
Name, Vorname 

Datum:

 niemals	    selten	   manchmal	    häufig	 immer

Familienleben genießen	 1	 2	 3	 4	 5

Essen/meinen Appetit	 1	 2	 3	 4	 5

Freunde treffen	 1	 2	 3	 4	 5

Sport 1 2 3 4 5

Schlafen 1 2 3 4 5

Fernsehen 1 2 3 4 5

Lesen 1 2 3 4 5

Hausaufgaben 1 2 3 4 5

Schulbesuch 1 2 3 4 5

Ins Kino gehen	 1	 2	 3	 4	 5

Lieblingsbeschäftigung 1 2 3 4 5

Ungeliebte Beschäftigungen	 1	 2	 3	 4	 5

Fällt Dir noch etwas anderes ein, wobei Dich Deine Schmerzen stören? Oder möchtest Du einen Punkt 
etwas ausführlicher beschreiben? Hier kannst Du es aufschreiben:

Wenn Du Schmerzen hast, wie oft störten sie Dich in den letzten 4 Wochen bei  den 
folgenden Beschäftigungen? Umkreise bitte die Zahl, die Deiner Meinung  
nach am besten passt.

Die Auswirkungen der Schmerzen auf Dich 
und Deinen Alltag

P-PDI Selbstauskunft

Englische Originalversion „Pediatric Pain Disability Index (P-PDI)“ von Varni et al., Pain, 1987
Deutsche Übersetzung: Deutsches Kinderschmerzzentrum (Hübner et al., Schmerz, 2009)


