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Erhebung uber Lebensqualitat

D8 Lebensqualitat

Bitte beantworten Sie alle Fragen auf der Grundlage lhrer eigenen Beurteilungskriterien, Hoffnun-

gen, Vorlieben und Interessen.

Bitte lesen Sie jede Frage, Uberlegen Sie, wie Sie sich in den vergangenen zwei Wochen gefuhlt
haben, und kreuzen Sie das Kastchen auf der Skala an, das fir Sie am ehestens zutrifft. Wenn Sie
sich bei der Beantwortung einer Frage nicht sicher sind, wahlen Sie bitte die Antwortkategorie, die
Ihrer Meinung nach am ehesten zutrifft. Oft ist dies die Kategorie, die Ihnen als erstes in den Sinn

kommt.
Sehr Mittel-
schlecht | Schlecht maRig Gut Sehr gut
ps.1 Wie wiirden Sie lhre Lebensqualitat beurteilen?| 1 )14 2 4 3 )l 4 )4 5 Dd
Weder zu-
Sehr Unzu- frieden . Sehr
unzufrieden| frieden noch un- | Zufrieden | ;i frieden
zufrieden
ps.2 Wie zufrieden sind Sie mit lhrer Gesundheit? | 1 p.d 2 3 Dl 4 Pl 5 )ud

In den folgenden Fragen geht es darum, wie stark Sie wahrend der vergangenen zwei Wochen bestimmte

Dinge erlebt haben.
Uberhaupt Ein Mittel- N "
nicht wenig maRig Ziemlich | AuBerst
ps.3 Wie stark werden Sie durch Schmerzen daran \/| \N/ \/| \/| N/
gehindert, notwendige Dinge zu tun? ;X ? M 3 b ! M X
ps.4 Wie sehr sind Sie auf medizinische Behand- ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
lung angewiesen, um das tagliche Leben zu 1 4 2 4 3 )l 4 )4 5 )l
meistern?
pa.5s Wie gut kdnnen Sie |hr Leben geniel3en? 1 }I{ 2 }I{ 3 }I{ 4 }I{ 5 }I{
ps.s Betrachten Sie |hr Leben als sinnvoll? 1 a4 2 Pl 3 )l 4 )l 5 )od
ps.7 Wie gut kdnnen Sie sich konzentrieren? 1 }I{ 2 }I{ 3 }I{ 4 }I{ 5 }I{
D8.8 \Ii\ggesrl]c’:?her fuhlen Sie sich in Ihrem taglichen ] % ) % 5 % 4 % 5 %
ps.9 Wie gesund sind die Umweltbedingungen in ] VA ) % 5 VA 4 % 5 VA

Ihrem Wohngebiet?




In den folgenden Fragen geht es darum, in welchem Umfang Sie wahrend der vergangenen zwei Wochen
bestimmte Dinge erlebt haben oder in der Lage waren, bestimmte Dinge zu tun.

Uberhaupt

Eher

Uber-

o H . E i fi 2 qlich ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
D8.10 L:tt))eer??&e genug Energie fur das tagliche ] % ) % s % A % ; %
ps.11 Kénnen Sie Ihr Aussehen akzeptieren? 1 }I{ 2 }VA 3 }I{ 4 }VA 5 }I{

.12 Haben Sie genug Geld, um lhre Bedirfnisse \/ \/ \/ \/ \/
’ erflllen zu Eé')nngn? 1 Dl 2 )4 3 Pad 4 h4 5 P4
ps.13 Haben Sie Zugang zu den Informationen, die \N/ \/ \N/ \/| \N/
Sie fir das tagliche Leben brauchen? ;X 2 )4 3 Dl ax X
ps.14 Haben Sie ausreichend Mdglichkeiten zu N/ N/ \N/ \N/ \N/
Freizeitaktivitaten? ] ;X 2 )t 3 Dad 4 a4 5 Dad

Sehr Mittel-
schlecht | Schlecht maRig Gut Sehr gut
ps.15 Wie gut koénnen Sie sich fortbewegen? X 2 P4 3 B 2 PA 5 Il

In den folgenden Fragen geht es darum, wie zufrieden, gliicklich oder gut Sie sich wahrend der vergange-
nen zwei Wochen hinsichtlich verschiedener Aspekte Ihres Lebens geflihlt haben.

mitteln, die lhnen zur Verfigung stehen?

Weder

Sehr Unzu- / . Sehr
unzufrieden| frieden ni%fﬁli?}iﬂ_ Zufrieden zufrieden

frieden
ps.16 Wie zufrieden sind Sie mit Inrem Schiaf? 1 4 2 4 3 )l 4 P4 5 )ud
ps.17 Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Fahigkeit, \/| \N/ \/| \N/ \/|
alltagliche Dinge erledigen zu kbnnen? X X 3 D4 + Dt 5 ba
D8.18 X\éli??zufrleden sind Sie mit Ihrer Arbeitsfahig- ] % 5 % 5 % . % 5 %
ps.19 Wie zufrieden sind Sie mit sich selbst? 1 a4 2 4 3 4 4 )4 5 )od
ps.20 Wie zufrieden sind Sie mit Ihren persdnlichen \/ \/| N/ \/| \/|
Beziehungen? i " D 2 b X + b 5 b
D8.21 ?/Q/tl)eerz]gfrleden sind Sie mit Ihrem Sexual- ] VA ) % 5 % 4 % 5 VA
ps.22 Wie zufrieden sind Sie mit der Unterstitzun \/| \/| \/| \/| \/|
durch lhre Freunde? ’ ! M 2 M 3 M 4 M ° M
D8.23 g\tljlre]gzeurf'r;eden sind Sie mit lhren Wohnbedin- ) % 5 % 5 }I‘ 4 % s %
ps.24 Wie zufrieden sind Sie mit Ihren Mdglichkei- ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
ten, Gesundheitsdienste in Anspruch nehmen | 1 p.4 2 Il 3 )l 4 A 5 Dad

zu kénnen?

ps.25 Wie zufrieden sind Sie mit den Beférderungs- 1 % 5 % 3 m . % 5 %

In der folgenden Frage geht es darum, wie oft sich wahrend der vergangenen zwei Wochen bei Ihnen nega-
tive Gefuhle eingestellt haben, wie zum Beispiel Angst oder Traurigkeit.

sion?

Niemals | Nicht oft ereiiﬁ:q Oftmals | Immer
ps.26 Wie haufig haben Sie negative Gefuhle wie - - - - -
Traurigkeit, Verzweiflung, Angst oder Depres- | 1 )4 2 p Y 3 )4 4 )4 X




