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Schmerzfragebogen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Die nachfolgenden Fragen betreffen Ihre Person und Ihre Krankheitsgeschichte.

Sie dienen zusatzlich zu den vorhandenen medizinischen Berichten und Befunden der
Kldrung Ihres Krankheitsbildes und erleichtern uns die Planung Ihrer weiteren Diagnostik
und Behandlung.

Alle Daten dieses Fragebogens unterliegen selbstverstandlich der arztlichen Schweigepflicht
und sind den Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes unterworfen.

1. Name, Vorname:

Datum:

Geburtsdatum:

2. Malen Sie bitte in den nachfolgenden Kdrperschemata ein, an welchen Korperstellen Thre Schmerzen
auftreten.
Markieren Sie die Schmerzstellen folgendermaBen:
Wenn der Schmerz eher eingegrenzt oder punktférmig auftritt, machen Sie bitte ein Kreuz.
Falls Ihre Schmerzen an diesem Punkt beginnen und in einen anderen Korperteil ausstrahlen,
zeichnen Sie dies bitte mit einem Pfeil ein.
Wenn Ihre Schmerzen eher diffus sind, also nicht genau lokalisiert werden kénnen oder (ber eine
groBere Flache ausstrahlen, so schraffieren Sie bitte die Schmerzzone.
Falls Sie mehrere schmerzende Korperstellen bezeichnet haben, markieren Sie bitte den Schmerz,
der fiir Sie am starksten ist, mit einer ,1" (Hauptschmerz).
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3. Bitte versuchen Sie hier, Ihre Schmerzen mit Ihren eigenen Worten zu beschreiben (z. B. ,starker
ziehender Schmerz, von der Schulter beginnend, in den Unterarm ausstrahlend; verstarkt sich bei
der Bewegung der Schulter").

4. Seit wann bestehen Ihre Hauptschmerzen? Datum:
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5. Geben Sie im Folgenden die Starke Ihrer Hauptschmerzen an. Kreuzen Sie auf den unten
aufgefiihrten Linien an, wie stark Sie Ihre Schmerzen empfinden (unter der (iblichen Medikation).
Die Zahlen kénnen Ihnen bei der Einteilung helfen: Ein Wert von 0 bedeutet dabei, Sie haben keine
Schmerzen, ein Wert von 10 bedeutet, Sie leiden unter Schmerzen, wie sie flir Sie nicht starker
vorstellbar sind. Die Zahlen dazwischen geben Abstufungen der Schmerzstarke an.

a. Geben Sie bitte zunachst Ihre momentane Schmerzstarke an:

kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

O1 O2 O3 04 O5 O6 O7 O8 O9 O10

b. Geben Sie jetzt bitte Ihre durchschnittliche Schmerzstarke wahrend der letzten 4 Wochen

an:
kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

O1 02 03 04 O5 06 O7 O8 O9 O10

c. Geben Sie jetzt bitte Ihre groBte Schmerzstarke wahrend der letzten 4 Wochen an:

starkster

kein
vorstellbarer Schmerz

Schmerz

O1 02 O3 O4 O5 06 O7 O8 O9 O10

d. Geben Sie jetzt an, welche Schmerzstarke fiir Sie bei erfolgreicher Behandlung ertraglich

ware:
kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

O1 O2 O3 O4 O5 O O7 O8 O9 O10

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

MdE: wenn ja, wie viel Prozent? E %

GdB: wenn ja, wie viel Prozent? E %

7. Haben Sie einen Rentenantrag gestellt, der noch nicht entschieden ist?
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8. Die nachfolgenden Aussagen dienen der naheren Beschreibung Ihrer Schmerzempfindung. Bitte

geben Sie bei jeder Aussage an, ob die vorgegebene Empfindung fiir Ihre Schmerzen stimmt. Sie

haben bei der 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, d.h. ca. in den letzten 3 Monaten,

typisch gewesen sind.

Bitte wahlen Sie die Zahl, die am besten zutrifft. Bitte wahlen Sie in jeder Zeile eine Zahl und lassen

Sie bei der Beantwortung keine Aussage aus.

trifft trifft trifft ein | trifft

genau Weit- wenig  nicht zu

Zu gehend| zu

ZU

Ich empfinde meine Schmerzen als quélend O4 O3 0O2 Ot
Ich empfinde meine Schmerzen als grausam O4 O3 0O2 Ot
Ich empfinde meine Schmerzen als erschdpfend O4 O3 02 0O1
Ich empfinde meine Schmerzen als heftig O4 O3 0O2 O1
Ich empfinde meine Schmerzen als mérderisch O4 O3 02 0O1
Ich empfinde meine Schmerzen als elend O4 O3 02 Ot
Ich empfinde meine Schmerzen als schauderhaft O4 O3 02 O1
Ich empfinde meine Schmerzen als scheuBlich O4 O3 02 O
Ich empfinde meine Schmerzen als schwer O4 O3 02 0O
Ich empfinde meine Schmerzen als entnervend O4 O3 02 0O1
Ich empfinde meine Schmerzen als marternd O4 O3 0O2 0O1
Ich empfinde meine Schmerzen als furchtbar O4 O3 0O2 0O1
Ich empfinde meine Schmerzen als unertraglich O4 O3 02 O1
Ich empfinde meine Schmerzen als Ishmend O4 O3 02 O1
Ich empfinde meine Schmerzen als schneidend O4 O3 02 O
Ich empfinde meine Schmerzen als klopfend O4 O3 0O2 O1
Ich empfinde meine Schmerzen als brennend O4 O3 02 0O
Ich empfinde meine Schmerzen als reiBend O4 O3 02 0O
Ich empfinde meine Schmerzen als pochend O4 O3 0O2 O1
Ich empfinde meine Schmerzen als glithend O4 O3 02 0O1
Ich empfinde meine Schmerzen als stechend O4 O3 02 O1
Ich empfinde meine Schmerzen als hammernd O4 O3 02 0O1
Ich empfinde meine Schmerzen als heiB O4 O3 0O2 0O1
Ich empfinde meine Schmerzen als durchstoBend O4 O3 0O2 O1
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9. Bitte kreuzen Sie bei den folgenden Aussagen die Antwort an, die Ihrem Befinden wahrend der

Antworten:

Wahrend der letzten Woche...

meistens, die ganze Zeit

letzten Woche am besten entspricht/entsprochen hat.

0 selten oder iberhaupt nicht
1 manchmal

2 Ofters

3

selten

(weniger als 1 Tag)
(1 bis 2 Tage lang)
(3 bis 4 Tage lang)
(5 bis 7 Tage lang)

manchmal
1

ofters

meistens
3

haben mich Dinge beunruhigt, die mir sonst
nichts ausmachen

hatte ich kaum Appetit

konnte ich meine triibsinnige Laune nicht
loswerden, obwohl mich meine
Freunde/Familie versuchten, aufzumuntern

kam ich mir genauso gut vor wie andere

hatte ich Miihe, mich zu konzentrieren

war ich deprimiert/niedergeschlagen

war alles anstrengend fir mich

dachte ich voller Hoffnung an die Zukunft

O ® N o A

dachte ich, mein Leben ist ein einziger
Fehlschlag

. hatte ich Angst

11.

habe ich schlecht geschlafen

12.

war ich fréhlich gestimmt

13.

habe ich weniger als sonst geredet

14.

fihlte ich mich einsam

15.

waren die Leute unfreundlich zu mir

16.

habe ich das Leben genossen

17.

musste ich weinen

18.

war ich traurig

19.

hatte ich das Gefiihl, dass mich die Leute nicht
leiden kénnen

20.

konnte ich mich zu nichts aufraffen

O O 000000000 OO0 O O O

O O 000000000 OO0 O O O

O O 000000000 OO0 O O O

O O 000000000 OO0 O O O
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10. In den folgenden Fragen geht es um Ihre Schmerzen wahrend der letzten 3 Monate. Fiir diesen
Zeitraum mochten wir genaueres ber die Auswirkungen der Schmerzen erfahren.

a) An wie vielen Tagen konnten Sie in den letzten 3 Monaten aufgrund von Schmerzen nicht Ihren
Ublichen Aktivitdten nachgehen (z. B. Beruf, Schule, Haushalt)?

An etwa Tagen (0-92)

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

Keine Vollige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung

O1 O2 O3 O4 O5 O O7 O8 O9 ©O110

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

Keine Voéllige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung

O1 0203 O4 O5 O O7 O8 O9 Q10

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

Keine Voéllige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung

O1 0203 O4 O5 O6 O7 O8 O9 O10
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11. Wir war Ihr allgemeines Wohlbefinden? Ordnen Sie Ihrem Befinden eine Position auf der Linie

zu, wobei ,,-100" einem sehr schlechten Befinden und ,+100" einem sehr guten Befinden entspricht.

Sehr schlecht Sehr gut

-100

+100

12.

War Ihre nachtliche Schlafdauer...

QO ausreichend? QO nicht ausreichend?

13.

Hatten Sie Dauerschmerzen?

Oja O nein

14.

Wurden Sie durch Ihre Schmerzen in Ihren Tatigkeiten und Bediirfnissen eingeschrankt?

QO nein O ja, ein wenig QO deutlich QO stark O fast vollig

15.

Haben die Schmerzen Ihre Stimmung beeintrichtigt?

O nein O ja, ein wenig O deutlich QO stark QO sehr stark

16.

Hatten Sie das Gefiihl, die Schmerzen lindernd beeinflussen zu kénnen?

O nein O ja, ein wenig O deutlich O stark O sehr stark

17.

Hatten Sie sonstige Beschwerden? (Mehrfachnennungen mdglich)

[ keine
] Midigkeit [] Niedergeschlagenheit ~ [] Lustlosigkei
] Ubelkeit ] Appetitloskgiet ] schwindel
] Magenbeschwerden [ schlafstorur [ verstopfunc

[] Konzentrationsstérung ~ [_] Schwitzen

[] Andere
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18. Bitte kreuzen Sie bei den folgenden Aussagen die Antwort an, die Threm Befinden wahrend der
letzten Woche am besten entspricht/entsprochen hat.

Wie seh
unter...?

r litten Sie in den letzten sieben Tagen

Uberhaupt
nicht

ein wenig

ziemlich

stark

sehr stark

0 1 2 3 4
1. Nervositat oder innerem Zittern O O O O O
2. Zittern O O O O O
3. plotzlichem Erschrecken ohne Grund O O O O O
4. Furchtsamkeit O O O O O
5. Herzklopfen oder Herzjagen O O O O O
6. gl;l: Geflihl, gespannt oder aufgeregt zu O O O O O
7. Schreck- oder Panikanfallen O O O O O
8. :g”sstiagzrléﬁrkgtrj]lp]zlr?sigkeit, dass Sie nicht O O O O O
0. g:;nSiSif:wriass Ihnen etwas schlimmes O O O O O
10. \s/gl:;igﬁrr:ggrfgenden Gedanken und O O O O O
11. ggrracgénauf offenen Platzen oder auf O O O O O
12, azzusrzl'g;lenr?en, wenn Sie alleine aus dem O O O O O
13. El:léc‘_ﬂhr;cnvg(rj gfrszt;an in Bus, StraBenbahn, O O O O O
* Orte oder Tatghaien sumeicen,weise, O | O | O O O
durch diese erschreckt werden
b Beim Emaufen oder m Kino. c o o 0o ©O
16. vaeerr\c/I(()aiitét’ wenn Sie alleine gelassen O O O O O
17. der Furcht, in der Offentlichkeit in O O O O O

Ohnmacht zu fallen
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