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Bitte geben Sie das heutige Datum an 

Tag  Monat  Jahr 
               

 
 

             

 

 
 

I EORTC QLQ-C30 
 

Wir sind an einigen Angaben interessiert, die Sie und Ihre Gesundheit betreffen. Bitte beantworten Sie 
die folgenden Fragen selbst, indem Sie das Kästchen ankreuzen, das am besten auf Sie zutrifft. Es gibt 
keine „richtigen“ oder „falschen“ Antworten. Ihre Angaben werden streng vertraulich behandelt. Bitte 
kreuzen Sie eine Antwort pro Frage an. Es ist wichtig, dass Sie möglichst alle Fragen beantworten. 

 

  

 Überhaupt 
nicht 

Wenig Mäßig Sehr 
      

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

            

            
    

2. Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, einen längeren  
    Spaziergang zu machen? 

            

            
    

3. Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, eine kurze  
    Strecke außer Haus zu gehen? 

            

            
    

4. Müssen Sie tagsüber im Bett liegen oder in einem  
   Sessel sitzen? 

            

            
    

5. Brauchen Sie Hilfe beim Essen, Anziehen,  
    Waschen oder Benutzen der Toilette? 

            

            
    

 
 

Während der letzten Woche: 

 

Überhaupt 
nicht 

Wenig Mäßig Sehr 
      

6. Waren Sie bei Ihrer Arbeit oder bei anderen  
    tagtäglichen Beschäftigungen eingeschränkt? 

            

            
    

7. Waren Sie bei Ihren Hobbys oder anderen 
    Freizeitbeschäftigungen eingeschränkt? 

            

            
    

8. Waren Sie kurzatmig? 

            

            
    

9. Hatten Sie Schmerzen? 

            

            
    

10. Mussten Sie sich ausruhen? 

            

            
    

11. Hatten Sie Schlafstörungen? 
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12. Fühlten Sie sich schwach?             
    

 
 

Während der letzten Woche: 

 

Überhaupt 
nicht 

Wenig Mäßig Sehr 
      

13. Hatten Sie Appetitmangel? 

            

            
    

14. War Ihnen übel? 

            

            
    

15. Haben Sie erbrochen? 

            

            
    

16. Hatten Sie Verstopfung? 

            

            
    

17. Hatten Sie Durchfall? 

            

            
    

18. Waren Sie müde? 

            

            
    

19. Fühlten Sie sich durch Schmerzen in Ihrem  
      alltäglichen Leben beeinträchtigt? 

            

            
    

20. Hatten Sie Schwierigkeiten, sich auf etwas zu  
      konzentrieren, z. B. auf das Zeitunglesen oder  
      das Fernsehen? 

            

            
    

21. Fühlten Sie sich angespannt? 

            

            
    

22. Haben Sie sich Sorgen gemacht? 

            

            
    

23. Waren Sie reizbar? 

            

            
    

24. Fühlten Sie sich niedergeschlagen? 

            

            
    

25. Hatten Sie Schwierigkeiten, sich an Dinge zu  
      erinnern? 

            

            
    

26. Hat Ihr körperlicher Zustand oder Ihre medizi- 
      nische Behandlung Ihr Familienleben  
      beeinträchtigt? 

            

            
    

27. Hat Ihr körperlicher Zustand oder Ihre medizi- 
      nische Behandlung Ihr Zusammensein oder Ihre  
      gemeinsamen Unternehmungen mit anderen  
      Menschen beeinträchtigt? 

            

            
    

28. Hat Ihr körperlicher Zustand oder Ihre medizi-  
      nische Behandlung für Sie finanzielle Schwierig- 
      keiten mit sich gebracht? 

            

            
    

 
 



Patientenfragebogen posttherapeutisch (EDIUM-Studie) Vers: 16.07.2018 3 / 5 

 

 

 

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

 

29. Wie würden Sie insgesamt Ihren Gesundheitszustand während der letzten Woche einschätzen? 
          

 1 2 3 4 5 6 7   

Sehr schlecht    ausgezeichnet  

          

30. Wie würden Sie insgesamt Ihre Lebensqualität während der letzten Woche einschätzen? 
          

 1 2 3 4 5 6 7   

Sehr schlecht    ausgezeichnet  
          

 
 

II EORTC QLQ- CR29 
 

Patienten berichten manchmal die nachfolgend beschriebenen Symptome oder Probleme. Bitte 
beschreiben Sie, wie stark Sie diese Symptome oder Probleme während der letzten Woche empfunden 
haben. Kreuzen Sie bitte das Kästchen an, das am ehesten auf Sie zutrifft. Bitte kreuzen Sie eine Ant-
wort pro Frage an. Es ist wichtig, dass Sie möglichst alle Fragen beantworten. 

 

Während der letzten Woche: 

 

Überhaupt 
nicht 

Wenig Mäßig Sehr 
      

31. Mussten Sie tagsüber häufig Wasser lassen? 

            

            
    

32. Mussten Sie nachts häufig Wasser lassen? 

            

            
    

33. Kam es bei Ihnen zu unwillkürlichem  
      Harnabgang? 

            

            
    

34. Hatten Sie Schmerzen beim Wasserlassen? 

            

            
    

35. Hatten Sie Bauchschmerzen? 

            

            
    

36. Hatten Sie Schmerzen im  
      Gesäß/Analbereich/Rektum? 

            

            
    

37. Hatten Sie das Gefühl, dass Ihr Bauch gebläht  
      ist? 

            

            
    

38. Hatten Sie Blut im Stuhl? 

            

            
    

39. Befand sich Schleim in Ihrem Stuhlgang? 

            

            
    

40. Hatten Sie einen trockenen Mund? 

            

            
    

41. Hatten Sie aufgrund Ihrer Behandlung Haar-  
      ausfall? 
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42. Hatten Sie Probleme mit Ihrem Geschmacks-  
      sinn? 

            
    

 
 
 

Während der letzten Woche: 

 

Überhaupt 
nicht 

Wenig Mäßig Sehr 
      

43. Waren Sie wegen Ihres zukünftigen Gesundheits- 
      zustandes besorgt? 

            

            
    

44. Haben Sie sich Sorgen über Ihr Gewicht  
      gemacht? 

            

            
    

45. Fühlten Sie sich wegen Ihrer Erkrankung oder  
      Behandlung körperlich weniger anziehend? 

            

            
    

46. Fühlten Sie sich wegen Ihrer Erkrankung oder  
      Behandlung weniger weiblich/männlich? 

            

            
    

47. Waren Sie mit Ihrem Körper unzufrieden? 

            

            
    

 
 

48. Haben Sie ein Stoma (künstlicher Darmaus- 
      gang)?  
      (Zutreffendes bitte ankreuzen) 

            

  Ja   Nein   
    

 
 

Beantworten Sie die folgenden Fragen bitte NUR, WENN SIE EINEN STOMABEUTEL TRAGEN. 
Fahren Sie ansonsten auf der nächsten Seite fort: 
 

Während der letzten Woche: 

 
Überhaupt 

nicht 
Wenig Mäßig Sehr 

      

 
            

49. Hatten Sie unfreiwillige Darmgasentweichun- 
      gen/Flatulenzen aus Ihrem Stomabeutel? 

            

            
    

50. Hatten Sie ungewollte Stuhlabgänge aus Ihrem  
      Stomabeutel? 

            

            
    

51. War die Haut um Ihr Stoma wund? 

            

            
    

52. Gab es im Tagesverlauf häufige Beutelwechsel? 

            

            
    

53. Fanden während der Nacht häufige Beutelwech- 
      sel statt? 

            

            
    

54. War es Ihnen peinlich, ein Stoma zu haben? 

            

            
    

55. Hatten Sie Probleme mit Ihrer Stomapflege? 
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Beantworten Sie die folgenden Fragen bitte NUR, WENN SIE KEINEN STOMABEUTEL TRAGEN.  
 

Während der letzten Woche: 

 
Überhaupt 

nicht 
Wenig Mäßig Sehr 

      

 
            

49. Hatten Sie unfreiwillige Darmgasentweichun- 
      gen/Flatulenzen aus Ihrem Darmausgang? 

            

            
    

50. Hatten Sie ungewollte Stuhlabgänge aus Ihrem  
      Darmausgang? 

            

            
    

51. Hatten Sie wunde Haut in Ihrem Analbereich? 

            

            
    

52. Gab es im Tagesverlauf häufige Stuhlgänge? 

            

            
    

53. Gab es während der Nacht häufige Stuhlgänge? 

            

            
    

54. Waren Ihnen die Stuhlgänge peinlich? 

            

            
    

 
 
 
 

Nur für Männer: 
 

Während der letzten Woche: 

 
Überhaupt 

nicht 
Wenig Mäßig Sehr 

      

 
            

56. Wie sehr waren Sie an Sexualität interessiert? 

            

            
    

57. Hatten Sie Schwierigkeiten, eine Erektion zu  
      bekommen oder zu halten? 

            

            
    

 
 
 
 

Nur für Frauen: 
 

Während der letzten Woche: 

 
Überhaupt 

nicht 
Wenig Mäßig Sehr 

      

 
            

58. Wie sehr waren Sie an Sexualität interessiert? 

            

            
    

59. Verspürten Sie Schmerzen oder Beschwerden    
      während des Geschlechtsverkehrs? 

            

            
    

 
 
 

Vielen Dank, dass Sie an der Befragung teilgenommen haben!  
Sie tragen dazu bei, die Versorgung von Patienten mit einem Prostatakarzinom zu verbessern. 
Bitte nutzen Sie für die Rückgabe den beiliegenden Rückumschlag. Diesen können Sie dort zurückgeben, wo 
Ihnen der Fragebogen ausgehändigt wurde bzw. werfen Sie diesen in den nächsten Briefkasten ein (Porto zahlt 
Empfänger). 


