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Sehr geehrte Dame, sehr geehrter Herr,

Sie waren oder sind wegen Ihrer Schmerzen (bitte lhre Schmerzen eintragen)
in unserer Behandlung. Heute interessiert uns lhr akiuelles Befinden. Wir bitten Sie daher alle Fragen in Ruhe
und mit Sorgfalt zu beantworten, auch die, die lhnen unwichtig erscheinen.

Name: Datum beim Ausfillen: | I | I | | | ’ | |
Monat Jahr
1. Ich habe diese Schmerzen nicht mehr O -> bitte weiter bei Frage 7
Ich habe diese Schmerzen noch QO -> bitte weiter bei Frage 2

2. Bitte zeichnen Sie ein, an welchen Korperstellen Ihre Schmerzen derzeit auftreten.

Bitte beschreiben Sie lhre Schmerzen mit
eigenen Worten:
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3. Welche der Aussagen trifft auf Inre Schmerzen in den letzten vier Wochen am besten zu?
a) zeitlicher Verlauf (nur eine Angabe!)

S
(o]
h e S, SR S
m
e
r
z
1) Dauerschmerzen mit 2) Dauerschmerzen mit  3) Schmerzattacken, 4) Schmerzattacken, auch
leichten Schwankungen starken Schwankungen dazwischen schmerzfrei dazwischen Schmerzen

Wenn Sie an Schmerzattacken leiden (Bilder 3 und 4), beaniworien Sie bitte zusatzlich noch folgende Fragen:
b) Wie oft treten diese Attacken durchschniitlich auf?

mehrfach taglich O einmal taglich O mehrfach wéchentlich O
einmal wéchentlich QO mehrfach monatlich O einmal monatlich O
seltener: O
c) Wie lange dauern diese Attacken durchschnittlich?  Sekunden O Minuten O
Stunden O biszudreiTage (O  langer als drei Tage O

4. Geben Sie im Folgenden die Stéarke lhrer Schmerzen an. Kreuzen Sie auf den unten aufgefiihrten Skalen
an, wie stark Sie lhre Schmerzen (unter Ihrer Gblichen Medikation) empfinden.

a) Geben Sie bitte zunachst Ihre momentane Schmerzstarke an:

[0] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] (8] [9] [10]
kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

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

[0] (1] 2] [3] [4] [5] [6] [7] (8] [9] [10]
kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

c) Geben Sie jetzt bitte lhre groBte Schmerzstarke wahrend der letzten 4 Wochen an:

[0] [1] [2] [3] [4] [5] (6] [7] [8] [9] [10]
kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

5. Mit der folgenden Liste von Eigenschaftsworten kénnen Sie genauer beschreiben, wie Sie Ihre Schmerzen
empfinden. Denken Sie bei der Beantwortung an |hre typischen Schmerzen in der letzten Zeit. Bitte lassen
Sie keine der Beschreibungen aus und machen Sie fiir jedes Wort ein Kreuz, inwieweit die Aussage fiir Sie
zutrifft. Sie haben bei jeder Aussage 4 Antwortmdglichkeiten:

3 = trifft genau zu 2 = trifft weitgehend zu 1 = trifft ein wenig zu 0 = trifft nicht zu
Ich empfinde meine Schmerzen als ....
trifft ~ trifft weit-  trifft ein  trifft trifft ~ trifft weit-  trifft ein trifft
genau gehend wenig nicht genau  gehend wenig nicht
zu zu zu zu zu zu zu zu
3 2 1 0 a 2 i 0
....dumpf @) O O O ...heil O O O O
....driickend O O @) O ..brennend O O O O
...pochend O O O O ...elend O O O O
... klopfend O O O O ...schauderhaft O O O O
...stechend O O O O ...scheuBlich O O O @)
....ziehend O O O O .. furchtbar O O O O

SBL ©® Korb 2006
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6. In den folgenden Fragen geht es um lhre Schmerzen wahrend der letzten 3 Monate. Fiir diesen Zeitraum
mdchten wir Genaueres Uber die Auswirkungen der Schmerzen erfahren.

a) An wie vielen Tagen konnten Sie in den letzten 3 Monaten aufgrund von Schmerzen nicht Ihren (iblichen
Aktivitaten nachgehen (z.B. Beruf, Schule, Haushalt)?
an etwa | [ | Tagen

In der folgenden Bewertung der Beeintrachtigung durch die Schmerzen bedeutet ein Wert von 0, Sie haben
keine Beeintrachtigung. Ein Wert von 10 bedeutet, Sie sind véllig beeintrachtigt. Die Zahlen dazwischen geben
Abstufungen der Beeintrachtigung an.

b) In welchem MaB3e haben die Schmerzen in den letzten 3 Monaten Ihren Alltag (Ankleiden, Waschen, Essen,
Einkaufen efc.) beeintrachtigt?

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

c¢) In welchem MafBe haben die Schmerzen in den letzten 3 Monaten Ihre Freizeitaktivitaten oder
Unternehmungen im Familien- oder Freundeskreis beeintrachtigt?

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

d) Inwelchem MaBe haben die Schmerzen in den letzten 3 Monaten Ihre Arbeitsfahigkeit (einschlieBlich
Hausarbeit) beeintrachtigt?

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

7. Aktuelle Medikamenten-Einnahme
Bitte tragen Sie in die nachfolgende Tabelle alle Medikamente ein, die Sie zurzeit einnehmen
(Schmerzmedikamente, Blutdruckmittel, u.s.w.)

regelméaBige Einnahme

spat

Ilhre Medikamente friih mittags | abends abonds

8. Haben Sie in den letzten 3 Monaten wegen Schmerzen einen weiteren Arzt oder andere Einrichtungen und
Leistungen in Anspruch genommen?

Nein O Ja O
Praktischer Arzt / Allgemeinarzt __ mal Orthopade _ mal
Internist ___ mal Ambulanz im Krankenhaus __ mal
andere Arzte: mal

Stationarer Krankenhausaufenthalt _ Tage Reha-Leistungen O
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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 fiir 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 MaBe 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 spun;dass mein Mund trocken war. = 0 1 2 3 “ 1‘

3. Ich konnte Gberhaupt keine positiven Gefuhle mehr erleben. 0 1 2 3 ‘

4. lch hatte Atemprobleme (2.B. GbermaBig schnelles Atmen, Atemiosigkeit o | . | , | 5 |
ohne korperliche Anstrengung).

75. Es fiel ;n;;ci:v:er mich dazu aufz[;réf;er; | Dinge zu erledléern : . 0 1 727 : 3 o

6. Ich tendierte dazu, auf Situationen lberzureagieren. ] 0 1 2 Wy 3

Fi Ich zitterte (z.B. an den Handen) o _ 0 1 2 i 3

8. Ich fand alles anstrengend. - _ 0 1 2 | -3

9. Ich machte mir Sorgen Gber Situationen, in denen ich in I;a_ni;geratenzad_ i 0 1 > BB :;
mich lacherlich machen konnte

10. Icﬁrﬁrértrtre”dras Geflhl, dass ich mich auf nichts mehrfreuen konnte e 0 1 2 3

11. Ich bemerkte, dass ich m|ch7hs_chnell aufregte. el ﬁﬁo_ 1 2 3 | :

12. Ioh fand es schwierg, mich zu enispannen.  dolil27]3a]

13. Ich fuhlte mich niedergeschlagen und traurig— : 0 1 2 i 3 " !

14 tch rt;agylertelgée_r;aﬁte_n ;ufalles was mich davon abhlelt meine - .0- 1 ) ;ﬁ 75
momentane Tatlgkelt fortzufuhren

15 Ich fihlte mich einer Panik nahe 0 | 1 2 3 R

16. Ich war nicht in der Lage, mich fiir irgendetwas zu begeistern. 0 1 2 3

17. Ich flihlte mich als Person nicht viel wert. 0 1 2 3

 18. Ich fand mich ziemiich empfindiich. - o 1 2 | 3

19. Ich habe meinen Her%éhlag gesplrt, ohne dass ich mlch korperlich 0 1 . 2 3 |
angestrengt hatte (z.B. Gefiihl von Herzrasen oder Herzstolpern). |

20. Ich fihlte mich gr-ur;dlos angstlich. - 0 2 2 3

21. Ich empfand das Lebenals sinnlos. O . ﬁ1 ﬁ 2 " 3 N

DASS © Nilges, Korb, Essau 2012

Diese Zeile bitte nicht ausfillen:

D:
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10. Bitte schatzen Sie Ihr derzeitiges allgemeines Wohlbefinden ein. Geben Sie bitte an, wie Sie sich in der
letzten Woche meistens gefiihit haben. Kreuzen Sie dazu auf der 6-stufigen Skala jeweils die Zahl an, die am
ehesten auf Sie zutrifft: 0 = trifft gar nicht zu, 5 = trifft volkommen zu. Bearbeiten Sie bitte alle Aussagen.

trifft gar trifft voll-
nicht zu kommen zu

—

Trotz der Schmerzen wiirde ich sagen:

1. Ich habe meine alltaglichen Anforderungen im Griff gehabt.

2. Ich bin innerlich erfillt gewesen.

3. Ich habe mich behaglich gefinhlt.

4. Ich habe mein Leben genieBen kdénnen.

5. Ich bin mit meiner Arbeitsleistung zufrieden gewesen.

O|O|0|0|0O 0|~
O|O0O|0|0|0|0 |«
O|O0|0|O0|O|0O|»
O|O|O0O|0|0O|0O|=

6. Ich war mit meinem kdrperlichen Zustand einverstanden.

O/0O|0O|0O|O0|0O|O|e°
O/0|0|0|O0|0O |0

7. Ich habe mich richtig freuen kénnen.

©C O O O

FW?7 © Herda, Scharfenstein u. Basler 1998

11. Hat sich in der Zwischenzeit an lhrer beruflichen Situation bzw. Arbeitsfahigkeit etwas veridndert?

11a. nein, unverandert, wie zu Beginn der Behandlung O

Ja, geandert O, und zwar:

ich bin wieder berufstatig

ich bin nicht mehr berufstétig

ich bin aufgrund der Schmerzen nur noch in Teilzeit beschéftigt

ich bin aufgrund der Schmerzen unter erleichterten Bedingungen beschaftigt
ich habe inzwischen einen Rentenantrag gestelit

O0O00O0O0

ich bin inzwischen berentet
sonstige Veranderungen

11b. Wenn Sie berufstatig sind, an wie vielen Tagen waren Sie in den letzten 3 Monaten arbeitsunfahig?

ich war in letzten 3 Monaten an Tagen arbeitsunfahig (0-92 Tage)

12. Kdnnen Sie sagen, um wie viel Prozent lhre Schmerzen abgenommen haben? um ca. Yo

13. Wenn Sie alles zusammen betrachten, wie beurteilen Sie den bisherigen Erfolg Ihrer Behandlung?
SEhr gut .. O T SO O zufrieden stellend........ O
weniger gut................. O SChIECNt ... O

Haben Sie noch weitere Bemerkungen?




| Schmerz-Verlaufsfragebogen Seite 6

Modul L Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung lhres Gesundheitszustandes. Ihre Angaben |
ermdglichen es nachzuvollziehen, wie Sie sich filhlen und wie gut Sie Ihre Alltagstétigkeiten ausiiben
konnen.

| Bitte beantworten Sie jede Frage, indem Sie die Antwortmoglichkeit ankreuzen, die am besten auf Sie
zutrifft. Wenn Sie sich bei der Antwort auf eine Frage unsicher sind, beantworten Sie diese bitte so gut
wie moglich.

aus- weniger

gezeichnet sehr gut gut gut schlecht
' 1. Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand im
. Aligemeinen beschreiben? ............cccoovovevcreenen.... 5 el T N ST

. In den folgenden Fragen geht es um Tatigkeiten, die Sie vielleicht im Laufe eines normalen Tages ausiiben. Sind
| Sie_ derzeit aufgrund lhrer Gesundheit bei diesen Tatigkeiten eingeschrankt? Wenn ja, wie stark?

ja, stark ja, etwas figln, :Ilz::lrthaupt 5
: eingeschrankt eingeschrankt eingeschrankt
| 2. mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen Tisch verschieben,
 staubsaugen, KeeIN..............oovoooveeoeeeeeeeeeeeeeeeeere e ] ] L]
| 3. mehrere Treppenabsatze steigen...........ccocvennniniiinnneans [ ] ]

' Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer kérperlichen Gesundheit die folgenden Probleme bei der |
. Arbeit oder bei anderen Alltagstatigkeiten?

nein, ia, ia, ia, ia,
? . nie selten manchmal meistens immer
4. Ich habe weniger geschafft als ich wollte.............cccccvvvnnnnnnne. I ] ] ] O
| 5. Ich konnte nur bestimmte Arbeiten oder andere Tatigkeiten
| ausfihren ... s Ty v N— . "} D g 1 ] .» DD D

- Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme die folgenden Schwierigkeiten bei der |
Arbeit oder bei anderen Alltagstatigkeiten (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder &ngstlich fiihlten)?

nein, ia, ja, ia, |
nie selten manchmal meistens immer
| 6. Ich habe weniger geschafft als ich wollte..............cccccociiveenn, m ] ] = |
| 7. Ich konnte meine Arbeit oder andere Tatigkeiten _
| nicht so sorgféltig wie sonst erledigen ........... e B BB

maBig ziemlich sehr

Uberhaupt  ein
nicht wenig
- 8. Inwieweit haben Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen
' Ihre Alltagstatigkeiten (im Beruf und zu Hause)

beeintrachtigt? ..........cccocveiienne. oyt e L] [] ] D L]

ergangen ist. Bitte kreuzen Sie bei jeder Frage die Antwort an, die am besten beschreibt, wie Sie sich gefiihlt haben.

ziemlich

immer meistens oft manchmal selten nie

Wie oft fiihlten Sie sich in den vergangenen 4 Wochen...

I SLruligund gelassen?.. . ... iisn o i [] [] [] ] [] ]

| 10. VOlEr ENErgie? . ....ccoivieeiiiiieieiieieieceeeese e ] ] ] ] O 0

| V1 MUt und AU ... oo masemrvmomsassasssnansasimssanss [] [] [7] [] ] ] i
e

12. Wie haufig haben Ihre koérperliche Gesundheit oder
seelischen Probleme in_den vergangenen 4 Wochen lhre
Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden, !
Verwandten usw.) beeintrachtigt? ..............c..occooorvvvvivorrcenennnn. N O 0

Veterans RAND 12 Gesundheitsfragebogen (VR-12). Entwickelt auf der Grundlage des MOS RAND 36 Version 1.0 mit Unterstiitzung des US Department of
Veterans Affairs, © Kazis et al. 2006. Dt. Version: Buchholz & Kohlmann 2015



