
Gesamtpunktzahl: 17-26 27-36 37-49 >50

Stärke der Beschwerden: keine wenig mittlere schwere

WIE STEHTESUM IHR SEXUELLES WOHLBEFINDEN?

Überörtliche urologische Gemeinschaftspraxis
Lott Hülskamp Berwig Real. . .

9. Nervosität, innereAnspannung,innereUnruhe, nicht stillsitzen
können

10. Ängstlichkeit, Panik

11. Depressive Verstimmung,Mutlosigkeit, Traurigkeit,Weinerlichkeit,
Antriebslosigkeit, Stimmungsschwankungen,Gefühl derSinnlosigkeit

12. Entmutigt fühlen, Totpunkterreicht

WIE ISTIHRPSYCHISCHES WOHLBEFINDEN?

WIE FÜHLENSIE SICHKÖRPERLICH?
1. Verschlechterung desallgemeinen Wohlbefindens

Gesundheitszustand,subjektivesGesundheitsempfinden
2. Gelenk-und Muskelbeschwerden, Kreuz-,Gelenk-,Glieder-

und/oder Rückenschmerzen
3. Starkes Schwitzen, plötzlicheSchweißausbrüche,Hitzewallungen,

unabhängigvonBelastungen

keine leichte mittlere starke sehr starke

7. AbnahmederMuskelkraft, Schwächegefühl

5. Erhöhtes Schlafbedürfnis, häufigmüde

6. Körperliche Erschöpfung,Nachlassen derTatkraft
allg.Leistungsminderung,fehlendeUnternehmungslust,
AbnahmederAktivität, Gefühl, wenigerzuschaffen, etc.

4. Schlafstörungen: Einschlaf-oderDurchschlafstörungen, zu frühesund
müdesAufwachen, schlecht schlafen,Schlaflosigkeit

Ja Nein Ja Nein

*TheAgingMalesʼSymptomsrating scale.Cultural and linguistic validation into English; Heinemann et al., TheAgingMale 2001;4(1):
14–22.Diesehier abgebildete Version desFragebogensunterscheidet sich unwesentlich vomOriginalfragebogen.

AMS (Aging Males’Symptomsrating scale*)-Fragebogen

Osteoporose:

chronisch obstruktive Lungenerkrankung:

Bluthochdruck:

Fettstoffwechselstörung:

Diabetesmellitus Typ2: ChronischeNierenerkrankung:

GradderBeschwerden

8. Reizbarkeit, Aggressivität, durchKleinigkeitenschnellaufgebracht,
missgestimmt

17.Abnahme der Libido
Weniger Spaß amSex,kaumLustauf Sexualverkehr

13.Gefühl, Höhepunkt desLebensist überschritten

14.Verminderter Bartwuchs

15.Nachlassen der Potenz

16.AbnahmederAnzahlmorgendlicher Erektionen

EINORDNUNGDERERGEBNISSE AUSWERTUNG IHRERPUNKTE

____________________,__________________;____.____.____
Name     Vormane     Geb. Datum
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