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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
um lhre aktuelle Schmerz-Situation zu erfassen, bitten wir Sie, folgende Fragen zu
beantworten. Die Antworten dienen der VVorbereitung des heutigen Gespréches.

Vielen Dank!

Geben Sie im Folgenden die Stérke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie in den unten aufgefiihrten Skalen an, wie stark Sig
Ihre Schmerzen empfinden (unter Ihrer Gblichen Medikation). Ein Wert von 0 bedeutet, Sie haben keine Schmerzen, ein
Wert von 10 bedeutet, Sie leiden unter Schmerzen, wie sie fir Sie nicht stérker vorstellbar sind. Die Zahlen dazwischen
geben Abstufungen der Schmerzstérke an.

Geben Sie bitte zunachst Thre momentane Schmerzstarke an:

[OJ[11[2]1[3][4]1[5]1[6][7][8]1[9][10]

kein Schmerz starkster vorstellbarer Schmerz

Geben Sie jetzt bitte Ihre durchschnittliche Schmerzstarke wahrend der letzten Woche an:

[OI[11[2]1[3][4]1[5]1[6][7][8]1[9][10]

kein Schmerz starkster vorstellbarer Schmerz

Geben Sie jetzt bitte Ihre grofite Schmerzstérke wahrend der letzten Woche an:

[OI[11[2][3][4]1[5]1[6][7][8]1[9][10]

kein Schmerz starkster vorstellbarer Schmerz

Geben Sie jetzt an, welche Schmerzstarke fur Sie bei erfolgreicher Behandlung ertréglich waére:

[OJ[11[2]1[3][41[5]1[6][7][8]1[9][10]

kein Schmerz starkster vorstellbarer Schmerz

In den folgenden Fragen geht es um die Auswirkungen Ihrer Schmerzen in der letzten Woche.

In welchem MaRe haben die Schmerzen Ihren Alltag (Ankleiden, Waschen, Essen, Einkaufen etc.) in der letzten
Woche beeintrachtigt?

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

keine Beeintréchtigung vollige Beeintrachtigung

In welchem MaRe haben die Schmerzen Ihre Freizeitaktivitdten oder Unternehmungen im Familien- oder Freundeskreig
in der letzten Woche beeintrachtigt?

[OJ[1]1[2]1[3][4][5]1[6]1[71[8][9][10]

keine Beeintrachtigung vollige Beeintrachtigung

In welchem MaRe haben die Schmerzen Ihre Arbeitsfahigkeit (einschlieBlich Hausarbeit) in der letzten Woche
beeintrachtigt?

[OJ[1]1[2]1031[4][5]1[6]1[71[8][9][10]

keine Beeintrachtigung vollige Beeintrachtigung

IAn wie vielen Tagen in den letzten 3 Monaten hatten Sie diese Beeintrachtigungen? Tage
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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 fir 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 MaRe 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 splrte, dass mein Mund trocken war. 0 1 2 3
3. Ich konnte Gberhaupt keine positiven Gefiihle mehr erleben. 0 1 2 3

4. Ich hatte Atemprobleme (z.B. GiberméaRig schnelles Atmen, Atemlosigkeit ohne
korperliche Anstrengung).

5. Es fiel mir schwer, mich dazu aufzuraffen, Dinge zu erledigen. 0 1 2 3

6. Ich tendierte dazu, auf Situationen iberzureagieren. 0 1 2 3

7. Ich zitterte (z.B. an den Handen). 0 1 2 3

8. Ich fand alles anstrengend. 0 1 2 3
9. Ich machte mir Sorgen Uber Situationen, in denen ich in Panik geraten und

mich lacherlich machen konnte.

10. Ich hatte das Geftihl, dass ich mich auf nichts mehr freuen konnte. 0 1 2 3
11. Ich bemerkte, dass ich mich schnell aufregte. 0 1 2 3
12. Ich fand es schwierig, mich zu entspannen. 0 1 2 3
13. Ich fiihlte mich niedergeschlagen und traurig. 0 1 2 3

14.  Ich reagierte ungehalten auf alles, was mich davon abhielt, meine
momentane Tatigkeit fortzufiihren.

15. Ich fuhlte mich einer Panik nahe. 0 1 2 3

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

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

18. Ich fand mich ziemlich empfindlich. 0 1 2 3
19.  Ich habe meinen Herzschlag gespirt, ohne dass ich mich korperlich

angestrengt hatte (z.B. Gefuhl von Herzrasen oder Herzstolpern).

20. Ich fiihlte mich grundlos &ngstlich. 0 1 2 3

21. Ich empfand das Leben als sinnlos. 0 1 2 3
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