Fragebogen fir Schmerz-Patienten

Schmerzfragebogen der Arbeitsgruppe Dokumentation der Deutschen Gesellschaft zum Studium des Schmerzes (DGSS)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient !

Die nachfolgenden Fragen betreffen Ihre Person und Ihre Krankengeschichte.

Sie dienen zusatzlich zu den vorhandenen medizinischen Berichten und Befunden der
Klarung lhres Krankeitsbildes und erleichtern uns die Planung Ihrer weiteren Diagnostik
und Behandlung.

Die gewissenhafte und vollstandige Beantwortung aller Fragen liegt daher in Ihrem
eigenen Interesse.

Manche Fragen werden lhnen unwichtig oder sogar ‘indiskret’ vorkommen und scheinen
Uberhaupt nicht im Zusammenhang mit Ihren Schmerzen zu stehen. 'Schmerzen' sind
jedoch ein so umfassendes Problem, daf3 wir moglichst viele Einzelheiten von lhnen
erfahren massen.

Bitte flllen Sie den Fragebogen selbstéandig und ohne fremde Hilfe aus !

Alle Daten dieses Fragebogens unterliegen selbstverstandlich der arztlichen Schweige-
pflicht und sind den Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes unterworfen.
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11.

12.

13.

14.

15.
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17.

Bearbeitungsnummer: Datum: | | |
Tag Monat Jahr

Nachname: Vorname:

Geburtsname: Geburtsdatum: | | |
Tag Monat Jahr

Geschlecht:  mannlich O weiblich O

PLZ: Wohnort: Stral3e:

Tel., privat: Tel., dienstl.:

Konfession: ev. O rom.-kath. O jud. O moham. O sonstige O

Personenstand: ledig O verw. O gesch. O

KdrpergréRe (cm): |_I_I_, Korpergewicht (kg): |_I_I_,

Name, Adresse und Telefon-Nummer des Giberweisenden Arztes:

Name, Adresse und Telefon-Nummer des Hausarztes:

Entfernung von lhrer Wohnung bis zu unserer Praxis / Klinik (in km): ca. |_I_I_,

Krankenkasse fir ambulante Behandlung:

Krankenkasse fur stationare Behandlung:

Zusatzversicherung fiir stationare Behandlung: ja O nein O

Beihilfe-Berechtigung: ja O nein O

Name des Stammversicherten: Vorname:

Geburtsdatum: | |

Tag Monat

Beruf:

Sind Sie zur Zeit gehfahig ?

Sind Sie flr Ihre eigene Versorgung (Korperpflege, Anziehen,

Essen) auf fremde Hilfe angewiesen ?

arbeitslos O  Rentner O

ja O nein O

ja O nein O



18.
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Malen Sie bitte in den nachfolgenden Kérperschemata ein, wo Sie Giberall Schmerzen haben.

Bitte kennzeichnen Sie das ganze Schmerzgebiet (durch Schraffierung mit Bleistift oder Kugelschreiber
bzw. durch Malen mit Farbstiften oder Textmarkern etc.), damit wir wirklich wissen, wo Sie Uberall
Schmerzen haben.

HABEN SIE AUCH WIRKLICH ALLE SCHMERZORTE EINGEZEICHNET?
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19. Bitte versuchen Sie hier, Inre Schmerzen mit Ihren eigenen Worten zu beschreiben (z.B. "ziehender
oder brennender oder pochender Schmerz, in der Schulter beginnend, in den Unterarm ausstrahlend;
verstarkt sich bei Bewegung der Schulter").

Bitte benutzen Sie flr weitere Ausfihrungen ein Extrablatt

20. Bitte geben Sie anhand der folgenden Liste an, wo Sie Uberall Schmerzen haben.
Bitte kreuzen Sie die zutreffenden Schmerzgebiete an. Fur beidseitige Schmerzen markieren Sie bitte
links und rechts.

links rechts Mitte
GOSICNL vttt O o O O
SN ettt ettt O o O O
AUGE.....coeeee ettt O o O
SCHIATE ..., (@ JE O
(0] TSP O o O
OBDEIKIEFET .ttt O o O O
UNEEIKIETET .o, O o O O
Mundhéhle / ZEhNe...............c.cveveveveeeeeereeeeen. (@ JRN (@) J O
KOPT ettt O o O O
Nacken / HINterkopf.........cocoeveveveeeeeeeeeeeeeens O o O O
untere HalswirbelSAUle. ..........oovvveveeeeeeeee e, O o O O
0DEre SCHURET ..., O o O
Schultergelenk...........ocoeeeeeeeeeceeeeeeee e O o O
(0] 51=1- 11 1L DUTTETR TSRS O o O
ENENDOGEN ... O o O
UNEEIAIMN <ot O o O
HaNd / FINGET ..o O o O
obere RUCKENNAIFE .......eeveeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, O o O O
BrUStKOID VOIN ..o, O o O O
Brustkorh SeItlch ........oovveeeeeeeeeeeeee e, O o O O
ODEMDAUCK ..o, O o O O
UNEEIDAUCK ..., O o O O
BaUCh SEItHCN ..o, O o O
LEISEE ettt ettt O o O
untere RUCKENNAIE .......ovveeeeeeeeeeeeeeeeee e, O o O O
GesaR / SteiRDEIN ........cceveeeeerereeeieeceena, (@ JRN (@) J O
HUFGEIENK ... O o O
ODEISCNENKEN ...veeeeee e, O o O
KIEE ettt O o O
UNErSCRENKEN ..., O o O
FUR / ZENEN ..ot O o O
BECKEN .ot O o O O
GeschlechtSOrgane..........c.ocvevecveeeeeeeeeeeeeeees O o O O
AFEIDEICICN ...t O o O O

Mehrere Gelenke.........ouioeeeceeeeeeeeeeeeeeeee e, O o O



Die Fragen 21 - 34 beziehen sich ausschlieBlich auf Ihre Hauptschmerzen (Frage 21)

Nachdem Sie in den bisherigen Fragen Angaben zu allen Ihren Schmerzorten gemacht haben, bitten wir
Sie nun sich auf einen Hauptschmerz (siehe Frage 21) festzulegen. Die Fragen 22 bis 34 kénnen von uns
nur dann richtig beurteilt werden, wenn sich lhre Angaben auf Ihren Hauptschmerz (Frage 21) beziehen.

21. Kreuzen Sie jetzt bitte bei dieser Frage ausschlief3lich lhren Hauptschmerz an. Legen Sie sich dabei
auf einen Hauptschmerz fest.

links rechts Mitte
Mund/ Gesicht / KOPF.......cccooveveeeeiiieeeeeeee (@ O e O
Hals- / Nackenbereich .........cooveeeeeeeeeeeeeeseeeen. (@ O e O
Schulter / Arm / HaNd «....oooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee O, O
Brustkorb / obere Rickenhalfte..............cocue...... (@ O e O
BAUChDEICICN ..., (@ O e O
untere Rickenhalfte / GESAR ......c.cccvvvveecvreeenn. (@ O e O
HUfte / BN/ FUR ..o O s O
BECKENDEIEICH .. e, (@ O e O
Geschlechtsorgane / After ........c.ccccvcveeeveeenns. (@ O e O
MEhrere Gelenke.........ooueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, O, O
geSamMter KOTPE........c.cooveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, (@ O e O

22. Wo fiuhlen Sie Ihre Hauptschmerzen ? (Mehrfachnennungen sind maoglich)

AN (=Y =11 TP OURTUR O

oberflachlich (in der Haut, in der Schleimhaut) ...........coooiiiiriiii e O

auBBerhalb des Kdrpers (z.B. im Phantomglied).........ccoooeeiiiieeiiiiii i O

23. Wechselt Ihr Hauptschmerz oft die Seite? ja O nein O

24. Seit wann bestehen Ihre Hauptschmerzen ? Daum: | | o | 1 |
Tag Monat Jahr

25. Litt oder leidet in lhrer Familie jemand an &hnlichen Schmerzen ? ja O nein O

Wenn ja, an welchen:




Die Fragen 21 - 34 beziehen sich ausschlieB3lich auf Ihre Hauptschmerzen

26. Die nachfolgenden Aussagen beschreiben die Schmerzempfindung genauer. Bitte geben Sie bei jeder
Aussage an, inwieweit die vorgegebene Empfindung fiir Inre Schmerzen stimmt.

Sie haben bei jeder Aussage 4 Antwortmdglichkeiten:

4 = trifft genau zu 3 = trifft weitgehend zu 2 = trifft ein wenig zu 1 = trifft nicht zu

Beurteilen Sie Ihre Schmerzen so, wie sie in der letzten Zeit typisch gewesen sind.
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz und lassen Sie bei der Beantwortung keine Aussage aus.

trifft trifft trifft trifft
genau  weitgehend ein wenig nicht
Zu Zu zu zu
ich empfinde meine Schmerzen als qualend ........................... @ ............. @ ............. @ ............. @
ich empfinde meine Schmerzen als grausam.................cceeeee @ ............. @ ............. @ ............. @
ich empfinde meine Schmerzen als erschopfend .................... @ ............. @ ............. @ ............. @
ich empfinde meine Schmerzen als heftig.........ccccccceeeiiiiinns @ ............. @ ............. @ ............. @
ich empfinde meine Schmerzen als mérderisch...................... @ ............. @ ............. @ ............. @
ich empfinde meine Schmerzen als elend..........ccccccceeviieiinnes @ ............. @ ............. @ ............. @
ich empfinde meine Schmerzen als schauderhaft ................... @ ............. @ ............. @ ............. @
ich empfinde meine Schmerzen als scheuldlich...................... @ ............. @ ............. @ ............. @
ich empfinde meine Schmerzen als schwer............ccccoeeeeeveee. @ ............. @ ............. @ ............. @
ich empfinde meine Schmerzen als entnervend...................... @ ............. @ ............. @ ............. @
ich empfinde meine Schmerzen als marternd ......................... @ ............ @ ........... @ ........... @
ich empfinde meine Schmerzen als furchtbar......................... @ ............ @ ........... @ ........... @
ich empfinde meine Schmerzen als unertraglich ..................... @ ............ @ ........... @ ........... @
ich empfinde meine Schmerzen als lahmend........................... @ ............ @ ........... @ ........... @
ich empfinde meine Schmerzen als schneidend...................... @ ............ @ ........... @ ........... @
ich empfinde meine Schmerzen als klopfend .......................... @ ............ @ ........... @ ........... @
ich empfinde meine Schmerzen als brennend........................ @ ............ @ ........... @ ........... @
ich empfinde meine Schmerzen als reiBend............ccccoeeeeereee @ ............ @ ........... @ ........... @
ich empfinde meine Schmerzen als pochend .......................... @ ............ @ ........... @ ........... @
ich empfinde meine Schmerzen als glihend........................... @ ............ @ ........... @ ........... @
ich empfinde meine Schmerzen als stechend ......................... @ ............ @ ........... @ ........... @
ich empfinde meine Schmerzen als hdmmernd....................... @ ............ @ ........... @ ........... @
ich empfinde meine Schmerzen als heil3...........ccccccceeevieeinnnen, @ ............ @ ........... @ ........... @
ich empfinde meine Schmerzen als durchstol3end .................. @ ............ @ ........... @ ........... @
SES © Hogrefe 1996
ich empfinde meine Schmerzen als dumpf..........c.cccccooooeiiie @ ............ @ ........... @ ........... @
ich empfinde meine Schmerzen als driickend ........................ @ ............ @ ........... @ ........... @
ich empfinde meine Schmerzen als ziehend ......................... @ ............ @ ........... @ ........... @

ich empfinde meine Schmerzen als pulsierend ...................... @ ............ @ ........... @ ........... @




Die Fragen 21 - 34 beziehen sich ausschlieB3lich auf Ihre Hauptschmerzen

27.

28.

29.

30.

Wie héaufig treten Ihre Hauptschmerzen auf ? (Bitte nur eine Angabe machen)

WENIGE MAIE PIO JANK ......ooveeeeee ettt en et ee et es e teen e eeee e, O
Wenige Male Pro MONAL..........oooiiiiiii O
MENMMAUS PIO WOCKE ...ttt ettt ettt et et e e e O
EINMAI TAGICN ...ttt ettt ettt et et et e ettt e e et e ettt O
MENMMAIS TAGICN ...ttt ettt ettt et e et et et e e eeae e O
meine Schmerzen sind dauernd VOIrNANAEN ...........iieiiii e e e e e e e e eas O

Welche der Aussagen trifft auf lhre Hauptschmerzen zu ? (Bitte nur eine Angabe machen)

Meine Schmerzen treten nur anfallsweise auf, dazwischen bin ich schmerzfrei........cc.cccoovvveiiiieinnnnnn. O
Meine Schmerzen sind dauernd VOTNANAEN ..........oouuiiiiiii e e e e eas O
Meine Schmerzen sind andauernd vorhanden, aber zuséatzlich treten Schmerzanfalle auf.................. O

Falls Sie einzelne Schmerzanfalle haben, geben Sie bitte an, wie lange ublicherweise ein Anfall
dauert. (Bitte nur eine Angabe machen)

Y= 01216 =14 H RS SRR R T O
Y e TT 1= 0 TSRO R USRS O
U8 1o (=11 RSSO RSPRT O
LIECTe =TT TSSO O
JANGET @IS L WOCKE ...ttt ettt e ettt ettt ettt e e e ee O

Bitte geben Sie im folgenden die Starke Ihrer Hauptschmerzen an. Kreuzen Sie bitte an, wie stark Sie
Ihre Schmerzen empfinden. Ein Wert von 0 bedeutet dabei, Sie haben keine Schmerzen, ein Wert von
10 bedeutet, Sie leiden unter Schmerzen, wie sie fir Sie nicht starker vorstellbar sind.

1. Geben Sie zunéchst lhre durchschnittliche Schmerzstarke wahrend der letzten 4 Wochen an:

|[<Q] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] t”[kl?]
S?:hmerz vorstellbarer gt?f:n;se(razr

2. Geben Sie jetzt bitte lhre grof3te Schmerzstarke wéhrend der letzten 4 Wochen an:

|[<Q] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [t--l(k)t]
S?:hmerz vorstellbarer gt?f:n;se(razr

3. Geben Sie jetzt bitte Ihre geringste Schmerzstarke wahrend der letzten 4 Wochen an:

|[<Q] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [t--l(k)t]
S?:hmerz vorstellbarer gt?f:n;se(razr

4. Geben Sie jetzt bitte Inre momentane Schmerzstérke (beim Ausfillen des Fragebogens) an:

|[<Q] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [t--l(k)t]
S?:hmerz vorstellbarer gt?f:n;se(razr

5. Geben Sie jetzt an, welche Schmerzstarke fur Sie bei erfolgreicher Behandlung ertraglich wére:

|[<Q] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [t--l(k)t]
S?:hmerz vorstellbarer gt?f:n;se(razr




Die Fragen 21 - 34 beziehen sich ausschlie3lich auf lhre Hauptschmerzen

31. Geben Sie bitte an, ob sich die Starke Ihrer Schmerzen veréandern kann (nur eine Angabe machen).

Die Starke meiner Schmerzen wechselt haufig (z.B. mehrmals taglich).............cccccooo O
Die Starke meiner Schmerzen wechselt gelegentlich (z.B. wenige Male pro Woche) ................cccoe. O
Die Starke meiner Schmerzen WechSelt NIEMAIS ........ooiveiiiiii e O

32. Auf welche Ursache fuhren Sie Ihre Hauptschmerzen zurtick ? (Mehrfachnennungen sind mdglich)

AUE KEANKNEIE ..ottt ettt et ettt et et et e et et e e ae et e et e e et e e et e et e et e e e e e ee e e naes O
AUF OPETALION ...ttt ettt et e et et et et e e et e et e e et et et e et et et et e et n et n et O
LR LA L2117 | PP TT RS STURRSN O
auf KOrperliche BelastUNQ .........couviiiiiiiiiiiii O
AUT SEEIISCNE BEIASIUNG ... .ceieeeiiieii ettt e e e e et e e e e e et e e et e e e e e e e e eaetaa e aeeeeeeeesennnaaeeeaeeeees O
AUF VETEIDUNG. ... vttt ettt et e et et ettt et et et e e et et et e et et et et e e e e e e e e e e eee e eee e O
auf eine andere Ursache: O
fir mich ist Keine Ursache ErkeNNDAr.........ocovu i e e e e e eaans O

33. Bitte kreuzen Sie in der folgenden Liste an, wie sich die genannten Bedingungen auf Ihre Haupt-
schmerzen auswirken. Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz; wahlen Sie die Moglichkeit, die am
ehesten zutrifft.

kein ver-
lindernd Einflud  starkend

Korperliche Belastung (z.B. Treppen gehen, Lasten heben, Tragen)............. (O N O O
Psychische Belastung (z.B. StreR, Arger, Aufregung) ............cccoeveveveveennnnne. (O N O O
Einseitige Kérperhaltung (z.B. langeres Sitzen, Stehen, Gehen)................... (@ JT— (@ J - O
Haufiger Lagewechsel, Bewegung, Herumlaufen ..............ccocooeeveceeveeneeennn, O, O, O
Sich ausruhen, hinlegen, ruUNIGhalten ............c.oooveveeeeece e O, O, O
Meine Schmerzen sind durch nichts zu beeinflussen stimmt nicht O stimmt O

34. Bitte kreuzen Sie an, welche Begleiterscheinungen zusammen mit Ihren Hauptschmerzen auftreten.
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz, wahlen Sie die Méglichkeit, die am ehesten zutrifft.

Es treten keine Begleiterscheinungen zusammen mit meinen Hauptschmerzen auf...................... O

Es treten folgende Begleiterscheinungen auf:

gelegent-

immer haufig lich nie
UBEIKIL ...ttt (@ JNI— O, O, O
10 =1e 1= A T TR ST PR (O — O O O
LichtempfindliChKeit..........cc.cveveeeveeeeeeeee e (© T O, (© J— O
GerauschempfindliChKEIt ............ooeoveeeeeeeeeee e (O — O O O
Sehstérungen, wie z.B. Flimmern vor den Augen ...................... O O O O
Schwellung und / oder Rétung im Schmerzgebiet...................... O O O O
Uberempfindlichkeit der Haut im Schmerzgebiet....................... O O O O
Sonstige O O O O

Sonstige O O O O
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35. Wurden Sie wegen aller Ihrer Schmerzen schon einmal operiert? ja O nein O

Art der Operation: Datum: Dauer der Schmerz-
linderung (in Monaten):

CCEt

Tag Monat Jahr

wenn mehr als 4 Schmerzoperationen: L1 | mal operiert

36. Wurden bei Ihnen andere, nicht schmerzbezogene Operationen
durchgefiihrt ? ja O nein O

Art der Operation: Datum:

Tag Monat Jahr

37. Haben Sie Unfélle gehabt: jia O nein O

Wenn ja: Datum:

Tag Monat Jahr
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38. Geben Sie mdoglichst alle Medikamente an, die Sie in den letzten 6 Monaten eingenommen haben.
Geben Sie auch an, ob Sie die Medikamente regelmafig einnehmen (z.B. 3x1 Tbl.) oder "nach Bedarf".

39.

40.

Ich habe in den letzten 6 Monaten keine Medikamente genommen...........ooovv v,

Ich habe in den letzten 6 Monaten folgende Medikamente genommen:

Medikament Art (Tabletten, Dosierung
Zapfchen, Tropfen)

Zeitraum

Beispiel: Paracetamol Tabl. 500 mg 3 x 1 pro Tag

Jan. - Marz 1997

Haben Sie frilher andere Medikamente gegen lhre Schmerzen eingenommen? ja O nein O
Wenn ja, an welche kénnen Sie sich erinnern:
Wurde bei Ihnen ein Medikamenten-Entzug durchgefihrt ? ja O nein O
wenn ja, wann und wo ?
Hatten Sie im Erwachsenenalter andere schwerwiegende Erkrankungen ?
Bitte Zutreffendes ankreuzen und bei jeder Erkrankung die genauen Angaben machen:
1. Herzerkrankungen (z.B.: Angina pectoris, Herzinfarkt, Herzschwéche,
Rhythmusstdrungen) ja O nein O
Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit wann:
2. Kreislauferkrankungen (z.B.: Hochdruck, Unterdruck, Schlaganfall,
Arterienverkalkung, Aneurysma) ja O nein O
Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit wann:
3. Bdsartige Erkrankungen / Tumoren ja O nein O

Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit wann:




10.

11.

12.

- 11 -

Erkrankungen des Nervensystems wie Anfallsleiden (Epilepsie),
Nervenleiden, Gemitserkrankungen

Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit wann:

nein

Stoffwechselerkrankungen (z.B.: Diabetes (Zucker), Gicht, Erhéhung der

Blutfettwerte, Schilddriisen- und andere Hormondriisen-Erkrankungen)

Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit wann:

ja

nein

Lungenerkrankungen (z.B.: chronischer Husten, Asthma, Bronchitis,
Emphysem, Tuberkulose, Lungenentziindung)

Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit wann:

nein

Magen-Darm- und Enddarmerkrankungen
(z.B.: Entziindungen, Geschwire, Blutungen)

Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit wann:

nein

Harnwegserkrankungen (Niere, Blase, Harnrthre);
z. B.: Entziindungen, Steine, Blutungen, chronisches Nierenversagen

ja

nein

Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit wann:

Leber- und Bauchspeicheldrisenerkrankung, Gallenleiden
(z.B.: Entzindungen, Steine)

Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit wann:

nein

Unterleibserkrankungen, Erkrankungen der Geschlechtsorgane

Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit wann:

ja

nein

Unvertraglichkeiten, Allergien (z.B.: Pflaster, Lebensmittel,
Wasch-/Putzmittel, Blitenstaub, Hausstaub)

Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit wann:

nein

Sind Sie allergisch gegen bestimmte Medikamente?

Wenn ja, gegen was:

nein
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41. Bitte geben Sie im folgenden an, wie stark Sie durch Ihre Schmerzen in den verschiedenen Bereichen
Ihres Lebens beeintréchtigt sind. Das heifl3t: Wie sehr hindern die Schmerzen Sie daran, ein normales
Leben zu fiihren? Kreuzen Sie bitte fir jeden der sieben Lebensbereiche die Zahl an, die die fur Sie
typische Starke der Behinderung durch lhre Schmerzen beschreibt. Ein Wert von 0 bedeutet dabei
Uberhaupt keine Behinderung, und ein Wert von 10 gibt an, dal} Sie in diesem Bereich durch die
Schmerzen vollig beeintréchtigt sind.

1. Familidre und hausliche Verpflichtungen (dieser Bereich bezieht sich auf Tatigkeiten, die das
Zuhause oder die Familie betreffen. Er umfal3t Hausarbeit und Tétigkeiten rund um das Haus bzw.
die Wohnung, auch Gartenarbeiten).

I([.0] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [_.I1I.0]
B(Zg?ntrachtigung Beeintrachtigugg

2. Erholung (dieser Bereich umfal3t Hobbies, Sport und Freizeitaktivitten)

|[<Q] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [_.I1I.0]
B(Zg?ntrachtigung Beeintrachtigugg

3. Soziale Aktivitaten (dieser Bereich bezieht sich auf das Zusammensein mit Freunden und Bekann-
ten, wie z.B. Feste, Theater - und Konzertbesuche, Essen gehen und andere soziale Aktivitéaten)

|[<Q] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [_.I1I.0]
B(Zg?ntrachtigung Beeintrachtigugg

4. Beruf (dieser Bereich bezieht sich auf Aktivitaten, die ein Teil des Berufs sind oder unmittelbar mit
dem Beruf zu tun haben; gemeint ist auch Hausfrauen(manner)tatigkeit)

|[<Q] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [_.I1I.0]
B(Zg?ntrachtigung Beeintrachtigugg

5. Sexualleben (dieser Bereich bezieht sich auf die Haufigkeit und die Qualitat des Sexuallebens)

|[<Q] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [_.I1I.0]
B(Zg?ntrachtigung Beeintrachtigugg

6. Selbstversorgung (dieser Bereich umfafit Aktivitdten, die Selbstandigkeit und Unabhé&ngigkeit im
Alltag ermdglichen, wie z.B. sich waschen und anziehen, Autofahren, ohne dabei auf fremde Hilfe
angewiesen zu sein)

|[<Q] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [_.I1I.0]
Bilgsmtrachtigung Beeintrachtigugg

7. Lebensnotwendige Tatigkeiten (dieser Bereich bezieht sich auf absolut lebensnotwendige
Tatigkeiten wie Essen, Schlafen und Atmen)

|[<Q] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [_.I1I.0]
B(Zg?ntrachtigung Beeintrachtigugg

Bitte prifen Sie nochmals, ob Sie alle 7 Feststellungen beantwortet haben.

PDI Dillmann, Nilges, Saile, Gerbershagen
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Bitte kreuzen Sie bei den folgenden Aussagen die Antwort an, die lhrem Befinden wéhrend der letzten
Woche am besten entspricht / entsprochen hat.

Antworten: selten = weniger als 1 Tag oder Uberhaupt nicht
manchmal =1 bis 2 Tage lang
oOfters = 3 bis 4 Tage lang
meistens = die ganze Zeit (5 bis 7 Tage lang)
Wéhrend der letzten Woche ... selten  manchmal  ofters  meistens
1. ... haben mich Dinge beunruhigt, die mir sonst nichts ausmachen. ........... O, O..... O O
. hatte ich KaumM APPELIt. .......c.eviveveeeeeeeee e O, O..... O O
3. ... konnte ich meine trabsinnige Laune nicht loswerden, obwohl
mich meine Freunde/Familie versuchten aufzumuntern...............c........ O, O.... O O
4. ... kam ich mir genauso gut vor wie andere.............ccccooevveceereeeeeeneeenens O, O..... O O
5. ... hatte ich Miihe, mich ZU KONZENHEIEN..........ccveieeeeeeeeeee e O O..... O O
6. ... war ich deprimiert / niedergeschlagen. ..........c..ccoooeeceeeceeeeeeeeeeeeeenn O O..... O O
7. ... war alles anstrengend flr MICH. ..........cccvooioeeieeieeee e O O..... O O
8. ... dachte ich voller Hoffnung an die ZUKUNft............ccooeeveeeeeeceeeeeen O O..... O O
9. ... dachte ich, mein Leben ist ein einziger Fehlschlag. ...........c..ccccocvvueun... O, O..... O O
10. ... DA ICH ANGST. ..ttt O O..... O O
11. ... habe ich schlecht gesSChIAfeN. ..........c.ccoveieeeeeeeeee e O O..... O O
12. ... war ich frohlich geStMML. ......viiivee e O O..... O O
13. ... habe ich weniger geredet als SONSt. .........cceveveeeeeeeeeeeeeeeee e O, O..... O O
14. ... fUNIE ICh MICH  INSAM. ...ttt O O..... O O
15. ... waren die Leute unfreundlich ZU MiF. ....o.eeoeeeee oo O O..... O O
16. ... habe ich das Leben geNOSSEN. .............coveieeeeeeeeee e eeeeeee e O O..... O O
17, oo MUBLE TGN WEINEN. ettt O O..... O O
18, .o. WATICN TTAUNIG. c.veveeeeee ettt O O..... O O
19. ... hatte ich das Gefiihl, daR die Leute mich nicht leiden kénnen............... O, O.... O O
20. ... konnte ich mich zu NIChtS QUFFAffEN........ve it O O..... O O
Bitte prifen Sie, ob Sie alle Feststellungen beantwortet haben!
ADS © 1993 Hogrefe
43. Leben Sie in hauslicher Gemeinschaft (Mehrfachantworten sind maglich):

ol g = oo g T = =T o F= L (LT A = U = O
ich lebe bei ERern/SChWIEQErEItEIN ... ......vveii i e e e e e e O
ICN 188 Mt KINABIN ..ottt ettt ettt ettt e et et e et et e et et e et et e et et e e e e eee s O
ich lebe Mit aNdEren VEIWANAIEN..........u i e e e e e e e e e et e s e e eaeeees O
ich lebe Mit Freunden/BeKANNIEN .......oouniiieiiee e e e e e e e e e e et eeeaeeees O

NEIN, ICN TEDE @IIEIN ...ttt ettt ettt ettt et et e e et e et et e et et e et et e et et e e e e eee s O
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44. Welchen Ausbildungs- bzw. Berufsstand haben Sie zur Zeit:

Schiler/in, StUENt/iN, AUSZUDIIENTE/T ......oo.e oottt et et O
UMNSCRUIEITIN oottt e ettt et et et et et et e et et e et e e ee et e e e e et e et e et e et et e eaeeeenees O
YN oY= 1= 41 DRSS O
YR To L= =111 0=Y (TSROSO O
[ST2YE V011 =Y 410 DO U USROS PSRRIR O
DIN M VOTTURESTANG ...ttt ettt ettt et et et et e et et et e e e e eteeeee et e e ee et e et et e eeeeeeneen O
selbstandigals s O
[ Eo ISy = O A F= U0 £ g T o TR O

45. Welche Schulausbildung haben Sie:

KEINEN ADSCRIUR ... .ottt ettt et et e et e e et et e et e e e et e e ee et e e e e et e e e et e et et e eaeeeenees O
HAUPESCRUIADSCRIUR ...ttt ettt ettt e e e e eeen s O
BRI REIFE ettt ettt et e et e ettt e et et e et et et e et e e e e et e e et et e et e et e et e et e et et e eaeeeeneen O
YN o1 USRI O
Hochschule / FAChNOCNSCRUIE ........coveieee e e e O
46. Haben Sie eine Berufsausbildung ? jia O nein O

wenn ja, welche:

wenn ja, arbeiten Sie noch in diesem Beruf ? ja O nein O

Welche Tatigkeit iben Sie momentan aus ?
(Hausarbeit eingeschlossen, bei Arbeitslosigkeit zuletzt ausgeubte Tatigkeit):

47. Wie schétzen Sie die kdrperliche Belastung durch Ihre momentane Tatigkeit ein?

geringe KOrperliche BelastUNQ...........cuuiiiiiiiiiiiiii O
mittlere KOrperliche Belastung ... O
hohe KOrperliche BelastuNQ ..........ooooiiiiiiiiii O

Die Fragen 48 bis 52 sind nur zu beantworten, wenn Sie derzeit in einem Arbeitsverhéltnis stehen
oder selbstandig sind.

48. Wer ist Ihr Arbeitgeber:

49. Ist Ihr Arbeitsplatz gefahrdet ? ja O nein O
wenn ja, warum:  betriebsbezogen O krankheitsbedingt O sonstige Grinde O
50. Sind Sie zur Zeit wegen Ihrer Schmerzen arbeitsunfahig ? jia O nein O
wenn ja, seit wann? Lo by by

Tag Monat Jahr
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51. Wieviele Tage waren Sie in den letzten 6 Monaten wegen
Ihrer Schmerzen arbeitsunfahig ? ca. |_I_I_, Tage

52. Glauben Sie, dal’ Sie wieder an lhren alten Arbeitsplatz zurtickkehren
konnen ? ja O nein O

53. Falls Sie Hausfrau oder Hausmann sind:

1. Konnen Sie zur Zeit trotz lhrer Schmerzen lhre normale Hausarbeit

verrichten? ja O nein O
wenn nein, seit wann nicht? L I
Tag Monat Jahr

2.  Wieviele Tage konnten Sie in den letzten 6 Monaten
wegen lhrer Schmerzen lhre normale Hausarbeit nicht verrichten? ca. |_I_I_, Tage

3. Glauben Sie, daR3 Sie Ihre normale Hausarbeit in Zukunft
wieder verrichten konnen? ja O nein O

54. Liegt bei Ihnen eine Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) bzw. ein Grad der Behinderung (GdB)
vor, oder haben Sie einen Antrag auf diese gestellt ?

MdE: nein O beantragt O ja O wenn ja, wieviel Prozent L 1o
GdB: nein O beantragt O ja O wenn ja, wieviel Prozent L 1o
55. Haben Sie einen Rentenantrag gestellt, der noch nicht entschieden ist ? ja O nein O
wenn ja, wegen: Daum: | | 4 | 4 |
Tag Monat Jahr
Beabsichtigen Sie einen Rentenantrag zu stellen? ja O nein O
56. Beziehen Sie derzeit eine Rente? ja O nein O
wenn ja, auf zeit O endguiltig O seit wann: Datum: | | 4+ | 4 |
Tag Monat Jahr
wegen:
=T o g 1T o Io [T QA 1 (=] £ o =] - O
Vorgezogenes ARRISIUNEGEIA .......coooii oo O
ETWEIDSUNTARIGKEIL ...ttt ettt e et e et et e et e e et et et et e e e e e e e eee e s O
BEIUFSUNTANIGKEIT. ...ttt e ettt et e et e et e e et e et e e e et et e et et e e eeeeeeee e e s O
YT = L 11 T TSP O
57. Sind Ihre Schmerzen Folge eines Arbeitsunfalles ? ja O nein O
wenn ja, wann war der Arbeitsunfall? Datum: Lo v [
Tag Monat Jahr

was ist passiert:




58.

59.

60.

61.

62.

63.
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Wie oft haben Sie Ihren persdnlichen Arzt (Hausarzt, Internisten, Orthopaden) wegen nicht erfolgrei-
cher Schmerzbehandlung gewechselt ?

Ich habe keinen personlichen Arzt und konsultiere immer
verschiedene Arzte jia O nein O

Ich habe meinen persénlichen Arzt | ] | mal gewechselt (bitte die Anzahl bzw. O eintragen).

Wie héaufig haben Sie in den letzten 6 Monaten wegen lhrer Schmerzen
Ihre/n behandelnde/n Arzt/Arzte aufgesucht? Noch nie O ca. Termine |_| |

Wie héufig wurden bei Ihnen in den letzten 6 Monaten wegen
Ihrer Schmerzen Behandlungen (z.B. Krankengymnastik,
Massagen, Akupunktur etc.) durchgefihrt? Noch nie O ca. Termine | 1 |

Wieviele Arzte haben Sie schatzungsweise wegen Ihrer Schmerzen
insgesamt aufgesucht? keine O ca.| ;|

Bitte notieren Sie soweit mdglich jeweils Namen, Fachrichtung und Adresse von Arzten, Heilpraktikern
und anderen Therapeuten, bei denen Sie wegen lhrer Schmerzen bereits in Behandlung waren oder
sind.

Name Fachrichtung Adresse Zeitraum

Wie oft wurden Sie wegen Ihrer Schmerzen im Krankenhaus behandelt? ne O || |mal
Bitte notieren Sie hier Ihre schmerzbezogenen stationaren Behandlungen (Krankenhausaufenthalte)

Name Adresse Zeitraum

Wieviele Kuren (RehabilitationsmafRnahmen) wurden bei lhnen
wegen lhrer Schmerzen durchgefihrt? keine O L1+ | kuren/Reha

Bitte notieren Sie hier Ihre schmerzbezogenen Aufenthalte in Kur- oder Rehabilitationskliniken

Name Adresse Zeitraum
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Patienten-Fragebogen zum Gesundheitszustand*

* SF-36 Health Survey, CopyrightR 1992 Medical Outcomes Trust

In diesem Fragebogen geht es um lhre Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Der Bogen ermdglicht es,
im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fiihlen und wie Sie im Alltag zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bei den Antwortmdglichkeiten die Zahl
ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

64. Wie wirden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Ausgezeichnet 1
Sehr gut 2
Gut 3
Weniger gut 4
Schlecht 5

65. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wirden Sie lhren derzeitigen Gesundheitszustand be-

schreiben?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Derzeit viel besser als vor einem Jahr 1
Derzeit etwas besser als vor einem Jahr
Etwa so wie vor einem Jahr

Derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr
Derzeit viel schlechter als vor einem Jahr

a b wN

66. Im folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag ausuben.
Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tatigkeiten eingeschrankt?

Wenn ja, wie stark?
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

TATIGKEITEN Ja, stark Ja, etwas Nein, Uber-haupt
eingeschrankt eingeschrankt nicht
eingeschrankt

a) | anstrengende Téatigkeiten, z.B. schnell laufen, 1 2 3
schwere Gegenstande heben, anstrengenden
Sport treiben

b) | mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen Tisch 1 2 3

verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf, spielen

¢) | Einkaufstaschen heben oder tragen 1 2 3
d) | mehrere Treppenabsétze steigen 1 2 3
e) | einen Treppenabsatz steigen 1 2 3
f) | sich beugen, knien, blicken 1 2 3
g) | mehr als 1 Kilometer zu Ful3 gehen 1 2 3
h) | mehrere StralRenkreuzungen weit zu Fuld gehen 1 2 3
i) | eine StralRenkreuzung weit zu Ful® gehen 1 2 3

j) | sich baden oder anziehen 1 2 3
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67. Hatten Sie in den vergangenen vier Wochen aufgrund lhrer kérperlichen Gesundheit irgend-
welche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Téatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

SCHWIERIGKEITEN Ja | Nein
a) | Ich konnte nicht so lange wie Ublich tétig sein 1 2
b) | Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2
¢) | lch konnte nur bestimmte Dinge tun 1 2
d) | Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfiihrung (z.B. ich muf3te mich besonders anstrengen) 1 2
68. Hatten Sie in den vergangenen vier Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche

Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltéglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause

(z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder angstlich fiihlten)?
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

SCHWIERIGKEITEN Ja Nein
a) | Ich konnte nicht so lange wie Ublich tétig sein 1 2
b) | Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2
¢) | lch konnte nicht so sorgféltig wie Ublich arbeiten 1 2
69. Wie sehr haben Ihre kérperliche Gesundheit oder seelische Probleme in den vergangenen vier

Wochen lhre normalen Kontakte zu Familienangehdérigen, Freunden, Nachbarn oder im Be-

kanntenkreis beeintrachtigt?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Uberhaupt nicht 1
Etwas
MaRig
Ziemlich
Sehr

a b wN

70. Wie stark waren lhre Schmerzen in den vergangenen vier Wochen?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Ich hatte keine Schmerzen 1
Sehr leicht
Leicht
MaRig
Stark
Sehr stark

OO WN

71. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen vier Wochen bei der Ausiibung
Ihrer Alltagstéatigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Uberhaupt nicht 1
Ein biRchen 2
MaRig 3
Ziemlich 4
Sehr 5
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In diesem Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen und wie es Ihnen in den vergangenen vier
Wochen gegangen ist (bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die lhrem Befinden am ehesten
entspricht). Wie oft waren Sie in den vergangen vier Wochen

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

BEFINDEN Immer | Meistens | Ziemlich Manch- Selten Nie
oft mal
a)| ...voller Schwung? 1 2 3
b) .. sehr nervos? 1 3
c) .. SO niedergeschlagen, daf3 Sie nichts 1 2 3 4 6
aufheitern kénnte?
d) .. ruhig und gelassen? 1 2 3 4 5 6
e) .. voller Energie? 1 2 3 4 5 6
f) .. entmutigt und traurig? 1 2 3 4 5 6
s)] .. erschopft? 1 2 3 4 5 6
h) .. glucklich 1 2 3 4 5 6
i) .. mude? 1 2 3 4 5 6

73. Wie haufig haben Ihre kérperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den vergangen vier
Wochen lhre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden, Verwandten usw.) beeintrachtigt?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Immer 1
Meistens 2
Manchmal 3
Selten 4
Nie 5

74. Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

AUSSAGEN trifft trifft weit- | weil3 | trifft weit- trifft

ganz zu | gehend nicht gehend Uber-

zu nicht zu haupt

nicht zu

a) | Ich scheine etwas leichter als andere krank zu werden 1 2 3 4 5
b) | Ich bin genauso gesund wie alle anderen, die ich kenne 1 2 3 4 5
c) | Ich erwarte, dald meine Gesundheit nachlait 1 2 3 4 5
d) | Ich erfreue mich ausgezeichneter Gesundheit 1 2 3 4 5

Sofern Sie durch unsere Institution behandelt werden, werden einige dieser Daten auch in einem EDV-Doku-
mentationssystem abgespeichert. Diese Daten sind nach den Vorschriften des Bundesdatenschutzgesetzes
vor einem mutwilligen Zugriff geschitzt. Zu diesem System haben nur unsere Mitarbeiter direkten Zugang.

Gemal den Vorgaben des Gesetzes bitten wir Sie, sich mit einer Abspeicherung lhrer persdnlichen Daten

einverstanden zu erklaren.

Einverstdndniserklarung

Ich bin - im Falle einer Behandlung - mit der Abspeicherung der in dem Fragebogen erhobenen Daten in
einem EDV-Dokumentationssystem einverstanden.

Ort, Datum

Unterschrift




