Appendix 1:  Patient self-assessment and symptom questionnaire (in German)

 Patienten - Selbsteinschätzung:

1. Wie oft in den letzten 4 Wochen hatten Sie Schmerzen hinter dem Brustbein? 

o nie o manchmal o oft o immer 

2. Wie oft in den letzten 4 Wochen waren Sie heiser? 

o nie o manchmal o oft o immer 

3. Wie oft in den letzten 4 Wochen hatten Sie das Gefühl „einen Knödel im Hals" zu haben? 

o nie o manchmal o oft o immer 

4. Wie oft in den letzten 4 Wochen hatten Sie Asthma-ähnliche Beschwerden oder Husten, ohne erkältet zu sein? 

o nie o manchmal o oft o immer 

5. Wie oft in den letzten 4 Wochen wurden Sie nachts wegen Husten, Atembeschwerden oder Sodbrennen wach? 

o nie o manchmal o oft o immer 

6. Welche Magen und Verdauungs-Medikamente nehmen Sie zurzeit ein? 

Dauertherapie 			bei Bedarf 

0 				0 

0 				0

0				0
 
0				0





1. Wie lange haben Sie schon Beschwerden?

1. Wie oft hatten Sie in den letzten 4 Wochen Sodbrennen?
Nie □	manchmal □	oft o	immer□

1. Wie oft in den letzten 4 Wochen kam es vor, dass Sie bereits geschluckte Speisen wieder in den Mund heraufgewürgt haben (z.B. Beim Bücken)?
Nie □	manchmal □	oft o	immer□

1. Wie oft in den letzten 4 Wochen hatten Sie Aufstoßen ? 
Nie□	manchmal□	oft o	immer o

1. Wie oft in den letzten 4 Wochen hatten Sie Schluckbeschwerden ?
Nie □	manchmal □	oft o	immer□

1. Wie oft in den letzten 4 Wochen hatten Sie Schmerzen hinter dem Brustbein?
Nie □	manchmal □	oft o	immer□

1. Wie oft in den letzten 4 Wochen waren Sie heiser ? 
Nie □	manchmal □	oft o	immer□

1. Wie oft in den letzten 4 Wochen hatten Sie das Gefühl „einen Knödel im Hals" zu haben ? 
Nie □	manchmal □	oft o	immer□

1. Wie oft in den letzten 4 Wochen hatten Sie Schmerzen im Oberbauch?
Nie □	manchmal □	oft o	immer□

1. Wie oft in den letzten 4 Wochen haben Sie Asthmaähnliche Beschwerden oder Husten,  ohne erkältet zu sein ?
Nie □	manchmal □	oft o	immer□

1. Wie oft in den letzten 4 Wochen mussten Sie nachts aufwachen wegen Husten, Atembeschwerden oder Sodbrennen?
Nie □	manchmal □	oft o	immer□

1. Wie oft in den letzten 4 Wochen hatten Sie ein übermäßiges Völlegefühl (Gebläht sein) nach dem Essen?
Nie □	manchmal □	oft o	immer□

1. Wie oft in den in den letzten 4 Wochen hatten Sie Durchfall ?
Nie □	manchmal □	oft o	immer□

1. Sind Sie durch die oben genannten Beschwerden in der Ausübung Ihrer normalen Alltagstätigkeiten beeinträchtigt?
Nie □	manchmal □	oft o	immer□

1. Wie viele Mahlzeiten pro Tagnehmen Sie zu sich ?
3-4 □	5-6 □	mehr als 6 o	

1. Welche Speisen können Sie nicht essen und warum (Beschwerden)?


1. Wie viel wiegen Sie aktuell ?
.................Kg bei	...........cm Körpergröße

1. Welche Medikamente (und wie oft ) haben sie wegen der unter Fragen 1.-12 angeführten Beschwerden einnehmen müssen ?1

Name des Medikaments:..................................... .
Nie □	manchmal □	oft o	immer□

1. Erklärung
1. Nie= nie; oft= ein- bis mehrmals/ Woche; manchmal =ein-bis mehrmals im Monat; immer= täglich


