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1 Die Dokumentation

Folgende auf gritnem Papier gedruckte Formulare bzw. Fragebogen werden vom Therapeuten, von der
Therapeutin ausgefillt:

1. Basisdokumentation betreffend PsychotherapeutIn: Damit werden zu Beginn der Studie Angaben tber
die Ausbildung und die aktuelle Titigkeit der teilnehmenden Therapeuten und Therapeutinnen erhoben.
Der Therapeut/die Therapeutin fiillt diese Basisdokumentation aus, bevor er/sie eigene Patienten/
Patientinnen in die Studie aufnimmt, und schickt sie mit dem beiliegenden Kuvert an die HAP zuriick.

2. PatientInnenliste: Auf dieser Liste werden alle Neuanmeldungen fortlaufend cingetragen. Die Fithrung
dieser Liste ist wichtig, um Angaben tiber die Reprisentativitit der rekrutierten Patientenstichprobe zu
erhalten.

3. Basisdokumentation betreffend PatientIn, Eintritt (BaDo Pat Eintritt): Damit werden
soziodemographische und anamenstische Angaben tiber den Patienten, die Patientin bei Beginn der
Therapie erhoben.

4. Basisdokumentation betreffend PatientIn, Austritt (BaDo Pat Austritt): Erhebung von Informationen
tber die durchgefithrte Behandlung und die soziale Situation des Patienten, der Patientin am Schluss der
Therapie.

5. Stunden-Protokollbogen: Darauf wird das Datum jeder Therapiesitzung eingetragen. Das Formular
informiert auch, wann welche Frageb6gen ausgefullt werden missen.

6. Fragebogen zur Prozessmessung fiir die TherapeutIn (nach jeder 5. Sitzung): Therapeutische Beziechung
und Therapieverlauf aus der Sicht der Therapeutin

7. Interventionslisten: Nach jeder Stunde gibt der Therapeut, die Therapeutin die angewandten
methodenspezifischen und allgemeinen Interventionen an.

Es gibt zusitzlich eine Einverstindniserklirung fiir delegierende Fachirzte.

Die gelbe Dokumentation ist fiir den Patienten, die Patientin:
8. Informationsblatt fir Patientlnnen
9. Einverstindniserkliarung fiir PatientInnen
10. Wegleitung zum Assessment-Center
11. Fragebogen zur Prozessmessung fiir die PatientIn (nach jeder 5. Sitzung): Therapeutische Bezichung und
Fortschritte aus der Sicht der Patientln.

Die Therapeutin muss auf simtlichen Fragebdgen, die sie selbst ausfillt oder die sie der Patientin zum Ausfillen
abgibt, die ID-Nummer (siche unten), das Datum und die Sitzungsnummer in die gekennzeichneten Felder
eintragen. Die ID-Nummer dient dazu, alle Daten einer und detselben Person verkntpfen zu kénnen. Das Datum
bzw. die Sitzungsnummer sind wichtig, um die verschiedenen Messungen chronologisch einordnen zu kénnen.

2 Die Patientinnenliste und die ID-Nummer

Die PatientInnenliste dient dazu fortlaufend alle Patienten und Patientinnen aufzuzihlen, die wihrend der ersten
Studienjahre zex um einen Therapieplatz ersuchen. Dafiir gentigt es das Datum des Erstgesprichs mit der Angabe,
ob die Person an der Studie teilnimmt bzw. aus welchem Grund sie nicht teilnimmt.

Nimmt ein Patient, eine Patientin an der Studie teil, so wird der PatientIn-Code fir die Bildung seiner, ihrer
Identifikationsnummer im Rahmen dieser Studie verwendet.

Die Identifikationsnummer (ID-Nummer) besteht aus zwei Codes, die mit einem Trennstrich verbunden sind (Bsp.:

1B-4). Die Abbildung auf folgender Seite zeigt wie die ID-Nummer zusammengesetzt wird.

Die ID-Nummer muss auf allen Formularen oder Fragebogen in das entsprechende Feld eingetragen werden und
wird bei der Anmeldung der PatientIn fiir das Assessment weitergegeben.
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3. PatientIn-Code:
Wird von der Therapeutln
aus der Patientlnnenliste

abgelesen.
Th \ Pat
ID- Nummer: -
1B, 4

2. TherapeutIn-Code:
Wird von der Projektleitung zu
Beginn der Studie vergeben

3 Uberpriifung der Einschlusskriterien: Ist der Patient / die
Patientin fur die Studie geeignet?

1. Alter

Der Patient/die Patientin muss zwischen 18 und 60 Jahr alt sein.

2. Sprachkenntnisse
Hinreichende Deutschkenntnisse, um die Fragebégen zu verstehen (bzw. fiir die Hauptstudie in der Romandie:
hintreichende Franzésischkenntnisse).

3. Vorliegen eines Therapieauftrages
Wenn es sich um eine Beratung oder Abklirung handelt, wird der Patient/die Patientin nicht in die Studie
aufgenommen.

4. Freiwilligkeit

Bereitschaft des Patienten/der Patientin, an der Studie teilzunehmen.
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4 Wann wird der Patient / die Patientin uber die Studie
informiert?

Det Therapeut/die Thetapeutin sollte den Patienten/die Patientin bereits in der etsten Stunde informieren und
ihm/ihr das ,,Informationsblatt fir PatdentInnen® abgeben. Dies, damit das Assessment moéglichst frith stattfinden
kann. Wir méchten ja die maximale Wirkung der untersuchten Therapie erfassen. Deshalb soll die anfingliche
Symptomatik/Problematik mit dem Assessment erfasst werden, bevor die ersten positiven Therapiewirkungen auf
das Wohlbefinden der Patienten/Patientinnen etfolgt sind. Bitte beachten Sie, dass Patienten/Patientinnen Anrecht
auf eine Bedenkfrist haben, bevor sie sich definitiv fir oder gegen die Teilnahme entscheiden.

5 Anonymitat der Person und Einverstandniserklarung

Es ist wichtig zwischen der Anonymitdt in der Verwendung der Forschungsdaten und der Anonymitit im Kontakt
mit den Forschungsmitarbeitern/-mitarbeitetinnen zu unterscheiden. Die ethobenen Patientendaten werden
anonymisiert ausgewertet. D.h. in den Auswertungen ist die Identitit der Einzelnen nicht erkennbar. Anders steht es
mit der Anonymitit gegeniiber den Forschungsmitarbeitern. Weil die Studie externe Assessments erfordert, geben
die PatientInnen ihre Identitit gegentiber der Interviewleiterin preis. Bereits fiir die Anmeldung zum Assessment
muss sich der Patient/die Patientin einverstanden erkliren, dass sein/ihr Name und seine/ ihre Telefonnummer an
die Interviewleiterin weitergegeben werden.

Selbstverstindlich untetstehen alle am Projekt beteiligten Forschungsmitarbeitern/-mitarbeiterinnen det
Schweigepflicht.

Mit der Einverstindniserklirung bittet der Forscher den Patienten um Erlaubnis, Informationen tiber ihn zu etheben
und auszuwerten. Die Einverstindniserklirung wird von uns mit den anderen Forschungsunterlagen (Fragebgen,
Basisdokumentation) aufbewahrt. Deshalb bitten wir Sie, die unterschriebenen Einverstindniserkldrungen an uns zu
schicken. Sie kénnen selbstverstindlich eine Kopie fir Thre Akten machen.

6 Anmeldung zum Assessment

Vorgehen fiir Ziirich: Der Therapeut/die Therapeutin meldet den Patienten/die Patienten bei det
Assessmentverantwortliche Frau Hana Hernandez Fente, lic. phil., (Tel. 078 863 61 91) an und vereinbart ein
Assessmenttermin. An Frau Hernandez wird die ID-Nummer, den Namen und die Telefonnummer des
Patienten/der Patientin weitergegeben. Die Assessments finden an der Schoffelgasse 7 in 8001 Ziirich statt
(Niederdorf, Nihe des Rudenplatzes, Wegleitung liegt der Falldokumentation bei).

Am Ende der Therapie und ein Jahr danach (Katamnese) erfolgt nochmals ein Assessment dhnlich wie beim Eintritt.

7 Fuhrung des Stunden-Protokollbogens und
Prozessmessungen

Fur jede Therapie, die Sie in die Studie aufgenommen haben, fithren Sie einen Stunden-Protokollbogen, auf dem Sie
das Datum der Therapiesitzungen eintragen. Dieses Formular dient auch als Checkliste, die Sie tiber die wichtigsten
Schritte im Studienablauf informiert.

Nach jeder Sitzung fiillen Sie die Interventionslisten aus. Zusitzlich nach jeder 5. Sitzung fiillen Sie und Thr
Patient/Ihre Patientin Fragebogen zur Prozessmessung aus (Bitte Sitzungsnummer nicht vetrgessen).
Patienten/Patientinnen fullen die gelben Fragebdgen aus und verschliessen diese im beiliegenden Kuvertt.
Therapeuten/Thetapeutinnen fillen die grinen Fragebdgen aus und schicken diese zusammen mit denjenigen des
Patienten/der Patientin (im kleinen Kuvert verschlossen) und mit den Intetventionslisten der letzten 5 Stunden an
die HAP zurtck.

PAP-S Instruktionen 02.12.2006 Seite 4 von 6



8 Globale Erfassung des Funktionsniveaus (GAF)

Zu Beginn der Therapie muss der Therapeut, die Therapeutin das psychosoziale Funktionsniveau des teilnehmenden
Patienten, der teilnehmenden Patientin auf der GAF-Skala angeben.

Hier folgt die Wegleitung nach DSM-IV (Achse V, Seite 23):

Die GAF-Skala kann insbesondere dazu dienen, die umfassenden Aussagen tber den klinischen Fortschritt des
Patienten anhand eines einzigen Masses zu verfolgen. Auf der GAF-Skala werden nur die psychischen, sozialen oder
beruflichen Funktionsbereiche beurteilt. Die Instruktionen geben vor: ,,Funktionsbeeintrichtigungen aufgrund von
korpetlichen (oder umgebungsbedingten) Einschrinkungen sollen nicht einbezogen werden". Die GAF-Skala wird
unterteilt in 10 Funktionsniveaus. Bei der GAF-Beurteilung wird ein einzelner Wert festgelegt, der das allgemeine
Funktionsniveau des Patienten am treffendsten wiedergibt. Die Beschreibung jedes der 10 GAF-Niveaus besteht aus
zwei Komponenten: Der erste Teil umfasst jeweils den Schweregrad der Symptome, der zweite Teil bezieht sich auf
die Funktionen. Der GAF-Wert liegt innerhalb eines bestimmten Dezilbereichs, wenn entweder der Schweregrad
der Symptome oder das Funktionsniveau in diesem Bereich liegen. Zum Beispiel beschreibt der erste Teil des
Bereichs von 41-50 ,,Ernste Symptome (z. B. Suizidgedanken, schwere Zwangstituale, hiufige Ladendiebstihle)" und
der zweite Teil umfasst ,,Eine ernste Beeintrichtigung der sozialen, beruflichen oder schulischen Leistungsfihigkeit
(z. B. keine Freunde, Unfihigkeit, eine Arbeitsstelle zu behalten)". Es ist zu beachten, dass in Fillen, in denen
Schweregrad der Symptome und Funktionsniveau nicht ibereinstimmen, die abschliessende GAF-Beurteilung das
schlechtere Niveau reflektiert. So lige z. B. bei einer Person, die ernsthaft eigengefihrdet ist, im Ubrigen jedoch nicht
beeintrichtigt, der GAF-Wert unter 20. In gleicher Weise lige der GAF-Wert bei einer Person mit geringfiigiger
psychischer Symptomatik, jedoch erheblicher Funktionsbeeintrichtigung bei 40 oder darunter (z. B. wenn die
tbermissige Beschiftigung mit einem Substanzkonsum zu einem Verlust von Arbeitsplatz und Freundschaften
gefiihrt hat, dartiber hinaus jedoch keine psychopathologischen Auffilligkeiten vorhanden sind).

In den meisten Fillen sollte die Bewertung auf der GAF-Skala sich auf den aktuellen Zeitraum beziehen (also das
Funktionsniveau zum Zeitpunkt der Beurteilung), da der Skalenwert fiir das augenblickliche Funktionsniveau in der
Regel den Bedarf an Behandlung und Fiirsorge widerspiegelt.

Um sicherzustellen, dass bei der GAF-Beurteilung kein Element der GAF-Skala Gibersehen wird, kann bei der
Entscheidung nach folgender Methode vorgegangen werden:

Schritt 1: Beginnend beim héchsten Niveau ist bei jeder Abstufung zu fragen: ,,Ist entweder der Schweregrad der
Symptome oder die Funktionsbeeintrichtigung niedriger als auf dieser Stufe beschrieben?"

Schritt 2: Die Skala ist nach unten weiterzuverfolgen, bis das Niveau erreicht wird, das am besten zum Schweregrad
der Symptome oder zur Funktionsbeeintrichtigung passt, je nachdem welches von beiden niedriger ausgeprigt ist.

Schritt 3: Zum Vergleich ist das nichst niedrige Niveau zu betrachten, um zu verhindern, dass zu frith entschieden
wurde. Dieses Niveau sollte sowohl fiir den Schweregrad der Symptome als auch fiir die Funktionsbeeintrichtigung
zu niedrig sein. Ist dies der Fall, so hat man das passende GAF-Niveau erreicht (und fahrt mit Schritt 4 fort). Ist dies
nicht der Fall, sollte zu Schritt 2 zuriickgegangen und die Skala weiter nach unten verfolgt werden.

Schritt 4: Um den spezifischen GAF-Wert innerhalb des ausgewihlten Dezilbereichs festzulegen, ist zu erwigen, ob
die Person hinsichtlich ihrer Funktionen am oberen oder unteren Rand des Dezilbereichs einzuordnen ist. Ein
Beispiel wire eine Person, die Stimmen hért, welche jedoch das Verhalten nicht beeinflussen (z. B. jemand mit seit
langem bestehender Schizophrenie, der die Halluzinationen als Teil seiner Erkrankung akzeptiert). Wenn die
Stimmen relativ selten auftreten (z. B. héchstens einmal wéchentlich), wire ein Wert von 39 oder 40 angemessen. Im
Gegensatz dazu wire ein Wert von 31 oder 32 passend, wenn die Person fast stindig Stimmen hort.
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Die psychischen, sozialen und beruflichen Funktionen sind auf einem hypothetischen Kontinuum von psychischer
Gesundheit bis Krankheit gedacht. Funktionsbeeintrichtigungen aufgrund von kérpetlichen (oder
umgebungsbedingten) Einschrinkungen sollten nicht einbezogen werden.

Code

(Beachte: Benutze auch entsprechende Zwischenwerte, z. B. 45, 68, 72)

100-91

Hervorragende Leistungsfihigkeit in einem breiten Spektrum von Aktivititen; Schwierigkeiten im Leben
scheinen nie ausser Kontrolle zu geraten; wird von anderen wegen einer Vielzahl positiver Qualititen
geschitzt; keine Symptome.

90-81

Keine oder nur minimale Symptome (z.B. leichte Angst vor einer Priifung), gute Leistungsfihigkeit in
allen Gebieten, interessiert und eingebunden in ein breites Spektrum von Aktivitdten, sozial effektiv im
Verhalten, im Allgemeinen zufrieden mit dem Leben, tibliche Alltagsprobleme oder -sorgen (z.B. nur
gelegentlicher Streit mit einem Familienmitglied).

80-71

Wenn Symptome vorliegen, sind diese voriibergehende oder zu erwartende Reaktionen auf
psychosoziale Belastungsfaktoren (z.B. Konzentrationsschwierigkeiten nach einem Familienstreit);
héchstens leichte Beeintrichtigung der sozialen, beruflichen und schulischen Leistungsfihigkeit (z.B.
zeitweises Zurlickbleiben in der Schule).

70-61

Einige leichte Symptome (z.B. depressive Stimmung oder leichte Schlaflosigkeit) oder einige leichte
Schwierigkeiten hinsichtlich der sozialen, beruflichen oder schulischen Leistungsfihigkeit (z.B.
gelegentliches Schuleschwinzen oder Diebstahl im Haushalt), aber im Allgemeinen relativ gute
Leistungsfihigkeit, hat einige wichtige zwischenmenschliche Beziehungen.

60-51

Missig ausgeprigte Symptome (z.B. Affektverflachung, weitschweifige Sprache, gelegentliche
Panikattacken) oder missig ausgeprigte Schwierigkeiten beziiglich der sozialen, beruflichen oder
schulischen Leistungsfihigkeit (z.B. wenige Freunde, Konflikte mit Arbeitskollegen, Schulkameraden
oder Bezugspersonen).

50-41

Ernste Symptome (z.B. Suizidgedanken, schwere Zwangsrituale, hiufige Ladendiebstihle) oder cine
ernste Beeintrichtigung der sozialen, beruflichen und schulischen Leistungsfihigkeit (z.B. keine Freunde;
Unfihigkeit, eine Arbeitsstelle zu behalten).

40-31

Einige Beeintrichtigungen in der Realititskontrolle oder der Kommunikation (z.B. Sprache zeitweise
unlogisch, unverstindlich oder belanglos) oder starke Beeintriachtigung in mehreren Bereichen, z. B.
Arbeit oder Schule, familidre Beziehungen, Urteilsvermégen, Denken oder Stimmung (z.B. ein Mann mit
einer Depression vermeidet Freunde, vernachlissigt seine Familie und ist unfihig zu arbeiten; ein Kind
schldgt hiufig jungere Kinder, ist zu Hause trotzig und versagt in der Schule).

30-21

Das Verhalten ist ernsthaft durch Wahnphinomene oder Halluzinationen beeinflusst oder ernsthafte
Beeintrichtigung der Kommunikation und des Urteilsvermdgens (z.B. manchmal inkohirent, handelt
grob inadiquat, starkes Eingenommensein von Selbstmordgedanken) oder Leistungsunfihigkeit in fast
allen Bereichen (z.B. bleibt den ganzen Tag im Bett, hat keine Arbeit, kein Zuhause und keine Freunde).

20-11

Selbst- und Fremdgefihrdung (z.B. Selbstmordversuche ohne eindeutige Todesabsicht, hdufig
gewalttitig, manische Erregung) oder ist gelegentlich nicht in der Lage, die geringste personliche
Hygiene aufrechtzuerhalten (z.B. schmiert mit Kot) oder grobe Beeintrichtigung der Kommunikation
(grosstenteils inkohdrent oder stumm).

10-1

Stindige Gefahr, sich oder andere schwer zu verletzen (z. B. wiederholte Gewaltanwendung) ODER
anhaltende Unfahigkeit, die minimale persénliche Hygiene aufrechtzuerhalten oder ernsthafter
Selbstmordversuch mit eindeutiger Todesabsicht.

Unzureichende Informationen
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