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2.5 ANGST oder NIEDERGESCHLAGENHEIT: Ich war/bin… 

4. Wie oft fühlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen durch die folgenden Beschwerden
beeinträchtigt?  (Quelle PHQ4)

4. Welche Erwerbssituation traf auf Sie vor dem Unfall zu? (Quelle RKI GEDA 2019)



5.4 Wie viele Personen gehören derzeit insgesamt zu Ihrem Haushalt? Tragen Sie bitte die Anzahl aller in 
Ihrem Haushalt lebenden Erwachsenen und Kinder (auch sich selbst) entsprechend der Alterskategorien 
ein (Quelle RKI GEDA 2019 mit Anpassungen zur Vereinfachung):  

Erwachsene (18 Jahre und älter): __; Jugendliche (14 bis unter 18 Jahre) ___; Kinder (unter 14 Jahre): ___ 



9. Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile an, was für Sie zutrifft. (Quelle Skala „transpersonales Vertrauen“)

10. Zum Schluss geht es um den Bereich der sozialen Beziehungen und Kontakte. (Quelle OSLO-3)

10.2 Wie viel Anteilnahme und Interesse zeigen andere Menschen an dem, was Sie tun?  

 sehr viel          viel           weder viel noch wenig           wenig           keine 

10.3 Wie einfach ist es für Sie, praktische Hilfe von Nachbarn zu erhalten, wenn Sie diese benötigen? 

 sehr einfach           einfach           möglich            schwierig           sehr schwierig 

Vielen Dank für Ihre Mühe! 



Sehr «Anrede» «Name_Angehöriger», 

zu dem oben angegebenen Verkehrsunfall haben wir Sie vor einigen Monaten bereits zu ihrer 
persönlichen Situation befragt. Haben Sie nochmals vielen Dank für Ihre Teilnahme. Mit dem 
heutigen Schreiben möchten wir erneut auf Sie zukommen, um zu erfahren, wie es Ihnen aktuell, 
ungefähr neun Monate nach dem Verkehrsunfall, geht. Ihre Antworten geben uns wichtige 
Hinweise darüber, welche Bedürfnisse Menschen mit einer Unfallerfahrung haben. 

Auch wenn Sie bei dem Unfall nicht verletzt wurden oder auch trotz Verletzung keine Beschwerden 
mehr haben, ist das eine wertvolle Information für uns. Denn nur so können wir bestimmen, wie 
häufig Spätfolgen überhaupt auftreten. Die Beantwortung der Fragen ist für Sie selbstverständlich 
freiwillig. Werfen Sie den Brief einfach ohne Briefmarke in den Briefkasten ein. 

Der Fragebogen ist zweigeteilt. Während sich der erste Teil auf die Folgen bzw. Umstände und 
Behandlungen im Rahmen des Unfalls beziehen, werden im zweiten Abschnitt allgemeine Fragen 
zu Ihrer jetzigen Lebenssituation gestellt. 

Wir versichern, diese Informationen nicht an Polizei, Versicherung oder Dritte weiterzugeben und 
sie ausschließlich zu wissenschaftlichen Zwecken zu nutzen. Die Bestimmungen des 
Datenschutzes sowie der ärztlichen Schweigepflicht werden eingehalten (siehe nähere Angaben 
auf der Rückseite). Mit Abschluss dieser Befragung werden wir Ihre personenbezogenen Daten 
komplett aus unserer Datenbank löschen, es sei denn, Sie senden uns die beiliegende 
Einverständniserklärung zur Teilnahme an weiteren Befragungen unterschrieben zurück. 

Für Ihre Bemühungen bedanken wir uns und verbleiben 

mit freundlichen Grüßen 

 

               

             

 

    

 

              

            

        

 

            





Fragebogen
Quelle: Screeninginstrument der MHH-Unfallforschung mit Ergänzungen der Fragen 3.3, 3.7 und 3.13 sowie Änderungen 
2.4 und 3.11 

Nr. Frage Dauer 
1.1 Wie lange hatten Sie in etwa Beschwerden aufgrund des Unfalls? Monate 

1.2 Wie lange waren Sie in Folge des Unfalls arbeitsunfähig  
(bzw. von der Schule befreit, etc.)? Wochen

Bitte die Antwortmöglichkeit ANKREUZEN, die am besten auf Sie zutrifft. 

Nr. Frage ja 
langsamer 

Wiedereinstieg nein 

2.1 Konnten Sie im Anschluss an den Unfall oder Ihre Krankschreibung in
vollem Umfang in Ihre alte Beschäftigung zurückkehren? 

2.2 Konnten Sie Ihre ursprünglichen Hobbys / Freizeitaktivitäten in vollem 
Umfang wieder aufnehmen? 

2.3 Mussten Sie in Folge der Unfallverletzungen umziehen oder Ihr Zuhause 
umbauen? 

2.4 Nehmen Sie aktuell noch Medikamente zur Linderung der Unfallfolgen? 
Wenn ja, welche und wo gegen: 

Leiden Sie heute in Folge des Unfalls an ... 
Nr. Frage ja nein 

3.1 häufigen stärkeren Schmerzen? 
3.2 Bewegungseinschränkungen? 
3.3 Problemen bei der Selbstversorgung (z.B. Hygiene, Anziehen etc.)? 
3.4 anderen körperlichen Beeinträchtigungen? 
3.5 Konzentrationsstörungen? 
3.6 Ängsten? 
3.7 Niedergeschlagenheit / depressiver Stimmung? 
3.8 verringerter Leistungsfähigkeit im Beruf/Haushalt/Familienarbeit/in der Schule etc.? 
3.9 verringerter Leistungsfähigkeit bei der Alltagstätigkeiten (z.B. Einkaufen)? 
3.10 verringerter Leistungsfähigkeit bei Freizeit-/Sportaktivitäten? 

3.11 Einschränkungen in der Verkehrsteilnahme 
z.B. weil Sie bestimmte Verkehrsmittel, Strecken, Witterungsbedingungen, etc. meiden?

3.12 Problemen bei sozialen Kontakten zu Freunden, Bekannten, Nachbarn etc.? 
3.13 familiären Problemen (z. B. Partnerschaftskonflikte) 

Nr. Frage ja nein Grad der Behinderung 
4.1 Hatten Sie vor dem Unfall eine anerkannte Behinderung? 

4.2 Haben Sie in Folge des Unfalls eine anerkannte Behinderung oder
eine Änderung des  Grades der Behinderung? 

Sofern Sie noch Einschränkungen in Folge des Unfalls haben, wären wir Ihnen dankbar, wenn Sie uns die 
nachfolgende Einverständniserklärung unterschrieben zurücksenden würden. Dies würde uns erlauben, mit Ihnen 
für weitere Fragen Kontakt aufzunehmen. Wir möchten mit den erhobenen Daten Informationen über die Bedürfnisse 
von Unfallbeteiligten einholen, um ihre Lebenssituation und das gesundheitliche Angebot zu verbessern. Der 
zurückgesendete Fragebogen ist aber auch ohne Ihre Zustimmung für weitere zukünftige Befragungen für uns sehr 
wertvoll. 



Nr. Frage (Quelle: eigene Frage) ja nein 
5 Haben Sie weitere Verletzungen in Folge des Unfalls erlitten, die erst später festgestellt wurden? 

Wenn ja, welche 

Fragen zu durchgeführten bzw. angebotenen Therapiemaßnahmen zur Behandlung der Unfallfolgen (Quelle: 
eigene Fragen) 

6. Haben Sie infolge des Verkehrsunfalls die folgenden Therapien / Maßnahmen in Anspruch genommen bzw.
angeboten bekommen?

Nr. Therapiemaßnahmen 
ja,  

in Anspruch 
genommen 

Angeboten bekommen, 
aber nicht in Anspruch 

genommen 

Nein,  
nicht angeboten 

bekommen 
6.1 Schmerztherapie 
6.2 Physiotherapie 
6.3 Sporttherapie 
6.4 Verhaltens-, Psychotrauma- oder Psychotherapie 
6.5 Behandlung in der Reha-Klinik 
6.6 Sozial-, Berufs oder Rechtsberatung 
6.7 Ergotherapie 

6.8  

Andere:

7. Sofern eine Behandlung stattgefunden hat, wer war der Kostenträger? (Mehrfachantwort möglich) (Quelle eigene
Fragen)

 Gesetzliche Krankenkasse  Unfallkasse 
 Private Krankenversicherung  Private Unfallversicherung 
 Berufsgenossenschaft  Rentenversicherung 
 Andere:___________________________________________________________________________________ 

8. Fragen zum Unfallereignis und dessen Auswirkungen (Quelle: Freiburger PTBS Screening)
Nr. Frage ja nein 

8.1 Hatten Sie während des Unfalls oder kurz danach starke Angst oder sogar Todesangst? 
8.2 Fühlten Sie sich während des Unfalls oder kurz danach hilflos? 

8.3 Fühlen Sie sich psychisch sehr belastet, wenn Sie etwas sehen oder hören, das Sie an den Unfall 
erinnert (z. B. Berichte über Unfälle im Fernseher, Hubschrauber, Martinshorn)? 

8.4 Spüren Sie Wellen von starken Gefühlen in Zusammenhang mit dem Unfall? 

8.5 Fällt es Ihnen schwer einzuschlafen oder durchzuschlafen, weil Ihnen Bilder oder Gedanken über 
den Unfall in den Sinn kommen? 

8.6 Haben Sie plötzlich auftretende Bilder vom Unfall in Ihrem Kopf? 
8.7 Haben Sie belastende Träume oder Alpträume vom Unfall? 
8.8 Vermeiden Sie über den Unfall nachzudenken? 

8.9 Haben Sie den Eindruck, dass Ihre Fähigkeit Gefühle zu erleben, eingeschränkt ist  
(z. B: nicht weinen können oder sich unfähig fühlen, liebevolle Gefühle zu erleben?) 

8.10 Befürchten Sie schlimme Folgen für Ihre Gesundheit? 

9. Wer war aus Ihrer heutigen Sicht nach Schuld an dem Unfall? (Quelle: eigene Frage)
 selbst  Gegner  beide    keiner  keine Angaben 

10. Wie schätzen Sie Ihre Genesungsfortschritte ein? (Quelle: eigene Frage)
 ich hatte keine Beschwerden  kein  kleiner  großer  sehr großer Fortschritt 

11. Ist die Abwicklung des Unfalls hinsichtlich Schadenersatz, Bußgeld / Strafverfahren, Erwerbsunfähigkeit etc.
abgeschlossen? (Quelle: eigene Frage)   ja    nein

Wenn nein:

Welche Bereiche sind noch nicht abgeschlossen 
belastet Sie dieser Umstand 

ja nein
 Schadenersatz 
 Bußgeld / Strafverfahren 
 Erwerbsunfähigkeit 
 Andere: 
 Andere: 
 Andere:

Fragen zur AKTUELLEN Lebenssituation. Bitte zutreffendes ankreuzen. 



Bitte kreuzen Sie auf den folgenden Skalen von 0 bis 100 an, wie Sie Ihre Gesundheit heute beurteilen. 
0 bedeutet: schlechteste Gesundheit, die Sie sich vorstellen können und 100: beste Gesundheit, die Sie sich 
vorstellen können.

12. Wie würden Sie Ihren aktuellen Gesundheitszustand beschreiben? (Quelle EQ-5D VAS)

 

13. Wie oft fühlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen durch die folgenden Beschwerden beeinträchtigt?
(Quelle PHQ4)

 Nr.  Frage 
überhaupt 

nicht  
an einzelnen 

Tagen 
an mehr als der 

Hälfte  
der Tage 

beinahe 
jeden 
 Tag 

13.1 Wenig Interesse oder Freude an Ihren Tätigkeiten 

13.2 Niedergeschlagenheit, Schwermut oder Hoffnungslosigkeit 

13.3 Nervosität, Ängstlichkeit oder Anspannung 

13.4 Nicht in der Lage sein, Sorgen zu stoppen oder zu
kontrollieren 

14. Bitte kreuzen Sie unter jeder Überschrift das EINE Kästchen an, das Ihre Gesundheit HEUTE am besten
beschreibt. (Quelle EQ-5D)
14.1 MOBILITÄT: Ich habe beim Gehen …

keine  
Probleme 

leichte  
Probleme 

mäßige 
 Probleme 

schwere  
Probleme 

ich bin nicht in der 
Lage zu gehen 

14.2 SELBSTVERSORGUNG: Mich zu waschen oder anzuziehen, dabei habe ich …  
keine  

Probleme 
leichte  

Probleme 
mäßige  

Probleme 
große  

Probleme 
dazu bin ich  

nicht in der Lage 

14.3 ALLGEMEINE TÄTIGKEITEN (z. B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familie oder Freizeitaktivitäten): Meine 
gewohnten Tätigkeiten durchzuführen, dabei habe ich … 

keine  
Probleme 

leichte  
Probleme 

mäßige  
Probleme 

große  
Probleme 

dazu bin ich  
nicht in der Lage 

14.4 SCHMERZEN oder KÖRPERLICHE BESCHWERDEN: Ich habe … 
keine 

Schmerzen/ 
Beschwerden 

leichte  
Schmerzen/ 

Beschwerden 

mäßige  
Schmerzen/ 

Beschwerden 

starke  
Schmerzen/ 

Beschwerden 

extreme  
Schmerzen/ 

Beschwerden 

14.5 ANGST oder NIEDERGESCHLAGENHEIT: Ich bin … 
nicht  

ängstlich/nieder-
geschlagen 

leicht  
ängstlich/nieder-

geschlagen 

mäßig  
ängstlich /nieder-

geschlagen  

stark  
ängstlich /nieder-

geschlagen 

extrem  
ängstlich /nieder-

geschlagen 

Schlechteste Gesundheit Beste Gesundheit 



«Kurze Beschreibung der Organisation» … Verkehrsunfallforschungsprojekt auf der Basis von Erhebungen am 
Unfallort. Dabei werden Unfallspuren, Fahrzeugdeformationen und Verletzungen im Detail erfasst und damit 
Möglichkeiten geschaffen, Maßnahmen zur Minderung des Unfallrisikos und der Verletzungsfolgen zu 
erarbeiten. Wir haben durch unsere Forschung mit dazu beigetragen, den heutigen Stand an 
Verkehrssicherheit zu erreichen. 

Sie haben in der Nachbefragung zu Langzeitfolgen angegeben, dass Sie noch heute an bestimmten Folgen 
des Unfalls leiden. Wir würden Sie gern für zukünftige detailliertere Befragung zum Thema Langzeitfolgen von 
Unfallverletzungen anschreiben dürfen und bitten Sie daher um Ihr Einverständnis. 

Ihre personenbezogenen Daten würden in einer von den Unfalldaten getrennten Datenbank extra gesichert 
kodiert gespeichert (pseudonymisiert) werden und eine Zusammenführung der Daten würde nur für Studien zu 
Langzeitfolgen von Unfallverletzungen erfolgen. Weitere Zugriffe auf Ihre personenbezogenen Daten 
können wir ausschließen. Nähere Angaben zum Datenschutz finden Sie sowohl auf der Rückseite des 
Anschreibens als auch auf der Rückseite dieser Einverständniserklärung. Stimmen Sie diesem zu, so bitten 
wir hier um Ihre Unterschrift. Ihre Zustimmung ist freiwillig, Sie können die Zustimmung später jederzeit 
widerrufen. 

Ihr  Verkehrsunfallforscherteam 

JA NEIN Ich wurde informiert, dass meine beim o.g. Unfall erlittenen 
Langzeitfolgen für weitere Studien zu Langzeitfolgen von 
Unfallverletzungen interessant sind. Ich bin damit einverstanden, für 
weitere Befragung zu diesem Thema angeschrieben zu werden. Mit 
der Speicherung meiner personenbezogenen Daten für diesen Zweck 
erkläre ich mich einverstanden 

«Name_Angehöriger» 

(Datum) (Unterschrift) 

Ggf. Adressänderung



Sehr «Anrede» «Name_Angehöriger», 

zu dem oben angegebenen Verkehrsunfall haben Sie uns Langzeitfolgen aufgrund des Unfalls 

angegeben und Ihre Bereitschaft bekundet, für weitere detailliertere Befragungen zur Verfügung zu 

stehen. Haben Sie nochmals vielen Dank für Ihre Teilnahme. Mit dem heutigen Schreiben möchten 

wir Sie fragen, wie es Ihnen heute gesundheitlich geht und wie Sie Ihren Alltag beurteilen. 

Die Beantwortung der Fragen ist für Sie selbstverständlich freiwillig. Werfen Sie den Brief einfach 

ohne Briefmarke in den Briefkasten ein. 

Wir versichern, diese Informationen nicht an Polizei, Versicherung oder Dritte weiterzugeben und 

sie ausschließlich zu wissenschaftlichen Zwecken zu nutzen. Die Bestimmungen des 

Datenschutzes sowie der ärztlichen Schweigepflicht werden eingehalten (siehe nähere Angaben 

auf der Rückseite).  

Für Ihre Bemühungen bedanken wir uns und verbleiben 

mit freundlichen Grüßen 

 

               

             

 

               

 

              

            

        

         

            

 

 





Fragebogen 

Bitte kreuzen Sie auf den folgenden Skalen von 0 bis 100 an, wie Sie Ihre Gesundheit in den Wochen vor  
dem Unfall und heute beurteilen. 
0 bedeutet: schlechteste Gesundheit, die Sie sich vorstellen können und 100: beste Gesundheit, die 
Sie sich vorstellen können.
1. Wie würden Sie Ihren aktuellen Gesundheitszustand beschreiben? 

 

2. Bitte kreuzen Sie unter jeder Überschrift das EINE Kästchen an, das Ihre Gesundheit HEUTE am besten
beschreibt. (Quelle EQ-5D)

MOBILITÄT: Ich habe beim Gehen …  

keine  
Probleme 

leichte  
Probleme 

mäßige 
 Probleme 

schwere  
Probleme 

ich bin nicht in 
der Lage zu 

gehen 

SELBSTVERSORGUNG: Mich zu waschen oder anzuziehen, habe ich … 

keine  
Probleme 

leichte  
Probleme 

mäßige  
Probleme 

große  
Probleme 

dazu bin ich  
nicht in der Lage 

ALLGEMEINE TÄTIGKEITEN (z. B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familie oder Freizeitaktivitäten): Meine 
gewohnten Tätigkeiten durchzuführen, dabei habe ich … 

keine  
Probleme 

leichte  
Probleme 

mäßige  
Probleme 

große  
Probleme 

dazu bin ich  
nicht in der Lage 

SCHMERZEN oder KÖRPERLICHE BESCHWERDEN: Ich habe … 

keine 
Schmerzen/ 

Beschwerden 

leichte  
Schmerzen/ 

Beschwerden 

mäßige  
Schmerzen/ 

Beschwerden 

starke  
Schmerzen/ 

Beschwerden 

extreme  
Schmerzen/ 

Beschwerden 

ANGST oder NIEDERGESCHLAGENHEIT: Ich bin … 

nicht  
ängstlich/nieder-

geschlagen 

leicht  
ängstlich/nieder-

geschlagen 

mäßig  
ängstlich /nieder-

geschlagen  

stark  
ängstlich /nieder-

geschlagen 

extrem  
ängstlich /nieder-

geschlagen 

Schlechteste Gesundheit Beste Gesundheit 



3. Wie stark haben Sie während der vergangenen 2 Wochen bestimmte Dinge erlebt? (Quelle
WHOQOL BREF)

überhaupt 
nicht 

ein 
wenig 

mittel-
mäßig ziemlich äußerst 

Wie stark werden Sie durch Schmerzen daran 
gehindert, notwendige Dinge zu tun? 
Wie sehr sind Sie auf medizinische Behandlung 
angewiesen, um das tägliche Leben zu meistern? 
Wie gut können Sie Ihr Leben genießen? 

Betrachten Sie Ihr Leben als sinnvoll? 

Wie gut können Sie sich konzentrieren? 

Wie sicher fühlen Sie sich in Ihrem täglichen Leben 
Wie gesund sind die Umweltbedingungen in Ihrem 
Wohngebiet? 

4. In den folgenden Fragen geht es darum, im welchem Umfang Sie während der vergangenen 2 Wochen
bestimmte Dinge erlebt haben oder in der Lage waren, bestimmte Dinge zu tun (Quelle: WHOQOL BREF)

überhaupt 
nicht 

eher 
nicht 

halb-
wegs 

über-
wiegend völlig 

Haben Sie genug Energie für das tägliche Leben? 

Können Sie Ihr Aussehen akzeptieren? 
Haben Sie genug Geld, um Ihre Bedürfnisse erfüllen zu 
können? 
Haben Sie Zugang zu den Informationen, die Sie für
das tägliche Leben brauchen? 
Haben Sie ausreichend Möglichkeiten zu 
Freizeitaktivitäten? 

sehr 
schlecht schlecht mittel-

mäßig gut sehr  
gut 

Wie gut können Sie sich fortbewegen? 

5. In den folgenden Fragen geht es darum, wie zufrieden, glücklich oder gut Sie sich während der
vergangenen 2 Wochen hinsichtlich verschiedener Aspekte Ihres Lebens gefühlt haben (Quelle: WHOQOL
BREF)

sehr  
un- 

zufrieden 
un- 

zufrieden 

weder zu-
frieden noch 
unzufrieden zufrieden 

sehr  
zufrieden 

Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem Schlaf? 
Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Fähigkeit, alltägliche 
Dinge erledigen zu können? 
Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Arbeitsfähigkeit? 

Wie zufrieden sind Sie mit sich selbst? 
Wie zufrieden sind Sie mit Ihren persönlichen 
Beziehungen? 
Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem Sexualleben? 
Wie zufrieden sind Sie mit der Unterstützung durch
Ihre Freunde? 
Wie zufrieden sind Sie mit Ihren Wohnbedingungen? 
Wie zufrieden sind Sie mit Ihren Möglichkeiten, 
Gesundheitsdienste in Anspruch nehmen zu
können? 



Wie zufrieden sind Sie mit den Beförderungsmitteln, 
die Ihnen zur Verfügung stehen? 

niemals nicht oft zeitweilig oftmals immer
Wie häufig haben Sie negative Gefühle wie 
Traurigkeit, Verzweiflung, Angst oder Depression? 

6. Bitte geben Sie an (ankreuzen), wo Sie seit dem Unfall Schmerzen haben und wie stark diese sind,
insbesondere in den letzten 4 Wochen (Quelle TOP POLO Chart Schmerzen)

7. Bitte geben Sie an (ankreuzen), wo und wie die Körperfunktion nach dem Unfall eingeschränkt ist,
insbesondere in den letzten 4 Wochen (Quelle TOP POLO Chart Körperfunktionen)

Zunahme der Schmerzen 

0 = keine Schmerzen 10 = unerträglich 

Wenn schon Schmerzen 
vor dem Unfall vorhanden 

waren, welcher Wert 
beschreibt die damaligen 
Schmerzen am besten? 
Bitte tragen Sie  hier für 

jeden Körperteil eine Zahl 
von 0 bis 10 ein 

Kopf 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Hals / Nacken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Schulter / Oberarm 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Ellenbogen / Unterarm 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Handgelenk / Hand 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Finger 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Brustkorb 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Bauch 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Wirbelsäule 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Becken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Hüfte / Oberschenkel 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Knie / Unterschenkel 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Sprunggelenk / Fuß 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Zehen 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Zunahme der Einschränkungen 

0 = gute Funktion 10 = keine Funktion 

Wenn schon 
Körperfunktionen vor dem 

Unfall eingeschränkt 
waren, welcher Wert 

beschreibt die damaligen 
Einschränkung am besten? 

Bitte tragen Sie  hier für 
jeden Körperteil eine Zahl 

von 0 bis 10 ein 
Kopf 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Hals / Nacken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Schulter / Oberarm 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Ellenbogen / Unterarm 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Handgelenk / Hand 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Finger 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Brustkorb 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Bauch 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Wirbelsäule 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Becken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Hüfte / Oberschenkel 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Knie / Unterschenkel 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Sprunggelenk / Fuß 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Zehen 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

0 10

0 10



8. Wie stark sind Sie durch den Unfall in Ihrer körperlichen Funktionsfähigkeit eingeschränkt? Bitte
berücksichtigen Sie bei der Beantwortung der Fragen die letzten 4 Wochen (Quelle TOP POLO Chart
körperliche Funktionsfähigkeit):

trifft  
zu 

trifft weit-
gehend zu 

trifft teil-
weise zu 

trifft  
kaum zu 

trifft  
nicht zu 

Ich bin in der Lage im Stehen Arbeiten im Haushalt/Beruf
zu erledigen 
Ich bin auf Gehhilfen (z.B. Krücken, Rollstuhl) angewiesen 

Ich bin in der Lage mich selbst zu versorgen 

Ich fühle mich körperlich fit 
Ich habe den Eindruck schneller zu ermüden (beim Lesen/
Schreiben/ Fernsehen/Gesprächen etc.) 
Ich habe den Eindruck, dass ich mich nicht mehr so lange
konzentrieren kann wie früher 
Ich bin vergesslicher geworden 
Ich habe den Eindruck, dass mein Wesen / meine
Persönlichkeit sich verändert hat 

(Quelle TOP POLO Chart sichtbare Folgen) trifft 
zu 

trifft weit-
gehend zu 

trifft teil-
weise zu 

trifft  
kaum zu 

trifft  
nicht zu 

Die sichtbaren Unfallfolgen (z.B. Narben) belasten mich 

9. Wie oft fühlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen durch die folgenden Beschwerden
beeinträchtigt? (Quelle PHQ9 und PHQ4)

überhaupt 
nicht  

an 
einzelnen 

Tagen 

an mehr als 
der Hälfte  
der Tage 

beinahe 
jeden 
 Tag 

Wenig Interesse oder Freude an Ihren Tätigkeiten 
Niedergeschlagenheit, Schwermut oder 
Hoffnungslosigkeit 
Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen oder 
vermehrter Schlaf 
Müdigkeit oder Gefühl, keine Energie zu haben 
Verminderter Appetit oder übermäßiges Bedürfnis, zu 
essen  
Schlechte Meinung von sich selbst; Gefühl, ein 
Versager zu sein oder die Familie enttäuscht zu haben 
Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren 
Waren Ihre Bewegungen oder Ihre Sprache so 
verlangsamt, dass es auch anderen auffallen würde?
Oder waren Sie im Gegenteil zappelig, ruhelos und 
hatten einen stärkeren Bewegungsdrang? 
Gedanke, dass Sie lieber tot wären oder sich leid 
zufügen möchten 
Nervosität, Ängstlichkeit oder Anspannung 

Nicht in der Lage sein, Sorgen zu stoppen oder zu 
kontrollieren 



10. Bitte kreuzen Sie bei den nachfolgenden Fragen an, ob Sie seit dem Unfall an den angegebenen
Problemen leiden oder gelitten haben. Wichtig ist, dass diese Beschwerden vor dem Unfall noch nicht
vorhanden waren (Quelle: Freiburger PTBS Screening)

ja nein 
Hatten Sie während des Unfalls oder kurz danach starke Angst oder sogar Todesangst? 
Fühlten Sie sich während des Unfalls oder kurz danach hilflos? 
Fühlen Sie sich psychisch sehr belastet, wenn Sie etwas sehen oder hören, das Sie an 
den Unfall erinnert (z. B. Berichte über Unfälle im Fernseher, Hubschrauber, 
Martinshorn)? 
Spüren Sie Wellen von starken Gefühlen in Zusammenhang mit dem Unfall? 
Fällt es Ihnen schwer einzuschlafen oder durchzuschlafen, weil Ihnen Bilder oder 
Gedanken über den Unfall in den Sinn kommen? 
Haben Sie plötzlich auftretende Bilder vom Unfall in Ihrem Kopf? 
Haben Sie belastende Träume oder Alpträume vom Unfall? 
Vermeiden Sie über den Unfall nachzudenken? 
Haben Sie den Eindruck, dass Ihre Fähigkeit Gefühle zu erleben, eingeschränkt ist  
(z. B: nicht weinen können oder sich unfähig fühlen, liebevolle Gefühle zu erleben?) 
Befürchten Sie schlimme Folgen für Ihre Gesundheit? 

Fragen zu durchgeführten bzw. angebotenen Therapiemaßnahmen zur Behandlung der Unfallfolgen 

11. Haben Sie infolge des Verkehrsunfalls die folgenden Therapien / Maßnahmen in Anspruch
genommen bzw. angeboten bekommen? Quelle: eigene Fragen)

Therapiemaßnahmen 
ja,  

in Anspruch 
genommen 

Angebote bekommen, 
aber nicht in Anspruch 

genommen 

Nein,  
nicht angeboten 

bekommen 
Schmerztherapie 
Physiotherapie 
Sporttherapie 
Verhaltens-, Psychotrauma- oder 
Psychotherapie  
Behandlung in der Reha-Klinik 
Sozial-, Berufs oder Rechtsberatung 
Ergotherapie 

Andere:  

12. Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre aktuelle Lebenssituation.

12.1 Welche Erwerbssituation trifft aktuell auf Sie zu? (Quelle RKI GEDA 2019)

Ich bin erwerbstätig in Vollzeit 
Ich bin erwerbstätig in Teilzeit 
Ich bin geringfügig erwerbstätig (550 Euro Job / Minijob) 
Ich bin arbeitslos oder arbeitssuchend   Seit wann? 
Ich bin im Vorruhestand 
Ich bin im Ruhestand 
Ich bin erwerbsunfähig Seit wann? 
Ich bin Schüler, Student, Praktikant 
Ich leistete ein freiwilliges soziales Jahr, freiwilligen Wehrdienst oder ähnliches 
Ich bin  Hausfrau/Hausmann 
Ich bin aus anderen Gründen nicht erwerbstätig 
Ich befinde mich in einer Maßnahme  



12.2 Tragen Sie sich aktuell mit dem Gedanken einen Rentenantrag (Frührente aus Gesundheitsgründen) 
zu stellen?  

 ja        nein 

12.3 Wie stark sind Sie aktuell im täglichen Leben durch folgende Aspekte belastet? 

Belastung: 
überhaupt 

nicht leicht 
mittel-
mäßig stark 

sehr 
stark 

Berufliche Situation 

Haus- und Familienarbeit 

Vereinbarkeitsprobleme von Beruf und Familie 

Pflege behinderter / erkrankter nahestehender Personen 

Konflikte / Streit mit nahestehenden Personen 

12.4 Haben Sie aktuell einen festen Partner/eine feste Partnerin?     ja       nein  
 

12.5 Leben Sie aktuell mit Ihrem Partner bzw. Ihrer Partnerin zusammen in einem Haushalt? 
 

 ja            nein         entfällt, da keinen festen Partner/keine feste Partnerin 

12.6 Wie viele Personen gehören aktuell insgesamt zu Ihrem Haushalt? Tragen Sie bitte die Anzahl aller in 
Ihrem Haushalt lebenden Erwachsenen und Kinder (auch sich selbst) entsprechend der Alters-kategorien 
ein (Quelle RKI GEDA 2019):  

Erwachsene (18 Jahre und älter): _______ 
Jugendliche (14 bis unter 18 Jahre) _____  
Kinder (unter 14 Jahre): _______. 

12.7 Wie hoch ist das ungefähre monatliche Netto-Einkommen Ihres Haushalts insgesamt? Gemeint ist 
damit nicht nur Ihr Einkommen, sondern das aller Haushaltsmitglieder, wenn Sie einen gemeinsamen 
Haushalt haben. Gemeint ist dabei die Summe, die sich aus Lohn, Gehalt, Einkommen aus selbständiger 
Tätigkeit, Rente oder Pension ergibt. Rechnen Sie bitte auch die Einkünfte aus öffentlichen Beihilfen, 
Einkommen aus Vermietung, Verpachtung, Wohngeld, Kindergeld und sonstige Einkünfte hinzu. Ziehen 
Sie dann Steuern, Betriebsausgaben und Sozialversicherungsbeiträge ab.  

13. Bitte kreuzen Sie an, wie sehr die Aussagen im Allgemeinen auf Sie zutreffen, d.h. wie sehr Ihr übliches
Denken und Handeln durch diese Aussagen beschrieben wird. (Quelle RS-13)

Das monatliche Netto-Einkommen aller im Haushalt lebenden Personen beträgt ca.: EUR 

1 = nein 
Ich stimme nicht zu   

  7 = ja 
Ich stimme völlig zu 

1 2 3 4 5 6 7 
Wenn ich Pläne habe, verfolge ich sie auch 

Normalerweise schaffe ich alles irgendwie 

Ich lasse mich nicht so schnell aus der Bahn werfen 

Ich mag mich 

Ich kann mehrere Dinge gleichzeitig bewältigen 

Ich bin entschlossen 

Ich nehme die Dinge wie sie kommen 

Ich behalte an vielen Dingen Interesse 



14. Fragen um den Bereich der sozialen Folgen (Quelle: TOP POLO Chart Soziale Folgen)

14.1 Gibt oder gab es ein belastendes Ereignis nach Ihrem Unfall, das nichts mit dem Unfall zu tun hat (z.B. 
Trennung oder Todesfall)?  

 ja           nein   
 Wenn ja, welches? ________________________________________________________________        

14.2 Sind Sie aufgrund Ihres Unfalls arbeitslos geworden?  

 ja           nein     

14.3 Mussten Sie aufgrund Ihrer Unfallfolgen eine Umschulung machen?  

 ja           nein           unbekannt, nicht zu beantworten    

14.4 Mussten Sie aufgrund Ihrer Unfallfolgen Ihren Arbeitsplatz wechseln?  

 ja           nein           unbekannt, nicht zu beantworten    

14.5 Hatten Sie auf Grund des Unfalls einen finanziellen Nachteil?  

 ja           nein           unbekannt, nicht zu beantworten    

14.6 Haben Sie Schwierigkeiten mit Behörden / Institutionen, die Sie auf den Unfall zurückführen?  

 ja           nein           
 Wenn ja, welche? ________________________________________________________________        

14.7 Würden Sie sich mehr Hilfestellung wünschen, um Ihre unfallbedingten Probleme lösen zu können? 

 ja           nein  
 Wenn ja, welche? ________________________________________________________________        

14.8 Haben Sie aufgrund des Unfalls Konflikte in der Partnerschaft oder in der Familie?  

 ja           nein           

15. Fragen zu den Ängsten im Straßenverkehr (Quelle: eigenes Instrument basierend auf Travel Anxiety
Questionnaire)

15.1 Haben Sie durch den Unfall aktuell Angst, auf Straßen und Wegen unterwegs zu sein? Bitte machen Sie ein 
Kreuz dort, wo es für Sie am besten zutrifft  

keine  
Angst 

sehr geringe 
Angst 

etwas 
Angst 

mäßige 
Angst 

starke 
Angst 

15.2 Vermeiden Sie im Straßenverkehr bestimmte Situationen (z.B. Meiden von vielbefahrenen Straßen oder 
bestimmten Verkehrsmitteln) seit dem Unfall? Bitte machen Sie ein Kreuz dort, wo es für Sie am besten zutrifft  

nie weniger  
als die Hälfte der 

etwas  
als die Hälfte der 

mehr 
als die Hälfte der 

immer 

1 = nein 
Ich stimme nicht zu   

  7 = ja 
Ich stimme völlig zu 

1 2 3 4 5 6 7 
Normalerweise kann ich eine Situation aus mehreren 
Perspektiven betrachten 
Ich kann mich auch überwinden, Dinge zu tun, die ich 
eigentlich nicht machen will 
Wenn ich in einer schwierigen Situation bin, finde ich 
gewöhnlich einen Weg heraus 
In mir steckt genügend Energie, um alles zu machen, was ich
machen muss 

Ich kann es akzeptieren, wenn mich nicht alle Leute mögen 



Zeit Zeit Zeit

Wenn Sie in der Frage 15.1 ‚keine Angst‘ und bei der Frage 15.2 ‚nie‘ angekreuzt haben, überspringen Sie 
bitte die nächste Frage.  

Geben Sie hier bitte an, wann Sie Angst haben. 

15. Fragen zu den Ängsten im Straßenverkehr

15.1 Haben Sie durch den Unfall aktuell Angst, auf Straßen und Wegen unterwegs zu sein? Bitte machen Sie ein 
Kreuz dort, wo es für Sie am besten zutrifft  

keine  
Angst 

sehr geringe 
Angst 

etwas 
Angst 

mäßige 
Angst 

starke 
Angst 

15.2 Vermeiden Sie im Straßenverkehr bestimmte Situationen (z.B. Meiden von vielbefahrenen Straßen oder 
bestimmten Verkehrsmitteln) seit dem Unfall? Bitte machen Sie ein Kreuz dort, wo es für Sie am besten zutrifft  

nie weniger  
als die Hälfte der 

Zeit 

etwas  
als die Hälfte der 

Zeit 

mehr 
als die Hälfte der 

Zeit 

immer 

Wenn Sie in der Frage 15.1 ‚keine Angst‘ und bei der Frage 15.2 ‚nie‘ angekreuzt haben, überspringen Sie 
bitte die nächste Frage.  

Geben Sie hier bitte an, wann Sie Angst haben. 

ja nein nutze ich nicht 
Zu Fuß 
Im Auto (Pkw) als Fahrer/in 
Im Auto (Pkw) als Mitfahrer/in 
Auf dem Fahrrad/Pedelec/E-Bike 
Auf dem Motorrad, Moped, Roller als Fahrer/in 
Auf dem Motorrad, Moped, Roller als Mitfahrer/in 
Als Fahrgast in Bus / Bahn / Zug 
Im Lkw / Bus / Bahn /Zug als Fahrer/in 
Im Lkw als Mitfahrer/in 
Sonstiges und zwar_____________________ 

15.3 Bitte geben Sie an, ob sich folgende Aspekte durch den Unfall verändert haben 

ja nein trifft auf mich 
nicht zu 

Ich bin mit geringerer Geschwindigkeit unterwegs  
Ich mache unterwegs mehr Kontrollblicke  
Ich bin unterwegs angespannter und nervöser 

16. Zum Schluss geht es um den Bereich der sozialen Beziehungen und Kontakte. (Quelle OSLO 3)

16.1 Wie viele Menschen stehen Ihnen so nahe, dass Sie sich auf sie verlassen können, wenn Sie ernste 
persönliche Probleme haben?    keine           1 – 2           3 – 5           6 oder mehr  

16.2 Wie viel Anteilnahme und Interesse zeigen andere Menschen an dem, was Sie tun? 

 sehr viel          viel           weder viel noch wenig           wenig           keine 



16.3 Wie einfach ist es für Sie, praktische Hilfe von Nachbarn zu erhalten, wenn Sie diese benötigen? 

 sehr einfach           einfach           möglich            schwierig           sehr schwierig 
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