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Fragen zur Schmerzchronifizierung Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, mit den folgenden 10 Fragen möchten wir feststellen, wie akut bzw. wie chronisch Ihre Schmerzen sind. Es handelt sich also um sehr wichtige Fragen für den Therapieerfolg. Bitte lesen Sie jeweils zunächst die fett gedruckten Fragen sorgfältig durch und entscheiden Sie erst danach, welche Aussagen für Sie in den letzten 4 Wochen zugetroffen haben. Bitte kreuzen Sie dann das entsprechende Kästchen an. 1.



Unter wie vielen für Sie unterscheidbaren Schmerzen litten Sie in den vergangenen 4 Wochen?



Zirka 30 % der Schmerzpatienten leiden unter einer Schmerzart (z. B. Migräne), ca. 30 % der Patienten geben zwei Schmerzarten an (z. B. Migräne und Nervenschmerzen) und weitere ca. 40 % berichten über drei und mehr Schmerzarten (z. B. Migräne plus Hexenschussschmerzen plus Arthroseschmerzen der Hüfte). Wichtig ist nur, dass Sie die Schmerzbilder deutlich unterscheiden können. Bitte kreuzen Sie nur ein Kästchen an. 



Ich litt in den letzten 4 Wochen unter einem einzigen Schmerzbild (zum Beispiel Kopf)







Ich konnte in den letzten 4 Wochen zwei Schmerzbilder deutlich von einander abgrenzen (zum Beispiel Kreuz- und Kopfschmerzen).







Ich konnte in den letzten 4 Wochen drei oder mehr Schmerzbilder von einander abgrenzen (zum Beispiel Kopf- und Brust- und Knieschmerzen oder 3 verschiedene Kopf- oder Gesichtsschmerzen).







Ich habe in den letzten 4 Wochen in mehr als der Hälfte meines Körpers (oder meiner Körperoberfläche) Schmerzen gehabt (z.B. Halbkörperschmerz oder Fibromyalgie).



Zeichnen Sie jetzt bitte Ihr Schmerzbild oder Ihre Schmerzbilder in die beiliegenden Körperschemata ein. Kennzeichnen Sie dabei bitte in dem Körperschema Ihren Hauptschmerz mit senkrechten Strichen (IIIIII), Ihren 2. Schmerz mit Querstrichen (≡) und Ihren 3. Schmerz und alle weiteren Schmerzarten mit Schrägstrichen (/////). Sie können natürlich auch Farbstifte benutzen.
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Bitte kennzeichnen Sie Ihr Hauptschmerzbild mit senkrechten Strichen (IIIII), den 2. Schmerz mit Querstrichen den 3. und die weiteren Schmerzarten mit Schrägstrichen /////



HABEN SIE AUCH WIRKLICH ALLE IHRE SCHMERZORTE EINGEZEICHNET?
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Die folgenden Fragen 2 – 5 beziehen sich auf Ihre Hauptschmerzen, also die Schmerzen, die Sie in den Körperschemata mit senkrechten Strichen (IIIII) eingezeichnet haben. 2.



Wie oft traten Ihre Hauptschmerzen während der letzten 4 Wochen durchschnittlich auf?



Bitte kreuzen Sie nur ein Kästchen an. 



In den letzten 4 Wochen habe ich meine Hauptschmerzen nicht gehabt.







Meine Hauptschmerzen traten einmal täglich oder noch seltener auf.







Meine Hauptschmerzen traten täglich auf, hielten aber nicht den ganzen Tag an.







Meine Hauptschmerzen traten zwar mehrmals täglich auf, gingen aber immer wieder weg. Es gab immer noch schmerzfreie Zeiten.







Meine Hauptschmerzen waren dauernd vorhanden. Es gab nur wenige schmerzfreie Momente (zum Beispiel im Schlaf). Meine Schmerzen gingen nicht vollständig zurück.



3.



Wie lange hielten Ihre Hauptschmerzen in den letzten 4 Wochen im allgemeinen an?



Bitte kreuzen Sie nur ein Kästchen an. 



Meist nur wenige Sekunden bis Minuten







Meist bis zu mehreren Stunden







Meist mehrere Tage, höchstens jedoch bis zu einer Woche







Meist länger als eine Woche







Meine Schmerzen waren dauernd vorhanden.



4.



Traten Ihre Hauptschmerzen (also die Schmerzen, die Sie in der Schmerzzeichnung mit senkrechten Strichen gekennzeichnet haben) den letzten 4 Wochen in unterschiedlicher Stärke auf? Das bedeutet: wechselten Ihre Schmerzen zum Beispiel zwischen leichten, mäßig starken oder starken Schmerzen?



Bitte kreuzen Sie nur ein Kästchen an. 



Die Stärke meiner Hauptschmerzen wechselte in den letzten 4 Wochen häufig. Häufig bedeutet ein Schmerzstärkewechsel zweimal oder häufiger pro Woche (zum Beispiel von leicht zu mäßig stark).







Die Stärke meiner Hauptschmerzen wechselte in den letzten 4 Wochen nur selten . Selten bedeutet ein Schmerzstärkewechsel weniger als zweimal pro Woche (zum Beispiel von leicht zu mäßig stark).







Die Stärke meiner Hauptschmerzen hat in den letzten 4 Wochen nicht gewechselt. Sie blieb immer nahezu konstant.
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5.







Welche Medikamente mussten Sie in den letzten 4 Wochen wegen Schmerzen einnehmen? An wie vielen Tagen mussten Sie Tabletten, Zäpfchen, Tropfen usw. nehmen? Ich habe keine Medikamente wegen meiner Schmerzen zu mir genommen



Falls Sie keine Medikamente eingenommen haben, gehen Sie weiter zur Frage 6 Bitte tragen Sie alle Medikamente, die Sie wegen Ihrer Schmerzen verordnet bekommen oder selbst gekauft und eingenommen haben, in beliebiger Reihenfolge an den gepunkteten Stellen ein. Es ist sehr wichtig zu unterscheiden, ob Sie das einzelne Medikament an weniger ( < ) oder an mehr ( > ) als 15 Tagen genommen haben. Da Schmerzpatienten oft mehrere Schmerzmittel einnehmen müssen, finden Sie Platz für vier Medikamente < 15 Tagen



> 15 Tagen







das 1. Medikament: ...........................................nahm ich an



 ein.







das 2. Medikament: ..........................................nahm ich an



 ein.







das 3. Medikament: ..........................................nahm ich an



 ein.







das 4. Medikament: ...........................................nahm ich an



 ein.



Ich habe in den vergangenen vier Wochen fünf oder mehr verschiedene Mittel für meine Schmerzen eingenommen. Bitte listen Sie diese Medikamente auf, zum Beispiel auf der Rückseite dieses Bogens. 



5a.



Wie gut lindert das Medikament oder die Medikamente (insgesamt) Ihre Schmerzen?



Bitte überlegen Sie sehr sorgfältig und kreuzen Sie dann nur ein Kästchen an. 



überhaupt nicht







ein wenig (10 bis 25 %)







mäßig gut (25 % bis 50 %)







gut (50 bis 75 %)







gut (75 bis 100 %)



_______________________________________________________________________ Die folgenden Fragen (6 – 10) beziehen sich auf den Zeitraum seit Beginn Ihrer Schmerzen. 6.



Wie oft wurde bei Ihnen ein Medikament, das Sie wegen Schmerzen einnahmen, entzogen oder ernsthaft versucht, die Dosis wesentlich zu reduzieren?



Bitte kreuzen Sie nur ein Kästchen an. 



noch nie







zweimal







einmal







mehr als zweimal
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7.



Wie oft haben Sie einen für Ihre Schmerzen zuständigen Arzt (persönlicher Arzt für die Schmerzen) wegen nicht erfolgreicher Schmerzbehandlung dauerhaft gewechselt?



Bitte kreuzen Sie nur ein Kästchen an.







noch nie







dreimal







einmal







mehr als dreimal







zweimal



8.



Wie oft wurden Sie wegen Ihrer Schmerzen (zur Diagnostik und / oder Therapie) stationär in einem Krankenhaus behandelt?



Bitte kreuzen Sie nur ein Kästchen an. 



noch nie







dreimal







einmal







mehr als dreimal







zweimall



9.



Wie oft wurden Sie wegen Ihrer Schmerzen operiert?



Wichtig sind für die Beantwortung dieser Frage auch alle „kleineren operativen Eingriffe“, die oft in örtlicher Betäubung durchgeführt werden, zum Beispiel Zahnextraktionen, Nasenoperationen, Gelenk- und Bauchspiegelungen. Bitte kreuzen Sie nur ein Kästchen an. 



noch nie







dreimal







einmal







mehr als dreimal







zweimal



10.



Wie häufig waren Sie wegen Ihrer Schmerzen in einer Kurklinik oder Rehabilitationsklinik (REHA – Klinik)?



Bitte kreuzen Sie nur ein Kästchen an.  noch nie  dreimal 



einmal







zweimal







mehr als dreimal
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Fragebogen zur schmerzbedingten Behinderung nach v. Korff Frage 1: An ungefähr wie vielen Tagen konnten Sie in den letzten drei Monaten aufgrund Ihrer Schmerzen Ihren normalen Beschäftigungen (Beruf, Hausarbeit, Schule/Studium) nicht nachgehen? ......... Tage In den folgenden Fragen 2 bis 4 geht es um die Stärke Ihrer Schmerzen. Sie können die Angaben jeweils auf einer Skala 0 – 10 abstufen. Der Wert 0 bedeutet, dass Sie keine Schmerzen haben /hatten, der Wert 10 bedeutet, dass die Schmerzen nicht schlimmer sein könnten. Mit den dazwischen liegenden Werten können Sie Abstufungen vornehmen. Frage 2: Wie würden Sie Ihre Schmerzen, wie sie in diesem Augenblick sind, einstufen? [0] [1] kein Schmerz



[2]



[3]



[4]



[5]



[6]



[7]



[8]



[9]



[10] stärkster vorstellbarer Schmerz



Frage 3: Wenn Sie an die Tage denken, an denen Sie in den letzten drei Monaten Schmerzen hatten, wie würden Sie Ihre stärksten Schmerzen einstufen? [0] [1] kein Schmerz



[2]



[3]



[4]



[5]



[6]



[7]



[8]



[9]



[10] stärkster vorstellbarer Schmerz



Frage 4: Wenn Sie an die Tage denken, an denen Sie in den letzten drei Monaten Schmerzen hatten, wie würden Sie die durchschnittliche Stärke der Schmerzen einstufen? [0] [1] kein Schmerz



[2]



[3]



[4]



[5]



[6]



[7]



[8]



[9]



[10] stärkster vorstellbarer Schmerz



In den folgenden Fragen (5 bis 7) geht es um die Beeinträchtigung von Aktivitäten durch Schmerzen. Bitte stufen Sie Ihre Angaben jeweils auf einer Skala von 0 – 10 ab. Der Wert 0 bedeutet keine Beeinträchtigung, der Wert 10 bedeutet, dass Sie außerstande sind/waren, irgend etwas zu tun. Mit den dazwischen liegenden Werten können Sie Abstufungen vornehmen. Frage 5: Inwieweit haben Ihre Schmerzen Sie in den letzten drei Monaten bei ihren alltäglichen Beschäftigungen beeinträchtigt? [0] [1] [2] keine Beeinträchtigung



[3]



[4]



[5]



[6]



[7]



[8]



[9]



[10] völlige Beeinträchtigung



Frage 6: Inwieweit haben in den letzten drei Monaten die Schmerzen Ihre Fähigkeit, an Familien- oder Freizeitaktivitäten teilzunehmen, beeinträchtigt? [0] [1] [2] keine Beeinträchtigung



[3]



[4]



[5]



[6]



[7]



[8]



[9]



[10] völlige Beeinträchtigung



Frage 7: Inwieweit haben in den letzten drei Monaten die Schmerzen Ihre Fähigkeit beeinträchtigt, Ihre Arbeit/Hausarbeit zu verrichten? [0] [1] [2] keine Beeinträchtigung



[3]



[4]



[5]



[6]



[7]



[8]



[9]



[10] völlige Beeinträchtigung 6
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