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Erklarung zum Datenschutz

und zur absoluten Vertraulichkeit der Angaben im Rahmen der “Mutter-Kind-Gruppe*“

Alle Mitarbeiter, die im Rahmen der Erhebungen und Auswertungen der Daten zur ,Mutter-Kind-Gruppe*
beschéftigt sind, sind zur Einhaltung der gesetzlichen Bestimmungen laut Datenschutzgesetz verpflichtet und
unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

Personenbezogene Daten (Name und Adresse) und Daten, die bei den Befragungen und Untersuchungen
erhoben werden, werden rdumlich und rechentechnisch getrennt gespeichert, so dass alle Daten, die wahrend
der Untersuchungen und Befragungen erhalten werden, ohne Name und Adresse und somit anonym archiviert
und gespeichert werden.

Die Untersuchungsdaten werden fir die wissenschaftliche Auswertung nur entsprechend der begutachteten und
bestétigten Untersuchungsziele genutzt. Die Darstellung von Ergebnissen in diesem Zusammenhang erfolgt
grundsatzlich in zusammengefassten Gruppen und Personen.

Sollten sich aus den Befunden und Untersuchungsergebnissen der Studie weitere Fragestellungen ableiten
lassen, erfolgt — selbstverstandlich nur bei Ihrem vorliegenden Einverstandnis — die Verknipfung von
personenbezogenen Daten mit den erhobenen Untersuchungsdaten lber eine Identifikationsnummer, die im
weiteren Verlauf ebenfalls die Anonymitéat der Untersuchungsteilnehmer gewébhrleistet.

Da die Teilnahme an eventuellen Folgebefragungen und —untersuchungen ebenfalls freiwillig ist, werden Sie dann
selbstverstandlich erneut Uber die Ziele der Untersuchung und den Umgang mit lhren Daten aufgeklart. Zudem
liegt es in Ihrem Ermessen einer erneuten Teilnahme nicht zuzustimmen.

Jeder Teilnehmer der Untersuchung hat das Recht, jederzeit seine Teilnahme an der Untersuchung schriftlich mit
Wirkung fur die Zukunft zu widerrufen. Die Angabe von Grinden ist dabei nicht notwendig. Name und Adresse
aus der geschitzten Personendatei werden in diesem Fall geléscht, ohne dass dem Teilnehmer dadurch
irgendwelche Nachteile entstehen.

Bei Fragen und Problemen zum Datenschutz stehen lhnen die Mitarbeiter des Projektes selbstverstandlich
jederzeit zur Verfugung.

Ort, Datum

Name, Vorname des Teilnehmers Unterschrift

Name, Vorname des Projektleiters Unterschrift
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Bevor Sie die einzelnen Fragen durchgehen, geben Sie bitte einige Daten zu lhrer Person an, und beantworten Sie die
folgenden Punkte, indem Sie das fiir Sie Zutreffende ankreuzen.

Demographie

Geschlecht: Alter: Geburtsdatum:

[] mannlich ] weiblich

Wie ist lhr aktueller Familienstand?
[] ledig [] verheiratet [] getrennt lebend

[] geschieden [] verwitwet [] wieder verheiratet

In welcher Partnersituation leben Sie?
[] kurzfristig kein Partner [] dauerhaft kein Partner [] wechselnder Partner

[ ] Ehepartner [] fester Partner (nicht Ehepartner)

Haben Sie Kinder?

|:| ja Wenn Ja, wie viele? Anzahl:

|:| nein

Geburtsdatum der Kinder: [ ] mannlich ] weiblich
|:| mannlich |:| weiblich

sind die Kinder: [ ] leiblich [] adoptiert [] Pflegekind

Leben die Kinder/ Lebt das Kind in lhrem Haushalt? |:| ja |:| nein

Wenn nein, wo leben die Kinder?

[] beim anderen Elternteil [] bei Verwandten, bei:

[] in einer Pflegefamilie [] im Heim [] anderes:

In wessen Haushalt leben Sie selbst?
|:| versorgt im Haushalt der Eltern |:| mit Eltern/ Schwiegereltern gemeinsam

[] eigener Haushalt [ ] Wohngemeinschaft [] sonstiger Haushalt

Welchen hochsten Schulabschluss haben Sie?
|:| noch in der Schule |:| kein Schulabschluss |:| Sonderschulabschluss
[] Hauptschule/ 8. Klasse POS [ ] Realschulabschluss/ 10. Klasse POS

[] Fachabitur/ Abitur/ EOS [] sonstiges



Welchen hochsten Berufsabschluss haben Sie?

[
[

noch in der Berufsausbildung |:| Lehre/ Fachschule |:| Meister

Fachhochschule/ Universitat ] ohne Berufsabschluss [ ] sonstiges

Wie lautet lhr letzter (oder zuletzt ausgeiibter) Beruf?

ODooogdond

un-/angelernter Arbeiter |:| Facharbeiter/ nicht selbst. Handwerker

einfacher Angestellter/ Beamter [] mittlerer Angestellter/ Beamter im mittleren Dienst
hoher qualifizierter Angestellter/ Beamter im gehobenen Dienst

hochqualifizierter/ Itd. Angestellter/ Beamter im héheren Dienst

selbst. Handwerker/ Landwirt/ Gewerbetreibender (kleiner Betrieb)

selbst. Handwerker/ Landwirt/ Gewerbetreibender (mittlerer Betrieb)

selbst. Akademiker/ Freiberufler/ groRerer Unternehmer

nie erwerbstatig [ ] unbekannt/ unklar

Wie ist lhre jetzige berufliche Situation?

Oooodnid

berufstatig, Vollzeit [] berufstitig, Teilzeit
berufstatig, gelegentlich [] mithelfender Familienangehériger, nicht berufstitig
Hausfrau/ -mann, nicht berufstatig [] Ausbildung

Wehr- /Zivildienst/freiwilliges soziales Jahr |:| arbeitslos gemeldet

Erwerbs- / Berufsunfahigkeitsrente [] Frihrente/ Altersrente/ Pension
Witwen- / Witwerrente |:| anderweitig ohne berufliche Beschiaftigung
[ ] Mutterschutz/Elternzeit [] unbekannt/ unklar

Wie wiirden Sie lhre derzeitige finanzielle Situation einschitzen?

|:|sehr gut |:| gut Ddurchschnittlich |:|schlecht |:|sehr schlecht

Sind Sie derzeit arbeitsunfihig? Wenn ja, seit wie vielen Wochen ununterbrochen?

L1010 000 = keine Arbeitsunfahigkeit 999 = unbekannt

Gibt es ein laufendes Rentenverfahren?

[
[

nein |:| Rentenantrag
Rentenstreit/ Sozialgerichtsverfahren [] zeitrente

Vielen Dank!
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Sie finden nachstehend eine Liste von Problemen und Beschwerden, die man manchmal hat. Bitte lesen Sie jede Frage
einzeln sorgfaltig durch und entscheiden Sie, wie stark Sie durch diese Beschwerden gestort oder bedrdangt worden sind,
und zwar wihrend der vergangenen 7 Tage bis heute. Uberlegen Sie bitte nicht erst, welche Antwort den , besten Eindruck”
machen kénnte, sondern antworten Sie so, wie es fiir sie personlich zutrifft. Markieren Sie bitte hinter jeder Frage die Zahl
unter der fiir Sie am besten zutreffenden Antwort. Streichen Sie versehentliche Antworten dick durch und markieren Sie
danach die richtige Zahl.

SCL-90-R

Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter | dberhaupt | einwenig | ziemlich stark Sehr

nicht stark

1.) | Kopfschmerzen © Q) ® ©) )
2.) | Nervositat oder innerem Zittern © Q) ® ©) )
3.) | immer wieder auftauchenden unangenehmen © D ® ©) @

Gedanken, Worten oder Ideen, die Ihnen nicht mehr
aus dem Kopf gehen

4.) | Ohnmachts- oder Schwindelgefiihlen

5.) | Verminderung Ihres Interesses oder lhrer Freude an
Sexualitat

6.) | allzu kritischer Einstellung gegenuber anderen

7.) | der Idee, dass irgend jemand Macht (iber Ihre
Gedanken hat

8.) | dem Gefiihl, dass andere an den meisten lhrer
Schwierigkeiten Schuld sind

9.) | Gedéchtnisschwierigkeiten

10.) | Beunruhigung wegen Achtlosigkeit und Nachlassigkeit

11.) | dem Gefiihl, leicht reizbar und verdrgerbar zu sein

12.) | Herz- und Brustschmerzen

13.) | Furcht auf offenen Pl&tzen oder auf der Strafle

14.) | Energielosigkeit oder Verlangsamung in den
Bewegungen oder im Denken

15.) | Gedanken, sich das Leben zu nehmen

16.) | Horen von Stimmen, die sonst keiner hort

17.) | Zittern

18.) | dem Gefiihl, dass man den meisten Menschen nicht
trauen kann

19.) | schlechtem Appetit

20.) | Neigung zum Weinen

21.) | Schuchternheit oder Unbeholfenheit im Umgang mit
dem anderen Geschlecht

22.) | der Beflrchtung, ertappt oder erwischt zu werden

23.) | plétzlichem Erschrecken ohne Grund

24.) | Gefuhlsausbriichen, gegeniiber denen Sie machtlos
waren

25.) | Beflrchtungen, wenn Sie alleine aus dem Haus gehen

26.) | Selbstvorwirfen tiber bestimmte Dinge

27.) | Kreuzschmerzen

©e®e || 9oL | oL | e e | eeee e | e e | 8
OO 0| OO | OB | ORI | O 0L | ©| B | B
OO0 0| OO | OO | OO | OO OO | ©| OO | OO
OOO 0| OV | OV | VOV | VOV OB | 6| VO | VO
DD |® | OB | DG | PO® | DG BB | B OB | B

28.) | dem Gefiihl, dass es Ihnen schwer féllt, etwas
anzufangen




29.) | Einsamkeitsgefiihlen © ® @ ® @

30.) | Schwermut © Q) ® ©) )

31.) | dem Gefihl, sich zu viele Sorgen machen zu missen © Q) ® ©) @

32.) | dem Gefinhl, sich fir nichts zu interessieren © Q) ® ©) @

33.) | Furchtsamkeit © ©) ® ©) ®

34.) | Verletzlichkeit in Geflhlsdingen © ) ® ©) @

35.) | der Idee, dass andere Leute von lhren geheimsten © Q) ® ©) @
Gedanken wissen

36.) | dem Gefihl, dass andere Sie nicht verstehen oder © Q) ® ©) @
teilnahmslos sind

37.) | dem Gefiihl, dass die Leute unfreundlich sind oder Sie © D ® ©) @
nicht leiden kdnnen

38.) | der Notwendigkeit, alles sehr langsam zu tun, um © D ® ©) @
sicher zu sein, dass alles richtig ist

39.) | Herzklopfen oder Herzjagen © Q) @ ©) @

40.) | Ubelkeit oder Magenverstimmung © 0) @) ©) @

41.) | Minderwertigkeitsgefiihle gegenuiber anderen © Q) ® ©) )

42.) | Muskelschmerzen (Muskelkater, Gliederreif3en) © D @) ©) @

43.) | dem Gefiihl, dass andere Sie beobachten oder Uber Sie © Q) ® ©) )
reden

44.) | Einschlafschwierigkeiten © Q) ® ©) @

45.) | dem Zwang, wieder und wieder nachzukontrollieren, © ©O) ® ©) ®
was Sie tun

46.) | Schwierigkeiten sich zu entscheiden © ) ® ® @

47.) | Furcht vor Fahrten in Bus, StraBenbahn, U-Bahn oder © D @) ©) @
Zug

48.) | Schwierigkeiten beim Atmen © D ® ©) )

49.) | Hitzewallungen und Kalteschauern © D @) ©) @

50.) | der Notwendigkeit bestimmte Dinge, Orte oder © Q) ® ©) @
Tatigkeiten zu meiden, weil Sie durch diese erschreckt
werden

51.) | Leere im Kopf © D ® ©) )

52.) | Taubheit oder Kribbeln in einzelnen Kdrperteilen © D ® ©) @

53.) | dem Gefiihl, einen Klumpen (KloR) im Hals zu haben © D ® ©) @

54.) | einem Gefuhl der Hoffnungslosigkeit angesichts der © Q) ® ® @
Zukunft

55.) | Konzentrationsschwierigkeiten © Q) @ ©) @

56.) | Schwéachegefuhl in einzelnen Korperteilen © Q) ® ©) @

57.) | dem Gefiihl, gespannt oder aufgeregt zu sein © D ® ©) @

58.) | Schweregefiihl in den Armen oder den Beinen © Q) ® ©) @

59.) | Gedanken an den Tod und ans Sterben © Q) ® ©) @

60.) | dem Drang, sich zu (iberessen © Q) ® ©) @

61.) | einem unbehaglichen Gefiihl, wenn Leute Sie © Q) ® ©) @
beobachten oder Uber Sie reden

62.) | dem Auftauchen von Gedanken, die nicht Ihre eigenen © Q) ® ©) @

sind




63.) | dem Drang, jemanden zu schlagen, zu verletzten oder © Q) ® ©) )
ihm Schmerz zuzufiigen

64.) | frihem Erwachen am Morgen © Q) ® ©) @

65.) | zwanghafte Wiederholung derselben Tétigkeit wie © Q) ® ©) @
Berthren, Z&hlen, Waschen

66.) | unruhigem oder gestértem Schlaf © Q) ® ©) @

67.) | dem Drang, Dinge zu zerbrechen oder zu © Q) ® ©) @
zerschmettern

68.) | Ideen oder Anschauungen, die anderen nicht mit lhnen © @ ® ©) @
teilen

69.) | starker Befangenheit im Umgang mit anderen © Q) @) ©) @

70.) | Abneigung gegen Menschenmengen, z.B. beim © ©O) ® ©) ®
Einkaufen oder im Kino

71.) | einem Gefuhl, dass alles sehr anstrengend ist © Q) ® ©) )

72.) | Schreck- und Panikanfallen © D ® ©) @

73.) | Unbehagen beim Essen oder Trinken in der © D ® ©) @
Offentlichkeit

74.) | der Neigung, immer wieder in Erdrterungen oder © D @) ©) @
Auseinandersetzungen zu geraten

75.) | Nervositat, wenn Sie alleine gelassen werden © ) ® ©) @

76.) | mangelnde Anerkennung lhrer Leistungen durch © O ® ©) @
andere

77.) | Einsamkeitsgefuhlen, selbst wenn Sein in Gesellschaft © Q) ® ©) ®
sind

78.) | so starker Ruhelosigkeit, dass Sie nicht still sitzen © ) ® ©) @
kdnnen

79.) | dem Gefiihl, wertlos zu sein © Q) @ ©) @

80.) | dem Gefiihl, dass Ihnen etwas schlimmes passieren © D ® ©) )
wird

81.) | dem Bediirfnis, laut zu schreien oder mit Gegensténden © D @) ©) @
zu werfen

82.) | der Furcht, in der Offentlichkeit in Ohnmacht zu fallen © D ® ©) @

83.) | dem Gefiihl, dass die Leute Sie ausnutzen, wenn Sie es © Q) ® ©) @
zulassen wirden

84.) | sexuelle Vorstellungen, die ziemlich unangenehm fir © D ® ©) )
Sie sind

85.) | dem Gedanken, dass Sie fiir Ihre Siinden bestraft © Q) ® ©) @
werden sollen

86.) | schreckenerregende Gedanken und Vorstellungen © ) @) ® @

87.) | dem Gedanken, dass etwas ernstlich mit lhrem Korper © ) @) ® @
nicht in Ordnung ist

88.) | dem Eindruck, sich einer anderen Person nie so richtig © Q) ® ©) @
nahe fiihlen zu kénnen

89.) | Schuldgefiihlen © Q) ® ©) @

90.) | dem Gedanken, dass irgend etwas mit Ihrem Verstand © Q) ® ©) @

nicht in Ordnung ist
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TAS 20

Bitte kreuzen Sie an, inwieweit die folgenden 20 Aussagen auf Sie zutreffen. Sie kbnnen den Grad
Ihrer Zustimmung oder Ablehnung anhand einer 5-Punkte-Skala einschatzen.

Vielen Dank fur lhre Hilfe!

teilweise auch nicht

B B 6 B 66O B O & 6 O G OO G @ @) uuifftoftzu

1)) Mir ist oft unklar, welche Geflhle ich gerade habe.

2) Es fallt mir schwer, die richtigen Worte fir meine
Geflhle zu finden.

3) Ich habe korperliche Empfindungen, die sogar die Arzte
nicht verstehen.

4.) Es fallt mir leicht, meine Gefuhle zu beschreiben.

5) Ich gehe Problemen lieber auf den Grund, als sie nur zu
beschreiben.

6.) Wenn mich etwas aus der Fassung gebracht hat, weif3
ich oft nicht, ob ich traurig, angstlich oder witend bin.
7) Ich bin oft Gber Vorgéange in meinem Korper verwirrt.

8.) Ich lasse die Dinge lieber einfach geschehen und
versuche nicht herauszufinden, warum sie grade so
passiert sind.

9) Einige meiner Gefuihle kann ich gar nicht richtig
benennen.

10.) | Sich mit Geflihlen zu beschéftigen, finde ich sehr
wichtig.

11.) | Ich finde es schwierig zu beschreiben, was ich fur
andere Menschen empfinde.

12.) | Andere fordern mich auf, meine Geflihle mehr zu
beschreiben.

13.) | Ich weil3 nicht, was in mir vorgeht.

14.) | Ich weif3 oft nicht, warum ich wiitend bin.

15.) | Ich unterhalte mich mit anderen nicht so gerne uber ihre
Gefihle, sondern lieber dartber, womit sie sich taglich
beschéftigen.

16.) | Ich sehe mir lieber , leichte" Unterhaltungssendungen
als psychologische Problemfilme an.

17.) | Es fallt mir schwer, selbst engen Freunden gegeniiber
meine innersten Gefiihle mitzuteilen.

18.) | Ich kann mich jemandem sogar in Augenblicken des
Schweigens sehr nahe fiihlen.

19.) | Ich finde, dass das Mir-Klarwerden (iber meine
personlichen Geflihle wichtig ist, wenn ich personliche
Probleme l6sen muss.

20.) | Durch die Suche nach verborgenen Bedeutungen nimmt
man sich das Vergniigen an Filmen oder
Theatersticken.

S e 6 e © O e el el 6 e e O e 6| O e 6 © O trifft uberhaupt nicht zu

O O O O O OO O O O O O O OO0 O OO trifft selten zu
® O O © © 0V © O O O 6 O O O O0)Utriftteilweise zu,
© O O © © 06O O O 6 O OO O O O O ) Utifftimmerzu
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SozU-Fragebogen (K-14)

In diesem Fragebogen geht es um Ihre Beziehungen zu wichtigen Menschen, also zum Partner, zu
Familienmitgliedern, Freunden und Bekannten, Kollegen und Nachbarn. Wir méchten erfahren, wie
Sie diese Beziehungen erleben und einschatzen.

Der Fragebogen enthélt eine Reihe von Aussagen. Neben jeder Aussage finden Sie funf Kreise.
Kreuzen Sie bitte den Kreis an, der Ihrer Zustimmung entspricht. Ein Kreuz ganz rechts (,trifft genau
zu“) wlrde beispielsweise bedeuten, dass die entsprechenden Aussage fur Sie genau zutrifft; ein
Kreuz in der zweiten Spalte von links wiirde bedeuten, dass diese Aussage fir Sie eher nicht zutrifft.

Vielen Dank fir Ihre Hilfe!

1)) Ich finde ohne weiteres jemanden, der sich um meine
Wohnung (z.B. Blumen, Haustiere, Post) kimmert,
wenn ich mal nicht da bin.

2) Es gibt Menschen, die mich ohne Einschrankung so
nehmen wie ich bin.

3) Ich erfahre von anderen viel Verstandnis und
Geborgenheit.
4.) Ich habe einen sehr vertrauten Menschen, mit dessen

Hilfe ich immer rechnen kann.

5) Bei Bedarf kann ich mir ohne Probleme bei Freunden
oder Nachbarn etwas ausleihen.

6.) Ich habe Freunde/Angehorige, die sich auf jeden Fall
Zeit nehmen und gut zuhdren, wenn ich mich
aussprechen mdchte.

7) Ich kenne mehrere Menschen, mit denen ich gerne
etwas unternehme.

8.) Ich habe Freunde/Angehdérige, die mich einfach mal
umarmen.

9) Wenn ich krank bin, kann ich ohne zdgern
Freunde/Angehdrige bitten, wichtige Dinge (z.B.
Einkaufen) fur mich zu erledigen.

10.) | Wenn ich mal sehr bedruckt bin, weil3 ich, zu wem ich
damit ohne weiteres gehen kann.

11.) | Es gibt Menschen, die Freude und Leid mit mir teilen.

12.) | Bei manchen Freunden/Angehérigen kann ich auch mal
ganz ausgelassen sein.

13.) | In habe einen vertrauten Menschen, in dessen Nahe ich
mich ohne Einschrdnkung wohl fiihle.

14.) | Es gibt eine Gruppe von Menschen
(Freundeskreis/Clique), zu der ich gehdre und mit denen
ich mich haufig treffe.

O 6 O © | 8 © O O 6 6 © ©)| Trifft nicht zu
O O OO O O O ® O O O O © ®)| Trifft eher nicht zu
@ © O @ ® ©® ©® @ O ®© 6 ©® @)| Trifft teilweise zu
@ O OO © @ O © @ O O O © ©@)| Trifft genau zu

® O OO & G O 6 6 B O O S - G Tifitzu
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FB — Allgemeiner Familienfragebogen

Dieser Bogen wurde ausgefillt von:

[] Mutter/(Ehe)Partnerin [] Vater/(Ehe)Partner
|:| Tochter |:| Sohn
[] Geburtsjahr:

Anweisungen:

Auf den folgenden Seiten finden Sie 40 Aussagen Uber Ihre Familie. Bitte lesen Sie jede Aussage sorgfaltig durch
und entscheiden Sie, wie gut die Aussage |hre Familie beschreibt. Bitte kreuzen Sie die fiir Sie am ehesten
zutreffende Einschatzung in den entsprechenden Kastchen neben der Aussage an.

Bitte kreuzen Sie nur ein Kastchen (Einschatzung) fiir jede Aussage an. Beantworten Sie jede Aussage, selbst
wenn Sie sich lhrer Einschatzung nicht vollig sicher sind.

Tragen Sie bitte lhre Stellung in der Familie und Ihr Geburtsjahr in die obigen Zeilen des Bogens ein.

stimmt stimmt stimmt stimmt
genau ein wenig | eher nicht | Uberhaupt
nicht
1.) | Wenn bei uns in der Familie Probleme
aufkommen, suchen wir gemeinsam nach neuen @ ® © @
Losungswegen.
2.) | Die Familienpflichten sind gerecht verteilt. @) ® ©) @
3.) | Wenn ich jemanden in der Familie bitte zu
erklaren, was er meint, bekomme ich offene und @ @ © @
direkte Antworten.
4.) | Wir teilen uns gegenseitig mit, wie es uns @) ® ©) @
wirklich geht.
5.) | Ich kann mir nicht vorstellen, dass irgendeine @) ® ©) @
Familie besser klarkommt als unsere.
6.) | Inunserer Familie hat man es schwer, seinen @) ® ©) @

eigenen Weg zu verfolgen.

7.) | Wenn ich frage, warum wir bestimmte Regeln
haben, bekomme ich keine befriedigende
Antwort.

8.) | Wir haben die gleichen Ansichten dartiber, was
richtig und falsch ist.

9.) | Meine Familie kdnnte glicklicher sein, als sie
tatsachlich ist.

10.) | Manchmal sind wir ungerecht zueinander.

11.) | Wir versuchen, Schwierigkeiten gleich zu 16sen
und nicht auf die lange Bank zu schieben.

12.) | Wir stimmen darin tberein, wer was in unserer
Familie tun sollte.

13.) | Ich weil} nie, was in unserer Familie los ist.

© © e el 6 ©
O O OO O O O
O 6 66 6 0
® O B 6 6 ®




stimmt stimmt stimmt stimmt
genau ein wenig | eher nicht | Gberhaupt
nicht

14.) | In unserer Familie wissen wir gewohnlich, wenn @) ® ©) @
sich jemand aufgeregt hat.

15.) | Ich glaube nicht, dass irgendeine Familie @ @ ® @
glicklicher als meine sein knnte.

16.) | Wir sind eng miteinander verbunden. @) ® ©) @

17.) | Wenn man etwas falsch macht in unserer
Eamilie, weill man nicht, was man zu erwarten @D @ ©) @

at.

18.) | In unserer Familie kann jeder seinen eigenen
Interessen nachgehen, ohne dass die anderen @ ® ©) @
deswegen sauer waren.

19.) | Einige Dinge in unserer Familie stellen mich @) ® ©) @
nicht vollstandig zufrieden.

20.) | Wir werden nie wiitend in unserer Familie. @) @) ©) @

21.) | Wir brauchen zu lange, um mit schwierigen @) ® ©) @
Situationen zurechtzukommen.

22.) | Wir kénnen uns nicht darauf verlassen, dass alle ) @) ©) @
Familienmitglieder die ihnen zugedachten
Aufgaben erfiillen.

23.) | Wir nehmen uns Zeit, einander anzuhoren. @) ® ©) @

24.) | Wenn wir uns in unserer Familie aufregen,
brauchen wir zu lange, um dar(ber @ ® © @
hinwegzukommen.

25.) | Wir regen uns nie gegenseitig auf. ©) ® ©) @

26.) | Eigentlich vertrauen wir einander nicht. @) ® ©) @

27.) | Wenn wir etwas falsch machen, bekommen wir @) ® ©) @
keine Gelegenheit, es zu erklaren.

28.) | In unserer Familie haben wir die Freiheit zu @) ® ©) @
sagen, was wir denken.

29.) | Meine Familie und ich verstehen einander @) ® ©) @
vollkommen.

30.) | Manchmal gehen wir uns gegenseitig aus dem @ @) ® @
Weg.

31.) | Wirsind uns oft nicht einig, welche Probleme @) ® ©) @
wir haben.

32.) | Wir missen uns meistens gegenseitig daran @) ® ©) @
erinnern, was in der Familie von den einzelnen
getan werden muss.

33.) | Wir streiten in unserer Familie oft dartiber, wer @) ® ©) @
was gesagt hat.

34.) | Wir teilen einander mit, was uns gerade stort. @) ® ©) @

35.) | Manchmal verletzen wir die Geflhle der @) ® ©) @
anderen.

36.) | In unserer Familie lebt jeder eher fir sich. @) ® ©) @

37.) | Inunserer Familie gibt es keine festen Regeln @) ® ©) @
oder Vorschriften.

38.) | Inunserer Familie haben wir die gleichen @) ® ©) @
Vorstellungen Uber Erfolg und Leistung.

39.) | Wir sind so gut angepasst, wie eine Familie nur @) ® ©) @
sein kann.

40.) | Wir geben unsere Fehler immer zu und @) ® ©) @

versuchen nicht, irgendetwas zu verbergen.
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Parental Stress Scale
Die folgenden Punkte beschreiben Gefiuihle, Wahrnehmungen und Erfahrungen eines Elternteils.
Denken Sie bitte bei jedem Punkt daran, was fiir Sie und lhre Beziehung zu Ihrem Kind typisch ist.

Bitte geben Sie das Ausmal3 an, in dem Sie mit den beschriebenen Aussagen ubereinstimmen.

Vielen Dank fir Ihre Hilfe!

Zu

OO O O O O O O O O OV O O OO stimmenichtzu

1)) Ich bin glicklich in meiner Rolle als Elternteil.

2) Es gibt nur wenig bzw. gar nichts, was ich nicht fur mein
Kind tun wirde, wenn es notwendig ware.

3) Fir mein Kind zu sorgen nimmt oft mehr Zeit und
Energie in Anspruch, als ich habe.

4) Ich mache mir manchmal Sorgen, ob ich genug fur mein
Kind mache.

5) Ich fihle mich eng mit meinem Kind verbunden.

6.) Ich geniel3e es, Zeit mit meinem Kind zu verbringen.

7.) Mein Kind ist eine wichtige Quelle der Zuneigung fur
mich.

8.) Kinder zu haben, gibt mir Sicherheit und Optimismus
hinsichtlich der Zukunft.

9) Die Hauptquelle fur Stress in meinem Leben ist mein
Kind.

10.) | Kinder zu haben, lasst wenig Zeit und Flexibilitat in
meinem Leben.

11.) | Kinder zu haben, ist eine finanzielle Belastung.

12.) | Aufgrund meiner Kinder ist es schwierig, verschiedenen
Verantwortungen ausgeglichen gerecht zu werden.

13.) | Das Verhalten meiner Kinder ist oft unangenehm oder
stressig fur mich.

14.) | Wirde ich mich noch einmal entscheiden missen,
wirde ich vielleicht entscheiden keine Kinder zu haben.
15.) | Ich fuhle mich meiner Verantwortung als Elternteil nicht
gewachsen.

16.) | Kinder zu haben heif3t fir mich zu wenig
Entscheidungsfreiheit und zu wenig Kontrolle Giber mein
Leben.

17.) | Ich bin zufrieden als Elternteil.

e e G 6 B 6 O B 6 O OO 6 B 6 OO stimmeiuberhaupt nicht

OO O O O O OV © O O OV O 6 O Wedernoch
BB B B B B 6 & 6 6 e B B G ® stmmezu
© 6 O O O O OO O O O OV O @ O O stmmeabsolutzu

18.) | Ich erfreue mich an meinem Kind.
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Elternfragebogen fiir Klein- und Vorschulkinder (CBCL 1 % - 5)

Bitte fiillen Sie diesen Fragebogen so aus, dass er |hre Ansichten wiedergibt, auch wenn andere Menschen diese nicht teilen.
Zu jeder Frage konnen Sie gerne an der Seite oder in dem dafiir vorgesehenen Raum Bemerkungen oder Kommentare
schreiben.

Es folgt eine Liste von Eigenschaften, mit denen man das Verhalten von Kindern beschreiben kann. Beantworten Sie bitte
fir jede Eigenschaft, ob sie jetzt oder innerhalb der letzten zwei Monate bei dem Kind zu beobachten war. Wenn diese
Eigenschaft sehr deutlich oder sehr oft zu beobachten war, kreuzen Sie die Ziffer 2 an, wenn die Eigenschaft_etwas oder
manchmal auftrat, die Ziffer 1, wenn sie fur das Kind nicht zutrifft, die Ziffer 0. Beantworten Sie bitte alle Fragen, so gut Sie
kénnen, auch wenn lhnen einige unpassend erscheinen.

Geschlecht des Kindes: [0 Junge Alter des Kindes: Geburtstag des Kindes: __ /_ /_
O Mé&dchen
Nicht Etwas Genau
zutreffend oder oder
manchmal haufig
zutreffend | zutreffend
1) Es tut ihm h&ufig etwas weh (ohne kdrperliche bekannte Ursache)
2) Verhalt sich zu jung fur sein Alter
3.) Hat Angst, Neues auszuprobieren
4.) Vermeidet Blickkontakt
5.) Kann sich nicht konzentrieren, kann nicht lange aufpassen
6.) Kann nicht stillsitzen, ist unruhig oder Uberaktiv
7.) Hélt es nicht aus, wenn Sachen nicht an ihrem gewohnten Platz sind
8.) Kann nicht abwarten, mdchte alles sofort
9) Kaut auf nicht essbaren Sachen rum

10.) Klammert sich an Erwachsene oder ist zu abhéngig

11) Verlangt stdndig nach Hilfe

12)) Leidet an Verstopfung

13) Weint viel

14.)) Ist roh zu Tieren oder quélt sie

15.) Ist trotzig

16.) Seine Wiinsche mussen sofort erfillt werden

17.) ZerstOrt seine eigenen Sachen

18.) Zerstort Eigentum anderer

©| 6 e e | e 6 e | e e | e e | el o6
CRNCINCINCHCANCINCINCICRNCHCRICHNCICONNCIICRNCINCNS
© OO OO | O O OO | OO O O | OO | O O

19.) Hat Durchfall, ohne akut krank zu sein




20.) Gehorcht nicht © ©) ®
21.) Lésst sich durch jede Verénderung in den tbliche taglichen Abl&ufen © ©) ®
durcheinanderbringen
22.) Will nicht allein schlafen © ©) ®
23.) Antwortet nicht, wenn es von Leuten angesprochen wird © ©O) ®
24.) Isst nicht gut; bitte beschreiben: © ©) ®
25.) Kommt nicht mit anderen Kindern aus © ©O) @
26.) Verhdlt sich wie ein kleiner Erwachsener © ©) ®
27.) Scheint sich nicht schuldig zu fiihlen, wenn es sich schlecht benommen © ©) ®
hat
28.) Will die Wohnung nicht verlassen © ©) ®
29.) Ist schnell frustriert © @ @
30.) Wird schnell leicht eiferstichtig © D ®
31) Isst oder trinkt Dinge, die nicht zum Essen/Trinken geeignet sind (keine © ©) ®
SiiBigkeiten angeben); bitte beschreiben:
32)) Furchtet sich vor bestimmten Tieren, Situationen oder Platzen © D ®
(Kindergarten oder Hort ausgenommen); bitte beschreiben:
33) Seine Gefhle sind leicht zu verletzen © D @
34) Verletzt sich haufig ungewollt, neigt ungewollt zu Unfallen © D ®
35.) Gerdt leicht in Raufereien, Schlégereien © D ®
36.) Lésst sich in alles hineinziehen © D @
37) Ist bei Trennung von den Eltern tbermafig traurig © D ®
38.) Hat Schwierigkeiten einzuschlafen © D ®
39.) Hat Kopfweh (ohne bekannte kdrperliche Ursache) © Q) ®@
40.) Schlégt andere © ©) ®
41.) Halt den Atem an © ©) ®
42)) Verletzt Tiere oder Menschen ungewollt © Q) @)
43.) | Sieht traurig aus, ohne dass es einen guten Grund gibt © ©) ®
44)) Ist &rgerlicher Laune, hat &rgerliche Stimmung © ©) ®
45)) Ubelkeit (ohne bekannte kérperliche Ursache) © ©) ®
46.) Hat nervise Bewegungen oder Zuckungen; bitte beschreiben: © ©) ®
47.) Ist nervds oder angespannt © @ @)
48.) Hat Alptraume © ©) ®
49.) Isst zuviel © ©) ®




50.) Ist immer miide © ©) ®
51.) Zeigt ohne erkennbare Grund panische Angst © ©) ®
52.) Hat Schmerzen bei der Verdauung © Q) @
53.) Greift andere korperlich an © Q) @
54.) Bohrt in der Nase, zupft oder kratzt an Kdrperstellen; bitte beschreiben: © ©) ®
55.) Spielt zuviel an seinen Geschlechtsteilen © D ®
56.) Kdorperbewegungen sind unbeholfen oder schwerféllig © ©) ®
57.) Augenbeschwerden (ohne bekannte kérperliche Ursache) © D ®
58.) Bestrafung andert nichts an seinem Verhalten © D ®
59.) Wechselt sehr schnell von einer Beschéftigung zur néchsten © D ®
60.) Hautausschldge oder andere Hautprobleme (ohne bekannte korperliche © ©) ®
Ursache
61.) Weigert sich zu essen © ©) @)
62.) Weigert sich, lebhafte Spiele mitzuspielen ©) D ®
63.) Schaukelt wiederholt mit dem Kopf oder dem ganzen Korper hin und her © D ®
64.) Weigert sich abends ins Bett zu gehen © D @
65.) Weigert sich bei der Sauberkeitserziehung; bitte beschreiben: © Q) ®
66.) Schreit viel © ©) ®
67.) Scheint nicht auf Zuneigung/Zértlichkeit zu reagieren © D ®
68.) Ist befangen oder leicht verlegen © D @
69.) Denkt nur an sich, will nicht teilen © Q) @
70.) Zeigt wenig Zuneigung fir andere Leute © ©) ®
71.) Zeigt wenig Interesse fir Sachen in seiner Umgebung © ©) ®
72.) Zeigt zu wenig Angst vor Verletzungen © ©) ®
73.) Ist dngstlich, schiichtern © ©) ®
74.) Schlaft weniger als die meisten Kinder nachts und/oder tagstber; bitte © ©) ®
beschreiben:
75.) Spielt oder schmiert mit Kot © ©) ®
76.) Hat Schwierigkeiten beim Sprechen; bitte beschreiben: © ©) ®
77.) Starrt ins Leere © ©) ®
78.) Magenschmerzen oder Bauchkrampfe (ohne kérperliche Ursache) © ©) ®
79.) Rasche Wechsel zwischen Traurigkeit und starker Freude © ©) ®
80.) Verhélt sich seltsam oder eigenartig; bitte beschreiben: © ©) ®




81.) Ist storrisch, mirrisch oder reizbar © ©) ®
82.) Zeigt plétzliche Stimmung- oder Gefiihlswechsel © ©) ®
83.) Schmollt viel oder ist leicht eingeschnappt © ©) ®
84.) Redet, weint oder schreit im Schlaf; bitte beschreiben: © D ®
85.) Hat Wutausbriiche oder hitziges Temperament © D @
86.) Ist zu sehr auf Ordentlichkeit oder Sauberkeit bedacht © D ®
87.) Firchtet sich zu sehr, ist &ngstlich © ©) ®
88.) Macht nicht mit © ©) ®
89.) Zeigt zu wenig Aktivitét, ist zu langsam oder trége © D ®
90.) Ist ungliicklich, traurig oder niedergeschlagen © D ®
91, Ist ungewdhnlich laut © ©) ®
92)) Lésst sich durch unbekannt Menschen oder Situationen aus der Fassung © ©) ®

bringen; bitte beschreiben:
93) Erbrechen (ohne bekannte kdrperliche Ursache) © D ®
94.) Wacht nachts haufig auf © D ®
95.) Lauft weg © ©) ®
96.) Verlangt viel Aufmerksamkeit © Q) @
97) Quengelt © D ®
98.) Ist verschlossen, nimmt keinen Kontakt mit anderen auf © Q) ®
99.) Macht sich zuviel Sorgen © ©) ®
100.) | Bitte beschreiben Sie hier Probleme ihres Kindes, die bisher noch nicht

erwahnt wurden:

a) ©) @ @

b) © @® @

c) © @ @
Bitte Uiberprifen Sie, ob Sie alle Fragen beantwortet haben.
Unterstreichen Sie bitte diejenigen Probleme, die Ihnen Sorgen machen.
Hat das Kind Krankheiten, Behinderungen oder Entwicklungsstérungen? [J nein ja

Bitte beschreiben:

Was macht lhnen bei dem Kind am meisten Sorgen?

Bitte beschreiben Sie, was Ihnen an dem Kind am besten gefallt:
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Zufriedenheit mit helfenden Einrichtungen

Die nachsten Fragen beziehen sich darauf, wie zufrieden Sie mit den von lhnen genutzten Einrichtungen sind

bzw. fir wie hilfreich Sie diese im Laufe des letzten Jahres empfunden haben.

Vielen Dank fur lhre Hilfe!

e
(&)
< e ‘©
o © =
2138l 55 |2
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< 3] = o w
1) Jugendamt
2) Jugendhilfe/Familienhilfe
3) Beratungsstelle, z.B.:

3a.) | Erziehungsberatung

3b.) | Psychologische Beratung

3c.) | Eheberatung

3d.) | Schwangerschaftsberatung

3e.) | Suchtberatungsstelle

3f.) | Sonstige (bitte angeben)

4.) Kindertagesstatte/Kinderkrippe/Tagesmutter
5) Frahfoérderstellen

6.) Gesundheitsamt

7.) Geburtsklinik

8.) Hebamme

9) Kinderklinik

10.) Sozialpadiatrisches Zentrum (SPZ)
11.) Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie

12.) Klinik fir Erwachsenenpsychiatrie
13) Tagesklinik
14.)) Kinderarzt/Hausarzt/

15.) Sonstige niedergelassene Arzte (bitte angeben):

16.) Ambulanter Psychotherapeut (fir Kinder- und/oder
Erwachsene)
17.) Familiengericht

18.) Polizei

19.) Sonstige:
19a)
19b)
19c)

OB 0B B BB e BB el |©6a0)sehrzufrieden sehr
OO O OO OO |OO=8Etwas:zufrieden/
00066 O OV V6NN NN VOV NVl |© @ Etwasunzufrieden
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Bitte geben Sie nun an, wie haufig Sie im Laufe des letzten Jahres Kontakt zu den angegebenen

Einrichtungen hatten.

jahrlich

1) Jugendamt

2) Jugendhilfe/Familienhilfe

3) Beratungsstelle, z.B.:

3a.) | Erziehungsberatung

3b.) | Psychologische Beratung

3c.) | Eheberatung

3d.) | Schwangerschaftsberatung

3e.) | Suchtberatungsstelle

3f.) | Sonstige (bitte angeben)

4.) Kindertagesstatte/Kinderkrippe/Tagesmutter
5) Frahférderstellen

6.) Gesundheitsamt

7) Geburtsklinik

8.) Hebamme

9) Kinderklinik

10.) Sozialpadiatrisches Zentrum (SPZ)

11) Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie

12) Klinik fir Erwachsenenpsychiatrie

13) Tagesklinik

14.) Kinderarzt/Hausarzt/

15)) Sonstige niedergelassene Arzte (bitte angeben):

16.) Ambulanter Psychotherapeut (Kinder- und/oder
Erwachsene)

17.) Familiengericht

18.) Polizei

19.) Sonstige:

19a)

19b)

©/0|0|ee|e B 0/e|6/e|6e|0e|ee|ele| ©e|e|ee|® |© @) Garnicht
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Studie

Chancen fiir Kinder

ID-Nummer

Gruppe

(Alter des Kindes:

0-1,5 Jahre oder >1,5 Jahre)

Voraussichtlicher

Interviewtermin

Interviewer

Interview
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Universitats

Einverstandniserklarung

im Rahmen des Modellprojektes ,,Chancen fiir Kinder psychisch und/oder suchtkranker Eltern®
zur

Teilnahme an einem Interview

Mit meiner Unterschrift erklare ich mich dazu bereit, an einem Interview im Rahmen der oben genannten Studie
teilzunehmen.

Mir ist bekannt, dass die Mitarbeiter des Projektes und somit auch die Interviewer der &rztlichen Schweigepflicht
unterliegen. Ich gestatte zudem, dass die im Interview erhobenen Daten ohne Bezug zu den personenbezogenen
Daten — also anonym — wissenschaftlich ausgewertet werden durfen.

Ich bin dartber informiert, dass meine Teilnahme an den Untersuchungen freiwillig ist und ich jederzeit ohne die
Nennung von Grinden mein Einverstandnis zu der oben benannten Verwendung meiner Daten aus dem Interview
widerrufen kann, ohne dass mir dadurch jegliche Nachteile entstehen. In diesem Fall werden meine Daten
geldscht.

Mir wurde die Gelegenheit gegeben, mich interessierende Fragen bezuglich der Studie zu stellen und habe derzeit
keine weiteren Fragen.

Die Erklarung zum Datenschutz wurde mir ebenfalls ausgehéndigt.

Ich erklare mich bereit, zu den o0.g. Bedingungen an dieser Studie teilzunehmen.

Ort, Datum

Name, Vorname des Teilnehmers Unterschrift

Name, Vorname des Projektleiters Unterschrift



Screening fiir DIA-X
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Sektion A

Al Kodiere Geschlecht mannlich 1
weiblich 2

A2 Wie alt sind Sie Alter |

A3 Was ist Ihr genaues Geburtsdatum? / /

Tag Monat Jahr

A4 Sind Sie derzeit. .. verheiratet 1
getrennt lebend 2
geschieden 3
verwitwet 4
niemals verheiratet 5
A. Nur wenn verheiratet: Leben Sie zurzeit mit Threm (Mann/ Frau) zusammen? NEIN 1
JA A5 5
B. Leben Sie derzeit mit einem festen Partner zusammen? NEIN 1
JA 5
A5 Haben Sie eigene Kinder Kinder |
(Wenn ja, frage wie viel? Notiere 0, wenn keine Kinder)
A6 Nun einige Fragen zur Arbeit. Wie viele Monate haben Sie in den letzten 12 Monaten Monate |
gearbeitet?
(Kodiere 00, wenn nicht gearbeitet und gehe zu [ A8; weniger als 1 Monat = 01)
A7 Sind Sie zurzeit berufstatig? NEIN =>A8 1
JA 5
A. Arbeiten Sie ganztags oder Teilzeit? ganztags 1
Teilzeit 2
B. Welcher beruflichen Téatigkeit gehen Sie derzeit nach?
C. In welcher Branche sind Sie beschéftigt?
A8 Wie viele Jahre sind Sie insgesamt zur Schule gegangen? Jahre I
A9 Gehen Sie noch zur Schule? NEIN 1
JA 2 A10 5
A. Und wie alt wéren Sie, als Sie die Schule verlassen haben? Alter |
A10 Haben Sie in der Schule, die Sie zuletzt besuchten, einen Abschluss gemacht? NEIN 1
JA 5
Al11 Sprechen Sie zu Hause im Allgemeinen deutsch? NEIN 1
JA 5
A. Seit wann sprechen Sie deutsch? Alter /




Sektion B

Bl

Nun mdéchte ich Ihnen einige Fragen zu Ihrem Tabakkonsum stellen. Haben Sie schon
jemals in Threm Leben...

A. eine Zigarette geraucht?
B. eine Zigarre geraucht?
C. eine Pfeife geraucht?

D. Schnupf-/Kautabak genommen?

NEIN
JA
NEIN
JA
NEIN
JA
NEIN
JA

Ok, Ol Ol O

Sektion C

C1 Als néchstes mdchte ich Ihnen einige Fragen zu kdrperlichen Beschwerden stellen. NEIN 1

Schlagen Sie bitte die Liste C1 auf. Hier sehen Sie eine Reihe von Beschwerden JA BISekiionc, 5
aufgelistet. Sind irgendwelche der dort aufgefiihrten Beschwerden bei Ihnen
irgendwann im Verlauf lhres Lebens aufgetreten?
Wenn ,,JA“: Nachfragen, ob diese Beschwerden gravierend ins alltégliche Leben
eingegriffen haben und/oder auf kdrperliche Ursachen zuriickzuflihren sind. Wenn nicht
gravierend und/oder aufgrund kdrperliche Symptome diese Beschwerden nicht weiter
beriicksichtigen.

C2 Gab es in den letzten 12 Monaten eine Phase von 6 Monaten oder mehr, in der Sie sich  NEIN 1
Sorgen dariiber gemacht haben, eine ernsthafte kérperliche Krankheit oder kérperliche  JA - 5
Behinderung zu haben?

Sektion D

D1 Hatten Sie schon einmal einen Angstanfall, manche nennen das auch Angstattacke, NEIN 1
Panikanfall oder Panikattacke, bei dem Sie ganz plotzlich von einem Gefiihl starker JA- 5
Angst, Beklommenheit oder Unruhe uiberfallen wurden?

D2 Nun mdchte ich Sie Uber langdauernde Angstzustande von vier oder mehr Wochen NEIN 1
befragen. Gab es jemals eine Zeitspanne von einem Monat oder langer, in der Sie sich  JA 5
oft oder meistens angstlich, angespannt, beklommen und voller &ngstlicher Besorgnis
gefiihlt haben?

A. Wenn ,,JA*: Wie lange hat die langste Zeitspanne gedauert, in der Sie sich oft oder Monate

meistens dngstlich, angespannt, beklommen und voller &ngstlicher Besorgnis gefihlt
haben?

D3 Bitte schlagen Sie Liste D2 auf. Hatten Sie jemals starke Angst davor etwas in NEIN 1
Gegenwart anderer Menschen zu tun oder im Mittelpunkt der Aufmerksamkeit anderer  JA ‘ 5
zu stehen?

D4 Jetzt komme ich noch zu einigen anderen Situationen, in denen Sie mdglicherweise NEIN 1
Angst hatten. Bitte schauen Sie sich Liste D3 an. Hatten Sie jemals eine starke Angst 5

oder vermieden Sie jemals eine der hier aufgefiihrten Situationen?

-




D5 Bitte schauen Sie sich nun die Situationen auf Liste D4 an. Hier sind noch andere Block D41
Situationen aufgefiihrt, vor denen manche Menschen solche Angst haben, dass sie sie  NEIN 1
vermeiden, obwohl keine wirkliche Gefahr besteht. Hatten Sie jemals starke Angst vor  JA - 5
einer der Situationen oder haben Sie eine der Situationen wegen der Angst vermieden?
Block D48
NEIN 1
Block D55
NEIN 1
Block D63
NEIN 1
Sektion E
El Fast alle Menschen haben manchmal Zeiten, in denen sie sich traurig, niedergeschlagen NEIN 1
und kraftlos fiihlen (oder tagelang nicht ,,gut drauf” sind). Zum Beispiel, wenn eine JA- 5
nahe stehende Person gestorben ist oder es in der Schule, der Arbeit oder der Familie
Probleme gibt. Ich mdchte lhnen jetzt zu solchen Zeiten einige Fragen stellen.
Haben Sie sich in den letzten zwei Jahren tberwiegend (iiber 50% der Tage) traurig,
niedergeschlagen, interesselos oder deprimiert gefiihlt?
E2 Ich mdchte nun nach kirzeren Phasen von Niedergeschlagenheit fragen, die Sie NEIN 1
maglicherweise hatten: Gab es in lhrem Leben einmal eine Zeitspanne von zwei JA 5
Wochen oder langer, in der Sie sich fast taglich, die meiste Zeit Uber traurig,
niedergeschlagen oder deprimiert fiihlten?
Gab es jemals eine Zeitspanne von zwei Wochen oder langer, in der Sie stdndig mide, NEIN 1
abgespannt und erschopft waren, auch wenn Sie nicht besonders schwer gearbeitet JA 5
haben oder korperlich krank waren?
Gab es jemals eine Zeitspanne, in der Sie Ihr Interesse an fast allen Dingen verloren NEIN 1
haben? Ich meine damit zum Beispiel Hobbys, Freizeit, Zusammensein mit Freunden — JA 5

also Dinge, die Ihnen gewdhnlich Freude bereiten?

Sektion F

F1 Waren Sie irgendwann einmal Uber mindestens vier Tage hinweg ungewdhnlich NEIN 1
gliicklich, erregt oder tiberdreht? JA - 5

F2 Waren Sie irgendwann einmal Gber mindestens vier Tage hinweg ungewohnlich reizbar  NEIN 1
oder haben Sie dauernd Streit angefangen oder Leute angeschrieen oder geschlagen? ~ JA - 5

Sektion G

Gl Nun mdchte ich Sie tiber bestimmte Vorstellungen befragen, die Sie mdglicherweise NEIN 1
gehabt haben. Schauen Sie bitte auf Liste G1. Lesen Sie alle Aussagen sehr sorgfltig. JA [B'Sektion 6 5

Haben Sie irgendeine dieser Erfahrungen jemals gemacht?
Wenn ,,JA": Typisches Beispiel schildern lassen und entscheiden, ob dieses plausibel
ist. Wenn plausibel mit ,, NEIN “ kodieren,; wenn nicht: beginne mit erster Nennung.




Sektion H

H1 Nun mdchte ich Sie nach Problemen befragen, die moglicherweise mit dem Essen oder NEIN 1
Ihrem Gewicht hatten. Haben Sie sich jemals eine Zeit lang groRe Sorgen uber thr JA 5
Gewicht gemacht, wie viel Sie essen oder dariiber, zu dick zu sein?

Haben Sie jemals erheblich an Gewicht verloren, d.h. 6,5kg oder mehr, entweder PRB 1
absichtlich durch eine Diat oder auch, ohne es eigentlich zu wollen?

Stelle Priffragen, aber beachte: Gewichtsverlust durch Diét, Appetitziigler, Diuretika 4
(Entwasserungsmittel), Laxativa (Abflhrmittel, Einlaufe), selbstherbeigefiihrtes 5
Erbrechen oder bei vorliegen der Diagnose Anorexie oder Anorexia Nervosa wird mit

PRB= 5 kodiert.

DR PB:

Hat Ihnen schon einmal jemand, wie z.B. Verwandte oder Freunde, gesagt, dass Sie viel NEIN 1
zu diinn seien oder dass Sie wie ein Skelett aussehen wirden? JA 5

H2 Hatten Sie schon einmal Phasen, in denen Sie in kurzer Zeit ungewdhnlich grofe NEIN 1
Mengen von Essen zu sich nahmen, d.h. Fressanfalle hatten? JA- 5

Sektion K

K1 Schlagen Sie bitte jetzt Liste K1 auf. Als ndchstes mdchte ich Sie fragen, ob Sie jemals NEIN 1
von bestimmten unangenehmen Gedanken oder Vorstellungen gequalt wurden, die JA- 5
Ihnen gegen lhren Willen immer wieder in den Sinn kamen? Beispiele hierfur wéren
immer wiederkehrende Gedanken, wie sie auf der Liste vor lhnen angegeben sind.

Hatten Sie jemals irgendwelche unangenehmen und unbegrindeten Gedanken oder
Vorstellungen dieser Art?

K2 Schauen Sie jetzt bitte auf Liste K2. Manche Menschen haben das unangenehme PRB 1
Gefiihl, bestimmte Dinge immer und immer wieder tun zu mussen. Obwohl es 2
eigentlich unsinnig ist, konnen Sie sich nicht dagegen wehren. Mussten Sie etwas
derartiges jemals immer wieder tun? 5
Wenn PRB =5, frage nach einem Beispiel!

Gab es jemals eine Zeit, in der Sie bestimmte Handlungen, wie etwa sich anzuziehen, PRB 1

immer in einer festgelegten Reihenfolge ausfilhren und wieder von vorne beginnen 2
mussten, wenn Sie die Reihenfolge vertauscht hatten?

Wenn PRB =5, frage nach einem Beispiel!

[EEN

Hatten Sie jemals mehrer Wochen lang da Gefiihl, bestimmte Dinge z&hlen zu mussen, PRB
z.B. die Fliesen des FuBbodens, und konnten diesem Drang nicht widerstehen, auch 2
wenn Sie es versuchten?

Wenn PRB =5, frage nach einem Beispiel!




Sektion L

L1 Ich méchte Thnen jetzt einige Fragen Gber Medikamente stellen. Schauen Sie sich bitte  NEIN 1
die in der Liste L1 oben aufgefiihrten Medikamente einmal an. Wurden lhnen schon JA- 5
einmal irgendwelche dieser Medikamente von einem Arzt verschrieben?

L2 Haben Sie irgendwelche dieser Medikamente schon einmal auf eigene Verantwortung NEIN 1
eingenommen, d.h. ohne dass Sie Ihnen verschrieben worden waren (z.B. um sich zu JA- 5
entspannen, sich besser zu fuhlen, sich aufzuputschen oder um sich aktiver zu fiihlen)?

L3 Schauen Sie sich jetzt bitte die in Liste L1 unten aufgefihrten Substanzen an. Fiir uns NEIN 1
ist es wichtig, offen und ehrlich Antworten zum Gebrauch von Drogen zu bekommen. VIELLEICHT 2
Sind Sie bereit offen iber dieses Thema zu sprechen? JA 5
Wenn ,, VIELLEICHT “ oder ,,JA* kodiert:

Haben Sie irgendwann schon einmal irgendwelche dieser Drogen eingenommen? NEIN 1
R

L4 Haben Sie jemals irgendeine andere Substanz, die nicht in der Liste L1 aufgefihrt NEIN 1
wurde, auf eigene Verantwortung eingenommen (d.h. ohne dass Sie lhnen verschrieben  JA - 5
wurde), entweder um sich aufzuputschen, sich zu entspannen oder um sich besser zu
fuhlen?

Sektion M




Sektion O

Q1

Zum Abschluss dieses Interviewteils noch einige allgemeine Fragen:

Sehen Sie sich bitte Liste Q1 an. Auf dieser Seite sind eine Reihe von Einrichtungen
aufgefiihrt. Haben Sie schon irgendwann eine der Einrichtungen aufgesucht, entweder
von sich aus oder auf Druck oder Anregung von Anderen?

A. Welche? (Kodiere Nummer)

B. Und was war(en) in lhren eigenen Worten der Anlass/die Anlésse?

C. Beschreibt der Proband irgendwelche der Probleme aus Sektion B(Tabak), Sektion
C (Somatoforme Probleme), Sektion D (Angstprobleme), Sektion E (Depressive
Probleme), Sektion F (Manische Probleme), Sektion G (Psychotische Probleme),
Sektion H (Essprobleme), Sektion | (Alkoholprobleme), Sektion K (Zwangs- bzw.
Angstprobleme), Sektion L (Drogenprobleme), Sektion N (PTSD)

D. Welche?

NEIN 202
JA

NEIN 202
JA

[N

CI0 1010 10 10 ]
CICIC N0 I I ]

Q2

Wie viele Tage in den letzten vier Wochen waren Sie wegen seelischen oder
psychischen Problemen (iberhaupt nicht in der Lage, Ihre normalen Alltagsaktivitaten
(Schule, Arbeit, Haushalt, Studium) auszufiihren?

Anzahl von Tagen

/

Q3

Wie viele Tage in den letzten vier Wochen waren Sie wegen seelischen oder
psychischen Problemen zumindest leicht eingeschrénkt, Ihre normalen
Alltagsaktivitdten (Schule, Arbeit, Haushalt, Studium) auszufiihren?

Anzahl von Tagen

Q4

Wie viele Tage in den letzten vier Wochen waren Sie wegen der Einnahme von
Alkohol, Drogen oder Medikamente zumindest leicht eingeschrankt, Ihre normalen
Alltagsaktivitaten (Schule, Arbeit, Haushalt, Studium) auszufiihren?

Anzahl von Tagen

Q5

Wie viele Tage in den letzten vier Wochen waren Sie wegen kdrperlichen Problemen
oder Erkrankungen uberhaupt nicht in der Lage, lhre normalen Alltagsaktivitaten
(Schule, Arbeit, Haushalt, Studium) auszufiihren?

Anzahl von Tagen

Q6

So, dies bringt uns nun zum Ende dieses Gesprachsteils. Ich habe Sie ja nach vielen
Dingen gefragt, korperliche wie seelische. Gibt es noch irgendetwas, was ich nicht
gefragt habe, aber was Ihrer Meinung nach noch besonders wichtig ist?

NEIN
JA




Sektion P

| Interviewbeobachtungen: Kodiere im Stillen, ohne den Probanden zu fragen!

P1 Neologismen NEIN 1
(Gebrauch neu gebildeter oder sinnloser Wérter)

Beispiel: JA 5

P2 Denkstdrungen NEIN 1
(verbale AuRerungen, die aufgrund ihrer unzureichenden logischen Struktur oder JA 5
geringen Verstandlichkeit die Kommunikation erschweren)

Beispiel:

P3 Flache Affektlage NEIN 1
(Reduzierung des gefuhlsmaRigen Ausdrucks, wie z.B. Lacheln, Traurigkeit, JA 5
Reizbarkeit etc.; komplettes Fehlen physiognomischer Veranderungen. Nur mit 5
kodieren, wenn wahrend des ganzen Interviews andauernd)

P4 Proband verhélt sich so, als ob er Stimmen hdren wiirde oder Visionen hétte NEIN 1
(Lippen bewegen sich lautlos: kichern in sich hinein, blickt ber die Schulter, als ob JA 5
jemand da wére)

P5 Langsame Sprache: Lange Pausen vor den Antworten NEIN 1

JA 5

P6 Verlangsamung: keine Gestik, Proband sitzt sehr still da NEIN 1

JA 5

P7 Kurze Sprache, lakonisch, leer, nicht flieRend NEIN 1
(nicht zuriickzufihren darauf, dass er nicht sprechen will) JA 5

P8 Unfahigkeit zielorientierte Aktivitaten anzuzeigen und durchzufiihren, was sich z.B. NEIN 1
dadurch ausdriickt, dass die Person lange sitzend verharrt und wenig Interesse an der JA 5
Arbeit oder der Teilnahme an sozialen Aktivitaten zeigt.

P9 Symptome der Katatonie: NEIN 1
Ausgeprégte Stérungen der Psychomotorik (motorische Unbeweglichkeit oder JA 5
UberméaRige motorische Aktivitat, die anscheinend nicht zweckgerichtet ist)

Negativismus (Beibehaltung einer starren Haltung gegen Bewegungsversuche oder
Widerstreben gegen jede Aufforderung)
Willkirbewegungen (willentliches Einnehmen unangemessener oder bizarrer
Haltungen, ausgepragtes Grimassieren)
Katalepsie (Gliedmafien kdnnen passiv bewegt werden)
Echolalie (krankhafte papageienhafte und anscheinend sinnlose Wiederholung eines
gerade zuvor von dem Interviewer gesprochenen Wortes oder Satzes)
Echopraxie (wiederholte Nachahmung der Bewegungen des Interviewers)
P10 Hat der Proband wahrend des Interviews Alkohol getrunken? NEIN 1
JA 5

P11 Schien der Proband wéhrend des Interviews betrunken oder unter dem Einfluss von NEIN 1

Drogen zu stehen (undeutliche Sprache, taumelte oder schwankte beim Gehen, Atem JA 5

roch nach Alkohol)




Sektion X

X1 Wo wurde das Interview durchgefiihrt? In der Wohnung des Pbn 1
In einem Lokal 2
Im Institut 3
DrauBen 4
Andere Orte 5
X2 Wurde durch die Anwesenheit Dritter das Antwortverhalten beeinflusst? 'P\lgin, immer allein mit 1
n
Nein, andere waren dabei, 2
aber kein Einfluss
Ja, wahrscheinlich
(Wenn 2 oder 3) Wer?
A. Auf welche Teile des Interviews hatten andere moéglicherweise einen verfalschenden 1
Einfluss? 5
(Kodiere: 1= alle; 5=keine; wenn einzelne Sektionen bitte Buchstaben angeben) [T IC 10 10 10 11 1
CIC 101010101
B. Beschreiben Sie bitte kurz, welche Antworten des Probanden beeinflusst wurden:
X3 Wie beurteilen Sie insgesamt die Qualitat der erhobenen Daten? Sehr gut 1
Gut 2
Unsicher 3
Schlecht 4

A. (Wenn unsicher oder schlecht) Geben Sie hier bitte die Sektionen an:

—r—
[y —
—r—
[S——
—r—
[ —
—r—
[E——
—r—
[R——
—r—
(S

[EY

X4 Hat der Proband alle Fragen vollstandig beantwortet? NEIN

A. (Wenn ,,NEIN“) beschreibe warum und welche Fragen nicht ausgefiillt wurden:

X5 Wurde das Interview in mehreren Sitzungen durchgefihrt? NEIN 1
JA 5

A. (Wenn ,,J4*) Nach wie vielen Minuten wurde das Interview unterbrochen? Minuten /

B. Warum? (Mehrfachnennungen mdglich) Unvorhergesehenes
Ereignis beim Interviewer

Spezifiziere: Unvorhergesehenes
Ereignis beim Pbn

1
2
Pbn ist mide oder 3
4
5

gelangweilt

Pbn ist verérgert Uber

Fragen

Pbn ist verwirrt,

durcheinander wegen

Fragen

Andere Griinde 6




[N

X6 Hat der Proband alle Fragen verstanden? NEIN

5
¥
(65

A. Welche Fragen verstand der Proband nicht?

— —
[——
— r—
o —
—r—
— —
— —
[——
— —
— —
— —
[——

X7 Hat der Proband die Beantwortung irgendwelcher Fragen verweigert? NEINSX8

A. Welche Fragen wurden verweigert?

[
>
e bed (JT =

X8 Ist die Sprache des Interviews die Muttersprache des Probanden? JASXY

Pbn ist zweisprachig
Pbn spricht Dialekt
Pbn spricht andere
Sprache

A. Spricht der Proband die Sprache des Interviews fliissig? Sehr
MittelmaRig
Mit groRen
Schwierigkeiten

B. Hatte der Interviewer Schwierigkeiten, die Antworten des Probanden zu verstehen?  NEIN
Gelegentlich

JA

WNEFE WN - B~ oo DN

X9 Waurde das Interview abgebrochen? NEINSXi0
JA

(21

A. Was war der Grund fiir den Abbruch? (Mehrfachangaben mdglich) Unvorhergesehenes
Ereignis beim Interviewer

Unvorhergesehenes
Ereignis beim Pbn
Pbn ist mude oder
gelangweilt

Pbn ist verdrgert iber
Fragen

Pbn ist verwirrt,
durcheinander wegen
Fragen

Andere Griinde 6

g B~ W N

X10 In welchem Ausmal...
A. klagte der Proband lber schlechte korperliche Gesundheit, kérperliche Symptome 1 2 3 4 5 6 7
sowie allgemeine Mudigkeit und Erschopfung?

B. &uBerte der Proband Sorgen, Angste und Befirchtungen iber Gegenwart, 1 2 3 4 5 6 7
Vergangenheit und Zukunft?

C. zeigte der Proband Zeichen von Angespanntheit und Nervositat (verkrampft, hantiert 1 2 3 4 5 6 7
herum, schweillnasse Hande)

X11 Ist der Proband gleichgiltig und ohne eindeutige Emotionen, selbst bei anregenderen 1 2 3 4 5 6 7
Themen (z.B. lachelt nicht, starr, kein Mienenspiel)




X12 Ist die Kommunikation durch grammatikalisch unzusammenhangende Séatze sowie 1 2 3 4 5 6 7
nicht sinnvolle oder unverstdndliche Antworten erschwert?
X13 Neigt der Proband dazu, sich Vorwirfe zu machen, sich zu kritisieren und zu 1 2 3 4 5 6 7
entschuldigen, sich fir vergangene, wirkliche oder eingebildete Gedanken und
Handlungen verantwortlich zu halten?
X14 Zeigt sich der Proband entmutigt, hoffnungslos, traurig, verzweifelt? 1 2 3 4 5 6 7
X15 Verhalt sich der Proband so, als ob er halluzinieren wiirde (z.B. bewegt die Lippen, 1 2 3 4 5 6 7
spricht oder kichert in sich hinein, blickt sich um, als ob er angesprochen wiirde)?
X16 Der Proband war meines Erachtens hinsichtlich seiner seelischen Gesundheit im Enalrl]ffé”;? | %
: . eicht auffallig
wesentlichen: Deutlich auffallig 3
Schwer krank 4
X17 Wie schéatzen Sie die allgemeine Intelligenz des Probanden ein? Deutlich 1
Uberdurchschnittlich
Durchschnittlich 2
Eher unterdurchschnittlich 3
Bedenklich, ob der Pbn
fur das Int. intellektuell 4
ausreichend begabt ist
X18 Welche der folgenden Auffalligkeiten weist der Proband auf?
A. sehr fettleibig NEIN 1
JA 5
B. sehr diinn NEIN 1
JA 5
C. abgemagert NEIN 1
JA 5
D. stottert/sprachgestort NEIN 1
JA 5
E. kdrperlich behindert NEIN 1
JA 5
Art:
AusmaB: Leicht 1
Mittel 2
schwer 3
F. Verunstaltungen (Akne, Hasenscharte) NEIN 1
JA 5
Art:
Ausmali: Leicht 1
Mittel 2
schwer 3
G. andere nicht sichtbare Krankheiten NEIN 1
JA 5
H. sieht schlecht (Brille) NEIN 1
JA 5
1. hort schlecht NEIN 1
JA 5
X19 Geben Sie bitte hinsichtlich der folgenden Kategorien Ihren Gesamteindruck ab. In Deut'éch b ehmittich 1
H H H unterdurchschnittlic
Vergleich zu Personen in der gleichen Altersgruppe war der Proband Eher unterdurchschnittlich )
Im Durchschnitt 3
Eher tiberdurchschnittlich 4
Deutlich 5
Uberdurchschnittlich
A. selbstbewusst/ selbstsicher (z.B. Blickkontakt) 1 2 3 4 5
B. charmant/ redegewandt (Formulierung und Art der Reaktion) 1 2 3 4 5
C. korperlich attraktiv 1 2 3 4 5
D. modisch/ subkulturell orientiert (Punk, Teds etc.) 1 2 3 4 5
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SIGA-Screening

wiederholter Substanzgebrauch in Situationen, in denen es auf Grund des Konsums zu einer kdrperlichen
Gefahrdung kommen kann

1. Haben Sie jemals Alkohol getrunken, wahrend Sie Medikamente oder Drogen nahmen, von NEIN 1
denen Sie wussten, dass es geféhrlich war, diese mit Alkohol zu mischen? JA 5
2. Sind Sie jemals Auto gefahren, wenn Sie getrunken hatten; wurden Sie jemals wegen Alkohol NEIN 1
am Steuer erwischt bzw. festgenommen oder hatten Sie aufgrund von Alkohol am Steuer jemals JA 5
einen Blechschaden oder einen Unfall?
3. Wurden Sie jemals wegen Alkohol am Steuer erwischt oder festgenommen? NEIN 1
JA 5
4. Haben Sie, wenn Sie Alkohol getrunken hatten, jemals Dinge getan, bei denen Sie sich hétten NEIN 1
verletzen kdnnen, z.B. Radfahren, Schwimmen, bei dichtem Verkehr {iber die Strale laufen oder JA 5
andere Dinge, die geféhrlich sein kdnnten?
5. Haben Sie sich jemals versehentlich ernsthaft verletzt, wenn Sie getrunken hatten? Sind Sie NEIN 1
bspw. schwer gestlrzt, haben sich verbrannt oder wurden bei einem Verkehrsunfall verletzt? JA 5
11 wiederkehrende Probleme mit dem Gesetz in Zusammenhang mit dem Substanzgebrauch
6. Wurden Sie jemals wegen Alkoholtrinkens verhaftet oder auch nur fur kurze Zeit von der NEIN 1
Polizei festgehalten? JA 5
|\  fortgesetzter Substanzgebrauch trotz stdndiger oder wiederholter sozialer/zwischen-menschlicher Probleme, die
durch die Auswirkungen der Substanz verursacht/verstarkt werden
7. Kam es aufgrund Ihres Alkoholkonsums einmal zu folgenden Problemen:
a. Freunde oder jemand anderes auBerhalb lhrer Familie sagten, dass Sie zu viel trinken NEIN 1
JA 5
b. Hat Ihnen jemand aufgrund Ihres Alkoholkonsums die Freundschaft gekindigt? NEIN 1
JA 5
¢. Sind Sie in Schldgereien geraten, bei denen Sie andere getreten oder geschlagen haben? NEIN 1
JA 5
d. Gab es Zeiten, in denen Sie sich von allem fern gehalten und nur fir sich allein getrunken NEIN 1
haben? JA 5
Zeitkriterium:
8. Wenn irgendeine Frage mit ,,JA* kodiert, nenne die Symptome und frage nach, ob diese NEIN 1
3 oder mehr Male innerhalb von 12 Monaten aufgetreten sind? JA 5
| Toleranzentwicklung
9. Es kommt vor, dass man viel mehr Alkohol trinken muss, um eine Wirkung zu spiren oder um  NEIN 1
betrunken zu sein. Kam es jemals vor, dass Sie doppelt soviel trinken mussten, um eine Wirkung JA 5
zu erzielen?
11 Entzugssymptomatik
10. Nachdem Sie aufhorten, Alkohol zu trinken (oder einschrénkten), nahmen Sie dann folgende NEIN 1
die meiste Zeit des Tages uber 2 Tage hinweg oder langer wahr (2 zutreffende Symptome bitte JA 5
unterstreichen): Handezittern, Schlafprobleme, Gereizt-heit/Niedergeschlagenheit, Schwitzen,
schnellerer Herzschlag, Dinge hdren oder sehen, dien nicht da waren, Ubelkeit/Erbrechen,
Schwéchegefuhl, Kopfschmerzen, Angstlichkeit, Nervositét
11. Kaodiere still: Wurden mehr als 2 Symptome genannt? NEIN 1
JA 5
12. Haben Sie 3 oder mehr Male Alkohol getrunken bzw. Medikamente oder Drogen genommen,  NEIN 1
um das Auftreten dieser Probleme zu verhindern? JA 5
11 Substanz wird haufig in groBeren Mengen langer als beabsichtigt eingenommen
13. Haben Sie 3 oder mehr Male ...
a. ...viel mehr getrunken, als Sie sich eigentlich vorgenommen hatten? NEIN 1
JA 5
b. ... Uber einen langeren Zeitraum Alkohol getrunken, als Sie eigentlich wollten? NEIN 1
JA 5




A |V anhaltender Wunsch/erfolglose Versuche, Substanzgebrauch zu verringern/zu kontrollieren
14. Waren Sie 3 oder mehr Male nicht in der Lage, mit dem Trinken aufzuhéren bzw. es NEIN 1
einzuschranken? JA 5
A \/  viel Zeit, um Substanz zu beschaffen (z.B. Fahrt langerer Strecken, Besuch verschiedener Geschéfte), zu sich zu
nehmen oder sich von Wirkungen zu erholen
15. Verbrachten sie sehr viel Zeit damit, sich Alkohol zu besorgen, zu trinken oder sich von den NEIN 1
Nachwirkungen (Kater) zu erholen? Und dauerte das dann 1 Monat oder langer bzw. gab es 3 oder  JA 5
mehr solcher Phasen?
16. Waren Sie 3 oder mehr Male 2 Tage hintereinander betrunken, ohne dazwischen wieder NEIN 1
richtig niichtern zu werden, aulRer Sie schliefen, so dass Sie der Alkoholkonsum davon abhielt, JA M5
lhren Verpflichtungen nachzugehen?
A VI soziale, berufliche, Freizeitaktivitaten aufgrund des Substanzgebrauchs aufgegeben/eingeschrankt
17. Kamen folgende Dinge 3 oder mehr Male bzw. mindestens 1 Monat lang vor?
a. Haben Sie aufgehort, etwas mit Ihren Freunden zu unternehmen, weil Sie Alkohol getrunken NEIN 1
hatten? JA 5
b.  Sind Sie nicht zur Schule/Arbeit gegangen, damit Sie trinken konnten? NEIN 1
JA M5
c. Sind Sie angetrunken oder mit einem Kater zur Schule/Arbeit gegangen? NEIN 1
JA M5
d. Haben Sie in der Schule/am Arbeitsplatz Alkohol getrunken? NEIN 1
JA M5
A VIl fortgesetzter Substanzgebrauch trotz Kenntnis anhaltender oder wiederkehrender kérperlicher/psychischer
Probleme, die wahrscheinlich durch den Substanzmissbrauch verursacht/verstarkt wurden (z.B. fortgesetzter
Kokainmissbrauch trotz Erkennens kokaininduzierter Depressionen oder trotz Erkennens, dass sich ein Ulcus
durch Alkoholkonsum verschlechtert?)
18. Gab es Zeiten, in denen Sie Alkohol getrunken haben, obwohl Sie krank waren oder NEIN 1
gesundheitliche Probleme hatten, die durch das Trinken noch verschlimmert werden konnten? JA 5
Gemeint ist damit aber nicht ein einfacher Schnupfen.
19. Haben Sie trotz folgender Probleme einmal weiterhin Alkohol getrunken?
a. ... Niedergeschlagenheit, depressive Verstimmung, Interessenlosigkeit, die l&nger als 1 Tag NEIN 1
andauerten. JA 5
b. ... Konzentrationsschwierigkeiten, die l&nger als 1 Tag andauerten. NEIN 1
JA 5
c. ... langerals 1 Tag Dinge gesehen oder gehort, die nicht wirklich da waren NEIN 1
JA 5
Zeitkriterium:
20. Wenn mind. 3 mal in den Kriterien (I) bis (VII) 1 mal ,,JA“ kodiert, nenne die NEIN 1
Symptome und frage NEIN nach, ob diese im selben 12-Monats-Zeitraum aufgetreten sind? JA 5
M | wiederholter Substanzgebrauch, er zu einem Versagen bei der Erflllung wichtiger Verpflichtungen bei der Arbeit,
in der Schule oder zu Hause fuhrt
Wenn irgendeine M5 kodiert wurde, nenne die Symptome und frage nach, ob diese 3 oder NEIN 1
mehr Male innerhalb von 12 Monaten aufgetreten sind? JA 5
Diagnose F10.2 (303.90) erfiillt, wenn > 3 der Kriterien A I bis VII UND das Zeitkriterium NEIN 1
zutreffen JA 5
Diagnose F10.1 (305.00) erfiillt, wenn > 1 der Kriterien M I bis IV UND das ,,Zeitkriterium* NEIN 1
zutreffen JA 5




@iversitéts '

SHIP-I

Als nachstes mochte ich sie zu schrecklichen Erlebnissen in ihrem Leben befragen.
Viele Menschen haben irgendwann in ihrem Leben ein sehr belastendes und

schreckliches Erlebnis oder werden Zeuge eines solchen Ereignisses.

Trauma-Liste

1. Haben Sie jemals bei einem Kriegseinsatz schreckliche
Erfahrungen gemacht? ja nein

2. Wurden sie jemals ernsthaft kdrperlich bedroht, z.B. mit einer
Waffe, angegriffen, verletzt oder gequélt? ja nein

3. Waren sie Opfer einer Vergewaltigung ja nein

4. Wurden sie als Kind, d.h. vor dem 14.LJ, sexuell missbraucht,
d.h. hat sie jemand gegen ihren Willen zu sexuellen Handlungen gezwungen oder solche an ihnen

ausgefihrt? ja nein
5. Waren sie Opfer einer Naturkatastrophe? ja nein
6. Hatten sie einen schwerwiegenden Unfall? ja nein

7. Waren sie jemals in Gefangenschaft, Geiselhaft oder Opfer
einer Entfuhrung? ja nein

8. Ist bei ihnen eine lebensbedrohliche Krankheit diagnostiziert
worden? ja nein

9. Haben sei ein Familienmitglied oder eine andere Ihnen nahestehende Person durch einen plétzlichen
und unerwarteten Tod verloren?
ja nein

10. Waren sie unmittelbar Zeuge, wie eines der eben genannten Ereignisse einer anderen Person passierte?
Wenn ja: Beim welchen? nein

Wenn kein Trauma angegeben wurde, kann zum nachsten Interviewteil

gesprungen werden.

PTSD-Symptomfragen — Kriterium A2 (Traumabewertung)

1. Falls Trauma: Derartige Ereignisse kommen manchmal immer wieder Uber einen langeren Zeitraum
in Albtraumen, Vorstellungen oder Gedanken zuriick, die sie nicht loswerden kénnen. War das bei
ihnen auch so? ja nein

2. Wenn nein: Waren sie sehr durcheinander, wenn sie sich in einer Situation befanden, die sie an
diese(s) schreckliche(n) Ereignis(se) erinnerte?

ja nein
3. Wie haben sie reagiert, als (TRAUMA) passierte?
Waren sie von Angst erfullt, hilflos oder entsetzt? ja nein
4. Wurden sie oder eine andere Person kdrperlich verletzt? ja nein

5. Dachten sie, dass ihr Leben oder das Leben einer anderen
Person in Gefahr sei?

6. Wenn mehr als ein Trauma genannt wurde:
Welches dieser Ereignisse hat sie am meisten belastet?




Wenn die letzten Fragen verneint wurden, kann zum

ndichsten Interviewteil gesprungen werden.

PTSD-Symptomfragen — Kriterium B (Intrusionen)

1. Mussten sie immer an (TRAUMA\) denken? Kamen diese

Gedanken immer wieder von alleine? ja nein
2. Haben sie immer wieder davon getrdumt? ja nein
3. Kam es ofter vor, dass sie handelten oder fiihlten, als ob sie
wieder in dieser Situation wéren? ja nein
4. Waren sie sehr durcheinander, wenn sie durch irgendetwas an (TRAUMA) erinnert wurden?
ja nein
5. Wenn sie an das Ereignis dachten oder irgendwie daran erinnert wurden, hatten sie dann oft
korperliche Symptome wie SchweilRausbriiche, Schweratmigkeit, Herzklopfen oder Herzrasen
ja nein
Wenn die letzten fiinf Fragen verneint wurden, kann zum
nachsten Interviewteil gesprungen werden
PTSD-Symptomfragen — Kriterium C (Vermeidung)
Seit diesem Ereignis...
1. ...vermeiden sie da bewusst, Gber (TRAUMA) nachzudenken oder dariiber zu sprechen?
ja nein
2. ...halten sie sich von Dingen und Menschen fern, die sie an (TRAUMA) erinnern?
ja nein
3. ...haben sie Schwierigkeiten, sich an bestimmte wichtige Einzelheiten von (TRAUMA) zu erinnern?
ja nein
4. ...haben sie weniger Interesse an Dingen, die ihnen friiher etwas bedeutet haben, wie z.B. Freunde zu
sehen, Blicher zu lesen oder fernzusehen?
ja nein
5. ...fuhlen sie sich anderen gegeniiber entfremdet oder wie von ihnen isoliert?
ja nein
6. ...fuhlen sie sich abgestumpft, so dass sie keinen starken oder zértlichen Gefiihle mehr fur andere
empfinden kdnnen? ja nein
7. ...haben sie eine Veranderung bei sich bemerkt, in der Art und Weise, wie sie ihre Zukunft sehen
oder diese planen? ja nein

Wenn von den letzten sieben Fragen weniger als drei bejaht

wurden, kann zum néichsten Interviewteil gesprungen werden.




PTSD-Symptomfragen — Kriterium D (Hyperarousal)

Seit diesem Ereignis...

1. ...haben sie da Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen?

ja nein
2. ...sind sie ungewdhnlich reizbar oder haben sie z.B. Wutausbriiche?

ja nein
3. ...haben sie Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren?

ja nein
4. ...sind sie besonders nervos, angespannt und immer auf der Hut, auch grundlos?

ja nein
5. ...sind sie extrem schreckhaft, z.B. bei plétzlichen Geréuschen?

ja nein

Wenn von den letzten fiinf Fragen weniger als zwei bejaht

wurden, kann zum ndchsten Interviewteil gesprungen werden?

Falls unklar: Wie lange hielten die Symptome an? Dauer:

Falls unklar: Hatten sie wahrend des vergangenen Monats die eben
besprochenen Beschwerden? ja

nein

Falls unklar: Wie alt waren sie, als sie zum ersten Mal die eben
besprochenen Beschwerden hatten? Alter:

Falls unklar: Wann hatten sie zum letzten Mal die eben
besprochenen Beschwerden? Alter:




@iversitéts

Global Assessment of Functioning (GAF)

(aus SaB, H., Wittchen, H.-U. & Zaudig, M., 1998)

Die psychischen, sozialen und beruflichen Funktionen sind auf einem hypothetischen Kontinuum von psychischer
Gesundheit bis Krankheit gedacht. Funktionsbeeintrdchtigungen aufgrund von korperlichen (oder
umgebungsbedingten) Einschrankungen sollen nicht einbezogen werden.

Beachte: Zwischenwerte sollen ausdrucklich benutzt werden (z.B. 45, 68, 72)

100
|:| Hervorragende Leistungsféhigkeit in einem breitem Spektrum von Aktivitdten Schwierigkeiten im

| Leben scheinen nie auBer Kontrolle zu geraten; wird von anderen wegen einer Vielzahl positiver
Qualitaten geschatzt; keine Symptome.

Keine oder nur minimale Symptome (z.B. leichte Angst vor einer Priifung), gute Leistungsfahigkeit in
90 allen Gebieten, interessiert und eingebunden in ein breites Spektrum von Aktivitaten, sozial effektiv im
I:' Verhalten, im Allgemeinen zufrieden mit dem Leben, Uibliche Alltagsprobleme oder —sorgen ( z.B. nur
| gelegentlicher Streit mit einem Familienmitglied).

Wenn Symptome vorliegen, sind diese voriibergehende oder zu erwartende Reaktionen auf
80 - - LT ) - -
psychosoziale Belastungsfaktoren (z.B. Konzentrationsschwierigkeiten nach einem Familienstreit);
|:| | hdchstens leichte Beeintrachtigung der sozialen, beruflichen und schulischen Leistungsfahigkeit (z.B.
zeitweises Zurlickbleiben in der Schule).

Einige leichte Symptome (z.B. depressive Stimmung oder leichte Schlaflosigkeit) ODER einige leichte

70 Schwierigkeiten hinsichtlich der sozialen, beruflichen oder schulischen Leistungsféahigkeit (z.B.

|:| | gelegentlichen Schuleschwénzen oder Diebstahl im Haushalt), aber im Allgemeinen relativ gute
Leistungsféhigkeit, hat einige wichtige zwischenmenschliche Beziehungen.

60 MaRig ausgepragte Symptome (z.B. Affektverflachung, weitschweifige Sprache, gelegentliche

Panikattacken) ODER mafig ausgepragte Schwierigkeiten beztglich der sozialen, beruflichen oder

I:I | schulischen Leistungsféhigkeit (z.B. wenig Freunde, Konflikte mit Arbeitskollegen, Schulkameraden
oder Bezugspersonen).

50 Ernste Symptome (z.B. Suizidgedanken, schwere Zwangsrituale, haufige Ladendiebstéhle) ODER
starke Beeintrachtigung der sozialen, beruflichen oder schulischen Leistungsfahigkeit (z.B. keine
|:| | Freunde; Unfahigkeit eine Arbeitsstelle zu behalten).

Einige Beeintrachtigungen in der Realitatskontrolle oder der Kommunikation (z.B. Sprache zeitweise

unlogisch, unverstandlich oder belanglos) ODER starke Beeintrachtigungen in mehreren Bereichen,

I:' 40 z.B. Arbeit oder Schule, familidre Beziehungen, Urteilsvermégen, Denken oder Stimmung (z.B. ein
Mann mit einer Depression vermeidet Freunde, vernachlassigt seine Familie und ist unféhig zu

| arbeiten; ein Kind schlagt haufig jingere Kinder, ist zu Hause trotzig und versagt in der Schule).

30 Das Verhalten ist ernsthaft durch Wahnphanomene oder Halluzinationen beeinflusst ODER ernsthafte
Beeintrachtigung der Kommunikation und des Urteilsvermdgens (z.B. manchmal inkohé&rent, handelt
I:' | grob inadaquat, starkes Eingenommensein von Selbstmordgedanken) ODER Leistungsunfahigkeit in

fast allen Bereichen (z.B. bleibt den ganzen Tag im Bett, hat keine Arbeit, kein Zuhause und keine
Freunde).

20 Selbst- und Fremdgefahrdung (z.B. Selbstmordversuche ohne eindeutige Todesabsicht, haufig

gewalttatig, manische Erregung) ODER ist gelegentlich nicht in der Lage, die geringste personliche

I:‘ | Hygiene aufrechtzuerhalten (z.B. schmiert mit Kot) ODER grobe Beeintrachtigung der Kommunikation
(gréRtenteils inkoharent oder stumm).

Standige Gefahr, sich oder andere schwer zu verletzen (z.B. wiederholte Gewaltanwendung) ODER
10 anhaltende Unféhigkeit, die minimale personliche Hygiene aufrechtzuerhalten ODER ernsthafter
I:' Selbstmordversuch mit eindeutiger Todesabsicht.




Modellprojekt

Chancen fiir Kinder psychisch kranker und/oder
suchtbelasteter Eltern

Fragebogen zur Vernetzung

(angelehnt an Fragebogen zur Vernetzung Universitdt Ulm)

Im Folgenden werden Sie zu jeder der aufgezéhlten Institutionen/Praxen/Einrichtungen etc.
beziiglich lhrer Zusammenarbeit befragt.

Wenn Sie bei einer der Institutionen die Eingangsfragen A, B und/oder C mit ja beantworten,
Uberspringen Sie bitte alle weiteren Fragen beziglich dieser Institution und gehen Sie zur
nachsten lber.

Andernfalls beantworten Sie bitte auch die jeweiligen Fragen 1 bis 3.

Vielen Dank fiir lhre Mitarbeit !!

(Universitéts
—



Jugendamt

A Ich arbeite im Jugendamt.
D ja (bitte weiter zu Erziehungsberatungsstellen) D nein
B Ich habe (fast) nie Kontakt mit dem Jugendamt.
D ja (bitte weiter zu Erziehungsberatungsstellen) D nein
1 Wie haufig stehen Sie mit dem Jugendamt beziiglich Fallarbeit im Kontakt?
O Eher einmal in sechs Monaten Eher einmal im Monat
O Eher einmal pro Woche O mehrmals pro Woche
2 Worin besteht der Kontakt? (Mehrfachnennung méglich)
O schriftliche Rickmeldung O informeller Kontakt
O Fallkonferenzen O sonstiges
3 Wie beurteilen Sie die Qualitat der Zusammenarbeit mit dem Jugendamt?
O schlecht O eher schlecht
O Ehergut O gut

Erziehungsberatungsstelle

A Ich arbeite in einer Erziehungsberatungsstelle.
D ja (bitte weiter zu Familienbildungsstatte) D nein
B Ich habe (fast) nie Kontakt mit einer Erziehungsberatungsstelle.
D ja (bitte weiter zu Familienbildungsstatte) D nein
C In dieser Stadt / diesem Landkreis gibt es keine Erziehungsberatungsstellen.
D ja (bitte weiter zu Familienbildungsstatte) D nein
1 Wie haufig stehen Sie mit Erziehungsberatungsstellen beziiglich Fallarbeit im Kontakt?
O Eher einmal in sechs Monaten O Eher einmal im Monat
O Eher einmal pro Woche O mehrmals pro Woche
2 Worin besteht der Kontakt? (Mehrfachnennung maéglich)
O schriftliche Rickmeldung O informeller Kontakt
O Fallkonferenzen O sonstiges
3 Wie beurteilen Sie die Qualitit der Zusammenarbeit mit der/den Erziehungsberatungsstelle(n)?
O schlecht O eher schlecht

O Ehergut O gut



Familienbildungsstatte

A Ich arbeite in einer Familienbildungsstatte.
D ja (bitte weiter zu Kinderschutzzentrum) D nein
B Ich habe (fast) nie Kontakt mit einer Familienbildungsstatte.
D ja (bitte weiter zu Kinderschutzzentrum) D nein
C In dieser Stadt / diesem Landkreis gibt es keine Familienbildungsstitte.
ja (bitte weiter zu Kinderschutzzentrum) D nein
1 Wie haufig stehen Sie mit Erziehungsberatungsstellen beziiglich Fallarbeit im Kontakt?
O Eher einmal in sechs Monaten O Eher einmal im Monat
O Eher einmal pro Woche O mehrmals pro Woche
2 Worin besteht der Kontakt? (Mehrfachnennung maglich)
O schriftliche Rickmeldung O informeller Kontakt
O Fallkonferenzen O sonstiges
3 Wie beurteilen Sie die Qualitit der Zusammenarbeit mit der/den Familienbildungsstatte(n)?
O schlecht O eher schlecht
O Ehergut O gut

Kinderschutzzentrum

A Ich arbeite in einem Kinderschutzzentrum.
D ja (bitte weiter zu Kindertagesstatten) D nein
B Ich habe (fast) nie Kontakt mit einem Kinderschutzzentrum.
D ja (bitte weiter zu Kindertagesstatten) D nein
C In dieser Stadt / diesem Landkreis gibt es kein Kinderschutzzentrum.
D ja (bitte weiter zu Kindertagesstatten) D nein
1 Wie haufig stehen Sie mit einem Kinderschutzzentrum beziiglich Fallarbeit im Kontakt?
O Eher einmal in sechs Monaten O Eher einmal im Monat
O Eher einmal pro Woche O mehrmals pro Woche
2 Worin besteht der Kontakt? (Mehrfachnennung maéglich)
O schriftliche Riickmeldung O informeller Kontakt
O Fallkonferenzen O sonstiges
3 Wie beurteilen Sie die Qualitat der Zusammenarbeit mit dem Kinderschutzzentrum?
O schlecht O eher schlecht

O Ehergut O gut



Kindertagesstatten — Kindergarten - Kinderkrippe

A Ich arbeite in einer Kindertagesstatte.
D ja (bitte weiter zu Friihférderstellen) D nein
B Ich habe (fast) nie Kontakt mit einer Kindertagesstatte.
D ja (bitte weiter zu Frihforderstellen) D nein
C In dieser Stadt / diesem Landkreis gibt es keine Kindertagesstitte.
ja (bitte weiter zu Frihférderstellen) D nein
1 Wie haufig stehen Sie mit Kindertagesstatten beziiglich Fallarbeit im Kontakt?
O Eher einmal in sechs Monaten O Eher einmal im Monat
O Eher einmal pro Woche O mehrmals pro Woche
2 Worin besteht der Kontakt? (Mehrfachnennung maéglich)
O schriftliche Rickmeldung O informeller Kontakt
O Fallkonferenzen O sonstiges
3 Wie beurteilen Sie die Qualitit der Zusammenarbeit mit der/den Kindertagesstitte(n)?
O schlecht O eher schlecht
O Ehergut O gut

Friihforderstellen

A Ich arbeite in einer Friihférderstelle.
D ja (bitte weiter zu Schwangerschaftsberatungsstelle) D nein
B Ich habe (fast) nie Kontakt mit einer Friihforderstelle.
D ja (bitte weiter zu Schwangerschaftsberatungsstelle) D nein
C In dieser Stadt / diesem Landkreis gibt es keine Frithférderstelle.
ja (bitte weiter zu Schwangerschaftsberatungsstelle) D nein
1 Wie haufig stehen Sie mit einer Friihforderstelle beziiglich Fallarbeit im Kontakt?
O Eher einmal in sechs Monaten O Eher einmal im Monat
O Eher einmal pro Woche O mehrmals pro Woche
2 Worin besteht der Kontakt? (Mehrfachnennung maéglich)
O schriftliche Rickmeldung O informeller Kontakt
O Fallkonferenzen O sonstiges
3 Wie beurteilen Sie die Qualitit der Zusammenarbeit mit der/den Frithférderstelle (n)?
O schlecht O eher schlecht

O Ehergut O gut



Schwangerschaftsberatungsstelle

A Ich arbeite in einer Schwangerschaftsberatungsstelle.
D ja (bitte weiter zu Suchtberatungsstellen) D nein
B Ich habe (fast) nie Kontakt mit einer Schwangerschaftsberatungsstelle.
D ja (bitte weiter zu Suchtberatungsstellen) D nein
C In dieser Stadt / diesem Landkreis gibt es keine Schwangerschaftsberatungsstelle.
ja (bitte weiter zu Suchtberatungsstellen) D nein
1 Wie haufig stehen Sie mit Schwangerschaftsberatungsstellen beziiglich Fallarbeit im Kontakt?
O Eher einmal in sechs Monaten O Eher einmal im Monat
O Eher einmal pro Woche O mehrmals pro Woche
2 Worin besteht der Kontakt? (Mehrfachnennung maéglich)
O schriftliche Rickmeldung O informeller Kontakt
O Frallkonferenzen O sonstiges
3 Wie beurteilen Sie die Qualitit der Zusammenarbeit mit der/den

Schwangerschaftsberatungsstelle(n)?

O schlecht O eher schlecht
O Eher gut O gut

Suchtberatungsstellen

A Ich arbeite in einer Suchtberatungsstelle.
D ja (bitte weiter zu Gesundheitsamt) D nein
B Ich habe (fast) nie Kontakt mit einer Suchtberatungsstelle.
D ja (bitte weiter zu Gesundheitsamt) D nein
C In dieser Stadt / diesem Landkreis gibt es keine Suchtberatungsstelle.
ja (bitte weiter zu Gesundheitsamt) D nein
1 Wie haufig stehen Sie mit einer Suchtberatungsstelle beziiglich Fallarbeit im Kontakt?
O Eher einmal in sechs Monaten O Eher einmal im Monat
O Eher einmal pro Woche O mehrmals pro Woche
2 Worin besteht der Kontakt? (Mehrfachnennung méglich)
O schriftliche Rickmeldung O informeller Kontakt
O Frallkonferenzen O sonstiges
3 Wie beurteilen Sie die Qualitit der Zusammenarbeit mit der/den Suchtberatungsstelle(n)?
O schlecht O eher schlecht

O Ehergut O gut



Gesundheitsamt

A Ich arbeite im Gesundheitsamt.
D ja (bitte weiter zu Geburtskliniken) D nein
B Ich habe (fast) nie Kontakt mit dem Gesundheitsamt.
D ja (bitte weiter zu Geburtskliniken) D nein
C In dieser Stadt / diesem Landkreis gibt es kein Gesundheitsamt.
ja (bitte weiter zu Geburtskliniken) D nein
1 Wie haufig stehen Sie mit dem Gesundheitsamt beziiglich Fallarbeit im Kontakt?
O Eher einmal in sechs Monaten O Eher einmal im Monat
O Eher einmal pro Woche O mehrmals pro Woche
2 Worin besteht der Kontakt? (Mehrfachnennung maéglich)
O schriftliche Rickmeldung O informeller Kontakt
O Fallkonferenzen O sonstiges
3 Wie beurteilen Sie die Qualitdat der Zusammenarbeit mit dem Gesundheitsamt?
O schlecht O eher schlecht
O Eher gut O gut

Geburtskliniken

A Ich arbeite in einer Geburtsklinik.
D ja (bitte weiter zu Kinderkliniken) D nein
B Ich habe (fast) nie Kontakt mit einer Geburtsklinik.
D ja (bitte weiter zu Kinderkliniken) D nein
o In dieser Stadt / diesem Landkreis gibt es keine Geburtsklinik.
ja (bitte weiter zu Kinderkliniken) D nein
1 Wie haufig stehen Sie mit einer Geburtsklinik beziiglich Fallarbeit im Kontakt?
O Eher einmal in sechs Monaten O Eher einmal im Monat
O Eher einmal pro Woche O mehrmals pro Woche
2 Worin besteht der Kontakt? (Mehrfachnennung maoglich)
O schriftliche Rickmeldung O informeller Kontakt
O Frallkonferenzen O sonstiges
3 Wie beurteilen Sie die Qualitat der Zusammenarbeit mit der/den Geburtsklinik(n)?
O schlecht O eher schlecht

O Ehergut O gut



Kinderkliniken

A Ich arbeite in einer Kinderklinik.
D ja (bitte weiter zu SPZ) D nein
B Ich habe (fast) nie Kontakt mit einer Kinderklinik.
D ja (bitte weiter zu SPZ) D nein
C In dieser Stadt / diesem Landkreis gibt es keine Kinderklinik.
ja (bitte weiter zu SPZ) D nein
1 Wie haufig stehen Sie mit Kinderkliniken beziiglich Fallarbeit im Kontakt?
O Eher einmal in sechs Monaten O Eher einmal im Monat
O Eher einmal pro Woche O mehrmals pro Woche
2 Worin besteht der Kontakt? (Mehrfachnennung maoglich)
O schriftliche Rickmeldung O informeller Kontakt
O Frallkonferenzen O sonstiges
3 Wie beurteilen Sie die Qualitit der Zusammenarbeit mit der/den Kinderklinik(en)?
O schlecht O eher schlecht
O Eher gut O gut

Sozialpadiatrische Zentren (SPZ)

A Ich arbeite in einem SPZ.
D ja (bitte weiter zu Kinder-/ und Jugendpsychiatrie) D nein
B Ich habe (fast) nie Kontakt mit einem SPZ.
D ja (bitte weiter zu Kinder-/ und Jugendpsychiatrie) D nein
C In dieser Stadt / diesem Landkreis gibt es kein SPZ.
ja (bitte weiter zu Kinder-/ und Jugendpsychiatrie) D nein
1 Wie haufig stehen Sie mit einem SPZ beziiglich Fallarbeit im Kontakt?
O Eher einmal in sechs Monaten O Eher einmal im Monat
O Eher einmal pro Woche O mehrmals pro Woche
2 Worin besteht der Kontakt? (Mehrfachnennung méglich)
O schriftliche Rickmeldung O informeller Kontakt
O Frallkonferenzen O sonstiges
3 Wie beurteilen Sie die Qualitdat der Zusammenarbeit mit dem SPZ?
O schlecht O eher schlecht

O Ehergut O gut



Kinder-/ und Jugendpsychiatrie

A Ich arbeite in einer Kinder-/ und Jugendpsychiatrie.
D ja (bitte weiter zu Erwachsenenpsychiatrie) D nein
B Ich habe (fast) nie Kontakt mit einer Kinder-/ und Jugendpsychiatrie.
D ja (bitte weiter zu Erwachsenenpsychiatrie) D nein
C In dieser Stadt / diesem Landkreis gibt es keine Kinder-/ und Jugendpsychiatrie.
ja (bitte weiter zu Erwachsenenpsychiatrie) nein
1 Wie héufig stehen Sie mit der Kinder-/ und Jugendpsychiatrie beziiglich Fallarbeit im Kontakt?
O Eher einmal in sechs Monaten O Eher einmal im Monat
O Eher einmal pro Woche O mehrmals pro Woche
2 Worin besteht der Kontakt? (Mehrfachnennung maéglich)
O schriftliche Rickmeldung O informeller Kontakt
O Frallkonferenzen O sonstiges
3 Wie beurteilen Sie die Qualitit der Zusammenarbeit mit der/den Kinder-/ und Jugendpsychiatrie(n)?
O schlecht O eher schlecht
O Eher gut O gut

Erwachsenenpsychiatrie

A Ich arbeite in einer Erwachsenenpsychiatrie.
D ja (bitte weiter zu Notfallambulanz) D nein
B Ich habe (fast) nie Kontakt mit einer Erwachsenenpsychiatrie.
D ja (bitte weiter zu Notfallambulanz) D nein
o In dieser Stadt / diesem Landkreis gibt es keine Erwachsenenpsychiatrie.
ja (bitte weiter zu Notfallambulanz) D nein
1 Wie haufig stehen Sie mit einer Erwachsenenpsychiatrie beziiglich Fallarbeit im Kontakt?
O Eher einmal in sechs Monaten O Eher einmal im Monat
O Eher einmal pro Woche O mehrmals pro Woche
2 Worin besteht der Kontakt? (Mehrfachnennung méglich)
O schriftliche Rickmeldung O informeller Kontakt
O Frallkonferenzen O sonstiges
3 Wie beurteilen Sie die Qualitat der Zusammenarbeit mit der/den Erwachsenenpsychiatrie(n)?
O schlecht O eher schlecht

O Ehergut O gut



Notfallambulanz

A Ich arbeite in einer Notfallambulanz.
D ja (bitte weiter zu niedergelassenen Kinderarzten) D nein
B Ich habe (fast) nie Kontakt mit einer Notfallambulanz.
D ja (bitte weiter zu niedergelassenen Kinderarzten) D nein
C In dieser Stadt / diesem Landkreis gibt es keine Notfallambulanz.
ja (bitte weiter zu niedergelassenen Kinderarzten) D nein
1 Wie haufig stehen Sie mit der Notfallambulanz beziiglich Fallarbeit im Kontakt?
O Eher einmal in sechs Monaten O Eher einmal im Monat
O Eher einmal pro Woche O mehrmals pro Woche
2 Worin besteht der Kontakt? (Mehrfachnennung maglich)
O schriftliche Rickmeldung O informeller Kontakt
O Frallkonferenzen O sonstiges
3 Wie beurteilen Sie die Qualitit der Zusammenarbeit mit der/den Notfallambulanz(en)?
O schlecht O eher schlecht
O Eher gut O gut

Niedergelassene Kinderarzte

A Ich bin niedergelassene(r) Kinderarzt/Kinderérztin.
D ja (bitte weiter zu niedergelassenen Hausérzten) D nein
B Ich habe (fast) nie Kontakt zu niedergelassenen Kinderérzten.
D ja (bitte weiter zu niedergelassenen Hausarzten) D nein
C In dieser Stadt / diesem Landkreis gibt es keine niedergelassenen Kinderirzte.
D ja (bitte weiter zu niedergelassenen Hausérzten) D nein
1 Wie haufig stehen Sie mit niedergelassenen Kinderarzten beziiglich Fallarbeit im Kontakt?
O Eher einmal in sechs Monaten O Eher einmal im Monat
O Eher einmal pro Woche O mehrmals pro Woche
2 Worin besteht der Kontakt? (Mehrfachnennung méglich)
O schriftliche Rickmeldung O informeller Kontakt
O Frallkonferenzen O sonstiges
3 Wie beurteilen Sie die Qualitit der Zusammenarbeit mit dem/den niedergelassenen Kinderarzt/
-arztin?
O schlecht O eher schlecht

O Ehergut O gut



Niedergelassene Hausarzte

A Ich bin niedergelassene(r) Hausarztin/-arzt.
D ja (bitte weiter zu niedergelassenen Hebammen) D nein
B Ich habe (fast) nie Kontakt mit niedergelassenen Hausarzten.
D ja (bitte weiter zu niedergelassenen Hebammen) D nein
C In dieser Stadt / diesem Landkreis gibt es keine niedergelassenen Hausérzte.
ja (bitte weiter zu niedergelassenen Hebammen) D nein
1 Wie haufig stehen Sie mit niedergelassenen Hausarzten beziiglich Fallarbeit im Kontakt?
O Eher einmal in sechs Monaten O Eher einmal im Monat
O Eher einmal pro Woche O mehrmals pro Woche
2 Worin besteht der Kontakt? (Mehrfachnennung maéglich)
O schriftliche Rickmeldung O informeller Kontakt
O Fallkonferenzen O sonstiges
3 Wie beurteilen Sie die Qualitdt der Zusammenarbeit mit den niedergelassenen Hausarzten?
O schlecht O eher schlecht
O Eher gut O gut

Niedergelassene Hebammen

A Ich bin niedergelassene Hebamme.
D ja (bitte weiter zu niedergelassenen Frauenérzten) D nein
B Ich habe (fast) nie Kontakt zu niedergelassenen Hebammen.
D ja (bitte weiter zu niedergelassenen Frauenéarzten) D nein
C In dieser Stadt / diesem Landkreis gibt es keine niedergelassenen Hebammen.
D ja (bitte weiter zu niedergelassenen Frauenarzten) D nein
1 Wie haufig stehen Sie mit niedergelassenen Hebammen beziiglich Fallarbeit im Kontakt?
O Eher einmal in sechs Monaten O Eher einmal im Monat
O Eher einmal pro Woche O mehrmals pro Woche
2 Worin besteht der Kontakt? (Mehrfachnennung méglich)
O schriftliche Rickmeldung O informeller Kontakt
O Frallkonferenzen O sonstiges
3 Wie beurteilen Sie die Qualitit der Zusammenarbeit mit der/den niedergelassenen Hebammen?
O schlecht O eher schlecht

O Ehergut O gut



Niedergelassene Frauenirzte/-innen

A Ich bin niedergelassene(r) Frauenarztin/-arzt.
D ja (bitte weiter zu niedergelassener Kinder- und Jugendtherapeut) D nein
B Ich habe (fast) nie Kontakt mit niedergelassenen Frauenarzten.
D ja (bitte weiter zu niedergelassener Kinder- und Jugendtherapeut) D nein
C In dieser Stadt / diesem Landkreis gibt es keine niedergelassenen Frauenirzte.
ja (bitte weiter zu niedergelassener Kinder- und Jugendtherapeut) D nein
1 Wie haufig stehen Sie mit niedergelassenen Frauendarzten beziiglich Fallarbeit im Kontakt?
O Eher einmal in sechs Monaten O Eher einmal im Monat
O Eher einmal pro Woche O mehrmals pro Woche
2 Worin besteht der Kontakt? (Mehrfachnennung maglich)
O schriftliche Rickmeldung O informeller Kontakt
O Fallkonferenzen O sonstiges
3 Wie beurteilen Sie die Qualitdt der Zusammenarbeit mit den niedergelassenen Frauenarzten?
O schlecht O eher schlecht
O Eher gut O gut

Niedergelassene Kinder- und Jugendtherapeuten (innen)

A Ich bin niedergelassener Kinder- und Jugendtherapeut.
D ja (bitte weiter zu niedergelassenen Erwachsenentherapeuten) D nein
B Ich habe (fast) nie Kontakt zu niedergelassenen Kinder- und Jugendtherapeuten.
D ja (bitte weiter zu niedergelassenen Erwachsenentherapeuten) D nein
C In dieser Stadt / diesem Landkreis gibt es keine niedergelassenen Kinder- und Jugendtherapeuten.
ja (bitte weiter zu niedergelassenen Erwachsenentherapeuten) D nein
1 Wie haufig stehen Sie mit niedergelassenen Kinder- und Jugendtherapeuten beziiglich Fallarbeit im
Kontakt?
O Eher einmal in sechs Monaten O Eher einmal im Monat
O Eher einmal pro Woche O mehrmals pro Woche
2 Worin besteht der Kontakt? (Mehrfachnennung moglich)
O schriftliche Rickmeldung O informeller Kontakt
O Frallkonferenzen O sonstiges
3 Wie beurteilen Sie die Qualitit der Zusammenarbeit mit der/den niedergelassenen Kinder- und
Jugendtherapeuten?
O schlecht eher schlecht

O
O Ehergut O gut



Niedergelassene Erwachsenentherapeuten/-innen

A Ich bin niedergelassene(r) Erwachsenentherapeut(in).
D ja (bitte weiter zu Polizei) D nein
B Ich habe (fast) nie Kontakt mit niedergelassenen Erwachsenentherapeuten.
D ja (bitte weiter zu Polizei) D nein
C In dieser Stadt / diesem Landkreis gibt es keine niedergelassenen Erwachsenentherapeuten.
ja (bitte weiter zu Polizei) D nein
1 Wie haufig stehen Sie mit niedergelassenen Erwachsenentherapeuten beziiglich Fallarbeit im
Kontakt?
O Eher einmal in sechs Monaten O Eher einmal im Monat
O Eher einmal pro Woche O mehrmals pro Woche
2 Worin besteht der Kontakt? (Mehrfachnennung maéglich)
O schriftliche Rickmeldung O informeller Kontakt
O Frallkonferenzen O sonstiges
3 Wie beurteilen Sie die Qualitdt der Zusammenarbeit mit den niedergelassenen

Erwachsenentherapeuten?

O schlecht O eher schlecht
O Eher gut O gut
Polizei
A Ich arbeite bei der Polizei.
D ja (bitte weiter zum Familiengericht) D nein
B Ich habe (fast) nie Kontakt zur Polizei.
D ja (bitte weiter zum Familiengericht) D nein
1 Wie haufig stehen Sie mit der Polizei beziiglich Fallarbeit im Kontakt?
O Eher einmal in sechs Monaten O Eher einmal im Monat
O Eher einmal pro Woche O mehrmals pro Woche
2 Worin besteht der Kontakt? (Mehrfachnennung maéglich)
O schriftliche Rickmeldung O informeller Kontakt
O Fallkonferenzen O sonstiges
3 Wie beurteilen Sie die Qualitat der Zusammenarbeit mit der Polizei?
O schlecht O eher schlecht

O Ehergut O gut



Familiengericht

A Ich arbeite beim Familiengericht.
D ja (bitte weiter zu Sonstige) D nein
B Ich habe (fast) nie Kontakt mit dem Familiengericht.
D ja (bitte weiter zu Sonstige) D nein
C In dieser Stadt / diesem Landkreis gibt es kein Familiengericht.
ja (bitte weiter zu Sonstige) D nein
1 Wie haufig stehen Sie mit dem Familiengericht beziiglich Fallarbeit im Kontakt?
O Eher einmal in sechs Monaten O Eher einmal im Monat
O Eher einmal pro Woche O mehrmals pro Woche
2 Worin besteht der Kontakt? (Mehrfachnennung maéglich)
O schriftliche Rickmeldung O informeller Kontakt
O Frallkonferenzen O sonstiges
3 Wie beurteilen Sie die Qualitdat der Zusammenarbeit mit dem Familiengericht?
O schlecht O eher schlecht
O Eher gut O gut

Sonstige Institution /Praxis (Bitte ohne Namen benennen)

A Ich arbeite in oben genannter Institution.
D ja (bitte weiter zu Kinderkliniken) D nein
B Ich habe (fast) nie Kontakt mit der oben genannten Institution.
D ja (bitte weiter zu Kinderkliniken) D nein
1 Wie haufig stehen Sie mit oben genannter Institution beziiglich Fallarbeit im Kontakt?
O Eher einmal in sechs Monaten O Eher einmal im Monat
O Eher einmal pro Woche O mehrmals pro Woche
2 Worin besteht der Kontakt? (Mehrfachnennung maéglich)
O schriftliche Rickmeldung O informeller Kontakt
O Fallkonferenzen O sonstiges
3 Wie beurteilen Sie die Qualitat der Zusammenarbeit mit oben genannter Institution?
O schlecht O eher schlecht
O Ehergut O gut

Vielen Dank!



