UNERWÜNSCHTE ERINNERUNGEN AN DAS TRAUMA/DIE TRAUMATA
	1. Wie oft sind Ihnen im LETZTEN MONAT unerwünschte Erinnerungen an das/die traumatische(n) Ereignis(e) in den Sinn gekommen?
	

Niemals
	

Sobald
	

Zweimal
	
Jeden zweiten Tag
	
Einmal am Tag
	
Mehrmals am Tag
	
Viele Male am Tag

	2. Wie belastend waren diese Erinnerungen? Bitte bewerten Sie auf einer Skala von 0 bis 100, wobei 100 für sehr stark und 0 für überhaupt nicht steht.
	0 -- 10 -- 20 -- 30 -- 40 -- 50 -- 60 -- 70 -- 80 -- 90 -- 100
Überhaupt 	nichtMäßig		Sehr stark

	3. Inwieweit schienen sie in der Gegenwart stattzufinden und nicht aus der Vergangenheit zu stammen? Bitte bewerten Sie auf einer Skala von 0 bis 100, wobei 100 für
sehr stark und 0 bedeutet überhaupt nicht.
	0 -- 10 -- 20 -- 30 -- 40 -- 50 -- 60 -- 70 -- 80 -- 90 -- 100
Überhaupt 	nichtMäßig		Sehr stark

	4. Inwieweit haben Sie Ihre Erfahrungen aus dem Trauma wieder erlebt?
Bitte bewerten Sie auf einer Skala von 0 bis 100, wobei 100 für sehr stark und 0 für überhaupt nicht steht.
	0 -- 10 -- 20 -- 30 -- 40 -- 50 -- 60 -- 70 -- 80 -- 90 -- 100
Überhaupt 	nichtMäßig		Sehr stark






	5. Inwieweit schienen die Erinnerungen isolierte Fragmente zu sein, die von dem, was unmittelbar davor und danach geschah, abgekoppelt waren?
Bitte bewerten Sie auf einer Skala von 0 bis 100, wobei 100 für sehr stark und 0 für überhaupt nicht steht.
	

0 -- 10 -- 20 -- 30 -- 40 -- 50 -- 60 -- 70 -- 80 -- 90 -- 100
Überhaupt 	nichtMäßig		Sehr stark

	6. Viele verschiedene Dinge lösen Erinnerungen an das Trauma/die Traumata aus
Bitte bewerten Sie auf einer Skala von 0 bis 100, wie stark dies auf Sie zutrifft, wobei 100 für sehr stark und 0 für überhaupt nicht zutrifft.
	
0 -- 10 -- 20 -- 30 -- 40 -- 50 -- 60 -- 70 -- 80 -- 90 -- 100
Überhaupt 	nichtMäßig		Sehr stark



