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Liebe Patientin, lieber Patient,

auf diesem Dokumentationsbogen werden Sie gebeten, einige Angaben zu lhrer Person und zu
Ihrer personlichen Lebenssituation zu machen. Kérperliche und seelische Belastungen kdnnen
gemessen werden. Mit dem nachfolgenden Fragebogen untersuchen wir, ob, und wenn ja wie
stark Sie z.B. von Stress belastet sind. Mit Hilfe dieses Fragebogens kdnnen wir Veranderun-
gen lhrer Belastung Uber die Zeit objektiv, d.h. vergleichbar, feststellen. Mit Hilfe dazugehdriger
Blut- und ggf. Haarproben kdnnen wir dariiber hinaus untersuchen, ob das Erleben von korper-
lichem und seelischem Stress sich auf lhre Ausschittung von Botenstoffen z.B. der Stressant-
wort auswirkt. Mit Hilfe dieser Daten kdnnen wir auf3erdem feststellen, ob sich diese Messwerte
Uber die Zeit verandern.

Die Ergebnisse unserer Untersuchungen sind fiir lhre Therapeut:innenen und Arzt:innen wich-
tig, damit sie Ihre personliche Behandlung besser planen kdnnen. Sie sollen auf3erdem die
Qualitat der klinischen Versorgung tberprifen und verbessern und zur Entwicklung neuer The-
rapiemdoglichkeiten beitragen.

Auf den folgenden Seiten finden Sie eine Reihe von AuRerungen uber verschiedene Gesichts-
punkte, die auf Personen mit und ohne psychische und kdrperliche Belastung zutreffen kénnen.

Nicht alle Fragen werden Sie persdnlich betreffen.

Wir bitten Sie dennoch alle Fragen zu beantworten. Wir interessieren uns fir das Ausmal3, in
dem diese AulRerungen auf Sie personlich zutreffen. Der Fragebogen befasst sich mit lhrer ei-
genen, persodnlichen Meinung. Es gibt keine ,falschen“ oder ,richtigen® Antworten!

Bitte kreuzen Sie bei jeder Aussage eine Zahl an und lassen Sie keine Frage aus.
Bitte lesen Sie die Aussagen sorgfaltig,
aber verbringen Sie nicht so viel Zeit bei den einzelnen Punkten.
Ihre erste Antwort ist die beste!
Manche Aussagen treffen fur Sie nur manchmal oder selten zu.
Bitte lassen Sie trotzdem keine AuRerung aus!

Wahlen Sie den Grad der Abstufung, der fur Sie am ehesten zutrifft.

Vielen Dank!____
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PHQ-D - PHQ-8
an mehr :
Wie oft flihlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen uberhaupt | . &0 | als der b%‘ggﬂe
durch die folgenden Beschwerden beeintrachtigt? nicht Tagen HéTlfte der JTag
age
0 1 2 3
a. Wenig Interesse oder Freude an lhren Tatigkeiten [] [] [] []
b.  Niedergeschlagenheit, Schwermut oder Hoffnungslosigkeit ] ] ] ]
Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen, oder vermehrter
¢ Schiaf [ [ [ [
d. Mudigkeit oder Gefiihl, keine Energie zu haben [] [] [] []
e. Verminderter Appetit oder iibermaRiges Bediirfnis zu essen ] ] [] []
Schlechte Meinung von sich selbst; Geflhl, ein Versager zu
f sein oder die Familie enttduscht zu haben [ [ [] []
Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren, z. B. beim
9. Zeitunglesen oder Fernsehen [] [] [] []
Waren lhre Bewegungen oder lhre Sprache so verlangsamt,
h dass es auch anderen auffallen wirde? Oder waren Sie im ] ] ] ]
* Gegenteil ,zappelig“ oder ruhelos und hatten dadurch
einen starkeren Bewegungsdrang als sonst?
. Gedanken, dass Sie lieber tot waren oder sich Leid zufiigen
. Gedank ie li W [ id zufiig H H H ]

Wenn eines oder mehrere der bisher in diesem Fragebogen beschriebenen Probleme bei lhnen
vorliegen, geben Sie bitte an, wie sehr diese Probleme es Ihnen erschwert haben, Ihre Arbeit zu
tun, Ihren Haushalt zu regeln oder mit anderen Menschen zurecht zu kommen:

Uberhaupt nicht Etwas Relativ stark Sehr stark
erschwert erschwert erschwert erschwert
] ] ] ]
GAD7
.. . an mehr als .
Wie oft fuhlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen “bﬁggﬁt“pt r‘;“e“neT'nge'n der Halfte | . é);e”r]]a?:
durch die folgenden Beschwerden beeintrachtigt? 0 L g der ;age J 3 g
1) Nervositat, Angstlichkeit oder Anspannung ] ] ] ]
Nicht in der Lage sein, Sorgen zu stoppen oder zu kontrol-
2) lieren ? ? i D D D D
UberméaRige Sorgen beziglich verschiedener Angelegen-
3) heiten ’ ? ; 99 D D D D
4) Schwierigkeiten zu entspannen ] ] ] ]
5) Rastlosigkeit, so dass Stillsitzen schwer fallt [] [] [] []
6) Schnelle Verargerung oder Gereiztheit [] [] [] []
Geflihl der Angst, so als wiirde etwas Schlimmes passie-
7 e g P ] ] O O

Wenn eines oder mehrere der bisher in diesem Fragebogen beschriebenen Probleme bei Ihnen
vorliegen, geben Sie bitte an, wie sehr diese Probleme es Ihnen erschwert haben, Ihre Arbeit zu
tun, Ihren Haushalt zu regeln oder mit anderen Menschen zurecht zu kommen:

Uberhaupt nicht Etwas Relativ stark Sehr stark
erschwert erschwert erschwert erschwert




SSS-8

gar : . sehr
Wie stark fuhlten Sie sich im Verlauf der letzten 7 Tage nicht | Wen'9 mittel | stark stark
durch die folgenden Beschwerden beeintréachtigt?
0 1 2 3 4
1) Bauchschmerzen oder Verdauungsbeschwerden [] [] [] [] []
2) Ruckenschmerzen ] ] ] ] ]
3) Schmerzen in Armen, Beinen oder Gelenken ] ] ] ] ]
4) Kopfschmerzen ] ] ] ] ]
5) Schmerzen im Brustbereich oder Kurzatmigkeit ] ] ] ] ]
6) Schwindel ] ] ] ] ]
7) Miudigkeit oder Gefiihl, keine Energie zu haben [] [] [] [] []
8) Schlafstérungen [] [] [] [] []
SSD-12
- manch- sehr
Wie stark fuhlten Sie sich im Verlauf der letzten 7 Tage nie selten mal oft oft
durch die folgenden Beschwerden beeintrachtigt?
0 1 2 3 4
Ich denke, dass meine korperlichen
1) Beschwerden Anzeichen einer ernsthaften [] [] [] [] []
Erkrankung sind.
Ich mache mir grof3e Sorgen um meine
2) Gesundheit. N N N N N
Meine gesundheitlichen Sorgen
3) behindern mich im Alltag. [ [ O O [
Ich bin von der Ernsthaftigkeit meiner
4) korperlichen Beschwerden uberzeugt. L L L L [
Meine korperlichen Beschwerden
5) machen mir Angst. [ [ [ [ [
Meine korperlichen Beschwerden
6) beschéftigen mich den groRten Teil des [] [] [] [] []
Tages.
Andere sagen mir, dass meine
7) korperlichen Beschwerden nicht schlimm [] [] [] [] []
sind.
Ich mache mir Sorgen, dass meine
8) korperlichen Beschwerden niemals ] ] ] ] ]
aufhéren werden.
Die Sorgen um meine Gesundheit rauben
9) mir Energie. N N N N N
Ich denke, dass die Arzte meine
10) korperlichen Beschwerden nicht ernst ] ] ] ] ]
nehmen.
Ich mache mir Sorgen auch in Zukunft
11) durch meine kérperlichen Beschwerden [] [] [] [] []
beeintrchtigt zu bleiben.
Durch meine kérperlichen
12) Beschwerden kann ich mich schlecht auf [] [] [] [] []

andere Dinge konzentrieren.




ACSA (Lebensqualitat)

Bei der folgenden Frage sollen Sie bitte einschatzen, wie sehr Ihre augenblickliche Lebensqualitat lhrer
Lebensqualitdt wahrend der schdnsten bzw. schlimmsten Zeit in Ihrem Leben ahnelt.

Wenn lhre augenblickliche Lebensqualitat starker der schonsten Zeit im Leben ahnelt, machen Sie wei-
ter rechts auf der Linie ein Kreuz. Wenn Ihre augenblickliche Lebensqualitat starker der schlimmsten
Zeit in Ihrem Leben ahnelt, machen Sie weiter links auf der Linie ein Kreuz.

-5 0 +5
schlimmste schonste
Zeit Zeit
im Leben im Leben

VAS (Schmerz)
Bei der folgenden Frage sollen Sie bitte einschétzen, wie sehr Sie in den letzten drei Tagen Schmerz
empfunden haben.

Wenn Sie kaum Schmerz erlebt haben, machen Sie weiter links auf der Linie ein Kreuz. Wenn Sie stark
Schmerz empfunden haben, machen Sie weiter rechts auf der Linie ein Kreuz.

I I
| |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

kein starkster vorstellbarer
Schmerz Schmerz
in den letzten drei Tagen in den letzten drei Tagen

VAJ (Jukreiz)
Bei der folgenden Frage sollen Sie bitte einschatzen, wie sehr Sie in den letzten drei Tagen Juckreiz
empfunden haben.

Wenn Sie kaum Juckreiz erlebt haben, machen Sie weiter links auf der Linie ein Kreuz. Wenn Sie stark
Juckreiz empfunden haben, machen Sie weiter rechts auf der Linie ein Kreuz.

| |
[ |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

kein starkster vorstellbarer
Juckreiz Juckreiz
in den letzten drei Tagen in den letzten drei Tagen

VAD (Distress)
Bei der folgenden Frage sollen Sie bitte einschatzen, wie sehr Sie in den letzten sieben Tagen Stress
empfunden haben.

Wenn Sie kaum Stress erlebt haben, machen Sie weiter links auf der Linie ein Kreuz. Wenn Sie stark
Stress empfunden haben, machen Sie weiter rechts auf der Linie ein Kreuz.

[ |
[ I
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

kein starkster vorstellbarer

Stress Stress
in den letzten sieben Tagen in den letzten sieben Tagen




