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EORTC  QLQ – CX24 
 

 

Patientinnen berichten manchmal die nachfolgend beschriebenen Symptome oder Probleme.  

Bitte geben Sie an, in welchem Ausmaß Sie diese Symptome oder Probleme während der letzten Woche 

erlebt haben. Kreisen Sie bitte die Zahl, die am besten auf Sie zutrifft. 

_____________________________________________________________________________________ 

Während der letzten Woche: Überhaupt 

  nicht Wenig Mäßig Sehr 

31.  Hatten Sie Bauchkrämpfe? 1 2 3 4 

32.  Hatten Sie Schwierigkeiten, den Stuhl zu halten? 1 2 3 4 

33.  Hatten Sie Blut im Stuhl? 1 2 3 4 

34.  Mussten Sie häufig Wasser lassen? 1 2 3 4 

35.  Hatten Sie ein Brennen oder Schmerzen beim Wasser lassen? 1 2 3 4 

36.  Hatten Sie Harnverlust oder Blasenschwäche?  1 2 3 4 

37.  Hatten Sie Schwierigkeiten, Ihre Blase zu entleeren? 1 2 3 4 

38.  Hatten Sie Schwellungen in einem oder beiden Beinen? 1 2 3 4 

39.  Hatten Sie Schmerzen im Unterleib? 1 2 3 4 

40.  Hatten Sie Kribbeln/Taubheit und/oder ein vermindertes  

Gefühl in Ihren Händen oder Füßen? 1 2 3 4 

41.  Hatten Sie ein gereiztes oder schmerzhaftes Gefühl  

in der Scheide oder an den Schamlippen? 1 2 3 4 

42.  Hatten Sie Ausfluss aus der Scheide? 1 2 3 4 

43.  Hatten Sie krankheitsbedingte Blutungen aus der Scheide? 1 2 3 4 

44.  Hatten Sie Hitzewallungen und/oder Schweißausbrüche? 1 2 3 4 

45.  Fühlten Sie sich als Folge Ihrer Erkrankung oder Behandlung  

körperlich weniger anziehend? 1 2 3 4 

46.  Fühlten Sie sich wegen Ihrer Erkrankung oder 

Behandlung weniger weiblich? 1 2 3 4 

47.  Waren Sie mit Ihrem Körper unzufrieden? 1 2 3 4 

 

 Bitte wenden 



 

 

 

Während der letzten vier Wochen: Überhaupt 

  nicht Wenig Mäßig Sehr 

48.  Hatten Sie Sorge, dass der Geschlechtsverkehr  

schmerzhaft sein könnte? 1 2 3 4 

49.  Waren Sie sexuell aktiv? 1 2 3 4 

 

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen nur, wenn Sie Überhaupt 

während der letzten vier Wochen sexuell aktiv waren: nicht Wenig Mäßig Sehr 

50.  Hatten Sie eine trockene Scheide bei sexuellen Aktivitäten? 1 2 3 4 

51.  Hatten Sie das Gefühl, dass sich Ihre Scheide verkürzt hat? 1 2 3 4 

52.  Hatten Sie das Gefühl, dass sich Ihre Scheide verengt hat? 1 2 3 4 

53.  Hatten Sie Schmerzen beim Geschlechtsverkehr oder  

bei anderen sexuellen Aktivitäten? 1 2 3 4 

54.  Empfanden Sie sexuelle Aktivitäten als angenehm?  1 2 3 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 QLQ-CX24 Copyright 2003 EORTC Quality of life Group. Alle Rechte vorbehalten  


