Sehr geehrte Patientinnen und Patienten!

Der folgende ausfuhrliche Fragebogen ist ein notwendiger Bestandteil lhrer
Psychotherapie. Vielleicht sind Sie zunachst irritiert tiber die Menge und die Genauigkeit
der Fragen. Daflr gibt es wichtige praktische und theoretische Hintergriinde: Der
Fragebogen soll einerseits lhnen selbst durch die Besinnung auf die eigene
Lebensgeschichte vieles deutlicher und bewulter machen, andererseits mir
Informationen Uber Sie und Ihr Leben, Ihre Einstellungen, lhre Probleme und lhre
Krankheitsvorgeschichte geben. Viele meiner Patienten haben Suchtkrankheiten.
Deshalb sind die Fragen dazu besonders ausfihrlich. Sollte Sie das nicht betreffen,
gehen Sie einfach zu den anderen Bereichen des Fragebogens uber. Es gibt kein
richtig oder falsch, nur ein ehrlich oder unehrlich.

Bei der Arbeit z.B. mit Ausbildungsteilnehmern im Bereich der Psychotherapie
mul3 ich allzuoft feststellen, daf3 die Anamnesen zu ungenau sind, so dald die
Schwerpunkte u.U. falsch gesetzt werden und wichtige Bereiche unbearbeitet bleiben.
Im personlichen Gesprach haben wir alle ein gewisses Geschick, heikle oder gar
peinliche Bereiche auszulassen oder in ihrer Bedeutung herunterzuspielen. Durch
den Fragebogen kann dieses Problem in der Regel vermieden werden.

Nachdem Sie den Fragebogen bearbeitet haben, besprechen wir das Ergebnis in
ein oder mehreren Therapiestunden gruindlich nach.

Soliten lhnen die Freirdume im Formular zu klein sein, kénnen Sie gern Blatter
hinzufligen, auf denen Sie Ihre Ergdnzungen anbringen. Naturlich stehe ich Ihnen fir
Ruckfragen gerne zur Verfligung. Alle Angaben, die Sie machen, unterliegen
selbstverstandlich den strengen Regeln der arztlichen Schweigepflicht.



PSYCHO-SOZIALE VORGESCHICHTE

NAME
GEB.-DATUM ALTER FAMILIENSTAND
WOHNORT STRASSE

UBERWEISENDE STELLE:

Was war fur Sie das auslésende Erlebnis, zu uns in Therapie zu kommen?

Alkohol/Medikamente/Drogen - Vorgeschichte

Glauben Sie, daf3 Ihr Gebrauch von Alkohol, Drogen bzw. Medikamenten exzessiv geworden

ist2( )Ja ( )Nein
Was ist Ilhre
Droge?

bevorzugte

Bitte geben Sie an, welche Drogen (hier als Oberbegriff fUr alle suchterzeugenden Stoffe)
Sie benutzt haben. Beschreiben Sie die Daten des ersten und des letzten Gebrauchs, wie
oft, welche Mengen, wie eingenommen (z. B. geraucht, intravends, geschluckt)!

Drogen, die auf das zentrale Nervensystem beruhigen  d wirken:

( ) Alkohol ( ) Barbiturate
( ) Valium bzw. andere
Praparate?

Drogen, die das zentrale Nervensystem stimulieren:

( ) Kokain (einschl. Crack) ( ) Amphetamine
Opiate (starke Schmerzmittel) ( ) Heroin (
) Morphium (

Cannabinoide: ( ) Marihuana (

Halluzinogene: ( ) LSD (
( ) Mescalin (

Designer-Drogen: ( ) Ecstacy

Andere Drogen (z. B.

usw.)

Tranquilizer

) Codein
) Methadon

) Haschisch

)Peyote
) Psilocybin

Schniiffelstoffe



In der folgenden Liste kreuzen Sie alle Aussagen an, die auf Sie zutreffen:

( ) Frihere Alkohol- bzw. Medikamenten- oder Drogenbehandlung. Orte und Zeiten:

( ) Teilnahme an 12-Schritte-Programmen, Unféhigkeit, ,trocken“ bzw. ,clean” zu
bleiben

( ) Alkohol und/oder Drogen haufiger genommen und in grél3eren Mengen als
beabsichtigt,

( ) viel Zeit verbraucht bei Aktivitaten, die notwendig waren, um Drogen, Alkohol oder
Medikamente zu bekommen, einzunehmen oder sich von dem EinfluR der

Suchtstoffe zu erholen,

( ) haufiger Konsum, Rausche oder Entzugssymptome wenn am Arbeitsplatz, in der
Schule oder zu Hause wichtige Verpflichtungen bestanden,

( ) Abnahme sozialer, beruflicher oder Erholungs-Aktivitaten,

( ) fortgesetzte Suchtmitteleinnahme trotz der Kenntnis der entsprechenden
Konsequenzen,

( ) vermehrte Toleranz gegenuiber Suchtstoffen,

( ) Abnahme der Toleranz gegentiber Suchtstoffen,

( )  charakteristische = Entzugssymptome  wie  Zittern,  Schweil3ausbriiche,

Schlafstérungen, vermehrte Angstgefiihle etc.

( ) .Filmrisse®, Gedéachtnisliicken,

( ) Alkohol und/oder Drogeneinnahme, um Entzugssymptome zu vermeiden oder zu
mildern,

( ) welche Hilfe und Unterstiitzung haben Sie durch Ihr Umfeld?

Kdnnen Sie es genauer beschreiben?




( ) Starke Isolation oder Riuckzug von sozialen Kontakten,

( ) Umgebung, in der Therapie kaum Erfolg haben kann,

( ) die Familie oder wichtige andere Menschen sind gegen Ihre Therapie hier,

( ) Sie leben allein. (Wenn Sie nicht allein leben, mit wem leben Sie momentan
zusammen?)

( ) Es gibt jemanden in lhrem Haushalt, der momentan Alkohol, Medikamente oder

Drogen einnimmt oder einen schlechten Einflul3 auf Ihre Nichternheit hat.

Bitte Uberprifen Sie die folgenden Bereiche in Ihrem Leben, wo Sie momentan oder friiher
negative Konsequenzen lhrer Suchtmitteleinnahme erfahren haben:

( ) Finanzen ( ) soz. Umfeld ( ) Korper
( ) Gesetzeskonflikte ( ) Arbeitsplatz ( ) Psyche
( ) Familie ( ) Schule ( ) Sexualitat

Psychische Gesundheit:

Waren Sie friher schon in psychotherapeutischer Behandlung (ambulant und/oder stationéar)
aus Grinden, die nicht mit der Sucht zusammenhingen? Bitte beschreiben:

1. ) Geben Sie in der folgenden Liste an, welche Verluste und einschneidende Ereignisse
Sie durchgemacht haben (mit Datum)!
Datum
( ) Tod eines nahestenden ( ) Arbeitsplatz

Menschen
Scheidung / Trennung
andere Beziehungen

finanz. Veranderung
kérp. Behinderungen

AN AN AN S~
N N N N N
AN AN AN AN
N

Fehlgeburt/Totgeburt schwere Krankheit
Abtreibung Umzug
Haustiere anderes
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Beschreiben Sie die Situation und alle damit zusammenhangenden, noch nicht bewaltigten
Gefihle ( z. B. Trauer, Arger, Wut, Schmerz, Schuldgefuhle, Scham)!

Welche menschliche Unterstitzung hatten Sie wahrend dieser Verluste:

Beschreiben Sie wichtige Veranderungen in lhrem Verhalten, lhren Gefilihlen als Ergebnis
dieser Verluste!

2.) Welche der folgenden Symptome hatten Sie Uber einen Zeitraum von zwei Wochen oder
mehr im lezten Jahr?

) Zittern oder wackelig fuhlen ( ) Muskelverspannungen oder

) Leichte Ermidbarkeit Muskelkater

) Kurzatmigkeit ) Herzjagen oder Herzklopfen

) Schwitzen oder kaltschweil3ige Hande ) Trockener Mund

) Schwindel oder Benommenheitsgefihl ) Brechreiz, Durchfall

) Haufiges Wasserlassen ) Konzentrationsprobleme

) Einschlaf- oder Durchschlaf- ) erregte oder reizbare Stimmung
schwierigkeiten ) Unsicherheit

e N R R N N
e e e N N R



Beschreiben Sie die aufgefihrten Symptome, nennen Sie Daten, wo Sie sie zuerst und
zuletzt gefuihlt haben, wie die Symptome zugenommen haben und wie lange sie angedauert
haben.

Beschreiben Sie, wie diese Symptome in Threm Leben Schwierigkeiten verursachen!

3.) Erinnern Sie sich haufig an frihere dramatische Erlebnisse oder hatten Sie
entsprechende

Traume oder Alptraume?

Wenn ja, beschreiben Sie bitte kurz:

4.) Welche der folgenden Aussagen treffen fur das letzte Jahr auf Sie zu?
Beschreiben Sie genau und geben die Zeiten an!

( ) Deprimierte Stimmung oder Nachlassen von Interesse oder Freude an Ublichen
Tatigkeiten und Freizeitaktivitaten




( ) Appetitstorung, d. h. Abnahme oder Zunahme von Appetit

(_ ) Gewichtsverdnderung (mehr als 5 % des Kdrpergewichtes innerhalb eines Monats)
(_ ) Energieverlust

(_ ) Gefuihle der Wertlosigkeit oder Schuld

(_ ) Haufige Gedanken an den Tod, Gedanken an Selbstmord oder

Selbstmordversuche.
Beschreiben Sie:

—~

) Gedanken jemanden anderen zu verletzen oder umzubringen Beschreiben Sie:

( ) Gewalttatigkeit, handgreifliche Auseinandersetzungen, Zerstérung von Eigentum.
N&ahere Angaben:

5.) Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen bezogen auf die letzten 6 Monate:

( ) Ich habe keine nahen Freunde (oder nur einen) aulRerhalb der unmittelbaren Familie

( ) Ich vermeide soziale oder berufliche Aktivitaten.




( ) Furcht vor anderen Menschen blo3gestellt oder beleidigt zu werden

( ) Erlebe unnormale Furcht bei taglichen Routinetatigkeiten

Einige Fragen zum kulturellen und religiésen Hinter ~ grund:

(J) (N) Sind Sie zwei- oder mehrsprachig aufgewachsen?

(J) (N) Haben Sie sich isoliert oder abgespalten gefihlt, wegen lhrer hauslichen
Umgebung oder Kultur?

(J) (N) Hatein religiéser Hintergrund in IThnen Schuld, Scham oder Furcht
hervorgerufen?

(J) (N) Haben Sie irgendwann etwas so Schlimmes getan, dal’ Sie nicht glauben, es
kodnne lhnen vergeben werden?

(J) (N) Haben Sie an irgendwelchen mystisichen oder spirituellen Kulthandlungen
teilgenommen, die Sie erschreckt haben, oder Uber die Sie nicht gern
sprechen?

(J) (N) Haben Sie starke Angst vor dem Tod?

Beschreiben Sie lhren religiosen Hintergrund und gegebenenfalls Ihre Schwierigkeiten mit
Religion, Spiritualitat und Glauben:




Wenn es lhnen maoglich ist, beschreiben Sie Ihre Geflihle gegeniber ,Gott"!

(J) (N) Haben Sie schon Erfahrungen mit dem 12-Schritte-Programm ?

(J) (N) Sehen Sie irgendein spirituelles Problem, sich dem 12-Schritte-Programm zu
nahern? Wenn ja, beschreiben Sie bitte kurz:

Welche Unterstitzung oder Hilfe hatten Sie gern im Hinblick auf Ihre Spiritualitat?

Ursprungsfamilie

Wo sind Sie geboren? . Wo sind Sie
aufgewachsen?
Geben Sie Alter und Geschlecht lhrer Geschwister an, sich selbst eingeschlossen, in der
Reihenfolge der Geburt. Auch Geschwister, die gestorben sind sollen aufgeftihrt werden.
Machen Sie einen_Kreis um die Geschwister, die Alkohol-, Medikamenten-, Drogen- oder
anderweitige psychische -probleme haben.




Beschreiben Sie Ihre Beziehung zur Ursprungsfamilie in der Kindheit und heute! Fihren Sie
dabei auch alle Probleme auf mit Alkohol, Drogen, Medikamenten, psychischen
Auffalligkeiten, zwanghaftem Verhalten oder Probleme in der Beziehung!

Mutter: Kindheit

heute

Vater: Kindheit

heute

Geschwister: Kindheit

heute

Stiefeltern: Kindheit

heute

GroRReltern:  Kindheit

heute
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Welche der folgenden Aussagen treffen auf lhre Kindheit zu?

( ) Es gab Geheimnisse.

( ) Die Menschen in meiner Umgebung teilten ihre Gefiihle nicht mit, wie z. B. Angst,
Einsamkeit, Verletztsein.

) Es war nicht erlaubt, au3erhalb Gber Familienangelegenheiten zu sprechen.

) Es gab unklare Erwartungen.

) Die Dinge waren immer schwarz oder weif3, gut oder schlecht.

) Ich habe Manipulation und Kontrolle erfahren.

) Rigide Regelungen und Uberzeugungen.

) Disziplinierung durch Verletzungen oder Hervorrufen von Schamgefihlen.

) Die Atmosphére zu Hause war ungemutlich.

) Haufige Krankheiten.

) Unabhangigkeit war nicht gefragt.

) Liebe war an Bedingungen geknupft, muf3te verdient werden.

) Eifersucht und Verdachtigungen.

) Mangel an Vertrauen und Liebe.

) Geringer Respekt fur personlichen Freiraum.

AN AN AN AN AN A AN A A AN AN

Beschreiben Sie lhre Kindheit, fihren Sie auch verbalen, korperlichen oder sexuellen
MiBbrauch auf, wenn Sie ihn selbst erfahren, oder bei Familienmitgliedern beobachtet
haben, bzw. bei Verwandten und Nachbarn.

Momentane Familienverhaltnisse:
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Beschreiben Sie frihere Ehen bzw. wichtige Beziehungen! Daten von Scheidung bzw.
Trennung, Probleme in der Beziehung:

Beschreiben Sie Ihren momentanen Partner und/oder wichtigen Mitmenschen!

Anzahl von Jahren zusammen /
verheiratet?

Beschreiben Sie lhre Kinder:

Beschreiben Sie jede Form von verbalem, korperlichem oder sexuellem Mi3brauch, den Sie,
Ilhr Partner oder lhre Kinder erfahren haben!

Beschreiben Sie Verdnderungen, die Sie sich in lhrer Familie winschen:

-12-



Sexuelle Anamnese

Welches Geschlecht bevorzugen Sie als Sexualpartner?

(J) (N) Haben Sie jemals sexuelle Erfahrung mit einem gleichgeschlechtlichen
Partner gehabt?
(J) (N) Haben Sie Zweifel an lhrer sexuellen Identitat?
(J) (N) Haben Sie eine Erinnerung daran, von jemandem sexuell beldstigt oder
berthrt worden zu sein in einer Art, die Sie nicht mochten? Beschreiben Sie
dies mit Angabe von Daten und Personen!
(J) (N) Haben Sie Anzeichen eines Kindheitstraumas gehabt, in Form von Blasen-
oder Scheideninfektionen, chronischen Magenschmerzen oder -Geschwiren,
Migrane
Asthma, Bettndssen, Alptraume, Zindeln ( o. a.) ? Bitte die zutreffenden
Aussagen unterstreichen!
(J) (N) Fihlen Sie sich, oder haben Sie sich a@ngstlich oder in Panik gefuhlt, bei dem
Gedanken allein zu sein, Angst vor Dunkelheit, mit jemandem von dem
anderen Geschlecht oder dem gleichen Geschlecht allein zu sein, oder an
bestimmten Platzen? (Bitte unterstreichen)
(J) (N) Leiden Sie unter sexuellen Schwierigkeiten, wie Imiotenz, friihzeitiger

Ejakulation Schmerzen oder Krampfen wéhrend des Verkehrs,
Orgasmusproblemen, Taubheit im Becken? Bitte unterstreichen!
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(J) (N)

Haben Sie sich schon einmal ,aulRerhalb* Ihres Kdrpers gefihlt, losgeldst von
Ihrem Korper, irreal oder ,depersonaliesiert*? Bitte beschreiben!

(J) (N) Erinnern Sie sich an Situationen, wo Sie sich beschamt gefuhlt haben,

lacherlich gemacht wurden, man lhnen Schimpfworte nachgerufen oder Sie

schwer bestraft hat wegen Angelegenheiten, die mit Ihrem Geschlecht,
lhrer Sexualitat Ihrem Korper, lhrem sexuellen Verhalten oder Ihrer

Erscheinung im Zusammenhang standen? Beschreiben Sie!

(J) (N) Haben Sie jemals Zweifel an IThren Wahrnehmungen? Stellen Sie die Realitat

in Frage, fuhlen Sie sich ,verriickt“ oder glauben Sie, Sie hétten sich lhre
Erinnerungen zurechtgelegt? Wenn ja beschreiben Sie ein Beispiel:

(J) (N) Fuarchten Sie sich davor attraktiv zu sein?

(J) (N) Fdhlen Sie sich sexuell abweichend und fragen Sie sich, was normales

sexuelles Verhalten ist?

(J) (N) Haben Sie jemals sexuell forderndes oder mil3brauchliches Verhalten anderer
Leute entschuldigt, einfach akzeptiert oder haben Sie es gar nicht als solches
wahrgenommen?

(J) (N) Beurteilen Sie lhren Wert durch Feststellung und Vergleich lhrer sexuellen

Attraktivitat?
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(J) (N)
ein

(J) (N)
(J) (N)
(J) (N)
Sie

(J) (N)

kontrollieren?

Haben Sie sich abgefunden mit sexuellem MiZbrauch, sexueller Entwertung,
oder der Untreue eines Partners, um eine Beziehung aufrecht zu erhalten und
Verlassen zu vermeiden?

Konzentrieren Sie sich darauf, zu versuchen die sexuellen Winsche und
Bedurfnisse lhres Partners zu erflillen statt Ihrer eigenen?

Fuhlen sich Ihre sexuellen Beziehungen ,leer” an, vermissen Sie Intimitat,
Hingabe und Vertrauen?

Haben Sie jemals angenommen, daf3 Ihre Beziehungen besser waren, wenn
attraktiver, sexuell reizvoller waren oder ,besser im Bett" ?

Haben Sie jemals Scham empfunden wegen sexueller Aktivitditen anderer
Menschen und haben versucht, dieses zu decken oder sie zu

(J) (N) Sind sexuelle Gefuhle, Gedanken, Handlungen ein zentraler Punkt in Ihren
Beziehungen?

(J) (N) Sind Sie in sexuelle Situationen geraten, bei denen es ein ernsthaftes Risiko,
Gefahr, gefahrliche Partner, Krisen oder Angst gab? Beschreiben Sie:

(J) (N) Fdhlen Sie sich gezwungen, sexuelles Verhalten zu wiederholen innerhalb

einer kuzen Zeitspanne? Wenn ja, beschreiben Sie:
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(J) (N) Haben Sie versucht, Teile lhres sexuellen Verhaltens zu begrenzen, zu
kontrollieren oder zu stoppen?

(J) (N) Benutzen Sie Sex als Ausweichmdglichkeit, um sich zu entspannen, um
einzuschlafen oder mit stressigen Gefuihlen oder Angelegenheiten

klarzukommen

(J) (N) Begrenzen oder kontrollieren Sie Selbstbefriedigung oder benutzen Sie es,
Gefiuihlen zu entkommen oder sie zu bewaltigen?

(J) (N) Finden Sie es schwierig, Kontakte zu anderen Menschen aufzunehmen, weil

Sie Gedanken oder Phantsien haben, mit Ihnen sexuell zu verkehren?

(J) (N) Rufen Ihre sexuellen Gedanken, Gefiihle und Aktivitdten Probleme in lhrer
Beziehung mit Threm Partner hervor?

(J) (N) Spielt Pornographie eine wichtige Rolle in lhren sexuellen Gedanken,

Gefuhlen oder Verhaltensweisen?

(J) (N) Hat Ihr sexuelles Verhalten dazu gefihrt, sich hoffnungslos oder suizidal

(selbstmorderisch) zu fihlen?

(J) (N) sSind Sie jemals festgenommen worden, oder fast, wegen sexueller

Aktivitaten?

(J) (N) Haben Sie jemals einen anderen Menschen sexuell mibraucht?

Bitte sehen Sie sich die folgende Liste durch und kreuzen Sie Verhaltensweisen an, die Sie

betreffen!

( ) Affairen ( ) Telefonsex

( ) Affairen des Partners ( ) Sex mit Gewalt

( ) Gebundenheit, Unfreiheit ( ) Mit dem Auto auf Partnersuche

( ) Transvestitisches Verhalten gehen

( ) Prostitution ( ) Phantasien, Tagtrdumerei

( ) Exhibitionismus ( ) Vergewaltigung

( ) Voyeurismus ( ) Sex mit Jugendlichen oder

( ) Pornographie (Striptease, Kindern

Sexvideos, Porno-Hefte)
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Welche Veranderungen héatten Sie gern lhren sexuellen Bereich betreffend?

Finanzen

Beschreiben Sie Probleme, die Sie im Bereich lhrer Finanzen sehen!

Wie sind lhre Finanzen mit betroffen von lhren Problemen mit Alkohol, Medikamenten,
Drogen oder emotionalen Problemen!

(J) (N) Waren Sie jemals bankrott?
(J) (N) Kaufen Sie auf Kredit, wenn Sie kein Geld haben? Beschreiben Sie dies!
Hoéhe der Schulden?

(J) (N) Haben Sie Probleme, Rechnungen zu bezahlen?

(J) (N) Kaufen Sie manchmal etwas, um sich besser zu fihlen?

(J) (N) Hatlhr Spielverhalten (incl. Roulette, Spielautomaten, Karten, Lotterie,
Pferderennen etc.) finanzielle Probleme gebracht fir Sie oder in

Beziehungen?

(J) (N) Leihen Sie sich Geld, um zu spielen, Rechnungen zu bezahlen, Einkdufe zu

tatigen?
(J) (N) Haben Sie gelegentlich einen genauen Schuldentilgungplan aufgestellt und
ihn dann unter Druck dann wieder durchbrochen?
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(J) (N) Leihen Sie sich gelegentlich kleinere Geldmengen von Freunden?

Probleme mit dem Gesetz

Beschreiben Sie alle laufenden Probleme mit dem Gesetz!

Beschreiben Sie friihere Probleme mit dem Gesetz!

(J) (N) Haben Sie irgendeinen Gerichtstermin innerhalb der nachsten Wochen:
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Selbstbeschreibung

Wie wirden Sie sich selbst beschreiben?

Kreuzen Sie in der folgenden Liste alles an, was auf Sie zutrifft oder Sie besonders
beschaftigt

Arger ( ) nachgiebieg ( )
asozial ( ) defensiv ( )
kulturelle Unterschiede ( ) Depression/Verzweiflung ( )
abhéngig ( ) Hoffnungslosigkeit ( )
Selbstbezogen/egozentrisch ( ) Fatalismus ( )
geringe Frustrationstoleranz ( ) Trauer ( )
Schuldgefiihle ( ) Indifferenz ( )
Scham ( ) Schwéche des Intellekts ( )
intellektualisieren ( ) manipulativ ( )
allein ( ) bagatellisieren (
medizinische bzw. psychiatrische  ( ) Stolz ( )
Komplikationen selbstsiichtig ( )
Sexualitat ( ) ungeduldig ( )
Beruf ( ) resistent gegen Veranderung (
)

Bestatigungswinsche ( ) Mangel an Einsicht (
kontrollierend ( ) Probleme mit dem Gesetz  ( )
Verleugnung ( ) Ehe/Familienorientiert ( )
Unehrlichkeit ( ) korperlicher Schmerz ( )
Furchtlosigkeit ( ) angestauter Groll ( )
unreif ( ) Selbstmitleid ( )
soziale Bedurfnisse ( )

Kreuzen Sie bitte noch einmal (mit Sternchen) die vier wichtigsten Punkte an, mit denen Sie
sich in der Therapie auseinandersetzen wollen!

-19-



Beschreiben Sie Ihre Fahigkeiten und Starken:

Beschreiben Sie |lhre Schwachen:
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Co-Abhéangigkeits-Anamnesebogen

Teil |

Die folgenden Fragen werden dabei helfen, ein Bild lhrer wichtigsten Lebensbereiche zu
entwerfen.
Zutreffendes bitte ankreuzen.

eher eher
Ja Nein
1. ) Ich habe genug Zeit, jede Woche Dinge nur flr mich zu tun.

2.) Ich verbringe viel Zeit mit Kritik an mir selbst nach einer
Auseinandersetzung mit jemand.

OooOogd

3.) Ich passe gut genug auf mich selbst auf. O

4.) Es ist gewohnlich am besten, jemanden nicht zu sagen, daf3
er/sie mich argert; es lost nur Streitigkeiten aus und verstimmt die
anderen.

5.) Wenn ich traurig oder argerlich bin, tu ich oft so, als sei ich gliicklich

6.) Selbst wenn ich die Zeit und das Geld hatte, wirde ich mich unwohl
fuhlen, fur mich Urlaub zu nehmen.

7.) Ich hatte den Wunsch, eine Menge mehr zu erreichen als bisher.

8.) Es ist schwer fur mich, mit einer Autoritatsperson (Chef, Lehrer etc.)
zu sprechen.

N A

9.) Ich bin zufrieden mit der Art, wie ich selbst fiir meine eigenen
Bediirfnisse sorge. O

10.) Normalerweise behandle ich meine Probleme ruhig und direkt.

11.) Wenn ein Freund oder Verwandter mich um mehr Hilfe bittet
als ich eigentlich geben mag, sage ich gewohnlich trotzdem ,ja“.

Oooooogodd
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eher
Ja
12.) Es gefallt mir, mich mit meinen neuen Problemen auseinander-
zusetzen und bin gut darin, Losungen dafir zu finden.
13.) Um meine Gesundheit bin ich nicht sehr besorgt.
14.) Die meiste Zeit fuhle ich mich ruhig und friedlich.
15.) Ich finde es schwierig, danach zu fragen was ich will.
16.) Ich lasse mich von anderen Leuten nicht ausnutzen.

17.) Wichtige Entscheidungen treffe ich ziemlich leicht.

18.) Ich weil3 ziemlich gut, wann es richtig ist, den Mund aufzu-
machen und wann es besser ist, den Winschen anderer zu folgen

19.) Alleinsein ist fir mich ein Problem.

20.) Wenn jemand den ich liebe mich &rgert, habe ich kein
Problem, demjenigen das auch zu sagen.

21.) In neuen Situationen traue ich mir nicht so viel zu wie ich mdchte.

22.) Ich verteidige mich gegeniiber anderen zu sehr fir das was ich
tue oder sage.

23.) Ich habe kein Problem Menschen mitzuteilen, dal’ ich mich tber
sie argere.

24.) Ich tendiere dazu, mehr Uber andere als Giber mich selbst nachzu-
denken.

25.) Die Menschen bewundern mich, weil ich so verstandnisvoll fur
andere bin, auch wenn diese etwas tun was mich befremdet.

O

N A A o [ O [ B [

OoOooOoad

OooOdd

I [ [ W [

eher |
Nein



-22-

eher eher
Ja Nein
26.) Ich fihle mich wohl mit meiner eigenen Sexualitat. O
O
27.) Ich glaube in der Tat, daf3 alles auseinanderfallen wirde, ohne meine O
Bemuhungen und meine Aufmerksamkeit. O
O
28.) Manchmal fiihle ich mich beleidigt durch Verhaltensweisen von O
Menschen, die mir nahe stehen. O
O
29.) Ich tue zu viel fur andere Menschen und wundere mich hinterher, O
warum ich so gehandelt habe. O
O
30.) Ich erledige meinen Teil der Arbeit und oft noch einiges mehr. O
O

Ausbildung:

Schulabschluf3:

Beruflicher
Werdegang:

Wurde lhre Ausbildung beeinflul3t durch lhre Alkohol-, Medikamenten- oder Drogen- oder
emotionalen Probleme?

Beschreiben

Sie:

(J) (N) Sind Sie zufrieden mit Ihrem Ausbildungsstand?
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Berufliche Situation:

Ausgelbte
Tatigkeit:

Arbeitgeber:

Wie lange sind Sie an lhrer jetzigen Stelle
tatig?

(J) (N) Weil Ihr Arbeitgeber, daf3 Sie in Therapie sind?

Wenn Sie arbeitslos sind, geben Sie bitte eine Erklarung der Umstande:

Beschreiben Sie bitte, wie Ihr Problem (Alkohol, Drogen, Depressionen etc.) lhre Arbeit
beeinfluf3t hat:

Welche der folgenden Aussagen sind Teil Ihres Arbeitsstiles?

) Mehr als 40 Stunden Arbeit/Woche.

) Ich nehme Arbeit mit nach Hause.

) Meine Verantwortung am Arbeitsplatz nimmt zu.

) Ich habe Schwierigkeiten, ,nein“ zu sagen bei zuséatzlichen Arbeitsanforderungen.

) Ich habe eine Reihe von Entlassungen und/oder Arbeitsplatzwechsel hinter mir.
Geben Sie einen kurzen Uberblick:

AN AN AN S~
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Teil Il
Die folgenden Fragen beziehen sich darauf, wie Menschen denken, fuhlen und sich
verhalten.

Bitte beantworten Sie diese Fragen bezogen auf den letzten Monat und wahlen Sie die fur
Sie zutreffende Antwortmdglichkeit in der unten erlauterten Skala.

1.) Manchmal bin ich so depremiert, dal3 ich nur O O O O O O
noch schlafen mochte. O O O O O O

0 0 0 0 0 0

2.) Ich scheine von Menschen angezogen zu O O O O O O
werden, die Probleme haben. O O O O O O

0 0 0 0 0 0

3.) Wenn ich mich um eine Person kiimmere, setze O O O O O

0

ich deren Bedurfnisse vor meine eigenen. O O O O O O

0 0 0 0 0 0

4.) Ich fihle mich oft gespannt und angstlich O O O O O O
0 0 0 0 0 0

5.) Einkaufen, Geld ausgeben und/oder Glickspiel O O O O O

O

geraten auf3er Kontrolle. O O O O O O

0 0 0 0 0 0

6.) Sich in einer nicht erflllten Beziehung befinden O O O O O
0

ist besser als in gar keiner Beziehung zu leben. O O O O O
0

0 0 0 0 0 0

7.) Ich vergleiche oft die Dinge wie sie sind, mit [ O O O O O

den Winschen wie ich sie gern hitte. O O O O O O

0 0 0 0 0 0

8.) Menschen Ubervorteilen mich oft. O O O O O

O

9.) Ich bekomme StreBkopfschmerzen und/oder
Magenbeschwerden

Ooonod
[ |
Ooonod
[ |
Ooonod
[ |
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10.) Ich scheine oft von Menschen enttauscht zu
werden.

11.) Ich versuche oft, Menschen die ich liebe,
von Dingen abzuhalten
die sie nicht tun sollten.

12.) Ich fuhle mich oft &ngstlich, wenn Beziehungen[
sich in meinem Leben andern.

O
O
O
O
O
O

ad
ad
13.) Ich versuche, meine Geflhle zu unterdriicken O
bis ich mich manchmal wie kurz vor dem O
Explodieren fuhle. O
ad
14.) Ich wiinsche mir oft, ich kénnte andere vor den
ad
negativen Konsequenzen ihres Verhaltens
beschitzen.

15.) Manchmal gerate ich in ein sexuelles
Verhalten, das ich spater bedaure.

16.) Erst kirzlich bin ich Opfer kérperlichen und/
oder sexuellen Mi3brauchs geworden.

17.) Manchmal denke ich lGber Selbstmord nach.

Oooooooooooaga

|

18.) Mir kommt es oft so vor, dal3 Menschen die ich
liebe dies nicht wertschatzen.

19.) Manchmal kann ich nicht schlafen, weil ich
mir um andere Sorgen mache.

Oooooagd

20.) Ich denke, ich kénnte Menschen vor Schmerz
ad
bewahren, wenn sie nur tun wirden,
was ich sage. 0

O

I I I |

I I |

O

Ooooooooooooodg

[N I I

[

I I I |

I A I |

Ood

Ooooooooooooodg

[N I I

[

I I I |

I A I |

Ood



