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OSTERREICHISCHE PATIENTENUMFRAGE SCHMERZ

Osterreichische Schmerzpatientinnen und Selbsthilfegruppen haben in Kooperation mit dem
Gesundheitssystem die osterreichische Patientenumfrage Schmerz gestaltet.

ALS SPEZIALIST/IN IHRER ERKRANKUNG SIND IHRE BEDURFNISSE UND INTERESSEN
WICHTIG.

IHRE STIMME ZAHLT! 3
BETEILIGEN SIE SICH AN DER OSTERREICHISCHEN PATIENTENUMFRAGE SCHMERZ,
UM MIT BETROFFENEN FUR BETROFFENE VERBESSERUNGEN ZU ERZIELEN!

Ihre Angaben und Daten werden vertraulich behandelt. Die Auswertung der Patientenumfrage
erfolgt anonymisiert. Die Ergebnisse der Patientenumfrage sind das Fundament der
angestrebten Verbesserungen flir Schmerzpatientinnen.

Bitte senden Sie den ausgefiillten Fragebogen an:

Mag. Angelika Krauss-Rirsch, MAS (Mediation)
MEDITIA Information - Kommunikation - Interaktion
Rauhensteingasse 7/44, 1010 Wien

E-Mail: akr@meditia.at

Fur weitere Informationen und Anregungen stehen wir Ihnen gerne zur Verfugung.
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Wir ersuchen Sie zur besseren Auswertbarkeit lhre individuellen Antworten in Blockschrift zu halten

und:

= falls Sie mehr Platz fur Ihre individuellen Antworten, Anliegen und Anregungen benotigen, diese der
Umfrage gesondert beizulegen.

= Fragen, die Sie nicht beantworten mochten durchzustreichen X.

= Fragen, die Sie nicht beantworten konnen mit 0 zu markieren.

VIELEN DANK FUR IHRE MITARBEIT!

KRANKENGESCHICHTE:

1. Welche Korperteile oder Korperregionen sind bei Ihnen betroffen, wenn Sie Schmerzen haben?

Betroffener Korperteil bzw. KOrPEITEGION: .....cccvcceeererenesererrenesenessesesesssssesessssssssessssssssssessssssesssse s s s s e s s sne s

2. Seit wann leiden Sie unter Schmerzen? (Monat/Jahr)

3. Wie oft leiden Sie unter Schmerzen?
O standig / O regelmaRBig wiederkehrend
O taglich / O wochentlich / O Oder ...

4. Haben Sie O immer / O oft / O selten Schmerzen?
Wie bewerten Sie lhre starksten Schmerzen auf einer Skala von 1-10
(1 leichte Schmerzen, 10 starke Schmerzen)?
01/02/03/04/05/06/07/08/09/010
Wie bewerten Sie lhre schwachsten Schmerzen auf einer Skala von 1-10
(1 leichte Schmerzen, 10 starke Schmerzen)?
01/02/03/04/05/06/07/08/09/010

5. Sind lhre Schmerzen zu bestimmten Tages / Nacht-Zeiten besonders stark?
O nein / Wenn ja, zu welchen Zeiten? O morgens - mittags / O mittags - nachmittags /
O nachmittags - abends / O abends - nachts / O nachts

Wie geht es lhnen derzeit? O sehr gut / O gut / O schlecht / O sehr schlecht

6. Wodurch/Wie sind lhre Schmerzen entstanden?
O Ist mir nicht bekannt.
O Nach einer Behandlung. Wenn ja, nach welcher Behandlung?

O Nach einer Operation. Wenn ja, nach welcher Operation?

O ANAEIE UISaCN: e eeeeeeeeeeaeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeessessesssssessssssnnnnns

7. Leiden Sie aufgrund lhrer Schmerzen unter Schlafstorungen?
O nie / O standig / O immer wiederkehrend:
O taglich / O wochentlich / O oder
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VERSORGUNG:

8.

Wer behandelt Ihre Schmerzen?
O niemand / O Hausarzt
O Facharzt. Wenn ja, welche Facharztgruppe(N)? «o.ueeeieeiiiiiie i eiieiieeeeneeeenaeeanas

Welche Untersuchungen wurden bei lhnen im Zusammenhang mit lhren Schmerzen durchgefuhrt?
O Rontgen O Laborwerte O Computertomografie O Magnetresonanztherapie O Ultraschall
L0 3N e [T STV Fod 2 TS

10.

Wann begann lhre erste Schmerzbehandlung? (Monat/Jahr)

Wann begann Ihre aktuelle Schmerzbehandlung? (Monat/Jahr)

11.

Wie viele Arztlnnen haben Sie wegen |hrer Schmerzen bereits konsultiert?
01/02/03/04/05/06/07/08/09/010/ 0 mehrals10...

12.

Welche Uberwiegenden Erfahrungen haben Sie dabei gemacht?
O sehr gute / O gute / O schlechte / O sehr schlechte

13.

Wie oft sind Sie wegen lhrer Schmerzen in arztlicher Behandlung?
0 taglich / O wochentlich / O monatlich / O vierteljahrlich / O halbjahrlich / O jahrlich /
O oder: / O Ich bin nicht in Behandlung.

14.

Wie gut fiihlen Sie sich therapiert?
O sehr gut / O gut / O schlecht / O sehr schlecht

15.

Wenn Sie Schmerzen haben, wen suchen Sie am haufigsten auf?

O Apotheke / O Hausarzt / O Niemanden

O Facharzt. Wenn ja, welche Facharzt@ruppe(N)? o eee et eteeeieieieieeteiteeeieeeeneeeenneeeannees
O Krankenhaus / O Schmerzzentrum

16.

a) Falls Sie Schlafstorungen haben, welche Facharztgruppe(n) hat/haben bei Ihnen die
Schlafstorung diagnostiziert/therapiert?
O praktischer Arzt
O Facharzt: Wenn ja, welche Facharztgruppe(n)?

O keine Diagnose / Therapie
b) Nehmen Sie Medikamente gegen Schlafstorungen? O ja / O nein
¢) Helfen diese Medikamente ausreichend? O ja / O nein

THERAPIE:

17.

Wie viele Schmerz-Medikamente nehmen Sie pro Tag?
O Ich nehme keine Schmerzmedikamente aus folgenden Griinden:

O eines / O zwei / O mehr als zwei: Wie viele unterschiedliche Schmerzmedikamente? ...............

18.

Nehmen Sie derzeit Kombinationsmedikamente ein?
O nein / O ja. Wenn ja O ein Medikament / O zwei Medikamente /
O 3 und mehr Medikamente. Wenn ja, wie viele Kombinationsmedikamente?
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19.

Wann nehmen Sie lhr(e) Schmerz-Medikament(e)?

O morgens / O abends / O mittags / O abends / O oder ...

O morgens und abends / O morgens und mittags / O mittags und abends /

O morgens, mittags, abends /

O 0BT aeeererececentrereeeserseseesssssassesesssssssstssssssssastssssssssestsssssssstsssssssssstsssssssssstssssssssestssssssesessssesssesssssssssssssssssssesesess

20.

Leiden Sie trotz Einnahme von Schmerzmedikamenten unter Schmerzen?
0 ja. Wenn ja, welche Medikamente nehmen Sie ein?

21.

Nehmen Sie ein Antidepressivum gegen lhre Schmerzen?
O nein / O ja. Wenn ja, welches?

Ich nehme ein Antidepressivum und

O bin schmerzfrei./ O meine Schmerzen haben sich verringert. /

0 meine Schmerzen haben sich kaum verringert. / O meine Schmerzen sind gleich geblieben.
O meine Schmerzen haben sich verstarkt.

22.

Nehmen Sie ein Schmerzmedikament und ein Antidepressivum ein?
O nein / O ja. Wenn ja, verbessert die Kombination Schmerzmedikament und Antidepressivum
Ihren Schmerzzustand? O sehr stark / O stark / O kaum / O gar nicht

23.

Wurden Ihnen schon einmal Opiate (z.B. Morphin) verschrieben?
O nein / O ja. Wenn ja, welche Erfahrungen haben Sie damit gemacht?
O sehr gute / O gute / O schlechte / O sehr schlechte
Wenn Sie schlechte oder sehr schlechte Erfahrungen gemacht haben, welche?

Wie hat Ihr Umfeld reagiert? O positiv O neutral O negativ

24,

Wurden lhnen zur Behandlung lhrer Schmerzen andere Therapien (z. B. physikalische Therapie)
verordnet?
O nein O ja. Wenn ja, welche?
O Ultraschall O Strombehandlung O Massagen O Krankengymnastik O Moorpackungen
L0 Y 0 e =

25.

Wie oft nehmen Sie diese in Anspruch?

Ultraschall: O mehrmals wochentlich O mehrmals monatlich O halbjahrlich O jahrlich
Strombehandlung: O mehrmals wochentlich O mehrmals monatlich O halbjahrlich O jahrlich
Massagen: O mehrmals wochentlich O mehrmals monatlich O halbjahrlich O jahrlich
Krankengymnastik: O mehrmals wochentlich O mehrmals monatlich O halbjahrlich O jahrlich
Moorpackungen: O mehrmals wochentlich O mehrmals monatlich O halbjahrlich O jahrlich
Andere: ......coiiiiiininnnnn. O mehrmals wochentlich O mehrmals monatlich O halbjahrlich O jahrlich

26.

Wie oft waren Sie in den letzten 5 Jahren wegen |Ihrer Schmerzen stationar (langer als 1 Tag) im
Krankenhaus?
O1-5mal/ 05-10mal / O mehr als 10-Mal ...couuuiiieiiiii i e reeeerenaenanas
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THERAPIEAKZEPTANZ:

27.

Teilen Sie ihrem Arzt mit, wenn eine von ihm angewandte Therapie nicht

ausreichend wirkt?

O ja

O nein. Wenn NeiN, Warum NICNT? ...ttt iieeeeeeeaseesesesessessessensesseneenes

28.

Nehmen Sie psychologische und / oder psychotherapeutische Hilfe aufgrund lhrer Schmerzen in
Anspruch?
O ja / O nein / O warum?

29.

Haben Sie psychologische und / oder psychotherapeutische Hilfe in Anspruch genommen?
O nein / O ja, ich habe psychologische und / oder psychotherapeutische Hilfe in Anspruch
genommen, die Therapie jedoch abgebrochen. Wenn ja, warum?

.......................................................................................

30.

Wenn Sie wahlen konnten, welche Schmerzmedikament-Einnahme wiirden Sie bevorzugen?
0O 2 x taglich (bei 12 Stunden Wirkung) / O 1 x taglich (bei 24 Stunden Wirkung)
O alle 2 Tage (bei 48 Stunden Wirkung) / O alle 3 Tage (bei 72 Stunden Wirkung) / O oder ..........

31. Erhohen Sie selbstandig die Dosis des(r) Schmerzmedikament(e)s, sollte in der vorgeschriebenen
Dosis keine Besserung eintreten?
0 Ja /7 O NEIN  WaIUMY i itttttieiiteeeeeeeannaeeeeeeannasesessesnnasseesessnnnnsesssssnnanessesssnnneseessnns
32. Reduzieren Sie die Dosis des(r) Schmerzmedikament(e)s selbststandig?
0 Ja /7 O NEIN  WaUMY? i itttteteeieteeteeeannaeeeeeeennaneeessesnnaseeesessnnnnsesssssnnnsessesssnnnessesanns
33. Wenn Sie ein Schmerzmedikament verordnet bekommen, setzen sie dieses Medikament selbstandig
ab?
LO B - T A O I = | TR - 1 U 4N
34. Wenn sie mit einem Schmerzmedikament, das lhnen |hr Arzt verschrieben hat, zufrieden sind,
wirden sie dieses bei einer nachsten Schmerzsituation wieder einnehmen? O ja / O nein
35. Spielt die Darreichungsform d.h. Tablette, Kapsel, Zapfchen, Pflaster etc. fur Sie
eine Rolle? O nein / O ja. Wenn ja, warum?
Wenn ja, welche Darreichungsform bevorzugen Sie? O Tablette / O Kapsel / O Zapfchen /
O Pflaster / O Tropfen / O oder
36. Kaufen Sie sich ofter bei Schmerzen Schmerzmittel ohne Rezept in der Apotheke?
O nein / O ja. Wenn ja, warum?
37. Wenn Sie mit einem Schmerzmedikament (ohne Rezept aus der Apotheke) zufrieden sind, wiirden
Sie dieses bei einer nachsten Schmerzsituation wieder einnehmen?
O ja/ Onein
38. Wiirden Sie ein Antidepressivum gegen lhre Schmerzen einnehmen, wenn |hr(e) Arzt/Arztin des

Vertrauens Sie Uberzeugen wiirde, dass einige Antidepressiva schmerzlindernd
und schlafnormalisierend wirken? O ja / O vielleicht / O kaum / O nein / O Ich weiB es nicht.
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INFORMATION UND KOMMUNKATION:

39.

Wurden Sie Uber die Ursache lhrer Schmerzen aufgeklart?
O nein / O ja. Wenn ja, O sehr gut / O gut / O kaum
Wollen Sie Uiber die Ursache Ihrer Schmerzen aufgeklart werden? O ja / O nein (kein Interesse)

40.

Werden Sie von Ihrem behandelnden Arzt tber (eine) optimal(e) Schmerztherapie(n) aufgeklart?
O nein / O ja. Wenn ja, O sehr gut / O gut / O kaum

Wollen Sie Uber (eine) optimale Schmerztherapie(n) aufgeklart werden?

O ja / O nein (kein Interesse)

41. Werden Sie von Ihrem Arzt liber mogliche Nebenwirkungen des (von) Schmerzmittel(s) aufgeklart?

O nein / O ja. Wenn ja, O sehr gut / O gut / O kaum

Wollen Sie Uber mogliche Nebenwirkungen des (von) Schmerzmittel(s) aufgeklart werden?

O ja / O nein (kein Interesse)
42. Wo wiirden sie weiterfuhrende Informationen bei Schmerzen suchen?

O Arzt / O Apotheke / O Zeitschrift / O Internet / O Selbsthilfegruppen / O oder ......................
43. Wie gut sind Sie Uber Schmerztherapien informiert? O sehr gut / O gut / O wenig / O nicht
44. Wie gut sind Sie uber Schmerzmedikamente informiert? O sehr gut / O gut / O wenig / O nicht
45. Wie gut sind Sie Uber Antidepressiva informiert? O sehr gut / O gut / O wenig / O nicht
46. Wie gut sind Sie Uber Opiate (wie z.B. Morphin) informiert? O sehr gut / O gut / O wenig / O nicht
47. Wie gut sind Sie Uber Kombinationstherapien informiert? O sehr gut / O gut / O wenig / O nicht
48. Wissen Sie, ob Antidepressiva auch schmerzstillend wirken konnen?

O nein /0 ja

O WeENN Ja, WElCRE? ..o i ittt ettt et eeeeeaeeeeeaeansaeeeeaesnnseseesnnnn
49. Wissen Sie welche Medikamente gegen lhre Schmerzen wirksam sind?

O nein /0 ja

O Wenn ja, WElChE? ...neeitiiii et ettt et e e e e eneeaaeans
50. Ist Ihnen bekannt, dass viele groBere Krankenhauser eine Schmerzambulanz

haben?

Onein/ 0 ja

O WeENN Ja, WELCRE ..o it ettt et ettt et eeeeeaeeeeaeannaeeeesesnnseseesnnnn
51. Sind lhnen auch noch andere Therapiemoglichkeiten gegen lhre Schmerzen

bekannt?
O nein / 0 ja
O WeENN Ja, WELCRE .. et i e ettt ettt ettt eeeeaeainaeeeeaesnnsassesnnns

PATIENTENBEDURFNISSE:

52.

Was vermissen Sie bei lhrer Schmerztherapie am meisten?
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53.

Was ist fiir Sie bei der Einnahme von Schmerzmedikamenten wiinschenswert?

54.

Haben Sie Vorstellungen dariiber, wie lhnen personlich geholfen werden kann?
Onein/ 0 ja
L0 = 0T o T TR = e

55.

Wie stark ist Ihr Bedurfnis nach mehr Information?

O sehr stark / O stark / O gering / O Ich habe kein Bedurfnis nach Information.

Falls Sie Informationen benotigen, welche?

O schulmedizinische Therapien / O Kombinationstherapien /

O komplementarmedizinische (z. B. Homdopathie, traditionell chinesische Medizin etc.) Therapien
O Psychologische- und psychotherapeutische Behandlung

O ANAETE ... cereetrtreeetsseeststesestessse e ststessasssstsssssssssstssss s s suee s s s e s s s sasssnnnsssnnsssnnesssnnseesnesssnneeesnnees

56.

Wie wichtig ist Ihrer Meinung nach die Verbesserung der Informationen uber Diagnose(n) und
Therapie(n) von Schmerzen fiir:

Schmerzpatientinnen: O sehr wichtig / O wichtig / O weniger wichtig / O nicht wichtig
Angehdorige: O sehr wichtig / O wichtig / O weniger wichtig / O nicht wichtig
Offentlichkeit: O sehr wichtig / O wichtig / O weniger wichtig / O nicht wichtig
Behorden: O sehr wichtig / O wichtig / O weniger wichtig / O nicht wichtig
sozialen Einrichtungen: O sehr wichtig / O wichtig / O weniger wichtig / O nicht wichtig

Wenn wichtig bis sehr wichtig, worlber soll informiert werden?

Was €rwarten Sie STCN AaVONT? ......iiiiiiiii e eeeeeeeeeeeeeeseeseeseseseeesennnnns

57.

Welche Verbesserungen fir Schmerzpatientinnen sind fiir Sie O wiinschenswert / O notwendig?

58.

Fihlen Sie sich von Nicht-Betroffenen akzeptiert und ernst genommen?
O ja/ Onein

59.

Nehmen lhre Schmerzen Einfluss auf lhre Lebenssituation? O nein O ja
O Wenn ja, auf welchen Lebensbereich? O Familie und Beziehungen O Arbeit O Freunde, soziale
Kontakte

60.

Welche Interessen, Bedlrfnisse, Wiinsche und Anliegen haben Sie, nach denen nicht gefragt wurde?

.........




r e
PATIENT
L i

SCHMERZAMBULANZEN:

61. Waren Sie schon einmal in einer Schmerzambulanz?
0O NEIN 7/ 0 Ja. WENN Ja, WO? tnittittiiiiiitteeteeeaiteteteeeaaeteeeesenssseeeesssnnseeeesessnsssessenannanes
Welche Erfahrungen haben Sie dort gemacht?
O sehr gute / O gute / O schlechte / O sehr schlechte

62. Welche Verbesserungen sind fiir Sie in Schmerzambulanzen O wiinschenswert / O notwendig?

SELBSTHILFE:

63. Haben Sie Kontakt mit Selbsthilfegruppen?
O ja. Wenn ja, welche Erfahrungen haben sie gemacht?
O sehr gute / O gute / O schlechte / O schlechte
O nein. Wenn nein, warum nicht?
O Ich habe kein Interesse. / O Ich habe keine Kontaktinformationen / O oder

STATISTIK:

64. Alter: Wie alt sind Sie?
Ounter20/0 21-30/031-40/ 041-50/ 051-60 / 0 61-70 / O 71-80 / O Uiber 80

65. Geschlecht: Ich bin O mannlich / O weiblich

66. In welchem Bundesland wohnen Sie?
O Burgenland / O Oberosterreich / O Niederosterreich / O Karnten / O Steiermark / O Wien /
0 Salzburg / O Tirol / O Vorarlberg

VIELEN DANK FUR IHRE MITARBEIT AM PATIENTENTENPARTIZIPATIONSVERFAHREN SCHMERZ!
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Impressum:

Mag. Angelika Krauss-Rirsch, MAS Ingeborg Obermayer, MAS, MBA

MEDITIA FOCUS PATIENT Ltd.

Information, Kommunikation und Interaktion Melkergasse 23-25/1

Rauhensteingasse 7/44, 1010 Wien 2500 Baden

Mobil:+43 664 50000 22 Tel.: +43 676 9716313

Tel.: +43 1533 20 28 FAX: +43 2252206474

Mail: Angelika_Krauss-Rirsch@meditia.at Mail: ingeborg.obermayer@focuspatient.com
Web : www.meditia.at Web: www.focuspatient.at
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