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FRAGEBOGEN ZUR EVALUATION DER ORTHOPADISCHEN REHABILITATION
1. Befragung

Sehr geehrte Damen und Herren,

wir bitten Sie herzlich um Teilnahme an einer wissenschaftlichen Untersuchung zur Qualitat in der orthopadi-
schen Rehabilitation. Sie dient der Beurteilung von RehabilitationsmalRnahmen und deren Nachsorge aus
Ihrer personlichen Sicht. Dazu bendtigen wir einige Angaben, z. B. zu Ihrem Gesundheitszustand. Stellen Sie
uns bitte einige Minuten lhrer Zeit zur Verfigung und beantworten Sie unsere Fragen. Die Befragung erfolgt
freiwillig und anonym unter Einhaltung der gesetzlichen Datenschutzbestimmungen, d. h. lhre personenbe-
zogenen Angaben verbleiben allein im WIGG.

Die Untersuchung umfasst insgesamt drei Befragungen zu verschiedenen Zeitpunkten. Wir bitten Sie, jetzt
zu Beginn lhrer Rehabilitationsmafnahme, den vorliegenden Fragebogen auszufiillen. Sie erhalten am Ende
der Rehabilitationsmafnahme und drei Monate nach deren Beendigung jeweils einen weiteren Fragebogen.
Eine Auswertung kann nur erfolgen, wenn wir alle drei Fragebdgen ausgefiillt von Ihnen zuriick erhalten.
Ihre Meinung und Beurteilung sind wichtig!

Anleitung zum Ausfiillen des Fragebogens

Dieser Fragebogen enthélt eine Reihe von Fragen und Aussagen dazu, wie Sie Ihren Gesundheitszustand,
lhre Lebensqualitat, die Ziele und Erwartungen der durchgefiihrten Rehabilitationsmafnahme sowie deren
Erflllung beurteilen. Bitte beantworten Sie alle Fragen ohne fremde Hilfe. Es werden lhnen zum Teil ver-
schiedene Antwortmdglichkeiten vorgegeben. Jede Antwort kann durch Ankreuzen des dazugehdrigen Kést-
chens markiert werden. Kreuzen Sie bei jeder Antwort das Kastchen an, deren Antwortméglichkeit Ihren Vor-
stellungen am nachsten kommt. Wenn Sie sich bei der Beantwortung einer Frage nicht sicher sind, wahlen
Sie bitte die Antwort, die Ihrer Meinung nach am ehesten zutrifft. Bitte beantworten Sie alle Fragen auf der
Grundlage Ihrer eigenen Beurteilungskriterien, Hoffnungen, Vorlieben und Interessen.

So kdnnte eine Frage zum Beispiel lauten:

Patientenfragebogen zur Evaluation in der orthopadischen Rehabilitation

Bei den folgenden Fragen geht es um Ihre Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Die Fragen ermoglichen
es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fiihlen und wie Sie im Alltag zurecht kommen.
Bitte beantworten Sie jede der Fragen, indem Sie bei den Antwortmaéglichkeiten diejenige ankreuzen,
die am besten auf Sie zutrifft.

1. Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand im allgemeinen beschreiben?

(Markieren Sie durch das Kreuz, inwieweit Sie sich gesund oder krank fiihlen)

gesund

oooOoooOooooooooaoan

krank

sehr schlecht schlecht mittelmafig gut sehr gut

Wie wiirden Sie Ihre O 0 O X O

Lebensqualitat beurteilen?

Bei dieser Frage sollen Sie das Feld ankreuzen, das am besten ausdriickt, wie Sie selbst Ihre eigene Le-
bensqualitdt einschatzen. Wenn Sie |hrer Einschatzung nach eine gute Lebensqualitdt haben, kreuzen Sie
bitte das Kéastchen ,gut” an.

sehr schlecht schlecht mittelmaRig gut sehr gut

Wie wirden Sie lhre = 0 0 O O

Lebensqualitat beurteilen?

Wenn Sie nach lhrer Einschatzung in der letzten Zeit tiberhaupt keine Lebensqualitdt mehr haben, kreuzen
Sie bitte das Feld ,sehr schlecht” an.

Bitte lesen Sie jede Frage und liberlegen Sie, wie Sie sich in dem jeweils gefragten Zeitraum gefiihit
haben. Kreuzen Sie immer nur ein Kidstchen mit dem Inhalt an, der fiir Sie am ehesten zutrifft.

2. Sind Sie durch lhren Gesundheitszustand ia. etwas einge- nein, Uberhaupt
bei diesen Tatigkeiten eingeschrénkt? | ja, stark eingeschréankt Ja, schrénktg nicht
Wenn ja, wie stark? eingeschrankt
Mittelschwere Tatigkeit, z. B. einen Tisch
verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf O O O
spielen
Mehrere Treppenabsétze steigen O O O

3. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen
aufgrund lhrer korperlichen Gesundheit ir-
gendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit ja nein
oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im
Beruf bzw. zu Hause?

Ich habe weniger geschafft als ich wollte O O
Ich konnte nur bestimmte Dinge tun O O

4. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen
aufgrund seelischer Probleme irgendwel-
che Schwierigkeiten bei der Arbeit oder ja nein
anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf
bzw. zu Hause (z. B. weil Sie sich nieder-
geschlagen oder dngstlich fiithlen)?

Ich habe weniger geschafft als ich wollte O O
Ich konnte nicht so sorgféltig wie (iblich
arbeiten a a
”befha“p‘ ein bisschen maRig ziemlich sehr
nicht

5. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den
vergangenen 4 Wochen bei der Ausiibung
lhrer Alltagstétigkeiten zu Hause und im g g g o o
Beruf behindert?




6. In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiih-
len und wie es lhnen in den vergangenen 4 Wo- immer |meistens ziemlich | manch- selten nie
chen ergangen ist. Wie oft waren Sie in den ver- oft mal
gangenen 4 Wochen...
...ruhig und gelassen? O O O O O O
...voller Energie? O O O O O O
...entmutigt und traurig? O O O O O O
immer meistens | manchmal | selten nie
7. Wie héaufig haben lhre korperliche Gesundheit
oder seelische Probleme in den vergangenen 4
Wochen Kontakte zu anderen Menschen (Besu- O O O O O
che bei Freunden, Verwandten usw.) beeintréch-
tigt?

Bei den nun folgenden Fragen geht es um lhre Beurteilung lhrer Lebensqualitit. Wenn Sie sich bei der Beant-
wortung einer Frage nicht sicher sind, wahlen Sie bitte die Antwortkategorie, die Ihrer Meinung nach am ehes-
ten zutrifft.

Bitte beantworten Sie alle Fragen auf der Grundlage lhrer eigenen Beurteilungskriterien, Hoffnungen, Vorlieben
und Interessen. Bitte denken Sie bei der Beantwortung an Ihr Leben in den vergangenen 4 Wochen.

seh_r UNZU- | ynzufrieden | weder noch |zufrieden sz_ehr
frieden zufrieden
13. Wie zufrieden sind Sie mit Inrem Sexualleben? O O O O O
sehr UNZU- | nzufrieden | weder noch |zufrieden sghr
frieden zufrieden
14. Wie zufrieden sind Sie mit der Unterstiitzung
durch lhre Freunde und / oder Familie? O O O O O
sehr unzu- weder zufrie- sehr nicht
unzufrie- ; - beurteil-
frieden noch den zufrieden
den bar
15. Wie zufrieden sind Sie mit der Situation an Ih-
rem Arbeitsplatz? g g g g g g
niemals nicht oft zeitweilig oftmals immer
16. Wie héaufig haben Sie negative Gefiihle wie
Traurigkeit, Verzweiflung, Angst oder Depressi- O O O O O
on?

Im Folgenden finden Sie Fragen zu moglichen Erwartungen und Zielen an die gerade von lhnen begonnene

tenhoid

Rehabilitationsbehandlung. Bitte er

1 Sie

Is, ob die At

ge auf Sie zutrifft oder nicht.

Wenn ja, kreuzen Sie bitte an wie stark (von ,,ein wenig“ bis ,,sehr stark®).
Wenn nein, machen Sie bitte ein Kreuz bei ,iberhaupt nicht*.

scsr\?gc';ht schlecht mittelmaRig gut sehr gut
8. Wie wiirden Sie Ihre Lebensqualitit beurteilen? O O O O O
Uberhaupt . . . R — "
nicht ein wenig | mittelmaRig | ziemlich | duBerst
9. Betrachten Sie Ihr Leben als sinnvoll? O O O O O
Ubil;zstljpt ein wenig | mittelmaRig | ziemlich | duRerst
10. Wie sicher fiihlen Sie sich in lhrem téaglichen
Leben? o g O O O
seh_r UNZU- | nzufrieden | weder noch |zufrieden s_ehr
frieden zufrieden
11. Wie zufrieden sind Sie mit Inrem Schlaf? O O O O O
sehr UNZU | nzufrieden | weder noch | zufrieden sghr
frieden zufrieden
12. Wie zufrieden sind Sie mit sich selbst? O O O O O

“befha”p‘ ein_ ziemlich stark  |sehr stark
nicht wenig

17. Wie stark, glauben Sie, wird die gerade von lh-

nen begonnene Heilbehandlung zur Besserung O O O O O

lhrer momentanen Beschwerden fiihren?
18. Wie sehr wiirden lhnen die folgenden Aspekte

der drztlichen Betreuung und Behandlung hel-

fen?
o Griindliche Untersuchungen O O O O O
e Gesprache mit dem Arzt O O O Od O
e Medizinische Vortrage O O O Od O
o Medikamentose Schmerzbehandlung O O O O O
e Alternative Behandlungsmethoden

(Homd&opathie, Akupunktur,...) ] ] ] ] ]
19. Wie sehr wiirden lhnen die folgenden Aspekte

der psychologischen Betreuung helfen?
e Psychologische Einzelgesprache O O O Od O
e Psychologische Gruppengesprache O O O O O




19. Wie sehr wiirden Ihnen die folgenden Aspekte iberhaupt ein ziemlich stark  |sehr stark Die folgenden Fragen beschiftigen sich mit lhrem persénlichen Umfeld.

der psychologischen Betreuung helfen? nicht wenig Bitte beantworten Sie jede einzelne Frage mit ja oder nein
¢ Schmerzbewéltigungstraining O O O O O
e Entspannungstherapie erlernen K K

(z. B. Autogenes Training) O ] ] O O ja nein
e Kreative Therapie (z. B. Kunst-, Musiktherapie) O O O O O 23. Werden Sie beziiglich lhrer gesundheitlichen Situation durch lhre(n) Familie / 0O 0O
20. Wie sehr wiirden lhnen die folgenden Aspekte Partnerin / Freundeskreis unterstiitzt?

des Sozialen Dienstes helfen? 24. Haben Sie in Ihrer Familie / Partnerschaft jemanden, mit dem Sie ganz offen 0O 0O
e Vermittlung von Kontaktméglichkeiten zu Selbsthil- 0 O O 0 0 Uber alle persénlichen Probleme sprechen kénnen?

fegruppenl 25. Machen Sie sich haufig Sorgen iiber:
e Beratung in Rentenfragen O 0 O 0 0

bzw. beruflicher Wiedereingliederung e Ihre finanzielle Situation? O O
21. Wie sehr wiirden lhnen die folgenden Aspekte

der Heilbehandlung helfen? e Eines Ihrer Familienmitglieder? O O
e Betreuung durch Therapeuten (z. B. Kranken- O O O O O 26. Welche Probleme entstehen lhnen in Verbindung mit lhrer Krankheit durch lhre

gymnasten, Masseure, ...) bisherige Wohnsituation?
*  Betreuung durch das Pflegepersonal O g g g O e Schlechter Anschluss an &ffentliche Verkehrsmittel O O
e Beratung und Schulung Uber eine geslindere

Lebensfiihrung O g g g g e Schlechte Einkaufsmdglichkeiten O O
e Gute Verpflegung O O O Od O e Fehlender Aufzug / Fahrstuhl O O
. (KAI\i?‘gi;kenehme) Unterkunft und Umgebung in der O O O O O «  Eingeschrankte Bewegungsfreiheit O O
o Angebote der Klinik zur Freizeitgestaltung O O O O O ¢ Ungiinstige (Arbeits-)Bedingungen in Kiiche und Bad O O
e Entlastung / Ruhe O O O O O
22. Verbinden Sie mit der MaBnahme folgende Zie- . .

ja nein

le?

e Wieder zu Kraften kommen

e Alte, mir schadende Gewohnheiten ablegen

e Mich entspannen kénnen

e Ein aktiveres Leben fiihren

e Korperlich fit werden fiir den Alltag

e Meine Schmerzen besser bewaltigen kénnen

e Meine kérperlichen Beschwerden und
Einschrankungen vermindern

e Mein Gewicht optimieren

e Meine Arbeitsfahigkeit wieder herstellen

e Meine Schmerzen reduzieren

e Meine Niedergeschlagenheit bewaltigen

e Mich trotz krankheitsbedingter Einschrankungen in
meinem Koérper wohl fiihlen

o Die Angst vor meiner Krankheit bewaltigen

Oooooooooooo;a
Ooooooooooooo;g

e Beschwerdefrei sein




AbschlieBend benétigen wir noch ein paar allgemeine Angaben von lhnen

Alter: Jahre
Geschlecht: O
Familienstand: O
Wohn-/ Lebenssituation: O

Art der durchgefiihrten MaRnahme:

Staatsangehérigkeit: O

Hochster Bildungsabschluss:
O
O
O
O

Berufsstatus: O
O
O
O
O

mannlich O
ledig O
allein lebend O
O
O
deutsch O

weiblich

verheiratet O verwitwet
getrennt lebend [ mit Partner lebend

allgemeines Heilverfahren

Anschlussheilbehandlung

andere, wenn ja welche:

kein Abschuss O Hauptschulabschluss

mittlere Reife [J Fach- / Hochschulreife (Abitur)
Fach-/ Hochschulabschluss [ Postgraduiert (Dr. / MBA)
anderer

Selbstandiger / Freiberufler [0 Angestellter / Beamter
Arbeiter [0 Azubi, Schiiler, Student

ohne Berufsausbildung [0 Hausfrau

arbeitslos [ Rentner altershalber

Rentner gesundheitshalber

Wir danken lhnen fiir die Beantwortung unserer Fragen. Gegen Ende der MaRnahme erhalten Sie den zweiten
Fragebogen. Wir bitten Sie, diesen ebenfalls zu beantworten. Fiir lhre Zukunft wiinschen wir lhnen eine baldige

Genesung und alles Gute.






