AMS-Fragebogen

Welche der folgenden Beschwerden haben Sie zur Zeit? Kreuzen Sie bitte fiir jede Beschwerde an, wie stark
Sie davon betroffen sind. Wenn Sie eine Beschwerde nicht haben, kreuzen Sie bitte ,Keine* an.

10.
11.

12.
13.
14.
15.

16.
17.

Beschwerden: sehr
keine leichte mittlere starke starke

Punkte= 1 2 3 4 5
Verschlechterung des allgemeinen Wohlbefindens
(Gesundheitszustand, subjektives Gesundheitsempfinden).... O O O O O
Gelenk- und Muskelbeschwerden
(Kreuz-, Gelenk-, Gliederschmerzen, Ruckenschmerzen) ...... O O O O O
Starkes Schwitzen (unerwartete/plétzliche Schweil3-
ausbriiche, Hitzewallungen unabhangig von Belastung) ......... O O O O O
Schlafstérungen (Einschlafstérungen, Durchschlaf-
stérungen, zu friihes und mudes Aufwachen, schlecht
Schlafen, SCHIAMOSIGKEIL) .........ovveeereereereeeeeeeseseeseseeeeeseses O O O O O
Erh6htes Schlafbediirfnis, haufig Mude......cooeeveerreennnn. O O O O O
Reizbarkeit (Aggressivitat, durch Kleinigkeiten
schnell aufgebracht, miBgestimmt)..........cccevcvveieeeeniiicciiieennn. O O O O O
Nervositat (innere Anspannung, innere Unruhe,
nicht stillsitzen KGNNEN) .......cooeeiiiiiiiie e O O O O O
ANGSHHCNKEIt (PANIK) ©.vrveeeeeeeeeeeeeeeeeeeseseseeeeseeseereereeeeseeenen O O O O O

Koérperliche Erschépfung/Nachlassen der Tatkraft
(allgemeine Leistungsminderung, Abnahme der Aktivitat,
fehlende Lust zu Unternehmungen, Gefiihl, weniger zu
schaffen, zu erreichen, sich antreiben missen, etwas

ZU UNEEINENMEN) woeiiiie e O

Abnahme der Muskelkraft (Schwachegefihl) ....................... O

Depressive Verstimmung (Mutlosigkeit, Trauigkeit,
Weinerlichkeit, Antriebslosigkeit, Stimmungs-

O o
O o
OO
OO

schwankungen, Geflihl der Sinnlosigkeit).........cccccceeeevivivnnnen. O O O O O
Gefuihl, Hohepunkt des Lebens ist Giberschritten............... O O O O O
Entmutigt fihlen, Totpunkt erreicht.......ccccccceevviiiiiienneennnn. O O O O O
Verminderter Bartwuchs .......cccoocieiiiiiii e O O O O O
Nachlassen der POtENZ.........ccevvviiiiiiiiiiiieee e O O O O O
Abnahme der Anzahl morgendlicher Erektionen................ O O O O O
Abnahme der Libido

(SpalR am Sex, Lust auf Sexualverkehr).........cccccccovviviennnnnnnn. O O O O O
Haben Sie andere wesentliche Beschwerden? Ja........ O Nein ........ O

Wenn Ja, bitte angeben:

VIELEN DANK FUR IHRE MITARBEIT
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