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EORTC QLQ-C30 (Version 3)

Neo-ACT-Studie:

Datum:

Teilnehmer-1D:

GERMAN

Wir sind an einigen Angaben interessiert, die Sie und lhre Gesundheit betreffen. Bitte beantworten Sie die
folgenden Fragen selbst, indem Sie die Zahl einkreisen, die am besten auf Sie zutrifft. Es gibt keine ,richtigen*
oder ,,falschen* Antworten. Thre Angaben werden streng vertraulich behandelt.

Bitte tragen Sie Ihre Initialen ein:
Ihr Geburtsdatum (Tag, Monat, Jahr):
Das heutige Datum (Tag, Monat, Jahr):

Wahrend der letzten Woche:

6.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, sich kdrperlich anzustrengen
(z. B. eine schwere Einkaufstasche oder einen Koffer zu tragen)?

Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, einen langeren

Spaziergang zu machen?

Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, eine kurze

Strecke aulRer Haus zu gehen?

Muissen Sie tagslber im Bett liegen oder in einem Sessel sitzen?

Brauchen Sie Hilfe beim Essen, Anziehen, Waschen

oder Benutzen der Toilette?

Waren Sie bei lhrer Arbeit oder bei anderen

tagtéglichen Beschaftigungen eingeschrankt?

Waren Sie bei Ihren Hobbys oder anderen
Freizeitbeschaftigungen eingeschrénkt?

Waren Sie kurzatmig?
Hatten Sie Schmerzen?
Mussten Sie sich ausruhen?
Hatten Sie Schlafstorungen?
Fihlten Sie sich schwach?

Hatten Sie Appetitmangel?

War lhnen tbel?

Haben Sie erbrochen?

Hatten Sie Verstopfung?

Bitte wenden

Uberhaupt
nicht  Wenig
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
Uberhaupt
nicht  Wenig
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2

MaBig Sehr
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4

MaBig Sehr
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4



GERMAN

Wahrend der letzten Woche: Uberhaupt
nicht Wenig Magig Sehr

17. Hatten Sie Durchfall? 1 2 3 4
18. Waren Sie miide? 1 2 3 4
19. Fuhlten Sie sich durch Schmerzen in Ihrem

alltaglichen Leben beeintrachtigt? 1 2 3 4
20. Hatten Sie Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren,

z. B. auf Zeitunglesen oder Fernsehen? 1 2 3 4
21. Fuhlten Sie sich angespannt? 1 2 3 4
22. Haben Sie sich Sorgen gemacht? 1 2 3 4
23. Waren Sie reizbar? 1 2 3 4
24. Fuhlten Sie sich niedergeschlagen? 1 2 3 4
25. Hatten Sie Schwierigkeiten, sich an Dinge zu erinnern? 1 2 3 4

26. Hat Ihr kérperlicher Zustand oder lhre medizinische
Behandlung Ihr Familienleben beeintréachtigt? 1 2 3 4

27. Hat lhr kérperlicher Zustand oder lhre medizinische
Behandlung Ihr Zusammensein oder lhre gemeinsamen
Unternehmungen mit anderen Menschen beeintrachtigt? 1 2 3 4

28. Hat Ihr korperlicher Zustand oder Ihre medizinische Behandlung
fiir Sie finanzielle Schwierigkeiten mit sich gebracht? 1 2 3 4

Bitte kreisen Sie bei den folgenden Fragen die Zahl zwischen 1 und 7 ein, die am
besten auf Sie zutrifft:

29. Wie wurden Sie insgesamt Ihren Gesundheitszustand wahrend der letzten Woche einschatzen?
1 2 3 4 5 6 7

sehr schlecht ausgezeichnet

30. Wie wiirden Sie insgesamt lhre Lebensqualitat wahrend der letzten Woche einschatzen?
1 2 3 4 5 6 7

sehr schlecht ausgezeichnet
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GERMAN
Neo-ACT-Studie

t’ Datum:

EORTC QLQ - BR23

Teilnehmer—ID:

Patienten berichten manchmal die nachfolgend beschriebenen Symptome oder Probleme. Bitte
beschreiben Sie, wie stark Sie diese Symptome oder Probleme wéhrend der letzten Woche
empfunden haben.

Wahrend der letzten Woche: Uberhaupt
nicht Wenig  MaBig Sehr

31. Hatten Sie einen trockenen Mund? 1 2 3 4
32.  War Ihr Geschmacksempfinden beim Essen oder Trinken veréndert? 1 2 3 4
33. Schmerzten lhre Augen, waren diese gereizt oder tranten sie? 1 2 3 4
34. Haben Sie Haarausfall? 1 2 3 4
35.  Nur bei Haarausfall ausftllen:

Hat Sie der Haarausfall belastet? 1 2 3 4
36. Fuhlten Sie sich krank oder unwohl? 1 2 3 4
37. Hatten Sie Hitzewallungen? 1 2 3 4
38. Hatten Sie Kopfschmerzen? 1 2 3 4
39. Fihlten Sie sich wegen lhrer Erkrankung oder

Behandlung korperlich weniger anziehend? 1 2 3 4
40. Fuhlten Sie sich wegen Ihrer Erkrankung oder

Behandlung weniger weiblich? 1 2 3 4
41. Fanden Sie es schwierig, sich nackt anzusehen? 1 2 3 4
42. Waren Sie mit Ihrem Kdrper unzufrieden? 1 2 3 4
43. Waren Sie wegen lhres zukiinftigen

Gesundheitszustandes besorgt? 1 2 3 4

Wahrend der letzten vier Wochen: Uberhaupt
nicht Wenig  MaRig Sehr

44, \Wie sehr waren Sie an Sex interessiert? 1 2 3 4

45,  Wie sehr waren Sie sexuell aktiv?
(mit oder ohne Geschlechtsverkehr)? 1 2 3 4

46. Nur ausfillen, wenn Sie sexuell aktiv waren:
Wie weit hatten Sie Freude an Sex? 1 2 3 4

Bitte wenden



GERMAN

Wahrend der letzten Woche: Uberhaupt

nicht Wenig  MaBig Sehr
47. Hatten Sie Schmerzen in Arm oder Schulter? 1 2 3 4
48. War lhr Arm oder Ihre Hand geschwollen? 1 2 3 4
49. War das Heben oder Seitwértshewegen des Arms erschwert? 1 2 3 4
50. Hatten Sie im Bereich der betroffenen Brust Schmerzen? 1 2 3 4
51. War der Bereich lhrer betroffenen Brust angeschwollen? 1 2 3 4
52. War der Bereich der betroffenen Brust (berempfindlich? 1 2 3 4

53. Hatten Sie Hautprobleme im Bereich der betroffenen
Brust (z. B. juckende, trockene oder schuppende Haut)? 1 2 3 4
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Neo-ACT-Studie Datum:
Teilnehmer—ID:

Koharenzgefiihl: Fragebogen zur Lebensorientierung (13)
Ubersetzung Franke & Schulte 1997 (Antonovsky, 1987)

Die folgenden Fragen dieser Umfrage beziehen sich auf verschiedene Aspekte Ihres Lebens.
Auf jede Frage gibt es sieben mogliche Antworten. Bitte kreuzen Sie jeweils die Zahl an, die
Ilhre Antwort ausdriickt. Geben Sie auf jede Frage nur eine Antwort.

1. Haben Sie das Gefiihl, dass es lhnen ziemlich gleichgiiltig ist, was um Sie herum
passiert?
1 2 3 4 5 6 7
auBerst sehr oft
selten oder
nie

Waren Sie schon ilierrascht vom Verhalten von Menschen, die Sie gut zu kennen

glaubten?
1 2 3 4 5 6 7
das ist nie das kommt
passiert immer
wieder vor
3. Haben Menschen, auf die Sie gezahlt haben, Sie enttduscht?
1 2 3 4 5 6 7
das ist nie das kommt
passiert immer
wieder vor
4. Bist jetzt hatte lhr Leben
1 2 3 4 5 6 7
Uberhaupt sehr klare
keine klaren Ziele und
Ziele oder einen Zweck
einen Zweck



Haben Sie das Gefiihl, ungerecht behandelt zu werden?

tiefer Freude

Zufriedenheit

1 2 3 4 5 6 7
sehr oft sehr selten
oder nie

Haben Sie das Gefiihl, in einer ungewoéhnlichen Situation zu sein und nicht zu
wissen, was Sie tun sollen?

1 2 3 4 5 6 7
sehr oft sehr selten
oder nie

Das, was Sie taglich tun, ist fiir Sie eine Quelle
1 2 3 4 5 6 7
von Schmerz

und und
Langeweile

Wie oft sind lhre Gefiihle und Ideen ganz durcheinander?

1 2 3 4 5 6 7
sehr oft sehr selten
oder nie

Kommt es vor, dass Sie Gefiihle haben, die Sie lieber nicht hiatten?

1 2 3 4 5 6 7
sehr oft sehr selten
oder nie



10. Viele Menschen - auch solche mit einem starken Charakter - fiihlen sich in
bestimmten Situationen wie ein Pechvogel oder Ungliicksrabe. Wie oft haben Sie
sich in der Vergangenheit so gefiihlt?

1 2 3 4 5 6 7

nie sehro

11. Wenn etwas passiert ist, haben Sie im allgemeinen gefunden, dass Sie
dessen Bedeutung

1 2 3 4 5 6 7
Uber- oder richtig
unterschatzt haben eingeschatzt haben

12. Wie oft haben Sie das Gefiihl, dass die Dinge, die Sie taglich tun, wenig Sinn

haben?
1 2 3 4 5 6 7
sehr oft sehr selten

oder nie

13. Wie oft haben Sie Gefiihle, bei denen Sie nicht sicher sind, ob Sie sie kontrollieren

kénnen?
1 2 3 4 5 6 7
sehr oft sehr selten

oder nie





