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Administration

Guten Tag und danke, dass Sie entschieden haben teilzunehmen. Die folgenden Fragen beziehen
sich auf lhre Person. Im Laufe des Interviews kommen Fragen mit mehreren Antwortmdaglichkeiten
vor, die wir lhnen in Papierform zur Verfiigung stellen werden.
Firs Erste, sind Sie mit der Aufnahme des Interviews einverstanden? Diese wird zur
Qualitatssicherung bendtigt.
INT: Falls der Proband einverstanden ist, erinnern Sie lhn daran, ab jetzt keine Namen mehr zu
nennen.
Starten Sie die Aufnahme.
x0_opint |INT: Bitte geben Sie ihren

Namen an. [ ByK

[]GrB

[ GuRr

[]LiB

x0_opint

] MoL

[]obT

[] PaL

[]TeRr

[]sas

x0_opinta Sonstiges




Person - Geburt

x0_sex

(Geschlecht)

INT: Geschlecht des
Probanden wéhlen, ohne
danach zu fragen.

x0_sex [[]1 Mannlich

[]2 Weiblich

x0_birthd

Wann sind Sie geboren?

INT: Geburtsdatum.
Datumsformat TT.MM.JJJJ
verwenden. Jahr bitte 4-stellig
angeben.

x0_birthd .

x0pe05

Wo lebte |hre Familie zum
Zeitpunkt lhrer Geburt?

INT: Wo sind Sie
aufgewachsen?

Xx0OpeO5a | Ort

x0pe05b | Provinz

Xx0pe05c | Staat

Person - Familie

x0pe02

Wie viele Bruder und
Schwestern haben oder hatten
Sie (inklusive moglicher
verstorbener Geschwister), sie
selbst ausgenommen?

INT: Inklusive Stiefgeschwister
(ein gemeinsamer Elternteil)
aber nicht Adoptivgeschwister
oder Geschwister mit anderen
Eltern.

x0pe02a

x0pe02b

Anzahl der Briuder

Anzahl der Schwestern

if xOpe02= 0
x0pe06

Wie viele Briider leben noch?

Wie viele Schwestern leben
noch?

x0pe02c

x0pe02d

x0pe04

Sind sie ein Zwilling oder bei
einer Zwillings- oder
Mehrlingsgeburt zur Welt
gekommen?

x0pe04 |[J1 Ja

]2 Nein

x0pe06

Betrachten Sie Liste 1:
Welchen Familienstand haben
Sie?

1
]2
L4
L5
Lle6

Verwitwet
x0pe06

Getrennt/Geschieden

Single/noch nie verheiratet

Ich mdchte nicht antworten

Verheiratet/Zusammenlebend/Partnerschaft

x0pell

Wie viele leibliche S6hne und
Tochter haben Sie?

INT: Gemeint sind nur lebende
Kinder.

xOpella

x0pellb

Anzahl der S6hne

Anzahl der Téchter




Person - Ausbildung

x0pe08 |GemaR Liste 2: Welches ist der
héchste von lhnen erworbene
Schulabschluss?

[ 11 Ohne Abschluss
[J2 Grundschule (Volksschule)

[13 Mittelschule ('Mittelschulabschluss')

x0pe08
[]4 Berufsschule/Fachschule
[]5 Oberschule (Abschluss: 'Matura')
[16 Universitat/Fachhochschule oder héher
X0pe09 |Wie viele Jahre sind Sie X0pe09 |_|_|

insgesamt zur Schule
gegangen (beginnend mit der
ersten Klasse Grundschule)?

INT: Hier ist die Ausbildung
gemeint, inklusive Studium.

Es zahlen nur vollendete Jahre.




Beruf - Tatigkeit

Die nachsten Fragen beziehen sich auf lhren Beruf.

x00c00 |[GemaR Liste 3: Sind Sie zur [J1 Ja ganztagi
Zeit berufstatig? 9 g9
x00c00 |[[]2 Ja, regelmé&Rig teilzeitbeschaftigt
[13 Ja, geringfiigig beschéftigt oder
unregelmanig beschaftigt x00c01
[]4 Nein
Wie lautet die Adresse lhres
aktuellen Arbeitsplatzes? Stral3e/Platz und Hausnummer
PLZ
Gemeinde und eventuelle Fraktion x00c13
Provinz
Staat
Beruf - aktuelle Tatigkeit
o . if age =<
x0oc01 :l?sbe:uiﬁ friiher einen Beruf x0oc0l |[J1 Ja [J2 Nein 75
9 ' x00c10
if age > 75
x0o0c13
: . . if age > 75
x0oc0Ola (Biszu \(ye_lchem Jahr_smd Sie «00cola | Jahr | | | x00c13
regelmaRig berufstatig
gewesen?
x0o0c10 Ge_mafs Liste 4: Sind Sie zur [J1  Arbeitslos
Zeit ...?
[]2 Hausfrau/Hausmann
[ 13 Student if
x00c01= 1
x00c10 |[]5 In beruflicher Ausbildung oder Umschulung x00c13
if
[ 16 In Mutterschutz/Erziehungsurlaub, sonstiger x0o0c01= 2
Beurlaubung x0rh01
[ 14 Rentner/Pensionar
[17 Praktikum, Volontariat
x0ocll | Seit wann sind Sie ohne
. x0oclla, | | || | | |
Unterbrechung arbeitslos?
x0oc11lb

Monat

Jahr




x0oc13

Beziehen Sie oder haben Sie
friher eine Rente wegen
Minderung lhrer
Erwerbsfahigkeit (z.B.
Berufsunfahigkeitsrente,
Erwerbsunfahigkeitsrente,
Erwerbsminderungsrente,
Unfallrente) bezogen?

x00cl13

(11 Ja [ ]2 Nein

x00c02

if x0oc01 =
2
x0rh01

x0oc13

Seit wann haben Sie diese
Rente bezogen?

Bis wann haben Sie diese
Rente bezogen?

Oder heute

INT: Falls die Rente immer
noch bezogen wird, muss das
Feld "oder bis jetzt" mit "Ja"

beantwortet werden. Ansonsten

Feld leer lassen.

x0ocl3a

x0oc13b

x00c13c

Seit (Jahr) |

Bis (Jahr) |

[J1 Ja  [J2 {Nein}

if x0oc01= 2
x0rh01

Beruf - ehem. Tatigkeiten

Xx00c02

Gemal Liste 5: Welchen
Beruf/welche Tatigkeit haben
Sie fur mindestens 1 Jahr
ausgeulbt?

INT: Auch Schulzeit,
insgesamt, bertcksichtigen.

Wenn mehr als 6 Berufe, nur
jene berucksichtigen, die am
l&ngsten ausgelibt wurden.

[ 11 Bauer/Landwirt

[ 12 Buro/Sekretar

[ 13 Elektriker

[ ]4 Fliesenleger/Maurer/Zimmermann

[J5 Hotel/Gastgewerbe

x0oc02a
[ 16 Kellner/Barist/ Koch
[ 17 Krankenpfleger/Arzt
[ 18 Lehrer
[ 19 Mechaniker
[ 110 Tischler
x00c02b | Anderes
Ab wann (Jahr) haben Sie die
Tatigkeit ausgeubt? x0ocO2c | Von (Jahr) l l
Bis wann (Jahr) haben Sie die x0oc02d | Bis (Jahr) | |
Tatigkeit ausgeubt?
Oder heute L1 Ja 12 {Nein}

INT: Falls der Zeitpunkt
unbekannt ist, Jahr 9999
kodieren.




Haben Sie einen weiteren

Beruf/Tatigkeit fur mindestens 1 x00c03 |[]1 Ja 12 Nein x0oc08
Jahr ausgeibt?
P ) "
Xx00c03 |[GemaR Liste 5: Welchen? x0oc03a |[11 (12 [13 [J4 (15 [l6 [17 [I8 [Jo [J10
INT: Auch Schulzeit, (wie oben)
insgesamt, berticksichtigen.
x00c03b | Anderes
Ab wann (Jahr) haben Sie die
Tatigkeit ausgeubt? x0ocO3c | Von (Jahr) l l l l
Bis wann (Jahr) haben Sie die x00c03d | Bis (Jahr) | | | |
Tatigkeit ausgeubt?
Oder heute L1 Ja 12 {Nein}
INT: Falls der Zeitpunkt
unbekannt ist, Jahr 9999
kodieren.
Haben Sie einen weiteren .
Beruf/Tatigkeit fir mindestens 1 x0oc04 |[J1 Ja L2 Nein x0oc08
Jahr ausgeubt?
P ] -
x0o0c04 GemaR Liste 5: Welchen~ x0oc0da |11 M2 [13 14 [I5 6 (17 [I8 (o [J10
INT: Auch Schulzeit, (wie oben)
insgesamt, bertcksichtigen.
x0o0c04b | Anderes
Ab wann (Jahr) haben Sie die
Tatigkeit ausgeubt? x0ocO4c | Von (Jahr) l l l l
Bis wann (Jahr) haben Sie die x0o0c04d | Bis (Jahr) | | | |
Tatigkeit ausgeubt?
Oder heute L1 Ja 12 {Nein}
INT: Falls der Zeitpunkt
unbekannt ist, Jahr 9999
kodieren.
Haben Sie einen weiteren x00c05 |[J1 Ja [J2 Nein %00c08
Beruf/Tatigkeit fir mindestens 1
Jahr ausgeibt?
P ) "
x00c05 |[GemaR Liste 5: Welchen? x0oc05a |11 [12 [13 [J4 (15 [l6 [17 [I8 [Jo [J10
INT: Auch Schulzeit, (wie oben)
insgesamt, berticksichtigen.
x0o0c05b | Anderes
Ab wann (Jahr) haben Sie die
Tatigkeit ausgeubt? x0ocO5¢ | Von (Jahr) l l l l
Bis wann (Jahr) haben Sie die x00c05d | Bis (Jahr) | | | |
Tatigkeit ausgeubt?
Oder heute L1 Ja 12 {Nein}

INT: Falls der Zeitpunkt
unbekannt ist, Jahr 9999
kodieren.




Haben Sie einen weiteren

Beruf/Tatigkeit fir mindestens 1 x0oc06 |[11 Ja [12 Nein .
Jahr ausgeibt?
i 1 ) "
x00c06 |GemaR Liste 5: Welchen? x0oc06a |11 (12 [13 [I4 (15 [l6 [17 [I8 [Jo [J10
INT: Auch Schulzeit, (wie oben)
insgesamt, berticksichtigen.
x00c06b | Anderes
Ab wann (Jahr) haben Sie die
Tatigkeit ausgeubt? x0ocO6c | Von (Jahr) l l l l
Bis wann (Jahr) haben Sie die x0o0c06d | Bis (Jahr) | | | |
Tatigkeit ausgeubt?
Oder heute L1 Ja 12 {Nein}
INT: Falls der Zeitpunkt
unbekannt ist, Jahr 9999
kodieren.
Haben Sie einen weiteren :
Beruf/Tatigkeit fir mindestens 1 x0oc07 |[11 Ja 12 Nein Aol
Jahr ausgeubt?
I . -
x00c07 |GemaR Liste 5: Welchen? x0oc07a |01 M2 (13 14 [I5 6 (17 [I8 [o [J10
INT: Auch Schulzeit, (wie oben)
insgesamt, bertcksichtigen.
x00c07b | Anderes
Ab wann (Jahr) haben Sie die
Tatigkeit ausgeubt? x0ocO7c | Von (Jahr) l l l l
Bis wann (Jahr) haben Sie die x0o0c07d | Bis (Jahr) | | | |
Tatigkeit ausgeubt?
Oder heute L1 Ja 12 {Nein}
INT: Falls der Zeitpunkt
unbekannt ist, Jahr 9999
kodieren.
x00c08 |GemaR Liste 6: Wie wirden Sie ; : .
Ihre Arbeit bzw. Ihre []1 Als schwere kérperliche Arbeit
e . 5
Hauptbeschaftigung einstufen []2 Als mittelschwere korperliche Arbeit
x00c08
[13 Als leichte kérperliche Arbeit
[]4 Keine nennenswerte kérperliche Arbeit
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Wohnort

Wo haben sie bisher mindestens 1 Jahr lang gelebt? (Ortschaft)
INT: Falls der Zeitpunkt unbekannt ist, Jahr 9999 kodieren.

(x0rh01a / x0rh02a / xOrh03a / x0rh04a / xOrh05a / xOrh06a / x0rh07a / x0rh08a / xOrh09a /
x0rh10a)

Ab wann (Jahr) haben Sie dort gelebt? (xOrhO1b / x0rh02b / x0rh03b / xOrh04b / x0rh05b / xOrh06b
/ x0rh07b / x0rh08b / xOrh09b / xOrh10b)

Bis wann (Jahr) haben Sie dort gelebt?
(x0rh01c / x0rh02c / x0rh03c / x0rh04c / x0rh05c¢ / xOrh06¢ / x0rh07c¢ / x0rh08c / xOrh09c¢ / x0rh10c¢)
Haben Sie an einem weitern Ort mindestens 1 Jahr lang gelebt?

(x0rh02 / x0rh03 / x0rh04 / x0rh05 / x0rh06 / x0rh07 / x0rh08 / x0rh09 / x0rh10)

Wo? (Ortschaft) Ab wann (Jahr) Bis wann (Jahr) / Bis heute ein weiterer Ort?
Ja Nein

x0rh01 (N ] I Y Y i 1 O1 O2 =
x0rh02 O O 2 =
x0rh03 (N ] I Y Y i 1 1 O2 =
x0rh04 e O 2 =
XOrhOS N O o o il > e
x0rh06 (N ] I Y Y i 1 1 2 =)
XOrh07 I o o ) i e
x0rh08 (N ] I Y Y i 1 O1 2 =
x0rh09 (N ] I Y Y i 1 O1 2 =
x0rh10 Y Y Y Y Y O I
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Schadstoffe - Garten

Die nachsten Fragen beziehen sich auf die Belastung durch Risikofaktoren aus der Umwelt.

x0ex10 |Bearbeiten Sie einen Garten .
(auch Schrebergarten oder x0ex10 |[1 Ja 12 Nein il
Feldarbeit)?
x0ex1l |Wenden Sie dort .
Pflanzenschutzmittel (Insekten-, xOex1l |[1 Ja 12 Nein il
Unkraut- oder
Pilzvernichtungsmittel) an?
x0exlla |GemaR Liste 7: Wie oft setzen )
Sie solche Mittel etwa ein? L1121 Mal pro Woche und dfter
xOexlla |[]2 1 -3 Mal pro Monat
[13 Seltener
Schadstoffe - Haus
x0ex12 | Benutzen oder benutzten Sie in .
Ihrer Wohnung/lhrem Haus x0ex12 |[1 Ja [J2 Nein e
chemische Mittel zur Insekten-
oder Schadlingsbekampfung
(z.B. Insektenspray,
Elektroinsektenfrei mit
Wirkstoffplattchen)?
x0ex12a |GemalR Liste 7: Wie oft setzen y
Sie solche Mittel etwa ein? (121 Mal pro Woche und sfter
xOex12a |[]2 1 -3 Mal pro Monat
[13 Seltener
x0ex13 | Benutzen oder benutzten Sie in .
Ihrer Wohnung/lhrem Haus xOex13 |[11 Ja 12 Nein 2l
Holzschutzmittel?
INT: Gemeint sind
Holzimpragnierungsmittel, Lack,
Holzkittldsungen
x0ex13a |GemaR Liste 8: Wie oft setzen (11 Ofter als 1 Mal pro Jahr

Sie solche Mittel etwa ein?
[]2 cCa.1 Mal pro Jahr

[J3 Seltener als 1 Mal pro Jahr
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Schadstoffe - Beruf/Hobbies

x0ex21 | Werden oder wurden Sie durch Ja Nein
Ihren Beruf oder Ihre Hobbys
;,IASUI;IS(ZtI‘Zc;LQJenden Stoffen x0ex21 [ Reinigungs-, Desinfektionsmittel
g : 1 (]2
x0ex22
Abgasen von Motoren 1 12
x0ex23
Holzstaub (1 ]2
x0ex24
Getreidestaub (1 ]2
x0ex25
Stein- oder Glaswolle (1 ]2
x0ex26
Asbest (1 ]2
x0ex27 | Metallen (Nickel, Chrom, Eisen, Stahl)
(1 (]2
x0ex28 | Schwermetallen (Blei, Cadmium,
Quecksilber) oder Arsen 1 12
x0ex29 |Loésemitteln (z.B. PER, TRI) oder
Farben (auch Filmentwickler) []1 12
x0ex30 | Petroleumprodukten (Benzin,
Diesel, Teer, Karbolineum)  []1 12
x0ex31 | Strahlen (Réntgen, Mikrowellen,
radioaktives Material) 1 12
x0ex32 | Pflanzenschutzmitteln (1 ]2
x0ex20 | Sind Sie an lhrem Arbeitsplatz x0ex20 |1 Ja [J2 Nein

starkem Larm ausgesetzt?
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Entwicklung - Geburtsgewicht

Die nachsten Fragen beziehen sich auf lhre Geburt und Entwicklung.

x0bi0la |Wissen Sie ihr genaues
Geburtsgewicht? L1 Genau
x0bi0la |[J2 Ungefahr
[ 13 Ich weiR es nicht x0bi03
Wie viel betrug Ihr .
Geburtsgewicht? x0bi01 l l l l | In Gramm
INT: Das durchschnittliche
Geburtsgewicht liegt bei einer
Schwangerschaft mit normaler
Dauer oberhalb von 3000g.
Frihgeborene liegen etwa bei
1500-2000g. Weniger als 5009
entsprechen einem extrem
geringen Geburtsgewicht mit
geringen Uberlebenschancen
Entwicklung - Schwangerschaftsdauer
Xx0bi03 | Waren Sie eine Friih- oder eine .
Spitgeburt? []1 Friihgeburt
INT: Eine normale
Schwangerschaft dauert 40 []2 Normal x0bi04
Wochen. x0bi03
[ 13 Spatgeburt
[J4 Ich weiR es nicht
x0bi02a |Wissen Sie genau in welcher
Schwangerschaftswoche sich L1 Genau
Ihre Mutter zum Zeitpunkt lhrer . .
Geburt befand? x0bi02a |[ ]2 Ungefahr
[ 13 Ich weiB es nicht x0bi03
In welcher x0bi02 |_|_| In Wochen

Schwangerschaftswoche
befand sich lhre Mutter zum
Zeitpunkt lhrer Geburt?

INT: Eine normale
Schwangerschaft dauert 40
Wochen.
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Entwicklung - Geburt

x0bi04 | GemaR Liste 9: Wie wurden Sie |  x0bi04 [J1 Normale Geburt
geboren?
[ ]2 Geburt unter Zuhilfenahme einer
Geburtszange oder eines Vakuums
[ 13 Kaiserschnitt
[ 14 Ich weiR es nicht
x0bi05 | GemaR Liste 10: Wie lange x0bi05 . :
wurden Sie gestillt? [J1 Ich wurde nicht gestillt
[]2 Ich wurde gestillt, aber ich weiR nicht wie
lange
[]3 bis zu 2 Wochen
[J4 3-4 Wochen (bis zu 1 Monat)
[J5 2-3 Monate
[ ]6 4-6 Monate
[]7 Langer als 6 Monate
[ 18 Ich weiR nicht ob ich gestillt wurde
Xx0bi06 | Hatten Sie eine oder mehrere : . . .
angeborene Fehlbildungen zum x0bio6 |[[]1 Ja []2 Nein []3 Ich weiR es nicht end
Zeitpunkt lhrer Geburt?
Bitte geben Sie an welche <Obi06a
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Frauen - Menarche

Die nachsten Fragen beziehen sich auf das Gebiet der Gynakologie. i mglr?d
xOwo01 |Wissen Sie das Alter in dem [0 Ja
Sie lhre erste Monatsblutung
hatten?
x0wo01 |[]J1 Ich hatte bislang keine Regelblutung
x0wo03
[]2 Ich weiR es nicht
Mit welchem Alter hatten Sie
Ihre erste Monatsblutung? xOwo01b | Alter (Jahre) |—|—|
Frauen - Kontrazeptiva
x0wo03 | Beniitzen Sie zurzeit hormonale
Verhutungsmittel L1 Ja ARG
(Kontrazeptiva)? (Gemeint sind
Antibabypille, Implanon, 3- )
Monatsspritze oder x0wo03 |[16 Nein
hormonhaltiger Vaginalring) -
- . . I
INT: Diese Frage bezieht sich [J7 Ich méchte nicht antworten age<=55y
nur auf Verhitungsmittel und xOwo05
nicht auf sonstige if age>55y
Hormonpraparate fir Frauen. xOwo12
. if
x0wo02 C:Pheur][uilg sjr?nrirt]?el lsaf;]c;rgnv\(l);r?é(:? xowo02 |[[]1 Ja []2 Nein [3 IchweiR esnicht |age<=55y
' x0wo05
if age>55y
x0wo12
x0wo04 | Wie welg Monate bzw. Jahre xOwo04a | | | Anzahl der Monate if age>55y
haben Sie hormonale —— XOWO12
T i 2
Verhtitungsmittel angewandt’ x0wo04b |_|_| bzw. Anzahl der Jahre

INT: Nur Dauer der
tatsachlichen Einnahme
erfragen! Angabe erfolgt in
Monaten (nur bis zu 12
Monate!) ODER Jahren. Wenn
>1 Jahr auf ganzes Jahr ab-
bzw. aufrunden. Bitte DAUER
ALLER GENOMMENEN
PRAPARATE (Antibabypille,
Implanon, 3-Monatsspritze oder
hormonhaltiger Vaginalring)
SUMMIEREN!
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Frauen - Schwangerschaft

' ' ' 2
xOwo05 |Sind Sie zurzeit schwanger? xowo05 |[J1 Ja
[]2 Nein
x0wo06
[ 13 Ich weiR es nicht, méglicherweise
In welcher
Schwangerschaftswoche sind x0wo05a |—|—|
Sie?
xOwo12 |Waren Sie jemals schwanger? : . :
(einschiieBiich Totgeburten und x0wo12 |[[J1 Ja []2 Nein [3 Ich weiR es nicht x0wo06
Fehlgeburten!)
x0wol2a |Wie viele Kinder haben Sie
) S x0wol2a I I I
geboren, einschliellich ——
totgeborener Kinder?
INT: Definition Totgeburt:
Geburt einer toten Leibesfrucht
nach einer Schwangerschaft
von mindestens 28 Wochen
(bzw. mind. 7 Monaten).
Frauen - Menstruation
x0wo06 |Haben Sie noch Ihre
Monatsblutung? xowo06 |[11 Ja e
INT: Gemeint ist das endgiiltige
Ausbleiben lhrer Regelblutung []6 Nein
[ 17 Ich weiR es nicht end
Wann haben die Blutungen
aufgehort? x0wo07 | Alter (Jahre) |_|_|
x0wo08 | Aus welchem Grund blieb die [J1 Wechseljahre
Regel aus?
xOwo08 |[]2 Operation
[13 anderer Grund end
anderen Grund angeben xO0wo08a
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xOwo09

Nehmen Sie zurzeit
Hormonersatzpraparate
(aufgrund Ihrer Wechseljahre)
ein?

INT: Gemeint sind Ostrogene
oder Gestagene, d.h.
Hormonpraparate speziell fur
Frauen, aul3er Antibabypille,
z.B. in Form von Tabletten,
Salben, Pflaster oder Spritzen

x0wo09

[]1 Ja

xOwo1ll

[ 16 Nein

[]7 Ich weiR es nicht

xOwoll

xOwo10

Haben Sie jemals diese
Hormonersatzpraparate
(aufgrund Ihrer Wechseljahre)
eingenommen?

INT: Gemeint sind Ostrogene
oder Gestagene, d.h.
Hormonpraparate speziell fur
Frauen, aul3er Antibabypille,
z.B. in Form von Tabletten,
Salben, Pflaster oder Spritzen

x0wo10

[]1 Ja [ ]2 Nein [3 IchweiR es nicht

end

xOwo1ll

Wie viele Jahre insgesamt
haben Sie diese
Hormonpréaparate
eingenommen?

INT: Zahlen Sie bitte nur die
Zeiten zusammen, in denen Sie
die Praparate eingenommen
haben und rechnen Sie
Unterbrechungen nicht mit.

xOwolla

xOwo11b

|_|_| Anzahl der Jahre

|_|_| Anzahl der Monate wenn weniger als 1
Jahr
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Nutrition (DAIMON)

In use until 2014-05-16

GemaR Liste 12: Wie haufig nehmen Sie folgende Nahrungsmittel zu sich?

INT: Jedes Nahrungsmittel einzeln abfragen.

Fast Mehrmals Etwa einmal Mehrmals Einmal im Monat Nie
taglich in der Woche in der Woche im Monat oder seltener
x0fd01 Rotes Fleisch (ohne Wurstwaren) |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 |:|6
x0fd02 | Wurstwaren, Schinken [ [ [ s [ [ s [ e
x0fd03 | Gefligel [ [ [s [ [ s [ e
x0fd04 | Fisch [ [ ]2 [ s [ s [s [ s
x0fd05 Kartoffeln |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 |:|6
x0fd06 Teigwaren |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 |:|6
x0fd07 | (GemaR Liste 12: Wie haufig nehmen Sie folgende Nahrungsmittel zu sich?)
INT: Jedes Nahrungsmittel einzeln abfragen.
Fast Mehrmals Etwa einmal Mehrmals Einmal im Monat Nie
taglich in der Woche in der Woche im Monat oder seltener
x0fdQ7
Reis |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 |:|6
x0fd08
Salat oder Gemise, roh zubereitet |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 I:IG
x0fd09
Gemduse, gekocht |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 |:|6
x0fd10
Frisches Obst |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 |:|6
x0fd11
Schokolade, Pralinen |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 |:|6
x0fd12
Kuchen, Geback, Kekse |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 I:IG
x0fd13 | (GemaR Liste 12: Wie haufig nehmen Sie folgende Nahrungsmittel zu sich?)
INT: Jedes Nahrungsmittel einzeln abfragen.
Fast Mehrmals Etwa einmal Mehrmals Einmal im Monat Nie
taglich in der Woche in der Woche im Monat oder seltener
x0fd13 Sonstige SuRwaren (Bonbons u.&.) |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 |:|6
¢ Salzige Knabbereien wie
x0fd14 gesalzene Erdnisse, Chips, etc. |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 I:'G
0fd15 Weil3brot, Mischbrot, Toastbrot
X (nicht Vollkornbrot) |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 |:|6
x0fd16 Vollkornbrot, Schwarzbrot,
Knackebrot |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 I:'G
x0fd17 Haferflocken, Musli, Cornflakes |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 |:|6
x0fd18 | Quark, Joghurt, Dickmilch |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 I:IG

(GemaR Liste 12: Wie haufig nehmen Sie folgende Nahrungsmittel zu sich?)

INT: Jedes Nahrungsmittel einzeln abfragen.
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Fast Mehrmals Etwa einmal Mehrmals Einmal im Monat Nie
taglich in der Woche in der Woche im Monat oder seltener
x0fd19 | Fettarme Milchprodukte bis 1,5%
0fd20 Fettgehalt (Joghurt,Milch,Quark,etc)Dl |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 |:|6
X
Kase |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 I:'G
x0fd21
Eier |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 |:|6
x0fd22
Milch einschl. Buttermilch |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 I:'G
x0fd23
Margarine |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 |:|e
x0fd24 | Margarine, halbfett ("light", leicht) [ ] [ 2 [ s [ [ s [ e
x0fd25 (GemaR Liste 12: Wie haufig nehmen Sie folgende Nahrungsmittel zu sich?)
INT: Jedes Nahrungsmittel einzeln abfragen.
Fast Mehrmals Etwa einmal Mehrmals Einmal im Monat Nie
taglich in der Woche in der Woche im Monat oder seltener
x0fd25
Butter |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 |:|6
x0fd26 | gytter, halbfett (“light", leicht) [ [ s [a s o
Diatlimonade, sonstige
x0fd27 Diatgetranke |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 |:|6
Obstsafte, sonstige Erfrischungsgetranke
x0fd28 (Limonaden,Cola,etc) |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 I:'G
x0fd29 | Mineralwasser [ [ ] []s [ s [ s [
x0fd31 |Haben Sie jemals in 6 . : .
auffeinanderfolgenden Monaten x0fd31 |[]1 Ja [ ]2 Nein [ 13 Ich weiR es nicht | x0fd32
mindestens einmal im Monat
koffeinhaltigen
Espresso/Mokka-Kaffee
getrunken?
INT: Gemeint sind 6 oder mehr
Monate
Wann haben Sie begonnen
regelmanRig Espresso/Mokka- X0fd31a | Alter |—|—|
Kaffee zu trinken? (Alter)
Oder: als Kind(<12), [J1 Kind
Jugendlicher(13-18), oder als x0fd31b
Erwachsener(>19)? []2 Jugendlicher
[13 Erwachsener
Trinken Sie zurzeit regelmafig .
Espresso/Mokka-Kaffee? x0fd31c |[[J2 Nein []1 Ja x0fd31f
(Mindestens1x im Monat)
Wann haben Sie aufgehort
regelméaRig Espresso/Mokka- f(%]:‘?jéll((ja |_|_| |_|_|
Kaffee zu trinken? (Alter) Alter Oder wie viele Jahre lang

Oder: Wie viele Jahre lang
haben Sie insgesamt
Espresso/Mokka-Kaffee
getrunken?
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x0fd31f

Wie viele Tassen
Espresso/Mokka-Kaffee (ca. 40
ml) trinken oder haben Sie
durchschnittlich pro Tag
getrunken?

INT: Falls weniger als 1 Tasse
pro Tag getrunken wird/wurde,
im entsprechenden Feld 0
angeben.

x0fd31f

x0fd32

Haben Sie jemals in 6
auffeinanderfolgenden Monaten
mindestens einmal im Monat
Schwarztee getrunken?

INT: Gemeint sind 6 oder mehr
Monate

x0fd32

(11 Ja

[ ]2 Nein

[ 13 Ich weiR es nicht

x0fd33

Wann haben Sie begonnen
regelmaRig Schwarztee zu
trinken? (Alter)

Oder: als Kind(<12),
Jugendlicher(13-18), oder als
Erwachsener(>19)?

x0fd32a

x0fd32b

Alter

[]1 Kind

[]2 Jugendlicher

[ I3 Erwachsener

Trinken Sie zurzeit regelmafig
Schwarztee? (Mindestens 1x im
Monat)

x0fd32c

(]2 Nein

[]1 Ja

x0fd32f

Wann haben Sie aufgehort
regelmaRig Schwarztee zu
trinken? (Alter)

Oder: Wie viele Jahre lang
haben Sie insgesamt
Schwarztee getrunken?

x0fd32d,
x0fd32e

Alter

Oder wie viele Jahre lang

x0fd32f

Wie viele Tassen Schwarztee
(ca. 125 ml) trinken oder haben
Sie durchschnittlich pro Tag
getrunken?

INT: Falls weniger als 1 Tasse
pro Tag getrunken wird/wurde,
im entsprechenden Feld 0
angeben.

x0fd32f

x0fd33

Haben Sie jemals in 6
auffeinanderfolgenden Monaten
mindestens einmal im Monat
koffeinhaltigen amerikanischen
Kaffee (Filterkaffee) getrunken?

INT: Gemeint sind 6 oder mehr
Monate

x0fd33a

(11 Ja

[ ]2 Nein

[ 13 Ich weiR es nicht

x0fd34
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Wann haben Sie begonnen
regelmaRig amerikanischen
Kaffee/Filterkaffee zu trinken?
(Alter)

Oder: als Kind(<12),
Jugendlicher(13-18), oder als
Erwachsener(>19)?

x0fd33a

x0fd33b

Alter

[]1 Kind
[]2 Jugendlicher

13 Erwachsener

Trinken Sie zurzeit regelmafig
amerikanischen
Kaffee/Filterkaffee?
(Mindestens 1x im Monat)

x0fd33c

[]2 Nein

[]1 Ja

x0fd33f

Wann haben Sie aufgehort
regelmaRig amerikanischen
Kaffee/Filterkaffee zu trinken?
(Alter)

Oder: Wie viele Jahre lang
haben Sie insgesamt
amerikanischen
Kaffee/Filterkaffee getrunken?

x0fd33d,
x0fd33e

Alter

Oder wie viele Jahre lang

x0fd33f

Wie viele Tassen
amerikanischen
Kaffee/Filterkaffee (ca. 125 ml)
trinken oder haben Sie
durchschnittlich pro Tag
getrunken?

INT: Falls weniger als 1 Tasse
pro Tag getrunken wird, im
entsprechenden Feld 0
angeben.

x0fd33f

x0fd34

Haben Sie jemals in 6
auffeinanderfolgenden Monaten
mindestens einmal im Monat
koffeinhaltige Coca-Cola
getrunken?

INT: Gemeint sind 6 oder mehr
Monate

x0fd34

[]1 Ja

[ ]2 Nein

[ 13 Ich weiR es nicht

end

Wann haben Sie begonnen
regelménRig Coca-Cola zu
trinken? (Alter)

Oder: als Kind(<12),
Jugendlicher(13-18), oder als
Erwachsener(>19)?

x0fd34a

x0fd34b

Alter

[11 Kind
[]2 Jugendlicher

[ I3 Erwachsener

Trinken Sie zurzeit regelmafig
Coca-Cola? (Mindestens 1x im
Monat)

x0fd34c

[]2 Nein

[]1 Ja

x0fd34f
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Wann haben Sie aufgehort

. x0fd34d,
regelméaRig Coca-Cola zu «Ofd3de |_|_| |_|_|
trinken? (Alter) Alter Oder wie viele Jahre lang
Oder: Wie viele Jahre lang
haben Sie insgesamt Coca-Cola
getrunken?
x0fd34f | Wie viele Dosen Coca-Cola (33 «Ofd34f |||

cl) trinken oder haben Sie
durchschnittlich pro Tag
getrunken?

INT: Falls weniger als 1 Dose
pro Tag getrunken wird/wurde,
im entsprechenden Feld 0
angeben.
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Alcohol (DAIMON)

In use until 2014-05-16

x0al00 | Haben Sie jemals Alkohol .
getrunken? x0aloo |[[]1 Ja []2 Nein end
x0al01 GemaR Liste 13: Wie oft haben 1 Nie
Sie in den letzten 12 Monaten
im Durchschnitt alkoholische .
Getranke, also z. B. ein Glas [ ]2 Nur zu besonderen Anlassen x0al05a
Wein, Bier, Mixgetrank,
Schnaps oder Likor getrunken? [13 1 Mal pro Monat oder seltener
x0alol |[J4 2-4 Malim Monat
if male
[]5 2-3 Mal pro Woche x0al02a
[]6 4 Mal oder mehrmals pro Woche aber nicht if female
taglich x0al02b
[]7 Taglich
x0al02a | GemaR Liste 14: Wie oft haben o
Sie in den letzten 12 Monaten [J1 Nie innerhalb der letzten 12 Monate
bei einer Gelegenheit funf oder .
mehr alkoholische Getranke [ ]2 1-2 mal innerhalb der letzten 12 Monate
2
getrunken’ I3 3-5 malinnerhalb der letzten 12 Monate
[]4 6-11 malinnerhalb der letzten 12 Monate
x0alo2a |[]5 Ungefahr einmal pro Monat x0al03a
[]6 2-3 mal pro Monat
[]7 1-2 mal pro Woche
[]9 3-4 mal pro Woche
[]10 taglich oder fast taglich
x0al02b | GemaR Liste 14: Wie oft haben .
Sie in den letzten 12 Monaten []1 Nieinnerhalb der letzten 12 Monate
bei einer Gelegenheit vier oder .
mehr alkoholische Getranke 12 1-2 malinnerhalb der letzten 12 Monate
N
getrunken [13 3-5 malinnerhalb der letzten 12 Monate
[14 6-11 mal innerhalb der letzten 12 Monate
x0alo2b |[J5 Ungefahr einmal pro Monat
[]6 2-3 mal pro Monat
[17 1-2 mal pro Woche
[]9 3-4 mal pro Woche
[]10 Taglich oder fast taglich

24




x0al03a

Wie viel der folgenden

. o -
Getrinke haben Sie in den x0al03a ,ZAlIJkggoll)fraes Bier? (Anzahl der Glaser |
letzten 12 Monaten gewdhnlich ' —
am Wochenende (Freitag, x0alo3b | Bier? (Anzahl der Glaser zu 0,2 1) |_|_|
Samstag und Sonntag)

iert?
konsumiert? x0al03c | Weilwein oder Sekt? (Anzahl der
Glaser zu 0,125 1) |_|_|
INT: Das gesamte
Wochenende bertcksichtigen, x0al03d | Rotwein? (Anzahl der Glaser
also Summe aller Getranken zu 0,1251) |_|_|
Uber diese 3 Tage.
I 5
Wenn der Proband nichts x0al03e gclzarllggpzsu I(_)|I502r,l)usw.. (Anzahl der | | |
getrunken hat, betreffendes ' —
Feld mit 0 ausfiillen. x0al0o3f | Alkoholhaltige Mischgetranke? (Anzahl
der Glaser zu 0,3 1) |_|_|
x0al0da | wie Y'el der folgen_de_n x0al04a | Alkoholfreies Bier? (Anzahl der Glaser
Getranke haben Sie in den 2002 1) | | |
letzten 12 Monaten gewdhnlich ' —
an Werktagen (von Montag bis . -
. x0al04b | Bier? (Anzahl der Gléaser zu 0,2 ) |_|_|
Donnerstag) konsumiert?
x0alo4c | Weilwein oder Sekt? (Anzahl der
INT: Die gesamten Werktage Glaser zu 0,125 1) |_|_| end
bertcksichtigen, also Summe
aller Getranken tberdiese 4 x0alo4d | Rotwein? (Anzahl der Glaser
Tage. zu 0,125 1) |_|_|
Wenn der Proband nichts x0al04e | Schnaps, Likdr, usw.? (Anzahl der
getrunken hat, betreffendes Glaser zu 0,02 1) | | |
Feld mit O ausftillen. ' —
x0alo4f | Alkoholhaltige Mischgetranke? (Anzahl
der Glaser zu 0,3 ) |_|_|
x0al0O5a |GemaR Liste 15: Warum haben Ja Nein
Sie in den letzten 12 Monaten
keinen Alkohol/sehr wenig . .
Alkohol getrunken? x0al05a | Vorliegen einer Erkrankung (11 [2
x0al05b | Andere gesundheitliche Grinde/zum
Schutz meiner Gesundheit 1 2
end
x0alo5¢ | Empfehlung eines Arztes (11 [2
x0alo5d | Finanzielle Griinde 1 2
x0al05e | Religidse Griinde (11 [2
x0al05f | Ich bin trockene/r
Alkoholiker/in 1 [2
x0alo5g | Andere Griinde (11 [2
end
x0alosh | WeiR nicht (11 [z
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x0al06a

Wann haben Sie mit dem

regelméagigen Alkoholtrinken );%Zl%%% L | |_|_|
begonnen? Jahr Bzw. damaliges Alter
INT: Jahr oder Alter angeben.
Falls der Zeitpunkt unbekannt
ist Jahr 9999 kodieren.
x0al07a |Wann haben Sie mit dem
. . x0al07a,
regelméaRigen Alkoholtrinken «0al07b [ | | |_|_|
aufgehort? Jahr Bzw. damaliges Alter

INT: Jahr oder Alter angeben.

Falls der Zeitpunkt unbekannt
ist Jahr 9999 kodieren.
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Alkohol

In use since 2014-05-19

Als nachstes méchte ich lhnen einige Fragen zu ihrem Alkoholkonsum stellen.

x0al00 | Haben Sie jemals Alkohol .
getrunken? []1 Ja [ ]2 Nein end
x0al01 GemaR Liste 13: Wie oft haben 1 Nie
Sie in den letzten 12 Monaten
im Durchschnitt alkoholische .
Getrénke. also z. B. ein Glas [ ]2 Nur zu besonderen Anlassen end
Wein, Bier, Mixgetrank,
Schnaps oder Likor getrunken? [13 1 Mal pro Monat oder seltener
x0alol |[J4 2-4 Malim Monat
if male
[]5 2-3 Mal pro Woche x0al02a
[J6 4 Mal oder mehrmals pro Woche aber nicht if female
taglich x0al02b
[]7 Taglich
x0al02a | GemaR Liste 14: Wie oft haben o
Sie in den letzten 12 Monaten 11 Nieinnerhalb der letzten 12 Monate
bei einer Gelegenheit finf oder .
mehr alkoholische Getrénke []2 1-2 malinnerhalb der letzten 12 Monate
N
getrunken? [13 3-5 malinnerhalb der letzten 12 Monate
[J4 6-11 mal innerhalb der letzten 12 Monate
x0alo2a |[J5 Ungefahr einmal pro Monat end
[]6 2-3 mal pro Monat
[17 1-2 mal pro Woche
[]9 3-4 mal pro Woche

[]10 taglich oder fast taglich
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x0al02b

Gemal Liste 14: Wie oft haben
Sie in den letzten 12 Monaten
bei einer Gelegenheit vier oder
mehr alkoholische Getranke
getrunken?

x0al02b

1
]2
13
L4
L5
Lle6
17
Lo

Nie innerhalb der letzten 12 Monate

1-2 mal innerhalb der letzten 12 Monate
3-5 mal innerhalb der letzten 12 Monate
6-11 mal innerhalb der letzten 12 Monate
Ungefahr einmal pro Monat

2-3 mal pro Monat

1-2 mal pro Woche

3-4 mal pro Woche

[]10 Taglich oder fast taglich
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Rauchen - Anfang

Als nachstes méchte ich lhnen einige Fragen zum Rauchen und Passivrauchen stellen.

Xx0sm32

Haben Sie schon einmal ein
Jahr lang geraucht?

INT: ,Ja"“ bedeutet mindestens
20 Packchen Zigaretten im
Leben oder 360 Gramm Tabak
in Ihrem Leben, oder ein Jahr
lang mindestens eine Zigarette
pro Tag oder eine Zigarre pro
Woche.)

x0sm32 [[]1 Ja [ ]2 Nein

X0sm46

Wie alt waren Sie, als Sie
anfingen zu rauchen?

INT: Falls das Alter unbekannt
ist, 99 kodieren.

x0sm33 | Alter (Jahre)

x0sm34

Wie alt waren Sie, als Sie
anfingen taglich zu rauchen?

INT: Falls das Alter unbekannt
ist, 99 kodieren.

Falls niemals taglich geraucht,
88 kodieren.

x0sm34 | Alter (Jahre)

Rauchen - Zurzeit

x0smOO0

Rauchen Sie jetzt (bzw. bis vor
einem Monat)?

x0sm00 |[]1 Ja [ ]2 Nein

Xx0sm39

x0sm35

Wie viel rauchen Sie jetzt
durchschnittlich?

INT: Mit durchschnittlich ist
gemeint:

0-3 Zigaretten / Zigarillos pro
Woche =0 pro Tag

4-10 Zigaretten / Zigarillos pro
Woche =1 pro Tag

x0sm35 | Anzahl der Zigaretten pro Tag:

x0sm36 | Anzahl der Zigarillos pro Tag:
x0sm37 | Anzahl der Zigarren pro Woche:

x0sm38

Pfeifentabak in Gramm pro Woche: |_|_|_|

Rauchen - Fruher

Xx0sm39

Haben Sie das Rauchen
reduziert oder aufgegeben?

x0sm39 [[]1 Ja [ ]2 Nein

Xx0sm45

Haben Sie das Rauchen wegen
Atemproblemen reduziert oder
aufgegeben?

x0sm39a [[]1 Ja (]2 Nein

Wie alt waren Sie, als Sie das
Rauchen reduziert bzw.
aufgegeben haben?

INT: Falls das Alter unbekannt
ist, 99 kodieren.

x0sm40 | Alter (Jahre)
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x0sm41l

Wie viel rauchten Sie frither

durchschnittlich, bezogen auf | X054 Anzahl der Zigaretten pro Tag: |
die ganze Zeit, die Sie geraucht L )
haben? x0sm42 | Anzahl der Zigarillos pro Tag: |
x0sm43 | Anzahl der Zigarren pro Woche: |
x0sm44 | Pfeifentabak in Gramm proWoche: || ||
x0sm45 | Haben oder hatten Sie den xosm45 |[J1 Ja (]2 Nein

Rauch inhaliert?
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Passivrauchen - Generell

x0sm46

Sind Sie regelmaRig in den
letzten 12 Monaten
Tabakrauch anderer ausgesetzt
gewesen?

INT: Regelmafig bedeutet: an
den meisten Tagen oder
N&chten.

x0sm46

(11 Ja [ ]2 Nein

end

Wie viele Personen rauchen in
Ihrem Haushalt regelméaRig
aul3er lhnen?

x0sm47

Wird in dem Raum, in dem Sie
arbeiten, regelmafig von
anderen geraucht?

x0sm48

[]1 Ja (]2 Nein

Passivrauchen - Details

Wie viele Stunden pro Tag sind
Sie dem Tabakrauch anderer
Leute ausgesetzt?

x0sm49

|_|_| Stunden pro Tag

if 0
end

x0sm49a

Bitte beschreiben Sie dies
genauer: Wie viele Stunden
sind Sie pro Tag Tabakrauch
von anderen an den folgenden
Orten ausgesetzt?

x0sm49a

x0sm49b

x0sm49c

x0sm49d

Zuhause: |_|_| Stunden pro Tag

am Arbeitsplatz: |_|_| Stunden pro Tag

in Bars, Restaurants, Kinos oder ahnlichem:
_|_| Stunden pro Tag

An anderen Orten: |_|_| Stunden pro Tag
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Chronisch - Leber

Die nachsten Fragen beziehen sich auf lhre Gesundheit.

x0cd01

Wurde bei Ihnen jemals von
einem Arzt eine Lebererkrankung
diagnostiziert?

x0cd01

[]1 Ja

[ ]2 Nein

I3 Ich weiR es nicht

x0cd06

Wissen sie noch den Namen der
Erkrankung?

x0cdOle

x0cdO1f

[]1 Leberzirrhose

]2 Anderes

Anderes

In welchem Jahr wurde dies zum
ersten Mal diagnostiziert?

INT: Falls der Zeitpunkt der
Diagnose unbekannt ist, Jahr
9999 kodieren.

x0cdOla

Jahr

Chronisch - Gicht

x0cd06

Wurde bei Ihnen jemals von
einem Arzt eine Gicht
diagnostiziert?

x0cd06

(11 Ja

[ ]2 Nein

[ 13 Ich weiR es nicht

x0cd10

In welchem Jahr wurde dies zum
ersten Mal diagnostiziert?

INT: Falls der Zeitpunkt der
Diagnose unbekannt ist, Jahr
9999 kodieren.

x0cdO6a

Jahr

Chronisch - Osteoporose

x0cd10

Wurde bei Ihnen jemals von
einem Arzt Osteoporose
(verminderte Knochendichte)
diagnostiziert?

x0cd10

[]1 Ja

[ ]2 Nein

I3 Ich weiR es nicht

x0cd14

In welchem Jahr wurde diese
zum ersten Mal diagnostiziert?

INT: Falls der Zeitpunkt der
Diagnose unbekannt ist, Jahr
9999 kodieren.

x0cd10a

Chronisch - Vaskulitis

x0cd14

Wurde eine Vaskulitis
(Entziindungen der kleinen
Nierengefafie) (inklusive Lupus
erythematodes) diagnostiziert?

x0cd14

(11 Ja

[ ]2 Nein

[ I3 Ich weiR es nicht

end
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Erinnern Sie sich an die genaue
Bezeichnung der Krankheit?

x0cd14d

In welchem Jahr wurde diese
zum ersten Mal diagnostiziert?

INT: Falls der Zeitpunkt der
Diagnose unbekannt ist, Jahr
9999 kodieren.

x0cd14a

Jahr
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Krebs

x0ca00 |[Ist bei lhnen jemals eine
Krebserkrankung diagnostiziert
worden?

x0ca00 |[[J1 Ja [ ]2 Nein []3 Ich weiRk es nicht end

INT: Gemeint ist bdsartiger
Krebs

x0ca00a | Wie viele Krebserkrankungen

hatten Sie? x0ca00a |_|_|

x0caOla [Geben Sie bitte das Jahr an, in dem die Krebserkrankung/en aufgetreten ist. 1. (friiheste)
Krebserkrankung ... / 2. Krebserkrankung ... / 3. Krebserkrankung ... / 4. Krebserkrankung ... / 5.
Krebserkrankung ...

Jahr ...

INT: Falls der Zeitpunkt unbekannt ist Jahr 9999 kodieren.
(xOca0la/ xOca02a/ x0ca03a/ xOca04a/ xOca05a)

Bezeichnung und Lokalisation?

INT: Gibt der Proband Lymphknoten an, nachfragen, ob es sich um Metastasen oder
Lymphdrisenkrebs handelte.

(x0ca01b/ x0ca02b / x0ca03b / x0Oca04b / xOca05b)

Wurden Sie damals stationar in einem Krankenhaus behandelt?
(xOca0lc / x0ca02c / x0ca03c / xOca04c / x0ca05c)

In welchem Krankenhaus wurden Sie behandelt?

(x0ca01d / x0ca02d / x0ca03d / x0ca04d / xOca05d)

Jahr Bezeichnung  Stationéar behandelt? Krankenhaus end

und Lokalisation Nein Ja if x0ca00a
| 2 h) -1
I 2 i) =2
[ 2 iy =3
] e Cic =4

] 02 i
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Diabetes

x0dm00 \é\i/:é?ne:stlg?ae;e{;?als von x0dmoo |[[]1 Ja []2 Nein []3 Ich weiR es nicht | end
diagnostiziert?
x0dmO1 Geben_ Sie _b|tte da_s_Jahr an,in | sio1a | Jahr || | | |
dem dies diagnostiziert wurde.
INT: Falls der Zeitpunkt
unbekannt ist Jahr 9999
kodieren.
x0dmQz2 S;@;ﬁ;‘;ﬁiig; Yr\:r?elfnh\e/\r/issen [J1 ‘'Jugendlicher' oder insulinabhéngiger Diabetes
nach vor? (Typ 1)
[]2 'Altersdiabetes' (Typ 2)
x0dmO02
[J3 Schwangerschaftsdiabetes
[ ]4 Diabetes nach
Bauchspeicheldriisenentziindung
[ 15 Ich weiR es nicht
x0dm03 Sieengzﬁall_rfjteelt}j: Wie werden []1  Nur mit Tabletten end
INT: Nur eine Angabe! — ) )
Denken Sie auch an gespritztes (12 Nur mit Insulin
Insulin und Insulinpumpen! x0dmo03 ) )
[13 Mit Insulin und Tabletten
[ ]4 Nur diatetisch
end
[]5 Keine Behandlung
Xx0dmO04 | Geben Sie bitte das Jahr an, «0dmo4a | Jahr L | | |

seit dem Sie mit Insulin
behandelt werden.

INT: Falls der Zeitpunkt
unbekannt ist Jahr 9999
kodieren.
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Nieren - Erkrankungen

x0ki00

Wurde bei Ihnen jemals von
einem Arzt eine
Nierenerkrankung
diagnostiziert?

x0ki0O

(11 Ja

[ ]2 Nein

[ I3 Ich weiR es nicht

x0ki09

x0kiO1

Wurde eine Glomerulonephritis
(Nierenentziindung)
diagnostiziert?

x0ki01l

[]1 Ja

[ ]2 Nein

13 Ich weiR es nicht

x0ki02

In welchem Jahr wurde dies
zum ersten Mal diagnostiziert?

INT: Falls der Zeitpunkt der
Diagnose unbekannt ist, Jahr
9999 kodieren.

x0kiOla

Jahr

Erinnern Sie sich an die
genaue Bezeichnung der
Krankheit?

x0kiOld

x0ki02

Wurde eine Pyelonephritis
(Nierenbeckenentziindung)
diagnostiziert?

x0ki02

[]1 Ja

[ ]2 Nein

13 Ich weiR es nicht

x0ki04

In welchem Jahr wurde dies
zum ersten Mal diagnostiziert?

INT: Falls der Zeitpunkt der
Diagnose unbekannt ist, Jahr
9999 kodieren.

x0ki02a

Jahr

x0ki04

Wurde eine Erkrankung der
Nierenarterien (inklusive
Nierenarterienstenose)
diagnostiziert?

x0ki04

(11 Ja

[ ]2 Nein

[ I3 Ich weiR es nicht

x0ki05

In welchem Jahr wurde dies
zum ersten Mal diagnostiziert?

INT: Falls der Zeitpunkt der
Diagnose unbekannt ist, Jahr
9999 kodieren.

x0ki04a

Jahr

Erinnern Sie sich an die
genaue Bezeichnung der
Krankheit?

x0ki04d

x0kiO5

Wurde eine erbliche oder
angeborene Nierenerkrankung
(inklusive polyzystische
Nierenerkrankung)
diagnostiziert?

x0ki05

[]1 Ja

[ ]2 Nein

13 Ich weiR es nicht

x0kiO7

In welchem Jahr wurde dies
zum ersten Mal diagnostiziert?

INT: Falls der Zeitpunkt der
Diagnose unbekannt ist, Jahr
9999 kodieren.

x0kiO5a

Jahr

Erinnern Sie sich an die
genaue Bezeichnung der
Krankheit?

x0ki05d
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x0kiO7

Wurden Nierensteine

diagnostiziert? x0kio7 |1 Ja []2 Nein []3 Ich weiR es nicht | x0kiO8
In_ welchem Jahr wurden die «Okio7a | Jahr | | | | |

Nierensteine zum ersten Mal

diagnostiziert?

INT: Falls der Zeitpunkt der

Diagnose unbekannt ist, Jahr

9999 kodieren.

Xx0kiO8 |[Wurde eine andere . . . . .
Nierenerkrankung x0kio8 |[J1 Ja [ 12 Nein [13 Ich weiR es nicht | x0ki09
diagnostiziert?

Wenn Sie ihn wissen, geben :
Sie den Namen der Krankheit x0ki08d
an:
In welchem Jahr wurde diese .
zum ersten Mal diagnostiziert? x0kioga | Jahr l l l l |
INT: Falls der Zeitpunkt der
Diagnose unbekannt ist, Jahr
9999 kodieren.
Nieren - Niereninsuffizienz

X0ki09 |Wurde bei Ihnen jemals von . . . . .
einem Aret eine verminderte x0ki09 |[J1 Ja []2 Nein []3 Ich weiR es nicht | x0kil9
Nierenfunktion oder
Niereninsuffizienz diagnostiziert
oder festgestellt?

2
In welchem Jahr~ «0ki09a | Jahr | | | | |
INT: Falls der Zeitpunkt
unbekannt ist, Jahr 9999
kodieren.
Ist die Niereninsuffizienz noch . . . .
vorhanden? x0kio9c |[J1 Ja [ ]2 Nein []3 Ich weiR es nicht

x0ki22 Haben Sie sich jemals einer . . . ) .
Dialyse Unterzogen? x0ki22 |1 Ja [ ]2 Nein []3 Ich weiR es nicht | xO0ki23
In welchem Jahr haben_Sle sich woki22a | Jahr | | | | |
zum ersten Mal einer Dialyse
unterzogen?

INT: Falls der Zeitpunkt
unbekannt ist, Jahr 9999
kodieren.

x0ki23 Missen Sie sich immer noch . . .
der Dialyse unterzeihen? x0ki23 [J2 Nein L1 Ja AUl
In welchem Jahr haben Sie sich woki?3a | Jahr | | | | |

das letzte Mal einer Dialyse
unterzogen?

INT: Falls der Zeitpunkt
unbekannt ist, Jahr 9999
kodieren.
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x0ki10

Sind Sie jemals einer
Nierentransplantation
unterzogen worden?

x0kil0 |[J1 Ja

[ ]2 Nein

[ I3 Ich weiR es nicht

x0kil9

Wieviele Transplatationen
wurden durchgefihrt?

x0kil0a

x0killa

Jahr der ersten Transplantation

INT: Falls der Zeitpunkt
unbekannt ist, Jahr 9999
kodieren.

x0Okilla |Jahr

if xOkilO0a
=1
x0kil9

x0kil2a

Jahr der zweiten
Transplantation

INT: Falls der Zeitpunkt
unbekannt ist, Jahr 9999
kodieren.

x0kil2a |Jahr

if xOkilO0a
=2
x0kil9

x0kil3a

Jahr der dritten Transplantation

INT: Falls der Zeitpunkt
unbekannt ist, Jahr 9999
kodieren.

x0kil3a |Jahr

if xOkilO0a
=3
x0kil9

x0kil4a

Jahr der vierten Transplantation

INT: Falls der Zeitpunkt
unbekannt ist, Jahr 9999
kodieren.

x0kil4a |Jahr

if xOkilO0a
=4
x0kil9

x0kil5a

Jahr der funften
Transplantation

INT: Falls der Zeitpunkt
unbekannt ist, Jahr 9999
kodieren.

x0kil5a |Jahr

Nieren - Operation

x0ki19

Haben Sie schon einmal eine
Niere gespendet

x0kil9 |[J1 Ja

[ ]2 Nein

[ I3 Ich weiR es nicht

x0ki20

In welchem Jahr?

INT: Falls der Zeitpunkt
unbekannt ist, Jahr 9999
kodieren.

x0kil9a |Jahr

x0ki20

Wurden Sie wegen
Angioplastie (Gefal3plastik) der
Nierenarterien operiert?

x0ki20 |1 Ja

[ ]2 Nein

13 Ich weiR es nicht

x0ki21

In welchem Jahr?

INT: Falls der Zeitpunkt
unbekannt ist, Jahr 9999
kodieren.

x0ki20a |Jahr

x0ki21

Wurden Sie aus irgendeinem
anderen Grund an Ihren Nieren
operiert?

x0ki21 |1 Ja

[ ]2 Nein

13 Ich weiR es nicht

end

Bitte den Grund angeben:

x0ki21c
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In welchem Jahr?

INT: Falls der unbekannt ist,
Jahr 9999 kodieren.

x0ki2la

Jahr
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Bluthochdruck

x0bl01

Wurde bei Ihnen jemals von
einem Arzt erhdhter Blutdruck
oder Bluthochdruck
festgestellt?

INT: Bitte Frage langsam
vorlesen!

Bei "Nein" oder "Ich weil3 nicht"
Frage noch einmal stellen!

x0bl01

(11 Ja

[]2 Nein

[ I3 Ich weiR es nicht

x0bl02

x0bl01b

Wie alt waren Sie als dies zum
ersten Mal festgestellt wurde?

INT: Alter angeben.

Falls das Alter unbekannt ist,
99 kodieren.

x0bl01b

Damaliges Alter (Jahre)

if sex =
male
x0bl02

x0blO1c

War dies nur wahrend einer
Schwangerschaft?

x0bl01c

[]1 Ja

(]2 Nein

Bluthochdruck - Medikamente

x0bl02

Haben Sie jemals Medikamente

gegen Bluthochdruck oder
erhéhten Blutdruck
eingenommen, die Ihnen von
einem Arzt verschrieben
wurden?

x0bl02

(11 Ja

[]2 Nein

[ I3 Ich weiR es nicht

x0bl12

Wie alt waren Sie als Sie
begonnen haben deswegen
Medikamente einzunehmen?

INT: Alter angeben.

Falls das Alter unbekannt ist,
99 kodieren.

x0bl02a

Damaliges Alter (Jahre)

Nehmen Sie deswegen immer
noch Medikamente ein?

x0bl02b

(]2 Nein

[]1 Ja

x0bl12

Wann haben Sie aufgehort
deswegen Medikamente
einzunehmen?

INT: Alter angeben.

Falls der Zeitpunkt unbekannt
ist Jahr, 9999 kodieren

x0bl02c

Damaliges Alter (Jahre)

Blutfett

x0bl12

Wurden bei Ihnen jemals von
einem Arzt erhdhte Blutfette
(Cholesterin- oder
Triglyzeridwerte) festgestellt?

x0bl12

(11 Ja

[ ]2 Nein

[ 13 Ich weiR es nicht

end
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x0bl12a |Haben Sie deswegen jemals
Medikamente eingenommen,
die IThnen von einem Arzt
verschrieben wurden?

x0bl12za [[J1 Ja []2 Nein []3 Ich weiR es nicht end

Wie alt waren Sie als Sie
begonnen haben deswegen
Medikamente einzunehmen?

x0bl12b | Damaliges Alter (Jahre) |_|_|

INT: Alter angeben.

Falls das Alter unbekannt ist,
99 kodieren.

Nehmen Sie deswegen immer

noch Medikamente ein? xobl12c |[]1 Ja ]2 Nein
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Schilddrisse - Erkrankungen

X0th0O0 \é\/CLrI]ri?(;ed?(?sIéT:Er;TS:]Sgelne x0tho0 |[J1 Ja []2 Nein []3 Ich weiR es nicht | x0th12
diagnostiziert?
Welche
Schilddriisenerkrankung wurde
bei Ihnen diagnostiziert?
If YES: In welchem Jahr wurde
dies zum ersten Mal
diagnostiziert?
INT: Falls der Zeitpunkt ich weils
unbekannt ist, Jahr 9999 . ¢ W.e' .
kodieren. Nein es nicht Ja Jahr der Diagnose
x0tho1 1. Unterfunktion (Hypothyreose) xothoz, L2 [J3 [ :> Jahr l l l l |
x0th02a
x0th02 2. Hashimoto-Thyreoiditis xotho7, L2 [J3 [ :> Jahr l l l l |
‘ x0thO7a
XOthO3 [, e x0tho, [[J2 3 1 = Jarr ||| ||
(Hyperthyreose) x0tho1a
x0th05,
x0th04 | 4. Morbus Basedow xothosa |[J2 [J3 [ : Jahr l l l l |
x0th03,
x0thO5 | 5. Struma (Kropf) xothosa [z [13 [t : Jahr I |
x0th04,
«0tho6 | 6. Knoten x0thoda |[J2 [03 [O1 = Jahr .
x0th06,
x0th07 | 7. Karzinom (Krebs) xothosa | [z [13 [t : Jahr I |
x0th09 g.cﬁillr(]jzgjnsde?wreerkrankung die x0th09 |[J1 Ja [ ]2 Nein []3 Ich weiR es nicht
noch nicht erwahnt wurde?
if sex = female AND children >0 => x0th08
if sex = male OR children=0 AND (x0th02, ..., x0th09 = 2 or 3) => x0th12
if sex = male OR children=0 AND (x0th02= 1 OR x0th03= 1 OR ..., x0th09= 1) => x0th12
In welchem Jahr wurde diese
zum ersten Mal diagnostiziert? x0th0da Jahr | | | | |
. . if sex =
Wissen sie noch den Namen
der Krankheit? (ODER: Wiirden x0th09b g]h?lﬁreonl:io
Sie sie bitte moglichst genau thh12_
beschreiben?)
x0th08 |9. Hatten Sie wahrend der/einer othos |1 Ja [J2 Nein [J3 Ich weiR es nicht

Schwangerschaft eine
Veranderung der
Schilddriisenfunktion?
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Schilddriisse - Operation

X0th12 gc%?fd?iéﬁ%%lﬁ&ils eine x0th12 [[J1 Ja [J2 Nein []3 IchweiR es nicht | x0th13
durchgefihrt?
x0th12a |In welchem Jahr? «Oth12a
Jahr | | | |
Gemal Liste 18: Erinnern Sie S
sich an die Art der Operation? 11 Teilweise Entfernung
[]2 Volistandige Entfernung x0th13
x0th12b
[13 Struma (Kropf)
(14 Anderes
Beschreiben Sie die Operation «Oth12¢
maoglichst genau:
Schilddrisse - Therapie
x0th13 gsmaersm;?ziiz:rHaben Sie []1 Ja, Radiojodtherapie
Sgglrggru:r?gtheraple x0th13 [[J2 Ja, medizinische oder medikamentdse
gen: Therapie
[13 Nein
x0th14
[14 Ich weiR es nicht
In welchem Jahr wurde die
Behandlung zum ersten Mal x0th13a | Von (Jahr) l l l l |
durchgefuhrt?
Bis wann wurde die .
Behandlung durchgefihrt? x0th13b | Bis (Jahr) l l l l |
Oder bis heute L1 Ja [J2 {Neino}
Schilddrisse - Familiar
X0th14 | Leiden andere Personen in x0th14 |[[J1 Ja []2 Nein []3 Ich weiR es nicht end

lhrer Familie an einer
Erkrankung der
Schilddrisenfunktion?

43




x0th14a

Welches ist |hr

Verwandtschaftsgrad zu [CHECKBOX] Ja Nein
dieser/n Person/en? Oth1da | Mutter 1 2
x0th14b | Vater (1 ]2
x0thl4c |Bruder/Brider (1 12
x0th14d | Schwester(n) 1 12
x0thl4e |Sohn/Séhne (1 12
x0th14f | Tochter/Téchter (1 12
Falls Sie es wissen, wie lautet x0th14g

der Namen der Erkrankung?
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Herzinfarkt - Angina pectoris
In use until 2014-08-29

XOmiOO |Haben Sie jemals Schmerzen : : .
oder Unbehagen im Brustraum xomioo |[11 Ja 12 Nein Ao
verspurt?

INT: Angina Pectoris

xOmiOl |Treten die Schmerzen oder 1 Ja
dieses Unbehagen auf, wenn
Sie in Eile sind, bergauf gehen
oder sich sonst wie korperlich _ . .
anstrengen? x0miol |[]2 Nein x0mi08

13 Ich bin nie in Eile oder gehe nicht bergauf
[]4 Ich weiB es nicht

x0mi02 | Treten diese Beschwerden auf, xomio2 |[J1 Ja [12 Nein []3 Ich weiR es nicht
wenn Sie in normalem Tempo
auf ebener Strecke gehen?

X0mi03 | GemaR Liste 20: Was tun Sie, .
wenn Sie wihrend des Gehens [11 Ich gehe langsamer oder bleibe stehen
Schmerzen oder Unbehagen im
Brustraum bekommen? _ ) ) ) .

x0mio3 |[]2 Ich gehe im gleichen Tempo weiter x0mi08
[13 Ich nehme Nitropraparate ein

X0miO4 |Verschwinden diese . . .
Beschwerden innerhalb 10 xomio4 | []2  Nein L1 Ja Ao
Minuten, wenn Sie langsamer
gehen oder stehen bleiben?

x0miO5a | Wirden Sie mir zeigen, wo
dieser Schmerz oder dieses Ja Nein
Unbehagen aufgetreten ist?

INT: Mehrfachnennung xOmi05a | Hinter dem Brustbein (1 ]2
moglich!
Den Probanden die Stelle(n) xOmiO5b | Linke vordere Brust 1 12
selbst zeigen lassen und dann | e | Hals/Kieferwinkel (1 ]2
codieren.
xOmio5d | Linke Schulter (1 ]2
xOmio5e | Anderes (1 ]2
?
Wenn andere Stelle, welche? «Omio5f
X0miO6 | Strahlt der Schmerz oder das xomios |1 Ja [J2 Nein

Unbehagen in den linken Arm
aus?
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x0mio7

Haben Sie jemals einen sehr
starken Schmerz quer durch
den Brustraum gehabt, der eine
halbe Stunde oder langer
dauerte?

x0mio7

1

Ja ]2 Nein

Herzinfarkt

- Angina pectoris (revised)
In use since 2014-09-01

XO0miO0 |Haben Sie jemals Schmerzen . . -
oder Unbehagen im Brustraum xomioo |[11 Ja 12 Nein AU
verspurt?

INT: Angina Pectoris

XOmiOl | Treten die Schmerzen oder 1 Ja
dieses Unbehagen auf, wenn
Sie in Eile sind, bergauf gehen
oder sich sonst wie korperlich .
anstrengen? P x0miol [[J2 Nein x0mio7

13 Ich bin nie in Eile oder gehe nicht bergauf
[]4 Ich weiR es nicht

x0mi02 | Treten Q|e_se Beschwerden auf, x0mio2 [[J1 Ja []2 Nein []3 Ich weiR es nicht
wenn Sie in normalem Tempo
auf ebener Strecke gehen?

XxOmiO3 [ GemaR Liste 20: Was tun Sie, ,
wenn Sie wahrend des Gehens [J1 Ich gehe langsamer oder bleibe stehen
Schmerzen oder Unbehagen im
Brustraum bekommen? . . . . .

x0mio3 |[]2 Ich gehe im gleichen Tempo weiter x0miQ7
13 Ich nehme Nitropraparate ein
x0miO4 [ Verschwinden diese . .
Beschwerden innerhalb 10 xomio4 |[11 Ja 12 Nein
Minuten, wenn Sie langsamer
gehen oder stehen bleiben?

x0miO5a | Wirden Sie mir zeigen, wo
dieser Schmerz oder dieses Ja Nein
Unbehagen aufgetreten ist?

INT: Mehrfachnennung xOmi05a | Hinter dem Brustbein 1 12
maoglich!
Den Probanden die Stelle(n) x0miO5b | Linke vordere Brust 1 ]2
selb_st zeigen lassen und dann x0mi05¢c | Hals/Kieferwinkel 1 12
codieren.
x0mi05d | Linke Schulter 1 ]2
x0mi05e | Anderes 1 ]2
2
Wenn andere Stelle, welche <Omio5f
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x0miO6

Strahlt der Schmerz oder das
Unbehagen in den linken Arm
aus?

x0mio6

(11 Ja

]2

Nein

x0mio7

Haben Sie jemals einen sehr
starken Schmerz quer durch
den Brustraum gehabt, der eine
halbe Stunde oder langer
dauerte?

x0mio7

(11 Ja

]2

Nein

Herzinfarkt - Herzkranzgefal3e

x0mi08

Haben Sie soweit Sie wissen
eine Erkrankung der
Herzkranzgefalie?

INT: Arterienverkalkung der
Herzkranzgefalie

x0mi08

[]1 Ja

[ ]2 Nein

13 Ich weiR es nicht

x0mi09

In welchem Jahr wurde diese
zum ersten Mal diagnostiziert?

INT: Falls der Zeitpunkt
unbekannt ist, Jahr 9999
kodieren.

x0miO8b

Jahr

Werden/wurden Sie deswegen
von einem Arzt behandelt?

x0mi08d

[]1 Ja, in der Vergangenheit [ ]3 Nein

[ 12 Ja, gegenwartig

[ 14 Ich weiR es nicht

Herzinfarkt

x0mi09

Hatten Sie jemals einen von
einem Arzt festgestellten
Herzinfarkt?

x0mio9

(11 Ja

[ ]2 Nein

[ 13 Ich weiR es nicht

x0mil6é

x0mil0

Wie viele Herzinfarkte hatten
Sie insgesamt?

x0mil0

xOmilla

Geben Sie bitte das Jahr an, in dem der 1. Herzinfarkt/ 2. Herzinfarkt/ 3. Herzinfarkt/ 4. Herzinfarkt/

5. Herzinfarkt aufgetreten ist.

INT: Wenn mehr als fuinf Herzinfarkte, den ersten und die letzten vier Herzinfarkte eingeben.

Falls der Herzinfarkt erst spéter festgestellt wurde und der Zeitpunkt unbekannt ist, Jahr 9999

kodieren.

(xOmilla/ xOmil2a / xOmil3a / xOmilda / xOmil5a)

Wurden Sie damals stationar in einem Krankenhaus behandelt?

(x0OmMil1lb / xOmil12b / xOmil13b / xOmildb / xOmil5b)

In welchem Krankenhaus wurden Sie behandelt?

(xOmillc / xOmil2c / xOmil3c / xOmildc / xOmil5c)
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Jahr Bezeichnung

und Lokalisation

Stationar behandelt?

Nein

]2

Ja

1 =)
O1=)
I —
Oi1=
O1=

Krankenhaus

x0mil6é

if xOmil0
=1

Herzinfarkt - Operation

x0mil6

Wurde bei Ihnen schon einmal
eine Herzkatheteruntersuchung
(Koronarangiographie)
durchgefiihrt?

x0mil6

(11 Ja

[]2 Nein

[ 13 Ich weiR es nicht

x0mil7

Wurde bei Ihnen schon einmal
eine Herz-Operation
durchgefiihrt?

x0mil7

(11 Ja

[]2 Nein

13 Ich weiR es nicht

x0mil8

Wurde bei Ihnen schon einmal
eine Bypass-Operation oder
eine Angioplastie
(Stentimplantation)
durchgefuhrt?

x0mil8

[]1 Ja

]2 Nein

I3 Ich weiR es nicht
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Herzinsuffizienz - Symptome

x0hf01

Haben Sie Luftnot,
Kurzatmigkeit bei Belastung,
z.B. beim Treppensteigen?

INT: (Dyspnoe)

x0hf01

(11 Ja

[]2 Nein

[ 13 Ich weiR es nicht

x0hf02

Seit wann? (Jahr)

INT: Falls der Zeitpunkt
unbekannt ist, Jahr 9999
kodieren.

x0hfOla

Jahr

x0hf02

Haben Sie "Wasser in der
Lunge"?

INT: (Linksherzinsuffizienz)

x0hf02

[]1 Ja

[ ]2 Nein

I3 Ich weiR es nicht

x0hf03

Seit wann? (Jahr)

INT: Falls der Zeitpunkt
unbekannt ist, Jahr 9999
kodieren.

x0hf02a

Jahr

x0hf03

Haben Sie haufig geschwollene
Beine wegen "Wasser in den
Beinen"?

INT: (Rechtsherzinsuffizienz)

x0hf03

[]1 Ja

[ ]2 Nein

I3 Ich weiR es nicht

x0hf04

Seit wann? (Jahr)

INT: Falls der Zeitpunkt
unbekannt ist, Jahr 9999
kodieren.

x0hf03a

Jahr

Herzinsuffizienz - Erkrankungen

x0hf04

Haben Sie soweit Sie wissen
eine Herzmuskelentziindung?

INT: (Myokarditis)

X0hf04

(11 Ja

[]2 Nein

[ 13 Ich weiR es nicht

x0hf05

Seit wann? (Jahr)

INT: Falls der Zeitpunkt
unbekannt ist, Jahr 9999
kodieren.

x0hfO4a

Jahr

Beschreiben Sie die Krankheit
maoglichst genau:

x0hfO4c

x0hf05

Haben Sie soweit Sie wissen
eine Herzmuskelerkrankung?
(z.B. Herzmuskelverdickung)

X0hf05

[]1 Ja

[ ]2 Nein

I3 Ich weiR es nicht

x0hf06

Seit wann? (Jahr)

INT: Falls der Zeitpunkt
unbekannt ist, Jahr 9999
kodieren.

x0hfO5a

Jahr

Beschreiben Sie die Krankheit
maoglichst genau:

x0hf05c
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x0hf06

Hatten Sie jemals, auch als
Kind, einen Herzfehler?

INT: mittels Echokardiografie,
nicht allein auskultieren des
Herzens mit Stethoskop

Septumdefekt = "Loch im
Herzen", Klappendefekt =
Herzklappenfehler

x0hf06

(11 Ja

[]2 Nein

[ 13 Ich weiR es nicht

x0hfO7

Beschreiben Sie den Herzfehler
maoglichst genau:

x0hf0O6a

Herzinsuffizienz - EKG

x0hf07

Hat bei Ilhnen jemals ein Arzt
ein EKG geschrieben? (mit
Ausnhahme von obligatorischen
EKGs wegen Leistungssport,
aus beruflichen Griinden oder
zur operativen Vorbereitung)

X0hf07

[]1 Ja

[ ]2 Nein

I3 Ich weiR es nicht

x0hf08

Gab es auffallige Befunde?

x0hf07c

[]1 Ja

[ ]2 Nein

x0hf08

Welche?

x0hf07d

In welchem Jahr hat das EKG
zum ersten Mal auffallige
Befunde gezeigt?

INT: Falls der Zeitpunkt
unbekannt ist, Jahr 9999
kodieren.

x0hf07a

Jahr

Herzinsuffizienz

x0hf08

Wurde bei Ihnen jemals von
einem Arzt eine
Herzinsuffizienz diagnostiziert?

INT: (Pumpschwache des
Herzmuskels)

x0hf08

[]1 Ja

[ ]2 Nein

I3 Ich weiR es nicht

end

In welchem Jahr wurde diese
zum ersten Mal diagnostiziert?

INT: Falls der Zeitpunkt
unbekannt ist, Jahr 9999
kodieren.

x0hf08a

Jahr
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Flimmern - Erkrankungen

x0af02 | Haben Sie Vorhofflimmern? . . .
(absolute Arthythmie) x0af02 [[J1 Ja [J2 Nein  []3 Ich weiR es nicht | x0af07
Wurde dies von einem Arzt . . .
diagnostiziert? x0af02a |[J1 Ja [ ]2 Nein [ 13 Ich weiR es nicht | x0af03
In welchem Jahr wurde dies
diagnostiziert? x0af02b | Jahr l l l l |
INT: Falls der Zeitpunkt
unbekannt ist, Jahr 9999
kodieren.
Werden/wurden Sie deswegen . . .
von einem Arat behandelt? []1 Ja, in der Vergangenheit [ ]3 Nein
x0af02d
[ ]2 Ja, gegenwirtig [ 14 Ich weiR es nicht
Flimmern - Symptome
x0af03 | Treten bei lhnen wéhrend des . . .
Vorhoffimmerns Beschwerden x0afo3 |[J1 Ja []2 Nein I3 Ich weiR es nicht | x0af04
auf?
x0af03a | GemaR Liste 21: Welche? .
Ja Nein
x0af03a |Herzrasen 1 ]o
x0af03b | Herzstolpern 1 o
x0af03c | Schwache/Mudigkeit 1 o
x0af03d | Atemnot 1 ]o
x0af03e | Brustschmerzen 1 ]o
x0af03f | Unruhe 1 o
x0af03g | Schwindel 1 o
x0af03h | Andere 1 ]o
x0af03i | Beschreiben Sie die anderen x0af03i
Beschwerden
Flimmern - Chronisch
x0af04 | Tritt das Vorhofflimmern
chronisch anhaltend, d.h. L1 Ja x0af07
dauernd ohne Unterbrechung
auf? .
x0afo4 |[J2 Nein
[ I3 Ich weiR es nicht x0af07
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x0af05 | GemaR Liste 22: Wie haufig tritt 1

bei lhnen das Vorhofflimmern Einmal taglich

-
auf: []2 Einmal wochentlich
x0af05
[]3 Einmal monatlich

[]4 Einmal jahrlich

x0af06 |GemaR Liste 23: Wie lange
dauert eine Vorhofflimmer- [J1 Sekunden
. ) °
Attacke im Schnitt an~ [J2 Minuten
x0af06
13 Stunden
[14 Tage

Flimmern - Rhythmusstdrung

x0af07 | Hatten Sie Herzstolpern,
unregelmaRiges Schlagen,
Herzrasen, oder Herzflattern?

x0afo7 |[J1 Ja [ ]2 Nein [ 13 Ich weiR es nicht | x0af08

INT: Schnelleres Herzklopfen,
das durch Aufregung
verursacht ist, ist nicht mit
einzuberechnen.

Seit wann? (Jahr)

INT: Falls der Zeitpunkt
unbekannt ist, Jahr 9999
kodieren.

x0af07a | Jahr | | | | |

Beschreiben Sie die Art der

Rhythmusstérung x0af07c

Flimmern - Behandlungen

x0af08 | Wurde bei Ihnen wegen einer
Herzrhythmusstérung bereits
eine Elektroschockbehandlung
durchgefiihrt?

x0af08 |[J1 Ja []2 Nein []3 Ich weiR es nicht
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x0af09

Ist bei lhnen eine
Bewusstlosigkeit mit einem
Kreislaufstillstand aufgetreten?

INT: Gemeint ist keine
Ohnmacht sondern eine
Synkope aufgrund eines
Herzstillstandes,
Kammerflimmern oder einer
anderen lebensbedrohlichen
Herzrhythmusstérung.

Im Falle einer Bewusstlosigkeit
im Rahmen eines Unfalls: Falls
die Bewusstlosigkeit die
Ursache des Unfalls war, d.h.

dem Unfall vorausging, bitte "ja"

antworten, wenn die
Bewusstlosigkeit Folge des
Unfalls war, bitte "nein"
antworten.

x0af09

(11 Ja

[]2 Nein

[ I3 Ich weiR es nicht

x0af10

Waren sie damals unter
kérperlicher oder psychischer
Belastung?

x0af09a

(11 Ja

]2 Nein

x0af10

Sind Sie schon einmal von
einem Arzt, einem
Rettungssanitater oder einer
anderen Person wiederbelebt
worden?

INT: Gemeint ist eine
Herzdruck-massage aufgrund
eines Herzstillstandes,
Kammerflimmern oder einer
anderen lebensbedrohlichen
Herzrhythmusstorung

x0af10

[]1 Ja

]2 Nein

I3 Ich weiR es nicht

x0afll

Sind Sie Herzschrittmacher-
Trager oder Trager eines
implantierten Defibrillators?

x0afll

[]1 Ja

]2 Nein

I3 Ich weiR es nicht
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Herzerkrankungen - Andere

x0af12 | Haben Sie noch eine andere
Erkrankungen des Herzens
Uber die wir noch nicht
gesprochen haben

x0af12 |[J1 Ja []2 Nein end

Beschreiben Sie diese
Erkrankungen des Herzens
maoglichst genau:

x0afl2a
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Blutgerinnsel - Arterien

x0ciO1l

Wurde bei Ihnen jemals von
einem Arzt eine periphere
arterielle Verschlusskrankheit
(,Schaufensterkrankheit,
schlechte Durchblutung der
Beine oder verschlossene oder
verengte Beinarterien)
diagnostiziert?

INT: Krampfadern oder
Venenentziindungen nicht
miteinbeziehen

x0ci01

(11 Ja

[]2 Nein

[ I3 Ich weiR es nicht

x0ci03

x0ci02a

Wurde bei Ihnen eine der
folgenden Behandlungen
durchgefuhrt:

Angiografie (Kontrastmittel, in
eine Beinarterie injiziert)?

x0ci02a

[]1 Ja

]2 Nein

I3 Ich weiR es nicht

x0ci02b

Wurde bei Ihnen eine der
folgenden Behandlungen
durchgefuhrt:

Angioplastie (Ballonkatheter um
einen Verschluss zu 6ffnen)?

x0ci02b

[]1 Ja

]2 Nein

I3 Ich weiR es nicht

x0ci02c

Wurde bei Ihnen eine der
folgenden Behandlungen
durchgefuhrt:

Operation um die Durchblutung
der Beinen zu verbessern (eine
Operation wegen Krampfadern
nicht miteinbeziehen)?

x0ci02c

[]1 Ja

]2 Nein

I3 Ich weiR es nicht

Blutgerinnsel - Venen

x0ciO3

Haben Sie jemals Krampfadern
in den Beinen gehabt?
(ausschliesslich Krampfadern
die wahrend einer
Schwangerschaft aufgetreten
sind)

x0ci03

(11 Ja

[ ]2 Nein

[ 13 Ich weiR es nicht

x0ci04

Haben Sie jemals eine
Venenentzindung bei
oberflachlichen Beinvenen
gehabt?

x0ci04

(11 Ja

[ ]2 Nein

13 Ich weiR es nicht

x0ci05

Wurde bei Ihnen jemals von
einem Arzt eine Lungenembolie
oder Blutgerinnsel in der Lunge
diagnostiziert?

x0ci05

(11 Ja

[ ]2 Nein

13 Ich weiR es nicht

x0ci06

Wurde bei Ihnen jemals von
einem Arzt eine tiefe
Venenthrombose oder
Blutgerinnsel in den Beinen
diagnostiziert?

x0ci06

[]1 Ja

[ ]2 Nein

I3 Ich weiR es nicht

end
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Wurde Sie jemals von einem
Arzt oder einer
Krankenschwester zu Hause
oder ambulant mit Spritzen
(Gblicherweise gefolgt von
einer Behandlung mit
Blutverdiinnungsmitteln wie
Coumadin, Warfarin) wegen
Blutgerinnsel in den Beinen,
auch tiefe Venenthrombose
oder TVT genannt, behandelt?

x0ci06a

(11 Ja

[ ]2 Nein

13 Ich weiR es nicht

Wurden bei Ihnen jemals
ambulant Untersuchung (z.B.
Ultraschall) wegen
Blutgerinnsel in den Beinen,
auch tiefe Venenthrombose
oder TVT genannt,
durchgefiihrt?

x0ci06b

(11 Ja

[ ]2 Nein

[ 13 Ich weiR es nicht

56




Schlaganfall - TIA

x0st21

Wurde lhnen jemals eine
transitorische ischamische
Attacke (TIA) diagnostiziert?

x0st21

(11 Ja

[ ]2 Nein

[ I3 Ich weiR es nicht

x0st00

Wann? (Jahr)

INT: Falls der Zeitpunkt
unbekannt ist Jahr 9999
kodieren.

x0st21a

Jahr

Beschreiben Sie die Situation
maoglichst genau:

Xx0st21c

Schlaganfall

x0st00

Hatten Sie jemals einen von
einem Arzt festgestellten
Schlaganfall (Gehirnschlag)?

x0st00

(11 Ja

[ ]2 Nein

[ I3 Ich weiR es nicht

Xx0st07

x0st06a

Wann ist der erste Schlaganfall
aufgetreten?

x0st06a
x0st06b

Schlaganfall - Symptomel

x0st07

Hatten Sie jemals fiur 24
Stunden oder langer plétzlich
einen Verlust oder eine
Anderung des
Sprechvermégens?

x0st07

[]1 Ja

[ ]2 Nein

13 Ich weiR es nicht

X0st08

Ist dieser Vorfall pl6tzlich
aufgetreten?

x0st07a

[]1 Ja

(]2 Nein

x0st08

Hatten Sie jemals fiur 24
Stunden oder langer plétzlich
einen Verlust des
Sehvermdégens, oder sahen Sie
verschwommen?

x0st08

[]1 Ja

[ ]2 Nein

13 Ich weiR es nicht

Xx0st09

Ist dieser Vorfall pl6tzlich
aufgetreten?

x0st08a

[]1 Ja

(]2 Nein

x0st09

Hatten Sie jemals fir 24
Stunden oder langer plétzlich
einen Anfall von Doppeltsehen?

x0st09

[ ]2 Nein

[ I3 Ich weiR es nicht

x0st10

x0st09a

Verschwand das Sehen von
Doppelbildern, wenn Sie ein
Auge geschlossen haben?

(11 Ja

x0st09a

[ ]2 Nein

Xx0st10

I3 Ich weil? es nicht
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Ist dieser Anfall plétzlich
aufgetreten?

x0st09b

1

Ja

]2 Nein

Schlaganfall - Symptome2

x0st10

Hatten Sie jemals fir 24
Stunden oder langer plétzlich
ein Taubheitsgefiihl, Kribbeln
oder Verlust des Gefiihls auf
einer Seite lhres Korpers,
einschliellich lhres Gesichts,
Arms oder Beins?

x0st10

[l

Ja

[ ]2 Nein [3 Ich weiR es nicht

x0stl1l

Trat das Taubheitsgefiihl oder
Kribbeln nur auf, wenn Sie lhre
Arme oder Beine in einer
bestimmten Position hielten?

(1

Ja

x0stl1l

x0st10a

L2
L3

Nein

Ich weil3 es nicht

Ist dieser Vorfall plétzlich
aufgetreten?

x0st10b

1

Ja

]2 Nein

x0st1l

Hatten Sie jemals fir 24
Stunden oder langer plétzlich
Lahmungs- oder
Schwacheerscheinungen auf
einer Seite lhres Korpers,
einschliel3lich Ihres Gesichts,
Arms oder Beins?

x0stl1l

1

Ja

[ ]2 Nein []3 Ich weiR es nicht

Xx0st12

Ist dieser Vorfall plétzlich
aufgetreten?

Xx0Ostlla

Ja

]2 Nein

Xx0st12

Hatten Sie jemals fir 24
Stunden oder langer einen
Schwindelanfall,
Gleichgewichtsverlust oder
Drehschwindel?

x0st12

Ja

[ ]2 Nein [3 Ich weiR es nicht

end

Traten der Schwindel,
Gleichgewichtsverlust oder
Drehschwindel nur auf, wenn
Sie die Position ihres Kopfes
oder Kérpers verandert haben?

x0stl2a

Ja

[ ]2 Nein []3 Ich weiR es nicht
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Neurologie - Epilepsie

x0ne09

Wurden bei Ihnen jemals von
einem Arzt Epilepsie
diagnostiziert?

x0ne09

(11 Ja

[ ]2 Nein

[ 13 Ich weiR es nicht

x0OnelO

In welchem Jahr wurde zum
ersten Mal Epilepsie
diagnostiziert?

INT: Falls der Zeitpunkt der
Diagnose unbekannt ist, Jahr
9999 kodieren.

x0ne09a

Jahr

x0nelO

Wurden bei Ihnen jemals von
einem Arzt Fieberkrdmpfe
(meist als Kind) diagnostiziert?

x0nel0

[]1 Ja

[ ]2 Nein

I3 Ich weiR es nicht

x0ne02

In welchem Jahr wurde zum
ersten Mal Fieberkrampfe
diagnostiziert?

INT: Falls der Zeitpunkt der
Diagnose unbekannt ist, Jahr
9999 kodieren.

x0nelOa

Jahr

Neurologie - Tremor

x0ne02

Haben Sie unkontrolliertes
Zittern?

INT: auch: Schrift im Vergleich
zu friher zittriger oder kleiner
geworden.

x0ne02

(11 Ja

[ ]2 Nein

[ 13 Ich weiR es nicht

x0pk01

Wourde dies von einem Arzt
diagnostiziert?

x0ne02a

(11 Ja

[ ]2 Nein

[ 13 Ich weiR es nicht

x0ne03

Wann? (Jahr)

INT: Falls der Zeitpunkt
unbekannt ist, Jahr 9999
kodieren.

x0ne02b

Jahr

Werden/wurden Sie deswegen
von einem Arzt behandelt?

x0ne02d

[]1 Ja, in der Vergangenheit [ ]3 Nein

[ ]2 Ja, gegenwirtig

[]4 Ich weiB es nicht

x0ne03

Wo zittern Sie (Arme, Beine,
Kopf,...):

x0ne03a

Zittern Sie in Ruhe, z.B. wenn
Sie auf dem Divan sitzen und
Fernsehen schauen?
(Ruhetremor)

x0ne03b

[]1 Ja

(]2 Nein

Zittern Sie bei
Bewegungen/bestimmter
Haltung, z.B. wenn Sie eine
Tasse, ein Glas oder einen
Loffel far die Suppe halten?
(postural-kinetisch)

Xx0ne03c

[]1 Ja

(]2 Nein
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Neurologie - Parkinson

x0pk01

Haben oder hatten Sie
Probleme beim Aufstehen von
einem Stuhl?

x0pk01

(11 Ja

]2 Nein

[ I3 Ich weiR es nicht

x0pk02

Ist IThre Handschrift im
Verhaltnis zu frither kleiner
geworden?

x0pk02

[]1 Ja

]2 Nein

13 Ich weiB es nicht

x0pk03

Hat Ihnen jemand gesagt, dass
Ilhre Stimme leiser ist als
friher?

x0pk03

[]1 Ja

]2 Nein

13 Ich weiB es nicht

x0pk04

Sind oder waren Sie beim
Gehen unsicher?

x0pk04

]2 Nein

13 Ich weiB es nicht

x0pk05

Hatten Sie jemals das Gefuhl,
dass |hre FiiRe am Boden
kleben?

x0pk05

]2 Nein

13 Ich weiB es nicht

x0pk06

Hat lhnen jemand gesagt, dass
Ihr Gesicht weniger Ausdruck
hat als friher?

xOpk06

(11 Ja

]2 Nein

[ I3 Ich weiR es nicht

x0pkQ7

Zittern lhre Arme oder Beine?

x0pk07

(11 Ja

]2 Nein

[ I3 Ich weiR es nicht

x0pk08

Fallt es lhnen schwerer als
friher Knopfe an Ihrem Hemd
oder lhrer Bluse zu knopfen?

x0pk08

(11 Ja

]2 Nein

[ I3 Ich weiR es nicht

x0pk09

Streifen Sie Ihre FulRe beim
Gehen nach oder machen Sie
kleinere Schritte als friher?

x0pk09

(11 Ja

]2 Nein

[ I3 Ich weiR es nicht

x0pk10

Hat Ihnen jemand gesagt, dass
Sie an der Parkinson'schen
Krankheit leiden?

x0pk10

[]1 Ja

]2 Nein

13 Ich weiB es nicht

xOpk11

Haben Sie jemals die
Medikamente Sinemet oder
Madopar genommen?

x0pk11

[]1 Ja

]2 Nein

13 Ich weiB es nicht

Neurologie - Vergesslichkeit

x0ne06

Fallt Ihnen Vergesslichkeit
(auch Orientierungsstérungen)
auf? Z.B. Verlaufen auf
bekannten Wegen

INT: M. Alzheimer

x0ne06

(11 Ja

[ ]2 Nein

[ 13 Ich weiR es nicht

x0ne07

Wourde dies von einem Arzt
diagnostiziert?

x0ne06a

(11 Ja

[ ]2 Nein

[ 13 Ich weiR es nicht

x0ne07

Seit wann? (Jahr)

INT: Falls der Zeitpunkt
unbekannt ist, Jahr 9999
kodieren.

x0ne06b

Jahr
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Werden/wurden Sie deswegen
von einem Arzt behandelt?

x0ne06d

[]1 Ja, in der Vergangenheit [ ]3 Nein

[12 Ja, gegenwartig

[]4 Ich weiR es nicht

Neurologie - Multiple Sklerose

x0ne07

Wurde bei Ihnen jemals von
einem Arzt Multiple Sklerose
diagnostiziert?

x0ne07

[]1 Ja

[ ]2 Nein

I3 Ich weiR es nicht

x0ne08

In welchem Jahr wurde zum
ersten Mal Multiple Sklerose
diagnostiziert?

INT: Falls der Zeitpunkt der
Diagnose unbekannt ist, Jahr
9999 kodieren.

x0ne07a

Jahr

Neurologie - KTS

x0ne08

Leiden Sie an
Missempfindungen,
Ameisenkribbeln oder
(brennenden) Schmerzen an
der Hand?

INT: Karpaltunnelsyndrom,
Kompressionsneuropathie des
N. medianus im Handgelenk

x0ne08

(11 Ja

[ ]2 Nein

[ 13 Ich weiR es nicht

x0ne21

Seit wann? (Jahr)

INT: Falls der Zeitpunkt
unbekannt ist, Jahr 9999
kodieren.

x0ne08a

Jahr

Neurologie - Andere

x0ne2l

Leiden Sie an sonstigen
neurologischen Symptomen
oder Krankheiten Uber die wir
noch nicht gesprochen haben?

INT: Depression und Unruhe
sind auszuschliel3en.

x0ne21

[]1 Ja

[ ]2 Nein

I3 Ich weiR es nicht

end

x0ne2le

Beschreiben Sie die
neurologische Krankheit
maoglichst genau:

x0ne2le

Wurde dies von einem Arzt
diagnostiziert?

x0ne2la

[]1 Ja

[ ]2 Nein

I3 Ich weiR es nicht

x0ne22

Seit wann? (Jahr)

INT: Falls der Zeitpunkt
unbekannt ist, Jahr 9999
kodieren.

x0ne21b

Jahr
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Werden/wurden Sie deswegen
von einem Arzt behandelt?

x0ne21d

[]1 Ja, in der Vergangenheit [ ]3 Nein

[12 Ja, gegenwartig [ 14 Ich weiR es nicht

x0ne22

Haben Sie noch eine andere
neurologische Krankheit Gber
die wir noch nicht gesprochen
haben

x0ne22

(11 Ja [ ]2 Nein

end

x0ne22e

Beschreiben Sie die
neurologische Krankheit
maoglichst genau:

x0ne22e

Wurde dies von einem Arzt
diagnostiziert?

x0ne22a

[]1 Ja [ ]2 Nein []3 Ich weif’ es nicht

end

Seit wann? (Jahr)

INT: Falls der Zeitpunkt
unbekannt ist, Jahr 9999
kodieren.

x0ne22b

Jahr |||||

Werden/wurden Sie deswegen
von einem Arzt behandelt?

x0ne22d

[]1 Ja, in der Vergangenheit [ ]3 Nein

[ ]2 Ja, gegenwirtig []4 Ich weiR es nicht
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Kopfschmerzen

x0mgO0l |Hatten Sie in den vergangenen . . .
12 Monaten Kopfschmerzen? x0omgo1l |[[J1 Ja [J2 Nein []3 Ich weiR es nicht end
x0mg02a |GemaR Liste 24: Wie oft hatten
Sie in den letzten 3 Monaten [11 Selten (an 1 Tag/Monat)
2
Kopfschmerzen? [ ]2 Gelegentlich (an 2 bis 4 Tagen/Monat)
x0mg02a |[]3 Oft (an 5 bis 15 Tagen/Monat)
[J4 Chronisch (an mehr als 15 Tagen/Monat)
x0mg04 | GemaR Liste 25: Wie lange : :
dauern lhre Kopfschmerzen an, (11 Bis zu 30 Minuten
wenn Sie kein Me(_jlkament [J2 Mehr als 30 Minuten bis 4 Stunden
einnehmen oder eine
Behandlung erfolgslos bleibt? (13 Mehr als 4 Stunden bis 3 Tage
x0mg04
[J4 Mehr als 3 bis 7 Tage
[J5 Uber 7 Tage
[ 16 Ich weiR es nicht
Kopfschmerzen - Merkmale
x0mgQ05 | Geben Sie bitte an, ob die

verschiedenen
Kopfschmerzmerkmale auf Sie
zutreffen oder nicht.

Haben Sie Kopfschmerzen...

INT: Wenn die Unterfrage
vorgelesen wird, immer mit;
"Haben Sie Kopfschmerzen"
beginnen.

x0mg05

x0mg06

x0mg07

x0mg08

x0mg09

x0mg10

x0mg1ll

x0mg12

Ja Nein

die sich auf eine Kopfhalfte beschranken?

1 12

die bei Ihnen beidseitig auftreten?

1 12

die einen pulsierenden oder pochenden Charakter
haben? (1 ]2

die einen dumpfen, driickenden bis ziehenden
Charakter haben? (1 ]2

die plétzlich an einer einzigen Stelle des Kopfes
auftreten und nur fir Sekunden stechend anhalten?

1 12

die lhre Ubliche Tagesaktivitat erheblich
beeintrachtigen? 1 12

die durch korperliche Aktivitat, z.B. beim
Treppensteigen, verstarkt werden?

1 12

die von Ubelkeit begleitet werden?

1 12
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x0mg13

x0mg14

x0mg15

x0mgl6

x0mgl7

x0mgl8

x0mg19

x0mg20

die von Erbrechen begleitet werden?

1 12

die von Gerauschiuberempfindlichkeit begleitet
werden? (1 ]2

die von Lichtiiberempfindlichkeit begleitet werden?

1 12

die von Geruchstberempfindlichkeit begleitet
werden? (1 ]2

die mit Flimmern vor den Augen oder Ausfall im
Gesichtsfeld einhergehen?  []1 12

die mit tranendem oder gerdtetem Auge oder
laufender Nase auf der betroffenen
Kopfschmerzseite einhergehen?

1 12

die mit Schwache, Lahmung oder Taubheitsgefthl
eines Armes oder Beines,oder Sprachstérungen
einhergehen? 1 12

die nur im Schlaf auftreten und Sie dann
aufwecken? 1 ]2

Kopfschmerzen - Starke

x0mg21 |Wie lange leiden Sie schon an «Omazl | | |
Kopfschmerzen? Geben Sie 9 ——
bitte die entsprechende Zeit in
Jahren an.

x0mg22 |Wie wirden Sie die Starke lhrer xomg22 |01 CJ2 I3 Cla [CIs Cle J7 Cls Clo [J10

Kopfschmerzen durchschnittlich
einstufen?

1 = Sehr schwache Schmerzen ... 10 = Sehr starke Schmerzen
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Schmerzen - Ruckenschmerzen

X0pn00 | Leiden Sie seit mehr als 6 .
Monaten an regelmaiig xopn00 |[]1 Ja [J2 Nein end
wiederkehrenden Schmerzen
im Allgemeinen (ausgenommen
Kopfschmerzen)?
x0pn01 |Leiden Sie an .
Ruckenschmerzen? x0pn01 |[]1 Ja [ ]2 Nein x0pn1l
x0pn05a | Lokalisation der Ja Nein
Ruckenschmerzen: (siehe
Abbildung) x0pn05a |lumbal (Lendenwirbelsaule)  []1 12
x0pn05b | thorakal (Brustwirbels&ule) 1 12
x0pn05¢ | zervikal (Halswirbels&ule) 1 12
x0pn06a | Strahlt der Schmerz in Arm Ja Nein
oder Bein aus?
xOpn06a | Bein 1 12
x0pn06b | Arm 1 12
x0pn02a | Wie lange leiden Sie schon an «Opn02a
Riickenschmerzen? Geben Sie P |_|_| Monaten
bitte die entsprechende Zeit in «0on02b
Monaten/Jahren an. P |_|_| Jahren
INT: Mehr als 12 Monate in
Jahre + Monate aufteilen.
Haufigkeit Tage/Monat oder
Tage/Jahr x0pn03a |_|_| Tage/Monat
x0pn03b |_|_| Tage/Jahr
Starke der Schmerzen xopn04 |11 [J2 013 4 [Is e CI7 CIs Clo (10
1 = Sehr schwache Schmerzen ... 10 = Sehr starke Schmerzen
Schmerzen - Gelenkschmerzen
x0pnll |Leiden Sie an .
Gelenkschmerzen? xOpnll |[]1 Ja [ ]2 Nein x0pn21
Wie lange leiden Sie schon an «Oonl2a
Gelenkschmerzen? Geben Sie P |_|_| Monaten
bitte die entsprechende Zeit in «0on12b
Monaten/Jahren an. P |_|_| Jahren

INT: Mehr als 12 Monate in
Jahre + Monate aufteilen.
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Haufigkeit Tage/Monat oder

Tage/Jahr xOpn13a |_|_| Tage/Monat
x0pn13b |_|_| Tage/Jahr
x0pnl4 | Starke der Gelenkschmerzen xopni4 |1 [CJ2 I3 CJa s Cle 17 CIs Cle [J10
1 = Sehr schwache Schmerzen ... 10 = Sehr starke Schmerzen
Welche Gelenke sind x0pn15
betroffen?
Schmerzen - Andere
x0pn21 |Leiden Sie an anderen .
Schmerzen (z.B. x0pn21 |[]1 Ja [ ]2 Nein x0pn30
Bauchschmerzen,
Regelschmerzen,
Zahnschmerzen)?
INT: Mehr als 12 Monate in
Jahre + Monate aufteilen.
Wie lange leiden Sie schon an «0DN22a
diesen Schmerzen? Geben Sie P |_|_| Monaten
bitte die entsprechende Zeit in «00n22b
Monaten/Jahren an. P |_|_| Jahren
INT: Mehr als 12 Monate in
Jahre + Monate aufteilen.
Haufigkeit Tage/Monat oder
Tage/Jahr xOpn23a |_|_| Tage/Monat
x0pn23b |_|_| Tage/Jahr
x0pn24 | Starke der Schmerzen xopn24 |1 Cl2 CI3 Cl4 OI5 Cle C17 CIs Clo 1o
1 = Sehr schwache Schmerzen ... 10 = Sehr starke Schmerzen
Beschreibung/Lokalisation: x0pn25
Schmerzen - Hauptschmerz
x0pn30 | Welcher ist der Hauptschmerz? | x0pn30
X0pn31 |Wie groR ist die durch den xopn31 |1 Cl2 CJs Cl4 OJs Ol 17 s [l 1o

Schmerz/die Schmerzen
verursachte Beeintréachtigung
im Alltag?

1 = Keine Beeintrachtigung... 10 = Sehr starke Beeintrachtigung
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Sonstiges - Unfalle

x00t01

Hatten Sie jemals permanente
Verletzungen auf Grund eines
Unfalls? (Arbeits-,
Verkehrsunfall oder Unfall in
der Freizeit)

x0ot01

(11 Ja []2 Nein []3 Ich weiR es nicht

x0o0t11

x0ot0la

Beschreibung der Verletzung:

x0ot0la

Wann? (Jahr)

INT: Falls der Zeitpunkt
unbekannt ist, Jahr 9999
kodieren.

x00t01b

Jahr I I I

Hatten Sie eine weitere
permanente Verletzung auf
Grund eines Unfalls?

x0ot02

[]1 Ja [ ]2 Nein

x0otll

x0o0t02a

Beschreibung der Verletzung:

x0ot02a

Wann? (Jahr)

INT: Falls der Zeitpunkt
unbekannt ist, Jahr 9999
kodieren.

x00t02b

Jahr |||||

Hatten Sie eine weitere
permanente Verletzung auf
Grund eines Unfalls?

x00t03

(11 Ja []2 Nein

x0o0t11

x00t03a

Beschreibung der Verletzung:

x0ot03a

Wann? (Jahr)

INT: Falls der Zeitpunkt
unbekannt ist, Jahr 9999
kodieren.

x00t03b

Jahr |||||

Hatten Sie eine weitere
permanente Verletzung auf
Grund eines Unfalls?

x0ot04

[]1 Ja [ ]2 Nein

x0otll

x0o0t04a

Beschreibung der Verletzung:

x0ot04a

Wann? (Jahr)

INT: Falls der Zeitpunkt
unbekannt ist, Jahr 9999
kodieren.

x00t04b

Jahr I I I
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Sonstiges - Krankheiten

x0ot11

Haben Sie sonst eine von
einem Arzt diagnostizierte
Krankheit tiber die wir nicht
gesprochen haben?

x0ot1l1

(11 Ja [ ]2 Nein

[ 13 Ich weiR es nicht

x00t21

x0otlla

Beschreiben Sie die Krankheit
maoglichst genau:

xOotlla

Seit wann leiden Sie daran?
(Jahr)

INT: Falls der Zeitpunkt
unbekannt ist, Jahr 9999
kodieren.

x0otl1lb

Jahr

Haben Sie noch eine von
einem Arzt diagnostizierte
Krankheit tiber die wir noch
nicht gesprochen haben?

x0ot12

[]1 Ja

[ ]2 Nein

x0ot21

x0otl2a

Beschreiben Sie die Krankheit
maoglichst genau:

x0otl2a

Seit wann leiden Sie daran?
(Jahr)

INT: Falls der Zeitpunkt
unbekannt ist, Jahr 9999
kodieren.

x00t12b

Jahr

Haben Sie noch eine von
einem Arzt diagnostizierte
Krankheit tiber die wir noch
nicht gesprochen haben?

x0o0t13

(11 Ja

[]2 Nein

x00t21

x0ot13a

Beschreiben Sie die Krankheit
maoglichst genau:

x0ot13a

Seit wann leiden Sie daran?
(Jahr)

INT: Falls der Zeitpunkt
unbekannt ist, Jahr 9999
kodieren.

x00t13b

Jahr

Haben Sie noch eine von
einem Arzt diagnostizierte
Krankheit tiber die wir noch
nicht gesprochen haben?

x0ot14

[]1 Ja

[ ]2 Nein

x0ot21

x0otl4a

Beschreiben Sie die Krankheit
maoglichst genau:

x0otl4a

Seit wann leiden Sie daran?
(Jahr)

INT: Falls der Zeitpunkt
unbekannt ist, Jahr 9999
kodieren.

x0ot14b

Jahr

Haben Sie noch eine von
einem Arzt diagnostizierte
Krankheit tGiber die wir noch
nicht gesprochen haben?

x0ot15

[]1 Ja

[ ]2 Nein

x0ot21
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x0ot15a

Beschreiben Sie die Krankheit
mdoglichst genau:

x0otl5a

Seit wann leiden Sie daran?
(Jahr)

INT: Falls der Zeitpunkt
unbekannt ist, Jahr 9999
kodieren.

x0ot15b

Jahr

Haben Sie noch eine von
einem Arzt diagnostizierte
Krankheit tGiber die wir noch
nicht gesprochen haben?

x0ot16

[]1 Ja

[ ]2 Nein

x0ot21

x0otl6a

Beschreiben Sie die Krankheit
maoglichst genau:

x0otl6a

Seit wann leiden Sie daran?
(Jahr)

INT: Falls der Zeitpunkt
unbekannt ist, Jahr 9999
kodieren.

x0ot16b

Jahr

Haben Sie noch eine von
einem Arzt diagnostizierte
Krankheit tGiber die wir noch
nicht gesprochen haben?

x0otl17

[]1 Ja

[ ]2 Nein

x0ot21

x0otl7a

Beschreiben Sie die Krankheit
mdoglichst genau:

x0otl7a

Seit wann leiden Sie daran?
(Jahr)

INT: Falls der Zeitpunkt
unbekannt ist, Jahr 9999
kodieren.

x00t17b

Jahr

Haben Sie noch eine von
einem Arzt diagnostizierte
Krankheit tiber die wir noch
nicht gesprochen haben?

x0o0t18

(11 Ja

[]2 Nein

x00t21

x00t18a

Beschreiben Sie die Krankheit
mdoglichst genau:

x0ot18a

Seit wann leiden Sie daran?
(Jahr)

INT: Falls der Zeitpunkt
unbekannt ist, Jahr 9999
kodieren.

x00t18b

Jahr

Haben Sie noch eine von
einem Arzt diagnostizierte
Krankheit tiber die wir noch
nicht gesprochen haben?

x0ot19

[]1 Ja

[ ]2 Nein

x0ot21

x0o0t19a

Beschreiben Sie die Krankheit
maoglichst genau:

x0ot19a
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Seit wann leiden Sie daran?
(Jahr)

INT: Falls der Zeitpunkt
unbekannt ist, Jahr 9999
kodieren.

x00t19b

Jahr

Haben Sie noch eine von
einem Arzt diagnostizierte
Krankheit tiber die wir noch
nicht gesprochen haben?

x00t20

(11 Ja

[]2 Nein

x00t21

x00t20a

Beschreiben Sie die Krankheit
mdoglichst genau:

x0ot20a

Seit wann leiden Sie daran?
(Jahr)

INT: Falls der Zeitpunkt
unbekannt ist, Jahr 9999
kodieren.

x00t20b

Jahr
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Sonstiges - Operationen

x0o0t21

Hatten Sie irgendwelche
Operationen Uber die wir nicht
gesprochen haben?

x0o0t21

(11 Ja

[ ]2 Nein

[ 13 Ich weiR es nicht

end

x0ot21a

Um welche Operation handelte

es sich dabei? x0ot21a

Wann? (Jahr)

INT: Falls der Zeitpunkt
unbekannt ist, Jahr 9999
kodieren.

x0o0t21b

Jahr

Hatten Sie noch eine
Operationen tber die wir noch
nicht gesprochen haben?

x0ot22

[]1 Ja

[ ]2 Nein

end

x0ot22a

Um welche Operation handelte

es sich dabei? x0ot22a

Wann? (Jahr)

INT: Falls der Zeitpunkt
unbekannt ist, Jahr 9999
kodieren.

x00t22b

Jahr

Hatten Sie noch eine
Operationen Uber die wir noch
nicht gesprochen haben?

x0ot23

(11 Ja

[ ]2 Nein

end

x0ot23a

Um welche Operation handelte

es sich dabei? x0ot23a

Wann? (Jahr)

INT: Falls der Zeitpunkt
unbekannt ist, Jahr 9999
kodieren.

x00t23b

Jahr

Hatten Sie noch eine
Operationen tber die wir noch
nicht gesprochen haben?

x0ot24

[]1 Ja

[ ]2 Nein

end

x0ot24a

Um welche Operation handelte

es sich dabei? x0ot24a

Wann? (Jahr)

INT: Falls der Zeitpunkt
unbekannt ist, Jahr 9999
kodieren.

x0o0t24b

Jahr

INT: Jetzt soll die Aufnahme gestoppt werden.
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Algometer

Bei dieser Untersuchung soll Ihre Fahigkeit, Druckschmerz zu empfinden, getestet werden. Ich
driicke jetzt gleich diesen Druckmesser gegen Ihren Finger. Das wird am Anfang nur ein
Druckgefuihl ausldésen, und irgendwann wird der Druck dann schmerzhatt. Sie sollen bitte sofort
"Stopp" sagen, sobald Sie nicht mehr nur einen Druck verspiren, sondern ein Schmerz
hinzukommt. Sie sollen also nicht abwarten, bis der Schmerz unertraglich wird, sondern sofort in
dem Moment, wo der Schmerz anfangt, "Stopp" sagen. Ich zeige lhnen das jetzt erst einmal am
Mittelfinger, und die eigentliche Messung fuhren wir dann am linken Zeigefinger durch.

Wert in kg einfugen x0amo1l | | | | |

Messung wurde am folgenden

Zeigefinger durchgefihrt: x0am02 |1 links [J2  rechts
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Kognition - Orientierung
In use since 2014-09-01

Ich werde Ihnen nun einige Fragen stellen, um lhr Gedéachtnis und lhre Konzentration zu priifen.
Einige Fragen mdgen einfach, andere schwieriger sein.

xOmmo1 Richtig Falsch
xO0mmO1 | Welches Jahr haben wir? 11 ]2
xO0mmO02 | Welche Jahreszeit? 11 ]2
x0mmoO03 | Welchen Monat? 11 ]2
xO0mmO04 | Welches Datum haben wir heute?
1 ]2
xOmmO5 | Welchen Wochentag? 1 12
. Lo
Xx0mmO6 | Wo sind wir jetzt* Richtig Falsch
xO0mmoO06 | In welchem Staat? 11 ]2
xO0mmO7 | In welcher Provinz? 11 ]2
xO0mmO8 | In welcher Ortschaft? 11 ]2
xOmmO9 | An welchem Ort befinden wir uns hier?
1 ]2
xO0mm10 | Welches Stockwerk? 11 ]2
Kognition - Merkfahigkeit
Ich werde Ihnen nun drei Wérter nennen. Nachdem ich lhnen diese gesagt habe, mochte ich Sie
bitten, sie zu wiederholen. Versuchen Sie sich diese Worter zu merken; in einigen Minuten werde
ich Sie bitten, sich wieder an diese Worter zu erinnern.
Bitte merken Sie sich: ZITRONE - SCHLUSSEL — TISCH
x0mm11l B|t.t.e W|.ederholen Sie die Richtig Falsch
Worter:
xOmm1l |ZITRONE 1 12
xO0mm12 | SCHLUSSEL 1 12
x0mm13 |TISCH 1 12
Anzahl der Versuche: «Omm31 |_|
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Nun werde ich lhnen ein Wort nennen und bitte Sie dieses vorwarts und rickwarts zu
buchstabieren. Das Wort ist PREIS. Kénnen Sie es vorwarts buchstabieren?

INT: Wiederholen Sie das Wort wenn nétig und helfen Sie, wenn nétig, beim

Vorwartsbuchstabieren.

x0mm14

Buchstabieren Sie es jetzt

rickwarts: Richtig Falsch
INT: Bewertung: Anzahl x0mm14 S 1 12
richtiger Buchstaben in der
korrekten Reihenfolge x0mm15 I 1 12
x0mm16 E (1 (]2
x0omm17 R (1 (]2
x0mm18 P (1 (]2
X0mm19 | Welches sind die drei Worter, _
L Richtig Falsch
die Sie sich merken sollten?
x0mm19
INT: Die Reihenfolge muR nicht ZITRONE 1 12
eingehalten werden x0mm20
SCHLUSSEL 1 12
x0mm21
TISCH 1 12
Kognition - Sprache
. 5 . .
x0mm22 |Was ist das” (INT. Zeigen Sie Richtig Falsch
der Testperson ihre
Armbanduhr) x0mm22 | Armbanduhr 1 12
Und das? (INT: Zeigen Sie der
Testperson einen Bleistift) x0mm23 | Bleistift 1 12
x0mm24 | Sprechen Sie mir nach: Richtig Falsch
INT: Der Satz muss unmittelbar
nachgesprochen werden, nur 1 | xOmm24 | "Kein wenn und oder aber" 1 12
Versuch ist erlaubt. Es ist nicht
zulassig, die Redewendung
"Kein wenn und aber" zu
benutzen.
X0mm25 | Lesen Sie bitte was auf diesem Richi Falsch
Blatt steht und fithren Sie es 9
aus. (Auf dem Blatt steht: SCHLIESSEN SIE IHRE
INT: 1 Punkt wird nur dann x0mm25 | AUGEN) 1 12

gegeben, wenn die Augen
wirklich geschlossen sind.
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x0mm?26

Schreiben Sie bitte irgendeinen
vollstandigen Satz auf dieses
Blatt Papier.

INT: Es darf kein Satz diktiert
werden, die Ausfilhrung muss
spontan erfolgen. Der Satz
muss Subjekt und Pradikat
enthalten und sinnvoll sein.
Korrekte Grammatik und
Interpunktion ist nicht gefordert.
Das Schreiben von Namen und
Anschrift ist nicht ausreichend.

x0mm26

Vollstéandiger Satz

Richtig

1

Falsch

]2

x0mm27

Bitte zeichnen Sie die Figur ab.

INT: Auf einem Blatt Papier
sind 2 sich Uberschneidende
Funfecke dargestellt, die
Testperson soll diese so exakt
wie moglich abzeichnen.
Richtig ist, wenn die zwei sich
Uberlappenden Finfecke ein
Viereck bilden und alle Ecken
der Funfecke vorhanden sind.

x0mm27

Figur abgezeichnet

Richtig

1

Falsch

]2

Xx0mm?28

Sind Sie Rechts- oder
Linkshander? Ich werde lhnen
ein Blatt Papier geben. Wenn
ich es Ihnen gebe, nehmen Sie
es bitte mit der linken/rechten
Hand (der nichtdominanten
Hand) - falten Sie es in der
Mitte - und legen Sie es auf
den Tisch.

INT: Lesen Sie zuerst die
vollstandige Instruktion und
reichen Sie erst dann der
Testperson das Blatt mit beiden
Handen. Wiederholen Sie
weder die Instruktion, noch
leiten Sie die Testperson an.

Xx0mm28

x0mm29

X0mm30

Nichtdominante Hand
In der Mitte falten

Auf den Tisch legen

Richtig
(11
(11
(11

Falsch

12

12
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Riechtest - Allgemein
In use since 2014-09-01

Nun wird Ihr Geruchssinn getestet. Dies geschieht mit Hilfe von Riechstiften ("Sniffin'Sticks"). Sie
riechen dabei an Stiften, in denen verschiedene Riechstoffe sind. Alle im Test benutzten Stoffe
sind in der verwendeten Konzentrationen ungiftig und nicht gesundheitsschadigend. Sollten Sie
nichts riechen kénnen und sich deshalb nicht fiir eine Antwort entscheiden kdnnen, raten Sie bitte
einfach. Bei der Auswertung des Tests wird beriicksichtigt, dass Sie aufgefordert wurden, in jedem
Fall eine Entscheidung zu treffen.

X0ss00 Haben Sie zurzeit ... x0ss00a |[J2 Nein 01 Ja sl
eine Erkaltung?
s
Heuschnupfen’ x0ss00b |[[J2 Nein 1 Ja end
eine Entzindung der .
Nasennebenhdhlen? (Sinusitis) X0ss00c |[]2 Nein L1 Ja e
Riechtest - Details
x0ss22 Bitte bewerten Sie lhre .
Geruchssensibilitat. Ist diese [J1 vermindert
vermindert oder erhdht?
x0ss22 |[[]J2 Normal
x0ss23
[13 Erhoht
Erfolgte die . : .
Geruchsverschlechterung (bzw. x0ss22a |[[]1 Ja [ ]2 Nein []3 Ich weiR es nicht
der Geruchsverlust) nach einer
Virusinfektion oder einer
Entzindung der
Nasennebenhdhlen?
X0ss23 | Wurden Sie an den Ja Nein WeiR nicht
Nasennebenhohlen oder
wegen Nasenpolypen (auch im .
Kindes- und Jugendalter) x0ss23a | Nasennebenhohlen []1 12 3
iert?
operiert: x0ss23b | Nasenpolypen 1 ]2 13
x0ss24 | Haben Sie jemals eine . : .
Schadelfraktur erlitten? x0ss24 |[[]1 Ja [ ]2 Nein [3 Ich weiR es nicht | x0ss01
Lokalisation der Schadelfraktur
x0ss24a

INT: z.B. Gesichtsschadel-,
Schadeldach-,
Schadelbasisbruch
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Riechtest -

Testl

Wie gut erkennen Sie Geriiche? Ihnen werden 16 aus dem Alltag bekannte Geriiche angeboten.
Sie sollen jedem Geruch einen von vier Begriffen aus einer Karte zuordnen, der den Geruch am

zutreffendsten beschreibt

INT: Die Riechstoffe sollen dem Probanden nacheinander fiir ca. 3 Sekunden bei geschlossenen
Augen mit ca. 2 cm Abstand unter die Nase gehalten werden. Der Proband soll dann spontan
entscheiden, welche der vier ihm genannten Auswahlmdéglichkeiten jeweils zutrifft. Weil3 der

Proband die richtige Antwort nicht, so muss er raten.

Xx0ss01 Sniffin’Stick 1 11 Orange [J3 Erdbeere
X0ss01
[ ]2 Brombeere []4 Ananas
Sniffin'Stick 2 [J1 Rauch []3 Schuhleder
X0ss02
]2 Klebstoff []4 Gras
Sniffin’Stick 3 [J1 Honig [13 Schokolade
X0ss03
(]2 Vanille []4 Zimt
Sniffin’Stick 4 [J1 Schnittlauch []3 Fichte
X0ss04
(]2 Pfefferminz []4 Zzwiebel
Sniffin'Stick 5 []1 Kokos [J3 Walnuss
X0ss05
[]2 Banane []4 Kirsche
Sniffin’Stick 6 []1 Pfirsich []3 Zitrone
X0ss06
[12 Apfel [ 14 Grapefruit
Sniffin’Stick 7 []1 Lakritz [13 Kaugummi
X0ss07
(]2 Gummibar []4 Kekse
Sniffin’Stick 8 [J1 Senf [J3 Menthol
Xx0ss08
(12 Gummi (14 Terpentin
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Riechtest - Test2

X0ss09 | Sniffin’Stick 9 [J1 zwiebel [J3  Knoblauch
Xx0ss09
[]2 Sauerkraut []4 Karotte
Sniffin’Stick 10 (01 Zigarette [J3 Wein
X0ss10
(]2 Kaffee []4 Kerzenrauch
Sniffin’Stick 11 [J1 Melone [J3 Orange
Xx0ss11
[ ]2 Pfirsich [14 Apfel
Sniffin'Stick 12 []1 Gewiirznelke []3 Zimt
X0ss12
(]2 Pfeffer []4 Senf
Sniffin'Stick 13 [J1 Birne []3 Pfirsich
X0ss13
[]2 Zwetschge []4 Ananas
Sniffin’Stick 14 [J1 Kamille []3 Rose
Xx0ss14
[]2 Himbeere []4 Kirsche
Sniffin’Stick 15 [J1 Anis (13 Honig
X0ss15
[]2 Rum [J4 Fichte
Sniffin’Stick 16 [J1 Brot []3 Kase
X0ss16
]2 Fisch [ J4 Schinken
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Familie

Die nachsten Fragen beziehen sich auf lhre Eltern und Grof3eltern.

Wann sind Sie geboren?

INT: Geburtsdatum.
Datumsformat TT.MM.JJJJ
verwenden. Jahr bitte 4-stellig
angeben.

c006

TT

fhOol

Wie lauten Vor- und Nachname
lhrer Mutter?

fho1_1

Woher stammt sie? (Ortschaft)

fho1_2

Wann wurde sie geboren?
(Datum)

oder Geburtsjahr (falls genaues
Datum nicht bekannt)

INT: Falls der Zeitpunkt der
Geburt (auch das Jahr) nicht
bekannt ist im Feld "oder
Geburtsjahr" 9999 kodieren.

fho1_3

fhol 4 |[Jahr

fh02

Wie lauten Vor- und Nachname
der Mutter lhrer Mutter?
(GroBmutter mitterlicherseits)

Woher stammt sie? (Ortschaft)

Wann wurde Sie geboren?
(Datum)

oder Geburtsjahr (falls genaues
Datum nicht bekannt)

INT: Falls der Zeitpunkt der
Geburt (auch das Jahr) nicht
bekannt ist im Feld "oder
Geburtsjahr" 9999 kodieren.

Jahr

fh03

Wie lauten Vor- und Nachname
des Vaters |hrer Mutter?
(GroRvater mutterlicherseits)

Woher stammt er? (Ortschaft)

Wann wurde er geboren?
(Datum)

oder Geburtsjahr (falls genaues
Datum nicht bekannt)

INT: Falls der Zeitpunkt der
Geburt (auch das Jahr) nicht
bekannt ist im Feld "oder
Geburtsjahr" 9999 kodieren.

Jahr

fho4

Wie lauten Vor- und Nachname
lhres Vaters?
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Woher stammt er? (Ortschaft)

Wann wurde er geboren?
(Datum)

oder Geburtsjahr (falls genaues
Datum nicht bekannt)

INT: Falls der Zeitpunkt der
Geburt (auch das Jahr) nicht
bekannt ist im Feld "oder
Geburtsjahr" 9999 kodieren.

Jahr

fh05

Wie lauten Vor- und Nachname
der Mutter lhres Vaters?
(GroRBmutter vaterlicherseits)

Woher stammt sie? (Ortschaft)

Wann wurde sie geboren?
(Datum)

oder Geburtsjahr (falls genaues
Datum nicht bekannt)

INT: Falls der Zeitpunkt der
Geburt (auch das Jahr) nicht
bekannt ist im Feld "oder
Geburtsjahr" 9999 kodieren.

Jahr

fh06

Wie lauten Vor- und Nachname
des Vaters lhres Vaters?
(GroRvater vaterlicherseits)

Woher stammt er? (Ortschaft)

Wann wurde er geboren?
(Datum)

oder Geburtsjahr (falls genaues
Datum nicht bekannt)

INT: Falls der Zeitpunkt der
Geburt (auch das Jahr) nicht
bekannt ist im Feld "oder
Geburtsjahr" 9999 kodieren.

Jahr
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