Fragebogen zu Stirken und Schwichen (SDQ-Deu) Eltern 417

Bitte markieren Sie zu jedem Punkt "Nicht zutreffend", "Teilweise zutreffend" oder "Eindeutig zutreffend". Beantworten Sie bitte alle
Fragen so gut Sie kénnen, selbst wenn Sie sich nicht ganz sicher sind oder lhnen eine Frage merkwiirdig vorkommt. Bitte
berlicksichtigen Sie bei der Antwort das Verhalten |hres Kindes in den letzten sechs Monaten.

[] Ménnlich [] weiblich

Name des Kindes Geburtsdatum

Nicht Teilweise  Eindeutig
zutreffend zutreffend zutreffend

Rucksichtsvoll

[

Unruhig, Uberaktiv, kann nicht lange stillsitzen

Klagt haufig tiber Kopfschmerzen, Bauschmerzen oder Ubelkeit

Teilt gerne mit anderen Kindern (SiiRigkeiten, Spielzeug, Buntstifte usw.)

Hat oft Wutanfalle; ist aufbrausend

Einzelganger; spielt meist alleine

Im Allgemeinen folgsam; macht meist, was Erwachsene verlangen

Hat viele Sorgen; erscheint haufig bedriickt

Hilfsbereit, wenn andere verletzt, krank oder betriibt sind

Standig zappelig

Hat wenigstens einen guten Freund oder eine gute Freundin

Streitet sich oft mit anderen Kindern oder schikaniert sie

Oft ungluicklich oder niedergeschlagen; weint haufig

Im Allgemeinen bei anderen Kindern beliebt

Leicht ablenkbar, unkonzentriert

Nervos oder anklammernd in neuen Situationen; verliert leicht das Selbstvertrauen

Lieb zu jlingeren Kindern

Ligt oder mogelt haufig

Wird von anderen gehanselt oder schikaniert

Hilft anderen oft freiwillig (Eltern, Lehrern oder anderen Kindern)

Denkt nach, bevor er/sie handelt

Stiehlt zu Hause, in der Schule oder anderswo

Kommt besser mit Erwachsenen aus als mit anderen Kindern

Hat viele Angste; fiirchtet sich leicht

Fihrt Aufgaben zu Ende; gute Konzentrationsspanne
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Gibt es noch etwas, das Sie erwahnen mochten?

Bitte umblattern



Wiirden Sie sagen, dass ihr Kind insgesamt gesehen in einem oder mehreren der folgenden Bereiche Schwierigkeiten hat:
Stimmung, Konzentration, Verhalten, Umgang mit Anderen?

Ja, Ja, Ja,
leichte deutliche massive
Nein Schwierigkeiten Schwierigkeiten Schwierigkeiten

O O O O

Falls Sie diese Frage mit ,Ja“ beantwortet haben, beantworten sie bitte auch die folgenden Punkte:
- Seit wann gibt es diese Schwierigkeiten?

Weniger als 1-5 6-12 Uber
einen Monat Monate Monate ein Jahr

O O O O

- Leidet lhr Kind unter diesen Schwierigkeiten?

Gar nicht Kaum Deutlich Massiv

O O O O

- Wird lhr Kind durch diese Schwierigkeiten in einem der folgenden Bereiche des Alltagslebens beeintrachtigt?

Gar nicht Kaum Deutlich Schwer

ZU HAUSE

MIT FREUNDEN
IM UNTERRICHT
IN DER FREIZEIT
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- Stellen die Schwierigkeiten eine Belastung fiir Sie oder die gesamte Familie dar?

Keine Leichte Deutliche Schwere
Belastung Belastung Belastung Belastung

[ [ [ [

Unterschrift Datum

[] vater [] Mutter [] sonstige

Vielen Dank fiir lhre Hilfe ©Robert Goodmann, 2005
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