














 

Fragebogen zu schwerwiegenden oder  
traumatischen Lebensereignissen 

 
 
Im Folgenden wird nach einer Reihe von schwerwiegenden oder traumatischen Lebensereignissen gefragt, wie z.B. 
Erfahrungen mit Verbrechen, Katastrophen und körperlichen oder seelischen Übergriffen. Geben Sie bitte für jedes Ereignis an, 
ob es passiert ist, und wenn ja, wie oft es passierte sowie Ihr ungefähres Alter, als es passierte (wenn Sie sich nicht sicher sind, 
geben Sie Ihre beste Schätzung an). 

 
 
 

Traumatisches Ereignis                          Lebensalter         Wie oft? 
 

 

Traumatisches Ereignis                                Lebensalter    Wie oft? 
 

 

 Vergewaltigung 
 

 

 Vertreibung 
 

 

 Verbrechen 
 

 

 Katastrophen/Kriegsereignisse 
 

 

 Unfälle 
 

 

 Lebensbedrohliche Krankheiten in der Kindheit 
 

 

 Erleben/beobachten von körperlichen 
    oder seelischen Übergriffen 
 

 

 Emotionale/körperliche Vernachlässigung  
    in der Kindheit 
 

 

 Verlust geliebter Personen 
 

 

 Andere 
 

 
 
 

Während des schlimmsten Erlebnisses …  Ja Nein 
 

 

1. … fühlten Sie sich hilflos?   
 

 

2. … hatten Sie starke Angst oder waren voller Entsetzen?   
 

 
 
 

Die folgenden Fragen beziehen sich auf den letzten Monat: 
 

 

                                                                                                                                             1x/Woche               2-4x/Woche  
                                                                                                                 überhaupt       oder seltener         bzw. die Hälfte            5x/Woche 
                                                                                                                      nicht          bzw. manchmal           der Zeit             bzw. fast immer 
 

 

3. Haben Sie sich bemüht, Aktivitäten, Menschen oder                                                                       

    oder Orte zu meiden, die Sie an das Erlebnis erinnern? 
 

 

4. Haben Sie deutlich weniger Interesse an Aktivitäten, die                                                                
    vor dem Erlebnis wichtig für Sie waren, oder haben Sie  
    sie deutlich seltener unternommen? 
 

 

5. Fühlten Sie sich den Menschen Ihrer Umgebung                                                                             
    deswegen entfremdet und anders? 
 

 

6. Fühlten Sie sich abgestumpft oder taub (z.B. nicht                                                                        
    weinen können oder sich unfähig fühlen, liebevolle  
    Gefühle zu erleben)? 

 
 

7. Hatten Sie das Gefühl durch das Erlebnis, dass sich                                                                     
    Ihre Zukunftspläne und Hoffnungen nicht erfüllen werden  
    (z.B. dass Sie keine Kinder haben oder dass Sie keinen  
    Erfolg im Beruf haben würden)? 
 

 

8. Hatten Sie Ein- oder Durchschlafstörungen seit                                                                            
    dem Erlebnis (d.h. vorher noch nicht)? 
 

 

9. Waren Sie nervös oder schreckhaft (z.B. wenn                                                                             
    jemand hinter Ihnen Geräusche macht)? 
 

 
Übersetzt und angepasst nach: Breslau, N., Peterson, E. L., Kessler, R.C. & Schulz, L.R. (1999),  
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