Fragebogen Kryptopyrrolurie (KPU)

Sehr geehrte Studienteilnehmerin,

Sie haben Sich bereit erklart, an der Studie mit dem Titel «Akzeptanz und Wirksamkeit der Therapie bei
Kryptopyrrolurie» teilzunehmen. Damit leisten Sie einen wichtigen Beitrag zur klinischen Forschung - besten
Dank! Der folgende Fragebogen enthalt 43 Fragen, deren Beantwortung etwa 15-20 Minuten beanspruchen.

Im folgenden Fragebogen werden Sie einige Male auf den Begriff ,Mikrondhrstoff” stoRen. Damit Sie ein klares
Verstandnis davon haben, was man unter Mikronahrstoffen versteht, sind hier die Substanzklassen mit den
wichtigsten Beispielen aufgelistet:

Wasserlosliche Vitamine Vit. B1 (Thiamin), B2 (Riboflavin), B3 (Nikotinamid),
B5 (Pantothensaure), B6 (Pyridoxin), B12
(Cobalamin), Biotin, Vit. C, Folsaure

Fettl6sliche Vitamine Vit. A, E, D, K

Vitaminoide Coenzym Q10, a-Liponsaure, B-Carotin

Mineralstoffe Kalzium, Magnesium, Kalium, Natrium, Phosphor,
Schwefel

Spurenelemente Selen, Zink, Jod, Eisen, Kupfer, Chrom, Fluor

Aminosduren Tryptophan, Lysin, Arginin, Carnitin, Glutathion

Fettsduren Mehrfach ungesattigte Omega-3-Fettsiuren /
Omega-6-Fettsauren

Enzyme Antioxidantien (z.B. Superoxid-Dismutase),
Proteasen (z.B. Bromelain)

Sekundare Pflanzenstoffe Carotinoide, Phytohormone

Probiotika Laktobazillen

Prabiotika Unverdauliche Kohlenhydrate (Inulin, Oligofructose)

Ballaststoffe Cellulose, Pektin, Lignin

1. Teilnahmebedingungen: Sind Sie...
a. Volljahrig

Indikation

2. Welche Beschwerden hatten Sie vor der Diagnose der Kryptopyrrolurie (KPU)? (Mehrfachauswahl
moglich)

Miudigkeit/Erschopfung

Ein- und/oder Durchschlafprobleme

Pramenstruelles Syndrom (PMS)

Unregelmassiger Zyklus

Menstruationsbeschwerden

Haarausfall

Empfindlichkeit auf Sonnenlicht

Schilddriisenstérung

Nahrungsmittelunvertraglichkeit

Migrane

Reizdarm-/Reizmagen-Syndrom

Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung

Arthrose

Osteoporose

Chronische Schmerzen

Konzentrationsschwierigkeiten

Stimmungsschwankungen
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Medikamentenunvertraglichkeit

Allergien

Autoimmunerkrankung

Uberforderung im Alltag

Psychiatrische Erkrankung (Depression, Schizophrenie, Angststorung)
w. Sonstige (Textfeld)

(gar nicht — sehr stark ausgepragt fir jedes Symptom 1-4)
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3. Haben Sie fiir die oben genannte(n) Beschwerde(n) bereits andere Therapien oder Medikamente
ausprobiert?
a. Ja
b. Nein

Wenn Ja:
4. Wieviele? (Textfeld)

5. Uber welchen Zeitraum haben Sie diese Therapie(n) eingenommen/durchgefiihrt?
a. <1 Monat

b. 1-6 Monate
Cc. 6-12 Monate
d. 1-2Jahre

e. >2Jahre

6. War(en) diese Therapie(n) fiir Sie wirksam?
a. Ja
b. Nein

Wissensstand

7. Wo haben Sie das erste Mal von der Kryptopyrrolurie (KPU) gehort?
a. Hausarztin/Hausarzt

Frauenarztin/Frauenarzt

Therapeut/in

Internet

Bekanntenkreis/Familie

Noch nie davon gehort

Sonstige (Textfeld)
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8. Waren die Informationen, die Sie zu lhrer Diagnose (Kryptopyrrolurie) erhalten haben, verstandlich?
a. Die Informationen waren sehr gut verstandlich
b. Die Informationen waren genligend verstandlich
c. Die Informationen waren nicht genligend verstandlich
d. Die Informationen waren gar nicht verstandlich

9. Fihlen Sie sich gut informiert iber das Krankheitsbild Kryptopyrrolurie (KPU)?
a. Ich fiihle mich sehr gut informiert
b. Ich fihle mich geniigend informiert
c. Ich fiihle mich nicht gentigend informiert
d. Ich fihle mich gar nicht informiert



Compliance

10. Haben Sie die KPU-Mikronahrstoffe im Durchschnitt an mindestens 6 Tagen pro Woche
eingenommen?
a. Ja
b. Nein

Akzeptanz (ACCEPT©)

11. Finden Sie, dass die Zubereitung Ihres Medikaments umstandlich ist?
a. Ja, und es fallt mir nicht leicht, dies zu akzeptieren
b. Ja, aber es fallt mir leicht, dies zu akzeptieren
¢c. Nein
d. Mein Medikament erfordert keine Zubereitung

12. Finden Sie, dass die Medikamenteneinnahme umstandlich ist?
(Beispiele fiir die Medikamenteneinnahme: Schlucken, Injektion mittels Spritze, Inhalation durch die
Nase usw.)
a. Ja, und es fallt mir nicht leicht, dies zu akzeptieren
b. Ja, aber es fallt mir leicht, dies zu akzeptieren
c. Nein

13. Empfinden Sie die Form lhres Medikaments als unangenehm?
(Beispiele fur Medikamentenformen: Tablette, Kapsel, Pulver in Beuteln, Spritze, Tropfen, Inhalator
usw.)
a. Ja, und es fallt mir nicht leicht, dies zu akzeptieren
b. Ja, aber es fallt mir leicht, dies zu akzeptieren
c. Nein

14. Nehmen Sie lhr Medikament bereits seit l[angerer Zeit ein?
a. Ja, und es fallt mir nicht leicht, dies zu akzeptieren
b. Ja, aber es fallt mir leicht, dies zu akzeptieren
c. Nein

15. Werden Sie Ihr Medikament fiir langere Zeit einnehmen missen?
a. Ja, und es fallt mir nicht leicht, dies zu akzeptieren
b. Ja, aber es fallt mir leicht, dies zu akzeptieren
c. Nein

16. Fiihlen Sie sich dadurch eingeschrankt, dass Sie sich an die Einnahmen lhres Medikaments erinnern
miissen?
a. Ja, und es fallt mir nicht leicht, dies zu akzeptieren
b. Ja, aber es fallt mir leicht, dies zu akzeptieren
c. Nein

17. Fihlen Sie sich dadurch eingeschrankt, dass Sie sich die Zeit nehmen miissen, Ihr Medikament aus der
Apotheke zu holen?
a. Ja, und es fallt mir nicht leicht, dies zu akzeptieren
b. Ja, aber es fallt mir leicht, dies zu akzeptieren
c. Nein




18. Fiihlen Sie sich dadurch eingeschrankt, dass Sie sich daran erinnern missen, Ihr Medikament mit sich
Zu nehmen?

a. Ja, und es fallt mir nicht leicht, dies zu akzeptieren
b. Ja, aber es fallt mir leicht, dies zu akzeptieren
c. Nein

19. Fuhlen Sie sich dadurch eingeschrankt, dass Sie Ihr Medikament immer bei sich haben?
a. Ja, und es fallt mir nicht leicht, dies zu akzeptieren
b. Ja, aber es fallt mir leicht, dies zu akzeptieren
c. Nein
d. Ich muss mein Medikament nie mitnehmen.

20. Muss Ihr Medikament auf Reisen unter speziellen Bedingungen aufbewahrt werden?
a. Ja, und es fallt mir nicht leicht, dies zu akzeptieren
b. Ja, aber es fallt mir leicht, dies zu akzeptieren
c. Nein

21. Finden Sie, dass Sie viele Medikamente einnehmen miissen?
a. Ja, und es fallt mir nicht leicht, dies zu akzeptieren
b. Ja, aber es fallt mir leicht, dies zu akzeptieren
c. Nein

22. Konnen Sie Ilhr Medikament diskret einnehmen?
a. Nein, und es fallt mir nicht leicht, dies zu akzeptieren.
b. Nein, aber es fallt mir leicht, dies zu akzeptieren.
c. Ja

23. Finden Sie, dass die regelmassige Einnahme lhres Medikaments Teil lhres normalen Alltags geworden

ist?
a. Nein, und es fallt mir nicht leicht, dies zu akzeptieren.
b. Nein, aber es fallt mir leicht, dies zu akzeptieren.
c. Ja
d. Ich muss mein Medikament nicht regelmassig nehmen.

24. Fihlen Sie sich dadurch eingeschrénkt, wie oft Sie Ihr Medikament nehmen missen?
a. Ja, und es fallt mir nicht leicht, dies zu akzeptieren
b. Ja, aber es fallt mir leicht, dies zu akzeptieren
c. Nein

Sicherheit (ACCEPT©)

25. Hat Ihr Medikament bei lhnen Nebenwirkungen?
a. Ja, und es fallt mir nicht leicht, dies zu akzeptieren
b. Ja, aber es fallt mir leicht, dies zu akzeptieren
c. Nein

26. Sind diese Nebenwirkungen unangenehm?
a. Ja, und es fallt mir nicht leicht, dies zu akzeptieren
b. Ja, aber es fallt mir leicht, dies zu akzeptieren



c. Nein
d. Ich habe keinerlei Nebenwirkungen.

27. Sind Sie durch diese Nebenwirkungen beeintrachtigt?
a. Ja, und es fallt mir nicht leicht, dies zu akzeptieren
b. Ja, aber es fallt mir leicht, dies zu akzeptieren
c. Nein
d. Ich habe keinerlei Nebenwirkungen.

28. Missen Sie gegen die Nebenwirkungen lhres Medikaments zusdtzliche Medikamente einnehmen?
a. Ja, und es fallt mir nicht leicht, dies zu akzeptieren
b. Ja, aber es fallt mir leicht, dies zu akzeptieren
c. Nein
d. Ich habe keinerlei Nebenwirkungen.

29. Besteht bei Ihrem Medikament die Gefahr schwerer Nebenwirkungen fiir Ihre Gesundheit?
Ja, und es fallt mir nicht leicht, dies zu akzeptieren

b. Ja, aber es fallt mir leicht, dies zu akzeptieren
c. Nein

d. Ich weiss nicht.
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Wirksamkeit (ACCEPTO)

30. Finden Sie, dass Ihr Medikament bei Ihnen wirkt?
a. Nein, und es fallt mir nicht leicht, dies zu akzeptieren.
b. Nein, aber es fallt mir leicht, dies zu akzeptieren.
c. Ja
d. Ich weiss nicht.

31. Finden Sie, dass Ihr Medikament Sie ausreichend schiitzt?
a. Nein, und es fallt mir nicht leicht, dies zu akzeptieren.
b. Nein, aber es fallt mir leicht, dies zu akzeptieren.
c. Ja

d. Ich weiss nicht.

e. Mein Medikament soll mich nicht schitzen.

32. Hat Ihr Medikament eine schnelle Wirkung auf lhre Krankheit?
a. Nein, und es fallt mir nicht leicht, dies zu akzeptieren.
b. Nein, aber es fallt mir leicht, dies zu akzeptieren.
c. Ja

Bilanz (ACCEPT®)

33. Stimmen Sie der folgenden Aussage zu? ,,Mein Medikament hat mehr Vorteile als Nachteile.”
a. Stimme Uberhaupt nicht zu

Stimme eher nicht zu

Stimme etwas zu

Stimme voll und ganz zu

Ich weiss nicht.
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34. Wenn Sie die Vorteile und Nachteile lhres Medikaments betrachten, sehen Sie es dann als akzeptable
Losung an?
a. Uberhaupt nicht akzeptabel
Nicht sehr akzeptabel
Einigermassen akzeptabel
Voll und ganz akzeptabel
Ich weiss nicht.
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35. Sind Sie Uberzeugt, dass es sich auf lange Sicht lohnt, ihr Medikament einzunehmen?
a. Uberhaupt nicht iiberzeugt
b. Nicht wirklich Gberzeugt
c. Einigermassen liberzeugt
d. Vollund ganz iberzeugt
e. Ich weiss nicht.

Bilanz

36. Haben Sie aktuell noch Beschwerden?
a. Ja
b. Nein

Wenn Ja:

37. Welche Beschwerden haben Sie aktuell? (Mehrfachauswahl méglich)

Mudigkeit/Erschopfung

Ein- und/oder Durchschlafprobleme

Préamenstruelles Syndrom (PMS)

Unregelmassiger Zyklus

Menstruationsbeschwerden

Haarausfall

Empfindlichkeit auf Sonnenlicht

Schilddriisenstérung

Nahrungsmittelunvertraglichkeit

Migrane

Reizdarm-/Reizmagen-Syndrom

ADHS/ADS

Arthrose

Osteoporose

Chronische Schmerzen

Konzentrationsschwierigkeiten

Stimmungsschwankungen

Medikamentenunvertraglichkeit

Allergien

Autoimmunerkrankung

Uberforderung im Alltag

Psychiatrische Erkrankung (Depression, Schizophrenie, Angststorung)
w. Sonstige (Textfeld)

(Gar nicht — sehr stark ausgepréagt fur jedes Symptom 1-4)
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38. Wirden Sie die KPU-Mikronahrstofftherapie weiterempfehlen?
a. Ja
b. EherlJa
c. Eher Nein
d. Nein



39. Sind Sie an folgender weiterflihrender Diagnostik interessiert? (Mehrfachauswahl méglich)
Mikronahrstoffstatus
Neurostressprofil

Schilddrisenprofil

Toxische Metalle
Nahrungsmittelunvertraglichkeit
Histaminose

Stérungen des Gastrointestinaltraktes
Hormonstatus
Mitochondrienparameter
Nitrosativer Stress
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Allgemein

40. Was ist lhr hochster Bildungsabschluss?
a. Kein Schulabschluss

b. Grund-/Hauptschulabschluss

c. Gymnasium / Fachmittelschule (FMS) / Berufsmittelschule (BMS)
d. Abgeschlossene Berufslehre

e. Bachelor

f.  Master

g.

Promotion / Habilitation

41. Welche der folgenden Kategorien beschreibt lhren Erwerbsstatus am besten?
a. 1-41 Stunden pro Woche (Teilzeit)

42 Stunden pro Woche und mehr (Vollzeit)

Nicht erwerbstatig und auf der Suche nach Arbeit

Nicht erwerbstatig und nicht auf der Suche nach Arbeit

Altersrentnerin (AHV-Bezligerin)

Nicht arbeitsfahig (IV-Beziigerin)
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42. Wie hoch ist Ihr monatliches Einkommen (Netto)?
a. <5'000 CHF
b. 5'000-10'000 CHF
c. >10'000 CHF
d. Ich habe kein eigenes Einkommen

43. Wie ist Ihr aktueller Zivilstand?
a. Ledig
In eingetragener Partnerschaft
Verheiratet
Geschieden
Verwitwet
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