
Hornheider Fragebogen

Stand: 26.04.19  

Die folgenden Aussagen beziehen  Code 

sich auf die letzte Woche! 

Datum 

trifft 

nicht 

zu 

trifft zu und belastet mich 

kaum sehr stark 

01. Die Fortbewegung fällt mir seit der
Erkrankung schwerer (Gehen,
Treppensteigen, Autofahren)

 

02. Ich mache mir häufig Sorgen  
03. Es ist mir unangenehm, die erkrankte

Stelle anzusehen  

04. Durch die Krankheit hat sich meine
berufliche Situation zu meinem Nachteil
verändert

 

05. Ich kann nicht entspannen und zur Ruhe
kommen  

06. Ich muß für meine nächsten
Angehörigen stark sein  

07. Ich leide unter Schmerzen  
08. Ich fühle mich kaputt und abgeschlagen  
09. Ich habe Angst, aufgrund der Krankheit

meine Arbeit zu verlieren  

10. Ich habe mich wegen der Krankheit von
Dingen, die ich gern tue, zurückgezogen  

11. Ich habe Angst vor dem Leben mit der
Krankheit  

12. Ich mache mir Sorgen wegen
verschiedener Dinge, die aber nichts mit
der Krankheit zu tun haben

 

13. Es fällt mir schwer, auf Fragen
bezüglich meiner Krankheit zu
antworten

 

14. Ich traue mir nicht zu, meine gewohnte
Arbeit wieder aufzunehmen bzw. ihr
nachzugehen

 



Hornheider Fragebogen

Stand: 26.04.19  

trifft 

nicht 

zu 

trifft zu und belastet mich 

kaum sehr stark 

15. Ich fühle mich körperlich weniger
leistungsfähig als vor der Erkrankung  

16. Ich fühle mich niedergeschlagen und
traurig  

17. Der Gedanke, daß der Tumor
weitergehen könnte, macht mir Angst  

18. Ich befürchte, daß andere Menschen
mich aufgrund des veränderten
Aussehens ablehnen könnten

 

19. Ich fühle mich von Menschen, die mir
nahestehen, zu wenig unterstützt  

20. Mein Arzt hier in der Klinik hat zu
wenig Zeit für mich  

21. Ich muß mich wegen meiner Krankheit
finanziell einschränken  

22. Ich leide noch an einer anderen
Krankheit, die mich beeinträchtigt  

23. Es fällt mir schwer, mit meinen nächsten
Angehörigen über meine Sorgen und
Ängste zu sprechen

 

24. Verschiedene Ärzte hier in der Klinik
haben sich unterschiedlich über meine
Krankheit geäußert

 

25. Ich fürchte mich vor Blicken anderer  
26. Ich fühle mich über Krankheit und

Behandlung nicht ausreichend informiert  

27. Ich leide unter Schlaflosigkeit  



Hornheider Fragebogen

Stand: 26.04.19  

sehr gut sehr schlecht 

28. Ich fühlte mich körperlich in den letzten
drei Tagen 

29. Ich fühlte mich seelisch in den letzten
drei Tagen 

30. Wenn Sie eine Mitteilung oder
Beschwerde zu Ihrer derzeitigen
stationären Behandlung oder zur
Fachklinik Hornheide allgemein machen
möchten, haben Sie hier die Möglichkeit
dazu:

(Auszug aus: Strittmatter, G.: Indikation zur Intervention in der Psychoonkologie. 
Psychosoziale Belastungen und Ermittlung der Betreuungsbedürftigkeit stationärer 
Hauttumorpatienten. Waxmann: Münster, New York 1997) 



________________________________________________________________________________ 

ZWEITENS:  Bitte geben Sie an, ob Sie in einem der nachfolgenden Bereiche in der letzten Woche 
einschließlich heute Probleme hatten. Kreuzen Sie für jeden Bereich JA oder NEIN an. 

JA NEIN JA NEIN 

Praktische Probleme Körperliche Probleme 

  Wohnsituation   Schmerzen 

  Versicherung   Übelkeit 

  Arbeit/Schule   Erschöpfung 

  Beförderung (Transport)   Schlaf 

  Kinderbetreuung   Bewegung/Mobilität  

  Waschen, Ankleiden  

Familiäre Probleme   Äußeres Erscheinungsbild 

  Im Umgang mit dem Partner   Atmung 

  Im Umgang mit den Kindern   Entzündungen im Mundbereich 

  Essen/Ernährung 

Emotionale Probleme   Verdauungsstörungen 

  Sorgen   Verstopfung 

  Ängste   Durchfall 

  Traurigkeit   Veränderungen beim Wasser lassen 

  Depression   Fieber 

  Nervosität   Trockene/juckende Haut 

  Verlust des Interesses an   Trockene/verstopfte Nase 

alltäglichen Aktivitäten   Kribbeln in Händen/Füßen 

  Angeschwollen/aufgedunsen fühlen  

Spirituelle/religiöse Belange   Gedächtnis/Konzentration 

  In Bezug auf Gott   Sexuelle Probleme 

  Verlust des Glaubens 

Sonstige Probleme: ________________________________________________________________ 

Anleitung: 

ERSTENS: Bitte kreisen Sie am Thermometer
rechts die Zahl ein (0-10) die am besten 
beschreibt, wie belastet Sie sich in der letzten 
Woche einschließlich heute gefühlt haben. 

Extrem belastet 

Gar nicht belastet 

Distress-Thermometer



Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 
wir möchten Sie optimal betreuen, deshalb interessiert uns Ihr körperliches und Ihr seelisches 
Befinden. Wir bitten Sie, diesen Fragebogen vollständig auszufüllen, damit wir Ihnen eventuell 
gezielt Unterstützung bei der Krankheitsbewältigung anbieten können. Sie finden im Folgenden 
eine Liste mit Belastungssituationen, wie sie in Ihrem Leben vorkommen können. Bitte entscheiden Sie 
für jede Situation, ob sie auf Sie zutrifft oder nicht. Wenn ja, kreuzen Sie an, wie stark Sie sich dadurch 
belastet fühlen (auf der fünfstufigen Skala von "kaum" bis "sehr stark"), wenn nein, machen Sie bitte 
ein Kreuz bei "trifft nicht zu".  

1. Ich fühle mich schlapp und kraftlos._____________________

2. Ich habe Schmerzen._______________________________

3. Ich fühle mich körperlich unvollkommen. _______________

4. Ich habe zu wenige Möglichkeiten, mit einem/r 
Fachmann/-frau über seelische Belastungen zu sprechen.__

5. Ich habe Angst vor einer/m Ausweitung/Fortschreiten
der Erkrankung. ____________________________________

6. Es ist für meinen Partner schwierig, sich in meine Situation
einzufühlen. ______________________________________

7. Ich habe Schlafstörungen. _________________________

8. Ich kann meinen Hobbies (u.a. Sport) jetzt weniger
nachgehen als vor der Erkrankung.____________________

9. Ich fühle mich nicht gut über meine Erkrankung /
Behandlung informiert._____________________________

10. Ich bin angespannt bzw. nervös. ____________________
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   trifft zu und belastet mich 
  kaum … sehr starktrifft nicht zu               

0  1  2   3  4         5 

FPK-R10 - Fragebogen zur Belastung von Krebspatienten
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Psychoonkologische Basisdokumentation (PO-Bado) 

Untersucher: 

Patient: 

Datum: 

Soziodemographische und medizinische Angaben 

Alter: ......... 

Geschlecht:  M       W 

Feste Partnerschaft:      Ja      Nein  Nicht bekannt

Kinder:  Ja      Nein  Nicht bekannt

Arbeitssituation:  Berufstätig

 Hausarbeit

 Krank geschrieben

 Arbeitslos

 Rente

 Sonstiges: .....................................

Tumor-Diagnose / 
Lokalisation 

 Mamma

 Gyn. Tumore

 Lunge/Bronchien

 Prostata/Hoden

 Colon/Rektum

 HNO

 Hämatologische Erkrankungen (Leukämie etc.)

 Haut (Melanome, Basaliome etc.)

 Weichteiltumore (Sarkome)

 Urologische Tumore (Harnwege, Niere, Blase etc.)  
 Magen, Ösophagus, Pankreas 
 Sonstige ................................................................

Metastasen:  Ja      Nein  Nicht bekannt

Datum der Erstdiagnose: (Monat/Jahr) ........ /..........  Nicht bekannt

Aktueller  
Krankheitsstatus: 

 Ersterkrankung

 Rezidiv

 Zweittumor 
 Remission

 Derzeit nicht zu beurteilen

Behandlungen in den  
letzten zwei Monaten: 

 OP

 Chemotherapie

 Bestrahlung  
 Hormontherapie

 Sonstige:...........................

 Keine

Weitere relevante 
somatische Erkrankungen:  

 Ja (bitte benennen): .....................................................................................

 Nein  Nicht bekannt

Psychopharmaka / Opiate: 

(z.B. Tranquilizer, Morphin) 

 Ja (bitte benennen): .....................................................................................

 Keine  Nicht bekannt

Psychologische / 
psychiatrische Behandlung 
in der Vergangenheit: 

 Ja

 Nein  Nicht bekannt

Aktueller Funktionsstatus: 

(WHO-ECOG-Scala 0-4)

0 Normale Aktivität

1 Symptome vorhanden, Patient ist aber fast uneingeschränkt gehfähig

2 Zeitweise Bettruhe, aber weniger als 50% der normalen Tageszeit

3 Patient muss mehr als 50% der normalen Tageszeit im Bett verbringen

4 Patient ist ständig bettlägerig

Gesprächsinitiative / 
Zugangsweg: 

 Initiative des Patienten / hat Gesprächsbedarf signalisiert

 Initiative ging von anderen Personen aus (Arzt, Pflegepersonal, Angehörige etc.)

 Initiative des Raters (Aufnahme-/ Routinegespräch, Studie etc.)
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PO-Bado 

 

Ihre Angaben sollen sich auf das subjektive Erleben des Patienten der  letzten drei Tage beziehen. 

 

1. Somatische Belastungen 

Der Patient / die Patientin leidet unter ... nicht wenig 

 

mittel- 
mäßig 

 

ziemlich sehr 

... Erschöpfung / Mattigkeit.  0  1  2  3  4 

... Schmerzen.      

... Einschränkungen bei Aktivitäten des täglichen Lebens.      

... weiteren somatischen Belastungen (z.B. Übelkeit, 

      Verlust von Körperteilen, sexuellen Funktionsstörungen). 
 
............................................................................................................................      
      

     

 

2. Psychische Belastungen 

Der Patient / die Patientin leidet unter ... nicht wenig 

 

mittel- 
mäßig 

 

ziemlich sehr 

... Schlafstörungen.      

... Stimmungsschwankungen / Verunsicherung.      

... kognitiven Einschränkungen (z.B. Konzentrations-/ Gedächtnisstörung).      

... Hilflosigkeit / Ausgeliefertsein.      

... Angst / Sorgen / Anspannung.      

... Scham / Selbstunsicherheit.      

... Trauer / Niedergeschlagenheit / Depressivität.      

... weiteren psychischen Belastungen (z.B. Wut, Ärger, Schuldgefühle). 

 
..........................................................................................................................      

      

     

 

3. Zusätzliche Belastungsfaktoren 

 Ja Nein 

Belastende Probleme im Familien- oder Freundeskreis.   

Belastende wirtschaftliche / berufliche Probleme.   

Weitere zusätzliche Belastungsfaktoren (z.B. Probleme mit Ärzten/Pflegenden, Probleme aufgrund 

drohender bzw. aktueller Pflege- / Hilfsbedürftigkeit). 
 
............................................................................................................................................................................   

Das aktuelle emotionale Befinden ist durch krankheitsunabhängige Belastungen beeinflusst.   
   

Bei dem Patienten besteht aktuell eine Indikation für professionelle psychosoziale 
Unterstützung.   
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Psychoonkologische Basisdokumentation - Kurzform (PO-Bado-KF) 

 

 

Untersucher: 

Patient: 

Datum: 

Soziodemographische und medizinische Angaben 

Alter: ......... 

Geschlecht:       M       W 

Feste Partnerschaft:           Ja      Nein       Nicht bekannt    

Kinder:  Ja      Nein       Nicht bekannt    

Arbeitssituation: 
 

 Berufstätig 

 Hausarbeit 

 Krank geschrieben 

 Arbeitslos 

 Rente   
 Sonstiges: ..................................... 

Tumor-Diagnose / 
Lokalisation 

 Mamma 

 Gyn. Tumore 

 Lunge/Bronchien 

 Prostata/Hoden 

 Colon/Rektum 

 HNO 

 Hämatologische Erkrankungen (Leukämie etc.) 

 Haut (Melanome, Basaliome etc.) 

 Weichteiltumore (Sarkome) 

 Urologische Tumore (Harnwege, Niere, Blase etc.)  
 Magen, Ösophagus, Pankreas 
 Sonstige ................................................................ 

Metastasen:  Ja      Nein                   Nicht bekannt    

Datum der Erstdiagnose: (Monat/Jahr) ........ /..........  Nicht bekannt    

Aktueller  
Krankheitsstatus: 

 Ersterkrankung 

 Rezidiv 

 Zweittumor 
 Remission 

 Derzeit nicht zu beurteilen 

Behandlungen in den  
letzten zwei Monaten: 

 OP   

 Chemotherapie 

 Bestrahlung  
 Hormontherapie  

 Sonstige:........................... 

 Keine                                         

Weitere relevante 
somatische Erkrankungen:  

 Ja (bitte benennen): .....................................................................................    

 Nein                                     Nicht bekannt    

Psychopharmaka / Opiate: 

(z.B. Tranquilizer, Morphin) 

 Ja (bitte benennen): ..................................................................................... 

 Keine                                    Nicht bekannt    

Psychologische / 
psychiatrische Behandlung 
in der Vergangenheit: 

 Ja      

 Nein                       
 

 Nicht bekannt    

Aktueller Funktionsstatus: 

(WHO-ECOG-Skala 0-4) 

0 Normale Aktivität     

1 Symptome vorhanden, Patient ist aber fast uneingeschränkt gehfähig   

2 Zeitweise Bettruhe, aber weniger als 50% der normalen Tageszeit  

3 Patient muss mehr als 50% der normalen Tageszeit im Bett verbringen 

4 Patient ist ständig bettlägerig 

Gesprächsinitiative / 
Zugangsweg: 

 Routinedokumentation (Aufnahme- /Routinegespräch) 

 Vorausgewählter Patient (Zuweisung durch  Behandler, Angehörige oder Patient selbst) 

 Wissenschaftliche Zwecke (Studie etc.) 
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PO-Bado-KF
 

Ihre Angaben sollen sich auf das subjektive Erleben des Patienten in den letzten drei Tagen beziehen. 

 

Psychosoziale Belastungen 

Der Patient / die Patientin leidet unter ... nicht wenig 

 

mittel- 
mäßig 

 

ziemlich sehr 

... Erschöpfung / Mattigkeit.  0  1  2  3  4 

… Stimmungsschwankungen / Verunsicherung / Hilflosigkeit.          

... Angst / Sorgen / Anspannung.           

... Trauer / Niedergeschlagenheit / Depressivität.           

... Einschränkungen bei Aktivitäten des täglichen Lebens.           

… weiteren Problemen, z.B. im sozialen / familiären Bereich.            

 

Indikation 

 Ja Nein 

Bei dem Patienten besteht aktuell eine Indikation für professionelle 
psychosoziale Unterstützung.   
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Psychoonkologische Basisdokumentation – Brustkrebs (PO-Bado-BK)

 

Untersucher: 

Patient: 

Datum: 

Soziodemographische und medizinische Angaben 

Alter: .........   

Feste Partnerschaft:           Ja      Nein          Nicht bekannt    

Kinder:  Ja      Nein          Nicht bekannt    

Arbeitssituation: 
 

 Berufstätig 

 Hausarbeit 

 Krank geschrieben 

 Arbeitslos 

 Rente   
 Sonstiges: ..................................... 

Lymphknotenbefall:  Ja  Nein  Nicht bekannt 

Operationsart:  Brusterhaltend  Mastektomie  Sonstiges ..............................  

Brustaufbau:   Nein          Erfolgt  Geplant   Entfällt  

Lymphödem:  Ja  Nein  Nicht bekannt 

Menopause:  Ja  Nein  Nicht bekannt 

Datum der Erstdiagnose: (Monat/Jahr) ........ /..........  Nicht bekannt    

Metastasen:  Ja           Nein             Nicht bekannt    

Aktueller  
Krankheitsstatus: 

 Ersterkrankung 

 Rezidiv 

 Zweittumor 
 Remission 

 Derzeit nicht zu beurteilen 

Behandlungen in den  
letzten zwei Monaten: 

 OP   

 Chemotherapie 

 Bestrahlung  
 Hormontherapie  

 Sonstige:........................... 

 Keine                                         

Weitere relevante 
somatische Erkrankungen:  

 Ja (bitte benennen): .....................................................................................    

 Nein                                     Nicht bekannt    

Psychopharmaka / Opiate: 

(z.B. Tranquilizer, Morphin) 

 Ja (bitte benennen): ..................................................................................... 

 Keine                                    Nicht bekannt    

Psychologische / psychiatrische Behandlung in der 
Vergangenheit: 

Ja     Nein       Nicht bekannt    

Aktueller Funktionsstatus: 

(WHO-ECOG-Scala 0-4) 

0 Normale Aktivität     

1 Symptome vorhanden, Patient ist aber fast uneingeschränkt gehfähig   

2 Zeitweise Bettruhe, aber weniger als 50% der normalen Tageszeit  

3 Patient muss mehr als 50% der normalen Tageszeit im Bett verbringen 

4 Patient ist ständig bettlägerig 

Gesprächsinitiative / 
Zugangsweg: 
 

1 Routinedokumentation (Aufnahme-/Routinegespräch)   

2 Vorausgewählte Patientin (Zuweisung durch Behandler, Angehörige od. Patientin selbst) 

3 Wissenschaftliche Zwecke (Studie etc.)  
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PO-Bado-BK
 
 

Ihre Angaben sollen sich auf das subjektive Erleben der Patientin in den letzten drei Tagen beziehen. 
 
 

1. Somatische Belastungen 

Die Patientin leidet unter ... 
nicht wenig 

mittel- 
mäßig 

ziemlich sehr 

... Erschöpfung / Mattigkeit. 
 0  1  2  3  4 

... Schmerzen.      

… Bewegungseinschränkung im Schulter-/ Armbereich.      

... Einschränkungen bei Aktivitäten des täglichen Lebens.      

… Hitzewallungen.      

... weiteren somatischen Belastungen (z.B. Übelkeit, sexuellen 

      Funktionsstörungen, Empfindungsstörungen der betroffenen Brust).    
 
............................................................................................................................      

2. Psychische Belastungen 

Die Patientin leidet unter ... 
nicht wenig 

mittel- 
mäßig 

ziemlich sehr 

... Schlafstörungen.     

... Stimmungsschwankungen / Verunsicherung.      

... kognitiven Einschränkungen (z.B. Konzentrations-/ Gedächtnisstörung).      

... Hilflosigkeit / Ausgeliefertsein.      

... Angst / Sorgen / Anspannung.      

... Scham / Selbstunsicherheit.      

… Veränderungen ihres Körpers / Körperbildes.      

… gestörtem Lustempfinden (Sexualität).      

... Trauer / Niedergeschlagenheit / Depressivität.      

... weiteren psychischen Belastungen (z.B. Wut, Ärger, Schuldgefühle). 

 
..........................................................................................................................      

3. Zusätzliche Belastungsfaktoren 

 Ja Nein

Belastende Probleme im Familien- oder Freundeskreis.  

Belastende wirtschaftliche / berufliche Probleme. 

Weitere zusätzliche Belastungsfaktoren (z.B. Probleme mit Ärzten/Pflegenden, Probleme aufgrund 

drohender bzw. aktueller Pflege- / Hilfsbedürftigkeit). 
 
............................................................................................................................................................................   

Das aktuelle emotionale Befinden ist durch krankheitsunabhängige Belastungen beeinflusst. 

 

Bei der Patientin besteht aktuell eine Indikation für professionelle psychosoziale 
Unterstützung.   
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Musterbeispiel des HADS-Fragebogens 



PHQ-9 Persönlicher Code: 

Referenz: Deutsche Übersetzung und Validierung des „Brief Patient Health Questionnaire (Brief PHQ)“ durch B. Löwe, S. Zipfel und W. 
Herzog, Medizinische Universitätsklinik Heidelberg. (Englische Originalversion: Spitzer, Kroenke & Williams, 1999) 

1/1 09/09/2019 Version 01 

Wie oft fühlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen durch die folgenden Beschwerden 

beeinträchtigt? 

1 2 3 4 
Überhaupt 

nicht 
An 

einzelnen 
Tagen 

An mehr 
als der 

Hälfte der 
Tage 

Beinahe 
jeden Tag 

1 2 3 4 

1. Wenig Interesse oder Freude an Ihren Tätigkeiten.

2. Niedergeschlagenheit, Schwermut oder 
Hoffnungslosigkeit.

3. Schwierigkeiten ein- oder durchzuschlafen oder
vermehrter Schlaf.

4. Müdigkeit oder Gefühl, keine Energie zu haben.

5. Verminderter Appetit oder übermäßiges Bedürfnis zu
essen.

6. Schlechte Meinung von sich selbst; Gefühl, ein Versager
zu sein oder die Familie enttäuscht zu haben.

7. Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren, z.B.
beim Zeitunglesen oder Fernsehen.

8. Waren Ihre Bewegungen oder Ihre Sprache so
verlangsamt, dass es auch anderen auffallen würde?
Oder waren Sie im Gegenteil „zappelig“ oder ruhelos
und hatten dadurch einen stärkeren Bewegungsdrang
als sonst?

9. Gedanken, dass Sie lieber tot wären oder sich Leid
zufügen möchten.



Englische Version: Generalizied Anxiety Disorder Scale-7 (GAD-7) 
Deutsche Version: © Prof. Dr. Bernd Löwe, 2015, Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf 

Gesundheitsfragebogen für Patienten (GAD-7) 

Wie oft fühlten Sie sich im Verlauf der letzten 
2 Wochen durch die folgenden Beschwerden 
beeinträchtigt? 

Überhaupt 
nicht 

An 
einzelnen 

Tagen 

An mehr 
als der 

Hälfte der 
Tage 

Beinahe 
jeden Tag 

a. Nervosität, Ängstlichkeit oder Anspannung

0 1 2 3 

b. Nicht in der Lage sein, Sorgen zu stoppen
oder zu kontrollieren

0 1 2 3 

c. Übermäßige Sorgen bezüglich verschiedener
Angelegenheiten

0 1 2 3 

d. Schwierigkeiten zu entspannen

0 1 2 3 

e. Rastlosigkeit, so dass Stillsitzen schwer fällt

0 1 2 3 

f. Schnelle Verärgerung oder Gereiztheit

0 1 2 3 

g. Gefühl der Angst, so als würde etwas
Schlimmes passieren

0 1 2 3 

Gesamtwert    _____   =  Addition     ____    +    ____    +    ____ 

der Spaltensummen 




