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5 Bi&e zetchnen Sie im Kbrperschema ein an welchen Koa perstellen lhre Schmmwn auftraten
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7.@) Seitwann bestehen disse Schimerzon?
weniger als 1 Monat O Y% Jahr bis 1 Jahr O 2 bis 5 Jahre O
1 Monat bis % Jahr O 1 bis 2 Jahre O mehr als % Jahire O
'L b) Gibt es ein genaues Datum, ab dem die Schmerzen aufgetreten sine? | 1 11 1 11| | t| ]
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8. a)Welche der Aussagen trifft auf Ihre Schimerzen in den letzten 4 Wogshen am besten zu?
(Ritte nur eine Angabe machanl)
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1} Daverschmerzen mit 2) Daverschmerzen mit  3) Schimearzattacken, 4) Schmaerzattacken, auch
igichten Schwankungen starken Schwankungen  dazwischen schmerzfrei dazwischen Schmerzen

Wenn Sie an Schmerzattacken leiden (Bild 3 und 4), beantworten Sie bitte zusétzlich noch folgende Fragen:
b) Wie oft treten diese Attacken durchschnittlich auf?
rehrfach téaglich

einmal taglich O mehrfach w(iwche-nt!icho
‘einmal wechentlich O mehrfach monatiich (O einmal menatlich O
seltener, O__
¢) Wie lange dauem diese Altacken durchschnittlich? Sekunden (O Minuten O
Stunden bis zu drei Tagen O langer als drei Tage ©
9. Bind thre Sehmerzen zu bestimmten Tageszeilen besonders stark? Ja O nein O
wennja:  morgens O mittags O nachmittags O abends O nachts O

10. Mit der folgenden Liste von Eigenschaftsworten kénnen Sie genauer beschreiben, wie $ie Ihre 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 flir jedes Wort eln Kreuz, inwieweit die
Aussage fiir Sie zutrift.

Sie haben bei jeder Aussage 4 Antworlmoglichkeiten:

3 = trifft genau zu 2 = trifft weitgehend zu 1 = {rifft ein wenig zu 0 = trifft nicht zu
_lch empfinde meine Schmerzen ais ... R PSS
wifft  Uifftweit-  tiflein  wifft | trifft  trifft weite  trifft ein rifft
genau  gehend  wenig  nicht genau  gehend  wenilg  nich
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11, Geben Sie im Fokgendéﬂ die Starke Ihrer Schimerzen an. Kreuzen Sie bitte auf den unten aufgefithrten
Bkalen an, wie stark Sie Ihra Schimerzen empfinden (unter threr Gblichen Medikation).

Ein Wart von 0 bedeutet, Sie haben keine Schmerzen, ain Wert von 10 bedeutet, Sie leiden unter Schmﬁerzan.
wio sie fir Sia nicht stirker vorstellbar sind. Dia Zahlen dazwischen geben Abstufungen der Schmerzstarke an.

@) Geben Sie bitle zundchs! Ihre momentane Schmerzstirke an:

[0] (1) [2] [3] (4] (5] [6] (7] (8] (9] (10]
kel sldrkster
Schniere vorslelibarer Schinere

b) Geben Sie jetzt bilte Ihre durchschnittliche Schimerzstiirke wahrend der letzten 4 Wocheh an;
(0] (1] 2] [3] [4] (5] (6] (7] (8] (9] (10]
kexin

starkster
Sohmare vorstellbarer Schimerz

¢) Geben Sie jetzt bitte Ihie grofte Schmerzstirke wihrend der letzten 4 Wochen an:

[0] [1] (2] [3] [4] [5] [6] (7] (8] (9] [10]
kein sldiksle
Scluners vorslelibarer Schunerz

d) Geben Sie jetzt an, welche Schmerzstirke fir Sie bel erfolgreicher Behandiung ertraglich wére:!
E?] (1] (2] (3] [4] [5] (6] [7] (8] [9] [10]
@in

stirkstar
Schinarz vorstellbarer Schimerz
L =

mdchten wir Genaueroes (iber die Auswirkungen der Schimerzen erfahron.

a) An wie vielen Tagen korinten Sie In den fotzten 3 Monaten autgrund von Schimerzen nicht Thren dblichen
Aktivitaten nachgehen (2.8, Beruf, Schule, Haushalt)?

an elwa L__L__J Tagen

In der folgenden Bewertung der Beeintrachtigung durch die Schmerzen bedeutet ein Wert von 0, Sie haben
keine Beeintrachtigung. Ein Wert von 10 badeutet, Sie sind vollig beeintrichtigt, Die Zahlen dazwischen
geben Abstufungen der Beeintrachtigung an.

1 B Inwelchem MaBe haben die Schmerzen in den letzten 3 Monaten Ihren Alltag (Ankleiden, Waschen, Essen,
Einkaufen ete.) beeintrachtigt?

(01 11} (21 (8} (4] (8] (8] (7] [8] (9]  [10]
koine vidllige:
Beelntrachiigung Beslntriehtigung

¢) Inwelchem Male haben die Schmarzen in den letzten 3 Monaten lhre Freizeitaktivititen oder
Unternehmungen im Famillen- oder Freundeskreis bealntrachtigt?

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

d) In welchem MaGe haben die Schmerzen in den letzien 3 Monaten Thre Arbeitsfahigkeit (einschliehlich
Hausarbeit) beeintrachtigt?

[0] (1] [2] (3] (4] (5] (8] {71 (8] (9] (10]
keine visllige
Beaintrachligung Beuvintrdchtigung

Graded Chronic Pain Seale fems and Seoriig (GCPS. von Korfl of al. 1995) Pibiic feense (G6) BYNE-GAZD




DASS 21 - Depressions-Angst-Stress-Skalen

Patient: geb.:

Bitte lesen Sie jede Aussage und kreuzen Sie die Zahl 0,
der letzten Woche auf Sie zutraf. Es gibt keine richtigen
Antwort zu entscheiden.

1, 2 oder 3 an, die angeben soll, wie sehr die Aussage wihrend
oder falschen Antworten. Versuchen Sie, sich spontan fiir eine

0 Traf gar nicht auf mich zu

1 Traf bis zu einem gewissen Grad auf mich zu oder manchmal
2 Traf in betrdchtlichem 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 spurte, dass mein Mund trocken war. 0 1 2 3
3. Ich konnte Uberhaupt keine positiven Gefthle mehr erleben. 0 1 2 3
4. Ich hatte Ktér_npr_oﬁlgnag (Z.Bftlbé}h:éﬁfé schnelles Atmen, Atemlosigkéi_t ‘ohne 7 7
kérperliche Anstrengung). 0 1 2 3
5. Es fiel mir schwer, mich dazu aufzuraffen, Dinge zu erledigen. 0 1 2 3
6. Ich tendierte da;;, a-L; .!‘Sitrtrlati.o‘neﬁ Ube;éureagieren. 0 1 2
7. Ich zitterte tz.B. an deﬁ Handen).- _ 0 1 2 3
8. Ich fand alles anstrengend. | 0 1 2 3
—9: lEh fﬁacﬁte mir SdFQﬁe_n abeféituéti_cn_nen, in denen ich in Panik geraten und mich _ 7
lacherlich machen kénnte. 0 1 2 3
10. lchﬁhatte da;éel;tlhl, ;1333“ic-h rﬁichr auf nichts mehr freuen konnte. | 0 1 2 3
1.1. I_ch k;émérkt; dassﬂilc‘:h mich ;t_:,r;nell aufregter. " 7 0 1 2 3
.“12. Ich fand es schwierig, mich zu entspannen. 0 1 2 3
13. Ich fuhlte mich niedergeschlagen und traurig. 0 1 2 3

14. Ich reagier_te ungehalten auf alles, was mich davon abhielt, meine momentane
Tatigkeit fortzufithren. 0 1 2

15. Ich fuhlte mich einer Panik nahe.
18. Ich war nicht in der Lage, mich fir irgendetwas zu begeistern. 0 1 2 3
17. Ich fuhlte mich als Person nicht viel wert.

18. Ich fand mich ziemlich empfindlich.

19. Ich habe meinen Herzschlag gespurt, ohne dass ich mich kérperlich

angestrengt hatte (z.B. Gefilhl von Herzrasen oder Herzstolpern). 0 1 2 3
20. Ich fuhlte mich grundlos angstlich. 0 1 2 3
21. Ich empfand das Leben als sinnlos. 0 1 2 3




