Ende (teil-)stationdre Behandlung

Stempelfeld Schmerztherapeutische Einrichtung
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Schmerz-Verlaufsfragebogen
am Ende einer (teil-)stationdaren Behandlung

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

heute mochten wir gerne erfahren, wie sich lhre Beschwerden bisher verdndert haben. Wir bitten Sie
daher, alle Fragen in Ruhe und mit Sorgfalt zu beantworten, auch die, die Ihnen unwichtig erscheinen. Alle
Angaben, die Sie in diesem Fragebogen machen, werden streng vertraulich behandelt.

Wichtige Hinweise zum Ausfiillen des Fragebogens

( )

Der Fragebogen besteht aus mehreren Teilen. Bitte lesen Sie die jeweiligen Anleitungen zur Beantwortung
der Fragen genau und gehen Sie die Teile des Fragebogens der Reihe nach durch.
Beantworten Sie die Fragen, indem Sie ein Kreuz im entsprechenden Kastchen setzen:

z.B.

oder lhre Antwort an die durch einen Unterstrich gekennzeichnete Stelle schreiben:
2.B. _ Ruckenschmerzen

Zahlen tragen Sie bitte in die vorgegebenen Kastchen ein:

z.B. 1 2 Tage

Bitte lassen Sie keinen Teil des Fragebogens aus und beantworten Sie alle Fragen.

Herzlichen Dank!
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Bitte tragen Sie hier das heutige Datum ein:
L Tag Monat Jahr
P
1. Haben Sie derzeit noch Schmerzen?
JA [l — bitte weiter bei Frage 2
nein .....cccoeeeeneee.. ] — bitte weiter bei Frage 7 (auf Seite 3)
.
p

2. Bitte geben Sie an, in welchen Korperbereichen lhre Schmerzen derzeit hauptsachlich auftreten.
Mehrfachantworten sind moglich.

KOPT / GESICNT ..o ]
NACKEN / SCRUILEIN oo e, ]
AME J HENAE ..o ]
Oberer RUcken / BrustWirbeISAUIE ..........ooi e e |:|
Unterer RUcken / LeNdenWIrDEISEUIE .....c...veeieeee e, |:|
HUTEEN / GESEAR ... ettt ]
BOINE / FURE .o e e, ]
Bauchbereich (Ober- und Unterbauch) ..., [l
GESChIEChESOrZANE / ATLEI ...oviieeceeee e ]
Schmerzen in einer Kérperhalfte /im ganzen KOrper ...........ccooovvoeiiiioeeeeeeeeeeeeeeeeeee e [l

Hinweis: Bitte beziehen Sie sich bei allen folgenden Fragen auf Ihre Schmerzen, wegen derer Sie hauptsachlich in
Behandlung waren.

Vs

3a. Welche der Aussagen trifft auf lhre Schmerzen in der letzten Woche am besten zu?
Bitte nur eine Angabe machen!

N
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Zeit Zeit Zeit Zeit

[] 1) Dauerschmerzen [] 2) Dauerschmerzen []3) Schmerzattacken, [] ) bauerschmerzen,

mit leichten mit starken dazwischen dazwischen zusatz-

Schwankungen Schwankungen schmerzfrei liche Schmerzattacken

Falls Sie an Schmerzattacken leiden (d.h. wenn Sie Bild 3 oder Bild 4 angekreuzt haben), beantworten Sie bitte
zusatzlich folgende Fragen:

3b. Wie oft treten die Attacken durchschnittlich auf? 3c. Wie lange dauern diese Attacken durchschnittlich?

mehrfacham Tag ....................... [l Sekunden .........ccccoeeviiiiiiiiienn, [l
einmalamTag .......cccooeeeieeenn, [l Minuten .......ccocoeeiiiiee, [l
mehrfach in der Woche ............ O Stunden ..o O
einmal in der Woche ................ [l biszu drei Tage .......c...coceeeenenne. [l
mehrfach im Monat ................ [l langer als drei Tage ................... [l
einmal im Monat ....................... O

seltener als einmal im Monat ... |:|
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4. Mit der folgenden Liste von Eigenschaftsworten kdnnen Sie genauer beschreiben, wie Sie lhre
Schmerzen empfinden. Denken Sie bei der Beantwortung an Ihre typischen Schmerzen in der letzten
Zeit. Bitte lassen Sie keine der Beschreibungen aus und machen Sie fiir jedes Wort ein Kreuz, inwieweit
die Aussage fur Sie zutrifft. trifft trifft weit- trifft ein trifft
genau zu gehend zu wenig zu nicht zu
Ich empfinde meine Schmerzen als... 3 2 1 0
... dumpf ] ] ] Il
... driickend |:| |:| |:| |:|
.. pochend |:| |:| |:| |:|
.. klopfend ] ] ] Il
... stechend J J J Il
... ziehend |:| D D I:I
.. heil ] ] ] Il
.. brennend l:l l:l l:l D
... elend I:l I:l I:l I:l
... schauderhaft D D I:l I:l
... scheuflich D I:l I:l I:l
... furchtbar D I:l I:l I:l
J
N\
5. Geben Sie im Folgenden die Starke lhrer Schmerzen an. Kreuzen Sie bitte auf den unten aufgefiihrten
Skalen an, wie stark Sie Ihre Schmerzen empfinden.
Ein Wert von 0 bedeutet, Sie haben keine Schmerzen. Ein Wert von 10 bedeutet, Sie leiden unter Schmerzen, wie sie
flr Sie nicht starker vorstellbar sind. Die Zahlen dazwischen geben Abstufungen der Schmerzstarke an.
5a. Geben Sie zundchst Ihre momentane Schmerzstérke an:
(] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz
5b. Geben Sie jetzt bitte lhre durchschnittliche Schmerzstarke wéahrend der letzten Woche an:
(] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz
5c. Geben Sie jetzt bitte Ihre groBte Schmerzstarke wahrend der letzten Woche an:
[} 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz
J
N\
6. Haben lhre Schmerzen abgenommen?
JA [l — Konnen Sie sagen, um wieviel Prozent |hre Schmerzen abgenommen haben?
um etwa %
nein ..., O
J
N\
7. Wie beurteilen Sie den bisherigen Erfolg Ihrer Behandlung?

sehr gut gut zufriedenstellend weniger gut schlecht

O O O O O
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8. 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.

Traf gar nicht auf mich zu

Traf bis zu einem gewissen Grad auf mich zu oder manchmal
Traf in betrachtlichem MafRe auf mich zu oder ziemlich oft
Traf sehr stark auf mich zu oder die meiste Zeit

w N - O
1}

1. Ich fand es schwer, mich zu beruhigen.
2. Ich spiirte, dass mein Mund trocken war.

3. Ich konnte tiberhaupt keine positiven Gefiihle mehr erleben.

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

5. Es fiel mir schwer, mich dazu aufzuraffen, Dinge zu erledigen.

6. Ich tendierte dazu, auf Situationen Gberzureagieren.

7. Ich zitterte (z.B. an den Handen).

8. Ich fand alles anstrengend.

Ich machte mir Sorgen Uber Situationen, in denen ich in Panik geraten und mich
lacherlich machen kdnnte.

10. Ich hatte das Gefiihl, dass ich mich auf nichts mehr freuen konnte.

11. Ich bemerkte, dass ich mich schnell aufregte.

12. Ich fand es schwierig, mich zu entspannen.

13. Ich fuihlte mich niedergeschlagen und traurig.

Ich reagierte ungehalten auf alles, was mich davon abhielt, meine momentane

14. Tatigkeit fortzufiihren.

15. Ich fuhlte mich einer Panik nahe.

16. Ich war nicht in der Lage, mich fir irgendetwas zu begeistern.

17. Ich fuhlte mich als Person nicht viel wert.

18. Ich fand mich ziemlich empfindlich.

Ich habe meinen Herzschlag gespiirt, ohne dass ich mich kérperlich angestrengt

19. hatte (z.B. Geflihl von Herzrasen oder Herzstolpern).

20. Ich fuhlte mich grundlos dngstlich.

N I [ I ) I A I I I
N [ I [y I ey I I e I O I
N I I [ I I I I I 0

21. Ich empfand das Leben als sinnlos.

N I [ I I I I I 0

Herzlichen Dank fiir lhre Unterstiitzung!
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