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MODUL M16: SCREENINGMODUL

Name: Untersuchungsdatum:

SIVA 0-6

Einsatz im Altersbereich 4;1-6;11 Jahre. Modul M16 dient der Diagnostik von:
DC: 0-5: Selektiver Mutismus, Zwangsstorungen, Motorische und vokale Tic-Storung

ICD-10: Selektiver Mutismus (F94.0), Zwangsstorungen (F42.0), Voriibergehende Ticstorungen(F95.0, Chronische

motorische oder vokale Ticstorungen ( F95.1), Stereotype Bewegungsstorungen ( F98.4)
DSM-5/RDC-PA: Selektiver Mutismus, Zwangsstorungen, Ticstorungen, Stereotype Bewegungsstorungen

S1: SELEKTIVER MUTISMUS

Nun méchte ich Ihnen gerne einige Fragen zum Sprechverhalten Ihres Kindes stellen.

Ja  Nein
S1.1  Gibt es Situationen (z.B. Kindergarten, KiTa, Spielgruppe,) in denen Ihr Kind andauernd (0] (6]
nicht spricht, obwohl es erwartet wird, wobei es in anderen Situationen (z.B. zu Hause)
normal spricht?
Bitte genauer beschreiben:
S1.2  Antwortet Ihr Kind in bestimmten Situationen lieber mit einem Nicken, Kopfschiitteln oder (0] (0]

anderen korperlichen Signalen, um nicht sprechen zu miissen?
Bitte genauer beschreiben:
@ Falls diese Fragen mit ,,Nein*“ beantwortet wurden, oder seltener als 1x pro Woche auftreten, weiter zu S2.

S1.4  Wie stark ist die Angst Ihres Kindes zu Sprechen im Vergleich zu anderen Kindern gleichen Alters?
Bitte genauer beschreiben:

*Angstrating S1.4: 0= meine Angst, 1= etwas Angst, 2= starke Angst, 3= sehr starke Angst

S1.5  In welchen Situationen spricht Ihr Kind nicht?
Bitte genauer beschreiben:

S1.6  In welchen Situationen spricht Ihr Kind?
Bitte genauer beschreiben:

S1. Beginn
S1.7  Wann traten die oben genannten Symptome zum ersten Mal auf? Monat:
Alter des Kindes bei Symptombeginn: Jahre:

S1.8  Dauer der Symptome:
Seit mindestens 4 Wochen

S1.9  Hat sich etwas Spezielles im Leben Ihres Kindes ereignet als die Symptome begonnen haben?
Bitte genauer beschreiben:

S1. Situationen
S1.10  Wo beobachten Sie die Symptome Ihres Kindes?
Zu Hause?
Im Kindergarten/in der KiTa?
In anderen Lebensbereichen?
Bitte genauer beschreiben:

S1. Beeintriichtigung/Stresslevel

Haufigkeit
pro Woche

pro Woche

Ausmaf} der Angst*

(ONONGNE)
Jahr:
Monate:

Ja Nein

O (0]

(0] (0]

Ja Nein

(0] (0]

(0] (0]

(0] (0]

(0] (0]

* HINWEIS: Bei den nun folgenden Items 5.1 bis 5.5 wird ein Rating fiir das Ausmal} des Leidensdrucks bzw. der Beeintrichtigung
vorgenommen. Dies ist ein klinisches Rating. Den Eltern werden die Beschreibungen der Skalen genannt, nicht die Zahlen:

0 = keine Beeintrichtigung/Symptome stéren nicht/kein emotionaler Stress

1 = leichte Beeintrachtigung/Symptome storen kaum/leichter emotionaler Stress

2 = deutliche Beeintrachtigung/Symptome storen stark/deutlicher emotionaler Stress

3 = sehr starke Beeintrachtigung/Symptome stdren sehr stark/extremer emotionaler Stress

S1.11  Leidet Ihr Kind unter den oben genannten Symptomen? (0-3)
Sind durch die oben genannten Symptome die Beziehungen Ihres Kindes zu anderen Menschen (Kindern
und Erwachsenen, Fremde und Bekannte) beeintrichtigt? (0-3)
Werden durch die oben genannten Symptome Aktivititen oder Routinen Ihres Kindes beeintrichtigt? (0-3)
Werden durch die oben genannten Symptome Aktivititen oder Routinen Ihrer Familie beeintrdiichtigt? (0-3)
Werden durch die oben genannten Symptome Entwicklungsfortschritte Ihres Kindes beeintrdchtigt? (0-3)
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Ja Nein

Nehmen Sie die Symptome Ihres Kindes als problematisch war? (0] (0]
Sollte sich etwas hinsichtlich dieser Symptome verdndern? (0] (0]

S2: ZWANGSSTORUNG

Als ndchstes werde ich Ihnen einige Fragen stellen, die sich auf sich stindig wiederholende Handlungen oder Gedanken bei Ihrem Kind
beziehen.

Zwangshandlungen Ja  Nein Haufigkeit

S2.1  Fiihrt Ihr Kind immer wieder bestimmte, sich wiederholende Handlungen durch wie z.B. (6] (6] pro Woche
Hindewaschen, etwas kontrollieren oder bestimmte gedankliche Handlungen wie z.B. Worter
leise aufsagen oder zihlen?
Bitte genauer beschreiben:

Zwangsgedanken
S22 Berichtet Ihr Kind hiufig von immer wiederkehrenden, unangenehmen Gedanken oder o o __ pro Woche
Vorstellungen, die bei ihm Unwohlsein oder Furcht auslésen?
Bitte genauer beschreiben:

@ Falls diese Fragen mit ,,Nein*“ beantwortet wurden, oder seltener als 1x pro Woche auftreten, weiter zu S3.

S2.3  Drehen sich die Handlungen, Vorstellungen und Gedanken um... Ja  Nein Hiufigkeit
Sauberkeit bzw. starker Angst vor Verunreinigung (6] (6] pro Woche
Ordnung oder Symmetrie einhalten (0] (0] pro Woche
Farben, z.B. die Kleidung muss eine bestimmte Farbe haben (6] (6] pro Woche
Soziale Riickversicherung, z.B. durch stindiges Nachfragen einer bestimmten Sache (6] (6] pro Woche
Nachdenken iiber bestimmte Dinge, z.B. ob das Licht aus ist (0] (0] pro Woche
Angst, jemanden zu verletzen (6] (6] pro Woche
Angst sich zu vergiften oder krank zu werden (6] (6] pro Woche
Angst, ungewollte, ,,bose* Dinge zu tun (0] (0] pro Woche
Vorstellungen mit religiosem Inhalt (6] (6] pro Woche
Vorstellungen mit sexuellem Inhalt (6] (6] pro Woche
etwas anderes, das hier noch nicht genannt wurde (0] (0] pro Woche
Bitte genauer beschreiben:

Ja  Nein Haufigkeit

S2.4 Versucht Ihr Kind, diese Gedanken oder Vorstellungen zu unterdriicken, sich von ihnen (6] (6] pro Woche
abzulenken oder etwas dagegen zu tun?

S2.5  Wieviel Zeit verbringt Ihr Kind tiglich mit diesen Gedanken, Vorstellungen oder Stunden: Minuten:
Handlungen?

Wird das Wiederholen der Handlungen, Vorstellungen und Gedanken als unangenehm erlebt? O (0]
Ausmaf} der
Angst/Stress*

S2.6  Wie stark ist die Angst/der Stress Ihres Kindes, wenn es die oben genannten Handlungen nicht ausfiihren [(ONONENE)
kann?

*Angstrating S1.4: 0= meine Angst, 1= etwas Angst, 2= starke Angst, 3= sehr starke Angst

S2. Beginn

S2.7  Wann traten die oben genannten Symptome zum ersten Mal auf? Monat: Jahr:

Alter des Kindes bei Symptombeginn: Jahre: Monate:

S2.8  Dauer der Symptome: Ja Nein
Seit mindestens 2 Wochen (¢} (¢}

Seit mindestens 3 Monaten (¢} (¢}

S2.9  Hat sich etwas Spezielles im Leben Ihres Kindes ereignet als die Symptome begonnen haben? O O
Bitte genauer beschreiben:

S2. Situationen

S2.10  Wo beobachten Sie die Symptome Ihres Kindes? Ja Nein

Zu Hause? (¢} (¢}
Im Kindergarten/in der KiTa? O O
In anderen Lebensbereichen? (¢} ¢}
Bitte genauer beschreiben: o (¢}

S2. Beeintrichtigung/Stresslevel

* HINWEIS: Bei den nun folgenden Items 5.1 bis 5.5 wird ein Rating fiir das AusmaB des Leidensdrucks bzw. der Beeintrachtigung
vorgenommen. Dies ist ein klinisches Rating. Den Eltern werden die Beschreibungen der Skalen genannt, nicht die Zahlen:

0 = keine Beeintrichtigung/Symptome storen nicht/kein emotionaler Stress

1 = leichte Beeintrachtigung/Symptome storen kaum/leichter emotionaler Stress

2 = deutliche Beeintrachtigung/Symptome storen stark/deutlicher emotionaler Stress

3 = sehr starke Beeintréchtigung/Symptome storen sehr stark/extremer emotionaler Stress

SIVA: 0-6 © Bolten, Equit, von Gontard, In-Albon Seite 2 von 4




S2.11  Leidet Ihr Kind unter den oben genannten Symptomen? (0-3)
Sind durch die oben genannten Symptome die Beziehungen Ihres Kindes zu anderen Menschen (Kindern
und Erwachsenen, Fremde und Bekannte) beeintriichtigt? (0-3)
Werden durch die oben genannten Symptome Aktivititen oder Routinen Ihres Kindes beeintrdichtigt? (0-3)
Werden durch die oben genannten Symptome Aktivitditen oder Routinen Ihrer Familie beeintrdiichtigt? (0-3)
Werden durch die oben genannten Symptome Entwicklungsfortschritte Ihres Kindes beeintrdichtigt? (0-3)
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Ja Nein
Nehmen Sie die Symptome Ihres Kindes als problematisch war? (0] (6]
Sollte sich etwas hinsichtlich dieser Symptome verdndern? (0] (0]

S3: TIC-STORUNG

Nun werde ich Ihnen einige Fragen zu ruckartigen Bewegungen, sogenannten Tics, stellen. Unter Tics versteht man plotzliche, schnelle, sich
wiederholende, unrhythmische und stereotype motorische Bewegungen oder Lautdufierungen, die von der betroffenen Person nicht oder nur
schwer zu kontrollieren sind.

Ja  Nein Hiufigkeit
S3.1  Beobachten Sie bei Ihrem Kind hiufig einen oder mehrere Tics wie z.B. Blinzeln, o o __ proTag
Augenzwinkern oder das Aussprechen bestimmter Laute oder Worter?
Bitte genauer beschreiben:

S3.2  Motorische Tics (z.B. Blinzeln, Augenzwinkern) (6] (0] pro Tag
Vokale Tics (z.B. Schmatzen, Laute, Worter ausrufen) (0] (6] pro Tag
@ Falls diese Fragen mit ,,Nein*“ beantwortet wurden, oder seltener als 1x pro Woche auftreten, weiter zu S4.

S3. Beginn
S3.3  Wann traten die oben genannten Symptome zum ersten Mal auf? Monat: Jahr:
Alter des Kindes bei Symptombeginn: Jahre: Monate:

S3.4  Haufigkeit und Dauer der Symptome: Ja  Nein Hiufigkeit
Seit mindestens 4 Wochen (1 Monat) (0] (6] pro Woche
Seit mindestens 12 Monate (1 Jahr) (0] (6] pro Woche
Gab es jemals eine Phase von 2 Monaten oder linger ohne Tics? (6] (0]
Falls an der Mehrzahl der Tage und/oder mehrmals taglich:
Bitte genauer beschreiben:

Ja Nein
S3.5  Hat sich etwas Spezielles im Leben Ihres Kindes ereignet als die Symptome begonnen haben? (¢} (¢}
Bitte genauer beschreiben:

S3. Situationen
S3.6 Wo beobachten Sie die Symptome Ihres Kindes?
Zu Hause?
Im Kindergarten/in der KiTa?
In anderen Lebensbereichen?
Bitte genauer beschreiben:

Nein

cooog
co0oo

S3. Beeintriichtigung/Stresslevel

* HINWEIS: Bei den nun folgenden Items 5.1 bis 5.5 wird ein Rating fiir das AusmaB des Leidensdrucks bzw. der Beeintrachtigung
vorgenommen. Dies ist ein klinisches Rating. Den Eltern werden die Beschreibungen der Skalen genannt, nicht die Zahlen:

0 = keine Beeintrichtigung/Symptome stéren nicht/kein emotionaler Stress

1 = leichte Beeintrachtigung/Symptome storen kaum/leichter emotionaler Stress

2 = deutliche Beeintrachtigung/Symptome storen stark/deutlicher emotionaler Stress

3 = sehr starke Beeintrichtigung/Symptome storen sehr stark/extremer emotionaler Stress

S3.7  Leidet Ihr Kind unter den oben genannten Symptomen? (0-3) (ONONEGNE)
Sind durch die oben genannten Symptome die Beziehungen Ihres Kindes zu anderen Menschen (Kindern (ONONEGNE)
und Erwachsenen, Fremde und Bekannte) beeintrichtigt? (0-3)
Werden durch die oben genannten Symptome Aktivititen oder Routinen Ihres Kindes beeintrdchtigt? (0-3) (ONONEGNE)
Werden durch die oben genannten Symptome Aktivititen oder Routinen Ihrer Familie beeintrdchtigt? (0-3) (ONONEGNE)
Werden durch die oben genannten Symptome Entwicklungsfortschritte Ihres Kindes beeintrdchtigt? (0-3) (ONONEGNE)
Ja Nein
Nehmen Sie die Symptome Ihres Kindes als problematisch war? (0] (0]
Sollte sich etwas hinsichtlich dieser Symptome verdindern? (6] (6]
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S4: STEREOTYPE BEWEGUNGSSTORUNGEN/ AUTOAGGRESSIVES VERHALTEN
Nun werde ich Ihnen einige Fragen zu moglichem ziellosen Verhalten oder Aggressionen gegen sich selbst stellen.

Ja  Nein Hiufigkeit

S4.1  Beobachten Sie bei Ihrem Kind sich wiederholende Verhaltensweisen wie z.B. sich selbst o o __ pro Woche
beifien, auf den eigenen Korper einschlagen oder starkes Kratzen, welche wie getrieben und
ziellos wirken?
Bitte genauer beschreiben:

@ Falls diese Frage mit ,,Nein*“ beantwortet wurde, oder seltener als 1x pro Woche auftreten, Ende des Interviews.

S4.2  Fiihrt das Verhalten Ihres Kindes zu Verletzungen? (6] (0] pro Woche
Bitte genauer beschreiben:

S4. Beginn
S4.3  Wann traten die oben genannten Symptome zum ersten Mal auf? Monat: Jahr:
Alter des Kindes bei Symptombeginn: Jahre: Monate:
S4.4  Dauer der Symptome: Ja Nein
Seit mindestens 4 Wochen (1 Monat) (¢} (0}
S4.5  Hat sich etwas Spezielles im Leben Ihres Kindes ereignet als die Symptome begonnen haben? o o

Bitte genauer beschreiben:

S4. Situationen

S4.6 Wo beobachten Sie die Symptome Ihres Kindes? Ja Nein
Zu Hause? o o
Im Kindergarten/in der KiTa? (0} (0}
In anderen Lebensbereichen? (¢} (¢}
Bitte genauer beschreiben: o o

S4. Beeintrichtigung/Stresslevel

* HINWEIS: Bei den nun folgenden Items 5.1 bis 5.5 wird ein Rating fiir das Ausmal} des Leidensdrucks bzw. der Beeintrichtigung
vorgenommen. Dies ist ein klinisches Rating. Den Eltern werden die Beschreibungen der Skalen genannt, nicht die Zahlen:

0 = keine Beeintrachtigung/Symptome storen nicht/kein emotionaler Stress

1 = leichte Beeintrichtigung/Symptome storen kaum/leichter emotionaler Stress

2 = deutliche Beeintrachtigung/Symptome storen stark/deutlicher emotionaler Stress

3 = sehr starke Beeintrachtigung/Symptome storen sehr stark/extremer emotionaler Stress

S4.7  Leidet Ihr Kind unter den oben genannten Symptomen? (0-3) © 006
Sind durch die oben genannten Symptome die Beziehungen Ihres Kindes zu anderen Menschen (Kindern (CNONEGHNE)
und Erwachsenen, Fremde und Bekannte) beeintrichtigt? (0-3)
Werden durch die oben genannten Symptome Aktivititen oder Routinen Ihres Kindes beeintrdchtigt? (0-3) (ONONEGNE)
Werden durch die oben genannten Symptome Aktivititen oder Routinen Ihrer Familie beeintrdichtigt? (0-3) (ONONEGNE)
Werden durch die oben genannten Symptome Entwicklungsfortschritte Ihres Kindes beeintrdichtigt? (0-3) (ONONEGNE)
Ja Nein
Nehmen Sie die Symptome Ihres Kindes als problematisch war? (6] (6]
Sollte sich etwas hinsichtlich dieser Symptome verdndern? (6] (6]
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