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NG n!
e Anleitung getese!
di O stimmt nicht

(Bitte ankreuzen)

ich habe
0 stimmt

Patientenfragebogen der DGSS *mit Anhang

Sehr geehrte Dame, sehr geehrter Herr,

machen Sie es sich gemutlich, Sie brauchen jetzt nur etwas Zeit. Vielleicht wollen Sie sich auch eine
Tasse Kaffe oder Tee einschenken....

Die nachfolgenden Fragen betreffen Ihre Person und Ihre Krankengeschichte.

Sie dienen zusatzlich zu den vorhandenen medizinischen Berichten und Befunden der Klarung lhres
Krankheitsbildes und erleichtern uns die Planung lhrer weiteren Diagnostik und Behandlung. Und
Sie kénnen uns helfen, immer besser zu werden! Und um die Qualitat unserer Versorgung laufend zu
verbessern und noch gezielter als bisher an Ihre Situation anpassen zu kénnen, fihrt die m&i-Fachklinik
Enzensberg regelméaBig Patientenbefragungen durch.

Die gewissenhafte und vollstandige Beantwortung aller Fragen liegt daher in lhrem eigenen Interesse.
Manche Fragen werden lhnen unwichtig oder sogar ,indiskret” vorkommen und scheinen Uberhaupt
nicht im Zusammenhang mit lhren Schmerzen zu stehen. , Schmerzen” sind jedoch ein so umfassendes
Problem, dass wir moglichst viele Einzelheiten von lhnen erfahren mussen.
Bitte fiillen Sie den Fragebogen selbststandig und ohne fremde Hilfe aus!
Alle Daten werden unter Einhaltung der arztlichen Schweigepflicht und der Bedingungen des Daten-

schutzes ausgewertet. Sollten Sie Riickfragen haben, stehen wir lhnen fiir Auskiinfte gern zur Ver-
fiigung.

Mit freundlichen GriBen

Dr. med. Klaus Klimczyk
Chefarzt des Interdisziplindren Schmerzzentrums
m&i-Fachklinik Enzensberg



Bearbeitungsnummer: Datum: ] ] ]

Tag Monat Jahr

1. Nachname: Vorname:

Geburtsname: Geburtsdatum:
2. Geschlecht: mannlich O weiblich O
3. PLZ: Wohnort: StraBe:

Tel., privat: Tel., dienstl.:
4. Konfession: ev. O réom.-kath. O jud. O moham. O sonstige O
5. Personenstand: ledig O verheiratet O verwittwet O geschieden O

6. KorpergroBe (cm): |_|_|_| Korpergewicht (kg): | L1 I

7. Name, Adresse und Telefon-Nummer des liberweisenden Arztes:

8. Name, Adresse und Telefon-Nummer des Hausarztes:

9. Entfernung von Ihrer Wohnung bis zu unserer Praxis / Klinik (in km): ca. I—l—l—l

10. Krankenkasse fir ambulante Behandlung:

11. Krankenkasse fur stationdre Behandlung:

12. Zusatzversicherung fur stationare Behandlung: ja O nein O

wenn ja, fur die Wahlleistung Chefarztbehandlung O und/oder Einzelzimmer O
13. Beihilfe-Berechtigung: ja O nein O
14. Name des Stammversicherten: VVorname:

Geburtsdatum: |1 | | ]

Tag Monat Jahr

15. Beruf: arbeitslos O Rentner O
16. Sind Sie zur Zeit gehfahig? ja O nein O

17. Sind Sie fur lhre eigene Versorgung (Kérperpflege, Anziehen,
Essen) auf fremde Hilfe angewiesen? ja O nein O



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

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

HABEN SIE AUCH WIRKLICH ALLE SCHMERZORTE EINGEZEICHNET?



19. Bitte versuchen Sie hier, lhre Schmerzen mit lhren 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 fiir weitere Ausfiihrungen ein Extrablatt

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

links rechts Mitte
(0 I =T (el o | SR O O O
[ T ¢ o R O O |
03 AUGE ..t O O
04 SChIGTE i O O
05 ONF e O O
06 Oberkiefer ..o O O
07 Unterkiefer..o e O O O
08 Mundhohle /ZENNE ......ccoeieieeeeeeeee e O O |
09 KOPT i O O |
11 Nacken / Hinterkopf ... voeiieiiieveeeeeceeeeee O O O
12 untere Halswirbelsaule.........cccooooiiiiiiiiiee O O |
21 obere SChUler......ccvv i ] O |
22 Schultergelenk ... O O
B T O oY1 - ¢ o o S O O
24 EllenbOogen ......cciiiiiiiiieee e O O
25 UNterarm.....ooo i O O
26 Hand / FINQET ..ooiiiiieiiieeee et O O
31 obere Rickenhalfte......ccceceeiieei i O O
32 Brustkorb vorn ... O O |
33 Brustkorb seitlich.....coocoeoeiii e O O a
41 Oberbauch ... ] O |
42 UNterbauch ... O O |
43 Bauch seitlich .....ccooeiii e O O |
O Y 1 SRR | O
51 untere RUckenhalfte.....ccoccvevivniiiiiieiieeeeceeee O O
52 GesaB /SteiBbein.....cceiiicieeeee e O O |
61 HUftgelenk ... O O d
62 Oberschenkel ... O O
(530 T (g = U PRTN O O
64 Unterschenkel.......ccocoioieeecee i O O
65 FUB/ZENEN .o O O
4O 2 1=l =] IS O O |
81 Geschlechtsorgane........cccooveeiienieceneese e O O O
82 Afterbereich....ccociiiiieece e O O O
90 mehrere Gelenke......cooveeeeieee e O O



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

Nachdem Sie in den bisherigen Fragen Angaben zu allen lhren 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 ausschlieBlich lhren Hauptschmerz an. Legen Sie sich dabei auf
einen Hauptschmerz fest.

links rechts Mitte

00 Mund/ Gesicht / KOPT ...ooeiiieeieeieeeeee e O O O
10 Hals-/ Nackenbereich........cccceeoeiciiiieeee e, O O O
20 Schulter / Arm / Hand .......ccoeveeecieee e O O

30 Brustkorb / obere Riickenhalfte ........ccociiiiiiiiiiieceee O O O
40 Bauchbereich ... O O O
50 untere Ruckenhalfte / GESAB.......cccceeevieeccee e O O O
60 HUfte / BeiN/ FUB ... O O

70 Beckenbereich ... O O O
80 Geschlechtsorgane / After .......cccoviiiiiniinicce e, O O O
90 mehrere GelenkKe........cccueveeeiieiicceee e O O

91 gesamter KOIPEr .....oooiicieiiieieeeeecreee e | d d

22. Wo fuhlen Sie Ihre Hauptschmerzen? (Mehrfachnennungen sind méglich)

LT =T gl =Y O

oberflachlich (in der Haut, in der SChI@IMNaUL) .......uveeiiiiii e e e e e annes O

auBerhalb des Korpers (z.B. im Phantomglied).........coieiiiiiiiieeeeeeeee et O

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

24. Seit wann bestehen lhre Hauptschmerzen? Datum: Ly by
Tag Monat Jahr

25. Litt oder leidet in lhrer Familie jemand an éhnlichen Schmerzen? jad nein O

Wenn ja, an welchen:




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

26. Die nachfolgenden Aussagen beschreiben die Schmerzempfindung genauer. Bitte geben Sie bei jeder

Aussage an, inwieweit die vorgegebene Empfindung fur Ihre Schmerzen stimmt.

Sie haben bei jeder Aussage 4 Antwortmdoglichkeiten:

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

Beurteilen Sie lhre 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.

Bitte jede Zeile ausfiillen trifft trifft trifft trifft
genau weitgehend ein wenig  nicht
zu zu zu zu
ich empfinde meine Schmerzen als qualend ..........ccccoeeeieennenne (€ IR (© I T— (@)U @
ich empfinde meine Schmerzen als grausam..........cccceeeeieennene () I (© T— () I @
ich empfinde meine Schmerzen als erschépfend ..........cccceenee.. (€ IR (© [ T— (@)U @
ich empfinde meine Schmerzen als heftig........ccooeieeieiiennenne () I (© T— () I @
ich empfinde meine Schmerzen als morderisch ..o (€ I (© - (@)U @
ich empfinde meine Schmerzen als elend...........cccccooeviiiiennnenne. (€ IR (© T (€ I O
ich empfinde meine Schmerzen als schauderhaft..........c............ (€ I (© [ T— (€O INT— @
ich empfinde meine Schmerzen als scheuBlich...........ccccoceenneee. () IR (© - () I @
ich empfinde meine Schmerzen als schwer ........cccccocoeeveeieennene (€ I (© - (@)U @
ich empfinde meine Schmerzen als entnervend.........cccccceenneee. (€ IR (© - () I @
ich empfinde meine Schmerzen als marternd ........ccccocceeveenenne (€ IR (© I T— (@)U @
ich empfinde meine Schmerzen als furchtbar ........c..cccceieenee () I [ T—— () I @
ich empfinde meine Schmerzen als unertraglich ..........ccccc........ (€ IR (© - (€T @
ich empfinde meine Schmerzen als ldhmend ... () I (© T () I @
ich empfinde meine Schmerzen als schneidend.........c.cccccuenee.e. (€ IR (© - (@)U O
ich empfinde meine Schmerzen als klopfend.........ccccoeeeiennene. (I (© T— () I O
ich empfinde meine Schmerzen als brennend........c.cccccceeveenneene. (€ IR (© - (@)U @
ich empfinde meine Schmerzen als reiBend .........cccocoeeieriennene (€ I (©T— () I @
ich empfinde meine Schmerzen als pochend .........cccceeeeieennenne (€ IR (© [ T— (@)U @
ich empfinde meine Schmerzen als glihend ..........ccoeiiiiinnne (5 I (© - ()T @
ich empfinde meine Schmerzen als stechend........ccccceeeeveenenne. (€ I (© [ T— (@)U @
ich empfinde meine Schmerzen als hammernd..........c.cccoceenneee. (€ IO (© T— () I @
ich empfinde meine Schmerzen als heiB.........ccccooeeieeieineenene () - (©F I (@ @
ich empfinde meine Schmerzen als durchstoB3end...................... () IO (© - () I @
ich empfinde meine Schmerzen als dumpf........cccccevieiinennenne () - (© F I (@ - @
ich empfinde meine Schmerzen als driickend ........cc.ccocceeieenne. () IR (© T— (€ I @
ich empfinde meine Schmerzen als ziehend .........cccceveeieennene (€ IR (© - (@)U @
ich empfinde meine Schmerzen als pulsierend ..........ccccceeeenne. (€ IO (© - () I @

SES © Hogrefe 1996



27.

28.

29.

30.

Die Fragen 21 - 34 beziehen sich ausschlieBlich auf lhre Hauptschmerzen

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

WENIGE Ml PrO JANT ..t s e s e et e ne e s nn e nes O
WENIGE Mal@ PrO IMONAL ..ttt et e ae e sab e e e bt e e ae e e sae e e eane e eaneeeneeenne s O
00T 0T 0 =Y EN o] o AT oY o 1SR O
L T aLaa T 1 = T |1 Tel o RSP UPRPRPRPTR O
00T=] a1 a3 = To [Tl o EO PRSPPI O
meine Schmerzen sind dauernd VOrNandeN ..........coceiiiiiiiiieiie e O

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

a.) Meine Schmerzen treten nur anfallsweise auf, dazwischen bin ich schmerzfrei ....cccccevvviiieiieeiiieenens O
b.) Meine Schmerzen sind dauernd vorhanden (bitte weiter mit Frage 30)......ccccccvvverrceerierviceeenee e O
c.) Meine Schmerzen sind andauernd vorhanden, aber zusatzlich treten Schmerzanfalle auf ................ O

Falls Sie einzelne Schmerzanfélle (Frage 28 c) haben, geben Sie bitte an, wie lange liblicherweise ein
Anfall dauert. (Bitte nur eine Angabe machen)

ST 0 [T =T o TR O
1Yo LU <Y o R |
Y A0 [T o TP PSPPI d
L= T N |
[T Te [T 1 I B4 Yol 1= SRR PRP PSPPI O

Bitte geben Sie im Folgenden die Starke lhrer 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 fur Sie nicht starker vorstellbar sind.

1. Geben Sie zunéachst Ihre durchschnittliche Schmerzstarke wéahrend der letzten 4 Wochen an:

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

kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

2. Geben Sie jetzt bitte Ihre gréoBte Schmerzstarke wahrend der letzten 4 Wochen an:

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

kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

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

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

kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

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

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

kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

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

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

kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz



31.

32.

33.

34.

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

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

Die Starke meiner Schmerzen wechselt haufig (z.B. mehrmals taglich) ......cccooiriiniininiee O
Die Starke meiner Schmerzen wechselt gelegentlich (z.B. wenige Male pro Woche) .........ccccoceeriiennnenn. O
Die Starke meiner Schmerzen wechselt NIEMALS .............cooiiiiiiiii s O

Auf welche Ursache fliihren Sie lhre Hauptschmerzen zurtick ? (Mehrfachnennungen sind moglich)

AUT KFANKNEIT ...eeiiceeeeecee ettt e e et e e e e ab e e e e ebe e e e eeabeeeesaseeesessseeesesseeessnsneeesensseeesnnenas O
Fo UL O oY1 - oY o Y O
ETUL U o - 1 SRR O
LU L e o LT Tl g T=IN 7= Ty {0 oV SR O
AUT SEEIISCNE BEIASTUNG ...ttt ettt e b e be e b e e be e be e beesbeesseesneesneenns O
LU LAY =Tg =T o TU ] o o TSRS O
auf eine andere Ursache: e ———————————— O
fur mich ist keine Ursache erkenNbar.........c.coo i iiie it e e eans O

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

kein ver-
lindernd Einfluss starkend

Koérperliche Belastung (z.B. Treppen gehen, Lasten heben, tragen)........ [ I O
Psychische Belastung (z.B. Stress, Arger, Aufregung) .......cccccoeueeevnerernnen. [ I P O
Einseitige Korperhaltung (z.B. langeres Sitzen, Stehen, Gehen).............. [ R [ O
Haufiger Lagewechsel, Bewegung, Herumlaufen ..........cccccevveevcnneenennne. [ [ O
Sich ausruhen, hinlegen, ruhighalten.........ccccoooiiiie [ [ O
Meine Schmerzen sind durch nichts zu beeinflussen stimmt nicht O stimmt O

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

gelegent-

immer haufig lich nie
UDEIKEIT ..ot [ P O RN O
Erbrechen. ... [ TR [ O O
Lichtempfindlichkeit........ccooiiiiiei e [ [ P [ O O
GerauschempfindlichKeit........ccocoviiiiniii e [ I eeeeeeeeeeen O
Sehstérungen, wie z.B. Flimmern vor den Augen................. [ I [ O
Schwellung und / oder Rétung im Schmerzgebiet................ [ PR [ e O
Uberempfindlichkeit der Haut im Schmerzgebiet................. [ [ eeeeeeeeeees O
SONSTIGE ..ttt [ [ P [ P O
SONSTIGE .ot [ [ P [ O O

Es treten keine Begleiterscheinungen zusammen mit meinen Hauptschmerzen auf.
jad nein



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

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

fbrk

4. (T R
Tag Monat Jahr

wenn mehr als 4 Schmerzoperationen: |_|_| mal operiert

36. Wurden bei lhnen andere, nicht schmerzbezogene Operationen
durchgefuhrt? ja O nein O

Art der Operation: Datum:

Tag Monat Jahr

37. Haben Sie Unfélle gehabt: ja Od nein O

Wenn ja: Datum:

Tag Monat Jahr



38. Geben Sie moglichst alle Medikamente an, die Sie in den letzten 6 Monaten eingenommen haben.
Bitte geben Sie auch an, ob Sie die Medikamente regelmaBig einnehmen (z.B. 3x1 Tbl.) oder ,nach Bedarf".

Ich habe in den letzten 6 Monaten keine Medikamente genommen

Ich habe in den letzten 6 Monaten folgende Medikamente genommen:

Medikament Art (Tabletten,

Zapfchen, Tropfen)

Dosierung

Zeitraum

Beispiel: Paracetamol Tabl. 500 mg

3x 1 pro Tag

Jan. - Marz 1997

Haben Sie friher andere Medikamente gegen lhre Schmerzen eingenommen?

ja O nein O

Wenn ja, an welche kénnen Sie sich erinnern:

39. Wurde bei Ihnen ein Medikamenten-Entzug durchgefihrt?

wenn ja, wann und wo?

ja O nein O

40. 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, Herzschwache,

Rhythmusstérungen)

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

ja O nein O

2. Kreislauferkrankungen (z.B.: Hochdruck, Unterdruck, Schlaganfall,

Arterienverkalkung, Aneurysma)

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

ja O nein O

3. Bosartige Erkrankungen / Tumoren

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

ja O nein O

10




10.

11.

12.

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

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

ja

nein O

Stoffwechselerkrankungen (z.B.: Diabetes (Zucker), Gicht, Erhéhung der
Blutfettwerte, Schilddrisen- und andere HormondrUsen-Erkrankungen)

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

ja

nein O

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

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

ja

nein O

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

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

ja

nein O

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

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

ja

nein O

Leber- und Bauchspeicheldriisenerkrankung, Gallenleiden
(z.B.: Entziindungen, Steine)

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

ja

nein O

Unterleibserkrankungen, Erkrankungen der Geschlechtsorgane

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

ja

nein O

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

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

ja

nein O

Sind Sie allergisch gegen bestimmte Medikamente?

Wenn ja, gegen was:

ja

nein O

11



41.

Bitte geben Sie im Folgenden an, wie stark Sie durch Ihre Schmerzen in den verschiedenen Bereichen
Ihres Lebens beeintrachtigt sind. Das heif3t: Wie sehr hindern die Schmerzen Sie daran, ein normales
Leben zu flhren? 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, dass Sie in diesem Bereich durch die
Schmerzen véllig beeintrachtigt sind.

1. Familidre und héusliche Verpflichtungen (dieser Bereich bezieht sich auf Tatigkeiten, die das Zu-
hause oder die Familie betreffen. Er umfasst Hausarbeit und Tatigkeiten rund um das Haus bzw. die
Wohnung, auch Gartenarbeiten).

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

keine vollige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung

2. Erholung (dieser Bereich umfasst Hobbys, Sport und Freizeitaktivitaten)

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

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

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

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)

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

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

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

keine vollige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung

6. Selbstversorgung (dieser Bereich umfasst Aktivitaten, die Selbststandigkeit und Unabhangigkeit im
Alltag ermoglichen, wie z.B. sich waschen und anziehen, Autofahren, ohne dabei auf fremde Hilfe
angewiesen zu sein)

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

keine vollige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung

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

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

Bitte priifen Sie nochmals, ob Sie alle 7 Feststellungen beantwortet haben.
PDI Dillmann, Nilges, Saile, Gerbershagen
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42. Bitte kreuzen Sie bei den folgenden Aussagen die Antwort an, die lhrem Befinden wéahrend der letzten
Woche am besten entspricht / entsprochen hat.

Antworten: selten = weniger als 1 Tag oder Uberhaupt nicht

manchmal =1 bis 2 Tage lang

ofters = 3 bis 4 Tage lang

meistens = die ganze Zeit (5 bis 7 Tage lang)
Wahrend der letzten Woche ... selten manchmal &fters meistens
1. ... haben mich Dinge beunruhigt, die mir sonst nichts ausmachen..O............ [ [ O
2. ... hatte ich kaum Appetit. ... [ [ [P [ P O
3. ... konnte ich meine tribsinnige Laune nicht loswerden, obwohl

mich meine Freunde / Familie versuchten aufzumuntern............. [ [ [ P O

4. ... kam ich mir genauso gut vor wie andere. ........cccoecerreriieeniennnen. [ [ [ P O
5. ... hatte ich MUhe, mich zu konzentrieren. .......ccooeieeeeieeeeeeiieeeeees [ [ T [ O
6. ...war ich deprimiert/ niedergeschlagen. ........cccccoooiiiiiiiiiiiniinnen. [ [ [ P O
7. ...war alles anstrengend fUr mich. .......ccoocoiiiiiiiee [ [ [ P O
8. ... dachte ich voller Hoffnung an die Zukunft. ......ccccccooniiiiiininnnn. [ [ [ P d
9. ...dachte ich, mein Leben ist ein einziger Fehlschlag. ........cccccceeueee. [ [ [ P d
10. ... hatte ich ANGSt. .o e [ [ [ P O
11. ... habe ich schlecht geschlafen. ... [ [ [ P O
12. ... war ich frohlich gestimmit. ..o [ [ [ P O
13. ... habe ich weniger geredet als sONst.........cccoiiiiiiiniiiie [ [ [ P O
14. ... fUhlte ich mich €insam. ..o e [ [ [ P d
15. ... waren die Leute unfreundlich zu mir........cccocoviiiniinin e [ [ [ P O
16. ... habe ich das Leben genossen. .......cccceveieeeicciiee e [ [ [ P O
17. ... MUSSEE ICh WEINEN. ... [ [ [ P O
R T VLYY Tl o I = U o T TSRS [ [ [ P O
19. ... hatte ich das Gefuhl, dass die Leute mich nicht leiden kénnen....O............ [ [ O
20. ... konnte ich mich zu nichts aufraffen. ..o [ P [ [ O

Bitte priifen Sie, ob Sie alle Feststellungen beantwortet haben!
ADS © 1993 Hogrefe

43. Leben Sie in hauslicher Gemeinschaft (Mehrfachantworten sind moglich):

ich lebe mMit ENEPArtNer/Partner .......c.ecoi ittt e e e e e e s enn e e e e e e e e e ennnnes a
ich lebe bei EItern/SChwiegereltern ... ... oo O
[ =T oY 0 0 T A ST o [T o R O
ich lebe mit anderen Verwandten ... e O
ich lebe mit Freunden/BeKannten .........ooo it O
LI o T Lol e T 1] o TS0 1 [T T T O
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44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

Welchen Ausbildungs- bzw. Berufsstand haben Sie zur Zeit:

Schuler/in, Student/in, AUSZUDIIAENAE/T .......ccoe e, O
L0 g Ty ol YU 1T /T o TN O
Y g 01T =1 /4T o SO RRRRRRRN O
F N QYo 1T LT =Y PSR O
BEAMITEIT/IN ... e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eaeeaaeaaaaaaaaaaaaaaaaaaeaaaaaaaaeaaaaaaaaaaaaaaaaaaens O
o o I T s A I/ T U] o =1 T Lo [P O
selbststandigals e O
R TV = TV I 5 E UL 1 o T a1 VOO O

Welche Schulausbildung haben Sie:

ST =T Y o el [ 3N |
[ XU o T T 0T =1 o1 |10 O
YT =T TN 2= S O
72 o 1 L S O
Hochschule / FAChhOChSCNUIE ...ttt ne s O
Haben Sie eine Berufsausbildung? ja O nein O

wenn ja, welche:

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

wenn nein, welche Tatigkeit Giben Sie momentan aus?
(Hausarbeit eingeschlossen, bei Arbeitslosigkeit zuletzt ausgetbte Tatigkeit):

Wie schatzen Sie die korperliche Belastung durch Ihre momentane Tatigkeit ein?

geringe KOrperliche BelastUNg ..........oouii it st e e s an e en e e ae e eaes O
Mittlere KOrperliche BelastUNng.......couiiiiiiiiiiie e O
hohe KOrperliche BEIaStUNG ..........eoiiiiiiiiiiiie ettt O

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

Wer ist |hr Arbeitgeber:

Ist Ihr Arbeitsplatz gefahrdet? ja O nein O

wenn ja, warum:  betriebsbezogen O krankheitsbedingt O  sonstige Grinde O

Sind Sie zur Zeit wegen lhrer Schmerzen arbeitsunfahig? ja O nein O
wenn ja, seit wann? | ] | ] | ] |
Tag Monat Jahr
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51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

Wieviele Tage waren Sie in den letzten 6 Monaten wegen
Ihrer Schmerzen arbeitsunfahig ?

Glauben Sie, dass Sie wieder an lhren alten Arbeitsplatz zuriickkehren

kénnen ?

Falls Sie Hausfrau oder Hausmann sind:

1. Koénnen Sie zur Zeit wegen lhrer Schmerzen lhre normale Hausarbeit

nicht verrichten?
wenn ja, seit wann nicht?

2. Wieviele Tage konnten Sie in den letzten 6 Monaten

|_|_| Tage

ja O nein O

ja O nein O

(I I N
Tag Monat Jahr

wegen lhrer Schmerzen Ihre normale Hausarbeit nicht verrichten?

3. Glauben Sie, dass Sie lhre normale Hausarbeit in Zukunft

wieder verrichten kébnnen?

I_I_I Tage

ja O nein O

Liegt bei Ihnen eine Minderung der Erwerbsfihigkeit (MdE) bzw. des Grades der Behinderung (GdB)

vor, oder haben Sie einen Antrag auf diese gestellt ?

MdE: nein O beantragt O ja O
GdB: nein O beantragt O ja O

wenn ja, wieviel Prozent L. | %
wenn ja, wieviel Prozent L. | %

Haben Sie einen Rentenantrag gestellt, der noch nicht entschieden ist ? ja O nein O
wenn ja, wegen: Datum: Lo v by
Tag Monat Jahr
Beabsichtigen Sie einen Rentenantrag zu stellen? ja O nein O
Beziehen Sie derzeit eine Rente? ja d nein O
wenn ja, auf Zeit O endgultig O seit wann: patum: L | ¢+ | 4 |
Tag Monat Jahr
wegen:
Err@iCchen der AILEISOIrE@NZE . ...co..ei ittt s s e e bt e e e ae e e ean e e eane e s neeenaneeennee s O
Vorgezogenes ARErsrUNEGEI. ... ..o it ae e s e s ne e ene e O
ErwerbsSUNTANIGKEIt. ..o O
BerufSUNTANIGKEIT ... bbb O
=T T U= o = PRSP |
Sind lhre Schmerzen Folge eines Arbeitsunfalles? ja O nein O
I T N
wenn ja, wann war der Arbeitsunfall? Datum: Tag Monat Jahr

was ist passiert:
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58.

59.

60.

61.

62.

63.

Wie oft haben Sie lhren persénlichen Arzt (Hausarzt, Internisten, Orthopaden) wegen nicht erfolgreicher
Schmerzbehandlung gewechselt?

Ich habe keinen persénlichen Arzt und konsultiere immer
verschiedene Arzte ja O nein O

Ich habe meinen persénlichen Arzt L] mal gewechselt (bitte die Anzahl bzw. 0 eintragen).

Wie haufig haben Sie in den letzten 6 Monaten wegen lhrer Schmerzen
Ihre/n behandelnde/n Arzt/Arzte aufgesucht? ca. Termine | 1 |

Wie haufig wurden bei lhnen in den letzten 6 Monaten wegen
lhrer Schmerzen Behandlungen (z.B. Krankengymnastik,
Massagen, Akupunktur etc.) durchgefuhrt? ca. Behandlungstermine |—|—|

Wieviele Arzte haben Sie schatzungsweise wegen lhrer Schmerzen

insgesamt aufgesucht? keine O ca. L. |
Name Fachrichtung Adresse Zeitraum
Wie oft wurden Sie wegen lhrer Schmerzen im Krankenhaus behandelt? nie O ca. |—|—|
Name Adresse Zeitraum

Wieviele Kuren (RehabilitationsmaBnahmen) wurden bei lhnen
wegen lhrer Schmerzen durchgefihrt? keine O ca. |—|—|

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 Ihre Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Der Bogen ermdglicht es, im
Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fihlen und wie Sie im Alltag zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bei den Antwortméglichkeiten die Zahl
ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.
64. Wie wiirden Sie lhren 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

2
3
Derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr 4
Derzeit viel schlechter als vor einem Jahr 5

66. Im folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag austben.
Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tatigkeiten eingeschrankt?
Wenn ja, wie stark?
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

Nein, Uber-
haupt nicht
eingeschrankt

Ja, stark Ja, etwas

TATIGKEITEN eingeschrankt eingeschrankt

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

b) mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen Tisch

verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf spielen ! 2 3
¢) | Einkaufstaschen heben oder tragen 1 2 3
d) | mehrere Treppenabsatze steigen 1 2 3
e) | einen Treppenabsatz steigen 1 2 3
f) | sich beugen, knien, biicken 1 2 3
g) | mehr als 1 Kilometer zu FuB gehen 1 2 3
h) | mehrere StraBenkreuzungen weit zu FuB3 gehen 1 2 3
i) | eine StraBenkreuzung weit zu FuBB 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 Tatigkeiten 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 tatig sein 1 2
b) | Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2
Q) Ich konnte nur bestimmte Dinge tun 1 2
d) Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfiihrung (z.B. ich musste mich besonders 1 2
anstrengen)

68. Hatten Sie in den vergangenen vier Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause
(z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder angstlich fuhlten)?

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

SCHWIERIGKEITEN Ja Nein
a) | Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein 1 2
b) | Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2
¢) | Ich konnte nicht so sorgfaltig wie Ublich arbeiten 1 2

69. Wie sehr haben lhre koérperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den vergangenen vier
Wochen Ihre normalen Kontakte zu Familienangehérigen, Freunden, Nachbarn oder im Bekanntenkreis
beeintrachtigt?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Uberhaupt nicht 1
Etwas 2
MaBig 3
Ziemlich 4
Sehr 5

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
MaBig
Stark
Sehr stark

o v A~ W N

71. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen vier Wochen bei der Austibung lhrer Alltags-
tatigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Uberhaupt nicht 1
Ein bisschen 2
MaBig 3
Ziemlich 4
Sehr 5
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72.

In diesem Fragen geht es darum, wie Sie sich fuhlen und wie es lhnen 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 | Zi€mlich | Manch-1 ¢ Nie
oft mal
a) .. voller Schwung? 1 2 3 4 5 6
b) .. sehr nervos? 1 2 4 5 6
9 . :?J:ri:gc:rrge;glgl:fe%n, dass Sie nichts 1 2 3 4 5 6
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
9) .. erschopft? 1 2 3 4 5 6
h) .. gltcklich 1 2 3 4 5 6
i) .. mude? 1 2 3 4 5 6

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

Immer
Meistens
Manchmal
Selten

Nie

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

u b W N =

74. Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

trifft trifft trifft

trifft weit- weil3 weit- Uber-

AUSSAGEN ganz zu | gehend nicht gehend haupt

zu nicht zu | nicht zu

a) | Ich scheine etwas leichter als andere krank zu werden 1 2 3 4 5
b) Lc:nkr)]i: genauso gesund wie alle anderen, die ich 1 2 3 4 5
c) | Ich erwarte, dass meine Gesundheit nachlasst 1 2 3 4 5
d) | Ich erfreue mich ausgezeichneter Gesundheit 1 2 3 4 5

75. Bitte notieren Sie alle radiologischen und nuklearmedizinischen Spezialuntersuchungen zur Schmerz-
diagnostik in den letzten funf Jahren. (Rontgenaufnahmen, Knochenszintigraphie, Knochendichte-

messungen, Computertomographie, Kernspintomographie, NMR, MRT, ...)

Untersuchungen

Arzt/Praxis/Klinik-Adresse

Datum

Falls der vorgegebene Platz nicht ausreichend sein sollte, bitte gesondertes Blatt mit Fragennummer

beilegen.
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76. Bitte notieren Sie alle orthopéadischen, neurologischen, psychiatrischen, psychosomatischen und psycho-

logischen/psychotherapeutischen Untersuchungen/Behandlungen in den letzten funf Jahren.

Arzt/Praxis/Klinik-Adresse Datum

Bitte legen Sie diesem Bogen die Kopien der Befunde/Berichte bei. Sollten Sie diese nicht vorliegen haben,
senden Sie uns diese bitte zeitnah zu.

77.

Viele Menschen haben irgendwann in Ihrem Leben einmal ein sehr belastendes, verletzendes oder
traumatisches Erlebnis gehabt oder sind Zeuge eines solchen Ereignisses geworden. Haben Sie so etwas
auch schon mal erlebt?

(z.B. schwerer Unfall, Naturkatastrophe, Gewalterfahrung, Opfer eines Verbrechens oder anderes).

ja O nein [

Wenn Sie mochten, kdnnen Sie das Ereignis hier ndher beschreiben:

78.

Bitte geben Sie uns bei nachfolgenden Fragen lhre persdnliche Einschatzung zu lhrer Muttersprache ab
Ist Ihnre Muttersprache Deutsch ?

O Ja O Nein, meine Muttersprache ist:
(bitte jeweils ankreuzen)

... bei Nein beantworten Sie bitte folgende Fragen: Wie gut schatzen Sie lhre Deutschkenntnisse ein?

Verstehen:

O Sehr gut O gut O mittelmaBig O schlecht O nicht vorhanden
Sprechen:

O Sehr gut O gut O mittelmaBig O schlecht O nicht vorhanden
Lesen:

O Sehr gut O gut O mittelmaBig O schlecht O nicht vorhanden
Schreiben:

O Sehr gut O gut O mittelmaBig O schlecht O nicht vorhanden
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79. Korperliche Belastungsfahigkeit

Bitte beantworten Sie nachstehende Fragen zur Einschatzung Ihrer kérperlichen Belastungsfahigkeit im
Alltag:

Treppensteigen

O keine Stufen

O wenige Stufen
O eine Etage

O mehrere Etagen

Gehstrecke ohne Pausen
O weniger als 2 Minuten
[ 2 bis 10 Minuten

0 10 bis 60 Minuten

O mehr als 60 Minuten

bendtigte Hilfsmittel

O kein Hilfsmittel notwendig

O Rollstuhl

O Unterarmgehstitzen

O Gehstock

O Rollator

0 Anderes, (z.B. andere Person):

Belastbarkeit bei Therapiedichte
Ich kann zwischen 7.00 Uhr und 18.00 Uhr mehrere Therapietermine wahrnehmen

Ich kann dies nicht, da:

Selbstversorgung im Alltag

Selbststandige Korperpflege ist moglich Oja

O nein
Selbststandiges Anziehen ist moglich O ja

O nein

80. Sind Sie zur Zeit berufstatig? (Bitte auch bei gegenwartiger Krankschreibung beantworten)

O Ja, Vollzeit (6 Std./Tag und mehr) 0 nein, arbeitslos seit

O Ja, Teilzeit (3 bis unter 6 Std./Tag) O nein, Zeitrente bis:

O Ja, Teilzeit (1 bis unter 3 Std./Tag) O nein, Hausfrau/Hausmann
O Ja, in Ausbildung O nein, Sonstiges:
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81. Welche berufliche Stellung haben Sie? Wenn Sie nicht mehr oder zurzeit nicht berufstatig sind, nennen
Sie bitte die letzte Stellung.

Arbeiter/Arbeiterin

O Un- oder angelernter Arbeiter

[0 Gelernter Arbeiter, Facharbeiter

O Vorarbeiter, Kolonnenfuhrer, Meister, Polier, Brigadier

Angestellter/Angestellte

O Angestellter mit einfacher Tatigkeit (z.B. Verkaufer, Kontorist)

O Angestellter mit schwieriger Tatigkeit (z.B. Sachbearbeiter, Buchhalter)

O Angestellter mit leitender Tatigkeit (z.B. wissenschaftlicher Angestellter, Abteilungsleiter)
O Angestellter mit umfassenden Tatigkeiten

Beamter/Beamtin

[J Beamter im einfachen Dienst
[0 Beamter im mittleren Dienst
O Beamter im gehobenen Dienst
[0 Beamter im héheren Dienst

Selbststandiger/Selbststandige (einschlieBlich mithelfender Familienangehdoriger)

O Selbststandiger Landwirt/Genossenschaftsbauer

O Akademiker im freien Beruf (z.B. Arzt, Rechtsanwalt, Steuerberater)

O Selbststandiger (im Handel, Gewerbe, Handwerk)

O mithelfende/r Familienangehérige/r

O Sonstiges (z.B. Auszubildender, Schuler, Wehrpflichtiger, Zivildienstleistender, Praktikant)

Beim Beantworten dieses Fragebogens haben Sie vielleicht einige der Fragen zunachst zuriickgestellt.
Bitte liberpriifen Sie deshalb noch einmal, ob Sie wirklich alle Fragen beantwortet haben.

Sofern Sie durch unsere Institution behandelt werden, werden einige dieser Daten auch in einem EDV-
Dokumentationssystem abgespeichert. Diese Daten sind nach den Vorschriften des Bundesdatenschutzge-
setzes vor einem mutwilligen Zugriff geschitzt und zu diesem System haben nur unsere Mitarbeiter
direkten Zugang.

Gemaf den Vorgaben des Gesetzes bitten wir Sie, sich mit einer Abspeicherung lhrer persénlichen Daten
einverstanden zu erklaren.

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

Ort, Datum Unterschrift
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