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VIII.2  Fragebogen zur Lebensqualität  

 

Project No. Protocol No.  PatientInitials  Patient Alloc. No. □ Baseline 
__________  ___________    □ Cycle Number: 

 
Date of Assessment: ______    Ansprechpartner: Christina Fischborn, Dr. Oliver Schwerdtner 
 
  
Liebe Teilnehmerin, lieber Teilnehmer, 
 
vielen Dank, dass Sie sich einige Minuten Zeit nehmen, um verschiedene Fragen zu Ihrer Le-
bensqualität und Ihrem Portinfusionssystem zu beantworten. Beim Ausfüllen dieses Fragebo-
gens gibt es keine richtigen oder falschen Antworten, sondern einzig ihre persönliche Sichtwei-
se. Selbstverständlich werden Ihre Angaben vertraulich behandelt, d.h. niemand wird die An-
gaben, die Sie gemacht haben, mit Ihrer Person in Verbindung bringen können. 
Nachfolgend finden Sie eine Liste von Aussagen, die von anderen Personen mit Ihrer Krankheit 
für wichtig befunden wurden.  
Bitte geben Sie jeweils durch Einkreisen der entspr echenden Zahl an, inwieweit jede 
Aussage im Laufe der letzten 7 Tage auf Sie zugetroffen hat.  
 

 KÖRPERLICHES WOHLBEFINDEN  (KWB) 
 

über -
haupt 
nicht  

ein 
wenig  mäßig  

ziem-
lich  sehr  

       
1. 
 

Mir fehlt es an Energie 
 0 1 2 3 4 

2. 
 

Mir ist übel 
 0 1 2 3 4 

3. 
 

Wegen meines körperlichen Zustands fällt es mir schwer, den 
Bedürfnissen meiner Familie gerecht zu werden 

0 1 2 3 4 

4. 
 

Ich habe Schmerzen 
 

0 1 2 3 4 

5. 
 

Die Nebenwirkungen der Behandlung machen mir zu schaffen 
 

0 1 2 3 4 

6. 
 

Ich fühle mich krank. 
 

0 1 2 3 4 

7. 
 Ich muss zeitweilig im Bett bleiben 0 1 2 3 4 

8. 

Wie sehr wird unter Berücksichtigung der 7 obigen Aussagen 
Ihre Lebensqualität durch Ihr KÖRPERLICHES                                                       (Bitte eine Zahl einkreisen)  
WOHLBEFINDEN  beeinflusst?                                               0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 
                                                                                                Überha upt nicht                                        Se hr  
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Project No. Protocol No.  PatientInitials  Patient Alloc. No. □ Baseline 
__________  ___________    □ Cycle Number: 

 
Bitte geben Sie jeweils durch Einkreisen der entsprechenden Zahl an, inwieweit jede Aussage 
im Laufe der letzten 7 Tage auf Sie zugetroffen hat. 
 

 VERHÄLTNIS ZU FREUNDEN, BEKANNTEN 
UND IHRER FAMILIE (SWB) 

über -
haupt 
nicht  

ein 
wenig  mäßig  

ziem-
lich  sehr  

 

      
9. 
 

Ich fühle mich meinen Freunden und Bekannten innerlich 
entfernt 

0 1 2 3 4 

10. Ich erhalte seelische Unterstützung von meiner Familie 0 1 2 3 4 

11. 
Ich erhalte Unterstützung von meinen Freunden und Nach-
barn 

0 1 2 3 4 

12. Meine Familie hat meine Erkrankung akzeptiert 0 1 2 3 4 

13. 
In meiner Familie wird wenig über meine Krankheit 
gesprochen 0 1 2 3 4 

14. 
Ich fühle mich meinem Partner (oder der Person, die mir am 
nächsten steht) eng verbunden 0 1 2 3 4 

15. 
Waren Sie im vergangenen Jahr sexuell aktiv? 
Nein__ Ja__ Wenn ja: Ich bin mit meinem Sexualleben zufrieden 

0 1 2 3 4 

16. 

Wie sehr wird unter Berücksichtigung der 7 obigen Aussagen 
Ihre Lebensqualität durch Ihr VERHÄLTNIS ZU FREUNDEN,                                (Bitte eine Zahl einkreisen)  
BEKANNTEN UND IHRER FAMILIE  beeinflusst?                   0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 
                                                                                                 Überh aupt nicht                                       Se hr  

 
 VERHÄLTNIS ZU DEN ÄRZTEN  (MWB) über -

haupt 
nicht  

ein 
wenig  mäßig  

ziem-
lich  sehr  

       
17. Ich habe Vertrauen zu den Ärzten. 0 1 2 3 4 

18. 
Meine Ärzte stehen zur Beantwortung meiner Fragen zur Ver-
fügung 

0 1 2 3 4 

19. 

Wie sehr wird unter Berücksichtigung der 2 obigen Aussagen 
Ihre Lebensqualität durch Ihr VERHÄLTNIS ZU DEN ÄRZTEN                               (Bitte eine Zahl einkreisen)  
beeinflusst?                                                                              0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 
                                                                                             Überhaupt  nicht                                           Se hr  
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Project No. Protocol No.  PatientInitials  Patient Alloc. No. □ Baseline 
__________  ___________    □ Cycle Number: 

 
Bitte geben Sie jeweils durch Einkreisen der entsprechenden Zahl an, inwieweit jede Aussage 
im Laufe der letzten 7 Tage auf Sie zugetroffen hat. 
 

 SEELISCHES WOHLBEFINDEN (EWB) über -
haupt 
nicht  

ein 
wenig  mäßig  

ziem-
lich  sehr  

       
20. Ich bin traurig 0 1 2 3 4 

21. 
Ich kann von mir behaupten, dass ich mit meiner Krankheit 
fertig werde 

0 1 2 3 4 

22. Ich verliere die Hoffnung im Kampf gegen meine Krankheit 0 1 2 3 4 

23. Ich bin nervös 0 1 2 3 4 

24. Ich habe Angst vor dem Sterben 0 1 2 3 4 

25. 
Ich mache mir Sorgen, dass sich mein Zustand verschlechtern 
wird. 

0 1 2 3 4 

26. 

 
Wie sehr wird unter Berücksichtigung der 6 obigen Aussagen 
Ihre Lebensqualität durch Ihr SEELISCHES WOHLBEFINDEN                               (Bitte eine Zahl einkreisen)  
beeinflusst?                                                                               0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 
                                                                                             Überhaupt  nicht                                           Se hr  

 
 FUNKTIONSFÄHIGKEIT  (FWB) über -

haupt 
nicht  

ein 
wenig  mäßig  

ziem-
lich  sehr  

       
27. Ich bin arbeitsfähig ( betrifft auch Hausarbeit, Arbeit zu Hause) 0 1 2 3 4 

28. 
Meine Arbeit ( betrifft auch Hausarbeit, Arbeit zu Hause) füllt 
mich aus 

0 1 2 3 4 

29. Ich kann mein Leben genießen 0 1 2 3 4 

30. Ich habe meine Krankheit akzeptiert 0 1 2 3 4 

31. Ich schlafe gut 0 1 2 3 4 

32. 
Ich freue mich an Dingen, die mir normalerweise Spaß ma-
chen 

0 1 2 3 4 

33. 
 Ich bin derzeit mit meiner Lebensqualität zufrieden 0 1 2 3 4 

34 

Wie sehr wird unter Berücksichtigung der 7 obigen Aussagen 
Ihre Lebensqualität durch Ihre FUNKTIONSFÄHIGKEIT                                         (Bitte eine Zahl ei nkreisen)  
beeinflusst?                                                                               0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 
                                                                                            Überhaupt nicht                                            Se hr  
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Project No. Protocol No.  PatientInitials  Patient Alloc. No. □ Baseline 
__________  ___________    □ Cycle Number: 

 
Bitte geben Sie jeweils durch Einkreisen der entsprechenden Zahl an, inwieweit jede Aussage 
im Laufe der letzten 7 Tage auf Sie zugetroffen hat. 
 

 ZUSÄTZLICHE FAKTOREN  (HNWB) 
 

über -
haupt 
nicht  

ein 
wenig  mäßig  

ziem-
lich  sehr  

       
35 Ich kann alles essen, was mir schmeckt 0 1 2 3 4 

36 Ich habe einen trockenen Mund 0 1 2 3 4 

37 Ich habe Atembeschwerden 0 1 2 3 4 

38 
Meine Stimme hört sich an wie sonst auch und ist genauso 
kräftig. 

0 1 2 3 4 

39 Ich kann soviel essen, wie ich möchte 0 1 2 3 4 

40 
Ich fühle mich unsicher was das Aussehen meines Gesichts 
und meines Halses betrifft 0 1 2 3 4 

41 Ich kann natürlich und leicht schlucken 0 1 2 3 4 

42 Ich rauche Zigaretten oder andere Tabakprodukte 0 1 2 3 4 

43 Ich trinke Alkohol (Bier, Wein usw.) 0 1 2 3 4 

44 Ich kann mich mit anderen Menschen unterhalten 0 1 2 3 4 

45 Ich kann feste Nahrung zu mir nehmen. 0 1 2 3 4 

46 

Wie sehr wird unter Berücksichtigung der 11 obigen Aussagen 
Ihre Lebensqualität durch diese ZUSÄTZLICHEN FAKTOREN                               (Bitte eine Zahl ei nkreisen)  
beeinflusst?                                                                               0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 
                                                                                                 Überh aupt nicht                                       Se hr  
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Project No. Protocol No.  PatientInitials  Patient Alloc. No. □ Baseline 
__________  ___________    □ Cycle Number: 

 
Bitte geben Sie jeweils durch Einkreisen der entsprechenden Zahl an, inwieweit jede Aussage 
im Laufe der letzten 7 Tage auf Sie zugetroffen hat. 
 

 CHEMOSITE™-PORTSYSTEM (PWB) über -
haupt 
nicht  

ein 
wenig  mäßig  

ziem-
lich  sehr  

       
47 Mein Port stört mich beim schlafen 0 1 2 3 4 

48. Mein Port stört mich tagsüber 0 1 2 3 4 

49. Durch den Port kann ich meinen Arm nicht richtig bewegen 0 1 2 3 4 

50. 
Bei der Benutzung meines Ports habe ich Schmerzen an der 
Einstichstelle 

0 1 2 3 4 

51. Ich habe Beschwerden beim Atmen wegen meinem Port 0 1 2 3 4 

52. Ich habe Beschwerden beim Schlucken durch meinen Port 0 1 2 3 4 

53. Ich bin mit meinem Port zufrieden 0 1 2 3 4 

54 

Wie sehr wird unter Berücksichtigung der 7 obigen Aussagen 
Ihre Lebensqualität durch Ihren CHEMOSITE™-PORT                                            (Bitte eine Zahl einkreisen)  
beeinflusst?                                                                               0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 

                                                                                             Überhaupt  nicht                                       Sehr  
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