Brief Iliness Perception Questionnaire (B-IPQ)

Bitte beantworten Sie folgende Fragen:

1.

Wie stark beeintrachtigt die Erkrankung Ihr Leben? Kreisen Sie eine Antwort ein.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Uberhaupt keine Beeintrachtigung sehr starke Beeintrachtigung

2.

Wie lange, meinen Sie, wird Ihre Krankheit noch andauern?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nur noch kurz. FUr immer.

3.

Wie sehr kdnnen/koénnten Sie Ihre Erkrankung selbst kontrollieren?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Keine Kontrolle volle Kontrolle

4.

Wie gut meinen Sie, dass diese Behandlung bei Ihrer Erkrankung hilft?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Uberhaupt nicht sehr gut
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5. Wie stark sind die Beschwerden durch Ihre Erkrankung?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Keine Beschwerden starke Beschwerden

6. Wie sehr sorgen Sie sich Uber Ihre Krankheit?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Uberhaupt keine Sorgen starke Sorgen

7. Wie gut denken Sie, Ihre Erkrankung zu verstehen?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Uberhaupt nicht total verstanden

8. Wie stark sind Sie durch Ihre Erkrankung gefuhlsmaRig beeintrachtigt?
(argerlich, verangstigt, aufgewuhlt oder niedergeschlagen)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Uberhaupt nicht stark beeintrachtigt

9. Bitte schreiben Sie die drei wichtigsten Griinde auf, die Ihrer Meinung nach Ihre
Erkrankung verursachen.
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