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AE-QoL 
 

Fragebogen zur Lebensqualität von Patienten mit wie derkehrenden Schwellungen 
 
 
Name des Ausfüllenden: _________________________             Vorname: _____________________________ 
 
Geburtsdatum des Ausfüllenden (TT.MM.JJJJ): ____ . ____ . ________ 
 
Datum des Ausfüllens (TT.MM.JJJJ): ____ . ____ . ________ 

 
Anleitung : Im folgenden Fragebogen finden Sie eine Reihe von Fragen. Bitte lesen Sie sich 
jede Frage durch und wählen Sie aus den fünf Antworten diejenige aus, die für Sie am ehesten 
zutrifft. Überlegen Sie bitte nicht lange und denken Sie daran, alle Fragen zu beantworten und 
für jede Frage nur eine Antwort zu geben, d.h. nur ein Kästchen pro Frage anzukreuzen. 

 
Geben Sie an, wie oft Sie in den letzten 4 
Wochen in den nachfolgend aufgeführten 
Bereichen des täglichen Lebens von den 
wiederkehrenden Schwellungen (Angioödemen) 
eingeschränkt wurden. (Dazu müssen nicht 
unbedingt tatsächlich Schwellungen in dieser 
Zeit aufgetreten sein.) 

Nie Selten  
Gele-

gentlich  Oft  Sehr oft  

1. Arbeit □ □ □ □ □ 

2. Körperliche Betätigung □ □ □ □ □ 

3. Freizeit □ □ □ □ □ 

4. Soziale Beziehungen □ □ □ □ □ 

5. Ernährung □ □ □ □ □ 

 

Mit den nachfolgenden Fragen möchten wir 
näher auf die Schwierigkeiten und Probleme 
eingehen, die mit Ihren wiederkehrenden 
Schwellungen (Angioödemen) verbunden sein 
können (bezüglich der letzten 4 Wochen). 

Nie Selten  Gele-
gentlich  Oft  Sehr oft  

6. Haben Sie Schwierigkeiten einzuschlafen? □ □ □ □ □ 

7. Wachen Sie nachts auf? □ □ □ □ □ 
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 Nie Selten  Gele-
gentlich  Oft  Sehr oft  

8. Sind Sie tagsüber müde, da Sie nachts 
nicht richtig schlafen? □ □ □ □ □ 

9. Haben Sie Schwierigkeiten, sich zu 
konzentrieren? □ □ □ □ □ 

10. Fühlen Sie sich niedergeschlagen? □ □ □ □ □ 

11. Müssen Sie sich bei der Auswahl an 
Speisen oder Getränken einschränken? □ □ □ □ □ 

12. Belasten Sie die Schwellungen, die durch 
die Erkrankung auf Ihrem Körper 
erscheinen? 

□ □ □ □ □ 

13. Haben Sie Angst, es könnte plötzlich eine 
Schwellung auftreten? □ □ □ □ □ 

14. Haben Sie Angst, die Häufigkeit der 
Schwellungen könnte zunehmen? □ □ □ □ □ 

15. Schämen Sie sich aufgrund der 
wiederkehrenden Schwellungen 
öffentliche Orte aufzusuchen? 

□ □ □ □ □ 

16. Machen Sie die wiederkehrenden 
Schwellungen verlegen oder befangen? □ □ □ □ □ 

17. Haben Sie Angst, die Behandlung der 
wiederkehrenden Schwellungen könnte 
langfristig negative Auswirkungen für Sie 
haben? 

□ □ □ □ □ 
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