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Fragebogen zur Lebensqualitit (BQL)

stimmt
tiberhaupt stimmt eher stimmt
nicht nicht teils/ teils  stimmt eher vollkommen
1. Ich bin mit meinem Gewicht zufrieden. O O O O O
1 2 3 4 3
2. Ich akzeptiere mein Gewicht. O O O O O
1 2 3 4 5
schlecht weniger gut teils/ teils gut sehr gut
3. Wie beurteilen Sie lhre momentane Lebensqualitét? O O O O O
1 2 3 4 5
stimmt
iiberhaupt stimmt eher stimmt
nicht nicht teils/ teils  stimmt eher vollkommen
Y — - - -
Cntemehmmungen (Konsert, Ausfige etc) Q 9 9 Q Q
5. lch bin sozial aktiv (Freunde, Bekannte). O O O O O
1 2 3 4 5
6. Ich fithle mich oft ausgeschlossen {im Beruf, Familie} O O O ®) O
1 2 3 4 5
7. lch fiihle mich durch mein Gewicht unter Druck gesetzt. O O O O O
1 2 3 4 5
8. Ich fithle mich manchmal depressiv. O O O O O
1 2 3 4 5
9. Ich binim GroRen und ganzen mit meinem Leben O O o O O
zufrieden. 1 5 3 a 5
10. ch bin aufgrund meiner kérperlichen Situation u;g:ﬂxpt stimmt eher it
eingeschrénkt. nicht nicht teils/ teils  stimmt eher vollkommen
a) im Haushalt O O O O O
1 2 3 4 5
b) im Beruf ] O O O O O
nicht berufstitig 1 2 3 4 5
¢) im Privatleben O O O @) O
1 2 3 4 5
11. kch bin selbstsicher O O O O O
1 2 3 4 5




Code:

Fragebogen zur Tagesschlafrigkeit
(Epworth Sleepiness Scale)

Datum: oo

Die folgende Frage bezieht sich auf Ilhr normales Alltagsleben in der letzten Zeit:

Fiir wie wahrscheinlich halten Sie es, daB Sie in einer der folgenden

Situationen einnicken oder einschilafen wiirden,

miide fiihlen?

- sich also nicht nur

Auch wenn Sie in der letzten Zeit einige dieser Situationen nicht erlebt haben, versuchen
Sie sich trotzdem vorzustellen, wie sich diese Situationen auf Sie ausgewirkt hatten.

Benutzen Sie bitte die folgende Skala, um fiir jede Situation eine méglichst genaue
Einschatzung vorzunehmen und kreuzen Sie die entsprechende Zahl an:

0 = wiirde niemals einnicken

1 = geringe Wahrscheinlichkeit einzunicken
2 = mittlere Wahrscheinlichkeit einzunicken

3 = hohe Wahrscheinlichkeit einzunicken

Situation

Wahrscheinlichkeit
einzunicken

im Sitzen lesend

Beim Fernsehen

Wenn Sie passiv (als Zuhérer) in der Offentlichkeit sitzen
(z.B. im Theater oder bei einem Vortrag}

Als Beifahrer im Auto wédhrend einer einstindigen Fahrt
ohne Pause

Wenn Sie sich am Nachmittag hingelegt haben, um
auszuruhen

Wenn Sie sitzen und sich mit jemand unterhalten

Wenn Sie nach dem Mittagessen (ohne Alkohol) ruhig
dasitzen

Wenn Sie als Fahrer eines Autos verkehrsbedingt einige
Minuten halten miissen

Bitte nich
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Erstvorstelung (27}

kein

Sehr starkes
Problem Problem
1. Heiserkeit oder andere Probleme mit O ®) O O O O
lhrer Stimme: 0 1 2 3 4 5
2. H3ufiges Riuspern: O O O O O O
0 1 2 3 4 5
3. Starker Halsschleim oder Sekretgefiihl O O O O O O
hinter der Nase: 0 1 2 3 4 5
4. Schluckprobleme mit festen oder O O O O @ O
fliissigen Essbestandteilen oder 0 1 2 3 4 5
Tabletten:
5. Husten nach dem Essen oder nach O O O O O O
dem Hinlegen: 0 1 2 3 4 5
6. Atemprobleme oder Histeln: O O O O O QO
0 1 2 3 4 5
7. Starker qualender Husten: O O O O O O
o 1 2 3 4 5
8. Fremdkorpergefiihl im Hals oder O O O Q O O
Globusgefiihl: 0 1 2 3 4 5
9. Brennen in der Herzgegend, O O O O O O
Brustschmerz, Magenverstimmung 0 1 2 3 4 5

oder Saureriickfluss:

RSI - Wert (Total) g
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Fragebogen zur Erndhrungsgewohnheit

Ersivorstellung {23}

Die folgenden Fragen beziehen sich ausschlieflich auf die letzten vier Wochen (28 Tage).
Bitte lesen Sie jede Frage sorgfiltig durch und beantworten Sie alle Fragen. Vielen Dank!

AN WIE VIELEN DER LETZTEN 28 TAGE ... Kein  1-5 6-12 13-15 16-22 23-27 jeden
Tag Tage Tage Tage Tage Tage Taq
Haben Sie bewusst versucht, die Nahrungsmenge, die
Sie essen, zu begrenzen, um lhre Figur oder |hr
& Gewicht zu beeinflussen {(unabhidngig davon, ob es O o O o O O O
Ihnen tatséchlich gelungen ist)?
Haben Sie versucht, Nahrungsmittel, die Sie mégen,
von lhrer Erndhrung auszuschliefen, um lhre Figur
b. oder Ihr Gewicht zu beeinflussen {unabhangig daven, O O O O o O O
ob es Ihnen tatsachlich gelungen ist)?
Hat das Nachdenken Gber Nahrung, Essen oder
Kalorien es Ihnen sehr schwer gemacht, sich auf
< Dinge zu konzentrieren, die Sie interessieren {z. B. O O O O o O O
arbeiten, einem Gespréach folgen oder lesen)?
d. Haben Sie sich dick gefiihlt? O O O O O O O
e. Hatten Sie einen starken Wunsch abzunehmen? O O O O O O QO
In
weniger in mebr
in als der inder alsder inden
seltenen  Hiifte Hilfte Hilfte  meisten
niemals Fillen derFille derFille derFille Fillen jedesMal
In wie vielen der Situationen, in denen Sie gegessen
haben, hatten Ste wegen der Auswirkungen auf lhre
f. Figur oder Ihr Gewicht Schuldgefithle ( d. h. das O O O O O O O
GefGhl, etwas Falsches getan zu haben}?
{Zdhlen Sie Essanfélle nicht mit.)
tiber-
haupt leicht maBig deutlich
nicht
g. Wie unzufrieden waren Sie mit Inrem Gewicht? O O O O O O QO
Wie unwohl haben Sie sich geflihlt, wenn Sie thren
h. Korper gesehen haben {z. 8. im Spiegel, Ihr O O O O '®) e e

Spiegelbild im Schaufenster, beim Ausziehen, Baden
oder Duschen)?




