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Bitte versehen Sie die jeweilige Beurteilungsnote mit einem Kreis und streichen Sie alle Fragen, die nicht 
zutreffen, durch.  
 
Richten Sie sich bei den Antworten nach der unten angegebenen Skala: 
Skala:  
5: immer  
4: oft 
3: manchmal  
2: selten1: nie 
 
                                                                                                            Bewertungsskala     
Beispiele/Kommentare 
Reizempfindlichkeit (Sensorische Modulation) 
 
 
1) Blinzeln Sie bei hellem Licht oder sind Sie dadurch irritiert  
oder ermüden Sie dabei?        5  4  3  2  1 
 
2) Werden Sie leicht durch visuelle Reize abgelenkt?                                5  4  3  2  1 
 
3) Sind Sie überempfindlich gegenüber Geräuschen?                        5  4  3  2  1 
 
4) Werden Sie abgelenkt, wenn viele Geräusche zu hören sind?   5  4  3  2  1   
 
5) Streben Sie nach Aktivitäten mit schnellen Bewegungen  
(Radfahren, Skifahren)?       5  4  3  2  1 
 
6) Vermeiden Sie Rummelfahrten mit schnellen Dreh- oder  
Auf- und Abbewegungen?       5  4  3  2  1 
 
7) Werden Sie schnell seekrank/ schwindlig (z.B. in Autos  
oder Flugzeugen)?                 5  4  3  2  1 
 
8) Haben Sie Höhenangst?                                                                   5  4  3  2  1 
 
9) Reagieren Sie abwehrend oder überempfindlich auf Gerüche  
(z.B. Parfum, Essen)?        5  4  3  2  1 
 
10) Reagieren Sie abwehrend auf Geschmack und Beschaffenheit  
von Essen?                   5  4  3  2  1 
 
11) Sind Sie extrem kitzlig?                                                                    5  4  3  2  1 
 
12) Berühren Sie lieber statt selbst berührt zu werden?                             5  4  3  2  1 
 
13) Stören Sie bestimmte Kleidungsstücke (z.B. Socken,  
Pulloverkragen, Strumpfhosen)?       5  4  3  2  1 
 
14) Vermeiden Sie, daß die Hände mit schmutzigen Dingen in  
Berührung kommen?         5  4  3  2  1 
 



15) Sind Sie schmerzempfindlicher als andere?                           5  4  3  2  1 
 
16) Haben Sie eine starke Abneigung gegen Duschen oder  
fühlen Sie sich gestört, wenn Sie abgespritzt werden?    5  4  3  2  1 
 
17) Haben Sie eine Abneigung gegen leichte Berührung durch andere?       5  4  3  2  1 
 
 
Räumliches und Körperbewußtsein (Sensorische Unterscheidungsfähigkeit) 
 
1) Fällt es Ihnen schwer, im Geschäft Gegenstände im Regal  
zu erkennen?                      5  4  3  2  1 
 
2) Fällt es Ihnen schwer, Comiczeichnungen oder Cartoons zu  
interpretieren?                   5  4  3  2  1 
 
3) Fällt es Ihnen beim Fahren schwer, Verkehrsschilder zu erkennen?      5  4  3  2  1 
 
4) Fällt Ihnen das Zuhören im Kino oder bei Versammlungen schwer,  
wenn im Hintergrund ein höherer Lärmpegel herrscht?    5  4  3  2  1 
 
5) Fällt es Ihnen schwer, Gesagtes zu verstehen oder sich daran  
zu erinnern?                  5  4  3  2  1 
 
6) Sind Sie nicht in der Lage, zwei oder drei gleichzeitig  
gegebenen verbalen Anweisungen zu folgen?     5  4  3  2  1 
 
7) Fällt es Ihnen schwer, das Fahrradfahren zu lernen?                             5  4  3  2  1 
 


