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Gesundheitspolitik
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Gute lizenzfreie Tests gib'i_—E es. Sie-kon-

auch-fir unsere ambulanté psycho-

nen in ihrem Einsatzbereich sogarpro——therapeutische Tatigkeit eignen. Wei-

blemlos mit kostenpflichtigen psycho-
metrischen Instrumenten mithalten.
Urspriinglich wurden sie aus unter-
schiedlichen Griinden entwickelt: zu
Forschungszwecken, ztir Kostenreduk:-
tion oder im Rahmen groBerer Quali-
tatssicherungsprojekte. , Kostenlos”
muss auch hier nicht mit , qualitativ
minderwertig” gleichgesetzt werden!

Ich mdchte lhnen einige ausgewéhl-
te, einfache Anwendungen vorstellen,
die bereits in renommierten Modell-
projekten, die eine neuartige Quali-
tatssicherung fiir Psychotherapeuten
in ambulanter Praxis erproben, regel-
haft angewendet werden: der soge-
nannten QS-PSYBAY (Modellprojekt
der KV Bayern) und dem sogenann-
ten TK-Modell der Techniker Kranken-
kasse. Beide Projekte haben eine mo-
difizierte angemessenere Qualitatssi-
cherung in der ambulanten Psycho-
therapie zum Ziel. Nitzliche Hinweise
fir hochwertige, lizenzfreie Tests er-
hielt ich auch vom IQP (Institut fur
Qualitatsentwicklung in der Psycho-
therapie und Psychosomatik) in Min-
chen, einer Treuhandstelle fiir die Da-
ten aller Patienten von 20 psychoso-
matischen Kliniken in Bayern.

Zunachst habe ich mich im deutsch-
sprachigen Raum auf die Suche nach
Instrumenten gemacht, die sich so-
wohl fiir den Einsatz in Kliniken als

ter sollten die Instrumente moglichst
verfahrenstibergreifend . einsetzbar
sein, d.h. von Psychotherapeuten-un-
terschiedlicher (Richtlinien-)Verfah-
ren genutzt werden konnen.

Nach den lizenzfreien'Instrumenten
sucht man deutlich Ianger als nach li-
zensierten, da sie nicht offentlich'be-
worben werden. NatUrlich'stellen wir
als Psychotherapeuten die gleichen
Anforderungen an diese Instrumente
wie an kostenpflichtige: Sie sollen va-
lide und reliabel, zielgerichtet, ange-
messen fiir die Behandlung, leicht
durchfiihrbar und natiirlich auch un-
kompliziert auszuwerten sein.

AusschlieBlich mittels Tests und Frage-
bdgen lassen sich keine psychischen
Stérungen diagnostizieren, aber mit
ihrem Einsatz, im Sinne eines diagno-
stischen Screenings, Hinweise auf de-
ren Vorhandensein gewinnen. Sinn
machen psychometrische Tests bereits
in der internen Qualitatssicherung.
Fir eine externe Qualitatssicherung
und fiir Forschungszwecke (wie z.B.
der Versorgungsforschung) sind fest-
gesetzte Normwerte jedoch Voraus-
setzung, um eine Vergleichbarkeit er-
halten zu kdnnen.

Im Folgenden stelle ich lhnen hier
exemplarisch sechs Tests vor:

1. Fiir erwachsene Patienten:
ISR: ICD-10-Symptom-Rating
HAQ: Helping Alliance Question-
naire — Einschatzung der therapeu-
tischen Arbeitsbeziehung

2. Fiir.Erwachsene und Kinder/ju-
gendliche Patienten:
GAS:"Goal Attainment Scale —
Zielerreichungsskala
GAF: Global Assessment of Functio-
ning — Skala zur Globalbeurteilung
des psychosozialen Funktionsni-
veaus
GARF: Global Assessment of Rela-
tional Functioning — Erfassung der
Beziehungsfunktionen

3. Fiir Kinder und Jugendliche:
SDQ: Strenghts and Difficulties
Questionnaire — Fragebogen zu
Stérken und Schwachen

ISR - 1CD-10-Symptom-Rating

Hintergrund

Das ICD-10-Symptom-Rating (ISR) ist
ein relativ neues, umfassendes psy-
chodiagnostisches Screening-Instru-
ment fiir verschiedene psychische Sto-
rungen, das vom Institut fiir Qualitats-
entwicklung in der Psychotherapie
und Psychosomatik (IQP) in 2007 ent-
wickelt wurde. Ziel der Entwicklung
war, ,in méglichst zeit- und ressour-
cendkonomischer Form die Briicke
zwischen einer stérungsiibergreifen-

ICD-
D TO-Symptom-Raﬁ”q (ISR)

den Erfassung der psychischen Symp-
tomatik und der Vergabe einer mog-
|IChSt validen, standardisierten Diag-
nose zu'schlagen.” (Tritt et al. 2008).

Anwendung

Die Aufgabenstellung des ISR ist eine
moglichst umfangreiche und st6-
rungsibergreifende Evaluation psy-
chischer Symptomatik auf der Basis
der ICD-10. Das ISR ist als Selbstbeur-
teilungsinstrument konzipiert. Der
Einsatzbereich des ISR ist die statio-
nare und ambulante Routineversor-
gung von Erwachsenen. Es lasst sich
beziiglich seiner Einsatzmdglichkei-
ten und den abgefragten Storungsbil-
dern grob mit dem SCL-90-R verglei-
chen. Der SCL-90-R ist allerdings vor
allem fiir psychiatrische Patienten
konzipiert.

Aufbau

Das ISR baut auf dem Kapitel V (F-Diag-
nosen) der ICD-10 auf, indem es die
dort aufgefiihrten Diagnosen zu iiber-
geordneten Syndromen zusammen-
fasst. Das Syndrom-Rating umfasst 17
Items (Beschwerden), die fiinf Subska-
len mit den Syndromen Depression,
Angst, Zwange, Essstorungen sowie
dem somatoformen Syndrom zuge-
ordnet sind. Darliber hinaus existiert
eine Zusatzskala mit 12 weiteren Ein-
zelitems, die als Screening-Funktion
fir einzelne andere Syndrome dient
(z.B. Belastungsstérung oder Dereali-
sation). Der Patient schatzt beziiglich
jeder Beschwerde den Schweregrad
seiner Symptomatik ein von , 0 = trifft
nicht zu" bis ,4 = trifft extrem zu”. Da
nicht alle Syndrome des ICD-10 fiir ei-
ne Selbstbeurteilung geeignet sind
und somit auch nicht in das ISR aufge-
nommen wurden (z.B. das schizophre-
ne Syndrom), ist es notwendig, dass
der Psychotherapeut die Diagnostik
durch sein Expertenrating ergénzt.
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Die Auswertung ist unkompliziert und
dauert — je nach Ubung - etwa 10
Minuten. Die angekreuzten Werte der
einzelnen Syndrome werden zusam-
mengezahlt und durch ihre Anzahl
geteilt. Auf einem Profilbogen wer-
den die Werte fiir jedes Syndrom ein-
getragen und ein Gesamt-Score er-
mittelt. Fir die einzelnen Syndrome
sowie den Gesamt-Score kann auf
den Auswertungshogen der Grad der
Symptombelastung des Patienten ab-
gelesen werden. Fir die Zusatzskala
sowie fir die Verlaufsmessung liegen
jeweils eigene Profilbogen vor.

Giitekriterien

Flir den Gesamt-Score des ISR ergab
sich laut Tritt et al. 2010 ein Cron-
bachs Alpha von 0.92 sowie Werte
von 0.78 bis 0.86 fiir die einzelnen
Syndromskalen. In eben dieser Studie
wurden das ISR mit dem SCL-90-R
verglichen und hohe Korrelationen
beziiglich der Validitat gefunden. Eine
syndromspezifische Normierung liegt
ebenfalls vor. Die faktorenanalytische
Validitat der Syndromskalen wurde
auch bestétigt.

Dieses lizenz- und damit kostenfreie
Screening-Instrument kann ebenso
wie die anderen hier vorgestellten
psychometrischen Testverfahren ne-
ben der oben genannten Funktion als
psychodiagnostischen Screening gut
zur Pra-Post-Messung zur Ermittlung
des Therapieerfolgs (Therapie-Outco-
me) eingesetzt werden. Auf dem zu-
satzlichen Profilbogen zur Verlaufs-
messung lasst sich die Entwicklung
des Patienten bezliglich der fiinf Syn-
drome sowie des Gesamt-Scores als
Kurve darstellen.

Ausblick

Die ISR-Items und -Skalen sollen zu-
kiinftig noch eine weiterfiihrende
Funktion erhalten, die auf die Absi-

cherung der klinischen ICD-10-Dia-
gnostik abzielt. Auf der Basis der Ant-
worten zu den ISR-Items sollen,
wenn ein noch empirisch zu bestim-
mender Schwellenwert iiberschritten
wird, im Rahmen von adaptiven Tests
ggf. weitere Items angeboten wer-
den, deren Antworten méglichst gute
Hinweise fir eine standardisierte
ICD-10-Diagnostik liefern sollen. Fiir
die Syndrome, die nicht durch Patien-
tenratings abgedeckt sind, wird hier-
fiir ein nachgeschaltetes Expertenra-
ting durch den Psychotherapeuten
als Diagnostiker als Erganzung not-
wendig sein. Dieser zweite Schritt —
der dann als Option angeboten und
nur in Form einer elektronischen Ab-
nahme durchfiihrbar sein wird — be-
findet sich momentan in der Umset-

zungsphase.
\% Das ISR in der gekiirz-
ten Version 2.0 sowie
die syndromspezifische Testnormie-
rung liegen zum Download vor.
Zunéchst fiir den stationaren Be-
reich konzipiert, steht der ISR auch
als einfache elektronische Version
im Rahmen eines kompakten elek-
tronischen Basis-Dokumentations-
tools kostenlos zum Herunterladen
im Internet zur Verfigung.
Beides zu finden unter:
www.igp-online.de
Eine Kurzanleitung zum ISR finden
Sie unter: www.praxisschaefer.de

Download

HAQ (Helping Alliance Question-

naire) — Einschatzung der thera-
peutischen Arbeitsheziehung

Hintergrund

Der HAQ — Helping Alliance Question-
naire — wurde 1984 von Luborsky et
al. im Rahmen des sogenannten
.Penn Psychotherapy Project” ent-

wickelt. Bassler et al. libersetzten den
HAQ 1995 ins Deutsche.

Anwendung

Der HAQ wird zur Beobachtung der
Qualitat der therapeutischen Arbeits-
beziehung in psychotherapeutischen
Behandlungen eingesetzt. D.h. er
misst bzw. vergleicht nicht einen Sta-
tus der Befindlichkeit (ISR, GAF, GARF,
GAS). Er findet sich als psychometri-
sches Erhebungsinstrument in eini-
gen bedeutenden Modellprojekten,
die neue Ansétze im Rahmen der
Qualitétssicherung fiir Psychothera-
peuten in ambulanter Praxis priifen,
beispielsweise in der QS-PSY-BAY
und im sogenannten TK-Modell.
Patient und Psychotherapeut wenden
den HAQ getrennt an, d.h. es gibt ei-
nen Selbsteinschatzungshogen fiir
den Patienten sowie einen Psycho-
therapeutenbogen.

Der HAQ ist geeignet zur einmaligen
Erhebung beispielsweise gegen Ende
der Behandlung, sinnvoller ist sein
Einsatz aber in der Verlaufsmessung
bzw. Prozessevaluation.

Aufbau

Der HAQ besteht aus 12 Items bzw.
Aussagen. Bassler et al. beschreiben
in ihrem Artikel von 1995 zwei Sub-
skalen, unter die alle Items subsu-
miert werden konnen. Die eine Sub-
skala misst die Beziehungszufrieden-
heit (Item 1, 6, 7, 8, 9 und 10), damit
gemeint ist die Zufriedenheit mit der
Art und Weise, wie sich die Beziehung
zwischen Patient und Psychothera-
peut gestaltet. Als Beispiel sei hier
das Item 6 genannt: ,Ich habe das
Gefiihl, mich auf den Therapeuten
verlassen zu kdénnen.” Die andere
Subskala erfasst die Erfolgszufrieden-
heit von Patient und Psychotherapeut
(Item 2, 3, 4, 5und 11), z.B. Item 3:
.Ich habe einige neue Ansichten ge-

wonnen." Die Antwortmdglichkeiten
werden durch eine Likertskala in
sechs Abstufungen von ,sehr zutref-
fend” bis ,sehr unzutreffend” ange-
geben.

Das zwdlfte Item spricht die direkte
Veranderungsmessung im Vergleich
zum Behandlungsbeginn an und gilt
als Zusatzitem, das Bewertungen von
1 bis 7 mit dem Mittelwert 0 (= der
Zustand ist unverandert) vorsieht.

Giitekriterien

Bassler et al. (1995) befinden den
HAQ in der Messung von Erfolgs- und
Beziehungszufriedenheit reliabel und
valide und dartiber hinaus auch sensi-
bel genug, um Veranderungen wah-
rend des Therapieprozesses abbilden
zu kdnnen.

Die Skalen wurden faktorenanaly-
tisch validiert und ergaben beziglich
der Beziehungszufriedenheit ein o =
.89, beziiglich der Erfolgszufrieden-
heit ein o« = .84. (Hank, Krampen,
2008). AuBerdem stellten Hank und
Krampen fest, dass beide Skalen mitr
= .43 korrelierten. Konstruktvaliditat
ist ebenfalls gegeben (ebd.).

Fir den HAQ wurden bislang keine
Normwerte ermittelt. Dieses Manko
hat aber nur ein eingeschrénktes Ge-
wicht, da der Test inhaltlich auf die
Patient-Psychotherapeut-Beziehung
fokussiert und eine Normierung mit
einer Reprasentativ-Stichprobe weni-

ger sinnvoll erscheint.
des Patienten- und des
Psychotherapeutenfra-
gebogens sowie eines Entwurfs eines
Auswertungsblattes zur systemati-
schen Darstellung der Ergebnisse:
www.praxisschaefer.de

Download

Aktuell 3/10

13



Fachbeitrage

GAS (Goal Attainment Scale)
— Zielerreichungsskala

Hintergrund

Die Frage nach dem Therapieerfolg und
Methoden, diesen zu messen, ist im-
mer wieder Gegenstand der Forschung
gewesen. Eine Antwort auf diese Fra-
ge ist die Goal Attainment Scale (GAS,
zu Deutsch Zielerreichungsskala). Sie
wurde erstmals 1968 von Thomas Kire-
suk und Robert Sherman in den USA
vorgestellt (Kiresuk et al. 1968). Der ur-
spriingliche Einsatzbereich der GAS
war die Psychiatrie, von wo aus sie
schlieBlich auch in Rehabilitation, For-
schung sowie in die Basisdokumentati-
on stationdrer psychiatrischer und psy-
chotherapeutischer Einrichtungen und
Psychiatrischer Institutsambulanzen
Eingang fand.

Anwendung

Mithilfe des GAS kann der Grad der
Zielerreichung einer Psychotherapie er-
fasst werden. Da es in der Psychothera-
pie immer um sehr individuelle Ziele
geht, werden standardisierte Instru-
mente hier oft als zu grob oder unge-
eignet empfunden. Lege artis werden
in ambulanten Psychotherapien die
Behandlungsziele mehr oder minder
detailliert mit dem Patienten zu Beginn
einer Psychotherapie gemeinsam fest-
gelegt. Diese Ziele werden mit der GAS
schriftlich und etwas mehr formalisiert
niedergelegt. Zu Beginn der Behand-
lung, am Besten im Laufe der probato-
rischen Sitzungen, formuliert der Pa-
tient mithilfe eines Fragebogens die
Ziele, die er durch die Psychotherapie
erreichen mochte. Die Auswahl der Zie-
le kann so vielféltig sein, wie seine Pro-
bleme und Symptome. Zusammen mit
dem Psychotherapeuten werden diese
Ziele besprochen.

Die Erfahrung zeigt, dass durch die An-
wendung der GAS die Motivation des
Patienten fiir die Behandlung steigt, da
die Ziele von Patient und Therapeut
ganz konkret gemeinsam festgelegt
werden. Der Patient Ubernimmt so
mehr Eigenverantwortung. Am Ende
der Psychotherapie — oder auch zwi-
schendurch —werden die so vorab fest-
gelegten Ziele dann in Bezug auf die
aktuell erreichten Veranderungen tiber-
priift. Dabei ist es méglich, dass Patient
und Therapeut unterschiedliche Ein-
schatzung hierzu haben. Beide Ein-
schatzungen werden festgehalten, die

GAS ist somit sowohl ein Selbstbeur-
teilungs- als auch ein Fremdbeurtei-
lungsinstrument.

Die Verwendung der GAS kann fiir die
interne Qualitatssicherung interessant
sein, da der Therapieerfolg im Rahmen
einer Verlaufsmessung durch die For-
malisierung der Therapieziele zugang-
lich gemacht werden kann.

Ein Vorteil der GAS ist sicherlich, dass
sie aufgrund ihrer Anpassungsfahigkeit
schulen- bzw. verfahrensiibergreifend
ist. In der Verhaltenstherapie werden
u.a. von Margraf Fragebdgen, die auf
der GAS beruhen, schon regelhaft im
Therapieprozess eingesetzt.

Aufbau

Die GAS kann als eine Art Bausatz ver-

standen werden. So existieren unter-

schiedliche Ausformungen bzw. Weiter-
entwicklungen der GAS. Sie wurde auf
die unterschiedlichsten Bereiche der

Betreuung und Therapie angepasst. Ih-

re Flexibilitdt macht eine individuelle

Anpassung — unter Einhaltung einiger

Regeln — auch in der Psychotherapie

maglich. Die Konstruktion einer Skala

ist relativ einfach:

1. Es werden in der Regel drei bis fiinf
Therapieziele beschrieben und
schriftlich festgehalten.

2. Es kdnnen bestimmte Kriterien for-
muliert werden, anhand derer die
Erreichung des Ziels oder auch eine
magliche Verschlechterung abzule-
sen ware.

3. Die Ratingskala fiir die abschlieBen-
de Bewertung kann unterschiedlich
skaliert werden, numerisch, prozen-
tual oder auch in Worten z.B. ,, mehr
erreicht als das Therapieziel; Thera-
pieziel erreicht”; Therapieziel teil-
weise erreicht; Therapieziel nicht er-
reicht; Therapieziel entfallt. So kann
ein Ziel beispielsweise zu 100%
oder 50% erreicht worden sein.
Maglich ist auch, dass der Zustand
sich im Vergleich zum Beginn der
Therapie gar nicht verandert (0%)

oder sogar verschlechtert hat. Eine
andere Methode ist, den Grad der
Zielerreichung in einem Spektrum
von Graden (-2 bis +2) anzugeben.
Die Erfahrung zeigt, dass ein Ziel
sich im Laufe der Psychotherapie
auch als hinféllig erweisen kann
und diese Mdglichkeit einbezogen
werden sollte. In derartigen Fallen
kann ein neues Therapieziel gemein-
sam formuliert werden.

4. Fir die Darstellung der Auswertung
existieren ebenfalls sehr unter-
schiedliche graphische Umsetzun-
gen der GAS-Skala. So kann das Er-
gebnis z.B. als Kurve dargestellt
werden, die den Weg vom Anfangs-
zustand Uber die Zwischenergebnis-
se bis zum Grad der Zielerreichung
zu Therapieende beschreibt oder
aber die (Zwischen-)Ergebnisse wer-
den tabellarisch, nebeneinander an-
geordnet festgehalten.

. Es lasst sich nun ein Gesamt-Score
lber alle einzelnen (Problem-)Ska-
len eines Patienten ermitteln, indem
die Werte aufaddiert werden. So
kénnen in einer Praxis bei gleichen
GAS-Konstruktionen interindividuel-
le Vergleiche angenahert werden.

Ul

Bei der Festlegung und Ausformulie-
rung der Therapieziele ist es hilfreich,
folgende Eckpunkte zu beachten:

e Die individuellen Ziele kénnen sich
auf Verhaltensauffalligkeiten oder -
defizite, bestimmte Symptome so-
wie die soziale Umwelt des Patien-
ten beziehen. Sie kénnen also sehr
different sein: psychisch, somatisch,
psychosozial, privat, beruflich etc.
Idealerweise beziehen sich die Ziele

auf Probleme, Konflikte und Ein-
schrankungen, mit denen der Pa-
tient im Alltag konfrontiert wird.
Wichtig ist, dass die Ziele méglichst
verstandlich formuliert werden.

Die Ziele sollten fiir den Patienten
realistisch erreichbar sein und dies
auch innerhalb des zur Verfiigung

stehenden (Behandlungs-)Zeitrau-
mes.

Bei der Bestimmung der Ziele er-
weist es sich fiir die spatere Bewer-
tung als niitzlich, wenn maéglichst
konkret (iberpriifbare Kriterien an-
gegeben werden, an welchen fest-
gestellt werden kann, ob oder in
welchem AusmaB das Ziel erreicht
wurde. Werden die Ziele bzw. Zwi-
schenziele zu ,schwammig” formu-
liert, féllt die Einschatzung der Ziel-
erreichung zum Zeitpunkt der Be-
wertung entsprechend schwer.

Ein Beispiel fir eine Zielformulierung
ware nach V. G. Dahling (s.u.):

Ziel: Verbesserung des Kontakt-
und Gesprachsinteresse

¢ Ausgangszustand befindet sich bei -
1: ,das Gesprachsinteresse redu-
ziert sich auf wenige vertraute Per-
sonen”

Verschlechterung auf -2: , mutisti-
scher Riickzug”

Verbesserung um einen Grad auf 0:
Jentwickelt Interesse fiir Kontakte
zu anderen Personen”,

Verbesserung auf den Grad +1:

~nimmt Kontakt zu alten Bekannten
auf
Vollstandige Erreichung des Ziels
mit Grad +2: ,schlieBt neue Be-
kanntschaften”

"

Wie hier relativ gut ersichtlich, sollten
die Stufen der Zielerreichung méglichst
nahe einem Intervallskalenniveau an-
gegeben werden, um eine gewisse
Skalenqualitat zu erzielen. D.h. die
Schwierigkeit des Patienten von einem
Grad aus den néchsten zu erreichen,
sollte jeweils gleich groB sein. Dies ist
insbesondere fiir den Fall wichtig, dass
(ggf. in einem groBeren Umfang) eine
(statistische) Vergleichbarkeit der Er-
gebnisse vom Behandler angestrebt
wird.
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Giitekriterien

Fir die folgenden Ausfiihrungen er-
wies sich eine Dissertation von Volker
Glinter Dahling (2006) als ergiebig.
Die Reliabilitat wird in Studien im All-
gemeinen zuriickhaltend bis kritisch
beurteilt, steigt allerdings, wenn die
Durchfiihrenden ein spezielles GAS-
Training absolviert haben.

Inhaltliche Validitat ist im Einzelfall
gegeben, schlieBlich stellt die konkre-
te und individuell auf den Patienten
bezogene Benennung der Therapie-
ziele die optimale Operationalisie-
rung der relevanten Zielbereiche dar.
In Studien dagegen erweist sich die
Messung der Validitét als schwierig,
da ein anerkanntes Referenzkriterium
schwer zu bestimmen ist.
Die GAS wurde seit den 60er Jahren
in verschiedener Weise weiterentwi-
ckelt, so zum Beispiel von G. Heuft
und W. Senf (z.B. Heuft et al. 1996).
Sie erarbeiteten ein Kategoriensy-
stem mit fiinf verschiedenen Haupt-
kategorien, unter das sich 130 Einzel-
kategorien an individuellen Therapie-
zielen (ITZ) subsumieren lassen.
Durch eine Systematisierung des
Grundschemas der GAS wird ver-
sucht, deren Méngel vor allem im me-
thodischen Bereich, z.B. hinsichtlich
einer praziseren statistischen Aus-
wertung, zu begegnen. Dies spielt in
erster Linie im Bereich groBerer Stu-
dien eine Rolle.
Der GAS kann also fiir die interne
Qualitatssicherung hilfreich sein. Auf-
grund der Qualitat der Giitekriterien
und des Schulungsbedarfes ist er zur
externen Qualitatssicherung nur ein-
geschrankt brauchbar.

Kurzanleitung sowie

\/@ diverse Fragebdgen zur

Erhebung der Ziele des Patienten:
www.praxisschaefer.de

Download

GAF (Global Assessment of
Functioning Scale) — Globale Er-

fassung des Funktionsniveaus

Hintergrund

Die Global Assessment of Functioning
Scale (GAF) wurde erstmals von der
American Psychiatric Association
1989 vorgelegt. Sie basiert auf der
Achse V des 1994 erschienen DSM-IV:

der Beurteilung des allgemeinen
Funktionsniveaus des Patienten. Die
deutsche Ubersetzung wurde 1996
von Henning SaB, Hans-Ulrich Witt-
chen und Michael Zaudig veréffent-
licht.

Anwendung

Die GAF dient dem Psychotherapeu-
ten als diagnostische Einschatzung in
Form eines Expertenratings. Es han-
delt sich um eine Skala zum psycho-
sozialen Funktionsniveau eines Pa-
tienten, unabhéngig von dessen kul-
turellen Hintergrund. Die Skalierung
wird zweimal durchgefiihrt, einmal
zur Beurteilung des gegenwartigen
Anpassungsniveaus bzw. Wohlbefin-
dens und einmal zur Beurteilung des
Anpassungsniveaus im letzten Jahr.
Die Skalierung erfolgt auf einer Skala
von 1 bis 100. Bei diesem Rating soll-
ten keine korperlichen Einschrankun-
gen beriicksichtigt werden, ebenso
keine umgebungsbedingten Merkma-
le.

Die GAF kann als einfache momenta-
ne Statuserhebung verwendet wer-
den oder auch als Wiedergabe des
hochsten Niveaus, das der Patient
beispielsweise innerhalb der letzten
zwei Jahre erreicht hat. Sie eignet
sich auch durch den Vergleich von
Pré- mit Post-Messung zur Erfassung
des Therapieerfolges und kann somit
auch umfassende Aussagen (iber den
klinischen Fortschritt von Patienten
wiedergeben.

Der GAF-Wert kann dazu dienen, die
.Bediirftigkeit” des Patienten beziig-
lich einer Psychotherapie zu bewer-
ten. So kann der GAF-Wert Hinweise
beziiglich der Bediirftigkeit hinsicht-
lich einer Psychotherapie liefern.

Aufbau

Die GAF-Skala ist in zehn Nivaus un-
terteilt. Von 100 (,hervorragende
Leistungsfahigkeit in einem breiten
Spektrum von Aktivitaten”) wird bis
auf 1 (,standige Gefahr, sich oder an-
dere schwer zu verletzen ... oder an-
haltende Unfahigkeit, die minimale
personliche Hygiene aufrechtzuerhal-
ten ...") in Zehnerschritten abwarts-
steigend das soziale und berufliche
Funktionsniveau beschrieben. Der be-
urteilende Psychotherapeut ,schrei-
tet” diese Stufen von oben her ab, bis
er das Niveau erreicht, das er dem Pa-
tienten hinsichtlich seines Zustandes

zuschreibt. Liegen Schweregrad der
Symptome und Funktionsniveau in
verschiedenen  10er-Stufen, wird
schlieBlich das schlechtere Niveau
gewdhlt. Die Zuweisung von Zwi-
schenwerten wie beispielsweise 87,
56 oder 44 lasst eine weitere Diffe-
renzierung der Einschatzung zu.

Giitekriterien
Die GAF hat sich als reliabel erwie-
sen, insbesondere bei Behandlern, die
ihn schon langer verwenden und da-
mit iiber eine gewisse Erfahrung ver-
fligen (z.B. r=0.81 bei Soderberg et
al. 2005).
Problematisch erscheint der Nach-
weis von ausreichender Validitat. So
besteht zum Beispiel hinsichtlich
prognostischer Validitat Unklarheit,
wie vielen Kriterien ein Patient geni-
gen muss, damit er in eine bestimm-
te Kategorie fallt sowie mit welcher
Begriindung ein bestimmter Wert ver-
geben wird (vgl. Woldroff 2004).
Trotzdem bleibt sie als einfach zu
handhabender und wenig aufwendi-
ger klinischer Test brauchbar.
GAF-Skala mit Kurz-

\% und  Langanleitung:

www.praxisschaefer.de, auch:
www.psychiatrie-in-berlin.de/
soziotherapie/gaf_skala.pdf, oder:
www.dbsh.de/gaf.pdf

Download

GARF-Skala (Global Assessment
of Relational Functioning Scale)

— Skala zur Erfassung des Funk-
tionsniveaus von Beziehungen

Hintergrund

Auch dieses Instrument ist Bestand-
teil des DSM-IV und hier eine der drei
Skalen, die im Appendix des DSM-IV
aufgefiihrt werden (siehe SaB et al.
1997). Weitere Unterskalen sind die
Social and Occupational Functioning
Assessment Scale (SOFAS) und die
Defensive Functioning Scale. Das In-
strument wurde analog zur individu-
umszentrierten Achse V des DSM-IV
(der GAF Global Assessmant of
Functioning) vom Committee on the
Family of the Group for the Advance-
ment of Psychiatry in den Vereinigten
Staaten konstruiert.

Die GARF dient als MaB fiir die Reife
und Stabilitat der Beziehungen inner-

halb einer Familie, eines Freundes-
kreises oder der Beziehung eines
Paars und wird mit Werten zwischen
1% und 100% kodiert, wobei Hilfen
zur Einschatzung vorgegeben sind,
die sich darauf beziehen, wie befrie-
digend das Zusammenleben ist und
wie gut Schwierigkeiten geldst wer-
den.

Anwendung

Die GARF hat in der Anwendung gro-
Be Ahnlichkeit mit der GAF. Er kommt
ebenso wie dieser als diagnostische
Einschdtzung zum Einsatz und ist als
Fremdeinschatzungsinstrument fir kli-
nische Fachleute konstruiert.

Wahrend die GAF-Skala das gesamte
individuelle Funktionsniveau abfragt,
erfasst die GARF die Beziehungsfunk-
tionen. Genauer: Der Untersuchungs-
gegenstand sind die Familie, der Freun-
deskreis oder andere Beziehungsfor-
men des Patienten. Mit der Zuweisung
eines Wertes zwischen 1% und 100%
wird eine Einschatzung des Funktions-
niveaus der Familie etc. vorgenommen.

Aufbau

Analog der GAF- ist die GARF-Skala in
Funktionsniveaus unterteilt. Hier wird
in insgesamt fiinf Zwanzigerschritten
der Bereich von 1% (dysfunktionale
Beziehungen) bis 100% (funktionie-
rende Beziehungen) abgedeckt. Be-
schrieben werden jeweils Abstufun-
gen von Schweregraden von Bezie-
hungsbeeintrachtigungen sowie er-
ganzend das Funktionsniveau fiir jede
Stufe. Die Beeintrachtigungen und das
Funktionsniveau werden anhand von
drei Dimensionen bewertet: Zum ei-
nen der Problemldsungskompetenz
(z.B. Anpassungsfahigkeit bei Stress),
der Organisationsfahigkeit (z.B. hierar-
chisches Funktionieren) und des emo-
tionalen Klimas (z.B. gegenseitige af-
fektive Verantwortlichkeit). Fallen
Schweregrad der Beziehungsbeein-
trachtigungen und Funktionsniveau in
unterschiedliche Dimensionen, wird
bei der Beurteilung der Wertebereich
des niedrigeren Niveaus gewahlt. Die
Bewertung mithilfe der GARF sollte
sich auf den aktuellen Zeitraum (die
letzten zwei Wochen) beziehen.

Ebenso wie die GAF ist die GARF ein
Instrument, das fir die Messung des
aktuellen Status, der Veranderung
und des Therapieerfolgs im Bereich
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Fachbeitrage

der Beziehungsfunktionen verwendet
werden kann. So wird die GARF je
nach Zielsetzung zu Beginn und zum
Ende einer Therapie durchgefiihrt
(Pra-Post-Messung), fiir eine detail-
liertere Verdnderungsmessung auch
(mehrfach) wahrend der laufenden
Therapie. Auch der GARF ist ein leicht
zu handhabendes und wenig aufwen-
diges Instrument.

Giitekriterien
Die GARF hat sich als ausreichend re-
liabel erwiesen (z.B.r=0.91 nach Spe-
arman-Brown-Formel bei Hilsenroth
et al. 2000). Auch die Validitat der
GARF-Skala als ein Index der Person-
lichkeits-Pathologie wird hier besta-
tigt.
Konstruktvaliditat ist in Studien nach-
gewiesen worden (vgl. Ross et al.
2001). Beziiglich der prognostischen
Validitét ergeben sich dieselben Pro-
bleme wie bei der GAF-Skala.
\/@ der GARF-Skala samt
Kurzanleitung:
http://cip-medien.com/media/
download_gallery/06-01/2006-1-

06.%20Stasch.pdf, oder unter:
www.praxisschaefer.de

Download

SDQ (Strenghts and Difficulties

Questionnaire) — Fragebogen zu
Starken und Schwéchen

Hintergrund

Urspriinglich wurde der SDQ in GroB-
britannien 1997 von Goodman und
dann 1998 von Goodman et al. wei-
terentwickelt. Inzwischen wurde er in
liber 40 Sprachen iibersetzt. Das kann
sich als besonders hilfreich erweisen,
sollten Eltern (oder Kinder) (iber un-
geniigende Deutschkenntnisse verfi-
gen. 1999 erweiterte Goodman den

SDQ um eine zweite Seite bei Ver-
dacht auf klinisch bedeutsame Be-
schwerden des Kindes. Hier finden
sich z.B. Fragen zu Chronifizierung,
Stress, sozialer Einbettung und Pro-
blemen. In einer dritten Version kann
der SDQ auch als Follow-up Fragebo-
gen eingesetzt werden. Hierfiir wer-
den auf dem Zusatzfragebogen noch
zwei weitere Fragen gestellt, danach
ob die Behandlung die Probleme re-
duzierte und ob diese hilfreich war.

Anwendung

Der SDQ dient als valides diagnosti-
sches Basis-Screening zur Ermittlung
psychischer Stérungen bei Kindern
und Jugendlichen. Dabei wird Bezug
genommen auf deren Starken und
Schwéchen. Der Fragebogen im
Fremdrating durch die Eltern ist fir
Kinder ab 3 Jahren einsetzbar, der im
Selbstrating ab 11 Jahren. Ziel ist die
Erfassung psychischer Auffalligkeiten.
Damit grenzt er sich von den alters-
spezifischen Vorsorgeuntersuchungen
ab, welche Entwicklungsdefizite in
Motorik, Sprache, kognitive Leis-
tungen etc. feststellen. Der SDQ eig-
net sich dariiber hinaus auch fiir
Langsschnittuntersuchungen,  zur
Messung therapeutischer Effekte und
fir wissenschaftliche Fragestellun-
gen. Fiir das Ausfiillen eines Fragebo-
gens werden ca. 5 Minuten bendtigt,
die Auswertung dauert je nach
Ubung ca. 10-15 Minuten.

Aufbau

Als Selbstbeurteilungsinstrument ist
der SDQ fir 11- bis 17-jahrige Ju-
gendliche konzipiert. Erganzend wur-
den auch unterschiedliche Fremdbe-
wertungshdgen entwickelt fiir 3- bis
4-jahrige Kinder sowie eine Version
flir Eltern von 4- bis 16-Jahrigen, fir
schulpflichtige 4- bis 16-Jahrige auch
eine Lehrer-Version.

Die Fragebdgen liegen in einer ein-
und einer zweiseitigen Variante vor.
Die Items der ersten Seite sind inhalt-
lich Gber alle Versionen identisch. Die
zweite Seite erganzt wahlweise Fra-
gen zur Beeintrachtigung, oder dient
in einer Folgebefragung der Erhebung
der erlebten Veranderungen. Die Nor-
men und die Auswertungsanweisun-
gen aller Fragebogenversionen gelten
immer nur fiir die 25 Items der ersten
Seite.

Der SDQ besteht aus funf Skalen:
Emotionale Probleme, Verhaltenspro-
bleme, Hyperaktivitat, Verhaltenspro-
bleme mit Gleichaltrigen und Proso-
ziales Verhalten. Jeder Skala sind fiinf
Items zugeordnet. Die Auswertung
der Fragebdgen wird durch Schablo-
nen erleichtert, mithilfe derer den
Antworten (,,nicht zutreffend”, , teil-
weise zutreffend” und , eindeutig zu-
treffend”) jeweils ein Wert von 0 bis 2
zugeordnet wird. Die Werte werden
fir jede Skala addiert, ein Gesamt-
score ergibt sich durch die Addition
der Werte der ersten vier Skalen (d.h.
ohne die Skala , Prosoziales Verhal-
ten”).

Die Interpretation der addierten Ska-
lenwerte sowie des Gesamtscore er-
gibt eine ,normale”, ,grenzwertige”
oder ,auffallige” Problematik des
Kindes oder Jugendlichen. Fiir die
Normierung wurde angenommen,
dass ca. 80% der Kinder und Jugend-
lichen als ,normal” und jeweils 10%
als ,grenzwertig” bzw. ,auffallig”
eingestuft werden kdnnen. Leider er-
fasst dieses Screening-Instrument ei-
nige bedeutsame Stérungen wie Pho-
bien, Trennungsangst oder Essstorun-
gen nicht ausreichend.

Giitekriterien

Beziiglich der internen Validitat wur-
de die Faktorstruktur bestétigt (Woer-
ner et al. 2002). Die Messung der in-

ternen Konsistenz fiir den Gesamt-
score ergab einen Cronbachs Alpha
von 0.80 fiir die Selbstbeurteilungs-
version der Jugendliche sowie von
0.87 fir die Fremdbeurteilung-Lehrer-
Version. Dagegen fiel die Test-Retest-
Reliabilitat eher moderat aus: Der Ge-
samtscore liegt bei 0.62 (Jugendliche)
und 0.80 (Lehrer). Auch wenn in ver-
schiedenen Veréffentlichungen der
diagnostische Wert firr den deutschen
SDQ nachgewiesen wurde, wurde bis-
her keine Normierung festgelegt.
Becker 2007 bestatigt normierte Cu-
toff-Werte fiir die drei Kategorien
Lnormal”, ,grenzwertig” und ,auf-
fallig”, sowohl fiir den Gesamtpro-
blemwert als auch fir die Subskalen.
‘/@ Frage-, Antwort- und

Auswertungshdgen so-

wie Auswertungsschablonen des

SDQ und eine umfangreiche Litera-

turangabe finden Sie hier:

www.sdginfo.org

Download

Literatur-
hinweis:

&

Das ausflihrliche Literaturverzeich-
nis zu allen Testverfahren finden Sie
unter www.dptv.de.
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