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Checkliste psychischer Verdnderungen und Beschwerden

Haben sich Ihr Fihlen, Denken und Erleben in letzter Zeit deutlich
verdndert oder haben andere Sie auf eine solche Veranderung
angesprochen?

Sind Siein letzter Zeit sehr niedergeschlagen, deprimiert oder —im
Gegenteil — sehr euphorisch und Ubertrieben heiter?

Fuhlen Sie sich in letzter Zeit ganz wertlos und Uberfllissig oder —im
Gegenteil — war Ihr Selbstvertrauen ungewdohnlich grof3?

Haben Siein letzter Zeit das Interesse an lhrer Arbeit, lhren Freunden
und/oder Ihren Hdobies verloren oder — im Gegenteil — finden Sie an fast
allem ein zumindest kurzzeitiges starkes Interesse?

Konnen Sie sich in letzter Zeit noch aufrichtig Uber etwas freuen?

Fuhlen Sie sich in letzter Zeit meist energielos und antriebsarm oder —im
Gegenteil — ungewohnlich energiegeladen und unternehmungslustig?

Sind Siein letzter Zeit angespannter, empfindsamer oder reizbarer als
gewohnlich?
Sind Siein letzter Zeit deutlich weniger oder mehr gespréchig als sonst?

Bleiben Siein letzter Zeit am liebsten nur noch fur sich oder —im
Gegenteil — kdnnen gar nicht genug andere Menschen um sich haben?

Haben Sie das Gefuhl, in letzter Zeit deutlich weniger belastbar zu sein,
oder — im Gegentell — deutlich leistungsfahiger als sonst zu sein?

Sind Ihre Leistungen in Schule, Aushildung oder Beruf noch genauso
gut?

Haben Sie in letzter Zeit deutliche Probleme, sich zu konzentrieren?

Hat Ihre Aufmerksamkeit in letzter Zeit nachgelassen?

Gehen Ihnen manchmal ganz viele verschiedene Gedanken durch den
Kopf, die sich nicht oder nur schwer bandigen lassen?

Sind Siein letzter Zeit insgesamt angstlicher oder schneller und schon
wegen Kleinigkeiten besorgt?
Hat sich Ihr Essverhalten in letzter Zeit deutlich verandert?

Haben Sie in letzter Zeit Schlafstdrungen oder benétigen Sie pl6tzlich
deutlich weniger Schlaf as gewohnlich?

Haben Sie eigenartige Korper- oder Schmerzempfindungen, wie Sie sie
von friher nicht kennen?
Haben Sie den Eindruck, dass manchmal etwas mit Ihren Augen, Ohren

oder Threm Geruchs- oder Geschmackssinn nicht stimmt oder —im
Gegenteil — das Gefuhl, dass Ihre Sinne deutlich geschérft sind?

Ja  Nein
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Checkliste psychischer Verdnderungen und Beschwerden

Haben Sie manchmal den Eindruck, dass Ihre Umgebung nicht wirklich
ist, sondern wie etwa im Film extrain Szene gesetzt wurde?

Haben Sie in letzter Zeit haufiger das Gefuhl, dass Dinge in lhrer
Umgebung wegen Ihnen geschehen oder Ihnen eine spezielle Botschaft
vermitteln sollen?

Haben Sie schon einmal daran gedacht, dass Sie weniger Alkohol trinken
sollten?

Versuchen Sie, Ihr Gewicht durch willentliches Ubergeben, Abfuhrmittel
0. & zu regulieren?

Nehmen Sie seit mehr as eilnem Monat regelmaldig Schlaf- oder
Beruhigungstabl etten?

Hatten Sie schon einmal vollig unerwartet starke Angst- und/oder
Panikgefuhle?

Haben Sie jemals mit dem Gedanken gespielt, sich das Leben zu
nehmen?

Vermeiden Sie aus Unsicherheit oder bestimmten BefUirchtungen heraus
Dinge oder Situationen, die friher kein Problem darstellten?

Koénnen Sie sich manchmal nicht erinnern, wie Sie an einen bestimmten
Ort gelangt sind oder was Sie Uber einen langeren Zeitraum getan haben?

Werden Sie wiederholt von Ihnen unbekannten Menschen mit einem
anderen Namen angesprochen und/oder behaupten diese, Sie zu kennen?

Verfolgt Sie ein schreckliches Ereignis (schwerer Unfall, Uberfall,
Misshandlung 0.4.) immer wieder in Ihren Tréumen und auch tagsiber in
Ihrer Erinnerung?

Drangen sich Ihnen bestimmte Gedanken oder Handlungen wiederholt
auf, obwohl Sie dies nicht méchten?

Andert sich Ihr sedlisches Befinden in den verschiedenen Jahreszeiten
erheblich?
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