Name: Geburtsdatum:

Diese Fragen beantwortest du selbst Jetzt verandert sich dein Kérper sehr stark. Er wird erwachsen.

Wenn in diesem Lebensabschnitt gesundheitliche Probleme auf-
Beim J1-Gesundheitscheck kannst du dich zum einen untersuchen  freten, kénnen sie deine weitere Entwicklung beeinflussen. Beim
lassen, ob du gesund bist. Zum anderen bietet dir die J1 die J1-Gesundheitscheck kénnen sie frihzeitig erkannt und anschlie-
Méglichkeit zu einem vertraulichen Gespréch mit deiner:deinem - Bend behandelt werden.

Arzt:in - Gber deine Fragen, Sorgen und Probleme. N .
! Bitte beantworte die nachfolgenden Fragen, damit die:der Arzt:in

) bei der Untersuchung und dem Beratungsgespréich besonders gut

Dieses Gespréch unterliegt der drztlichen Schweigepflicht - (’l
> auf dich eingehen kann.

auch gegeniiber deinen Eltern.

Schule N Zutreffendes bitte ankreuzen.
Welche Schule besuchst du? Klasse:

Bist du mit der Schule/deinen Lehrer:innen/deinen Leistungen zufrieden? Ja Nein Geht so

Fihlst du dich in der Schule und in deiner Klasse wohl? Ja Nein Geht so

Gibt es Probleme in der Schule? Nein la Welche?

Familie Freund:innen

Kommst du gut klar mit: % Hast du Freund:innen in deinem Alter?

Deinen Eltern? Ja Nein Geht so Ja Nein

Deinen Geschwistern? Ja Nein Geht so Kannst du mit deinen Freund:innen iber Probleme reden?
Kannst du mit deinen Eltern Ja Jein Selten

Uber Probleme reden? Ja Nein Selten

Gesundheit .“‘
Fihlst du dich gesund? Ja Nein Geht so Warum geht es dir nicht gut? N
Hast du in der letzten Zeit kérperliche Beschwerden?

Wenn ja, welche? Nimmst du regelmaBig Medikamente ein?

Sind Erkrankungen oder Allergien bei dir bekannt? Nein Ja Welche?

Wenn ja, welche? Hast du Angste? Wenn ja, welche?

Hast du Schwierigkeiten beim Einschlafen oder Durchschlafen?
Ja Nein

-r7.

Sport

Betreibst du neben dem Schulsport Sporte
Nein Ja Welchen?

LSS
Deine Einschatzung

Bist du eher Frohlich Traurig Ruhig Ausgelassen Aggressiv

Wie zufrieden bist du mit deinem Leben?  Zufrieden Geht so Unzufrieden

Deine Einschétzung zu Suchtmitteln (falls du etwas dazu sagen méchtest)

Zigaretten/Vapes: Nein,danke ch rauche selbst  ‘reund:innen rauchen  Kommentar:
Alkohol: Nein,danke din und wieder Haufig Kommentar:
Drogen: Nein,danke Schon probiert Freund:innen probieren Kommentar:

Wonmit verbringst du den groBten Teil deiner Freizeit?
__Hobbys  Welche?

Freunde Familie Smartphone/Handy Fernsehen/Computerspiele Rumhéngen, relaxen, chillen Anderes

Wie zufrieden bist du mit deinem Korper, deiner GroBe, deinem Gewicht?

Zufrieden Geht so Unzufrieden ~ Wenn ja: Warum?

Fragen an deine:n Arzt:in
Markiere die Themen, iber die du mit mir sprechen méchtest. Das Gespréch mit dir unterliegt der érztlichen Schweigepflicht.

Fragen zu deiner Gesundheit, zu bestimmten Beschwerden Fragen zu Medikamenten, Alkohol, Drogen, Rauchen oder Sucht
Fragen zu anstehenden Impfungen Erndhrungsfragen, -fipps
Sorgen, Angste, Stimmungsschwankungen, die dich belasten Probleme in der Schule, in der Familie, im Freund:innenKreis

Fragen zur kérperlichen Entwicklung, Pubertdt, Aufklérung, Sexualitdt, Verhitung


Mobile User


Weitere Informationen fiir dich!

Was passiert bei der J1?

Die J1 wird von Kinder- und Jugendarzt:innen und Hausérzt:innen
durchgefihrt. Neben der kérperlichen Untersuchung gehort zur

J1 ein vertrauliches Gespréch. Du kannst unter dem Schutz der
arztlichen Schweigepflicht deine Fragen zu deiner Gesundheit, zur
Verhiitung, zu Drogenkonsum und Ernéhrung stellen. Auf3erdem
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Termin- Ausfillen der Frage- Uberprifen
absprache bégen durch dich deines

und deine Eltern Impfausweises

Mit deiner:deinem Arzt:in kannst du ein vertrauliches
Gesprach liber deine Fragen, Sorgen und Probleme

fuhren.

Das Beratungsgesprdch unterliegt der Schweigepflicht, auch wenn du
noch nicht 18 Jahre alt bist. Es liegt an dir, zu entscheiden, ob du ein
abschlieBendes Arzt:in-Gespréch allein, gemeinsam mit deinen Eltern

oder mit einem Elternteil fihren mochtest.

Diese Impfungen sind wichtig fiir dich

Es gibt zwei Grinde, warum Impfungen fir dich sinnvoll sind:
Zum einen schiitzst du dich selbst vor oft schweren Infektionser-
krankungen. Zum anderen kannst du mit deinen Impfungen
zusatzlich dein Umfeld schiitzen — deine Freund:innen, deine
Familie einschlieBlich deiner GroBeltern und zum Beispiel auch
Babys und Kleinkinder, mit denen du vielleicht Kontakt hast.
Denn manche Menschen kannen sich nicht impfen lassen, weil
sie zu krank, zu jung oder zu alt sind. Mit deinen Impfungen
kannst du verhindern, dass sich Krankheitserreger auf sie
ausbreiten.

Deshalb priift dein:e Arzt:in bei der J1, ob dein Impfschutz aus
deiner Kindheit vollstandig ist. Bei der J1 kannst du zusdtzliche
Impfungen erhalten. Wichtig und empfohlen fir dich in deinem
Alter sind diese Impfungen:

Klick doch mal rein!

www.kinderoerzte-im-netz.de

kannst du ber deine Probleme zum Beispiel in der Schule oder mit
deinen Eltern sprechen.

Wichtig zu wissen: Du kannst entscheiden, ob du allein, mit deinen
Eltern oder mit Freund:innen zum J1-Gesundheitscheck kommst.

Korperliche Untersuchung: ,
®  Messen von Blutdruck und Puls

®  Feststellen des Gewichts, der Kérpergrofie |
und der kérperlichen Entwicklung |

*  Abhéren der Lunge, Uberpriifung Alle Im X
der Atmung auf einle){.)‘uéll"%eﬁ

®  Kontrolle der Schilddriise

QR-COde sCannen

®  Untersuchung des Skelettsystems i oderauf
und der Muskulatur mpf;”:anoﬁ.de
€hen;

®  Untersuchung der Haut
®  Blut- und Urinuntersuchung

®  Hor- und Sehtest

P Sprch mit_

Gegen Meningokokken der Serogruppen A, C, RIS
VAT R AN X9YA9R Die Standige Impfkommis-
sion (STIKO)' empfiehlt die MenACWY-Impfungen
allen Jugendlichen im Alter von 12 bis 14 Jahren
egal, ob du als kleines Kind schon einmal gegen
Meningokokken geimpft wurdest. Diese Bakterien
kénnen die ,Invasive Meningokokken-Erkrankung”
(IME) verursachen, die tédlich verlaufen oder zu
sehr schwerwiegenden Spétfolgen fihren kann.

(il Gegen Humane Papillomviren (HPV).

Diese Viren kdnnen verschiedene Krebserkran-
kungen verursachen, vor denen du dich mit der
Impfung schiitzen kannst. Am besten l@sst du
dich gegen HPV impfen, bevor du mit den Viren,
zum Beispiel beim Sex, in Kontakt kommst. Die
STIKO empfiehlt die HPV-Impfung allen Jugend-
lichen im Alter von 9 bis 14 Jahren.

il Gegen Tetanus, Diphtherie, Polio, Pertussis.

Im Alter von 9 bis16 Jahren ist eine Kombinations-
Auffrischungsimpfung gegen diese Krankheiten
empfohlen, gegen die Du bereits als Saugling
sowie im Vorschulalter geimpft worden sein solltest.
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'Die Staindige Impfkommission (STIKO) ist ein unabhéngiges Expertengremium am Robert Koch-Institut in Berlin, das auf der Grundlage wissenschaftlicher Erkenntnisse

Impfempfehlungen erarbeitet.



Geburtsdatum:

Diese Fragen beantworten die Eltern

Die J1-Untersuchung gehért zu den kostenlosen Vorsorgeunter-
suchungen fiir Ihr Kind im Alter von 12 bis 14 Jahren. Im Rah-
men der J1 untersucht die:der Arzt:in, ob sich der Kérper Ihres
Kindes wahrend der Pubertat normal entwickelt. Zudem geht es
um seine psychische Situation.

In der Pubert&t beginnen Jugendliche meist, sich von ihren
Eltern zu 16sen. Daher ist es haufig sinnvoll, wenn ihr Kind

allein zur J1-Vorsorgeuntersuchung geht. Am besten fragen

Sie lhr Kind, was es mochte. Es ist Gbrigens auch maglich,
einen separaten Gespréchstermin fir Eltern und Jugendliche zu
vereinbaren.

Mit dem Ausfiillen dieses Fragebogens kdnnen Sie die Vorberei-
tung auf die wichtige J1-Untersuchung erleichtern und der:dem
Arztin wesentliche Informationen fir diese Untersuchung geben.

Familie Zutreffendes bitte ankreuzen.
Glct lhr Kind Geschwister? Wie viele? N

Liegt eine besondere familidre Situation vor? Eltern getrennt?  Ja Nein Ist ein Elternteil verstorben? Ja Nein

Ist ein Elternteil alleinerziehend? Kind lebt bei der Mutter  beim Vater Anmerkung:

Hat lhr Kind ein eigenes Zimmer? Ja Nein

Gibt es haufiger Auseinandersetzungen? Nein Ja Wenn ja, was ist der Anlass?

Wie schatzen Sie das Vertrauensverhdlinis zu lhrem Kind ein? __ (Skala von 1 bis 6; 1=starkes Vertraven, 6 =geringes Vertrauen)
@auchen Sie?  Mutter:  Ja Nein  Vater: la Nein Y,

Gesundheit Ihres Kindes

Gind im Verlauf der Entwicklung Probleme aufgetreten?

Nein Ja, im Kleinkindalter Ja, im Kindergartenalter

la, in der Schulzeit Wenn ja, welche?

Liegen in lhrer Familie bekannte Erkrankungen/Behinderungen vor?
Beim Kind Bei den Eltern

Bei den Geschwistern

Bei den Grof3eltern

Wenn ja, welche?

Gab es bei lhrem Kind bisher Operationen? Wenn ja, welche?

Nimmt lhr Kind regelmdBig Medikamente ein?  Nein Ja Folgende:
Wourden bei lhrem Kind alle empfohlenen Impfungen durchgefishri? Bitte unbedingt den Impfausweis mitbringen!
Ja Nein Nicht bekannt .
Verhaltensauffalligkeiten
Gei der Sprache Essstérungen, Gewichtsprobleme N
Nein  Ja Kommentar: Nein  la Kommentar:
Bei der seelischen Entwicklung Angstzustdnde
Nein  Ja Kommentar: Nein  Ja Kommentar:
Im Umgang mit Anderen Seh- und/oder Horbehinderungen
Nein  Ja Kommentar: Nein  Ja Kommentar:
Schwierigkeiten in der Schule Probleme mit Suchtmitteln (Alkohol, Rauchen, Drogen)
Nein  Ja Kommentar: Neir  Ja Kommentar:
Stérungen/Schwierigkeiten beim Lernen, Konzentrationsstorungen  Hoher Medienkonsum
Nein Ja Kommentar: weniger als 2h pro Tag mehr als 2h pro Tag
Schlafstorungen
Nein  Ja Kommentar: J

Allgemeine Entwicklung

chr Ihr Kind besondere Talente/Interessen? Nein
Hat Ihr Kind Hobbys? Nein
Ist Ihr Kind sportlich aktiv? Nein
Hat Ihr Kind gleichalirige Freunde? Nein
Sind Sie mit der Entwicklung lhres Kindes zufrieden?

Qind Sie mit dem schulischen Leistungen lhres Kindes zufrieden?

Ja  Folgende:
Ja  Folgende:
Ja  Sportarten:
Ja

____ (Skala von 1 bis 6; 1=sehr, 6=iberhaupt nicht)
___ (Skala von 1 bis 6; 1=sehr, 6=iberhaupt nicht)

Welche Fragen wiirden Sie gerne mit der:dem Arzt:in besprechen?




Weitere Informationen fiir Sie!

Warum sollte Ihr Kind zur J1 gehen?

Glicklicherweise sind die meisten Jugendlichen kérperlich Depression sowie Suchterkrankungen. Diese Beschwerden kén-
gesund. Allerdings kénnen einige Erkrankungen bereits im nen das weitere Leben Ihres Kindes erheblich beeinflussen.
Jugendalter auftreten — zum Beispiel Allergien, Haltungsschdden  Im Rahmen der J1-Jugenduntersuchung kénnen kérperliche und
und Stérungen der Pubertatsentwicklung sowie Schilddrisen- psychische Erkrankungen frihzeitig erkannt und rechtzeitig

und Hauterkrankungen. Zudem kénnen sich gerade in diesem behandelt werden.

Lebensabschnitt psychische Erkrankungen entwickeln — darunter  Die J1-Jugenduntersuchung ist ein wichtiger, kostenloser Gesund-
Essstérungen (Magersucht, Ubergewicht), Angststérungen und heitscheck fir alle Jugendlichen im Alter von 12 bis 14 Jahren.

Was passiert bei der J1?

Die J1 wird von Kinder- und Jugendéarzt:innen und Hausérzt:in-  und Erndhrung stellen. AuBerdem kénnen sie Gber ihre Proble-
nen durchgefihrt. Neben der kérperlichen Untersuchung gehért  me, zum Beispiel in der Schule oder mit ihren Eltern sprechen.
zur J1 ein vertrauliches Gesprach. Dabei kénnen die Jugend- Die Jugendlichen kénnen allein, mit ihren Eltern oder auch mit
lichen unter dem Schutz der érztlichen Schweigepflicht ihre Freund:innen kommen.

Fragen zu ihrer Gesundheit, zur Verhitung, zu Drogenkonsum

K
Jl Korperliche Untersuchung: —

®  Messen von Blutdruck und Puls

®  Feststellen des Gewichts, der KérpergroBBe .
Ablauf der J1 und der kérperlichen Entwicklung ! ;lél)f]mpfungen
. el .
®  Abhédren der Lunge, Uberprifung n-en Blick

der Atmung
®  Kontrolle der Schilddriise

QR-Code Scannep
) oder auf
lmpfen.sanofi.de

then;
[=];

2 % Ausfiillen der Fragebsgen
’ LA durch Ihr Kind und die Eltern ®  Unfersuchung des Skelettsystems und

der Muskulatur

3. aberpl(r’ufjn des Impfausweises ®  Untersuchung der Haut
res Kindes

®  Blut und Urinuntersuchung

®  Hor-und Sehtest

\_
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Gesprach/Beratung fiir die Jugendlichen * Abklarung von Problemen in der Schule, Familie,
und die Eltern, ggf. auch getrennt im Freund:innenKreis

® Fragen zur Pubertatsentwicklung, wenn gewinscht

* Besprechung chronischer Erkrankungen auch zur Sexualaufklarung und Verhitung

® Fragen zu Medikamenteneinnahme, Alkohol-,

[ ] . ~
Impfberatung; Aufklarung zu empfohlenen Impfungen Nikoin. und Drogenkonsum

und Nachimpfungen, zum Beispiel gegen Pertussis

(Keuchhusten), Meningokokken A, C, W und Y sowie * Fragen zum Medienkonsum
gegen HPV (Gebarmutterhalskrebs). ® Fragen zu Erndhrung und Essgewohnheiten
* Beratung zur Jodprophylaxe (Schilddriise, Kropfbildung) * Besprechung psychischer Probleme

\_ J

Was sollten Sie und lhr Kind zum J1-Gesundheitscheck mitbringen? Ihre Checkliste
Chipkarte der Gelbes Vorsorge- Q Impfausweis Fragebogen (kann
Krankenkasse untersuchungsheft lhres Kindes evil. auch in der Praxis

(falls vorhanden) ausgefillt werden)

Wichtig zu wissen fiir Eltern

Es ist durchaus moglich, dass Ihr Kind allein zur J1 gehen méchte, um sich mit der:dem Arzt:in iber Fragen und Sorgen auszutauschen.
Ein Gespréch mit einer Vertrauensperson auBerhalb des Familien- und Freund:innen-Kreis kann sehr wichtig sein.

Die:Der Arzt:in unterliegt bei diesem Gespréch der Schweigepflicht. )

Sie selbst konnen selbstverstandlich ein separates Gesprédch mit der:dem Arzt:in fihren und mit Ihrem Kind die néchsten Schritte auf-
grund der Untersuchungsergebnisse besprechen.



Depressionsscreener fur Teenager (DesTeen)

Unten stehen einige Satze zu Gefiihlen oder Gedanken, die Du vielleicht in den letzten
beiden Wochen gehabt hast.

Kreuze bitte genau das Kastchen an, das am besten dazu passt, wie Du Dich gefihlt hast.
Hier ist ein Beispiel, an dem Du das Ankreuzen uben kannst:

Ich langweilige mich nicht mehr als sonst.

Ich langweilige mich etwas haufiger als sonst.

Mir ist viel haufiger langweilig als nicht langweilig.

Mir ist standig langweilig.

Wichtig ist, dass Du Deine Antworten immer auf die letzten beiden Wochen und nicht
nur auf heute beziehst.

Es gibt dabei keine richtigen oder falschen Antworten.

Los geht's!

1l. Ich bin fast immer gut gelaunt.
Ich bin haufig gut gelaunt.
Ich bin selten gut gelaunt.
Ich bin nie gut gelaunt.

2. Es fallt mir leicht, Dinge anzufangen.
Es fallt mir etwas schwerer als sonst, Dinge anzufangen.
Es fallt mir viel schwerer als sonst, Dinge anzufangen.
Ich schaffe es kaum noch, Dinge anzufangen.

3. Ich schaffe es nicht, mich auf etwas zu konzentrieren.
Ich bin viel unkonzentrierter als sonst.
Ich bin etwas unkonzentrierter als sonst.
Ich bin so konzentriert wie sonst.

4. Mir machen gar keine Dinge mehr SpaRB.
Mir machen kaum noch Dinge SpaR.
Mir machen wenige Dinge SpaR.
Mir machen viele Dinge SpaR.

5. Ich bin genauso toll wie andere.
Ich zweifele manchmal daran, dass ich genauso toll bin wie andere.
Im Vergleich zu anderen bin ich eher unbedeutend.
Ich bin véllig unbedeutend.




10.

11.

12.

13.

14.

Das Screeninginstrument DesTeen wurde entwickelt

Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie, Universitat Miinchen.

°
Die Entwicklung dieses Instruments .&c,
von der Klinik und Poliklinik fiir Kinder- und wurde geférdert vom
Bayerischen Staatsministerium “r}z
fir Umwelt und Gesundheit. %

Immer wenn etwas schief geht, habe ich Schuldgefiihle.

Ich habe oft Schuldgefiihle, auch wenn ich nichts falsch gemacht habe.

Ich habe manchmal Schuldgefihle.
Ich habe fast nie Schuldgefiihle.

Viele Dinge gelingen mir.

Friher hatte ich ofter das Gefiihl, dass mir die Dinge gelingen.
Sehr selten habe ich das Gefiihl etwas richtig zu machen.

Ich mache alles falsch.

Ich glaube nicht, dass jemand mich mag.

Ich glaube nur selten, dass andere mich mégen.

Friher hatte ich haufiger das Gefiihl, dass andere mich mogen.
Andere Menschen moégen mich.

Ich mache mir keine Sorgen uber die Zukunft.

Wenn ich an die Zukunft denke, mache ich mir manchmal Sorgen.
Wenn ich an die Zukunft denke, mache ich mir oft Sorgen.

Ich mache mir standig Sorgen lber die Zukunft.

Ich bin bei jeder noch so kleinen Gelegenheit genervt.
Ich bin viel schneller genervt als sonst.

Ich bin etwas schneller genervt als sonst.

Ich bin genauso ausgeglichen wie sonst.

Ich fihle mich den ganzen Tag lang schlapp.
Ich bin viel schlapper als sonst.

Ich bin etwas schlapper als sonst.

Ich fiihle mich so fit wie sonst.

Es gibt viele Sachen, die mich interessieren.
Es gibt einige Sachen, die mich interessieren.
Es gibt kaum Sachen, die mich interessieren.
Nichts interessiert mich wirklich.

Ich bin standig traurig.

Ich bin haufig traurig, auch ohne Grund.
Ich bin manchmal traurig.

Ich bin fast nie traurig.

Ich habe viele gute Freunde.

Ich habe einige Freunde.

Ich habe kaum Freunde und fiihle mich oft allein.
Ich fihle mich sehr allein.

7
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Paschke, Austermann & Thomasius (2020)

U K Deutsches Zentrum fiir Suchtfragen des Kindes- und Jugendalters

GAming Dlsorder Scale for Adolescents (GADIS-A)

Datum Name

Die folgenden Aussagen beziehen sich auf Deine Nutzung digitaler Spiele. Damit gemeint sind
online- oder offline-Games, die du am Smartphone, Tablet, Computer oder einer Konsole spielen
kannst. Wenn Du an die letzten 12 Monate denkst, wie sehr stimmst Du den folgenden Aussagen
zu?

1. Ich spiele haufig 6fter und langer, als ich mir vornehme, oder es z.B. mit meinen Eltern
abgesprochen war.

stimme Gberhaupt nicht zu stimme eher stimme teilweise stimme stimme vollig zu
nicht zu zu eher zu

2. Ich kann oft nicht mit dem Spielen aufhéren, obwohl ich verniinftigerweise besser aufthéren
sollte oder z.B. meine Eltern mir gesagt haben, dass ich aufhéren soll.

stimme Uberhaupt nicht zu stimme eher stimme teilweise stimme stimme vollig zu
nicht zu zu eher zu

3. Ich verfolge oft keine Interessen aulRerhalb der digitalen Welt, weil ich lieber spielen mdchte.
Zum Beispiel treffe ich keine Freunde oder Freundinnen in der wirklichen Welt, besuche keinen
Verein, mache keinen Sport oder Musik oder lese nicht mehr wegen des Spielens.

stimme Gberhaupt nicht zu stimme eher stimme teilweise stimme stimme vollig zu
nicht zu zu eher zu

4. Ich vernachlassige alltagliche Aufgaben, weil ich lieber spielen mdchte. Damit gemeint sind
Aufgaben wie Einkaufen, Saubermachen, hinter mir aufraumen, Zimmer ordentlich halten,
Pflichten fur Schule/Ausbildung/Job.

stimme Uberhaupt nicht zu stimme eher stimme teilweise stimme stimme vollig zu
nicht zu zu eher zu

5. Ich spiele weiter, selbst wenn ich dadurch Stress mit anderen bekomme. Gemeint ist Stress z.B.
mit Eltern, Geschwistern, festem Freund/ fester Freundin, mit Freunden/ Freundinnen,
Lehrerinnen/Lehrern oder Vorgesetzten durch das Spielen.

stimme Gberhaupt nicht zu stimme eher stimme teilweise stimme stimme vollig zu
nicht zu zu eher zu

6. Ich spiele weiter, obwohl die Schule (oder Ausbildung/ Job) darunter leidet. Zum Beispiel
komme ich wegen des Spielens zu spat, mache nicht im Unterricht mit, mache keine
Hausaufgaben und bekomme schlechtere Noten.

stimme Gberhaupt nicht zu stimme eher stimme teilweise stimme stimme vollig zu
nicht zu zu eher zu

Bitte wenden=—~—



GADIS-A

7. Durch das Spielen vernachlassige ich mein Aussehen, meine Kérperpflege und/oder meine
Gesundheit. Z.B. schlafe ich durch das Spielen weniger, ernahre mich ungesund und bewege
mich kaum.

stimme Uberhaupt nicht zu stimme eher stimme teilweise stimme stimme vollig zu
nicht zu zu eher zu

8. Durch das Spielen gefahrde ich wichtige Kontakte oder habe diese bereits verloren. Hierzu
zahlen Kontakte mit festem Freund/ fester Freundin, Freundinnen/ Freunden, Bekannten oder
Familie.

stimme Gberhaupt nicht zu stimme eher stimme teilweise stimme stimme vollig zu
nicht zu zu eher zu

9. Durch das Spielen erlebe ich Nachteile in der Schule oder in der Ausbildung/ im Job. Zum
Beispiel habe ich durch das Spielen schlechtere Noten, meine Versetzung ist gefahrdet oder ich
bin nicht versetzt worden, ich habe keinen Abschluss oder keinen Ausbildungs-/ Studienplatz
bekommen, habe ein schlechtes Praktikumszeugnis oder eine Abmahnung oder Kiindigung
erhalten.

stimme Gberhaupt nicht zu stimme eher stimme teilweise stimme stimme vollig zu
nicht zu zu eher zu

Es folgt nun eine sehr wichtige Frage, um einzuschatzen, wie haufig Du im Zusammenhang mit

digitalen Spielen im letzten Jahr Schwierigkeiten hattest.

10. Wie haufig hattest Du im letzten Jahr die in den Aussagen 1 bis 9 beschriebenen Konflikte oder
Schwierigkeiten wegen des Spielens? Kam das nur an einzelnen Tagen vor, gab es langere
Phasen von Wochen oder Monaten oder war das nahezu taglich?

Gberhaupt nicht nur an einzelnen Tagen Uber ldngere Phasen nahezu taglich

Zusatzliche Fragen (wenn Frage 10 mindestens mit “liber Iingere Phasen” beantwortet wurde)

11. Erlebst Du die unter 1 bis 9 genannten Probleme, Konflikte und Schwierigkeiten durch das
Spielen seit mindestens einem Jahr?

ja nein
12. Hattest Du solch langere Phasen mit Problemen, Konflikten oder Schwierigkeiten wegen des
Spielens haufiger oder kam das nur einmal vor?

einmal haufiger als einmal

13. Wie lange dauerte eine solche Phase, in der Du Uber einen langeren Zeitraum Probleme,
Konflikte oder Schwierigkeiten wegen Deines Spielens hattest, maximal an?

weniger als eine Woche eine Woche bis ein Monat bis weniger als drei bis weniger als  neun Monate und mehr
weniger als ein Monat drei Monate neun Monate
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