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PHYSICIAN’S USE:
If the QoL questionnaire was not filled in by the patient, fill in the patients data below and indicate the reason for not filling in:

(1-56) 1) Patient felt too ill to complete the QoL questionnaire at this assessment.
2) Form not presented to patient. 5) Other, please specify:
I:I 3) Patient refused to participate in this QoL assessment.
4) Patient did not cometoclinic. e e e raas

2316 -_ _ _

UPN Day Month Year

Nachfolgend finden Sie eine Liste von Aussagen, die von anderen Personen mit lhrer Krankheit flir wichtig
befunden wurden. Bitte geben Sie jeweils an, wie sehr jede der folgenden Aussagen im Laufe der
letzten 7 Tage auf Sie zugetroffen hat, indem Sie die entsprechende Zahl ankreuzen.

KORPERLICHES WOHLBEFINDEN Uber- Ein MaiRig Ziem- Sehr
haupt wenig lich
nicht
1. Mirfehltes an Energie..........ccccooumiiiiiiiiiiiiiiie e 0 1 2 3 4
2. MiristUbel. ..o 0 1 2 3 4

3.  Wegen meiner kdrperlichen Verfassung habe ich
Schwierigkeiten, den Bedurfnissen meiner Familie gerecht

ZU WETABN ...ttt ettt ettt e e e e 0 1 2 3 4
4. Ich habe SChMEerzen .........ccccooiiiiiiiiiiiiie e 0 1 2 3 4
5. Die Nebenwirkungen der Behandlung machen mir zu
SChAffEN ... 0 1 2 3 4
6. Ich fUhle mich Krank ..........cccoeiiiiiiii e 0 1 2 3 4
7. lch muss zeitweilig im Bett bleiben ... 0 1 2 3 4
VERHALTNIS ZU FREUNDEN, BEKANNTEN UND IHRER Uber- Ein MaiBig Ziem- Sehr
FAMILIE haupt wenig lich
nicht
8. Ich stehe meinen Freunden nahe..........cccccoooiiiiiiiiiiiiiiines 0 1 2 3 4
9. Ich bekomme seelische Unterstitzung von meiner Familie .... 0 1 2 3 4
10. Ich bekomme Unterstitzung von meinen Freunden ............... 0 1 2 3 4
11.  Meine Familie hat meine Krankheit akzeptiert........................ 0 1 2 3 4

12. Ich bin damit zufrieden, wie wir innerhalb meiner Familie Gber
meine Krankheit reden...........cooouvieiiieiiee e 0 1 2 3 4

13. Ich fiihle mich meinem Partner/meiner Partnerin oder der
Person, die mir am nachsten steht, eng verbunden............ 0 1 2 3 4
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Beantworten Sie bitte die folgende Frage unabhéngig davon, inwieweit Sie zurzeit sexuell aktiv sind. Wenn
Sie die Frage lieber nicht beantworten méchten, kreuzen Sie das nebenstehende Késtchen an und fahren
Sie mit dem néchsten Abschnitt fort. [ ]

Uber- Ein  Ma&Big Ziem- Sehr

haupt wenig lich
nicht
14. Ich bin mit meinem Sexualleben zufrieden ...........ccccccceceeeeee 0 1 2 3 4
SEELISCHES WOHLBEFINDEN
15, Ich bINtraurig..c.ceeeee e, 0 1 2 3 4
16. Ich bin damit zufrieden, wie ich meine Krankheit
DEWAIIGE ... 0 1 2 3 4
17. Ich verliere die Hoffnung im Kampf gegen meine
Krankheit .........oooiii e 0 1 2 3 4
18. ICh bINNEIrVOS ... 0 1 2 3 4
19. Ich mache mir Sorgen ber den Tod.......cccccccevveeeieeennnnn. 0 1 2 3 4
20. Ich mache mir Sorgen, dass sich mein Zustand
verschlechtern wird........... e, 0 1 2 3 4
FUNKTIONSFAHIGKEIT Uber- Ein MaBig Ziem- Sehr
haupt wenig lich
nicht
21. Ich bin in der Lage zu arbeiten (einschlieBlich Arbeit zu
HAUSE) .o 0 1 2 3 4
22. Meine Arbeit (einschlieRlich Arbeit zu Hause) fillt mich
= 11 1 0 1 2 3 4
23. Ich kann mein Leben genieflen........ccccceevvevieeiineininnnnnn. 0 1 2 3 4
24. Ich habe mich mit meiner Krankheit abgefunden ............. 0 1 2 3 4
25. Ichschlafe gut........oooooiiiiiiiii e, 0 1 2 3 4
26. Ich kann meine Freizeit genielRen ..........ccccccevveevieeinannnnnn. 0 1 2 3 4
27. Ich bin derzeit mit meinem Leben zufrieden..................... 0 1 2 3 4

FACT-G German (Universal) 18 June 2012; Copyright 1987, 1997
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Bitte geben Sie jeweils an, wie sehr jede der folgenden Aussagen im Laufe der letzten 7 Tage auf Sie
zugetroffen hat, indem Sie die entsprechende Zahl ankreuzen.

Uber- Ein MaBig Ziem- Sehr

haupt wenig lich
nicht

28. Ich leide unter Atemnot.........ccocooii i 0 1 2 3 4
29. Die Wahl meiner Kleidung ist fir mich eine Belastung..... 0 1 2 3 4
30. Einer meiner Arme, oder beide, sind geschwollen oder

empfindlich...........oo 0 1 2 3 4
31. Ich flhle mich kérperlich anziehend........................ 0 1 2 3 4
32. Haarausfall macht mir zu schaffen.......................... 0 1 2 3 4
33. Ich mache mir Sorgen, dass auch andere

Familienmitglieder eines Tages dieselbe Krankheit wie

ich bekommen konnten.............ccccoooiiiiiii i, 1 2 3 4
34. Ich mache mir Gedanken dartber, welchen Einfluss

Stress auf meine Krankheithat .............................. 0 1 2 3 4
35. Meine Gewichtsveranderung macht mir zu schaffen ... 0 1 2 3 4
36. Ich flhle mich als Frau / Ich fihle mich als Mann.............. 0 1 2 3 4
37. In einigen Korperbereichen habe ich Schmerzen ......... 0 1 2 3 4

Auf welcher Seite hatten Sie die Brustoperation?

Links Rechts (Bitte kreisen Sie eine Antwort ein)

38. Es tut weh, den Arm auf dieser Seite zu bewegen............ 0 1 2 3 4
38. Der Bewegungsbereich meines Armes ist auf dieser 0 1 2 3 4

Seite eingesChrankt ...
40. Der Arm auf dieser Seite fihlt sich taub an....................... 0 1 2 3 4
41. Der Arm auf dieser Seite ist steif............................ 0 1 2 3 4
FACT -B+4 German (Universal) Copyright 1987,1997; 03 March 2014

Bitte liberpriifen Sie, ob Sie alle Fragen beantwortet haben. Vielen Dank!
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Haben Sie eine Schwellung im Bereich des Arms und / oder der Hand?

Nein [ Sie missen die weiteren Fragen nicht beantworten.

Ja [l Bitte beantworten Sie alle weiteren Fragen.

Eine Schwellung im Bereich des Arms und/oder der Hand kann neben physischen und psychischen Folgen
auch Einschrankungen in der Austbung von Aktivitaten mit sich bringen.

Bei jeder Frage missen Sie die Zahl umkreisen, die am besten lhre Situation in den letzten 2 Wochen
beschreibt. Wenn Sie keine Probleme mit der beschriebenen Beschwerde haben, umkreisen Sie die Zahl ,,0“.
Wenn Sie sehr viele Probleme mit der beschriebenen Beschwerde haben, umkreisen Sie die Zahl ,10”.

Korperliche Funktionen

Ganz und gar nicht Sehr viel
Fanhlt sich Ihr Arm / Ihre Hand: ¢ l
1. Schwer (ermudet) an? ;D '1 2- 3: ‘% f ? ;" ? ? 1?
. 0 1 2 3 4 5 6 7 3 9 10
2. Steifan? et f——p——t 4 :
3. Geschwollen an? ? Il 2' 3: 4. .5 :5 F:‘ ? ? 1?
Ganz und gar nicht Sehr viel
Haben Sie am Arm / an der Hand: ¢ ¢
4. Kraftverlust? ? ,1 2, 3: 4. ? ? 3 Ef 5: 1?
. 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
5. Kribbeln? f } } } t } } t t } !
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
6. Schmerzen? e+ f———p——t ot :

7. Gespannte Haut?
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Psychisches Befinden

Aufgrund der Probleme am Arm / Ganz und gar nicht Sehr viel
an der Hand: J J
8. Fuhlen Sie sich traurig? I ll 2. 3: 4. ? ? 3 Ef 5: 1?
9. Filhlen Sie sich 1 & & % .2 & = @ 8 0
entmutigt?
10. Haben Sie mangelndes I .1 :‘: 3; ‘t f ? ? ? ? 1?
Selbstvertrauen?
11. Fiihlen Sie sich g: 1 @& @3 4 2 & F ® I W

angespannt?
Bei jeder Frage missen Sie die Zahl umkreisen, die am besten lhre Situation in den letzten 2 Wochen
beschreibt. Wenn eine der folgenden Aktivitdten nicht auf Sie zutrifft, markieren Sie den Kreis ,nicht
zutreffend®.

Aktivitaten im Haushalt:

Sehr gut Ganz und gar nicht
Wie gut kénnen Sie: ¢ l
12. Putzen (schrubben, ? '1 2- 3' ‘% f ? ;" % % 1? O
staubsaugen, wischen)?
0 1 2 3 4 2 6 7 8 9 10
13. Kochen? — 1 ()
.. 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
14. Bugeln? —t—t—t+t+—+—+—+—+— O
15. Im Garten arbeiten? 0 ; 2 3 4 > 6 g 2 10 O
L L 1 1 1 T T 1 1 1 1 T
Mobilit3 nicht zutreffend
Mobilitat Sehr gut Ganz und gar nicht

Wie gut kénnen Sie:

|

e —

16. Uberkopftatigkeiten (z.B. ll 2. 3: A: ? ? :" ? ? 1? O
etwas aufhangen)
ausfihren?

17. Schwere Gegenstande ? ll 2: 3' ‘2 f ? Ff ? ? 1? O
aufheben oder tragen
(z.B. Eimer Wasser, )
Einkaufe)?

nicht zutreffend
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. .. . Sehr gut Ganz und gar nicht
Wie gut kénnen Sie: ¢ ¢
18. Auf der betroffenen Seite ? ll 2l 3; "; -5 ? Ff ? 5: 1? O
schlafen?
19. Am Computer arbeiten 'D ll 2| 3; 4' ? ? 'f Ef ? 1? O
(>30 Minuten)?
20. Sonnenbaden? ? ll 2. ?l’ 4. f ? ;" ? ? IIU O
21. Auto fahren? ? .1 2| ?: dt f ? ? ? ? 1? O
22. Wandern (>2km)? ? ll 2: 3; 4' f ? 3 Ef ? 1? O
23. Fahrrad fahren? ? ll :: 3; ‘: f ? ’:‘ ? 5: 1? O
nicht zutreffend
Bedeutende Lebensbereiche und soziales Leben
Wie gut kdnnen Sie: Sehr gut Ganz und gar nicht
24. In den Urlaub fahren? I ll 2: 3; d: f ? 3 ? ? 1? O
25. Ihre Hobbies ausfihren? ¢ 2 3 4 o ¢ 1 % % U
26. Sport treiben? ? '1 2l 3' ‘t ? ? ;" Ef ? llU O
27. Kleidung tragen, die Sie 'D .1 2. 3; 4. f ? ? ? ? 1? O
gerne anziehen?
28. lhren Beruf (bezahlte ? ll 2: 3; 4' f ? 3 ? ? 1? O
Tatigkeit) ausiiben?
29. Soziale Aktivitaten mit L3 & & 4 . & o & 2 U0 O

Freunden austiben (z. B.
zu Feiern und Konzerten
gehen, essen gehen)?

nicht zutreffend



