ARBEITSBLATT BLOCKIERENDE SELBSTUBERZEUGUNG

Das Problem, das ich I16sen mdchte -

Nach meinem Geflih Nach meinem Gefiihl
absolut wahr —>——> > >absolut falsch
2 3 4 5 [

Es ist mir peinlich, dieses Problem zu haben. | } | | | |

Ich werde dleses Prohlem niemals bewalligen. | [ | | |

lch bin mir nicht sicher, ob ich dieses Problem bewaltigen mdchte. | | | | |

Wenn ich dieses Problem i6se, wird mir etwas fehlen. | | | I | I

Mir fehlt die Stirke oder die Wilienskraft, um dieses Problem zu 1dsen. | | | | | |

Wenn ich wirklich ber dieses Problem sprechen wiirde, wiirde etwas

Schlimmes passieren. | | 1 | |

Das ist ein Problem, das nur jemand anders I6sen kann. | ! 1 | |

Sollte ich dieses Problem jemals I6sen, wirde ich ein Stlick von

meinem wahren Ich verlieren. [ I | | | |

Ich will nie wieder tber dieses Problem nachdenken. | | I | | |

Ich sollte dleses Problem I6sen, aber ich tue nicht immer, was ich soll. | | } | | |

lch mag Menschen, die dieses Problem haben fisber als Menschen,
die es nicht haben. | [ | | |

Es kdnnte gef&hrich fiir mich sein, dieses Problem zu bewaltigen. | ! ! | | [

Immer wenn ich versuche, (iber dieses Problem nachzudenken,
schwelfen meine Gedanken ab. | | | | | |

Ich behaupte, dieses Problem 18sen zu wollen, tue es aber nie. | | | | | |

Es kénnte fiir jemand andaren schiecht sein, wenn ich dieses Problem
bewaltige. | | | i

Wenn ich dieses Problem bewaltige, ist es flr immer weg: Es gibt
keinen Weg zuriick. | | I 1 | |

Ich verdiene es nicht, dieses Problem zu bewaltigen. | | | | | |

Dieses Problem ist zu groB fdr mich. [ ! | | j

Wenn ich dieses Problem bewéltigen wiirde, ginge das gegen meine
Moralvorstellungen. | | |

Es gibt jemanden in mainem Leben, der dieses Problem hasst. I | |

Es hat auch etwas Gutes, dieses Problem zu haben. | | |
Ehrlich gesagt: ich habe gar kein Problem. | | |

ich habe dieses Problem schon so lange - ich werde es niemals ganz
lésen. | | | | | |

ich muss nach warten, bis ich dieses Problem (8sen kann. | | ] | | |

Wann ich dieses Problem Idse, kdnnte ich dadurch viel verlieren. | | | | | |

Wenn ich dieses Problem I&se, dann vor allem wegen jemand
anderem. | | |

QUELLENANGABE
Popky, A.J., Smoking Protocol, EMDR Annual Conference, Sunnyvale, Ca., 1984.
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Ausgefilit von: Datum:

Eltarnfragebogen PROPS

Wie gut beschreiben die folgenden Aussagen liber Zustinde oder Eigenschaften das
Verhalten lhres Kindes in der letzten Wocha?

Wenn die Aussage gar nicht zutrifft, kreuzen Sie den ersten Kreis an. Wenn eine Aussage
etwas zutrifft, kreuzen Sie bitte den mittleren Kreis an. Wenn sie sehr zutrifft, kreuzen Sie
den letzten Kreis an.

Lassen Sig bitte keine Aussage aus, selbst wenn Sie sich nicht sicher sind. Es gibt keine
richtigen oder falschen Antwarien,

gar nfcht etwas sahr
[

traurig oder deprimiert
vermeidet frihers Interessen

Konzentrationsschwiarigksiten
denkt an schlechte Erlebnisse
fihlt sich schuldig !
schaltet ab |
macht sich Sargen !
nersss |

Schiafstérungen
Alptradume oder schiechte Traume
Bauchschmearzen

_ Kepfschmerzen
ziaht sich zuriick
Stimmungsschwankungen
besorgt/ dngstiich
wiedernoit die gieichen Spizla oder Aktivitaten
klammert sich an Erwachsene !
unbegriindete Angsls |
'n Probleme/Konflikts verwickalt
fanlt sich ungarech: behandelt

| gersizt | reizbar |
Ubenwachsam |
Frigsleien |
kommandiert Gleichaltrige

| angstlich

| leicht zu srschracken

| aufbrausand

| streitet

| geneimnistusriscn

. gleichailtig

O|0(0|0|O|0|0|0|O|C|0|0|O|0|0|0|o|O (0|00 |o|0|0|o|olo|o|o]0o

Oo|0|o|0|Ojo|0|0|0|0|0|O|Oo|o|o|o|0o|o|o|o|0|0|o|o|olo|o|o|o|o
O|0|jOo|0|O|O|0|0|Oo|0(0|O|O|O|O|Oo|o|o|o|o|o|0|0|o|o|o|o|o|o|o

(1)
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Y
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Name: Datum:

Fragebogen fir Kinder und Jugendliche CROPS

Wie gut treffen folgende Aussagen auf Dich in der letzten Woche zu? Wenn die Aussage
gar nicht zutrifft, kreuze den ersten Kreis an. Wenn die Aussage etwas zutrifft, kreuze den
mittieren Kreis an. Wenn die Aussage senr zutrifft, kreuze den letzten Kreis an.

Lass bitte keine Aussage aus, selbst wenn Du Dir nicht sicher bist. Es gibt keine richtigen
oder falschen Antworten.

gar nicht etwas sehr

Ich fiihie mich traurig oder deprimiert. [e] | O [e]
Ich habe zu nichts Lust. @) o | O

| 1eh kann mich nur schwer kanzantrieren. [e] o | ©

| lch denke an schlechte Dinge, die passiert sind. Q o | o |

| lch glaube ich bin schuld daran, wenn schiechte Dinge passieren. | o o | o |
ich schalte ab, wann man mit mir redst. | @) o | o |
Ich mache mir Sorgen, das etwas Schliimmes passieren wird O | o | ©
Ich bin nervés und zappelia. | O I O @]
Mir féllt es schwer, abends einzuschiafen. | O [®) @]
Ich traume schlecht oder habe Alptraume. | @] o) (0]
ich bekornme Bauchschmerzen. ] O (e} O

| lch bekomme Kopfschmerzen. | o] o] o]
ich fiihie mich ganz allein. | o o o |
ich habe Tagtrdume. o | o© o |
ich versuche, schlechte Dinge, die passiert sind, zu vergessen. | o] L © o |
Ich vermeide Sachen, die mich an schlimme Ereignisse erinnem. | @) L 0o | o |
Ich tue Dinge, um sicher zu gehen, das nichts Schlimmes passiert. | o] | o | o |

| leh tue Dinge. fir die ich wahrscheinlich zu alt bin. o | o | o |
ich fuhle mich krank oder habe Schmerzen. [e) | o | o |
Ich fiihle mich mide oder schiabpo. o ) | o !
Ich fiihle mich eigenartig oder anders als die anderen Kinder. O o | O

| lch habe das Gefiihl. etwa stimmt nicht mit mir. (o] Q [e]

| Ich fihle mich wie verhext oder wie ein Pechvogel. o o O |

| Dinge regen mich auf und machen mich verriickt. | [e) o | o |

| Ich bin auf der Hut vor schiechten Dingen, die geschehen kénnten. O o | o |
(19) oP 1P 2p
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Skala flir dissoziative Erfahrungen von Jugendlichen (A-DES 1)

Armstrong. J. G., Putnam, F. W., Carison, E. B, Libero, D. Z. & Smith, S R. (1997). Development and
validation of 2 measure of adolescent dissociation: The Adolescent Dissociative Scale. Journal of
Nervous and Mental Disease, 185, 491-497.

Ubersetzung: Kinder Trauma Institut (Eva Zaoui, Helga Traub, Thomas Hensel)
Anweisungen

Bsi diesen Fragen geht es um verschiedene Arten des Eriebens, die Menschen haben kénnen. Kreise
bei jeder Frage die entsprechende Zani ein, die darsteilt. wie sshr diese Erfahrung auf Dich zutrifft.
Kreise die "0" ein, wenn Du diese Erfzhrung noch nie gemacht hast, und kreiss die "10" gin, wenn die
Erfahrung standig far Dich zutrifft. Trifft sie nur manchmal zu, kreise dis Zahl zwischen 1 und € =in, die
am besten beschreibt, wie oft die Erfahrung fur Dich zutrifft. Gebe bei Deiner Antwort nur an, wie oft
diese Dinge geschehen, wenn Du KEINEN Alkohol und KEINE Drogen zu dir genommen hast.

Beispiel:

0 1 2 3 4 5 5] 7 8 ] 10
(niemals) (immer)
Name Alter/Klasse Geschlecht: M W

Datum

1. Beim Femnsehen, Lesen oder Videospielen bin ich so vertieft, dass ich nichts von dem merke, was
urn mich herum geschieht.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(niemals) (immer)

2. Ich erhalte Arbeiten oder Hausaufgaben zurtick und kann mich {iberhaupt nicht daran erinnem, sie
gemacht/erledigt zu haben.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(niemals) (immer)

3. ich habe starke Gefthile, die nicht meine eigenen zu sein scheinen.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(niemals) (immer)

4. Manchmal kann ich etwas sehr gut, was mir ein anderes Mal Uberhaupt nicht gelingt.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(niemals) (immer)




10.

11.

12.

13.

von anderen wird mir erzahit, dass ich Dinge gesagt oder getan habe, an die ich mich Ubernaupt
nicht erinnermn kann.
0 1 2 3 4 5 8 7 8 9 10

(niemals) (immer)

lch fuhle mich wie im Nebel oder gar nicht da*, und die Dinge um mich herum kommen mir
unwirklich vor.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(niemals) (immer)

lch weiR nicht mehr, ob ich etwas wirklich getan habe oder nur daran gedacht habe, es zu tun.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(niemals) (immer)

ich schaue auf die Uhr und steile fest, dass die Zeit vergangen ist, aber ich kann mich nicht mehr
daran erinnern, was in dieser Zeit geschehen ist.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(niemals) (immer)

ich hore in meinem Kopf Stimmen, die nicht von mir sind.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(niemals) (immer)

Wenn ich irgendwo bin, wo ich nicht sein méchte, kann ich mich in Gedanken an einen anderen
Ort versetzen.

0 1 2 3 4 5 8 7 8 9 10

(niemals) (immer)

lch kann so gut logen und schauspielemn, dass ich selbst daran glaube.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(niemals) (immer)

Mitten in einer Tatigkeit kommt es mir plétziich so vor, als wurde ich "aufwachen",
0 1 2 3 4 5 ) 7 8 9 10

(niemals) (immer)

Ich erkenne mich selbst nicht im Spiegel wieder.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(niemals) (immer)




14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21

22.

ich merke auf einmal, dass ich irgendwohin gehe oder irgendetwas tue, ohne zu wissen, warum
0 1 2 3 4 5 5] 7 8 9 10

(niemals) (immer)

ich finde mich an irgendeinem Ort wisder, aber ich erinnere mich nicht, wie ich dahin gekommen
bin.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 g 10

(niemals) (immer)

ich habe Gedanken, die eigentlich gar nicht so richtig zu mir gehdren.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(niemals) (immer)

Ich stelle fest, dass ich physische Schmerzen verschwinden lassen kann.
0 1 2 3 4 5 ¢} 7 8 9 10

(niemals) (immer)

lch kann nicht herausfinden, ob bestimmte Dinge wirklich passiert sind, oder ob ich nur davon

getraumt oder daran gedacht habe.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(niemals) (immer)

Ich erwische mich dabei, etwas zu tun, das ich wirklich nicht tun mochte und von dem ich genau
weiR, dass es falsch ist.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(niemals) (immer)

Manche Leute sagen mir, dass ich mich manchmal so anders verhalte, als sei ich eine andere

Person.
o] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(niemals) (immer)

Es ist (ich habe das Geftihl), als wéren Mauern in meinem Kopf
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(niemals) (immer)

ieh finde Notizen, Zeichnungen oder Briefe, die von mir sein mussen, aber ich kann mich nicht
daran erinnern, sie gemacht zu haben.

0 1 2 3 4 5 8 7 8 9 10
(niemals) (immer)




23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Ich habe das Gefihl, irgendetwas in mir i&sst mich Dinge tun, die ich nicht tun mochte.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(niemals) (immer)

Es passiert, dass ich nicht sagen kann, ob ich mich nur an etwas erinnere oder ob ich es gerade
erlebe.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(niemals) (immer)

Es kommt mir so vor, als wiarde ich meinen Kérper verlassen und mich beobachten, als ob ich
eine andere Person wére.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(niemals) (immer)

Mein Verhaltnis zu meiner Familie und meinen Freunden &ndert sich plotzlich, ohne dass ich
wisste warum.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(niemals) (immer)

ich habe das Gefihl, meine Vergangenheit ist ein Puzzle, von dem einige Teile fehlen.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(niemals) (immer)

Ich beschaftige mich so intensiv mit meinen Spielsachen oder meinen Stofftieren, dass es mir so
vorkommt, als seien sie lebendig.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(niemals) (immer)

Ich fuhle mich, als wiirde ich aus verschiedenen Personen bestehen
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(niemals) (immer)

Mein K&rper fithlt sich an, als ob er nicht zu mir gehdrt.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(niemals) (immer)
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Eesener Trauma — Invert@r fiir Kinder und Jugendiiche (ETI-K3}
Tzazy S., Hermans BE., DUiimann S, Sent W,
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ETI-KJ

Essener Trauma — Inventar
fur Kinder und Jugendliche

Chiffre/Name:

Alter:

Untersuchungsdatum:




Anleitung: Du findest hier eine Liste von belastenden Ereignissen, die Menschen irgendwann €inmal in
ihrem Leben erieben konnen. Bitte kreuze fr jedes der folgenden Ereignisse an, ob du es erlebt hast
(3A) oder nicht (NEIN). Wenn du mit JA antworten kannst, kreuze bitte an, ob du es entweder selbst
oder als Beobachter erlebt hast Hest du ein belastendes Ereignis sowohl selbst als auch als

Becbachter erlebt, kreuze bitte beides an. Deine Antworten werden absol

unterliegen der Schweigepfiicht. Bitte beantworte jede Frage.

ut vertraulich behandelt und

Naturkatestrophe (z.8. Flutketestrophe, Gewittersturm, Erdbeben)

Schwerer Unfall, Feuer oder Explosion (zB. Verkehrsunfall, Arbeitsunfall,
Flugzeug- oder Schiffsungliick)

3. Schwere Krankheit (z.B. Schlaganfall, Krebs, Herzinfarkt, schwere Operation)

10.
11.

12.

Achtung Welches war dein schiimmstes Erlebnis? (Frage bezient sich auf gines der
Wichtig! oben aufgelisteten Erelgnisse; bitte die entsprechende Nummer angeben. Falls dein
: ,schlimmstes Erlebnis™ nicht oben aufgelistet ist, schreib es bitte hierhin.)

Gewalttatiger Angriff durch eine fremde Person (z.B. korperiich angegriffen,‘
ausgeraubt, mit einer Schusswaffe bedroht werden)

Gewalttatiger Angriff durch eine Person aus dem Familien- oder
Bekanntenkreis (z.B. korperiich angegriffen, ausgeraubt, mit einer
Schusswaffe bedroht werden)

Tod einer wichtigen Bezugsperson (2.B. durch Unfall, schwere Krankheit,
Selbstmord, Mord)

Gefangenschaft (z.B. Haft, Kriegsgefangener, Geisel)

Sexueller Missbrauch durch eine fremde Person {z.B. ungewoliter oder
aufgedréngter sexueller Kontakt, Vergewaltigung)

Sexueller Missbrauch durch eine Person aus dem_Familien- oder
Bekanntenkreis (z.B. ungewoliter oder aufgedrangter sexuelter Kontzkt,
Vergewaltigung)

Aufenthatt in einem Kriegsgebiet

Vernachissigung, Verwahriosung (z.B. standige Ablehnung erfahren, wenig
Zuwendung von den Eltern bekommen) :

Andere belastende Ereignisse
Welche:

00 O O O

oo oo}

JA

oo o off

o0 0O 00O O

Bitte beantworte nun die folgenden Fragen FUR DIESES SCHLIMMSTE ERLEBNIS.



- 14. Wie lange ist dieses schlimmste Erlebnis her?

Tage: _ Wochen: Monate:  Jahre:

15. Wihrend dieses schlimmsten Erlebnisses:
(bitte jeweils JA oder NEIN ankreuzen)

AL. Wurdest du krperlich verletzt?
A2, Dachtest du, dass dein Leben in Gefahr war?
Az. Wurde jemand anderes korperlich verletzt?
As. Dachtest du, dass das Leben einer anderen Person in Gefahr war?
. As. FGhitest du dich hilflos?
_L As. Hattest du starke Angst?
A7. Warst du stark angespannt?
As, Warst du stark ruhelos?

00000000 ¥

00000000

Anleitung: Hier findest du eine Reihe von Problemen, die Menschen manchmal nach sehr belastenden
— Eriebnissen haben. Bitte lies dir jedes der Probleme sorgfaltig durch. Wahie die Antwort {Gar nicht, Selten,
Haufig, Sehr oft) aus, die am besten beschreibt, wie stark du IM LETZTEN MONAT
~—e vier Wochen bis einschlieglich heute) von diesem Problem betroffen warst. Die Fragen soliten sich dabei

__ auf dein schiimmstes Erlebnis beziehen.

(d.h. in den letzten

l

i

£
T

e 1. Gehen dir zu dem Ereignis ungewollt belastende Gedanken und
Erinnerungen durch den Kopf, cbwohl du das nicht witlst?

5. Hast du versucht, nicht an das Erlebnis zu denken, nicht darlber zu reden
— oder damit verbundene Gefithle zu unterdriicken?

— 3. Hast du Schlafprobleme?

— 4. Hast du Momertte, in denen du dich so fuhist, als ob du nicht Teil von
dem bist, was passiert?

5. Hast du seit dem Erlebnis Alptraume?

5. Hast du versucht Situationen zu vermeiden, die dich an das Erlebnis
- erinnem (z.B. Aktivititen, Menschen oder Orte)?

— 7. Hast du Wutausbriiche oder bist du hdufiger gereizt?

S. War dein Zeitgefiihl verandert, so als ob alles wie im Zeitlupentempo zu
passieren schien?

5. Ist es manchmal so, als wiirdest du das Ereignis pidtzlich noch einmal
= durchleben?

ole|o|elele|le|ele|o|if

_— 0. Kannst du dich an einen wichtigen Teil des Erlebnisses nicht mehr
erinnem?

@@@@@@@@@@E

0l 0| 0|0 0|0 0|06 |06
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Selten

Sehr

11,

Hast du Schwierigkeiten, dich zu konzentrieran ?

©

@5

2.

Erscheint dir das Eriebnis unwirklich, so als ob du in einem Traum bist
oder einen Fim oder ein Theaterstiick siehst?

13.

Belastet es dich, wenn du an das Erlebnis erinnert wirst (fuhist du dich
dann z.B, hilflos, wiitend, traurig, schamst du dich)?

14,

Hast du die Freude an Aktvitaten verloren, die vor dem Erlebnis fiir dich
wichtig waren (z.B. Hobbies, Sport etc)?

©|loe|eo|o|it

©e|e|o

@@@c@g

©|0|e

15.

Bist du manchmal besorgt und wachsam, obwohl in dem Moment
eigentlich kein Grund dazu besteht (z.B. Leute in der Umgebung priifen,
die verdschtig aussehen, ein Telefon in der Nahe haben, um schnell Hilfe
rufen zu kdnnen)?

e

e

®

)

16.

Passiert es dir gelegentlich, dass du in den Spiegel schaust und dich nicht
erkennst?

17,

Hast du kdrperliche Reaktionen, wenn du an das Geschehene erinnert
wirst (z.B. innere Unruhe, Zittem oder Herzrasen)?

18.

Fuhlst du dich seit dem Erlebnis den Menschen in deiner Umgebung
gegeniiber fremd oder alleine?

19.

Bist du leicht zu erschrecken oder sehw unruhig (z.B. durch laute
Gerausche)?

20.

Gibt es Momente, in denen du dir unsicher bist, wo du dich befindest und
welche Zeit es gerade ist?

21.

Hast du manchmal den Eindruck von Geflihistaubheit (z.B. nicht weinen
kdnnen, keine positiven Geflhle erleben kdnnen)?

22,

Hast du das Gefihl, dass sich deine Zukunftspi&ne und Hoffnungen nicht
erfillen werden (z.B. dass du keine Familie haben wirst, weniger Glick im
Leben, in der Schule oder im Beruf als andere haben wirst)?

p3.

Hast du manchmal das Geftihl, dass dein KSrper nicht zu dir gehort?

el ®e | ®©|©®©|©|6|6 |86
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24. Wie lange hast du die oben angegebenen Beschwerden und Probleme (Frage 1-23)?

« Wenlger als einen Monat @
- Bis 3 Monate @
« Uber 3 Monate ®

25. Wann nach dem schlimmsten Erlebnis traten diese Beschwerden auf (Frage 1-23)?

« Innerhalb der ersten 6 Monate @
« Nach 6 Monaten @




26. Hast du nach diesem Erlebnis vermehrt kérperliche Beschwerden? Wenn ja, welche?

{Mehrere Kreuze sind maglich)

Bauchschmerzen O Kopfschmerzen O Obelkeit O purchfall O
Zittern o] Schwindel O Herzrasen O Atemnot O
Krampfanfile O Sonstige: Wenn ja, welche?

27. Wie belastend fiihlen sich das Eriebnis und die Folgen fiir dich jetzt an?

Gar nicht belastend
Sehr wenig belastend
Wenig belastend
MittelmaBig belastend
Stark belastend
Extrem stark belastend

CRONCNONCNC)

Anleitung: Bitte kreuze an, ob die oben angegebenen Beschwerden dir IM LETZTEN MONAT
Schwierigkeiten gemacht haben. Wahie die Antwort, die am besten beschreibt, wie grof die

Schwierigkeiten in dem jeweils genannten Bereich gewesen sind: Gar keing, Wenig, MittelmaBig,
Stark.

28. Aktuelle Schwierigkeiten in verschiedenen Lebensbersichen

G_ar . Mithgl-

Keine Wenig masig Stark
a. Schule/ Ausbildung/ Beruf © @ @ @
b. Aufgaben im Haushalt © o) @ ®
c. Hobbies und Freizeitaktivititen © @ @ €y
d. Beziehungen zu Freunden, Bekannten, Kollegen © @ ) ®
e. Beziehungen zu Familienmitgliedern © ) @ ®
f. Sexualitst ©) ) @ ®



ETI

Essener Trauma — Inventar

Chiffre/Name:

Alter:

Untersuchungsdatum:




Anleitung: Sie finden nachstehend eine Liste von belastenden Ereignissen, die Menschen
i irgendwann einmal in Threm Leben erleben konnen. Bitte kreuzen Sie fur jedes der folgenden

Ereignisse an, ob Sie es erlebt haben (JA) oder nicht (NEIN). Wenn Sie mit JA antworten konnen,
krewzen Sie bitte an, ob Sie es entweder persnlich oder als Zeuge eriebt haben. Haben Sie ein
belastendes Ereignis sowohl persinlich als auch als Zeuge erlebt, kreuzen Sie bitte beides an. Es sei
hier noch einmal darauf hingewiesen, dass alle IThre Antworten der arztlichen Schweigepfiicht i
unterliegen. Bitte beantworten Sie jede Frage.

1. Naturkatastrophe (z.B. Flutkatastrophe, Gewittersturm, Erdbeben)
NEIN:O {JA:  Personlich O Zeuge O

2. schwerer Unfall, Feuer oder Explosion (2.B. Verkehrsunfall, Arbeitsunfall, Flugzeug- oder
Schiffsungliick)

nem:(O) pA: Persanlich O zeuge O
3, schwere Krankheit (z.B. Schlaganfall, Krebs, Herzinfarkt, schwere Operation)
nemn:(O pAr Perssnlich O zeuge O
4, gewalttitiger Angriff durch fremde Person (z.B. kérperlich angegriffen, ausgeraubt, mit
einer Schusswaffe bedroht werden)
nen:Q  pPar persniichO zeuge O

5. gewalttitiger Angriff durch jemanden aus dem Familien- oder Bekanntenkreis (2.B.
kérpertich angegriffen, ausgeraubt, mit einer Schusswaffe bedroht werden)

NeIN:O)  13A:  Persdrlich O Zeuge (O
6. Tod einer wichtigen Bezugsperson (2.B. durch Unfall, Suizid, Mord)
NEIN:() |JA: zeuge O
7. Gefangenschaft (2.B. Strafgefangener, Kriegsgefangener, Geisel)
nem: A personiich O zeuge O

8. als Kind/Jugendlicher sexuelier Missbrauch durch fremde Person (z.B. ungewoliter oder
aufgedringter sexueller Kontakt, Vergewalitigung)

NEIN:O |JA:  Personlich O Zeuge Q

9. als Kind/Jugendlicher sexueller Missbrauch durch eine Person aus dem Familien- oder
Bekanntenkreis (z.B. ungewoliter oder aufgedringter sexueller Kontakt, Vergewaltigung)

NEIN:O |JA:  Persbnlich O Zeuge O
10. Kampfeinsatz im Krieg oder Aufenthalt im Kriegsgebiet

netn:O)  PAr  Persdnlich O zeuge O
11. Folter (z.B. tagelanger Schlafentzug, Elektroschocks, Erstickungsversuche)

nem:O  3A: Persanlich O zeuge O

12. Vernachlassigung, Vetwahrlosung (z.B. sténdige Ablehnung erfahren, wenig
Zuwendung von den Eltern bekommen)

NEIN:) [3A;:  Personiich O zeuge O



13. als Erwachsener sexueller Angriff durch fremde Person (2.B. Vergewaltigung oder
versuchte Vergewaltigung)

nein:O) 3a:  perséniich O zeuge O

14. als Erwachsener sexueller Angriff durch jemanden aus dem Familien- oder

Bekanntenkreis (z.B. Vergewaltigung oder versuchte Vergewaltigung)
NEIN:O |JA:  Personlich O Zeuge O
15. anderes belastendes Ereignis
NEIN:O |JA:  Personlich O Zeuge O

Welches:

RN Welches war Thr schlimmstes Erlebnis? (Frage bezieht sich auf gines der oben
'| Wichtig! aufgelisteten Ereignisse; bitte die entsprechende Nummer angeben. Wenn Sie vorher nur
I . fir eines der Ereignisse JA angekreuzt haben, ist mit schlimmstes Erlebnis™ dieses

‘ Ereignis gemeint. Falls Ihr ,schiimmstes Eriebnis® nicht oben aufgelistet ist, geben Sie es
16. bitte hier an.)

|
l
|

Bitte beantworten Sie nun die folgenden Fragen FUR DIESES SCHLIMMSTE ERLEBNIS.

17. Wie lange ist dieses schlimmste Erlebnis her?

Tage: Wochen: Monate: Jahre:

18. Wihrend dieses schlimmsten Erlebnisses...?
(bitte jeweils JA oder NEIN ankreuzen)

JA NEIN
Al. Wurden Sie kdrperlich veretzt ... . B g O
Az. Dachten Sie, dass Ihr Leben in Gefahr war.... ... O O
A3. Wurde jemand anderes kérperich verletzt. ... O O
As, Dachten Sie, dass das Leben einer anderen Person in Gefahr warO O
A5, FORIEN Sie SICh NAOS...ooovvoovoeoooocroirers e o oo O O
Aé. Hatten Sie starke Angst ... O O
A7. Waren Sie voller Entsetzen ... O O
As. Fiihiten Sle sich machtdos........ ... O O




Anleitung: Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Problemen, die Menschen manchmal nach sehr
helastenden Erlebnissen haben. Bitte lesen Sie sich jedes der Probleme sorgfaitig durch. Wahlen Sie
diejenige Antwortmdglichkeit (Gar nicht, Selten, Haufig, Sehr oft) aus, die am besten beschreibt, wie
stark Sie IM LETZTEN MONAT (d.h. in den letzten vier Wochen bis einschlieBlich heute) von diesem
1Problem betroffen waren. Die Fragen sollten sich dabei auf Ihr schlimmstes Erlebnis beziehen.

1. Hat das Geschehene belastende Gedanken oder Erinnerungen in Ihnen hervorgerufen, die
ungewollt auftraten und Ihnen durch den Kopf gingen, obwohl Sie nicht daran denken

wollten? ~ i
Gar nicht &) Selten @ Haufig @ Sehr oft @

2. Haben Sie versucht, nicht an das Geschehene zu denken, nicht dariiber zu reden oder
damit verbundene Gefiihle zu unterdriicken?

Gar nicht@ seften(2) Haufig (2) sefr oft (3)

3. Hatten Sie Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen?

Gar richt (0) Seften (2) Hauig(Z)  Sehr oft (3)

4. Hatten Sie Momente, in denen Sie nicht mehr wussten, was vor sich ging oder fiihiten
Sie sich so, als ob Sie nicht Teil von dem waren, was passierte?

Gar nictt (0) Seiten(7)  Haufig &) setr ot (3)

5. Hatten Sie Alptrdume iiber das Geschehene?

Gar nicht (0) Setten(2)  Haufig (2  setr ot (3)

6. Haben Sie versucht, Situationen zu vermeiden, die Sie an das Erlebnis erinnern (z.B.
Aktivititen, Menschen oder Orte)?

Garnictic (9)  Seften (o) haug (G senroft ©)

7. Hatten Sie Wutausbriiche oder waren Sie haufiger gereizt?

Garnicht (g)  Seften () nauig (2 serott ©

8. War Ihr Zeitgefiihl versndert, so als ob alles wie im Zeitlupentempo zu passieren

schien?
Gar nicht () Selten () waufig (@) sehroft ©

9. War es so, als wiirden Sie das Ereignis plétalich noch einmal durchleben?

Gar nicht @ Selten @ Haufig @ Sehr oft @

10. Konnten Sie sich an einen wichtigen Bestandteil des Geschehenen nicht erinnemn?

Gar nicht @ Selten @ Haufig @ Sehr oft @

11, Hatten Sie Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren (z.B. vergessen, was Sie gerade tun
wollten, vergessen, was Sie gerade gelesen oder im Fernsehen gesehen haben)?

Gar nicht @ Seften @ Haufig @ Sehr oft @

12. Erschien Ihnen das Geschehene unwirklich, so als ob Sie in einem Traum seien oder
einen Film oder ein Theaterstiick sehen?

Garnicht (5) Setten ()  Haufig @ serort (3)

13. Belastete es Sie, wenn Sie an das Geschehene erinnert wurden (flhiten Sie sich z.B.
hilflos, wiitend, traurig, schamtan Sie sich)?

Gar nicht @ setten (Z)  Haufig @ sehroft (3)



14. Haben Sie starkes Interesse an Aktivititen verioren, die vor dem Geschehenen wichtig

lir Sie waren? Gar nicht @ Selten @ Haufig @ Sehr oft @

15. Waren Sie iibermiBig wachsam (2.B. Leute in der Umgebung priifen, die verdachtig
aussehen, ein Telefon in der Ndhe haben, um schnell Hilfe rufen zu kdnnen)?

Gar nicht @ Selten @ Haufig @ Sehr oft @

16. Erlebten Sie gelegentlich, dass Sie in den Spiegel schauen und sich nicht erkennen?
Gar nicht @ Selten @ Haufig @ Sehr oft @

17. Hatten Sie kdrpetliche Reaktionen, wenn Sie an das Geschehene erirnert wurden
(z.B. innere Unruhe, Zittern oder Herzrasen)?

Gar nicht @ Selten @ Haufig @ Sehr oft @

18. Fiihlten Sie sich Menschen Ihrer Umgebung gegeniiber entfremdet oder isoliert?

Gar nicht @ Selten @ Haufig @ Sehr oft @

19. Waren Sie leicht zu erschrecken oder sehr unruhig (z.B. durch laute Gerdusche)?

Gar nicht @ Selten @ Haufig @ Sehr oft @

20. Fiihlten Sie sich desorientiert? Gab es Momente, in denen Sie sich unsicher waren, wo
Sie sich befanden und welche Zeit es gerade war?

Gar nicht @ Selten @ Haufig @ Sehr oft @

21. Hatten Sie das Gefiihl von emotionaler Taubheit (z.B. nicht weinen kénnemn, keine
positiven Gefiihle erfeben kénnen)?

Gar nicht @ Selten @ Haufig @ Sehr oft @

22, Hatten Sie das Gefiihl, dass sich Ihre Zukunftspline und Hoffnungen nicht erfiillen
werden (z.B. dass Sie keine Familie haben werden, weniger Gliick im Leben oder
Beruf als andere haben werden)?

Gar nicht ()  Seften @ Hauig (2)  Sehroft @

23. Hatten Sie manchmal das Gefiihl, dass Ihr Kérper nicht zu Thnen zu gehéren scheint?

Gar nicht @ Seften @ Haufig @ Sehr oft @

24, Hatten Sie nach diesem Erlebnis vermehrt kérperliche Beaschwerden? Wenn ja welche?
(Mehrere Kreuze sind méglich)

Bauchschmerzen  (3) Kopfschmerzen  ((b) Ubelkeit  (c)  Durchfall @
Zittern @ Schwindel @ Herzrasen ((g)  Atemmot @
Krampfanfiile @ Weitere /Sonstige: Wenn ja,

Welche?:




25, Wie belastend fiihlt sich das Geschehene fiir Sie zur Zeit an?
gar nicht belastend.. .. ... ../.5\

sehr wenig belastend. ........ ...

wenig belastend ... A2

mittelm3Big belastend ..... ..o e - &)
SERrK BElASEEN . ocr oo oo e ()
extrem stark belastend ......... ... @

26, Wie lange haben Sie die oben angegebenen Beschwerden (Frage 1-23)?
(bitte eine Antwortméglichkeit ankreuzen)

weniger als einen Monat................... . @

bis 3Monate..........ccooeee cevanns
Uber 3Monate. . ... i

27. Wann nach dem traumatischen Erlebnis traten diese Beschwerden auf (Frage 1- 23)?
(bitte eine Antwortmaglichkeit ankreuzen)

innerhalb der ersten 6 Monate............ @
nach 6 Monaten oder spater........... @

[ Anleituna: Bitte geben Sie an, ob die oben angegebenen Probleme Sie IM LETZTEN MONAT in den
unten aufgefthrten Bereichen beeintrachtigt haben. Wahlen Sie die Antwort, die am besten beschreibt,

welche Schwierigkeiten Sie in den jeweils genannten Bereichen hatten (Gar keine, Wenige, Mittelmatige,
Starke).

Schwierigkeiten
28, Mittel-
Gar keine Wenige magige Starke

0 1 2 3
a. Schule/ Ausbildung / Beruf......ccovvecimmeccmnrecnicnrcnad O O O O
b. Aufgaben im Haushalt.........ccccoiernnre et O O O O
C. HObbIES UNd FreiZeitaKHVIALEN....ororrcorrorornrn O O O O
d. Beziehungen zu Freunden, Koilegen O O O O
e. Beziehungen zu Familienmitgliedern........cooireinae. O O O O
£, SEXUBNERE oo eeeeeeeeeesesesseesesesessesseser s sreeeeee O O O O



