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Anhang 4: Psychoonkologisches Assessment

§1
Psycho-Onkologisches Assessment

Befunderhebung und Basisdokumentation bei Versicherten mit onkologischen Erkrankungen
gemadl Anhang 1 81 auf das Vorliegen psychischer Ko-Morbiditdten mittels Distress
Thermometer

Anleitung: i Y
10 Extrem belastet

ERSTEMNS: Bitie kreisen Sie am Thermometer 9
rechis die Zahl ein (0-10) die am besten 8§ ——
beschreibt, wie belastet Sie sich in der letzten 7 ——
Wache einschliellich heute gefiihlt haben. 6
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0 T Gar picht belastet

ZWEITENS: Bitte geben Sie an, ob Sie in einem der nachfolgenden Bereiche in der letzten Waoche
einschliellich heute Probleme hatten. Kreuzen Sie fir jeden Bereich JA oder NEIN an.

JA: NEIN JA; MNEIN
Praktische Probleme Korperliche Probleme
[ . | Wohnsituation Schmerzen
D O Versicherung Ubelkeit
[ T | Arbeit!Schule Erschépfung
20 D Beforderung (Transport) Schlaf
20 D Kinderbetreuung Bewegung/Mobilitat

Waschen, Ankleiden
Auleres Erscheinungsbild

Familidre Probleme

2 [} Im Umgang mit dem Partner Atmung
o) o Im Umgang mit den Kindern Entzindungen im Mundbereich
Ezzen/Emahrung
Emotionale Probleme Verdauungsstorungen
o] o] Sorgen Verstopfung
o0 2 ! Angste Curchfall
o} o Traurigkeit Veranderungen beim VWasser lassen
o] o] Depression Fieber
o o MNervositat Trockenedfjuckende Haut
o] o ‘Verlust des Interesses an Trockenedverstopfte Nase

alltaglichen Aktivitaten Kribbeln in Handen/Flken
Angeschwollen/aufgedunsen fuhlen
Gedachinis/Konzentration

Sexuelle Probleme

Spirtuelle/religidse Belange
o o} In Bezug auf Gott
] ] Verlust des Glaubens

000000000000 0LRI00I0 00
0000000000000 00000000

Sonstige Probleme:
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§2

Zusatzfragebogen Depression

Zusatzliche Fragebogen zur Verifizierung von Depressionen (PHQ9-Fragebogen)

Nr. | Wie oft fihlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 U_berhaupt An An mehr Beinahe
Wochen durch die folgenden Beschwerden nicht einzelnen | als der | jeden
beeintrachtigt? Tagen Halfte Tag

der
Tage
1 Wenig Interesse oder Freude an lhren Tatigkeiten O O | O
0 1 2 3

2 Niedergeschlagenheit, Schwermut oder O O | O
Hoffnungslosigkeit 0 1 2 3

3 Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen, oder O O O 0
vermehrter Schlaf 0 1 2 3

4 Mudigkeit oder Gefiihl, keine Energie zu haben O O O n

0 1 2 3

5 Verminderter Appetit oder UbermaRiges Beddrfnis zu O O O O
essen 0 1 2 3

6 Schlechte Meinung von sich selbst; Gefihl, ein O O | O
Versager zu sein oder die Familie enttduscht zu haben 0 1 2 3

7 Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren, z. B. O O O n
beim Zeitunglesen oder Fernsehen 0 1 2 3

8 Waren lhre Bewegungen oder Ihre Sprache so O O O n
verlangsamt, dass es auch anderen auffallen wirde? 0 1 2 3
Oder waren Sie im Gegenteil ,zappelig“ oder ruhelos
und hatten dadurch einen starkeren Bewegungsdrang
als sonst?

9 Gedanken, dass Sie lieber tot waren oder sich Leid O O | O
zufligen méchten 0 1 2 3

SUMME | SUMME | SUMME | SUMME

Gesamtwert (=Addition der Spaltensummen):

Auswertung:
<5 gesund
<10 unauffallig
10-14 sleichtgradige® Depression
15-19 ,mittelgradige” Depression
20-27 ~Schwergradige“ Depression
Quellen:

Deutsche Ubersetzung und Validierung des ,Brief Patient Health Questionnaire (Brief PHQ)“ durch B. Léwe, S. Zipfel und W.

Herzog,

Medizinische Universitatsklinik Heidelberg.

(Englische Originalversion: Spitzer, Kroenke & Williams, 1999)
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§3
Zusatzfragebogen Schmerz

Zusatzliche Fragebogen zur Verifizierung von chronischem Schmerz (MIDOS)

Basisbogennr:

O HOPE ©2006 MIDOS M

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 1.IDNR

Sie kennen |hre Situation selber am Besten. Darum

bitten wir Sie, diesen Bogen sorgfaltig auszufiillen

und die Aussagen so anzukreuzen, wie Sie sie im 13. Datum.

Augenblick bei sich selber wahrnehmen.
Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit!

(11 (21 (31 (4] (51 I[6]

[0}
in
Schmerz

[21 (31 (41 [51 I[6]

[‘] _

0]

(7]

[71 [8]

[9] [10]
starkster
vorstellbarer m

[ sehrschlecht J schlecht

[ Sprachproblemen [ Schwache

O mittel

[ Kognitiven Stérungen

Kein 2 ] [stléelzster
Schmerz vorstellbarer Schmerz
[M3.Bitte reuzen Sieon, wie stark heute IhreBeschwerdensind. ]
Midigkeit Q keine 3 leichte 0 mittlere O starke Mudigkeit
Obelkeit Q keine [ leichte 0 mittlere 0 starke Ubelkeit
Verstopfung O keine O leichte O mittlere 0 starke Verstopfung
Luftnot O keine O leichte 0O mittlere O starke Luftnot
Schwache O keine O leichte 0O mittlere 0 starke Schwache
Angst J keine (1 leichte U mittlere U starke Angst
Brwtere: U keine 0 leichte O mittlere O starke

Andere: O keine O leichte 0 mittlere 0O starke

O gut

Jsehrqut

[ Patientlehntab  (J keine Zeit

Quelle:

HOPE-Verlaufsbogen fiir Tumorschmerzpatienten. Schmerzmanagement in der Pflege, Thomm, M. (Hrsg.), 2016, S. 18
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