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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

um lhre aktuelle Schmerz-Situation zur erfassen, bitten wir Sie, folgende Fragen zu beantworten. Die
Antworten dienen erganzend zu Ihren Angaben im Schmerzfragebogen der Vorbereitung des heutigen
arztlichen Gespraches.

Vielen Dank !

Geben Sie im Folgenden die Starke lhrer Schmerzen an. Kreuzen Sie in den unten aufgefiihrten Skalen
an, wie stark Sie lhre Schmerzen empfinden (unter Ihrer Ublichen Medikation). Ein Wert von 0 bedeutet, Sie
haben keine Schmerzen, ein Wert von 10 bedeutet, Sie leiden unter Schmerzen, wie sie fir Sie nicht starker
vorstellbar sind. Die Zahlen dazwischen geben Abstufungen der Schmerzstarke an.

Geben Sie bitte zunachst Inre momentane Schmerzstarke an:

LQ] [1] [2] [31] [4] [5] [6] [7] [8] [9] Ejgg
Schmerz vorstellbarer Schmerz

Geben Sie jetzt bitte Ihre durchschnittliche Schmerzstarke wahrend der letzten 4 Wochen an:

LQ] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] Ejgg
Sclhmerz vorstellbarer Schmerz

Geben Sie jetzt bitte Ihre groBRte Schmerzstarke wahrend der letzten 4 Wochen an:

LQ] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] EJEE
Schmerz vorstellbarer Schmerz

In den folgenden Fragen geht es um Ihre Schmerzen wéhrend der letzten 3 Monate. Fir diesen Zeitraum
mochten wir Genaueres Uber die Auswirkungen der Schmerzen erfahren.

An wie vielen Tagen konnten Sie in den letzten 3 Monaten aufgrund von Schmerzen nicht lhren tblichen
Aktivitdten nachgehen (z.B. Beruf, Schule, Haushalt)?
an etwa | | | Tagen

In welchem MalRe haben die Schmerzen in den letzten 3 Monaten Ihren Alltag (Ankleiden, Waschen, Essen,
Einkaufen etc.) beeintrachtigt?

[0] (1] [2] [3] [4] [5] [6] (7] [8] [9] [10]

keine vollige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung

In welchem Male haben die Schmerzen in den letzten 3 Monaten |hre Freizeitaktivitaten oder
Unternehmungen im Familien- oder Freundeskreis beeintrachtigt?

[0] (1] [2] [3] [4] [5] (6] (7] [8] [9] [10]

keine vollige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung

In welchem Male haben die Schmerzen in den letzten 3 Monaten Ihre Arbeitsfahigkeit (einschlief3lich
Hausarbeit) beeintrachtigt?

LQ] (1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [13H
Beeintrachtigung Beeintréchtigugg
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Modul A Allgemeinbefindlichkeit

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die letzte Woche:

A-1.Wie war Ihr allgemeines Wohlbefinden? Ordnen Sie Ilhrem Befinden eine Position auf der Linie zu,
wobei
,~100“ einem sehr schlechten Befinden und ,+100“ einem sehr guten Befinden entspricht. Machen Sie
eine Markierung an der Stelle, die Ihrem Befinden entspricht.
sehr schlecht sehr gut
-100 0 +100
I I I
I I I
A-2.War lhre nachtliche Schlafdauer...
...ausreichend? O ...nicht ausreichend? O
A-3. Hatten Sie Dauerschmerzen:
nein O ja O
A-4. Wurden Sie durch lhre Schmerzen in lhren Tatigkeiten und Bediirfnissen eingeschrankt?
nein O ja, ein wenig O deutlich O stark O fast vollig @)
A-5. Haben die Schmerzen lhre Stimmung beeintrachtigt?
nein O ja, ein wenig O deutlich O stark O sehr stark O
A-6. Hatten Sie das Gefuhl, die Schmerzen lindernd beeinflussen zu kdnnen?
nein O ja, ein wenig O deutlich O stark O sehr stark O
A-7 Hatten Sie sonstige Beschwerden? (Mehrfachnennungen maoglich)

keine @

Mudigkeit O Niedergeschlagenheit O Lustlosigkeit O
Ubelkeit O Appetitlosigkeit O Schwindel O
Magenbeschwerden QO Schlafstérungen O Verstopfung O
Konzentrationsstorung O Schwitzen O

Andere
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Fragen zu Ihrem Befinden

Bearbeitungshinweis: Bitte lesen Sie jede Aussage und kreuzen Sie die Zahl 0, 1, 2 oder 3 an, die angeben
soll, wie sehr die Aussage wahrend der letzten Woche auf Sie zutraf. Es gibt keine richtigen oder falschen
Antworten. Versuchen Sie, sich spontan flir eine Antwort zu entscheiden.

0 Traf gar nicht auf mich zu

1 Traf bis zu einem gewissen Grad auf mich zu oder manchmal
2 Traf in betrachtlichem MaRe auf mich zu oder ziemlich oft

3 Traf sehr stark auf mich zu oder die meiste Zeit

1. Ich fand es schwer, mich zu beruhigen. 0 1 2 3
2. Ich spurte, dass mein Mund trocken war. 0 1 2 3
3. lch konnte Uberhaupt keine positiven Gefiihle mehr erleben 0 1 2 3

4. Ich hatte Atemprobleme (z.B. UbermaRig schnelles Atmen, Atemlosigkeit
) . 0 1 2 3
ohne koérperliche Anstrengung).

5. Es fiel mir schwer, mich dazu aufzuraffen, Dinge zu erledigen. 0 1 2 3
6. Ich tendierte dazu, auf Situationen Uberzureagieren. 0 1 2 3
7. lch zitterte (z.B. an den Handen). 0 1 2 3
8. Ich fand alles anstrengend. 0 1 2 3

9. Ich machte mir Sorgen Uber Situationen, in denen ich in Panik geraten
und mich lacherlich machen kénnte.

10. Ich hatte das Gefiihl, dass ich mich auf nichts mehr freuen konnte. 0 1 2 3
11. Ich bemerkte, dass ich mich schnell aufregte. 0 1 2 3
12. Ich fand es schwierig, mich zu entspannen. 0 1 2 3
13. Ich fuhlte mich niedergeschlagen und traurig. 0 1 2 3
14. Ich reagierte ungehalten auf alles, was mich davon abhielt, meine

momentane Tatigkeit fortzuflhren. 0 1 2 3
15. Ich fuhlte mich einer Panik nahe. 0 1 2 3
16. Ich war nicht in der Lage, mich fur irgendetwas zu begeistern. 0 1 2 3
17. Ich fahlte mich als Person nicht viel wert. 0 1 2 3
18. Ich fand mich ziemlich empfindlich. 0 1 2 3
19. Ich habe meinen Herzschla_g gespurt, ohne dass ich mich kérperlich 0 1 2 3

angestrengt hatte (z.B. Geflihl von Herzrasen oder Herzstolpern).
20. Ich fuhlte mich grundlos angstlich. 0 1 2 3
21. Ich empfand das Leben als sinnlos. 0 1 2 3
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