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Im Folgenden werden lhnen einige Fragen zu Ihrem psychischen Befinden gestellt. Bitte kreuzen Sie
fur jede Frage an, ob Sie von dem jeweiligen Problem in den letzten zwei Wochen bedeutsam
belastet wurden. Manche Fragen werden lhnen eventuell befremdlich vorkommen, bitte lassen Sie
sich dadurch nicht verunsichern.

Nicht
Wurden Sie in den letzten ZWEI (2) WOCHEN vorhanden/ | Vorhanden/
bedeutsam von den folgenden Problemen belastet? nicht bedeutsam
bedeutsam
1. Haben Sie weniger Interesse oder Freude an Dingen und Aktivitaten? 0 1
. 2. Flhlen Sie sich niedergeschlagen, depressiv und hoffnungslos? 0 1
3. Fuhlen Sie sich in lhrem Antrieb bzw. Elan beeintrachtigt? 0 1
Il. 4. Haben Sie Probleme mit dem Schlaf? 0 1
M. 5. Haben Sie Gedanken, sich etwas anzutun? 0 1

6. Schlafen Sie zurzeit weniger als sonst und haben trotzdem
viel Energie? 0 1
Hatten Sie jemals eine Phase, in der das so war?

V.
7. Sind Sie in letzter Zeit aktiver als gewdhnlich oder machten leichtsin-
nig Dinge (z.B. riicksichtsloses Autofahren, Lokalrunden geben)? 0 1
Hatten Sie jemals eine Phase, in der das so war?
8. Fuhlen Sie sich angespannt, angstlich und besorgt? 0 1
V. 9. Hatten Sie einen Angst- oder Panikanfall? 0 1
10. Vermeiden Sie bestimmte Situationen? 0 1
11. Haben Sie Beschwerden und Schmerzen (z.B. Kopf, Riicken, Gelenke, 0 1
Bauch), fur die bisher keine Erklarung gefunden wurde?
VI.
12. Haben Sie das Gefihl, dass lhre Beschwerden von Arzten bisher nicht 0 1
ausreichend ernst genommen wurden?
VII. 13. Sind Sie mit lhrem Sexualleben insgesamt zufrieden? 0 1
14. Haben Sie Dinge erlebt, die lhnen merkwirdig vorkamen und die Sie 0 1
beunruhigten oder lhnen Angst machten?
VIII.
15. Haben Sie Stimmen von Personen gehoért, die nicht anwesend waren? 0 1
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16. Haben Sie den Eindruck, dass andere einen Einfluss auf lhre Gedan-

ken haben? 0 1
IX 17. Haben Sie Probleme, sich neue Dinge zu merken oder sich zu 0 1
' orientieren (z.B. nach Hause zu finden)?
18. Miussen Sie bestimmte Gedanken immer wieder denken, obwohl Sie 0 1
dies nicht wollen?
X.
19. Missen Sie bestimmte Dinge immer wieder tun, obwohl Sie sie fir un- 0 1
sinnig halten und sich dagegen zur Wehr setzen?
20. Rauchen Sie? 0 1
21. Trinken Sie an mehr als 5 Tagen pro Woche Alkohol? 0 1

22. Trinken Sie an einem durchschnittlichen Tag, an dem Sie Alkohol trinken,
XI. mehr als 1 Standardgetrank (als Frau) bzw. 0 1
mehr als 2 Standardgetrénke (als Mann)?

23. Nehmen Sie Medikamente ohne arztliche Verordnung ein oder

fuhlen Sie sich von einem verordneten Medikament abhéangig? 0 1
24. Nehmen Sie noch andere Substanzen oder Drogen zu sich? 0 1
Xl 25. Kennen Sie Essanfélle, bei denen Sie das Gefuhl haben, sich nicht mehr 0 1
' kontrollieren zu kénnen?
26. Haben Sie in Inrem Leben je ein traumatisches auf3erst belastendes 0 1
Ereignis erlebt, das Ihnen heute noch nachhangt?
XIII.
27. Gibt es aktuell starke Belastungen, von denen Sie sich Uberfordert und 0 1
beeintrachtigt fuhlen?
28. Kommt es vor, dass Sie sich absichtlich schneiden, brennen oder an- 0 1
derweitig verletzen?
XIV.
29. Leiden Sie stark unter Stimmungsschwankungen? 0 1




