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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
um lhre aktuelle Schmerzsituation zur erfassen, bitten wir Sie, folgende Fragen zu beantworten. Die
Antworten aktualisieren |hre Angaben im Schmerzfragebogen und dienen der Vorbereitun s heutigen
arztlichen Gespraches.
Vielen Dank !

Patient: Datum beim Ausf%ﬂ:/‘ IJ_’ | J U_\_u

Tag Monat Jahr

1. a) Welche der Aussagen trifft auf Inre Schmerzen in den letzten ochen|am besten zu?

(Bitte nur eine Angabe machen!) I

s /
C

h Mre———  — ~—

m

e

r

z N\

1) Dauerschmerzen mit 2) Dauegschmerzen m Schmerzattacken, 4)| Sthmerzattacken,
leichten Schwankungen starkﬁﬂ/;:ch an dazwischen schmerzfrei dazwischen Schmerzen

Wenn Sie an Schmerzattacken lejden| (Bild 3 und 4), beantworten Si¢ bitle zusizlich npch folgenhde Fragen:
b) Wie oft treten diesg Attacken durchsghnittlichrauf?

mehrfach taglj einma\ taglich mehrfach|wéchentlich O
einmal wochentlig mehrfach monatlich ei my/rﬁonatlich O

=

selte

Minuten O

c) Wie lange dauern ¢
langer als drei Tage O

iese Attacken d urthlich? Selunden
Stunden| | O bis|zu grei T4gen

2. M en|Liste vpn Elgensc ten kénngn Sie genauer beschreiben, wie Sie lhre
S¢ plinden.|Denken Sie beldgr B antwort/ur(g an lhre typischen Schmerzen in der
le
Bi ie keing der Beschreibungen aug und machen Sie fiir jedes Wort ein Kreuz, inwieweit die
Al e zutrifft.
Si iljeder Auss 4 Antwogtmaoghichkeiten:
enal z 2 = {rifft weligehend zu 1 = trifft ein wenig zu 0 = trifft nicht zu
Ic meipe Schmerzen als ....
trifft trifft wejr  trifft ein  trifft trifft trifft weit-  trifft ein  trifft
emau| gekend wenig  nicht genau  gehend wenig  nicht
Zu zu Zu zu Zu zZu Zu zu
| [ 8 2 1 0 3 2 1 0
dutpt| | JO O O O |..heiB O O O O
..drigkend”” O O O O | ....brennend O O O O
.podend O O O O |..elend O O O O
...klopfend O O O O | ...schauderhaft QO O O O
...stechend O O O O | ....scheuBlich O O O O
...ziehend O O O O | ....furchtbar O O O O
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3. Geben Sie im Folgenden die Starke lhrer Schmerzen an. Kreuzen Sie in den unten aufgefiihrten
Skalen an, wie stark Sie lhre Schmerzen empfinden (unter lhrer 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 Abstifungen der
Schmerzstarke an.

a) Geben Sie bitte zunachst Inre momentane Schmerzstéarke an:

|[<Q] [1] [2] [3] [4] [5] [6]
ein
Schmerz

8] [10]

starkster
orstellbarer Schmerz

n4 hen an:

8] [9] [10]
starkster
voystellbarer Schmerz

b) Geben Sie jetzt bitte Ihre durchschnittliche Schmerzstérke

[0] [1] [2] [3] [4] [5]
kein
Schmerz

c ) Geben Sie jetzt bitte Ihre groBte Schmergstarke wahrend der lef

[0] [1] [2] [3] 4]
kein
Schmerz

[10]
starkster
vorstellbarer Schmerz

AW, | | |

4. In den folgenden Frag?/g eht s quwl re Schrfierzen wihrdnd def letaten 3 Moatd. Fir dieden Zeitraum
mochten wir Genaueres(iber die |JAuswi mergzen erffahren.

konnten|Sie
en (z.B. Beru

aten aufgriind von Sc m?en nicht Ihren Gblichen

an et Tagen

h die Schmerzen bedeutet ein Wert von 0, Sie
tet, Sie sind vollig beeintrachtigt. Die Zahlen

wertling der B
achtigung. Ei
Abst

[6] (7] [8] [9]  [10]
véllige
Beeintrachtigung

[6] [7] [8] [9]  [10]
véllige
Beeintrachtigung

[2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [1%,]
vollige
Beeintrachtigung Beeintréchtigu%g
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5. Bitte schatzen Sie Ihr derzeitiges allgemeines Wohlbefinden ein. Geben Sie bitte an, wie Sie sich in
der letzten Woche meistens gefiihlt 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 vollkommen zu. Bearbeiten Sie bitte alle

Aussagen.
trifft gar trifft voll-
nicht zu kommen zu
Trotz der Schmerzen wiirde ich sagen: 0 1 2 3 4 5
1. Ich habe meine alltdglichen Anforderungen im Griff gehabt. QO /O/ q /q O O
2. Ich bin innerlich erfilllt gewesen. }P O d O} O O
3. Ich habe mich behaglich gefiihlt. ¢) 9/ d /d / O O
4. Ich habe mein Leben genieBen kénnen. ¢) O d O / O O
5. Ich bin mit meiner Arbeitsleistung zufriedewes on. /é Q/ d O \ O O
6. Ich war mit meinem korperlichen Zustan/(einver*te nden. ol O d ¢ \O O
7. Ich hab ich richtig f ké / \ ¢ \
ch habe mich richtig freuen oy€1 A O d O O
/ ( \/ F\V7 © Herda Schdrfer\:teinﬂ Basler 1998
6. me. Bitte tragen Sielin die nacmfolg%Taballe alle I\fédikamente ein,
ergmedikamante, Blutdriickmittel u:s.w.)

Aktuelle Medik nintem-Einnah
die Sie zurz?ké‘m hmen (Schm

v

|

\

|

Ich nehme das Medikament regelmaBig

Ich nehme das Medikament
nur bei Bedarf

MLdika ent frih | mittags | abends spét zuter;?:nd, ungeféhr wie oft
abends | ankreuzen pro Monat?
BeFisp el:\lduplvlofeﬂ 00 1’le)|. \/1 Tq‘. |/0 0
Béispu I: MudJofeﬂ 200 l \ X ca. 7mal 1 Thbl.
[T \ /]
/' | Ich nehme das Medikament regelmaBig Ich nehme das Medikament
nur bei Bedarf

Bitte hier lhre
Medikamente eintragen:

frih

mittags

abends

spat
abends

wenn
zutreffend,
ankreuzen

ungefahr wie oft
pro Monat?
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7. Fragen zu lhrem 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. /O 1/ /2 3
2. Ich spiirte, dass mein Mund trocken war. | 0 1 /2 3

3. Ich konnte Uberhaupt keine positiven GefWer r erleben. V 0 1 \2 3

4. Ich hatt"e Atemprobleme (z.B. [Jberméf?éschne\les Atmen,| Atemlosigkeit 0 1\ \E 3
ohne kérperliche Anstrengung). e

5. Es fiel mir schwer, mich dazu aﬁzura/fenmingé zu erledigen. 0 1 \ é\ 3

6. Ich tendierte dazu, auf Situatipnen G erz(.lre%eren. 0 1 \ é 3

7. lch zitterte (z. B/aﬂ den Handen). \ / 0 1 2 3

8. Ich fand aIIe ansfrenger(d. \ 0 1 2 3

9. Ich prdchte mir Sdrgen Uber Situationgn, in denep ich |n Panik ggraten /O 1 > 3
und mich lacherligh machen Kénnte.

10. Ich hatte\d Gefiihl] dags ich mich auf nich}F m%hr frguen konnt/ 0 1 2 3

# :
11. Ich bem%rﬂke, dass i¢h mich schne'allfﬁfrkegt%.

|
12. Ich fakld %sl S({Ihwierig, mich le endsdﬁnne\n( / 0 1 2 3

13. Ich fl *Ite\r{ﬂc}w niederges&:hl%gen/unr&( traurig/ 0 1 2 3

14. Ich re iexte ungghalten atf alles, was mieh davon abhielt, meine
momenmnt atigkeit fortzufihren.

15. Ich fi 1~e m|‘£h einer &anik napé. 0 1 2 3

16. Ich war nlch, im dgr Lage;mich far irgendetwas zu begeistern. 0 1 2 3

17. lch fi 1It&e m

ch}s Person nicht viel wert. 0 1 2 3

18. Ich fa 1d\m%h ziemlich empfindlich. 0 1 2 3

19. Ich/hébe meinen Herzschlag gespiirt, ohne dass ich mich kérperlich
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

DASS © Nilges, Korb, Essau 2012

Diese Zeile bitte nicht ausfullen: D: A: S:
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Modul L Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung lhres Gesundheitszustandes. Ihre Angaben
ermdglichen es nachzuvollziehen, wie Sie sich fihlen und wie gut Sie |hre Allta igkeiten austben
kénnen.

Bitte beantworten Sie jede Frage, indem Sie die Antwortméglichkeit reuzen, die am besten auf
Sie zutrifft. Wenn Sie sich bei der Antwort auf eine Frage unsicher gihd,| beéantwerten [Sie diese bitte
so gut wie mdglich. (Oﬁ

gezzli‘;;net sehr gut gut we;lllgtjer schlecht
1. Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand im [b/ /
Allgemeinen beschreiben?.........ccocociiiiiiiiniiiiinens H / L] L]
[
In den folgenden Fragen geht es um Tatigkeiten, dierfé vieIIeichtL Lajle eines rjormalen g;ages ausiiben.
Sind Sie_derzeit aufgrund Ihrer Gesundheit bei dieser) Tatigkeiten eingesichrankt? Wenn ja, Wie stark?
ja, stark ja, etwas nein, liberhaupt

eingeschrinkt eingeschréankt nicht eingeschrankt

o JpBIV o

2. mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen fisch '
verschieben, staubsaugen, kegeln...... L............}..

. . v
3. mehrere Treppenabstze steigefi]..... ///\\ ...... \ ......... . 1] ] \\ \\ ]
Hatten Sie in den vergangenen 4|Wo¢hen a fgr\y(d Ihrer kérperlichen Giesundheit die folgenden Probleme bei
der Arbeit oder bei anderefi Alltagstat|gkieiten? q r A
nein, ja, ja, ja, ja,
nie _selten manchmal meistens immer
4. Ich habe wenigér ges¢hafit als fich yollte ............\......... . ] ] ] ]
5.Ich konnte nuf bestimimte Arbeften pder andere
Tatigkeit@n aysfinmen|......|..o...foodoe N, .| O [] [] ] ]
(I

|
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 angstlich fihlten)?

nein, ia, ja, ja, a,
nie selten manchmal meistens immer
6. Ich |habe Wehigfr gesthafit als fich ofite .\....[.....[......... l/ ] ] ] ] ]
7. Ich korfntel meife Arbeit oder ahdefe [Tatigkeiten
nicht sq sargfallig wie|sonst erledigen]........ccccoceefeineennenns [] [] [] [] []
Tl | /
Uberhaupt ein o I
_ nicht wenig méaBig ziemlich  sehr
8. Inwiewﬁitlma dn Skchinerzen in dén vetganenen 4
Waochen Ihre [Allitagstatigkeiten (jm Beruf und zu Hause)
beRINtFACHEGE 7o ] doeeeeeeeeieees o L] L] [ L] L]
| | \ /

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich in den vergangenen 4 Wochen geflihlt haben und wie es lhnen
ergangen ist. Bitte kreuzen Sie bei jeder Frage die Antwort an, die am besten beschreibt, wie Sie sich gefiihlt
haben.

immer meistens zie(r)l}ltich manchmal selten nie
Wie oft f"hlﬂcﬁié/sich in den vergangenen 4 Wochen...

9. runig UNBFGEIASSENT ... ] ] ] ] ] ]
10.VO|lELENEIQIE? ..ottt ] ] ] ] ] ]
11. entmutigt UNd traurig?.....cccoeveveevee s ] ] ] ] ] ]

immer meistens manchmal selten nie

12.Wie haufig haben lhre kérperliche Gesundheit oder
seelischen Probleme in_den vergangenen 4 Wochen
Ihre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei
Freunden, Verwandten usw.) beeintréchtigt? .................. [] L] L] L] L]

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

S-1.  Sind Sie zurzeit berufstatig? (trifft auch zu, wenn Sie jetzt gerade arbeitsunfahig si

ja, ich bin zurzeit berufstétig, d.h. habe einen Arbeitsplatz weiter bei Frage S-2

nein, ich bin zurzeit nicht berufstatig ‘

Ich habe zuletzt gearbeitet als (bitte eintragen):

eitef bei Frage S-5

Die Fragen S-2 bis S-4 bitte beantworten, wenn Si¢ zurzeit berufistatjg sind (auch bei
Krankschreibung)

S-2. Welche berufliche Tatigkeit ben Si ,\ \
S-3. Sind Sie zurzeit arbeitsunféipié b O neih O

wenn ja, glauben Sie, dass|Sie wigder/an| Ihyén alten Arbeitsplat

zuriickkehren kérper? O nein| O
S-4. Wie viele Tage wargn Sie in|den naten jarbgitsunféhig

ich war infletztgn 3 Monatep an Tagen arbpitsunfahig (0-92 Tage) /

ichBih durchgehend afrbeitsunféhi seit ||| I [[ ]l ||

Tag Monat Jahr

| 1 |
Die Frage S-5 bitte nur nicht berufstatig sind.
S-5. (Wenn|Sig zjirzeit

Schilerirf, Sfudenti ausmann O berentet O

arbe\sl / etwefbs (Monat/Jahr)

]

S-6. |Bea siihti en Pieleinen Ren n-AMder einen Antrag

auf RententAndetung zu stdllen? ja O nein O

Habeén Si¢ ¢inen Rentenantrag/Antrag auf Renten-Anderung gestellt, der noch nicht entschieden

ist?

neih | O

wenn|ja, yegep: am: || JL L L [ | |




