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MODUL M14: ANGSTE - LANGVERSION

Name: Untersuchungsdatum:

SIVA 0-6

Teil 1: Angste in Trennungssituationen
Teil 2: Soziale Angste

Teil 3: Phobien

Teil 4: Generalisierte Angste

Einsatz im Altersbereich 3;1-6;11 Jahre. Modul M14 besteht aus vier Teilen und dient der Diagnostik von:

TEIL 1: ANGSTE IN TRENNUNGSSITUATIONEN

Teil 1 dient der Diagnostik von:

DC: 0-5: Stérung mit Trennungsangst
ICD-10: Emotionale Storung mit Trennungsangst im Kindesalter (F93.0)
DSM-5/RDC-PA: Storung mit Trennungsangst (RDC-PA)

Als ndchstes werde ich Ihnen einige Fragen zum Verhalten Ihres Kindes in Trennungssituationen stellen.

1. Eingangsfragen

1.1  Wenn es zu einer Trennung zwischen Ihnen und IThrem Kind kommt, beginnt es dann zu weinen, zu

schreien, um sich zu schlagen oder Dinge umherzuwerfen, weil es nicht will, dass Sie weggehen bzw.

es weggehen muss?

1.2 Ldsst sich Ihr Kind in bzw. nach Trennungssituationen von niemand anderem trosten UND weigert
es sich heftig, wenn jemand anderes wie z.B. ein Babysitter, die Grofseltern oder andere Menschen
sich in dieser Zeit um es kiimmern mochten. Schldgt es z.B. nach diesen Menschen?

1.3 Wenn Sie sich von Ihrem Kind trennen, beginnt es dann sich selbst zu schédigen ODER zu verletzen
(z.B. durch Kopf anschlagen)?

1.4 Falls ja: Sind diese Reaktionen Ihres Kindes auf eine Trennung aus Ihrer Sicht deutlich stdrker

ausgeprdgt als bei den meisten anderen Kindern im gleichen Alter?

Ja

(0}

Nein
(0]

(0}

(0}

Hiufigkeit
pro Woche

pro Woche

pro Woche

< Falls alle Eingangsfragen mit ,,Nein“ beantwortet wurden oder seltener als 1x pro Woche auftreten, weiter zu Teil 2 dieses

Moduls.
2. Symptome des Kindes
Nun méchte ich Ihnen noch einige weitere Fragen zu diesem Thema stellen.

2.1 Wenn Sie sich von Ihrem Kind trennen, ist es dann ungewohnlich traurig oder verschlossen?
Bitte genauer beschreiben:

2.2 Wie zeigt sich die Angst bei Threm Kind? Durch ...
2.2.1  Schreien
2.2.2  Wutausbriiche
2.2.3  eine Weigerung, von zu Hause wegzugehen
2.2.4  ein intensives Bediirfnis, mit Ihnen zu reden
2.2.5  den Wunsch, nach Hause zuriickzukehren
2.2.6  Ungliicklich sein
2.2.7  Apathie
2.2.8 sozialen Riickzug
Bitte genauer beschreiben:

2.2.9 Sorgen
Bitte genauer beschreiben:

2.3 Wenn Sie aufser Haus sind, verbleibt es dann in Sorge um Sie zu Hause und schaut beispielsweise stindig

aus dem Fenster, um zu iiberpriifen, ob Sie wiederkommen?
Bitte genauer beschreiben:

24 Beginnt diese Reaktion (z.B. Schreien, Wutausbruch, Ungliicklich sein) schon bevor Sie sich von Ihrem

Kind trennen, wenn es merkt, dass Sie weggehen?
Bitte genauer beschreiben:

Ja Nein
(0] (0]
Ja Nein
(0] (0]
(0] (0]
(0] (0]
(0] (0]
(0] (0]
(0] (0]
(0] (0]
(0] (0]
(0] (0]
(0] (0]
(0] (0]
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2.5 Vor welchen Ereignissen, die mit einer Trennung von Ihnen verbunden sind, hat Ihr Kind Angst? Bitte geben Sie auch an, ob es diese
Situationen zu vermeiden versucht werden und wie stark die Angst bzw. die Vermeidung in der Situation ausgeprdgt ist.

* HINWEIS: Bei den nun folgenden Items 2.5.1 bis 2.5.15 wird ein Rating ,,Ausmaf} der Angst“ und ,,Ausmal} der Vermeidung*
vorgenommen. Dies ist ein klinisches Rating. Den Eltern werden die Beschreibungen der Skalen genannt, nicht die Zahlen:

0 = keine Angst, keine Vermeidung

1 = etwas Angst/manchmal Vermeidung,

2 = starke Angst/starke Vermeidung,

3 = sehr starke Angst/sehr starke Vermeidung.

Hat Ihr Kind Angst... Ja Nein  Ausmaf} der Ausmaf} der
Angst* Vermeidung*

2.5.1  selbst entfiihrt zu werden? o (0} © © 06 (OCNONGNE)]

2.5.2  allein zu Hause zu bleiben bzw. in unterschiedlichen Riumen zu sein? o (0} © © 06 (OCNONGNE)]

2.5.3  verloren zu gehen? o (0} © © 06 (OCNONGNE)]

2.5.4  das Haus ohne Eltern zu verlassen? o (0} © © 06 (OCNONGNE)]

2.5.5  ohne Sie zu Freunden spielen zu gehen? (e} (0} © © 06 (OCNONGNE)]

2.5.6  in den Kindergarten/KiTa/Spielgruppe zu gehen? o (0} (ONONEGNE) (OCNONGNE)]

2.5.7  auswdrts zu schlafen? o (0} (ONONEGNE) (OCNONGNE)]

2.5.8  Freizeitaktivititen nachzugehen, z.B. Musikschule oder Sportverein? (6] (6] [(ONONEGNE) (ONONONE)

2.5.9  allein einzuschlafen? o (0} (ONONEGNE) (OCNONGNE)]

2.5.10  alleine zu schlafen und kommt deshalb nachts in Ihr Zimmer? o (0} (ONONEGNE) (OCNONGNE)]
2.5.11  ins Krankenhaus gebracht zu werden? o (0} (ONONEGNE) (OCNONGNE)]
2.5.12  getotet zu werden? o (e} © © 06 (OCNONGNE)]
2.5.13  Sie durch einen Unfall oder eine Entfiihrung zu verlieren? (e} (e} © © 06 (OCNONGNE)]
2.5.14  vor einem Ereignis, das hier noch nicht genannt wurde: o (e} © © 06 (OCNONGNE)]

Bitte genauer beschreiben:

Ja Nein
2.6 Hat Ihr Kind Albtrdume zu Trennungsthemen? (6] (6]
INFO: BEI KINDERN, DIE NOCH NICHT SPRECHEN KONNEN, IST ES MOGLICH, DASS SIE FURCHTERREGENDE
TRAUME OHNE ERKENNBAREN INHALT HABEN.
2.7 Hat Ihr Kind Kopfschmerzen, Bauchschmerzen, Ubelkeit, Halsschmerzen, muss es erbrechen, oder hat (0] (0]
andere Beschwerden, wenn eine Trennung ansteht?
2.8 Macht sich Ihr Kind andauernd, exzessiv Sorgen dariiber, dass es z.B. verloren gehen oder entfiihrt zu (6] (6]
werden kénnte und es somit zu einer Trennung von der Hauptbezugsperson kdame?
3. Beginn
3.1  Wann traten die oben genannten Symptome zum ersten Mal auf? Monat: Jahr:
Alter des Kindes bei Symptombeginn: Jahre: Monate:
3.2 Dauer der Symptome: Ja Nein
Seit mindestens 4 Wochen (1 Monat) (6] (6]
3.3 Hat sich etwas Spezielles im Leben Ihres Kindes ereignet (z.B. eine Erkrankung), als die Symptome begonnen (6] (6]
haben?
Bitte genauer beschreiben:
4. Situationen
Wo beobachten Sie die Symptome Ihres Kindes? Ja Nein
4.1 Zu Hause? (6] (6]
4.2 Im Kindergarten/in der KiTa? (6] (6]
4.3 In anderen Lebensbereichen? (6] (6]

Bitte genauer beschreiben:

5. Beeintrichtigung/Stresslevel

* HINWEIS: Bei den nun folgenden Items 5.1 bis 5.5 wird ein Rating fiir das Ausmal} des Leidensdrucks bzw. der Beeintrdchtigung
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 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
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5.1 Leidet Ihr Kind unter den oben genannten Symptomen? (0-3)

5.2 Sind durch die oben genannten Symptome die Beziehungen Ihres Kindes zu anderen Menschen (Kindern und
Erwachsenen, Fremde und Bekannte) beeintrichtigt? (0-3)
5.3 Werden durch die oben genannten Symptome Aktivitdten oder Routinen Ihres Kindes beeintrdchtigt? (0-3)

5.4 Werden durch die oben genannten Symptome Aktivitdten oder Routinen Ihrer Familie beeintrdchtigt? (0-3)

5.5 Werden durch die oben genannten Symptome Entwicklungsfortschritte Ihres Kindes beeintrdchtigt? (0-3)

6. Anderungsmotivation
6.1 Nehmen Sie die Symptome Ihres Kindes als problematisch war?

6.2 Sollte sich etwas hinsichtlich dieser Symptome verdndern?

(ONONE)

(ONONE)

(ONONE)
(ONONE)

©® © © ©e ©

(ONONE)

Ja Nein
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TEIL 2: SOZIALE ANGSTE

Teil 2 dient der Diagnostik von:

DC: 0-5: Soziale Angststorung (Soziale Phobie)

ICD-10: Stérung mit sozialer Angstlichkeit des Kindesalters (F93.2)
DSM-5/RDC- Soziale Angststérung

PA:

Im Folgenden geht es um Angste Ihres Kindes in sozialen Situationen.

1. Eingangsfragen

Ja Nein Hiufigkeit

1.1 Hat Ihr Kind hdufig, iibermdfSige Angst in sozialen Situationen? (6] (6] pro Woche
1.2 Falls ja: Ist diese Angst im Vergleich zu Kindern gleichen Alters/gleichen Geschlechts iibermdf3ig (6] (6]

stark ausgeprdgt?

< Falls alle Eingangsfragen mit ,,Nein“ beantwortet wurden oder seltener als 1x pro Woche auftreten, weiter zu Teil 3 dieses
Moduls.

Nun méchte ich Ihnen noch einige weitere Fragen zu diesen Angsten stellen.

2. Symptome des Kindes

Ja Nein
2.1 Hat Ihr Kind Angst, negativ bewertet zu werden oder Angst, abgelehnt zu werden? (6] (6]
2.2 Ist ihm hdufig etwas peinlich? (6] (6]
Bitte genauer beschreiben:
2.3 Fiihlt sich Ihr Kind hdufig unwohl, wenn es merkt, dass es von anderen Leuten beobachtet wird, wenn (0] (0]
es zum Beispiel am Spielen ist?
Wie reagiert es dann?
2.3.1  fingt an zu weinen (6] (6]
232 czittert (6] (6]
2.3.3  wird wiitend (6] (6]
2.3.4  erstarrt (6] (6]
2.3.5  klammert sich an Sie (6] (6]
2.3.6  wird panisch (6] (6]
2.3.7  es hat einen sehr starken Drang, zur Toilette zu gehen. (6] (6]
2.3.8  hat Angst zu erbrechen (6] (6]
2.3.9  Zeigt andere Verhaltensweisen? (6] (6]

Bitte genauer beschreiben:

2.4 In welchen spezifischen sozialen Situationen hat Ihr Kind Angst? Bitte geben Sie auch an, ob Ihr Kind versucht, das Objekt oder die
Situation zu vermeiden und wie stark ausgeprdgt die Angst und Vermeidung vor der Situation ist.

* HINWEIS: Bei den nun folgenden Items 2.4.1 bis 2.4.14 wird ein Rating ,,Ausmaf} der Angst“ und ,,Ausmal} der Vermeidung* vorgenommen.
Dies ist ein klinisches Rating. Den Eltern werden die Beschreibungen der Skalen genannt, nicht die Zahlen:

0 = keine Angst, keine Vermeidung

1 = etwas Angst/manchmal Vermeidung,

2 = starke Angst/starke Vermeidung,

3 = sehr starke Angst/sehr starke Vermeidung.

In sozialen Situationen wie ... Ja Nein Ausmaf} der Ausmalf} der

Angst* Vermeidung*
24.1 Treffen mit bekannten Gleichaltrigen (¢} (e} (ONONEGNE)] (ONONEGNE)
242 Treffen mit unbekannten Gleichaltrigen (¢} (e} (ONONEGNE)] (ONONEGNE)
2.4.3 Treffen mit bekannten Erwachsenen (¢} (e} (ONONEGNE)] (ONONEGNE)
2.4.4 Treffen mit unbekannten Erwachsenen (¢} (e} (ONONEGNE)] (ONONEGNE)
2.4.5  grofe Familientreffen (¢} (e} (ONONEGNE)] (ONONEGNE)
2.4.6  Geburtstagsfeiern (¢} (e} (ONONEGNE)] (ONONEGNE)
2.4.7  Formale Anldsse, z.B. religiose oder gesellschaftliche (¢} (e} (ONONEGNE)] (ONONEGNE)
2.4.8  , Stuhlkreis* im Kindergarten/KiTa/Spielgruppe (¢} (e} (ONONEGNE)] (ONONEGNE)
2.4.9  Essen im Beisein von anderen (¢} (e} (ONONEGNE)] (ONONEGNE)
2.4.10  wenn ihm eine Frage gestellt wird und es antworten soll (¢} (e} (ONONEGNE)] (ONONEGNE)
2.4.11  auf dem Spielplatz (¢} (e} (ONONEGNE)] (ONONEGNE)
2.4.12  beim Telefonieren (¢} (e} (ONONEGNE)] (ONONEGNE)
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In sozialen Situationen wie ... Ja Nein Ausmalf} der Ausmalf} der

Angst* Vermeidung*
2.4.13  einen Wunsch dufSern, z.B. sagen, dass man etwas Bestimmtes mochte (0] (6] [(ONONGNE) [(ONONGNE)
2.4.14  einer anderen Situation, die noch nicht genannt wurde: (0] (6] [(ONONEGNE) [(ONONGNE)
Bitte genauer beschreiben:
Ja Nein
2.5 Tritt diese starke Angst jedes Mal auf, wenn sich Ihr Kind in einer solchen Situation befindet? (6] (6]
Bitte genauer beschreiben:
2.6 Tritt diese Angst bei Threm Kind nur auf, wenn es mit erwachsenen Menschen zu tun hat? (6] (6]
Bitte genauer beschreiben:
2.7 Hat Ihr Kind die Angst auch, wenn es mit Gleichaltrigen zusammen ist? (6] (6]
Bitte genauer beschreiben:
2.8 Hat Ihr Kind zufriedenstellende soziale Beziehungen zu Familienmitgliedern und zu gut bekannten Gleichaltrigen? O (6]
Bitte genauer beschreiben:
2.9 Entwickelte sich die Angst vor (...) von einer anfangs kindlichen, alterstypischen und verstindlichen Angst zu einer O (6]
tibermdfligen und unverstdndlichen Angst? Bitte genauer beschreiben:
3. Beginn
3.1 Wann traten die oben genannten Symptome zum ersten Mal auf? Monat: Jahr:
Alter des Kindes bei Symptombeginn: Jahre: Monate:
3.2 Dauer der Symptome: Ja Nein
Seit mindestens 4 Wochen (1 Monat) (6] (6]
3.3 Hat sich etwas Spezielles im Leben Ihres Kindes ereignet als die Symptome begonnen haben? (6] (6]
Bitte genauer beschreiben:
3.4 Traten die Angstsymptome zum ersten Mal im Zusammenhang mit einer kérperlichen Erkrankung oder der (6] (6]
Einnahme eines Medikaments auf? Bitte genauer beschreiben:
4. Situationen
Wo beobachten Sie die Symptome Ihres Kindes? Ja Nein
4.1 Zu Hause? (6] (6]
4.2 Im Kindergarten/in der KiTa? (6] (6]
4.3 In anderen Lebensbereichen? (6] (6]

Bitte genauer beschreiben:

5. 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 Beeintrachtigung/Symptome storen kaum/leichter emotionaler Stress

2 = deutliche Beeintriachtigung/Symptome stdren stark/deutlicher emotionaler Stress

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

5.1 Leidet Ihr Kind unter den oben genannten Symptomen? (0-3) © O 06
5.2 Sind durch die oben genannten Symptome die Beziehungen Ihres Kindes zu anderen Menschen (Kindern und © 006
Erwachsenen, Fremde und Bekannte) beeintrdchtigt? (0-3)

5.3 Werden durch die oben genannten Symptome Aktivitdten oder Routinen Ihres Kindes beeintrdchtigt? (0-3) © O 06
5.4 Werden durch die oben genannten Symptome Aktivitdten oder Routinen Ihrer Familie beeintrdchtigt? (0-3) [(ONONENE)
5.5 Werden durch die oben genannten Symptome Entwicklungsfortschritte Ihres Kindes beeintrdchtigt? (0-3) © 006
6. Anderungsmotivation Ja Nein
6.1 Nehmen Sie die Symptome Ihres Kindes als problematisch war? (6] (6]

6.2 Sollte sich etwas hinsichtlich dieser Symptome verdndern? (6] (6]
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TEIL 3: PHOBIEN

Teil 3 dient der Diagnostik von:

DC: 0-5: Storung mit Inhibition gegeniiber Neuem
ICD-10: Phobische Storung des Kindesalters (F93.1)
DSM-5/RDC-PA: Spezifische Phobie

Nun méchte ich Ihnen gerne einige Fragen zu spezifischen Angsten Ihres Kindes stellen.

# Damit eine Frage mit JA beantwortet werden kann, muss das Kind sehr starke Angst bei jeder Konfrontation mit dem Stimulus verspiiren.
Wenn es bislang nur eine oder zwei solcher Situationen gab, miissen die Eltern beurteilen, ob das Kind bei einer weiteren Konfrontation auch sehr
verdngstigt reagieren wiirde.

& Wenn das Kind in den letzten vier Wochen dem angstauslosenden Stimulus nicht ausgesetzt war, die Eltern aber merken, dass das Kind bei
einer Konfrontation immer noch grofle Angst hitte, kann die Frage trotzdem mit JA beantwortet werden.

1. Eingangsfragen

Ja Nein Hiiufigkeit
1.1  Hat Ihr Kind starke Angst vor bestimmten (neuen) Dingen, Objekten oder Situationen (z.B. (6] (6] pro
Wasser, Tieren, lauten Gerduschen etc.)? Woche
1.2 Falls ja: Sind diese Angste aus Ihrer Sicht stirker ausgeprdigt als bei den meisten anderen (6] (6]

Kindern im gleichen Alter?

< Falls alle Eingangsfragen mit ,,Nein“ beantwortet wurden oder seltener als 1x pro Woche auftreten, weiter zu Teil 4 dieses
Moduls.

2. Symptome des Kindes

Ich werde Ihnen nun eine Liste mit Situationen/Dingen vorlesen, vor denen Menschen Angst haben kénnen. Bitte berichten Sie, ob Ihr Kind
starke Angst vor den nachfolgenden Objekten oder Situationen hat, ob es das Objekt oder die Situation versucht zu meiden und wie stark
ausgeprdgt die Angst und Vermeidung vor dem Objekt bzw. in der Situation ist. Orientieren Sie sich dabei, ob die Angst altersangemessen ist
oder ob Ihr Kind sich vor diesen Dingen stirker fiirchtet als andere gleichaltrige Kinder.

Die Werte gehen von «keine Angst/Vermeidungy» bis «sehr starke Angst/Vermeidungy.

* HINWEIS: Bei den nun folgenden Items 2.1 bis 2.14 wird ein Rating ,,Ausmal} der Angst* und ,,Ausmaf} der Vermeidung" vorgenommen. Dies
ist ein klinisches Rating. Den Eltern werden die Beschreibungen der Skalen genannt, nicht die Zahlen:

0 = keine Angst, keine Vermeidung

1 = etwas Angst/manchmal Vermeidung,

2 = starke Angst/starke Vermeidung,

3 = sehr starke Angst/sehr starke Vermeidung.

Ja Nein Ausmalf} der Ausmaf} der
Angst* Vermeidung*
2.1 Tiere, z.B. Hunde, Ratten, Insekten, Spinnen, Schlangen, Viogel (0] (0] [(ONONGNE] © ©O @06
2.2 Monster (0) (0) (ONONEGNE)] (OCNONGNE)]
2.3 Dunkelheit (0) (0) (ONONEGNE)] (ONONGNE)]
2.4 Gewitter (¢} 0] (ONONEGNE) (OCNONGNE)]
2.5  Spritzen oder Nadeln (0) 0] (ONONEGNE) (OCNONGNE)]
2.6 Arzt (0] (0) (ONONEGNE)] (ONONGNE)
2.7 Verletzung (0) (0) (ONONEGNE)] (OCNONGNE)]
2.8  Blut (0] (0) (ONONEGNE) (ONONGONE)
2.9 Verkleidete Menschen z.B. Osterhase, Clowns, Weihnachtsmann (0] (0] [(ONONGNE] © © @06
2.10  Hohen O (6] (ONONEGNE) (ONONGONE)
2.11  Briicken (0) (0) (ONONEGNE)] (OCNONGNE)]
2,12 Aufzug/Lift, kleine Riume (0) 0] (ONONEGNE) (OCNONGNE)]
2.13  Wasser (0) (0) (ONONEGNE)] (OCNONGNE)]
2.14  Etwas anderes, das noch nicht erwdihnt wurde: (0) (0) (ONONEGNE) (OCNONGNE)]
Bitte genauer beschreiben:
Wie zeigt sich die Angst bei Ihrem Kind? Ja Nein
2.15 Klammern an die Bezugsperson (6] (6]
2.16 Erstarren (6] (6]
2.17 Wutanfille (6] (6]
2.18 Weinen (6] (6]
2.19 Riickzug (6] (6]
2.20 Vermeidet Augenkontakt (6] (6]
2.21 Hort auf zu sprechen/vokalisieren (6] (6]
2.22 Sucht die Niihe zu Eltern/Bezugsperson (6] (6]

Bitte genauer beschreiben:
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& Hinweis: Wenn sich das Kind in Gegenwart des furchteinfloBenden Stimulus beruhigen kann, dann mit NEIN
markieren.

Ja Nein
2.16  Entwickelte sich die Angst vor (...) von einer anfangs kindlichen, alterstypischen und (6] (6]
verstindlichen Angst zu einer iibermdfigen und unverstindlichen Angst?
Bitte genauer beschreiben:
2.17 Wenn Ihr Kind mit (...) konfrontiert wird, ertrdgt es (...) nur unter sehr starker Angst? O (6]
Bitte genauer beschreiben:
3. Beginn
3.1 Wann traten die oben genannten Symptome zum ersten Mal auf? Monat: Jahr:
Alter des Kindes bei Symptombeginn: Jahre: Monate:
3.2 Dauer der Symptome: Ja Nein
Seit mindestens 1 Monat (6] (6]
Seit mindestens 6 Monaten (6] (6]
3.3 Hat sich etwas Spezielles im Leben Ihres Kindes ereignet als die Symptome begonnen haben? (6] (6]
Bitte genauer beschreiben:
4. Situationen
Wo beobachten Sie die Symptome Ihres Kindes? Ja Nein
4.1 Zu Hause? (6] (6]
4.2 Im Kindergarten/in der KiTa? (6] (6]
4.3 In anderen Lebensbereichen? (6] (6]

Bitte genauer beschreiben:

5. 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 Beeintrachtigung/Symptome storen kaum/leichter emotionaler Stress

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

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

5.1 Leidet Ihr Kind unter den oben genannten Symptomen? (0-3) [(ONONENE)
5.2 Sind durch die oben genannten Symptome die Beziehungen Ihres Kindes zu anderen Menschen (Kindern und © O 06
Erwachsenen, Fremde und Bekannte) beeintrdchtigt? (0-3)

5.3 Werden durch die oben genannten Symptome Aktivitdten oder Routinen Ihres Kindes beeintrdchtigt? (0-3) © 006
5.4 Werden durch die oben genannten Symptome Aktivitdten oder Routinen Ihrer Familie beeintrdchtigt? (0-3) © 006
5.5 Werden durch die oben genannten Symptome Entwicklungsfortschritte Ihres Kindes beeintrdchtigt? (0-3) [(ONONENE)
6. Anderungsmotivation Ja Nein
6.1 Nehmen Sie die Symptome Ihres Kindes als problematisch war? (6] (6]

6.2 Sollte sich etwas hinsichtlich dieser Symptome verdndern? (6] (6]
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TEIL 4: GENERALISIERTE ANGSTE

Teil 4 dient der Diagnostik von:

DC: 0-5: Generalisierte Angststorung
ICD-10: Generalisierte Angststorung des Kindesalters (F93.8)
DSM-5/RDC-PA: Generalisierte Angststorung

Im Folgenden geht es um ganz verschiedene, unbegriindete Sorgen Ihres Kindes.

1. Eingangsfragen
Ja  Nein Hiufigkeit

1.1  Macht sich Ihr Kind stindig und iibermdfSige Sorgen iiber verschiedene Bereiche, obwohl es O O _ pro Woche

eigentlich gar keinen Grund dazu gibt?
1.2 Sind diese Sorgen deutlich stirker ausgeprdgt, als bei anderen Kindern gleichen Alters? ODER O O

Verbringt Ihr Kind einen erheblichen Teil des Tages mit diesen Sorgen, Angste und Griibeleien?
< Falls alle Eingangsfragen mit ,,Nein“ beantwortet wurden oder seltener als einmal pro Woche auftreten, weiter zum niichsten
Modul.
2. Symptome des Kindes

Sorgen
Im Folgenden werde ich verschiedene Bereiche erfragen, in denen sich Kinder hdufig Sorgen machen. Ich werde Sie fragen, wie stark die

Sorgen Ihres Kindes sind und wie schwer es ihm fdllt, diese Sorgen zu kontrollieren.

* HINWEIS: Bei den nun folgenden Items 2.1 bis 2.10 wird ein Rating der ,,Stirke der Sorgen* und der ,, Kontrollméglichkeiten*
vorgenommen. Dies ist ein klinisches Rating. Den Eltern werden die Beschreibungen der Skalen genannt, nicht die Zahlen:

0= keine Sorgen/ gute Kontrolle

1= etwas Sorgen/etwas Schwierigkeiten die Sorgen zu kontrollieren,

2 = starke Sorgen/starke Schwierigkeiten die Sorgen zu kontrollieren,

3 = sehr starke Sorgen/keine Kontrolle der Sorgen moglich.

Ja  Nein Stirke der Moglichkeit An der Mehrzahl
Sorgen* der Kontrolle* der Tage
2.1 Piinktlichkeit (z.B. zu spdt zu einer (6] (0] [ONONGNE] [(ONONGNE) 0

Verabredung zu kommen)

2.2 Wohlergehen von Familienmitgliedern (0) 0) (ONONEGNE) (ONONEGNE) (e}
2.3 Zukunft (0) (0] (ONONEGNE) © O 06 o
2.4 Finanzen der Familie/Eltern (0) 0] (ONONEGNE) © O 06 (e}
2.5 eigene Gesundheit (0) 0] (ONONEGNE) (ONONEGNE) (e}
2.6 Gesundheit von Familienmitgliedern (0) 0) (ONONEGNE) (ONONEGNE) (e}
2.7 Sorgen, nicht gut genug zu sein, z.B. beim (0) (0] (ONONEGNE) © O 06 o
Malen, im Kindergarten
2.8 Sicherheit von sich selbst und/oder (0) 0] (ONONEGNE) (ONONEGNE) (e}
Familienmitgliedern
2.9 katastrophale Ereignisse wie Erdbeben oder (0) (0] (ONONEGNE) © O 06 o
Krieg
2.10  andere Sorgen, die bislang nicht gefragt (0) (0] (ONONEGNE) © O 06 o
wurden
Bitte genauer beschreiben:
<@ Falls nicht mindestens 3 Bereiche betroffen mit, weiter zum niichsten Modul.
Ja Nein
2.11 Holt es sich immer wieder Riickversicherung bei Ihnen oder anderen Menschen ein, dass alles in Ordnung (6] (6]
ist?
Bitte genauer beschreiben:
2.12  Kann Ihr Kind seine Sorgen und Befiirchtungen nur schwer oder gar nicht kontrollieren bzw. abschalten? (6] (6]

Bitte genauer beschreiben:
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Symptome wihrend der Sorgen

Zeigt Ihr Kind eines der folgenden Symptome, wenn es sich Sorgen macht? Wie stark oder schwach schdtzen Sie das Ausmafs der Symptome
auf einer Skala von 0 (schwach) bis 3 (stark) ein?

* HINWEIS: Bei den nun folgenden Items 2.2.1 bis 2.2.6 wird ein Rating der Symptomstirke vorgenommen. Dies ist ein klinisches
Rating. Den Eltern werden die Beschreibungen der Skalen genannt, nicht die Zahlen:

0= nicht vorhanden

1= leicht ausgepragt

2 = stark ausgeprégt

3 = sehr stark ausgepragt

Ja Nein Symptomstirke* An der
Mehrzahl der
Tage
2.13  Ruhelosigkeit ODER Nervositit o (6} (ONONEGNE)] (0}
2.14  Leichte Ermiidbarkeit (0) (0) (ONONEGNE)] o)
2.15  Konzentrationsschwierigkeiten o (0} (ONONEGNE)] (0}
2.16  Reizbarkeit/Irritabilitdt o (6} (ONONEGNE)] (0]
2.17  Starke Muskelspannung o (¢} (ONONEGNE)] (0}
2.18  Schlafprobleme o (¢} (ONONEGNE)] (0}
3. Beginn
3.1 Wann traten die oben genannten Symptome zum ersten Mal auf? Monat: _ Jahr:
Alter des Kindes bei Symptombeginn: Jahre: _ Monate:
3.2 Dauer der Symptome: Ja Nein
Seit mindestens 2 Monaten (6] (6]
Seit mindestens 6 Monaten (6] (6]
3.3 Hat sich etwas Spezielles im Leben Ihres Kindes ereignet als die Symptome begonnen haben? (6] (6]
Bitte genauer beschreiben:
3.4 Traten die Angstsymptome zum ersten Mal im Zusammenhang mit einer kérperlichen Erkrankung oder der (6] (6]
Einnahme eines Medikaments auf? Bitte genauer beschreiben:
4. Situationen
Wo beobachten Sie die Symptome Ihres Kindes? Ja Nein
4.1 Zu Hause? (6] (6]
4.2 Im Kindergarten/in der KiTa? (6] (6]
4.3 In anderen Lebensbereichen? (6] (6]

Bitte genauer beschreiben:

5. Beeintrichtigung/Stresslevel

* HINWEIS: Bei den nun folgenden Items 5.1 bis 5.5 wird ein Rating fiir das Ausmal} des Leidensdrucks bzw. der Beeintrdchtigung
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 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

5.1 Leidet Ihr Kind unter den oben genannten Symptomen? (0-3) [(ONONENE)

5.2 Sind durch die oben genannten Symptome die Beziehungen Ihres Kindes zu anderen Menschen (Kindern und [(ONONENE)

Erwachsenen, Fremde und Bekannte) beeintrdchtigt? (0-3)

5.3 Werden durch die oben genannten Symptome Aktivitdten oder Routinen Ihres Kindes beeintrdchtigt? (0-3) [(ONONENE)

5.4 Werden durch die oben genannten Symptome Aktivitdten oder Routinen Ihrer Familie beeintrdchtigt? (0-3) © O 06

5.5 Werden durch die oben genannten Symptome Entwicklungsfortschritte Ihres Kindes beeintrdchtigt? (0-3) [(ONONENE)
Ja Nein

6. Anderungsmotivation

6.1 Nehmen Sie die Symptome Ihres Kindes als problematisch war? (6]

6.2 Sollte sich etwas hinsichtlich dieser Symptome verdndern? (6] (6]
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