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	Bitte geben Sie an, ob Sie unten genannte Symptome innerhalb der letzten 24 Stunden bemerkt haben, und bewerten Sie bitte deren Intensität (nur eine Antwort für jedes einzelne Symptom).

	Typische Symptome

	
	
	Nein
	Ja, wenig
	Ja, mäßig
	Ja, stark

	1
	Häufiges Wasserlassen mit geringen Urinportionen (wiederholte WC-Besuche)
	
normal



bis ca. 4-mal täglich
	
etwas häufiger als sonst

ca. 5-6-mal täglich
	
merklich häufiger als sonst

ca. 7-8-mal täglich
	
sehr
häufig


ca. 9-10-mal täglich

	2
	Plötzlicher, unkontrollierbarer Harndrang
	
	
	
	

	3
	Brennende Schmerzen beim Wasserlassen
	
	
	
	

	4
	Gefühl einer unvollständigen Harnblasenentleerung
	
	
	
	

	5
	Schmerzen (unangenehmes Druckgefühl) im Unterbauch (unterhalb des Nabels)
	
	
	
	

	6
	Sichtbares Blut im Urin (außerhalb der Regel/Periode)
	
	
	
	

	Differenzialdiagnose

	7
	Schmerzen in der Lendengegend (Flanke, seitlicher, unterer Rückenbereich)*
	
	
	
	

	8
	Ungewöhnlicher Ausfluss aus der Scheide (Menge, Farbe und/oder Geruch)
	
	
	
	

	9
	Eitriger Ausfluss aus der Harnröhre (unabhängig vom Wasserlassen)
	
	
	
	

	10
	a) Erhöhte Körpertemperatur (über 37,5C) / Fieber
	
	
	
	

	
	b) Haben Sie die Temperatur gemessen? 
                                                   
 Nein   Ja
	 
≤ 37,5C
	 
37,6-37,9C
	 
38,0-38,9C
	 
≥ 39,0C


*oft nur auf einer Seite         



	Lebensqualität

	11
	Bitte geben Sie an, wie stark die oben genannten Symptome Ihre Lebensqualität insgesamt innerhalb der letzten 24 Stunden beeinträchtigt haben. Wählen Sie bitte die am ehesten zutreffende Antwort).

	
	 0
	Überhaupt nicht beeinträchtigt (ich fühle mich so gut wie immer)

	
	 1
	Ein wenig beeinträchtigt (ich fühle mich etwas schlechter als sonst)

	
	 2
	Deutlich beeinträchtigt (ich fühle mich deutlich schlechter als sonst)

	
	 3
	Stark beeinträchtigt (ich fühle mich sehr schlecht)

	

	12
	Bitte geben Sie an, wie weit die oben genannten Symptome Ihre alltägliche Aktivität / Leistungsfähigkeit (z.B. Beruf, Hausarbeit, Einkauf etc.) innerhalb der letzten 24 Stunden beeinträchtigt haben. Wählen Sie bitte die am ehesten zutreffende Antwort).

	
	 0
	Überhaupt nicht beeinträchtigt (meine Aktivitäten sind wie immer)

	
	 1
	Ein wenig beeinträchtigt (meine Aktivitäten sind wenig eingeschränkt)

	
	 2
	Deutlich beeinträchtigt (meine Aktivitäten sind deutlich eingeschränkt)

	
	 3
	Stark beeinträchtigt (meine Aktivitäten sind sehr eingeschränkt)

	

	13
	Bitte geben Sie an, wie weit die oben genannten Symptome Ihre gesellschaftlichen Aktivitäten (z.B. Besuche machen, sich mit Freunden treffen etc.) innerhalb der letzten 24 Stunden beeinträchtigt haben. Wählen Sie bitte die am ehesten zutreffende Antwort).

	
	 0
	Überhaupt nicht  beeinträchtigt (meine Aktivitäten sind wie immer)

	
	 1
	Ein wenig beeinträchtigt (meine Aktivitäten sind wenig eingeschränkt)

	
	 2
	Deutlich beeinträchtigt (meine Aktivitäten sind deutlich eingeschränkt)

	
	 3
	Stark beeinträchtigt (meine Aktivitäten sind sehr eingeschränkt)

	

	Begleitumstände

	14
	Bitte geben Sie an, ob zum Zeitpunkt des Ausfüllens des Fragenbogens bei Ihnen folgendes zutrifft:

	
	
	Nein
	Ja

	
	Menstruation (Regel/Periode)?
	
	

	
	Prämenstruelle Beschwerden (Beschwerden in der Zeit vor der Regel/Periode)?
	
	

	
	Klimakterisches Syndrom (Beschwerden in den Wechseljahren, 
z.B. Hitzewallungen)?
	
	

	
	Schwangerschaft bekannt?
	
	

	
	Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) bekannt?
	
	

	

	Dynamik

	
	 0
	Ich fühle mich jetzt wieder beschwerdefrei (alle Symptome sind endgültig vergangen)

	
	 1
	Mir geht es jetzt wesentlich besser (die Mehrheit der Symptome ist vergangen)

	
	 2
	Ich fühle mich jetzt nur gering besser (die Mehrheit der Symptome ist immer noch da)

	
	 3
	Es gibt keine Änderung meines Zustandes (alle Symptome sind noch vorhanden)

	
	 4
	Es ist jetzt schlimmer geworden (mein Zustand hat sich verschlechtert)





Appendix D: Final German version of the acute cystitis symptom score (ACSS)

	Bitte geben Sie an, ob Sie unten genannte Symptome innerhalb der letzten 24 Stunden bemerkt haben, und bewerten Sie bitte deren Intensität (nur eine Antwort für jedes einzelne Symptom).

	Typische Symptome

	
	
	Nein
	Ja, wenig
	Ja, mäßig
	Ja, stark

	1
	Häufiges Wasserlassen mit geringen Urinportionen (wiederholte WC-Besuche)
	
normal häufig

bis ca. 4-mal täglich
	
etwas öfter als sonst

ca. 5-6-mal täglich
	
merklich öfter

ca. 7-8-mal täglich
	
sehr
oft

ca. 9-10-mal täglich

	2
	Plötzlicher, unkontrollierbarer Harndrang
	
	
	
	

	3
	Brennende Schmerzen beim Wasserlassen
	
	
	
	

	4
	Gefühl einer unvollständigen Harnblasenentleerung
	
	
	
	

	5
	Schmerzen oder Beschwerden (unangenehmes Druckgefühl) im Unterbauch oder Beckenbereich
	
	
	
	

	6
	Sichtbares Blut im Urin (außerhalb der Regel/Periode)
	
	
	
	

	Differenzialdiagnose

	7
	Schmerzen in der Lendengegend (Flanke, seitlicher, unterer Rückenbereich)*
	
	
	
	

	8
	Ungewöhnlicher Ausfluss aus der Scheide (Menge, Farbe und/oder Geruch)
	
	
	
	

	9
	Eitriger Ausfluss aus der Harnröhre (unabhängig vom Wasserlassen)
	
	
	
	

	10
	a) Erhöhte Körpertemperatur (über 37,5C) / Schüttelfrost
	
	
	
	

	
	b) Wenn Sie Temperatur gemessen haben, geben Sie diese bitte an:                                                  
	 
≤ 37,5C
	 
37,6-37,9C
	 
38,0-38,9C
	 
≥ 39,0C


*oft nur auf einer Seite         



	Lebensqualität

	11
	Bitte geben Sie an, wie stark die oben genannten Symptome Ihre Lebensqualität insgesamt innerhalb der letzten 24 Stunden beeinträchtigt haben. Wählen Sie bitte die am ehesten zutreffende Antwort).

	
	 0
	Überhaupt nicht beeinträchtigt

	
	 1
	Ein wenig beeinträchtigt

	
	 2
	Bedeutend beeinträchtigt

	
	 3
	Stark beeinträchtigt

	

	12
	Bitte geben Sie an, wie weit die oben genannten Symptome Ihre alltägliche Aktivität / Leistungsfähigkeit innerhalb der letzten 24 Stunden beeinträchtigt haben. Wählen Sie bitte die am ehesten zutreffende Antwort).

	
	 0
	Überhaupt nicht beeinträchtigt

	
	 1
	Ein wenig beeinträchtigt

	
	 2
	Bedeutend beeinträchtigt

	
	 3
	Stark beeinträchtigt

	

	13
	Bitte geben Sie an, wie weit die oben genannten Symptome Ihre gesellschaftlichen Aktivitäten (Besuche machen, sich mit Freunden treffen usw.) innerhalb der letzten 24 Stunden beeinträchtigt haben. Wählen Sie bitte die am ehesten zutreffende Antwort).

	
	 0
	Überhaupt nicht beeinträchtigt (meine Aktivitäten sind wie immer)

	
	 1
	Ein wenig beeinträchtigt (meine Aktivitäten sind wenig eingeschränkt)

	
	 2
	Deutlich beeinträchtigt (meine Aktivitäten sind deutlich eingeschränkt)

	
	 3
	Stark beeinträchtigt (meine Aktivitäten sind sehr eingeschränkt)

	

	Begleitumstände

	14
	Bitte geben Sie an, ob zum Zeitpunkt des Ausfüllens des Fragenbogens bei Ihnen folgendes zutrifft:

	
	
	Nein
	Ja

	
	Menstruation (Regel/Periode)?
	
	

	
	Prämenstruelle Beschwerden (Beschwerden in der Zeit vor der Regel/Periode)?
	
	

	
	Klimakterisches Syndrom (Beschwerden in den Wechseljahren, 
z.B. Hitzewallungen)?
	
	

	
	Schwangerschaft bekannt?
	
	

	
	Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) bekannt?
	
	

	

	Dynamik

	
	 0
	Ich fühle mich jetzt wieder beschwerdefrei (alle Symptome sind endgültig vergangen)

	
	 1
	Mir geht es jetzt wesentlich besser (die Mehrheit der Symptome ist vergangen)

	
	 2
	Ich fühle mich jetzt nur gering besser (die Mehrheit der Symptome ist immer noch da)

	
	 3
	Es gibt keine Änderung meines Zustandes (alle Symptome sind noch vorhanden)

	
	 4
	Es ist jetzt schlimmer geworden (mein Zustand hat sich verschlechtert)




