8. Anhang

- Ubersicht Messinstrumente des BMBF-Riickenschmerzprojektes C1
- Praxis-Fragebogen
- Heimfragebogen

- »,Red-Flags“-Fragebogen fiir den Arzt
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Frage- Frage- . . .
Messinstrumente bogen  |Arzt |bogen (14 :,'\‘,t::':fr“")’ (zé 'n'n‘:)enr;',:z‘)" (312'"&‘2':":::’)
Praxis Zuhause

Soziodemographische X (x)

Daten’

Arbeitsplatzmerkmale? X (x)

Schmerztyp® X

Stadium der X (X) X X

Chronifizierung*

Differenzierung X (x)

radikuldrer Schmerz®

Schmerzen andere X (X)

Regionen DGSS®

CES-D (Depressivitat)’ X (x)

SCL-90-R X (X)

Somatisierungs

SF-36 Gesundheits- X (x)

Wahrnehmung®

,red flags“'® X

FABQ (Pain beliefs)"! X (x) X X

FFbH-R (Funktions- X X X

kapazitat)'

Freiburger Fragebogen X (x) X X

zur korp.Aktivitat'

EuroQol™ X (x) X X

State of X (X) X X

change

Self TTM™

Efficacy X (x) X X

Decisional X (x) X X

Balance

Versorgungsintensitat'® X X X
X X X

Leitlinienadharenz'’

(x) = wenn bisher nicht vorliegend
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Universitat Gottingen Projekt Universitat Marburg

"Kreuzschmerz

in der Praxis"

Patientenfragebogen fiir die Arztpraxis

Sehr geehrte Damen und Herren,

bitte nehmen Sie sich etwas Zeit fur die Beantwortung der folgenden Fragen. Mit Ihren
Antworten konnen Sie helfen, gesundheitsfordernde Malinahmen fir sich und andere

Personen weiter zu verbessern. Noch einmal herzlichen Dank fiur lhre Teilnahme!

Die Themen, die dieser Fragebogen behandelt, werden auch Teil der arztlichen
Untersuchung sein, zu der Sie gleich gebeten werden. Bitte geben Sie den ausgefillten
Bogen vor der Untersuchung an der Anmeldung ab. Alle Fragebdgen werden spater

zurtck an das Studienzentrum geschickt, sie werden nicht Bestandteil Ihrer Krankenakte.

Kreuzen Sie bei allen Fragen die Antworten bitte deutlich mit einem gut lesbaren Stift in
blauer oder schwarzer Farbe an. Lassen Sie bitte keine Fragen aus, da lhre Antworten
sonst nicht richtig ausgewertet werden kénnen. Auch wenn die Antworten auf manche
Fragen nicht genau dem entsprechen, was Sie denken, kreuzen Sie bitte das an, was
aus lhrer Sicht am besten passt.

Manchmal Iasst es sich leider nicht vermeiden, dass einige Fragen recht ahnlich sind. Bitte
haben Sie daflr Verstandnis und beantworten trotzdem alle Fragen.

Fast alle Fragen beziehen sich auf Ihre personlichen Erfahrungen. Es gibt keine ,richtigen®

oder ,falschen“ Antworten, allein lhre personlichen Einschatzungen sind gefragt.
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1. Gesundheitswahrnehmung

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung lhres Gesundheitszustandes.
Der Bogen ermoglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich
fuhlen und wie Sie im Alltag zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede Frage, indem Sie bei den Antwortmoglichkeiten die

Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

Ausge- sehr gut
zeichnet

Wie wurden Sie lhren
Gesundheitszustand im Allgemeinen [1] [2]
beschreiben?

Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen ...

immer meistens ziemlich oft
voller Schwung?........ [1] [2] [3]
voller Energie? ......... [1] [2] [3]
erschopft? ................ [1] [2] [3]
mude?......cccoveeeeeeenn. [1] [2] [3]

Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?

trifft weit-
trifft ganzzu gehend zu

Ich scheine etwas leichter als

andere krank zu werden................; [1] [2]
Ich bin genauso gesund wie alle

anderen, die ich kenne................... [1] [2]
Ich erwarte, dass meine

Gesundheit nachlasst..................... [1 2]
Ich erfreue mich ausgezeichneter
Gesundheit.................... [1] 2]

gut

[3]

manchmal

[4]
[4]
[4]

[4]

weil nicht

[3]
[3]
[3]
[3]

weniger schlecht
gut
[4] []
selten nie
[3] [6]
[3] [6]
[3] [6]
[3] [6]
trifft trifft
weitgehend  liberhaupt
nicht zu nicht zu
[4] (3]
[4] [5]
[4] [3]

[4]

[5]
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2. Beschwerden im Alltag

In den folgenden zwolf Fragen geht es um Tatigkeiten aus dem taglichen Leben.
Bitte beantworten Sie jede Frage so, wie es fur Sie im Moment (wir meinen im Bezug auf die

letzten 7 Tage) zutrifft.

Hinweise zur Beantwortung
Sie haben drei Antwortméglichkeiten:

[1] Ja Sie kénnen die Tétigkeit ohne Schwierigkeiten ausfiihren.

[2] Ja, aber mit Miihe

es dauert ldnger als friiher, oder Sie miissen sich dabei

absttiitzen.

[3] Nein, oder nur mit fremder Hilfe Sie kénnen die Tétigkeit gar nicht ausfiihren oder nur, wenn
eine andere Person lhnen dabei hilft.

Sie haben bei der Tétigkeit Schwierigkeiten, z.B. Schmerzen,

Bitte beantworten Sie jede Frage!

Konnen Sie sich strecken, um z.B. ein Buch von einem hohen
Schrank oder Regal zu holen?...................cc

Koénnen Sie einen mindestens 10 kg schweren Gegenstand
(z.B. vollen Wassereimer oder Koffer) heben und 10 Meter weit
fragen?. ...

Kdénnen Sie sich von Kopf bis Fuld waschen und abtrocknen?.....

Kdnnen Sie sich blucken und einen leichten Gegenstand (z.B.
Geldstlck oder zerknilltes Papier) vom FuRboden aufheben?....

Koénnen Sie sich Uber einem Waschbecken die Haare waschen?

Kdénnen Sie 1 Stunde auf einem ungepolsterten Stuhl sitzen?.....

Kdénnen Sie 30 Minuten ohne Unterbrechung stehen (z.B. in
einer Warteschlange)?...........uuuuuuiieiiiiii e

Kdénnen Sie sich im Bett aus der Rickenlage aufsetzen?............

Koénnen Sie Strimpfe an- und ausziehen?...................................

Koénnen Sie im Sitzen einen kleinen heruntergefallenen Gegen-
stand (z.B. eine Milinze) neben lhrem Stuhl autheben?...............

Kdnnen Sie einen schweren Gegenstand (z.B. einen geflllten
Kasten Mineralwasser) vom Boden auf den Tisch stellen?..........

Kdnnen Sie 100 Meter schnell laufen (nicht gehen), etwa um
einen Bus noch zu erreichen?...........cccco

[1]

(1]
(1]
[1]
[1]
(1]
[1]
[1]
(1]
(1]
[1]
[1]

Ja, aber

(2]

[2]
[2]
[2]
[2]
(2]
[2]
(2]
[2]
[2]
(2]
[2]

Nein oder
nur mit
mit Mithe fremder

Hilfe

[3]

[3]
[3]
[3]
[3]
[3]
[3]
[3]
[3]
[3]
[3]
[3]
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3. Schmerzen

Auf dieser Seite und auf den folgenden Seiten méchten wir Ihnen einige Fragen (liber
Riickenschmerzen - stellen.

Bitte gehen Sie die Fragen der Reihe nach durch, und beantworten Sie die Fragen, indem Sie ein x
in das entsprechende Kéastchen [ | setzen oder die Antwort an die durch einen Strich

bezeichnete Stelle schreiben.

Bitte beachten Sie, dass sich die Fragen teilweise auf unterschiedliche Zeitrdume beziehen.

Bitte beantworten Sie jede Frage.

3.1.1 Haben Sie heute Riickenschmerzen ? nein

[]
ja []

Wenn Sie heute keine Riickenschmerzen haben, fahren Sie bitte
gleich mit Frage 3.2.1 auf der nachsten Seite fort.

3.1.2 Wie wirden Sie lhre momentanen Riickenschmerzen, d.h. jetzt im Augenblick, auf einer
Skala einschatzen, wenn 0 = kein Schmerz und 10 = stérkster vorstellbarer Schmerz

bedeuten ?
[o]-[1]-[2]-[3]-[4]-[5]-[6]-[7]-[8]-[9]-[10]

kein starkster

Schmerz vorstellbarer

Schmerz

3.1.3 Sind Ihnen Ihre jetzigen Rickenschmerzen von friiher vertraut?
(bitte ankreuzen)

O Ja O Nein

3.1.4 Seit wie vielen Tagen haben Sie diese Ruckenschmerzen ohne Unterbrechung (d.h. ohne
dass Sie an einem oder mehreren Tagen ganz frei von Rickenschmerzen waren) ?
seit etwa Tagen

3.1.5 Besteht eine Ausstrahlung lhrer Rlickenschmerzen in das Gesal, die Leiste, die Hufte
oder ins Bein ?
(Mehrere Antworten maglich)

nein, keine Ausstrahlung [1]
ja, Ausstrahlung in das Gesal, die Leiste oder Hufte [1]
ja, Ausstrahlung in den Oberschenkel (bis zum Knie) [1]
ja, Ausstrahlung in den Unterschenkel [1]

3.1.6 Wie wurden Sie den Verlauf Ihrer jetzigen Rickenschmerzen beschreiben ?

122



Die jetzigen Ruckenschmerzen sind zunachst mit geringer
Starke aufgetreten und haben sich dann verschlimmert

Die jetzigen Ruckenschmerzen sind zunachst mit hoher
Starke aufgetreten und haben sich dann verbessert

Die Starke der jetzigen Rlckenschmerzen hat sich seit
ihrem Auftreten kaum verandert

[]
[]
[]

3.21

3.2.2

3.2.3

3.24.

Hatten Sie wahrend der letzten 12 Monate Rickenschmerzen - aul3er den
Rickenschmerzen, die Sie vielleicht heute verspiren ?
nein
ja

Wenn Sie wahrend der letzten 12 Monate keine (weiteren)
Ruckenschmerzen hatten, fahren Sie bitte gleich mit Frage 3.3.1 fort.

An wie vielen Tagen hatten Sie insgesamt wahrend der letzten 12

Ruckenschmerzen ?

an etwa Tagen

Wie wirden Sie das Auftreten der Riickenschmerzen
wahrend der letzten 12 Monate beschreiben ?

Die Rickenschmerzen sind nur ein einziges Mal aufgetreten
(eine zeitlich begrenzte Schmerz-"Episode")

Die Rickenschmerzen sind mehrmals in regelmafigen
oder unregelmafigen Abstanden aufgetreten

Ich hatte andauernd (fast taglich) Rickenschmerzen

Wie wirden Sie den Verlauf der Rickenschmerzen wahrend der
letzten 12 Monate beschreiben ?

Die Riickenschmerzen sind zunachst mit geringer Starke
aufgetreten und haben sich dann verschlimmert

Die Rickenschmerzen sind zunachst mit hoher Starke
aufgetreten und haben sich dann verbessert

Die Starke der Riickenschmerzen hat sich kaum verandert

[]

[]
[]

[]

[]

[]

Monate

3.3.1

Hatten Sie friiher - vor mehr als 12 Monaten - schon einmal Rickenschmerzen ?
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nein

—r—
[E——

ja
Wenn Sie friiher schon einmal Riickenschmerzen
hatten, wie alt waren Sie, als diese zum
ersten Mal auftraten ?
Ich war etwa Jahre alt

In den folgenden Fragen geht es um Riickenschmerzen wédhrend der letzten 3 Monate. Flir diesen
Zeitraum interessieren wir uns besonders und méchten genaueres (lber die Schmerzen und deren
Auswirkungen erfahren.

Wenn Sie wahrend der letzten 3 Monate keine Ruicken-
schmerzen hatten, fahren Sie bitte mit der Frage 3.5 auf der
nachsten Seite fort.

3.4.1 Wie wirden Sie lhre starksten Rickenschmerzen in den letzten 3 Monaten einschéatzen,
wenn 0 = kein Schmerz und 10 = stérkster vorstellbarer Schmerz bedeuten ?

[o]-[1]-[2]-[8]-[4]-[5]-[6]-[7]-[8]-[9]-[10]

kein starkster
Schmerz vorstellbarer
Schmerz

3.4.2 Wie stark waren lhre Riickenschmerzen in den letzten 3 Monaten im Durchschnitt, wenn
0 = kein Schmerz und 10 = stérkster vorstellbarer Schmerz bedeuten ?

[o]-[1]-[2]-[8]-[4]-[5]-[6]-[7]-[8]-[9]-[10]

kein starkster
Schmerz vorstellbarer
Schmerz

3.4.3 An wie vielen Tagen konnten Sie in den letzten 3 Monaten aufgrund von Riickenschmerzen
nicht Ihren uiblichen Aktivitaten nachgehen (z.B. Arbeit, Schule, Haushalt) ?

an etwa Tagen

3.4.4 In welchem Male haben Riickenschmerzen in den letzten 3 Monaten l|hre alltaglichen
Aktivitdten (Ankleiden, Waschen, Essen, Einkaufen etc.) beeintrachtigt, wenn 0 = keine
Beeintrachtigung und 10 = keine Aktivitadt mehr méglich bedeuten?

[o]-[1]-[2]-[8]-[4]-[5]-[6]-[7]-[8]-[9]-[10]
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keine Beein- keine
trachtigung Aktivitat
mehr

madglich

3.4.5 In welchem Male haben Rickenschmerzen in den letzten 3 Monaten lhre Freizeitaktivi-
taten oder Unternehmungen im Familien- und Freundeskreis beeintrachtigt,
wenn 0 = keine Beeintrdchtigung und 10 = keine Aktivitdt mehr méglich bedeuten?

[o]-[1]-[2]-[8]-[4]-[5]-[6]-[7]-[8]-[9]-[10]

keine Beein- keine
trachtigung Aktivitat
mehr

madglich

3.4.6. In welchem Malie haben Riickenschmerzen in den letzten 3 Monaten lhre
Arbeitsfahigkeit (einschliellich Hausarbeit) beeintrachtigt,
wenn 0 = keine Beeintrdchtigung und 10 = keine Aktivitat mehr méglich bedeuten?

[0]-[1]-[2]-[8]-[4]-[5]-[6]-[7]-[8]-[9]-[10]

keine Beein- keine
trachtigung Aktivitat
mehr

mdglich

3.5 Im Folgenden sind 5 verschiedene Arten von Schmerzen aufgefiihrt: Bitte kreuzen Sie
firjede Art von Schmerzen an, ob Sie in den letzten 3 Monaten diese Schmerzen hatten,
und wenn ja (=), ob Sie diese Schmerzen auch in den letzten 7 Tagen (einschliellich
heute) hatten.

Schmerzen in den Schmerzen in den
letzten letzten 7 Tagen
3 Monaten

Nein Ja Nein Ja
Kopfschmerzen O O = O O
Nackenschmerzen O O = O O
Schmerzen in den Schultern O O = O O
Schmerzen in den Armen oder Handen O O = O O
Schmerzen in den Hiiften O O = O O
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4. |hr heutiger Gesundheitszustand

Bitte geben Sie nun an, welche Aussagen lhren heutigen Gesundheitszustand am besten
beschreiben, indem Sie ein Kreuz () in ein Kastchen jeder Gruppe machen.

4.1 Beweglichkeit / Mobilitat

Ich habe keine Probleme herumzugehen.............cccccoiiiiiiiiiieeeeeeee (|
Ich habe einige Probleme herumzugehen............ccccoiiiiiiiiiiiiniiiiieeeeeee (|
Ich bin ans Bett gebunden. ... (|

4.2 Fiir sich selbst sorgen

Ich habe keine Probleme, flir mich selbst zu sorgen...........cccccciiieniinnnnnn, O
Ich habe einige Probleme, mich selbst zu waschen oder mich anzuziehen.... O
Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen............... a

4.3 Allgemeine Tatigkeiten (z.B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien- oder

Freizeitaktivitéten)
Ich habe keine Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen....... a
Ich habe einige Probleme, meinen alltédglichen Tatigkeiten nachzugehen...... (|
Ich bin nicht in der Lage, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen......... (|

4.4 Schmerzen /| Kérperliche Beschwerden

Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden...........coovveeeiieeeeeeeeeeieieeeaeenn, O
Ich habe maflige Schmerzen oder Beschwerden.............cooovvviiviiiviiiiiiieienneee. a
Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden...........coooeeeiiioiieiiiiiieeenenn, O

4.5 Angst / Niedergeschlagenheit

Ich bin nicht angstlich oder deprimiert...........ccccooi i a
Ich bin maRig angstlich oder deprimiert...........ccccoviiiiiiiiiiiiiiiieeeeee, a
Ich bin extrem angstlich oder deprimiert.............ccoooiviiiiiii e, a

4.6 Verglichen mit meinem allgemeinen Gesundheitszustand wahrend

der vergangenen 12 Monate ist mein heutiger Gesundheitszustand

DS ST .. a e O
im Grofen und Ganzen etwa gleiCh...........occuiiiiiiiiii i O
Yo 0] L=t o1 =1 SRRSO O
BITTE MARKIEREN SIE
DAS ENTSPRECHENDE
KASTCHEN.

126




4.7

Um Sie bei der Einschatzung, wie gut oder wie schlecht lhr
Gesundheitszustand ist, zu unterstlitzen, haben wir eine Skala
gezeichnet, ahnlich einem Thermometer. Der best denkbare
Gesundheitszustand ist mit einer ,100“ gekennzeichnet, der
schlechteste mit ,,0.

Wir mochten Sie nun bitten, auf dieser Skala zu kennzeichnen,
wie gut oder schlecht |hrer Ansicht nach |hr persénlicher
Gesundheitszustand heute ist. Bitte verbinden Sie dazu den
untenstehenden Kasten mit dem Punkt auf der Skala, der lhren
heutigen Gesundheitszustand am besten wiedergibt.

Ihr heutiger

Gesundheitszustand

Bester
denkbarer

Gesundheitszustand

14
01

cIIIIIIIIIIc

Schlechtester
denkbarer
Gesundheitszustand

127



5. Korperliche Aktivitat

5. 1. Sind Sie berufstitig (auch Hausfrau) oder in Ausbildung? Nein [1]
Ja []
Ihre berufliche Tatigkeit beinhaltet hauptsachlich:
Sitzende Tatigkeiten (z.B. Buro, Student usw.) [1]
MaRige Bewegung (z.B. Handwerker, Hausmeister, Hausfrau usw.) [1]
Intensive Bewegung (Postzusteller, Wald- oder Bauarbeiter) [1]
5.2. Waren Sie in der letzten Woche zu FuB unterwegs,
a) ... auf dem Weg zur Arbeit oder zum Einkaufen usw.? Nein [1]
Ja []
» Wenn ja, wie lange sind Sie dabei gegangen? Insgesamt ....... Minuten pro Woche
» Wie wurden Sie Ihr ,Gehtempo® beschreiben?
Gemachlich [ ] normal [ ] zugig [ 1]
b) .... zum Spazierengehen? Nein [
Ja []
» Wenn ja, wie lange waren Sie letzte Woche spazieren? Insgesamt ....... Minuten pro Woche
» Wie wirden Sie Ihr ,Gehtempo® beschreiben?
Gemachlich [ ] normal [ ] zigig [ 1]
5.3. Sind Sie letzte Woche Fahrrad gefahren,
a) ... zur Arbeit oder zum Einkaufen usw.? Nein []
Ja []
» Wenn ja, wie lange sind Sie dabei geradelt? Insgesamt ....... Minuten pro Woche
» In welchem Tempo?
Gemachlich [ ] normal [ ] zugig [ 1]
b) ... auf dem Heimtrainer bzw. auf Radtouren? Nein [1]
Ja [1]
» Wenn ja, wie lange sind Sie dabei geradelt? Insgesamt ....... Minuten pro Woche
» In welchem Tempo?
Gemachlich [ ] normal [ ] zigig [ 1]
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5.4. Haben Sie einen Garten? Nein [1]
Ja [1]
Wenn ja, wie viele Minuten haben Sie die letzte Woche in Ihrem Garten verbracht?
........... Minuten pro Woche
Davon waren  ........... Minuten Gartenarbeit
und Ll Minuten Ruhe und Erholung
5.5. Steigen Sie regelmaBig Treppen? Nein [1]
Ja []
Wennja, ........... Stockwerke, ........... mal am Tag
5.6. Sind Sie im letzten Monat geschwommen? Nein [1]
Ja [1]
Wenn ja, ca. ........... Minuten im Monat (reine Schwimmzeit)
5.7. Haben Sie im letzten Monat Sport betrieben? Nein [1]
(z.B. Jogging, FuBball, Handball, Federball, Squash, Gymnastik, Tennis, Ja [
Tischtennis....)
Wenn Ja, welchen Sport:
N (o7 T Minuten pro Woche/Monat
2. e ca. e Minuten pro Woche/Monat
K T (o7 T Minuten pro Woche/Monat
R (o7 T Minuten pro Woche/Monat
Beispiel: (Nicht-Zutreffendes bitte streichen!)
1. Dauerlauf ca. 30 Minuten pro Woche/ Menat
2. Federball ca. 120 Minuten pro Weehe/ Monat
5.8. Gehen Sie zu Tanzveranstaltungen und/oder kegeln Sie?
a) Tanzen Nein [1]
Wenn ja, ........... mal /Monat fur je: ........... Minuten Ja []
b) Kegeln Nein []
Wenn ja, ........... mal /Monat fur je: ........... Minuten Ja []
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5.9.

Uben Sie zurzeit eine intensive kdrperliche Aktivitit regelmiBig aus, d. h. fiir
jeweils mindestens 20 Minuten an mindestens 3 Tagen pro Woche?

[1]
[2]
[3]
[4]
[5]

Nein, und ich habe nicht vor, in den nachsten 6 Monaten damit zu beginnen.

Nein, aber ich habe vor, in den nachsten 6 Monaten damit zu beginnen.

Nein, aber ich habe vor, in den nachsten 30 Tagen damit zu beginnen.

Ja, aber erst seit weniger als 6 Monaten.

Ja, seit mehr als 6 Monaten.

Haben Sie innerhalb der letzten 6 Monate etwas unternommen, um korperlich aktiver
zu werden? (Z. B. ein Sportgerat gekauft, sich nach einem Verein erkundigt, mehr zu Ful
gegangen etc.)

1]  ja [2] nein

Bitte geben Sie diesen Fragebogen bei der Arzthelferin an der

Anmeldung ab. Die Fragebégen werden anonym in der Arztpraxis gesammelt und dann an

das Studienzentrum zuriickgeschickt.
VIELEN DANK!
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Universitat Gottingen Universitat Marburg

Projekt

"Kreuzschmerz
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Patientenfragebogen fiir Zuhause

Sehr geehrte Damen und Herren,

bitte nehmen Sie sich etwas Zeit fiir die Beantwortung der folgenden Fragen. Mit lhren Antworten
konnen Sie helfen, gesundheitsférdernde MaRRnahmen fur sich und andere Personen weiter zu

verbessern. Noch einmal herzlichen Dank fir lhre Teilnahme!

Kreuzen Sie bei allen Fragen die Antworten bitte deutlich mit einem gut lesbaren Stift in blauer oder
schwarzer Farbe an. Lassen Sie bitte keine Fragen aus, da lhre Antworten sonst nicht richtig
ausgewertet werden konnen. Auch wenn die Antworten auf manche Fragen nicht genau dem
entsprechen, was Sie denken, kreuzen Sie bitte das an, was aus lhrer Sicht am besten passt. Fast
alle Fragen beziehen sich auf lhre persdnlichen Erfahrungen. Es gibt keine ,richtigen® oder

.falschen“ Antworten, allein lhre persénlichen Einschatzungen sind gefragt.

Bitte geben Sie den Fragebogen, nachdem Sie ihn fertig ausgefiillt haben, im beiliegenden

frankierten Briefumschlag zur Post. Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!
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1. Allgemeine korperliche Beschwerden

Sie finden auf diesem Blatt eine Liste von Beschwerden, die man manchmal hat. Bitte lesen Sie
jede Frage sorgfaltig durch und entscheiden Sie, wie sehr Sie in den letzten 7 Tagen durch
diese Beschwerden gestort oder bedrangt worden sind.

Bitte beantworten Sie jede Frage!

Wie sehr litten Sie in
den letzten 7 Tagen unter ...?
liberhaupt ein ziemlich stark sehr

nicht wenig stark

KopfSChMErzen .............evvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieaes [1] [2] [3] [4] [5]
Ohnmachts- oder Schwindelgefiihlen ............................ [1 2] [3] [4] [5]
Herz- und Brustschmerzen...........ccccccovivviiiiiiiiiiieiinnnne. [1] [2] [3] [4] [5]
KreuzsChmerzen ...............ueeeiieiiiiiiiiiiiiieees [1] [2] [3] [4] [5]
Ubelkeit oder Magenverstimmung..............ccccceeeeveunnen. 1 2] [3] [4] [5]
Muskelschmerzen (Muskelkater, Gliederrei3en)............ [1] [2] [3] [4] [5]
Schwierigkeiten beim Atmen. ............coooeee, [1] [2] [3] [4] [5]
Hitzewallungen und Kalteschauern. .............................. [1] [2] [3] [4] [5]
Taubheit oder Kribbeln in einzelnen Korperteilen .......... [1] [2] [3] [4] [5]
dem Gefuhl, einen Klumpen (KloR) im

Hals zu haben ..o [1] [2] [3] [4] [5]
Schwachegefihl in einzelnen Korperteilen .................... [1] [2] [3] [4] [5]
Schweregefihl in den Armen oder den Beinen.............. [1 [2] [3] [4] [5]
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2. Emotionales Befinden

Bitte kreuzen Sie bei jeder der folgenden Aussagen die Antwort an, die am besten beschreibt, wie

oft Sie sich in den vergangenen 7 Tagen so gefuhlt oder verhalten haben.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

In der vergangenen Woche...

. haben mich Dinge beunruhigt, die mir sonst nichts

AUSMACNEN ..

. war mir nicht nach Essen zumute, hatte ich keinen

hatte ich das Geflhl, selbst mit Hilfe meiner Familie
oder Freunde meinen Tribsinn nicht abschiitteln zu

hatte ich das Geflihl, ebenso gut wie andere
MeNSChEN ZU SEIN......cuuiiiiiiieeeee e

ist es mir schwer gefallen, mich auf die jeweilige
Aufgabe zu konzentrieren .........ccccccvvvviiiiiiiiiiiiiiiiieee,

fuhlte ich mich niedergeschlagen...........cccccvvvvvvviveeeenene.
empfand ich alles als anstrengend................ccccviieeenenn.
blickte ich voller Zuversicht in die Zukunft.....................
empfand ich mein Leben als gescheitert.......................
war ich angstlich...........occiii
habe ich unruhig geschlafen............cccccoceeiiiiiiiiiiciinnnnnn.
war ich gluckliCh. ...
habe ich weniger als sonst geredet..........c..ccccoooeveiiee.
fuhlte ich mich einsam............ccccoiiii
waren die Menschen unfreundlich..............cccccceeeiiinnes
hatte ich Spald am Leben........c.ccccccvviiiiiiiiiii,
musste ich grundlos weinen...........ccccceeiiiiiiiiiiiieeeeees
War iCh traurig.......ccov e

hatte ich das Gefluhl, dass mich die Menschen nicht

selten/
nie/ unter
1 Tag

gelogontich haufiger
1-2 Tage

[] []
[] []
[] []
[] []
[] []
[] []
[] []
[] []
[] []
[] []
[] []
[] [ ]
[] []
[] []
[] []
[] []
[] []
[] []
[] []
[] []

ofters/

3-4 Tage

meistens/
standig
5-7 Tage

[]

[]

[]

[]

[]
[]
[]
[]
[]
[]
[]
[]
[]
[]
[]
[]
[]
[]

[]
[]
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3. Gedanken iiber Schmerzen

Auf dieser Seite sind einige Gedanken Uber Schmerzen, wie sie von anderen Patienten geaufert
wurden. Bitte kreuzen Sie fiur jede Feststellung eine Zahl zwischen 0 und 6 an, je nachdem,
inwieweit korperliche Aktivitaten wie Blicken, Heben, Gehen oder Fahren Auswirkungen auf ihre
Rickenschmerzen haben oder haben kdnnten. Einige Gedanken beziehen sich auch auf den

Einfluss, den lhre tagliche Arbeit auf Ihre Rickenschmerzen hat oder haben konnte.

Kreuzen Sie jeweils eine Zahl an, die lhre Zustimmung zu diesen Gedanken entspricht. 0 bedeutet
»Stimmt gar nicht®, 3 ,unsicher® und 6 ,stimmt genau®; mit den Zahlen dazwischen kénnen Sie eine

Abstufung lhrer Zustimmung angeben.

stimmt
gar nicht
1. Meine Rickenschmerzen wurden durch kérperliche
Aktivitaten verursacht............oouvvviiiiiiiiiiieiieeeeeeeeeeeee e 0] [1]
2. Korperliche Aktivitaten verstarken meine Schmerzen........... 0] [1]
3. Korperliche Aktivitaten kdnnten meinem Ricken schaden... [0] [1]
4. Ich sollte kérperliche Aktivitaten, die meinem Rlcken
schaden, unterlassen...........oouieiiiiiicieeeece e 0] [1]
5. Ich kann korperliche Aktivitaten, die meinem Ricken
schaden, nicht auslben...........cccciiiii e, [0] [1]
6. Meine Schmerzen wurden durch meine Arbeit oder durch
eine Verletzung bei der Arbeit verursacht.............ccc.cc........ [0] [1]
7. Durch meine Arbeit wurden meine Schmerzen verstarkt...... [01 [1]
8. Ich hatte eigentlich einen Anspruch auf Entschadigung fir
MeiNe SChMErZEeN..... ..o [0] [1]
9. Meine Arbeit ist zu schwer fur mich..................................... [0] [1]
10. Meine Arbeit verschlimmert meine Schmerzen oder wird
sie verschlimmern...........cccccc [0] [1]
11. Meine Arbeit kbnnte meinen Ricken schadigen................... 01 [1]
12. Mit meinen augenblicklichen Schmerzen sollte ich meine
gegenwartige Arbeit eigentlich nicht ausuben...................... 0] [1]
13. Ich kann mit meinen augenblicklichen Schmerzen meine
gegenwartige Arbeit nicht ausflhren............................ [0] [1]
14. Bis meine Schmerzen nicht behandelt sind, kann ich meine
gegenwartige Arbeit nicht ausflhren.......................... [0] [1]
15. Ich glaube nicht, dass ich in den nachsten 3 Monaten an
meine normale Arbeit zuriickkehren kann.............ccccccee. [0] [1]
16. Ich glaube nicht, dass ich meine jetzige Arbeitstatigkeit
Uberhaupt wieder aufnehmen kann.............cccccccciiiiiiinnnnnnes [0] [1]

unsicher
2] [3] [4]
(2] [3] [4]
[2] [3] [4]
(2] [3] [4]
2] [3] [4]
2] [3] [4]
2] [3] [4]
[2] [3] [4]
2] [3] [4]
2] [3] [4]
2] [3] [4]
[2] [3] [4]
(2] [3] [4]
[2] [3] [4]
[2] [3] [4]
(2] [3] [4]

stimmt

genau
[5] [6]
[5] [6]
(5] [6]
[5] [6]
[5] [6]
[5] [6]
(5] [6]
(5] [6]
[5] [6]
(5] [6]
[5] [6]
(5] [6]
[5] [6]
(5] [6]
(5] [6]
[5] [6]
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4.1. Vor- und Nachteile korperlicher Aktivitat

Manche Personen beflirchten, dass es flr sie auch Nachteile haben kdnnte, mindestens 3mal pro
Woche kérperlich aktiv zu sein; andere sehen darin nur Vorteile. Wie ist das bei lhnen?

,Wenn ich mindestens 3 mal pro Woche Wie wichtig ist dieses
korperlich aktiv bin, dann...“ Argument fiir Sie, um selber
Sport zu treiben?
gar wenig eini- sehr au-
nicht wichtig germa- wichtig Rerst
wich- Ren wich-
tig wichtig tig

1. ... fihle ich mich anschlieRend einfach wohler. [1] [2] [3] [4] [5]

2. ... kostet mich das jedes Mal grol3e [1] [2] [3] [4] [5]

Selbstliiberwindung.
3. ... muss ich jedes Mal einen grof3en [1] [2] [3] [4] [5]

(organisatorischen) Aufwand betreiben.

.. muss ich erst die passenden Leute daflir suchen. [1] [2] [3] [4] [5]

.. bleibe ich beweglich und elastisch. [1] [2] [3] [4] [5]

.. habe ich weniger Zeit fir meine Familie und 1 [2] [3] [4] [5]
Freunde.

.. kostet mich das zuviel Zeit. [1] [2] [3] [4] [5]

.. habe ich mehr Energie flir meine Familie und [1] [2] [3] [4] [5]
Freunde.

9. ... fUhle ich mich weniger gestresst. [1] [2] [3] [4] [5]
10. ... fihle ich mich in meinem Kdrper wohler. 1 [2] [3] [4] [5]
11. ... kann das meinem Ricken schaden. [1] [2] [3] [4] [5]
12. ... kann ich mir dabei Verletzungen zuziehen. [1] [2] [3] [4] [5]
13. ... verstarken sich dabei meine Schmerzen. [1] [2] [3] [4] [5]
14. ... kann ich meinen Rucken nicht genug schonen. [1] [2] [3] [4] [5]
15. ... werden meine Schmerzen mit der Zeit besser. [1] [2] [3] [4] [5]
16. ... lenke ich von meinen Schmerzen ab. [1] [2] [3] [4] [5]
17. ... kann ich besser schlafen. [1] [2] [3] [4] [5]

4.2. Einschéatzung der eigenen Zuversicht, kérperlich aktiv zu sein

Bitte kreuzen Sie nun an, wie zuversichtlich Sie sind, eine geplante kérperliche Aktivitat auch
ausuben zu kdnnen

»Ich bin zuversichtlich, eine geplante korperliche gar  wenig eini-  sehr  sehr
nicht zuvers germa zuvers zuver-
Aktivitat auch dann noch ausiiben zu kénnen, wenn...* zuver ichtlich Ren ichtlich sichtli
sichtli zuvers ch
ch ichtlich
1. ... ich mide bin. [1] [2] [3] [4] [5]
2. ... ich mich niedergeschlagen fihle. [1] [2] [3] [4] [5]
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»Ich bin zuversichtlich, eine geplante korperliche gar

Aktivitat auch dann noch ausiiben zu kénnen, n

zZuve zuver
wenn...“ rsich sichtli

icht

tlich

.. ich Sorgen habe.

.. ich mich Uber etwas argere.
.. ich mich angespannt fuhle.
.. Freunde zu Besuch sind.

.. andere Personen etwas mit mir unternehmen wollen.

© N o o bk~ w

.. meine Familie/mein Partner mich beansprucht.
9. ... ich niemanden finde, der mit mir Sport treibt.

10. ... schlechtes Wetter ist.

11. ... ich noch viel Arbeit zu erledigen habe.

12. ... eininteressantes Fernsehprogramm lauft.

13. ... ich Schmerzen habe.

14. ... mir andere sagen, ich solle mich schonen.

[1]
[1]
[1]
[1]
[1]
[1]
[1]
[1]
[1]
[1]
[1]
[1]

weni
g

ch

[2]
[2]
[2]
[2]
[2]
[2]
[2]
[2]
[2]
[2]
[2]
[2]

eini-
germ
allen
zuver
sichtli
ch

[3]
[3]
[3]
[3]
[3]
[3]
[3]
[3]
[3]
[3]
[3]
[3]

sehr

sehr

Zuver zuve

sichtli
ch

[4]
[4]
[4]
[4]
[4]
[4]
[4]
[4]
[4]
[4]
[4]
[4]

r-
sicht
lich
[3]
[3]
[5]
[3]
[3]
[3]
[3]
[3]
[3]
[3]
[3]
[3]

5. Arbeitsplatzmerkmale

Die folgenden Fragen richten sich nur an derzeit Berufstétige - sonst weiter bei Frage 6 !
Fiihlen Sie sich
dadurch
gesundheitlich
beeintrachtigt?

5.1.Ist lhre jetzige berufliche Tatigkeit gekennzeichnet durch:

Nein

=>» Anstrengende korperliche Arbeit
(wie einseitige Korperhaltung, Tragen schwerer O
Gegenstande)?

=>» Stress am Arbeitsplatz
(wie Zeit-/ Leistungsdruck, starke Konzentration, ]
schlechtes Arbeitsklima), Sorge um den Arbeitsplatz?

=>» Schicht-/ Nachtarbeit?

H
y
Wenn Ja:
* Wechselschicht ohne Nachtarbeit |
» Wechselschicht mit Nachtarbeit [l

Ja

0O O

Nein

[

0O O

Ja

[

0O O
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* Ausschlieflich Nachtarbeit | W > W W
(nicht in Wechselschicht)

5.2. Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit lhren Arbeitsbedingungen?

Machen Sie bitte ein Kreuz entsprechend der Bewertung lhrer Arbeitszufriedenheit. Ein Kreuz bei
,0“ bedeutet, dass Sie mit lhren Arbeitsbedingungen tberhaupt nicht zufrieden sind, ein Kreuz bei
,10 bedeutet, dass Sie sehr zufrieden sind. Ein Kreuz auf einer Zahl dazwischen gibt den Grad
Ihrer Zufriedenheit entsprechend der Hohe der Zahl an.

O O O 0O o 0o 0o o 0o o O
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
tiberhaupt sehr
nicht zufrieden

6. Einige Fragen zu lhrer Person:

( Diese Fragen stellen wir lhnen, um ein Bevdlkerungsbild der Kreuzschmerz-Patienten zu
bekommen.)

6.1 Ihr Geschlecht? weiblich [1]  mannlich [2]

6.2 Welche Staatsangehorigkeit haben Sie?

6.3 Wann sind Sie geboren? Monat _ Jahr _ _ _ _

6.4 Wie ist Ihr Familienstand?

0= [ SRR [1]
Verheiratet.... ..o [2]
Geschieden / getrenntlebend .............ccoooeiiiiieee [3]
VEIWIEWET ... [4]

6.5 Leben Sie mit einem festen Partner zusammen? ja[1] nein [2]

Wie viele Personen leben standig in Ihrem Haushalt, Sie selbst eingeschlossen?

insgesamt ___Personen

Wie viele davon sind Kinder unter 18 Jahren? ___Personen
6.6 Was ist Ihr hdchster Schulabschluss?

Hauptschule / VolkssChule................uuiiiiiiiiiiiiiiea [1
Realschule / Mittlere Reife.............uuueeiees 2]
Polytechnische Oberschule ... [3]
Fachhochschulreife.............uuuiiiiiiiiii e [4]
Abitur / allgemeine Hochschulreife ............ccccci [5]
Anderen Schulabschluss ..........c.ccccevviiiiiiiiieee [6]
Keinen SchulabsChlUSS.............uuuuiiiiiiiicccc e, [7]
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6.7 Welche Berufsausbildung haben Sie abgeschlossen?

Lehre (berufliche, betriebliche Ausbildung) ..., [1
Fachschule (Meister, Technikerschule, Berufs-, Fachakademie). [2]
Fachhochschule, Ingenieurschule..............coooooiiiiiin, [3]
Universitat, Hochschule................cc [4]
andere Berufsausbildung.............cooovvvieiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeee [5]
keine Berufsausbildung ...............cccciieeee, [6]

6.8 Sind Sie zurzeit erwerbstatig?

Ja, o= 1 4 = To 1= P [1]
mindestens halbtags ..o [2]
weniger als halbtags ..o [3]

Nein, Hausfrau/Hausmann..............................., [4]
in Ausbildung / Umschulung ...........cccceeiiiiiiiiiiiiiieee [5]
arbeitslos / erwerbslos .............ccoooeii e [6]
Erwerbs-, Berufsunfahigkeitsrente.............ccccccvvvvvvivnnnnnnn, [7]
AREISIENTE. ...eeiieiiiii e [8]
ANAEIES ... [9]

6.9 In welcher beruflichen Stellung sind Sie derzeit, bzw. waren Sie zuletzt beschaftigt?

ArDEILET v - [1]
ANngestellter........oooo i s [2]
BEAMLET ... [3]
Selbstandiger.........oooo i [4]
SONSHGES .o [5]

6.10 Wie hoch ist das monatliche Nettoeinkommen lhres Haushaltes insgesamt?
(Nettoeinkommen: Die Summe aus Lohn/ Gehalt/ Einkommen usw. jeweils unter Abzug
der Steuern und Sozialabgaben)

bis unter 500 EUro ......coovvviiieii e [1]
500 Euro bis unter 1000 EUro...........cccccovvvvvvivevieeiieeeeeeee [2]
1000 Euro bis unter 1500 EUrO........coovevvvivviieiiiiiiiieiieeeee. [3]
1500 Euro bis unter 2000 EUrO.........ccevvveviviciieeeeeeeeeeiinn, [4]
2000 Euro bis unter 2500 EUroO..........cccovvvvvviieiiieiiieeieeeee [5]
2500 Euro bis unter 3000 EUrO.........ccoevvviieiiiiiiieiieeeeeeeee [6]
3000 Euro bis unter 3500 EUrO........eceiiiieiiiiiciie e, [7]
3500 Euround mehr.........coeiiiiiiiieeccce e [8]

6.11 Haben Sie aufgrund Ihrer Rlickenbeschwerden ein Rentenverfahren eingeleitet oder
beabsichtigen Sie, einen Rentenantrag zu stellen?

ja[1] nein [2]

Nochmals vielen Dank fur lhre Mitarbeit!
Bitte geben Sie nun den ausgefiillten Fragebogen im beiliegenden
Briefumschlag zur Post.
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Dieser Teil
wird von lhrem Arzt bzw. lhrer Arztin ausgefiillt.

Sehr geehrte Frau Kollegin,
sehr geehrter Herr Kollege,

bitte kreuzen Sie an, ob bei Ihrem Patienten / Ihrer Patientin folgende Befunde oder
entsprechende Hinweise vorliegen:

Q

= Schlechter Allgemeinzustand .

Q

» Neurologische Ausfalle (z.B. Darm-, Blasen- oder Beinlahmung).
= Hinweis auf Tumorerkrankung oder bekannte
Tumorerkrankung in der Vorgeschichte
» EntzUndlich rheumatische Erkrankung
= Osteoporose mit erhohter Fraktur-Gefahrdung
= Fieber

= HIV positiv oder andere Immunsuppression .

aaogaoaaa

=  Schweres Trauma

Vielen Dank!

DIESEN BOGEN KONNEN SIE GEMEINSAM MIT DEN
PRAXISFRAGEBOGEN AN DAS STUDIENZENTRUM SCHICKEN.
BITTE GETRENNT VON DER PATIENTENAKTE AUFBEWAHREN.

VIELEN DANK!
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