
 
Schmerztagebuch 

Schmerztherapeutische Einrichtung 

 

 

 

 

 

 

Patient 

Name:  Patienten-Nr.: 

Vorname:  Ausgabe: ______   ______   ______ 

   Tag            Monat               Jahr 

Straße/ Haus-Nr.: 

PLZ:__________ Ort: 

Ve
ra

nl
as

st
e 
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aß

na
hm

en
 (2

) 

Muskelrelaxation 

        Baclofen            Benzodiazepine         Flupirtin         Methocarbamol           

            Tolperison 

            andere _____________________________________________________ 

Sonstige 

         Antidepressiva              Antiemetika      ß-Blocker        Ca-Antagonisten 

          Glukokortikoide              Ketamin           Laxantien 

          NMDA-Antagonisten                             Phytotherapie 

          andere_______________________________________________________ 

Lokalanästhetika 

          Infiltration/Leitung        i.v./Infusion         paraventral         peridual 

             Plexus                         spinal                  Sympathikus    

            andere ______________________________________________________ 

Psychotherapie/Psychosomatik 

          autogenes Training      Biofeedback       Entspannung     Hypnose 

           konfiktzentriertes          progressive                            psychiatrisches 

            Gespräch                     Muskelrelaxation                    Gespräch 

            Reintegrations-            Schmerz-                                Verhaltensmodifikation 

            gespräch                      bewältigung 

         Richtlinienpsychotherapie             stützendes Gespräch 

           andere _______________________________________________________ 

Physiotherapie 

         Eigenübung                  KG                   manuelle Therapie              Massage 

           Reha ambulant             Reha stationär  

           andere _______________________________________________________ 

Neuromodulation 

        DDS epidural                DDS intrathekal        DDS intraventrikulär         SCS 

         TENS                             VNS 

          andere _______________________________________________________ 

Sonstige Verfahren 
         Akupunktur               CO2                   Entzugsbehandlung             Homöopathie 

         Laser            Magnetfeld                   O2               Patientenedukation         TCM 

         andere ________________________________________________________ 

          

Abgabedatum:  

 
Schmerztagebuch 

Schmerztherapeutische Einrichtung 

 

 

 

 

 

 

Patient 

Name:  Patienten-Nr.: 

Vorname:  Ausgabe: ______   ______   ______ 

   Tag            Monat               Jahr 

Straße/ Haus-Nr.: 

PLZ:__________ Ort: 

Ve
ra

nl
as

st
e 

M
aß

na
hm

en
 (2

) 

Muskelrelaxation 

        Baclofen            Benzodiazepine         Flupirtin         Methocarbamol           

            Tolperison 

            andere _____________________________________________________ 

Sonstige 

         Antidepressiva              Antiemetika      ß-Blocker        Ca-Antagonisten 

          Glukokortikoide              Ketamin           Laxantien 

          NMDA-Antagonisten                             Phytotherapie 

          andere_______________________________________________________ 

Lokalanästhetika 

          Infiltration/Leitung        i.v./Infusion         paraventral         peridual 

             Plexus                         spinal                  Sympathikus    

            andere ______________________________________________________ 

Psychotherapie/Psychosomatik 

          autogenes Training      Biofeedback       Entspannung     Hypnose 

           konfiktzentriertes          progressive                            psychiatrisches 

            Gespräch                     Muskelrelaxation                    Gespräch 

            Reintegrations-            Schmerz-                                Verhaltensmodifikation 

            gespräch                      bewältigung 

         Richtlinienpsychotherapie             stützendes Gespräch 

           andere _______________________________________________________ 

Physiotherapie 

         Eigenübung                  KG                   manuelle Therapie              Massage 

           Reha ambulant             Reha stationär  

           andere _______________________________________________________ 

Neuromodulation 

        DDS epidural                DDS intrathekal        DDS intraventrikulär         SCS 

         TENS                             VNS 

          andere _______________________________________________________ 

Sonstige Verfahren 
         Akupunktur               CO2                   Entzugsbehandlung             Homöopathie 

         Laser            Magnetfeld                   O2               Patientenedukation         TCM 

         andere ________________________________________________________ 

          

Abgabedatum:  

BAG Schmerzmedizin
Psychotherapie-Manuelle Medizin

Dr. med. M. Wild
MBA S. Al Mohammad

Richard-Wagner-Str. 1 b - 67549 Worms
Tel: +49 (6241) 95177-0 - Fax: -1

BSNR: 480100300

Anästhesiologie 
Spezielle Schmerztherapie 

Manuelle Medizin 
MBA Serbaz Al Mohammad 

LANR: 523551604
Siegfriedstraße 18 - 67547 Worms 
Tel: +49 (6241) 480016-0 / Fax: -9 

BSNR: 480100300



 
 

Analgetika WHO-Stufe 1  
      ASS                Celebrex             Etoricoxib                  Diclofenac 
      Ibuprofen          Metamizol          Paracetamol 
      andere _______________________________________________ 
 

Analgetika WHO-Stufe 2 
      Dihydrocodein       Tilidin/Naloxon          Tramadol 
 

Analgetika WHO-Stufe 3  
                      oral             transdermal      iv     im    sc 
                                       unretardiert     retardiert 
 Buprenorphin  
 Fentanyl     
 Hydromorphon 
 Morphin 
 Oxycodon 
 andere _____________________________________________ 
 

Triptane 
        Almotriptan        Eletriptan            Frovatriptan              Naratriptan 
        Rizatriptan         Sumatriptan        Zolotriptan 
        andere ______________________________________________ 
 

Antikonvulsiva 
        Carbambazepin     Gabapentin        Lamotrigin       Oxcarbazeptin 
       Pregabalin         Topiramat          Valproinsäure 
        andere ______________________________________________ 

Patienten-Nr.: Datum: _____   _____   _____ 

                                     Tag           Monat            Jahr  
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 (1
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Tagesprotokoll (1)                  Datum:____  ____  ____ 
           Tag         Monat         Jahr 
_____________________________________________________________________________ 

 Wochentag:       Mo      Di       Mi      Do      Fr       Sa      So 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

morgens:        _______________________________________________________________ 

08:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

vormittags:     _______________________________________________________________ 

10:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

mittags:          _______________________________________________________________ 

12:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

nachmittags:   _______________________________________________________________ 

16:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

abends:          _______________________________________________________________ 

20:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

nachts:           _______________________________________________________________ 

                      

                      0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Ich habe manchmal ein ängstliches 
Gefühl 
 
      Überhaupt nicht                                 0            
         gelegentlich                                       1 
         ziemlich oft                                        2 

         sehr oft                                             3    

Ich habe das Interesse an meinem 
Aussehen  verloren 
    ja stimmt genau                               3 
     kümmere mich nicht                         
     so sehr darum, wie ich sollte            2 
     kümmere mich zu wenig darum       1 
     kümmere mich darum so viel  
     wie immer                                         0 

Mir gehen beunruhigende 
Gedanken durch den Kopf 
        einen Großteil der Zeit                     3 
          verhältnismäßig oft                          2 
          von Zeit zu Zeit, aber  
          nicht als zu oft                                 1 
          nur gelegentlich/nie                         0 

Ich kann mich heute so freuen wie 
früher 
     ganz genau so                              0 
      nicht ganz so sehr                         1 
      nur noch ein wenig                        2 
      kaum oder gar nicht                       3 

Mich überkommt plötzlich ein 
panikartiger Zustand 
        ja, tatsächlich sehr oft                     3 
          ziemlich oft                                      2 
          nicht sehr oft                                   1 

         überhaupt nicht                                0        

Ich blicke mit Freude in die Zukunft 
    
     ja, sehr                                            0 
      eher weniger als früher                   1 
      viel weniger als                               2 
      kaum bis gar nicht                           3 

Ich kann behaglich dasitzen und 
mich entspannen 
       ja, natürlich                                     0 
          gewöhnlich schon                           1 
          nicht oft                                           2 
          überhaupt nicht                               3 

Ich kann mich an einem Buch, einer 
Fernseh/Radiosendung erfreuen 
    oft                                                   0 
    manchmal                                         1 
    eher selten                                       2 
    sehr selten                                       3 

3. Ich denke des öfteren daran, mir das Leben zu nehmen   ja           nein 

4. Kreuzen Sie jeweils an, wie sie durch Ihre Schmerzen in diesen 
Lebensbereichen beeinträchtigt werden:                                                                               
              keine                                                                                    völlige 
                                                                                                 Beeinträchtigung                                                                 Beeinträchtigung 
Häusliche & familiäre Aktivitäten………......... 
Freizeit/Erholung………………………………. 
Soziale Unternehmungen……………………. 
Haus- und Berufsarbeit………………………. 
Selbstständigkeit in Körperpflege und 
Alltagsverrichtungen …………………………. 
               0        1        2        3        4        5        6        7        8        9        10   

 

War ihre nächtliche Schlafdauer… 
 
 …ausreichend?                    …nicht ausreichend?    

Wie war ihr allgemeines Wohlbefinden? Ordnen Sie ihrem Befinden eine Position auf der Linie 
zu, wobei „-100“ einem sehr schlechtem Befinden und „+100“ einem sehr guten Befinden 
entspricht. Machen sie eine Markierung an der Stelle, die Ihrem Befinden entspricht.  

          sehr schlecht                                      sehr gut 

         - 100                                            0                                         + 100 

          ___________________________________________________ 

 

Hatten Sie Dauerschmerzen? 
 
                  nein                                                 ja               

Wurden Sie durch Ihre Schmerzen in Ihren Tätigkeiten und Bedürfnissen eingeschränkt? 
 
nein                ja, ein wenig       deutlich         stark  fast völlig 

Haben die Schmerzen Ihre Stimmung beeinträchtigt? 
 
nein                ja, ein wenig       deutlich         stark  fast völlig 

Hatten Sie das Gefühl, die Schmerzen lindernd beeinflussen zu können? 
 
nein                ja, ein wenig       deutlich         stark  fast völlig 

Hatten Sie sonstige Beschwerden? (Mehrfachnennungen möglich) 
 
keine 
 
Müdigkeit   Niedergeschlagenheit                    Lustlosigkeit 
 
Übelkeit  Appetitlosigkeit                        Schwindel 
 
Magenbeschwerden Schlafstörungen                        Verstopfung 
 
Konzentrationsstörungen Schwitzen 
 
andere                                                    _____________________________________ 

Erträglichkeit/ individuelles Behandlungsziel 

         Bei welcher Schmerzstärke wären die Schmerzen für Sie erträglich? 

 

 

 

                  kein Schmerz     stärkster vorstellbarer Schmerz 
                   _______________________________________________________________ 
                    
                  0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 
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 2.Bitte beantworten Sie die Fragen zu ihrer allgemeinen und 
seelischen Verfassung der letzten 14 Tage, indem Sie ankreuzen, 
was für Sie am ehesten zutraf bzw. zutrifft. 

Ich fühle mich angespannt 
oder überreizt 
      meistens                                     3 
        oft                                               2     
       gelegentlich                                 1        
       überhaupt nicht                           0     

Ich fühle mich in meinen 
Aktivitäten gebremst 
      fast immer                                    3 
      sehr oft                                        2 
      manchmal                                     1 
      überhaupt nicht                            0 

Ich fühle mich rastlos 
      ja, tatsächlich sehr                      3 
       ziemlich                                        2 
       nicht sehr                                     1 
       überhaupt                                    0  

Ich fühle mich glücklich 
      überhaupt nicht                            3 
      selten                                           2 
      manchmal                                     1 
      meistens                                       0 

Mich überkommt eine ängstliche 
Vorahnung, dass etwas Schreckliches 
passieren könnte 
        ja, sehr stark                               3 
        ja, aber nicht allzu stark              2 
        etwas, aber es macht mir            1 
        keine Sorgen 
        überhaupt nicht                           0 

Ich kann lachen und die 
lustigen Seiten der Dinge 
sehen 
       ja, so viel wie immer                     0 
       nicht mehr ganz so viel                1 
       inzwischen viel weniger               2 
      überhaupt nicht                             3 

Wochenverlauf 
 
1.Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen und machen Sie für 
jedes Wort ein Kreuz, inwieweit die Aussage für Sie zutrifft. 
 
Ich empfinde meine Schmerzen als … 
                                        trifft                    trifft                      trifft                      trifft  
                                                                   genau           weitgehend            ein wenig              nicht 

                                                                       zu            zu                         zu                       zu 
                    3                2                  1                   0 
 
…elend…............................... 
...schaudernd………………… 
…scheußlich…………………. 
…furchtbar……………………. 
…dumpf……………………….. 
…drückend……………………. 
…klopfend……………………. 
…pochend……………………. 
…brennend…………………… 
…heiß…………………………. 
…stechend…………………… 
…ziehend…………………….. 

Tagesprotokoll (2)                  Datum:____  ____  ____ 
           Tag         Monat         Jahr 
_____________________________________________________________________________ 

 Wochentag:       Mo      Di       Mi      Do      Fr       Sa      So 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

morgens:        _______________________________________________________________ 

08:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

vormittags:     _______________________________________________________________ 

10:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

mittags:          _______________________________________________________________ 

12:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

nachmittags:   _______________________________________________________________ 

16:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

abends:          _______________________________________________________________ 

20:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

nachts:           _______________________________________________________________ 

                      0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Ich habe manchmal ein ängstliches 
Gefühl 
 
      Überhaupt nicht                                 0            
         gelegentlich                                       1 
         ziemlich oft                                        2 

         sehr oft                                             3    

Ich habe das Interesse an meinem 
Aussehen  verloren 
    ja stimmt genau                               3 
     kümmere mich nicht                         
     so sehr darum, wie ich sollte            2 
     kümmere mich zu wenig darum       1 
     kümmere mich darum so viel  
     wie immer                                         0 

Mir gehen beunruhigende 
Gedanken durch den Kopf 
        einen Großteil der Zeit                     3 
          verhältnismäßig oft                          2 
          von Zeit zu Zeit, aber  
          nicht als zu oft                                 1 
          nur gelegentlich/nie                         0 

Ich kann mich heute so freuen wie 
früher 
     ganz genau so                              0 
      nicht ganz so sehr                         1 
      nur noch ein wenig                        2 
      kaum oder gar nicht                       3 

Mich überkommt plötzlich ein 
panikartiger Zustand 
        ja, tatsächlich sehr oft                     3 
          ziemlich oft                                      2 
          nicht sehr oft                                   1 

         überhaupt nicht                                0        

Ich blicke mit Freude in die Zukunft 
    
     ja, sehr                                            0 
      eher weniger als früher                   1 
      viel weniger als                               2 
      kaum bis gar nicht                           3 

Ich kann behaglich dasitzen und 
mich entspannen 
       ja, natürlich                                     0 
          gewöhnlich schon                           1 
          nicht oft                                           2 
          überhaupt nicht                               3 

Ich kann mich an einem Buch, einer 
Fernseh/Radiosendung erfreuen 
    oft                                                   0 
    manchmal                                         1 
    eher selten                                       2 
    sehr selten                                       3 

3. Ich denke des öfteren daran, mir das Leben zu nehmen   ja           nein 

4. Kreuzen Sie jeweils an, wie sie durch Ihre Schmerzen in diesen 
Lebensbereichen beeinträchtigt werden:                                                                               
              keine                                                                                    völlige 
                                                                                                 Beeinträchtigung                                                                 Beeinträchtigung 
Häusliche & familiäre Aktivitäten………......... 
Freizeit/Erholung………………………………. 
Soziale Unternehmungen……………………. 
Haus- und Berufsarbeit………………………. 
Selbstständigkeit in Körperpflege und 
Alltagsverrichtungen …………………………. 
               0        1        2        3        4        5        6        7        8        9        10   

 

War ihre nächtliche Schlafdauer… 
 
 …ausreichend?                    …nicht ausreichend?    

Wie war ihr allgemeines Wohlbefinden? Ordnen Sie ihrem Befinden eine Position auf der Linie 
zu, wobei „-100“ einem sehr schlechtem Befinden und „+100“ einem sehr guten Befinden 
entspricht. Machen sie eine Markierung an der Stelle, die Ihrem Befinden entspricht.  

          sehr schlecht                                      sehr gut 

         - 100                                            0                                         + 100 

          ___________________________________________________ 

 

Hatten Sie Dauerschmerzen? 
 
                  nein                                                 ja               

Wurden Sie durch Ihre Schmerzen in Ihren Tätigkeiten und Bedürfnissen eingeschränkt? 
 
nein                ja, ein wenig       deutlich         stark  fast völlig 

Haben die Schmerzen Ihre Stimmung beeinträchtigt? 
 
nein                ja, ein wenig       deutlich         stark  fast völlig 

Hatten Sie das Gefühl, die Schmerzen lindernd beeinflussen zu können? 
 
nein                ja, ein wenig       deutlich         stark  fast völlig 

Hatten Sie sonstige Beschwerden? (Mehrfachnennungen möglich) 
 
keine 
 
Müdigkeit   Niedergeschlagenheit                    Lustlosigkeit 
 
Übelkeit  Appetitlosigkeit                        Schwindel 
 
Magenbeschwerden Schlafstörungen                        Verstopfung 
 
Konzentrationsstörungen Schwitzen 
 
andere                                                    _____________________________________ 

Erträglichkeit/ individuelles Behandlungsziel 

         Bei welcher Schmerzstärke wären die Schmerzen für Sie erträglich? 

 

 

 

                  kein Schmerz     stärkster vorstellbarer Schmerz 
                   _______________________________________________________________ 
                    
                  0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 



Tagesprotokoll (3)                  Datum:____  ____  ____ 
           Tag         Monat         Jahr 
_____________________________________________________________________________ 

 Wochentag:       Mo      Di       Mi      Do      Fr       Sa      So 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

morgens:        _______________________________________________________________ 

08:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

vormittags:     _______________________________________________________________ 

10:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

mittags:          _______________________________________________________________ 

12:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

nachmittags:   _______________________________________________________________ 

16:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

abends:          _______________________________________________________________ 

20:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

nachts:           _______________________________________________________________ 

                      0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

War ihre nächtliche Schlafdauer… 
 
 …ausreichend?                    …nicht ausreichend?    

Wie war ihr allgemeines Wohlbefinden? Ordnen Sie ihrem Befinden eine Position auf der Linie 
zu, wobei „-100“ einem sehr schlechtem Befinden und „+100“ einem sehr guten Befinden 
entspricht. Machen sie eine Markierung an der Stelle, die Ihrem Befinden entspricht.  

          sehr schlecht                                      sehr gut 

         - 100                                            0                                         + 100 

          ___________________________________________________ 

 

Hatten Sie Dauerschmerzen? 
 
                  nein                                                 ja               

Wurden Sie durch Ihre Schmerzen in Ihren Tätigkeiten und Bedürfnissen eingeschränkt? 
 
nein                ja, ein wenig       deutlich         stark  fast völlig 

Haben die Schmerzen Ihre Stimmung beeinträchtigt? 
 
nein                ja, ein wenig       deutlich         stark  fast völlig 

Hatten Sie das Gefühl, die Schmerzen lindernd beeinflussen zu können? 
 
nein                ja, ein wenig       deutlich         stark  fast völlig 

Hatten Sie sonstige Beschwerden? (Mehrfachnennungen möglich) 
 
keine 
 
Müdigkeit   Niedergeschlagenheit                    Lustlosigkeit 
 
Übelkeit  Appetitlosigkeit                        Schwindel 
 
Magenbeschwerden Schlafstörungen                        Verstopfung 
 
Konzentrationsstörungen Schwitzen 
 
andere                                                    _____________________________________ 

Erträglichkeit/ individuelles Behandlungsziel 

         Bei welcher Schmerzstärke wären die Schmerzen für Sie erträglich? 

 

 

 

                  kein Schmerz     stärkster vorstellbarer Schmerz 
                   _______________________________________________________________ 
                    
                  0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

Ich habe manchmal ein ängstliches 
Gefühl 
 
      Überhaupt nicht                                 0            
         gelegentlich                                       1 
         ziemlich oft                                        2 

         sehr oft                                             3    

Ich habe das Interesse an meinem 
Aussehen  verloren 
    ja stimmt genau                               3 
     kümmere mich nicht                         
     so sehr darum, wie ich sollte            2 
     kümmere mich zu wenig darum       1 
     kümmere mich darum so viel  
     wie immer                                         0 

Mir gehen beunruhigende 
Gedanken durch den Kopf 
        einen Großteil der Zeit                     3 
          verhältnismäßig oft                          2 
          von Zeit zu Zeit, aber  
          nicht als zu oft                                 1 
          nur gelegentlich/nie                         0 

Ich kann mich heute so freuen wie 
früher 
     ganz genau so                              0 
      nicht ganz so sehr                         1 
      nur noch ein wenig                        2 
      kaum oder gar nicht                       3 

Mich überkommt plötzlich ein 
panikartiger Zustand 
        ja, tatsächlich sehr oft                     3 
          ziemlich oft                                      2 
          nicht sehr oft                                   1 

         überhaupt nicht                                0        

Ich blicke mit Freude in die Zukunft 
    
     ja, sehr                                            0 
      eher weniger als früher                   1 
      viel weniger als                               2 
      kaum bis gar nicht                           3 

Ich kann behaglich dasitzen und 
mich entspannen 
       ja, natürlich                                     0 
          gewöhnlich schon                           1 
          nicht oft                                           2 
          überhaupt nicht                               3 

Ich kann mich an einem Buch, einer 
Fernseh/Radiosendung erfreuen 
    oft                                                   0 
    manchmal                                         1 
    eher selten                                       2 
    sehr selten                                       3 

3. Ich denke des öfteren daran, mir das Leben zu nehmen   ja           nein 

4. Kreuzen Sie jeweils an, wie sie durch Ihre Schmerzen in diesen 
Lebensbereichen beeinträchtigt werden:                                                                               
              keine                                                                                    völlige 
                                                                                                 Beeinträchtigung                                                                 Beeinträchtigung 
Häusliche & familiäre Aktivitäten………......... 
Freizeit/Erholung………………………………. 
Soziale Unternehmungen……………………. 
Haus- und Berufsarbeit………………………. 
Selbstständigkeit in Körperpflege und 
Alltagsverrichtungen …………………………. 
               0        1        2        3        4        5        6        7        8        9        10   

 

War ihre nächtliche Schlafdauer… 
 
 …ausreichend?                    …nicht ausreichend?    

Wie war ihr allgemeines Wohlbefinden? Ordnen Sie ihrem Befinden eine Position auf der Linie 
zu, wobei „-100“ einem sehr schlechtem Befinden und „+100“ einem sehr guten Befinden 
entspricht. Machen sie eine Markierung an der Stelle, die Ihrem Befinden entspricht.  

          sehr schlecht                                      sehr gut 

         - 100                                            0                                         + 100 

          ___________________________________________________ 

 

Hatten Sie Dauerschmerzen? 
 
                  nein                                                 ja               

Wurden Sie durch Ihre Schmerzen in Ihren Tätigkeiten und Bedürfnissen eingeschränkt? 
 
nein                ja, ein wenig       deutlich         stark  fast völlig 

Haben die Schmerzen Ihre Stimmung beeinträchtigt? 
 
nein                ja, ein wenig       deutlich         stark  fast völlig 

Hatten Sie das Gefühl, die Schmerzen lindernd beeinflussen zu können? 
 
nein                ja, ein wenig       deutlich         stark  fast völlig 

Hatten Sie sonstige Beschwerden? (Mehrfachnennungen möglich) 
 
keine 
 
Müdigkeit   Niedergeschlagenheit                    Lustlosigkeit 
 
Übelkeit  Appetitlosigkeit                        Schwindel 
 
Magenbeschwerden Schlafstörungen                        Verstopfung 
 
Konzentrationsstörungen Schwitzen 
 
andere                                                    _____________________________________ 

Erträglichkeit/ individuelles Behandlungsziel 

         Bei welcher Schmerzstärke wären die Schmerzen für Sie erträglich? 

 

 

 

                  kein Schmerz     stärkster vorstellbarer Schmerz 
                   _______________________________________________________________ 
                    
                  0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 



Tagesprotokoll (4)                  Datum:____  ____  ____ 
           Tag         Monat         Jahr 
_____________________________________________________________________________ 

 Wochentag:       Mo      Di       Mi      Do      Fr       Sa      So 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

morgens:        _______________________________________________________________ 

08:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

vormittags:     _______________________________________________________________ 

10:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

mittags:          _______________________________________________________________ 

12:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

nachmittags:   _______________________________________________________________ 

16:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

abends:          _______________________________________________________________ 

20:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

nachts:           _______________________________________________________________ 

                      0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

War ihre nächtliche Schlafdauer… 
 
 …ausreichend?                    …nicht ausreichend?    

Wie war ihr allgemeines Wohlbefinden? Ordnen Sie ihrem Befinden eine Position auf der Linie 
zu, wobei „-100“ einem sehr schlechtem Befinden und „+100“ einem sehr guten Befinden 
entspricht. Machen sie eine Markierung an der Stelle, die Ihrem Befinden entspricht.  

          sehr schlecht                                      sehr gut 

         - 100                                            0                                         + 100 

          ___________________________________________________ 

 

Hatten Sie Dauerschmerzen? 
 
                  nein                                                 ja               

Wurden Sie durch Ihre Schmerzen in Ihren Tätigkeiten und Bedürfnissen eingeschränkt? 
 
nein                ja, ein wenig       deutlich         stark  fast völlig 

Haben die Schmerzen Ihre Stimmung beeinträchtigt? 
 
nein                ja, ein wenig       deutlich         stark  fast völlig 

Hatten Sie das Gefühl, die Schmerzen lindernd beeinflussen zu können? 
 
nein                ja, ein wenig       deutlich         stark  fast völlig 

Hatten Sie sonstige Beschwerden? (Mehrfachnennungen möglich) 
 
keine 
 
Müdigkeit   Niedergeschlagenheit                    Lustlosigkeit 
 
Übelkeit  Appetitlosigkeit                        Schwindel 
 
Magenbeschwerden Schlafstörungen                        Verstopfung 
 
Konzentrationsstörungen Schwitzen 
 
andere                                                    _____________________________________ 

Erträglichkeit/ individuelles Behandlungsziel 

         Bei welcher Schmerzstärke wären die Schmerzen für Sie erträglich? 

 

 

 

                  kein Schmerz     stärkster vorstellbarer Schmerz 
                   _______________________________________________________________ 
                    
                  0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

Ich habe manchmal ein ängstliches 
Gefühl 
 
      Überhaupt nicht                                 0            
         gelegentlich                                       1 
         ziemlich oft                                        2 

         sehr oft                                             3    

Ich habe das Interesse an meinem 
Aussehen  verloren 
    ja stimmt genau                               3 
     kümmere mich nicht                         
     so sehr darum, wie ich sollte            2 
     kümmere mich zu wenig darum       1 
     kümmere mich darum so viel  
     wie immer                                         0 

Mir gehen beunruhigende 
Gedanken durch den Kopf 
        einen Großteil der Zeit                     3 
          verhältnismäßig oft                          2 
          von Zeit zu Zeit, aber  
          nicht als zu oft                                 1 
          nur gelegentlich/nie                         0 

Ich kann mich heute so freuen wie 
früher 
     ganz genau so                              0 
      nicht ganz so sehr                         1 
      nur noch ein wenig                        2 
      kaum oder gar nicht                       3 

Mich überkommt plötzlich ein 
panikartiger Zustand 
        ja, tatsächlich sehr oft                     3 
          ziemlich oft                                      2 
          nicht sehr oft                                   1 

         überhaupt nicht                                0        

Ich blicke mit Freude in die Zukunft 
    
     ja, sehr                                            0 
      eher weniger als früher                   1 
      viel weniger als                               2 
      kaum bis gar nicht                           3 

Ich kann behaglich dasitzen und 
mich entspannen 
       ja, natürlich                                     0 
          gewöhnlich schon                           1 
          nicht oft                                           2 
          überhaupt nicht                               3 

Ich kann mich an einem Buch, einer 
Fernseh/Radiosendung erfreuen 
    oft                                                   0 
    manchmal                                         1 
    eher selten                                       2 
    sehr selten                                       3 

3. Ich denke des öfteren daran, mir das Leben zu nehmen   ja           nein 

4. Kreuzen Sie jeweils an, wie sie durch Ihre Schmerzen in diesen 
Lebensbereichen beeinträchtigt werden:                                                                               
              keine                                                                                    völlige 
                                                                                                 Beeinträchtigung                                                                 Beeinträchtigung 
Häusliche & familiäre Aktivitäten………......... 
Freizeit/Erholung………………………………. 
Soziale Unternehmungen……………………. 
Haus- und Berufsarbeit………………………. 
Selbstständigkeit in Körperpflege und 
Alltagsverrichtungen …………………………. 
               0        1        2        3        4        5        6        7        8        9        10   

 

War ihre nächtliche Schlafdauer… 
 
 …ausreichend?                    …nicht ausreichend?    

Wie war ihr allgemeines Wohlbefinden? Ordnen Sie ihrem Befinden eine Position auf der Linie 
zu, wobei „-100“ einem sehr schlechtem Befinden und „+100“ einem sehr guten Befinden 
entspricht. Machen sie eine Markierung an der Stelle, die Ihrem Befinden entspricht.  

          sehr schlecht                                      sehr gut 

         - 100                                            0                                         + 100 

          ___________________________________________________ 

 

Hatten Sie Dauerschmerzen? 
 
                  nein                                                 ja               

Wurden Sie durch Ihre Schmerzen in Ihren Tätigkeiten und Bedürfnissen eingeschränkt? 
 
nein                ja, ein wenig       deutlich         stark  fast völlig 

Haben die Schmerzen Ihre Stimmung beeinträchtigt? 
 
nein                ja, ein wenig       deutlich         stark  fast völlig 

Hatten Sie das Gefühl, die Schmerzen lindernd beeinflussen zu können? 
 
nein                ja, ein wenig       deutlich         stark  fast völlig 

Hatten Sie sonstige Beschwerden? (Mehrfachnennungen möglich) 
 
keine 
 
Müdigkeit   Niedergeschlagenheit                    Lustlosigkeit 
 
Übelkeit  Appetitlosigkeit                        Schwindel 
 
Magenbeschwerden Schlafstörungen                        Verstopfung 
 
Konzentrationsstörungen Schwitzen 
 
andere                                                    _____________________________________ 

Erträglichkeit/ individuelles Behandlungsziel 

         Bei welcher Schmerzstärke wären die Schmerzen für Sie erträglich? 

 

 

 

                  kein Schmerz     stärkster vorstellbarer Schmerz 
                   _______________________________________________________________ 
                    
                  0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 



Tagesprotokoll (5)                  Datum:____  ____  ____ 
           Tag         Monat         Jahr 
_____________________________________________________________________________ 

 Wochentag:       Mo      Di       Mi      Do      Fr       Sa      So 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

morgens:        _______________________________________________________________ 

08:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

vormittags:     _______________________________________________________________ 

10:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

mittags:          _______________________________________________________________ 

12:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

nachmittags:   _______________________________________________________________ 

16:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

abends:          _______________________________________________________________ 

20:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

nachts:           _______________________________________________________________ 

                      0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

War ihre nächtliche Schlafdauer… 
 
 …ausreichend?                    …nicht ausreichend?    

Wie war ihr allgemeines Wohlbefinden? Ordnen Sie ihrem Befinden eine Position auf der Linie 
zu, wobei „-100“ einem sehr schlechtem Befinden und „+100“ einem sehr guten Befinden 
entspricht. Machen sie eine Markierung an der Stelle, die Ihrem Befinden entspricht.  

          sehr schlecht                                      sehr gut 

         - 100                                            0                                         + 100 

          ___________________________________________________ 

 

Hatten Sie Dauerschmerzen? 
 
                  nein                                                 ja               

Wurden Sie durch Ihre Schmerzen in Ihren Tätigkeiten und Bedürfnissen eingeschränkt? 
 
nein                ja, ein wenig       deutlich         stark  fast völlig 

Haben die Schmerzen Ihre Stimmung beeinträchtigt? 
 
nein                ja, ein wenig       deutlich         stark  fast völlig 

Hatten Sie das Gefühl, die Schmerzen lindernd beeinflussen zu können? 
 
nein                ja, ein wenig       deutlich         stark  fast völlig 

Hatten Sie sonstige Beschwerden? (Mehrfachnennungen möglich) 
 
keine 
 
Müdigkeit   Niedergeschlagenheit                    Lustlosigkeit 
 
Übelkeit  Appetitlosigkeit                        Schwindel 
 
Magenbeschwerden Schlafstörungen                        Verstopfung 
 
Konzentrationsstörungen Schwitzen 
 
andere                                                    _____________________________________ 

Erträglichkeit/ individuelles Behandlungsziel 

         Bei welcher Schmerzstärke wären die Schmerzen für Sie erträglich? 

 

 

 

                  kein Schmerz     stärkster vorstellbarer Schmerz 
                   _______________________________________________________________ 
                    
                  0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

Ich habe manchmal ein ängstliches 
Gefühl 
 
      Überhaupt nicht                                 0            
         gelegentlich                                       1 
         ziemlich oft                                        2 

         sehr oft                                             3    

Ich habe das Interesse an meinem 
Aussehen  verloren 
    ja stimmt genau                               3 
     kümmere mich nicht                         
     so sehr darum, wie ich sollte            2 
     kümmere mich zu wenig darum       1 
     kümmere mich darum so viel  
     wie immer                                         0 

Mir gehen beunruhigende 
Gedanken durch den Kopf 
        einen Großteil der Zeit                     3 
          verhältnismäßig oft                          2 
          von Zeit zu Zeit, aber  
          nicht als zu oft                                 1 
          nur gelegentlich/nie                         0 

Ich kann mich heute so freuen wie 
früher 
     ganz genau so                              0 
      nicht ganz so sehr                         1 
      nur noch ein wenig                        2 
      kaum oder gar nicht                       3 

Mich überkommt plötzlich ein 
panikartiger Zustand 
        ja, tatsächlich sehr oft                     3 
          ziemlich oft                                      2 
          nicht sehr oft                                   1 

         überhaupt nicht                                0        

Ich blicke mit Freude in die Zukunft 
    
     ja, sehr                                            0 
      eher weniger als früher                   1 
      viel weniger als                               2 
      kaum bis gar nicht                           3 

Ich kann behaglich dasitzen und 
mich entspannen 
       ja, natürlich                                     0 
          gewöhnlich schon                           1 
          nicht oft                                           2 
          überhaupt nicht                               3 

Ich kann mich an einem Buch, einer 
Fernseh/Radiosendung erfreuen 
    oft                                                   0 
    manchmal                                         1 
    eher selten                                       2 
    sehr selten                                       3 

3. Ich denke des öfteren daran, mir das Leben zu nehmen   ja           nein 

4. Kreuzen Sie jeweils an, wie sie durch Ihre Schmerzen in diesen 
Lebensbereichen beeinträchtigt werden:                                                                               
              keine                                                                                    völlige 
                                                                                                 Beeinträchtigung                                                                 Beeinträchtigung 
Häusliche & familiäre Aktivitäten………......... 
Freizeit/Erholung………………………………. 
Soziale Unternehmungen……………………. 
Haus- und Berufsarbeit………………………. 
Selbstständigkeit in Körperpflege und 
Alltagsverrichtungen …………………………. 
               0        1        2        3        4        5        6        7        8        9        10   

 

War ihre nächtliche Schlafdauer… 
 
 …ausreichend?                    …nicht ausreichend?    

Wie war ihr allgemeines Wohlbefinden? Ordnen Sie ihrem Befinden eine Position auf der Linie 
zu, wobei „-100“ einem sehr schlechtem Befinden und „+100“ einem sehr guten Befinden 
entspricht. Machen sie eine Markierung an der Stelle, die Ihrem Befinden entspricht.  

          sehr schlecht                                      sehr gut 

         - 100                                            0                                         + 100 

          ___________________________________________________ 

 

Hatten Sie Dauerschmerzen? 
 
                  nein                                                 ja               

Wurden Sie durch Ihre Schmerzen in Ihren Tätigkeiten und Bedürfnissen eingeschränkt? 
 
nein                ja, ein wenig       deutlich         stark  fast völlig 

Haben die Schmerzen Ihre Stimmung beeinträchtigt? 
 
nein                ja, ein wenig       deutlich         stark  fast völlig 

Hatten Sie das Gefühl, die Schmerzen lindernd beeinflussen zu können? 
 
nein                ja, ein wenig       deutlich         stark  fast völlig 

Hatten Sie sonstige Beschwerden? (Mehrfachnennungen möglich) 
 
keine 
 
Müdigkeit   Niedergeschlagenheit                    Lustlosigkeit 
 
Übelkeit  Appetitlosigkeit                        Schwindel 
 
Magenbeschwerden Schlafstörungen                        Verstopfung 
 
Konzentrationsstörungen Schwitzen 
 
andere                                                    _____________________________________ 

Erträglichkeit/ individuelles Behandlungsziel 

         Bei welcher Schmerzstärke wären die Schmerzen für Sie erträglich? 

 

 

 

                  kein Schmerz     stärkster vorstellbarer Schmerz 
                   _______________________________________________________________ 
                    
                  0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 



Tagesprotokoll (6)                  Datum:____  ____  ____ 
           Tag         Monat         Jahr 
_____________________________________________________________________________ 

 Wochentag:       Mo      Di       Mi      Do      Fr       Sa      So 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

morgens:        _______________________________________________________________ 

08:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

vormittags:     _______________________________________________________________ 

10:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

mittags:          _______________________________________________________________ 

12:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

nachmittags:   _______________________________________________________________ 

16:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

abends:          _______________________________________________________________ 

20:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

nachts:           _______________________________________________________________ 

                      0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

War ihre nächtliche Schlafdauer… 
 
 …ausreichend?                    …nicht ausreichend?    

Wie war ihr allgemeines Wohlbefinden? Ordnen Sie ihrem Befinden eine Position auf der Linie 
zu, wobei „-100“ einem sehr schlechtem Befinden und „+100“ einem sehr guten Befinden 
entspricht. Machen sie eine Markierung an der Stelle, die Ihrem Befinden entspricht.  

          sehr schlecht                                      sehr gut 

         - 100                                            0                                         + 100 

          ___________________________________________________ 

 

Hatten Sie Dauerschmerzen? 
 
                  nein                                                 ja               

Wurden Sie durch Ihre Schmerzen in Ihren Tätigkeiten und Bedürfnissen eingeschränkt? 
 
nein                ja, ein wenig       deutlich         stark  fast völlig 

Haben die Schmerzen Ihre Stimmung beeinträchtigt? 
 
nein                ja, ein wenig       deutlich         stark  fast völlig 

Hatten Sie das Gefühl, die Schmerzen lindernd beeinflussen zu können? 
 
nein                ja, ein wenig       deutlich         stark  fast völlig 

Hatten Sie sonstige Beschwerden? (Mehrfachnennungen möglich) 
 
keine 
 
Müdigkeit   Niedergeschlagenheit                    Lustlosigkeit 
 
Übelkeit  Appetitlosigkeit                        Schwindel 
 
Magenbeschwerden Schlafstörungen                        Verstopfung 
 
Konzentrationsstörungen Schwitzen 
 
andere                                                    _____________________________________ 

Erträglichkeit/ individuelles Behandlungsziel 

         Bei welcher Schmerzstärke wären die Schmerzen für Sie erträglich? 

 

 

 

                  kein Schmerz     stärkster vorstellbarer Schmerz 
                   _______________________________________________________________ 
                    
                  0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

Ich habe manchmal ein ängstliches 
Gefühl 
 
      Überhaupt nicht                                 0            
         gelegentlich                                       1 
         ziemlich oft                                        2 

         sehr oft                                             3    

Ich habe das Interesse an meinem 
Aussehen  verloren 
    ja stimmt genau                               3 
     kümmere mich nicht                         
     so sehr darum, wie ich sollte            2 
     kümmere mich zu wenig darum       1 
     kümmere mich darum so viel  
     wie immer                                         0 

Mir gehen beunruhigende 
Gedanken durch den Kopf 
        einen Großteil der Zeit                     3 
          verhältnismäßig oft                          2 
          von Zeit zu Zeit, aber  
          nicht als zu oft                                 1 
          nur gelegentlich/nie                         0 

Ich kann mich heute so freuen wie 
früher 
     ganz genau so                              0 
      nicht ganz so sehr                         1 
      nur noch ein wenig                        2 
      kaum oder gar nicht                       3 

Mich überkommt plötzlich ein 
panikartiger Zustand 
        ja, tatsächlich sehr oft                     3 
          ziemlich oft                                      2 
          nicht sehr oft                                   1 

         überhaupt nicht                                0        

Ich blicke mit Freude in die Zukunft 
    
     ja, sehr                                            0 
      eher weniger als früher                   1 
      viel weniger als                               2 
      kaum bis gar nicht                           3 

Ich kann behaglich dasitzen und 
mich entspannen 
       ja, natürlich                                     0 
          gewöhnlich schon                           1 
          nicht oft                                           2 
          überhaupt nicht                               3 

Ich kann mich an einem Buch, einer 
Fernseh/Radiosendung erfreuen 
    oft                                                   0 
    manchmal                                         1 
    eher selten                                       2 
    sehr selten                                       3 

3. Ich denke des öfteren daran, mir das Leben zu nehmen   ja           nein 

4. Kreuzen Sie jeweils an, wie sie durch Ihre Schmerzen in diesen 
Lebensbereichen beeinträchtigt werden:                                                                               
              keine                                                                                    völlige 
                                                                                                 Beeinträchtigung                                                                 Beeinträchtigung 
Häusliche & familiäre Aktivitäten………......... 
Freizeit/Erholung………………………………. 
Soziale Unternehmungen……………………. 
Haus- und Berufsarbeit………………………. 
Selbstständigkeit in Körperpflege und 
Alltagsverrichtungen …………………………. 
               0        1        2        3        4        5        6        7        8        9        10   

 

War ihre nächtliche Schlafdauer… 
 
 …ausreichend?                    …nicht ausreichend?    

Wie war ihr allgemeines Wohlbefinden? Ordnen Sie ihrem Befinden eine Position auf der Linie 
zu, wobei „-100“ einem sehr schlechtem Befinden und „+100“ einem sehr guten Befinden 
entspricht. Machen sie eine Markierung an der Stelle, die Ihrem Befinden entspricht.  

          sehr schlecht                                      sehr gut 

         - 100                                            0                                         + 100 

          ___________________________________________________ 

 

Hatten Sie Dauerschmerzen? 
 
                  nein                                                 ja               

Wurden Sie durch Ihre Schmerzen in Ihren Tätigkeiten und Bedürfnissen eingeschränkt? 
 
nein                ja, ein wenig       deutlich         stark  fast völlig 

Haben die Schmerzen Ihre Stimmung beeinträchtigt? 
 
nein                ja, ein wenig       deutlich         stark  fast völlig 

Hatten Sie das Gefühl, die Schmerzen lindernd beeinflussen zu können? 
 
nein                ja, ein wenig       deutlich         stark  fast völlig 

Hatten Sie sonstige Beschwerden? (Mehrfachnennungen möglich) 
 
keine 
 
Müdigkeit   Niedergeschlagenheit                    Lustlosigkeit 
 
Übelkeit  Appetitlosigkeit                        Schwindel 
 
Magenbeschwerden Schlafstörungen                        Verstopfung 
 
Konzentrationsstörungen Schwitzen 
 
andere                                                    _____________________________________ 

Erträglichkeit/ individuelles Behandlungsziel 

         Bei welcher Schmerzstärke wären die Schmerzen für Sie erträglich? 

 

 

 

                  kein Schmerz     stärkster vorstellbarer Schmerz 
                   _______________________________________________________________ 
                    
                  0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 



Tagesprotokoll (7)                  Datum:____  ____  ____ 
           Tag         Monat         Jahr 
_____________________________________________________________________________ 

 Wochentag:       Mo      Di       Mi      Do      Fr       Sa      So 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

morgens:        _______________________________________________________________ 

08:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

vormittags:     _______________________________________________________________ 

10:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

mittags:          _______________________________________________________________ 

12:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

nachmittags:   _______________________________________________________________ 

16:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

abends:          _______________________________________________________________ 

20:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

nachts:           _______________________________________________________________ 

                      0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

War ihre nächtliche Schlafdauer… 
 
 …ausreichend?                    …nicht ausreichend?    

Wie war ihr allgemeines Wohlbefinden? Ordnen Sie ihrem Befinden eine Position auf der Linie 
zu, wobei „-100“ einem sehr schlechtem Befinden und „+100“ einem sehr guten Befinden 
entspricht. Machen sie eine Markierung an der Stelle, die Ihrem Befinden entspricht.  

          sehr schlecht                                      sehr gut 

         - 100                                            0                                         + 100 

          ___________________________________________________ 

 

Hatten Sie Dauerschmerzen? 
 
                  nein                                                 ja               

Wurden Sie durch Ihre Schmerzen in Ihren Tätigkeiten und Bedürfnissen eingeschränkt? 
 
nein                ja, ein wenig       deutlich         stark  fast völlig 

Haben die Schmerzen Ihre Stimmung beeinträchtigt? 
 
nein                ja, ein wenig       deutlich         stark  fast völlig 

Hatten Sie das Gefühl, die Schmerzen lindernd beeinflussen zu können? 
 
nein                ja, ein wenig       deutlich         stark  fast völlig 

Hatten Sie sonstige Beschwerden? (Mehrfachnennungen möglich) 
 
keine 
 
Müdigkeit   Niedergeschlagenheit                    Lustlosigkeit 
 
Übelkeit  Appetitlosigkeit                        Schwindel 
 
Magenbeschwerden Schlafstörungen                        Verstopfung 
 
Konzentrationsstörungen Schwitzen 
 
andere                                                    _____________________________________ 

Erträglichkeit/ individuelles Behandlungsziel 

         Bei welcher Schmerzstärke wären die Schmerzen für Sie erträglich? 

 

 

 

                  kein Schmerz     stärkster vorstellbarer Schmerz 
                   _______________________________________________________________ 
                    
                  0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

Ich habe manchmal ein ängstliches 
Gefühl 
 
      Überhaupt nicht                                 0            
         gelegentlich                                       1 
         ziemlich oft                                        2 

         sehr oft                                             3    

Ich habe das Interesse an meinem 
Aussehen  verloren 
    ja stimmt genau                               3 
     kümmere mich nicht                         
     so sehr darum, wie ich sollte            2 
     kümmere mich zu wenig darum       1 
     kümmere mich darum so viel  
     wie immer                                         0 

Mir gehen beunruhigende 
Gedanken durch den Kopf 
        einen Großteil der Zeit                     3 
          verhältnismäßig oft                          2 
          von Zeit zu Zeit, aber  
          nicht als zu oft                                 1 
          nur gelegentlich/nie                         0 

Ich kann mich heute so freuen wie 
früher 
     ganz genau so                              0 
      nicht ganz so sehr                         1 
      nur noch ein wenig                        2 
      kaum oder gar nicht                       3 

Mich überkommt plötzlich ein 
panikartiger Zustand 
        ja, tatsächlich sehr oft                     3 
          ziemlich oft                                      2 
          nicht sehr oft                                   1 

         überhaupt nicht                                0        

Ich blicke mit Freude in die Zukunft 
    
     ja, sehr                                            0 
      eher weniger als früher                   1 
      viel weniger als                               2 
      kaum bis gar nicht                           3 

Ich kann behaglich dasitzen und 
mich entspannen 
       ja, natürlich                                     0 
          gewöhnlich schon                           1 
          nicht oft                                           2 
          überhaupt nicht                               3 

Ich kann mich an einem Buch, einer 
Fernseh/Radiosendung erfreuen 
    oft                                                   0 
    manchmal                                         1 
    eher selten                                       2 
    sehr selten                                       3 

3. Ich denke des öfteren daran, mir das Leben zu nehmen   ja           nein 

4. Kreuzen Sie jeweils an, wie sie durch Ihre Schmerzen in diesen 
Lebensbereichen beeinträchtigt werden:                                                                               
              keine                                                                                    völlige 
                                                                                                 Beeinträchtigung                                                                 Beeinträchtigung 
Häusliche & familiäre Aktivitäten………......... 
Freizeit/Erholung………………………………. 
Soziale Unternehmungen……………………. 
Haus- und Berufsarbeit………………………. 
Selbstständigkeit in Körperpflege und 
Alltagsverrichtungen …………………………. 
               0        1        2        3        4        5        6        7        8        9        10   

 

War ihre nächtliche Schlafdauer… 
 
 …ausreichend?                    …nicht ausreichend?    

Wie war ihr allgemeines Wohlbefinden? Ordnen Sie ihrem Befinden eine Position auf der Linie 
zu, wobei „-100“ einem sehr schlechtem Befinden und „+100“ einem sehr guten Befinden 
entspricht. Machen sie eine Markierung an der Stelle, die Ihrem Befinden entspricht.  

          sehr schlecht                                      sehr gut 

         - 100                                            0                                         + 100 

          ___________________________________________________ 

 

Hatten Sie Dauerschmerzen? 
 
                  nein                                                 ja               

Wurden Sie durch Ihre Schmerzen in Ihren Tätigkeiten und Bedürfnissen eingeschränkt? 
 
nein                ja, ein wenig       deutlich         stark  fast völlig 

Haben die Schmerzen Ihre Stimmung beeinträchtigt? 
 
nein                ja, ein wenig       deutlich         stark  fast völlig 

Hatten Sie das Gefühl, die Schmerzen lindernd beeinflussen zu können? 
 
nein                ja, ein wenig       deutlich         stark  fast völlig 

Hatten Sie sonstige Beschwerden? (Mehrfachnennungen möglich) 
 
keine 
 
Müdigkeit   Niedergeschlagenheit                    Lustlosigkeit 
 
Übelkeit  Appetitlosigkeit                        Schwindel 
 
Magenbeschwerden Schlafstörungen                        Verstopfung 
 
Konzentrationsstörungen Schwitzen 
 
andere                                                    _____________________________________ 

Erträglichkeit/ individuelles Behandlungsziel 

         Bei welcher Schmerzstärke wären die Schmerzen für Sie erträglich? 

 

 

 

                  kein Schmerz     stärkster vorstellbarer Schmerz 
                   _______________________________________________________________ 
                    
                  0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 
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 2.Bitte beantworten Sie die Fragen zu ihrer allgemeinen und 
seelischen Verfassung der letzten 14 Tage, indem Sie ankreuzen, 
was für Sie am ehesten zutraf bzw. zutrifft. 

Ich fühle mich angespannt 
oder überreizt 
      meistens                                     3 
        oft                                               2     
       gelegentlich                                 1        
       überhaupt nicht                           0     

Ich fühle mich in meinen 
Aktivitäten gebremst 
      fast immer                                    3 
      sehr oft                                        2 
      manchmal                                     1 
      überhaupt nicht                            0 

Ich fühle mich rastlos 
      ja, tatsächlich sehr                      3 
       ziemlich                                        2 
       nicht sehr                                     1 
       überhaupt                                    0  

Ich fühle mich glücklich 
      überhaupt nicht                            3 
      selten                                           2 
      manchmal                                     1 
      meistens                                       0 

Mich überkommt eine ängstliche 
Vorahnung, dass etwas Schreckliches 
passieren könnte 
        ja, sehr stark                               3 
        ja, aber nicht allzu stark              2 
        etwas, aber es macht mir            1 
        keine Sorgen 
        überhaupt nicht                           0 

Ich kann lachen und die 
lustigen Seiten der Dinge 
sehen 
       ja, so viel wie immer                     0 
       nicht mehr ganz so viel                1 
       inzwischen viel weniger               2 
      überhaupt nicht                             3 

Wochenverlauf 
 
1.Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen und machen Sie für 
jedes Wort ein Kreuz, inwieweit die Aussage für Sie zutrifft. 
 
Ich empfinde meine Schmerzen als … 
                                        trifft                    trifft                      trifft                      trifft  
                                                                   genau           weitgehend            ein wenig              nicht 

                                                                       zu            zu                         zu                       zu 
                    3                2                  1                   0 
 
…elend…............................... 
...schaudernd………………… 
…scheußlich…………………. 
…furchtbar……………………. 
…dumpf……………………….. 
…drückend……………………. 
…klopfend……………………. 
…pochend……………………. 
…brennend…………………… 
…heiß…………………………. 
…stechend…………………… 
…ziehend…………………….. 

Tagesprotokoll (2)                  Datum:____  ____  ____ 
           Tag         Monat         Jahr 
_____________________________________________________________________________ 

 Wochentag:       Mo      Di       Mi      Do      Fr       Sa      So 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

morgens:        _______________________________________________________________ 

08:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

vormittags:     _______________________________________________________________ 

10:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

mittags:          _______________________________________________________________ 

12:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

nachmittags:   _______________________________________________________________ 

16:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

abends:          _______________________________________________________________ 

20:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

nachts:           _______________________________________________________________ 

                      0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Ich habe manchmal ein ängstliches 
Gefühl 
 
      Überhaupt nicht                                 0            
         gelegentlich                                       1 
         ziemlich oft                                        2 

         sehr oft                                             3    

Ich habe das Interesse an meinem 
Aussehen  verloren 
    ja stimmt genau                               3 
     kümmere mich nicht                         
     so sehr darum, wie ich sollte            2 
     kümmere mich zu wenig darum       1 
     kümmere mich darum so viel  
     wie immer                                         0 

Mir gehen beunruhigende 
Gedanken durch den Kopf 
        einen Großteil der Zeit                     3 
          verhältnismäßig oft                          2 
          von Zeit zu Zeit, aber  
          nicht als zu oft                                 1 
          nur gelegentlich/nie                         0 

Ich kann mich heute so freuen wie 
früher 
     ganz genau so                              0 
      nicht ganz so sehr                         1 
      nur noch ein wenig                        2 
      kaum oder gar nicht                       3 

Mich überkommt plötzlich ein 
panikartiger Zustand 
        ja, tatsächlich sehr oft                     3 
          ziemlich oft                                      2 
          nicht sehr oft                                   1 

         überhaupt nicht                                0        

Ich blicke mit Freude in die Zukunft 
    
     ja, sehr                                            0 
      eher weniger als früher                   1 
      viel weniger als                               2 
      kaum bis gar nicht                           3 

Ich kann behaglich dasitzen und 
mich entspannen 
       ja, natürlich                                     0 
          gewöhnlich schon                           1 
          nicht oft                                           2 
          überhaupt nicht                               3 

Ich kann mich an einem Buch, einer 
Fernseh/Radiosendung erfreuen 
    oft                                                   0 
    manchmal                                         1 
    eher selten                                       2 
    sehr selten                                       3 

3. Ich denke des öfteren daran, mir das Leben zu nehmen   ja           nein 

4. Kreuzen Sie jeweils an, wie sie durch Ihre Schmerzen in diesen 
Lebensbereichen beeinträchtigt werden:                                                                               
              keine                                                                                    völlige 
                                                                                                 Beeinträchtigung                                                                 Beeinträchtigung 
Häusliche & familiäre Aktivitäten………......... 
Freizeit/Erholung………………………………. 
Soziale Unternehmungen……………………. 
Haus- und Berufsarbeit………………………. 
Selbstständigkeit in Körperpflege und 
Alltagsverrichtungen …………………………. 
               0        1        2        3        4        5        6        7        8        9        10   

 

War ihre nächtliche Schlafdauer… 
 
 …ausreichend?                    …nicht ausreichend?    

Wie war ihr allgemeines Wohlbefinden? Ordnen Sie ihrem Befinden eine Position auf der Linie 
zu, wobei „-100“ einem sehr schlechtem Befinden und „+100“ einem sehr guten Befinden 
entspricht. Machen sie eine Markierung an der Stelle, die Ihrem Befinden entspricht.  

          sehr schlecht                                      sehr gut 

         - 100                                            0                                         + 100 

          ___________________________________________________ 

 

Hatten Sie Dauerschmerzen? 
 
                  nein                                                 ja               

Wurden Sie durch Ihre Schmerzen in Ihren Tätigkeiten und Bedürfnissen eingeschränkt? 
 
nein                ja, ein wenig       deutlich         stark  fast völlig 

Haben die Schmerzen Ihre Stimmung beeinträchtigt? 
 
nein                ja, ein wenig       deutlich         stark  fast völlig 

Hatten Sie das Gefühl, die Schmerzen lindernd beeinflussen zu können? 
 
nein                ja, ein wenig       deutlich         stark  fast völlig 

Hatten Sie sonstige Beschwerden? (Mehrfachnennungen möglich) 
 
keine 
 
Müdigkeit   Niedergeschlagenheit                    Lustlosigkeit 
 
Übelkeit  Appetitlosigkeit                        Schwindel 
 
Magenbeschwerden Schlafstörungen                        Verstopfung 
 
Konzentrationsstörungen Schwitzen 
 
andere                                                    _____________________________________ 

Erträglichkeit/ individuelles Behandlungsziel 

         Bei welcher Schmerzstärke wären die Schmerzen für Sie erträglich? 

 

 

 

                  kein Schmerz     stärkster vorstellbarer Schmerz 
                   _______________________________________________________________ 
                    
                  0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 
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9. 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 während der letzten Woche auf Sie zutraf. Es gibt keine richtigen oder falschen 
Antworten. Versuchen Sie, sich spontan für 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 beträchtlichem Maße 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 S 

2. Ich spürte, dass mein Mund trocken war. 0 1 2 3 A 

3. Ich konnte überhaupt keine positiven Gefühle mehr erleben.  0 1 2 3 D 

4. Ich hatte Atemprobleme (z.B. übermäßig schnelles Atmen, Atemlosigkeit  
ohne körperliche Anstrengung). 0 1 2 3 A 

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

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

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

8. Ich fand alles anstrengend. 0 1 2 3 S 

9. Ich machte mir Sorgen über Situationen, in denen ich in Panik geraten und 
mich lächerlich machen könnte. 0 1 2 3 A 

10. Ich hatte das Gefühl, dass ich mich auf nichts mehr freuen konnte. 0 1 2 3 D 

11. Ich bemerkte, dass ich mich schnell aufregte. 0 1 2 3 S 

12. Ich fand es schwierig, mich zu entspannen. 0 1 2 3 S 

13. Ich fühlte mich niedergeschlagen und traurig. 0 1 2 3 D 

14. Ich reagierte ungehalten auf alles, was mich davon abhielt, meine  
momentane Tätigkeit fortzuführen. 0 1 2 3 S 

15. Ich fühlte mich einer Panik nahe. 0 1 2 3 A 

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

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

18. Ich fand mich ziemlich empfindlich. 0 1 2 3 S 

19. Ich habe meinen Herzschlag gespürt, ohne dass ich mich körperlich  
angestrengt hatte (z.B. Gefühl von Herzrasen oder Herzstolpern). 0 1 2 3 A 

20. Ich fühlte mich grundlos ängstlich. 0 1 2 3 A 

21. Ich empfand das Leben als sinnlos. 0 1 2 3 D 
 Depressivität, Angst und Stress bei Schmerzen (DASS, Nilges und Essau 2012) Public license (CC) BY-NC-SA 4.0  

 
 
Diese Zeile bitte nicht ausfüllen:  
   D: ________A: ________S: ________ 
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 2.Bitte beantworten Sie die Fragen zu ihrer allgemeinen und 
seelischen Verfassung der letzten 14 Tage, indem Sie ankreuzen, 
was für Sie am ehesten zutraf bzw. zutrifft. 

Ich fühle mich angespannt 
oder überreizt 
      meistens                                     3 
        oft                                               2     
       gelegentlich                                 1        
       überhaupt nicht                           0     

Ich fühle mich in meinen 
Aktivitäten gebremst 
      fast immer                                    3 
      sehr oft                                        2 
      manchmal                                     1 
      überhaupt nicht                            0 

Ich fühle mich rastlos 
      ja, tatsächlich sehr                      3 
       ziemlich                                        2 
       nicht sehr                                     1 
       überhaupt                                    0  

Ich fühle mich glücklich 
      überhaupt nicht                            3 
      selten                                           2 
      manchmal                                     1 
      meistens                                       0 

Mich überkommt eine ängstliche 
Vorahnung, dass etwas Schreckliches 
passieren könnte 
        ja, sehr stark                               3 
        ja, aber nicht allzu stark              2 
        etwas, aber es macht mir            1 
        keine Sorgen 
        überhaupt nicht                           0 

Ich kann lachen und die 
lustigen Seiten der Dinge 
sehen 
       ja, so viel wie immer                     0 
       nicht mehr ganz so viel                1 
       inzwischen viel weniger               2 
      überhaupt nicht                             3 

Wochenverlauf 
 
1.Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen und machen Sie für 
jedes Wort ein Kreuz, inwieweit die Aussage für Sie zutrifft. 
 
Ich empfinde meine Schmerzen als … 
                                        trifft                    trifft                      trifft                      trifft  
                                                                   genau           weitgehend            ein wenig              nicht 

                                                                       zu            zu                         zu                       zu 
                    3                2                  1                   0 
 
…elend…............................... 
...schaudernd………………… 
…scheußlich…………………. 
…furchtbar……………………. 
…dumpf……………………….. 
…drückend……………………. 
…klopfend……………………. 
…pochend……………………. 
…brennend…………………… 
…heiß…………………………. 
…stechend…………………… 
…ziehend…………………….. 

Tagesprotokoll (2)                  Datum:____  ____  ____ 
           Tag         Monat         Jahr 
_____________________________________________________________________________ 

 Wochentag:       Mo      Di       Mi      Do      Fr       Sa      So 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

morgens:        _______________________________________________________________ 

08:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

vormittags:     _______________________________________________________________ 

10:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

mittags:          _______________________________________________________________ 

12:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

nachmittags:   _______________________________________________________________ 

16:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

abends:          _______________________________________________________________ 

20:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

nachts:           _______________________________________________________________ 

                      0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Ich habe manchmal ein ängstliches 
Gefühl 
 
      Überhaupt nicht                                 0            
         gelegentlich                                       1 
         ziemlich oft                                        2 

         sehr oft                                             3    

Ich habe das Interesse an meinem 
Aussehen  verloren 
    ja stimmt genau                               3 
     kümmere mich nicht                         
     so sehr darum, wie ich sollte            2 
     kümmere mich zu wenig darum       1 
     kümmere mich darum so viel  
     wie immer                                         0 

Mir gehen beunruhigende 
Gedanken durch den Kopf 
        einen Großteil der Zeit                     3 
          verhältnismäßig oft                          2 
          von Zeit zu Zeit, aber  
          nicht als zu oft                                 1 
          nur gelegentlich/nie                         0 

Ich kann mich heute so freuen wie 
früher 
     ganz genau so                              0 
      nicht ganz so sehr                         1 
      nur noch ein wenig                        2 
      kaum oder gar nicht                       3 

Mich überkommt plötzlich ein 
panikartiger Zustand 
        ja, tatsächlich sehr oft                     3 
          ziemlich oft                                      2 
          nicht sehr oft                                   1 

         überhaupt nicht                                0        

Ich blicke mit Freude in die Zukunft 
    
     ja, sehr                                            0 
      eher weniger als früher                   1 
      viel weniger als                               2 
      kaum bis gar nicht                           3 

Ich kann behaglich dasitzen und 
mich entspannen 
       ja, natürlich                                     0 
          gewöhnlich schon                           1 
          nicht oft                                           2 
          überhaupt nicht                               3 

Ich kann mich an einem Buch, einer 
Fernseh/Radiosendung erfreuen 
    oft                                                   0 
    manchmal                                         1 
    eher selten                                       2 
    sehr selten                                       3 

3. Ich denke des öfteren daran, mir das Leben zu nehmen   ja           nein 

4. Kreuzen Sie jeweils an, wie sie durch Ihre Schmerzen in diesen 
Lebensbereichen beeinträchtigt werden:                                                                               
              keine                                                                                    völlige 
                                                                                                 Beeinträchtigung                                                                 Beeinträchtigung 
Häusliche & familiäre Aktivitäten………......... 
Freizeit/Erholung………………………………. 
Soziale Unternehmungen……………………. 
Haus- und Berufsarbeit………………………. 
Selbstständigkeit in Körperpflege und 
Alltagsverrichtungen …………………………. 
               0        1        2        3        4        5        6        7        8        9        10   

 

War ihre nächtliche Schlafdauer… 
 
 …ausreichend?                    …nicht ausreichend?    

Wie war ihr allgemeines Wohlbefinden? Ordnen Sie ihrem Befinden eine Position auf der Linie 
zu, wobei „-100“ einem sehr schlechtem Befinden und „+100“ einem sehr guten Befinden 
entspricht. Machen sie eine Markierung an der Stelle, die Ihrem Befinden entspricht.  

          sehr schlecht                                      sehr gut 

         - 100                                            0                                         + 100 

          ___________________________________________________ 

 

Hatten Sie Dauerschmerzen? 
 
                  nein                                                 ja               

Wurden Sie durch Ihre Schmerzen in Ihren Tätigkeiten und Bedürfnissen eingeschränkt? 
 
nein                ja, ein wenig       deutlich         stark  fast völlig 

Haben die Schmerzen Ihre Stimmung beeinträchtigt? 
 
nein                ja, ein wenig       deutlich         stark  fast völlig 

Hatten Sie das Gefühl, die Schmerzen lindernd beeinflussen zu können? 
 
nein                ja, ein wenig       deutlich         stark  fast völlig 

Hatten Sie sonstige Beschwerden? (Mehrfachnennungen möglich) 
 
keine 
 
Müdigkeit   Niedergeschlagenheit                    Lustlosigkeit 
 
Übelkeit  Appetitlosigkeit                        Schwindel 
 
Magenbeschwerden Schlafstörungen                        Verstopfung 
 
Konzentrationsstörungen Schwitzen 
 
andere                                                    _____________________________________ 

Erträglichkeit/ individuelles Behandlungsziel 

         Bei welcher Schmerzstärke wären die Schmerzen für Sie erträglich? 

 

 

 

                  kein Schmerz     stärkster vorstellbarer Schmerz 
                   _______________________________________________________________ 
                    
                  0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 
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 2.Bitte beantworten Sie die Fragen zu ihrer allgemeinen und 
seelischen Verfassung der letzten 14 Tage, indem Sie ankreuzen, 
was für Sie am ehesten zutraf bzw. zutrifft. 

Ich fühle mich angespannt 
oder überreizt 
      meistens                                     3 
        oft                                               2     
       gelegentlich                                 1        
       überhaupt nicht                           0     

Ich fühle mich in meinen 
Aktivitäten gebremst 
      fast immer                                    3 
      sehr oft                                        2 
      manchmal                                     1 
      überhaupt nicht                            0 

Ich fühle mich rastlos 
      ja, tatsächlich sehr                      3 
       ziemlich                                        2 
       nicht sehr                                     1 
       überhaupt                                    0  

Ich fühle mich glücklich 
      überhaupt nicht                            3 
      selten                                           2 
      manchmal                                     1 
      meistens                                       0 

Mich überkommt eine ängstliche 
Vorahnung, dass etwas Schreckliches 
passieren könnte 
        ja, sehr stark                               3 
        ja, aber nicht allzu stark              2 
        etwas, aber es macht mir            1 
        keine Sorgen 
        überhaupt nicht                           0 

Ich kann lachen und die 
lustigen Seiten der Dinge 
sehen 
       ja, so viel wie immer                     0 
       nicht mehr ganz so viel                1 
       inzwischen viel weniger               2 
      überhaupt nicht                             3 

Wochenverlauf 
 
1.Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen und machen Sie für 
jedes Wort ein Kreuz, inwieweit die Aussage für Sie zutrifft. 
 
Ich empfinde meine Schmerzen als … 
                                        trifft                    trifft                      trifft                      trifft  
                                                                   genau           weitgehend            ein wenig              nicht 

                                                                       zu            zu                         zu                       zu 
                    3                2                  1                   0 
 
…elend…............................... 
...schaudernd………………… 
…scheußlich…………………. 
…furchtbar……………………. 
…dumpf……………………….. 
…drückend……………………. 
…klopfend……………………. 
…pochend……………………. 
…brennend…………………… 
…heiß…………………………. 
…stechend…………………… 
…ziehend…………………….. 

Tagesprotokoll (2)                  Datum:____  ____  ____ 
           Tag         Monat         Jahr 
_____________________________________________________________________________ 

 Wochentag:       Mo      Di       Mi      Do      Fr       Sa      So 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

morgens:        _______________________________________________________________ 

08:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

vormittags:     _______________________________________________________________ 

10:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

mittags:          _______________________________________________________________ 

12:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

nachmittags:   _______________________________________________________________ 

16:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

abends:          _______________________________________________________________ 

20:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

nachts:           _______________________________________________________________ 

                      0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Ich habe manchmal ein ängstliches 
Gefühl 
 
      Überhaupt nicht                                 0            
         gelegentlich                                       1 
         ziemlich oft                                        2 

         sehr oft                                             3    

Ich habe das Interesse an meinem 
Aussehen  verloren 
    ja stimmt genau                               3 
     kümmere mich nicht                         
     so sehr darum, wie ich sollte            2 
     kümmere mich zu wenig darum       1 
     kümmere mich darum so viel  
     wie immer                                         0 

Mir gehen beunruhigende 
Gedanken durch den Kopf 
        einen Großteil der Zeit                     3 
          verhältnismäßig oft                          2 
          von Zeit zu Zeit, aber  
          nicht als zu oft                                 1 
          nur gelegentlich/nie                         0 

Ich kann mich heute so freuen wie 
früher 
     ganz genau so                              0 
      nicht ganz so sehr                         1 
      nur noch ein wenig                        2 
      kaum oder gar nicht                       3 

Mich überkommt plötzlich ein 
panikartiger Zustand 
        ja, tatsächlich sehr oft                     3 
          ziemlich oft                                      2 
          nicht sehr oft                                   1 

         überhaupt nicht                                0        

Ich blicke mit Freude in die Zukunft 
    
     ja, sehr                                            0 
      eher weniger als früher                   1 
      viel weniger als                               2 
      kaum bis gar nicht                           3 

Ich kann behaglich dasitzen und 
mich entspannen 
       ja, natürlich                                     0 
          gewöhnlich schon                           1 
          nicht oft                                           2 
          überhaupt nicht                               3 

Ich kann mich an einem Buch, einer 
Fernseh/Radiosendung erfreuen 
    oft                                                   0 
    manchmal                                         1 
    eher selten                                       2 
    sehr selten                                       3 

3. Ich denke des öfteren daran, mir das Leben zu nehmen   ja           nein 

4. Kreuzen Sie jeweils an, wie sie durch Ihre Schmerzen in diesen 
Lebensbereichen beeinträchtigt werden:                                                                               
              keine                                                                                    völlige 
                                                                                                 Beeinträchtigung                                                                 Beeinträchtigung 
Häusliche & familiäre Aktivitäten………......... 
Freizeit/Erholung………………………………. 
Soziale Unternehmungen……………………. 
Haus- und Berufsarbeit………………………. 
Selbstständigkeit in Körperpflege und 
Alltagsverrichtungen …………………………. 
               0        1        2        3        4        5        6        7        8        9        10   

 

War ihre nächtliche Schlafdauer… 
 
 …ausreichend?                    …nicht ausreichend?    

Wie war ihr allgemeines Wohlbefinden? Ordnen Sie ihrem Befinden eine Position auf der Linie 
zu, wobei „-100“ einem sehr schlechtem Befinden und „+100“ einem sehr guten Befinden 
entspricht. Machen sie eine Markierung an der Stelle, die Ihrem Befinden entspricht.  

          sehr schlecht                                      sehr gut 

         - 100                                            0                                         + 100 

          ___________________________________________________ 

 

Hatten Sie Dauerschmerzen? 
 
                  nein                                                 ja               

Wurden Sie durch Ihre Schmerzen in Ihren Tätigkeiten und Bedürfnissen eingeschränkt? 
 
nein                ja, ein wenig       deutlich         stark  fast völlig 

Haben die Schmerzen Ihre Stimmung beeinträchtigt? 
 
nein                ja, ein wenig       deutlich         stark  fast völlig 

Hatten Sie das Gefühl, die Schmerzen lindernd beeinflussen zu können? 
 
nein                ja, ein wenig       deutlich         stark  fast völlig 

Hatten Sie sonstige Beschwerden? (Mehrfachnennungen möglich) 
 
keine 
 
Müdigkeit   Niedergeschlagenheit                    Lustlosigkeit 
 
Übelkeit  Appetitlosigkeit                        Schwindel 
 
Magenbeschwerden Schlafstörungen                        Verstopfung 
 
Konzentrationsstörungen Schwitzen 
 
andere                                                    _____________________________________ 

Erträglichkeit/ individuelles Behandlungsziel 

         Bei welcher Schmerzstärke wären die Schmerzen für Sie erträglich? 

 

 

 

                  kein Schmerz     stärkster vorstellbarer Schmerz 
                   _______________________________________________________________ 
                    
                  0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

2.
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 2.Bitte beantworten Sie die Fragen zu ihrer allgemeinen und 
seelischen Verfassung der letzten 14 Tage, indem Sie ankreuzen, 
was für Sie am ehesten zutraf bzw. zutrifft. 

Ich fühle mich angespannt 
oder überreizt 
      meistens                                     3 
        oft                                               2     
       gelegentlich                                 1        
       überhaupt nicht                           0     

Ich fühle mich in meinen 
Aktivitäten gebremst 
      fast immer                                    3 
      sehr oft                                        2 
      manchmal                                     1 
      überhaupt nicht                            0 

Ich fühle mich rastlos 
      ja, tatsächlich sehr                      3 
       ziemlich                                        2 
       nicht sehr                                     1 
       überhaupt                                    0  

Ich fühle mich glücklich 
      überhaupt nicht                            3 
      selten                                           2 
      manchmal                                     1 
      meistens                                       0 

Mich überkommt eine ängstliche 
Vorahnung, dass etwas Schreckliches 
passieren könnte 
        ja, sehr stark                               3 
        ja, aber nicht allzu stark              2 
        etwas, aber es macht mir            1 
        keine Sorgen 
        überhaupt nicht                           0 

Ich kann lachen und die 
lustigen Seiten der Dinge 
sehen 
       ja, so viel wie immer                     0 
       nicht mehr ganz so viel                1 
       inzwischen viel weniger               2 
      überhaupt nicht                             3 

Wochenverlauf 
 
1.Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen und machen Sie für 
jedes Wort ein Kreuz, inwieweit die Aussage für Sie zutrifft. 
 
Ich empfinde meine Schmerzen als … 
                                        trifft                    trifft                      trifft                      trifft  
                                                                   genau           weitgehend            ein wenig              nicht 

                                                                       zu            zu                         zu                       zu 
                    3                2                  1                   0 
 
…elend…............................... 
...schaudernd………………… 
…scheußlich…………………. 
…furchtbar……………………. 
…dumpf……………………….. 
…drückend……………………. 
…klopfend……………………. 
…pochend……………………. 
…brennend…………………… 
…heiß…………………………. 
…stechend…………………… 
…ziehend…………………….. 

Tagesprotokoll (2)                  Datum:____  ____  ____ 
           Tag         Monat         Jahr 
_____________________________________________________________________________ 

 Wochentag:       Mo      Di       Mi      Do      Fr       Sa      So 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

morgens:        _______________________________________________________________ 

08:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

vormittags:     _______________________________________________________________ 

10:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

mittags:          _______________________________________________________________ 

12:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

nachmittags:   _______________________________________________________________ 

16:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

abends:          _______________________________________________________________ 

20:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

nachts:           _______________________________________________________________ 

                      0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Ich habe manchmal ein ängstliches 
Gefühl 
 
      Überhaupt nicht                                 0            
         gelegentlich                                       1 
         ziemlich oft                                        2 

         sehr oft                                             3    

Ich habe das Interesse an meinem 
Aussehen  verloren 
    ja stimmt genau                               3 
     kümmere mich nicht                         
     so sehr darum, wie ich sollte            2 
     kümmere mich zu wenig darum       1 
     kümmere mich darum so viel  
     wie immer                                         0 

Mir gehen beunruhigende 
Gedanken durch den Kopf 
        einen Großteil der Zeit                     3 
          verhältnismäßig oft                          2 
          von Zeit zu Zeit, aber  
          nicht als zu oft                                 1 
          nur gelegentlich/nie                         0 

Ich kann mich heute so freuen wie 
früher 
     ganz genau so                              0 
      nicht ganz so sehr                         1 
      nur noch ein wenig                        2 
      kaum oder gar nicht                       3 

Mich überkommt plötzlich ein 
panikartiger Zustand 
        ja, tatsächlich sehr oft                     3 
          ziemlich oft                                      2 
          nicht sehr oft                                   1 

         überhaupt nicht                                0        

Ich blicke mit Freude in die Zukunft 
    
     ja, sehr                                            0 
      eher weniger als früher                   1 
      viel weniger als                               2 
      kaum bis gar nicht                           3 

Ich kann behaglich dasitzen und 
mich entspannen 
       ja, natürlich                                     0 
          gewöhnlich schon                           1 
          nicht oft                                           2 
          überhaupt nicht                               3 

Ich kann mich an einem Buch, einer 
Fernseh/Radiosendung erfreuen 
    oft                                                   0 
    manchmal                                         1 
    eher selten                                       2 
    sehr selten                                       3 

3. Ich denke des öfteren daran, mir das Leben zu nehmen   ja           nein 

4. Kreuzen Sie jeweils an, wie sie durch Ihre Schmerzen in diesen 
Lebensbereichen beeinträchtigt werden:                                                                               
              keine                                                                                    völlige 
                                                                                                 Beeinträchtigung                                                                 Beeinträchtigung 
Häusliche & familiäre Aktivitäten………......... 
Freizeit/Erholung………………………………. 
Soziale Unternehmungen……………………. 
Haus- und Berufsarbeit………………………. 
Selbstständigkeit in Körperpflege und 
Alltagsverrichtungen …………………………. 
               0        1        2        3        4        5        6        7        8        9        10   

 

War ihre nächtliche Schlafdauer… 
 
 …ausreichend?                    …nicht ausreichend?    

Wie war ihr allgemeines Wohlbefinden? Ordnen Sie ihrem Befinden eine Position auf der Linie 
zu, wobei „-100“ einem sehr schlechtem Befinden und „+100“ einem sehr guten Befinden 
entspricht. Machen sie eine Markierung an der Stelle, die Ihrem Befinden entspricht.  

          sehr schlecht                                      sehr gut 

         - 100                                            0                                         + 100 

          ___________________________________________________ 

 

Hatten Sie Dauerschmerzen? 
 
                  nein                                                 ja               

Wurden Sie durch Ihre Schmerzen in Ihren Tätigkeiten und Bedürfnissen eingeschränkt? 
 
nein                ja, ein wenig       deutlich         stark  fast völlig 

Haben die Schmerzen Ihre Stimmung beeinträchtigt? 
 
nein                ja, ein wenig       deutlich         stark  fast völlig 

Hatten Sie das Gefühl, die Schmerzen lindernd beeinflussen zu können? 
 
nein                ja, ein wenig       deutlich         stark  fast völlig 

Hatten Sie sonstige Beschwerden? (Mehrfachnennungen möglich) 
 
keine 
 
Müdigkeit   Niedergeschlagenheit                    Lustlosigkeit 
 
Übelkeit  Appetitlosigkeit                        Schwindel 
 
Magenbeschwerden Schlafstörungen                        Verstopfung 
 
Konzentrationsstörungen Schwitzen 
 
andere                                                    _____________________________________ 

Erträglichkeit/ individuelles Behandlungsziel 

         Bei welcher Schmerzstärke wären die Schmerzen für Sie erträglich? 

 

 

 

                  kein Schmerz     stärkster vorstellbarer Schmerz 
                   _______________________________________________________________ 
                    
                  0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 
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9. 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 während der letzten Woche auf Sie zutraf. Es gibt keine richtigen oder falschen 
Antworten. Versuchen Sie, sich spontan für 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 beträchtlichem Maße 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 S 

2. Ich spürte, dass mein Mund trocken war. 0 1 2 3 A 

3. Ich konnte überhaupt keine positiven Gefühle mehr erleben.  0 1 2 3 D 

4. Ich hatte Atemprobleme (z.B. übermäßig schnelles Atmen, Atemlosigkeit  
ohne körperliche Anstrengung). 0 1 2 3 A 

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

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

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

8. Ich fand alles anstrengend. 0 1 2 3 S 

9. Ich machte mir Sorgen über Situationen, in denen ich in Panik geraten und 
mich lächerlich machen könnte. 0 1 2 3 A 

10. Ich hatte das Gefühl, dass ich mich auf nichts mehr freuen konnte. 0 1 2 3 D 

11. Ich bemerkte, dass ich mich schnell aufregte. 0 1 2 3 S 

12. Ich fand es schwierig, mich zu entspannen. 0 1 2 3 S 

13. Ich fühlte mich niedergeschlagen und traurig. 0 1 2 3 D 

14. Ich reagierte ungehalten auf alles, was mich davon abhielt, meine  
momentane Tätigkeit fortzuführen. 0 1 2 3 S 

15. Ich fühlte mich einer Panik nahe. 0 1 2 3 A 

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

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

18. Ich fand mich ziemlich empfindlich. 0 1 2 3 S 

19. Ich habe meinen Herzschlag gespürt, ohne dass ich mich körperlich  
angestrengt hatte (z.B. Gefühl von Herzrasen oder Herzstolpern). 0 1 2 3 A 

20. Ich fühlte mich grundlos ängstlich. 0 1 2 3 A 

21. Ich empfand das Leben als sinnlos. 0 1 2 3 D 
 Depressivität, Angst und Stress bei Schmerzen (DASS, Nilges und Essau 2012) Public license (CC) BY-NC-SA 4.0  

 
 
Diese Zeile bitte nicht ausfüllen:  
   D: ________A: ________S: ________ 

  Zu
sa

m
m

en
fa

ss
en

de
 B

ew
er

tu
ng

 2.Bitte beantworten Sie die Fragen zu ihrer allgemeinen und 
seelischen Verfassung der letzten 14 Tage, indem Sie ankreuzen, 
was für Sie am ehesten zutraf bzw. zutrifft. 

Ich fühle mich angespannt 
oder überreizt 
      meistens                                     3 
        oft                                               2     
       gelegentlich                                 1        
       überhaupt nicht                           0     

Ich fühle mich in meinen 
Aktivitäten gebremst 
      fast immer                                    3 
      sehr oft                                        2 
      manchmal                                     1 
      überhaupt nicht                            0 

Ich fühle mich rastlos 
      ja, tatsächlich sehr                      3 
       ziemlich                                        2 
       nicht sehr                                     1 
       überhaupt                                    0  

Ich fühle mich glücklich 
      überhaupt nicht                            3 
      selten                                           2 
      manchmal                                     1 
      meistens                                       0 

Mich überkommt eine ängstliche 
Vorahnung, dass etwas Schreckliches 
passieren könnte 
        ja, sehr stark                               3 
        ja, aber nicht allzu stark              2 
        etwas, aber es macht mir            1 
        keine Sorgen 
        überhaupt nicht                           0 

Ich kann lachen und die 
lustigen Seiten der Dinge 
sehen 
       ja, so viel wie immer                     0 
       nicht mehr ganz so viel                1 
       inzwischen viel weniger               2 
      überhaupt nicht                             3 

Wochenverlauf 
 
1.Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen und machen Sie für 
jedes Wort ein Kreuz, inwieweit die Aussage für Sie zutrifft. 
 
Ich empfinde meine Schmerzen als … 
                                        trifft                    trifft                      trifft                      trifft  
                                                                   genau           weitgehend            ein wenig              nicht 

                                                                       zu            zu                         zu                       zu 
                    3                2                  1                   0 
 
…elend…............................... 
...schaudernd………………… 
…scheußlich…………………. 
…furchtbar……………………. 
…dumpf……………………….. 
…drückend……………………. 
…klopfend……………………. 
…pochend……………………. 
…brennend…………………… 
…heiß…………………………. 
…stechend…………………… 
…ziehend…………………….. 

Tagesprotokoll (2)                  Datum:____  ____  ____ 
           Tag         Monat         Jahr 
_____________________________________________________________________________ 

 Wochentag:       Mo      Di       Mi      Do      Fr       Sa      So 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

morgens:        _______________________________________________________________ 

08:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

vormittags:     _______________________________________________________________ 

10:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

mittags:          _______________________________________________________________ 

12:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

nachmittags:   _______________________________________________________________ 

16:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

abends:          _______________________________________________________________ 

20:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

nachts:           _______________________________________________________________ 

                      0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Ich habe manchmal ein ängstliches 
Gefühl 
 
      Überhaupt nicht                                 0            
         gelegentlich                                       1 
         ziemlich oft                                        2 

         sehr oft                                             3    

Ich habe das Interesse an meinem 
Aussehen  verloren 
    ja stimmt genau                               3 
     kümmere mich nicht                         
     so sehr darum, wie ich sollte            2 
     kümmere mich zu wenig darum       1 
     kümmere mich darum so viel  
     wie immer                                         0 

Mir gehen beunruhigende 
Gedanken durch den Kopf 
        einen Großteil der Zeit                     3 
          verhältnismäßig oft                          2 
          von Zeit zu Zeit, aber  
          nicht als zu oft                                 1 
          nur gelegentlich/nie                         0 

Ich kann mich heute so freuen wie 
früher 
     ganz genau so                              0 
      nicht ganz so sehr                         1 
      nur noch ein wenig                        2 
      kaum oder gar nicht                       3 

Mich überkommt plötzlich ein 
panikartiger Zustand 
        ja, tatsächlich sehr oft                     3 
          ziemlich oft                                      2 
          nicht sehr oft                                   1 

         überhaupt nicht                                0        

Ich blicke mit Freude in die Zukunft 
    
     ja, sehr                                            0 
      eher weniger als früher                   1 
      viel weniger als                               2 
      kaum bis gar nicht                           3 

Ich kann behaglich dasitzen und 
mich entspannen 
       ja, natürlich                                     0 
          gewöhnlich schon                           1 
          nicht oft                                           2 
          überhaupt nicht                               3 

Ich kann mich an einem Buch, einer 
Fernseh/Radiosendung erfreuen 
    oft                                                   0 
    manchmal                                         1 
    eher selten                                       2 
    sehr selten                                       3 

3. Ich denke des öfteren daran, mir das Leben zu nehmen   ja           nein 

4. Kreuzen Sie jeweils an, wie sie durch Ihre Schmerzen in diesen 
Lebensbereichen beeinträchtigt werden:                                                                               
              keine                                                                                    völlige 
                                                                                                 Beeinträchtigung                                                                 Beeinträchtigung 
Häusliche & familiäre Aktivitäten………......... 
Freizeit/Erholung………………………………. 
Soziale Unternehmungen……………………. 
Haus- und Berufsarbeit………………………. 
Selbstständigkeit in Körperpflege und 
Alltagsverrichtungen …………………………. 
               0        1        2        3        4        5        6        7        8        9        10   

 

War ihre nächtliche Schlafdauer… 
 
 …ausreichend?                    …nicht ausreichend?    

Wie war ihr allgemeines Wohlbefinden? Ordnen Sie ihrem Befinden eine Position auf der Linie 
zu, wobei „-100“ einem sehr schlechtem Befinden und „+100“ einem sehr guten Befinden 
entspricht. Machen sie eine Markierung an der Stelle, die Ihrem Befinden entspricht.  

          sehr schlecht                                      sehr gut 

         - 100                                            0                                         + 100 

          ___________________________________________________ 

 

Hatten Sie Dauerschmerzen? 
 
                  nein                                                 ja               

Wurden Sie durch Ihre Schmerzen in Ihren Tätigkeiten und Bedürfnissen eingeschränkt? 
 
nein                ja, ein wenig       deutlich         stark  fast völlig 

Haben die Schmerzen Ihre Stimmung beeinträchtigt? 
 
nein                ja, ein wenig       deutlich         stark  fast völlig 

Hatten Sie das Gefühl, die Schmerzen lindernd beeinflussen zu können? 
 
nein                ja, ein wenig       deutlich         stark  fast völlig 

Hatten Sie sonstige Beschwerden? (Mehrfachnennungen möglich) 
 
keine 
 
Müdigkeit   Niedergeschlagenheit                    Lustlosigkeit 
 
Übelkeit  Appetitlosigkeit                        Schwindel 
 
Magenbeschwerden Schlafstörungen                        Verstopfung 
 
Konzentrationsstörungen Schwitzen 
 
andere                                                    _____________________________________ 

Erträglichkeit/ individuelles Behandlungsziel 

         Bei welcher Schmerzstärke wären die Schmerzen für Sie erträglich? 

 

 

 

                  kein Schmerz     stärkster vorstellbarer Schmerz 
                   _______________________________________________________________ 
                    
                  0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 
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 2.Bitte beantworten Sie die Fragen zu ihrer allgemeinen und 
seelischen Verfassung der letzten 14 Tage, indem Sie ankreuzen, 
was für Sie am ehesten zutraf bzw. zutrifft. 

Ich fühle mich angespannt 
oder überreizt 
      meistens                                     3 
        oft                                               2     
       gelegentlich                                 1        
       überhaupt nicht                           0     

Ich fühle mich in meinen 
Aktivitäten gebremst 
      fast immer                                    3 
      sehr oft                                        2 
      manchmal                                     1 
      überhaupt nicht                            0 

Ich fühle mich rastlos 
      ja, tatsächlich sehr                      3 
       ziemlich                                        2 
       nicht sehr                                     1 
       überhaupt                                    0  

Ich fühle mich glücklich 
      überhaupt nicht                            3 
      selten                                           2 
      manchmal                                     1 
      meistens                                       0 

Mich überkommt eine ängstliche 
Vorahnung, dass etwas Schreckliches 
passieren könnte 
        ja, sehr stark                               3 
        ja, aber nicht allzu stark              2 
        etwas, aber es macht mir            1 
        keine Sorgen 
        überhaupt nicht                           0 

Ich kann lachen und die 
lustigen Seiten der Dinge 
sehen 
       ja, so viel wie immer                     0 
       nicht mehr ganz so viel                1 
       inzwischen viel weniger               2 
      überhaupt nicht                             3 

Wochenverlauf 
 
1.Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen und machen Sie für 
jedes Wort ein Kreuz, inwieweit die Aussage für Sie zutrifft. 
 
Ich empfinde meine Schmerzen als … 
                                        trifft                    trifft                      trifft                      trifft  
                                                                   genau           weitgehend            ein wenig              nicht 

                                                                       zu            zu                         zu                       zu 
                    3                2                  1                   0 
 
…elend…............................... 
...schaudernd………………… 
…scheußlich…………………. 
…furchtbar……………………. 
…dumpf……………………….. 
…drückend……………………. 
…klopfend……………………. 
…pochend……………………. 
…brennend…………………… 
…heiß…………………………. 
…stechend…………………… 
…ziehend…………………….. 

Tagesprotokoll (2)                  Datum:____  ____  ____ 
           Tag         Monat         Jahr 
_____________________________________________________________________________ 

 Wochentag:       Mo      Di       Mi      Do      Fr       Sa      So 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

morgens:        _______________________________________________________________ 

08:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

vormittags:     _______________________________________________________________ 

10:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

mittags:          _______________________________________________________________ 

12:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

nachmittags:   _______________________________________________________________ 

16:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

abends:          _______________________________________________________________ 

20:00         0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Uhrzeit   kein Schmerz                          stärkster vorstellbarer Schmerz 

nachts:           _______________________________________________________________ 

                      0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

                      Maßnahmen:_____________________________________________________ 

Ich habe manchmal ein ängstliches 
Gefühl 
 
      Überhaupt nicht                                 0            
         gelegentlich                                       1 
         ziemlich oft                                        2 

         sehr oft                                             3    

Ich habe das Interesse an meinem 
Aussehen  verloren 
    ja stimmt genau                               3 
     kümmere mich nicht                         
     so sehr darum, wie ich sollte            2 
     kümmere mich zu wenig darum       1 
     kümmere mich darum so viel  
     wie immer                                         0 

Mir gehen beunruhigende 
Gedanken durch den Kopf 
        einen Großteil der Zeit                     3 
          verhältnismäßig oft                          2 
          von Zeit zu Zeit, aber  
          nicht als zu oft                                 1 
          nur gelegentlich/nie                         0 

Ich kann mich heute so freuen wie 
früher 
     ganz genau so                              0 
      nicht ganz so sehr                         1 
      nur noch ein wenig                        2 
      kaum oder gar nicht                       3 

Mich überkommt plötzlich ein 
panikartiger Zustand 
        ja, tatsächlich sehr oft                     3 
          ziemlich oft                                      2 
          nicht sehr oft                                   1 

         überhaupt nicht                                0        

Ich blicke mit Freude in die Zukunft 
    
     ja, sehr                                            0 
      eher weniger als früher                   1 
      viel weniger als                               2 
      kaum bis gar nicht                           3 

Ich kann behaglich dasitzen und 
mich entspannen 
       ja, natürlich                                     0 
          gewöhnlich schon                           1 
          nicht oft                                           2 
          überhaupt nicht                               3 

Ich kann mich an einem Buch, einer 
Fernseh/Radiosendung erfreuen 
    oft                                                   0 
    manchmal                                         1 
    eher selten                                       2 
    sehr selten                                       3 

3. Ich denke des öfteren daran, mir das Leben zu nehmen   ja           nein 

4. Kreuzen Sie jeweils an, wie sie durch Ihre Schmerzen in diesen 
Lebensbereichen beeinträchtigt werden:                                                                               
              keine                                                                                    völlige 
                                                                                                 Beeinträchtigung                                                                 Beeinträchtigung 
Häusliche & familiäre Aktivitäten………......... 
Freizeit/Erholung………………………………. 
Soziale Unternehmungen……………………. 
Haus- und Berufsarbeit………………………. 
Selbstständigkeit in Körperpflege und 
Alltagsverrichtungen …………………………. 
               0        1        2        3        4        5        6        7        8        9        10   

 

War ihre nächtliche Schlafdauer… 
 
 …ausreichend?                    …nicht ausreichend?    

Wie war ihr allgemeines Wohlbefinden? Ordnen Sie ihrem Befinden eine Position auf der Linie 
zu, wobei „-100“ einem sehr schlechtem Befinden und „+100“ einem sehr guten Befinden 
entspricht. Machen sie eine Markierung an der Stelle, die Ihrem Befinden entspricht.  

          sehr schlecht                                      sehr gut 

         - 100                                            0                                         + 100 

          ___________________________________________________ 

 

Hatten Sie Dauerschmerzen? 
 
                  nein                                                 ja               

Wurden Sie durch Ihre Schmerzen in Ihren Tätigkeiten und Bedürfnissen eingeschränkt? 
 
nein                ja, ein wenig       deutlich         stark  fast völlig 

Haben die Schmerzen Ihre Stimmung beeinträchtigt? 
 
nein                ja, ein wenig       deutlich         stark  fast völlig 

Hatten Sie das Gefühl, die Schmerzen lindernd beeinflussen zu können? 
 
nein                ja, ein wenig       deutlich         stark  fast völlig 

Hatten Sie sonstige Beschwerden? (Mehrfachnennungen möglich) 
 
keine 
 
Müdigkeit   Niedergeschlagenheit                    Lustlosigkeit 
 
Übelkeit  Appetitlosigkeit                        Schwindel 
 
Magenbeschwerden Schlafstörungen                        Verstopfung 
 
Konzentrationsstörungen Schwitzen 
 
andere                                                    _____________________________________ 

Erträglichkeit/ individuelles Behandlungsziel 

         Bei welcher Schmerzstärke wären die Schmerzen für Sie erträglich? 

 

 

 

                  kein Schmerz     stärkster vorstellbarer Schmerz 
                   _______________________________________________________________ 
                    
                  0          1           2           3           4          5          6           7           8          9         10 

2.

3.

4.
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