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,KOOS*“ KNIEFRAGEBOGEN

Datum: / / Geburtsdatum: / /

Patienten Nr:

ANLEITUNG: Dieser Ankreuzbogen befragt Sie, welchen Eindruck Sie von
Ihrem Knie haben. Die dadurch gewonnene Information wird uns helfen zu
uberwachen, wie es lhnen mit Ihrem Knie geht und wie gut Sie in der Lage sind,
Ihre Ublichen Aktivitaten zu verrichten.

Beantworten Sie bitte jede Frage durch ankreuzen des zugehorigen Kastchens.
Bitte nur ein Kastchen pro Frage ankreuzen. Wenn Sie sich unsicher sind, wie
Sie die Frage beantworten sollen, wahlen Sie die Antwort aus, die lhnen am
zutreffendsten erscheint.

Symptome
Diese Fragen beziehen sich auf Beschwerden von Seiten |hres Kniegelenkes in der
vergangenen Woche.

S1. Haben Sie Schwellungen an Threm Knie?

niemals selten manchmal oft immer
O O | | O
S2. Fiihlen Sie ein Mahlen, horen Sie ein Klicken oder irgendein Gerdusch, wenn Sie
TIhr Knie bewegen?
niemals selten manchmal oft immer
O O | | O
S3. Bleibt Ihr Knie hingen, oder blockiert es, wenn Sie es bewegen?
niemals selten manchmal oft immer
O O O O O
S4. Konnen Sie Thr Knie ganz ausstrecken?
immer oft manchmal selten nie
O [ O | O
S5. Konnen Sie Ihr Knie ganz beugen?
immer oft manchmal selten nie
O O O O O
Steifigkeit

Die nachfolgenden Fragen betreffen die Steifigkeit Ihres Kniegelenkes wahrend der
letzten Woche. Unter Steifigkeit verstent man ein Gefuhl der Einschrankung oder
Verlangsamung der Fahigkeit Ihr Kniegelenk zu bewegen.

Fur jede der nachfolgenden Aktivitdten sollen Sie das Ausmal} der Schwierigkeiten
angeben, welche Sie durch Ihr Kniegelenk innerhalb der letzten Woche erfahren haben.

S6. Wie stark ist Ihre Kniesteifigkeit morgens direkt nach dem Aufstehen?

keine schwach maBig stark sehr stark
O O O O O
S7. Wie stark ist Thre Kniesteifigkeit nach dem Sie sallen, lagen, oder sich ausruhten im
Verlauf des Tages?
keine schwach miBig stark sehr stark

O O L O O
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Schmerzen
P1. Wie oft tut IThnen Thr Knie weh?
niemals monatlich wochentlich taglich immer
O O O (I O

Wie ausgepragt waren Ilhre Schmerzen in der vergangenen Woche als Sie
z.B:

P2. sich im Knie drehten?

keine schwach méaBig stark sehr stark
O O O O O
P3. Ihr Knie ganz ausstreckten?
keine schwach maBig stark sehr stark
O O O O O
P4. Thr Knie ganz beugten?
keine schwach miBig stark sehr stark
O O] O Ol Ol
P5. auf ebenem Boden gingen?
keine schwach miBig stark sehr stark
O O ] O O
P6. Treppen herauf oder heruntergingen?
keine schwach mifBig stark sehr stark
O O] O Ol Ol
P7. nachts im Bett lagen?
keine schwach méaBig stark sehr stark
O O ] O O
P8. saBen oder lagen, z.B. auf der Couch?
keine schwach mifBig stark sehr stark
O O] O Ol Ol
P9. aufrecht standen?
keine schwach méaBig stark sehr stark
O O] O Ol Ol

Aktivitaten des taglichen Lebens

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf lhre korperliche Leistungsfahigkeit.
Hierunter verstehen wir Ihre Fahigkeit sich selbstandig zu bewegen bzw. sich selbst zu
versorgen.

Fur jede der nachfolgenden Aktivitdten sollen Sie das Ausmal} der Schwierigkeiten
angeben, welche Sie durch Ihr Kniegelenk innerhalb der letzten Woche erfahren haben.

Welche Schwierigkeiten hatten Sie letzte Woche als Sie z.B.:

Al. Treppen herunterstiegen?

keine wenig einige grofie sehr grof3e
O O L O O
A2. Treppen heraufstiegen?
keine wenig einige grofie sehr grofie
O O O O O

A3. vom Sitzen aufstanden?
keine wenig einige grof3e sehr grof3e

O (| (| O (|
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Welche Schwierigkeiten hatten Sie letzte Woche als Sie z.B.:
A4. standen?

keine wenig einige grof3e
O O O O
AS. sich biickten um z.B. etwas vom Boden aufzuheben?
keine wenig einige grofie
] Cl Ol ]
A6. auf ebenen Boden gingen?
keine wenig einige grof3e
O O O O
A7. ins Auto ein- oder ausstiegen?
keine wenig einige grof3e
Cl ] ] ]
AS8. einkaufen gingen?
keine wenig einige grof3e
] Cl Ol ]
A9. Strimpfe/Socken anzogen?
keine wenig einige grof3e
O O O O
A10. vom Bett aufstanden?
keine wenig einige grofie
Ol Ol Cl Ol
A1l. Striimpfe/Socken auszogen?
keine wenig einige grof3e
O O O O
A12. im Bett lagen und sich drehten, ohne das Knie dabei zu beugen?
keine wenig einige grofie
O O O O
A13. in oder aus der Badewanne kamen?
keine wenig einige grof3e
] Cl Ol ]
Al4. sallen?
keine wenig einige grof3e
O O O O
A15. sich auf die Toilette setzten oder aufstanden?
keine wenig einige grof3e
Ol Ol Ol ]
A16. schwere Hausarbeit verrichteten (schrubben, Garten umgraben, ...)?
keine wenig einige grof3e
O O ] O
A17. leichte Hausarbeit verrichteten (Staub wischen, kochen, ...)?
keine wenig einige grofie

O (| (| O

sehr grofie

O

sehr grofie

O

sehr grofie

(|

sehr grof3e

O

sehr grof3e

O

sehr grofie

O

sehr grofie

O

sehr grofie

O

sehr grofie

O

sehr grofie

O

sehr grofie

(|

sehr grof3e

O

sehr grofle

O

sehr grofie

O
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Sport und Freizeit

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf lhre kérperliche Belastbarkeit im Rahmen
eher sportlicher Aktivitaten. Fir jede der nachfolgenden Aktivitdten sollen Sie das
Ausmal der Schwierigkeiten angeben, welche Sie durch |hr Kniegelenk innerhalb der
letzten Woche erfahren haben.

Hatten Sie Schwierigkeiten letzte Woche als Sie z.B.:

SP1. in die Hocke gingen?

keine wenig einige grofie sehr grofie
[ Ol O [ 0
SP2. rannten?
keine wenig einige grofie sehr grofie
O O O O O
SP3. hiipften?
keine wenig einige grof3e sehr grof3e
[ Ol O [ Ol
SP4. sich auf Threm kranken Knie umdrehten?
keine wenig einige grofle sehr grofie
O O (I O (I
SP5. sich hinknieten?
keine wenig einige grofie sehr grofie
[ Ol O [ Ol

Beeinflussung der Lebensqualitat durch das betroffene Knie
Q1. Wie oft spiiren Sie Ihr erkranktes Knie?

nie monatlich wochentlich taglich immer

O (| (| (| (|

Q2. Haben Sie Thre Lebensweise verdndert um eventuell Threm Knie schadende
Tétigkeiten zu vermeiden?

nicht wenig etwas stark vollstindig
[ [ O O Ol
Q3. Wie sehr macht es Ihnen zu schaffen, daf Ihr Knie nicht stabil ist?
gar nicht wenig einiges schlimm sehr schlimm
O Ol O [ [

Q4. Wie wiirden Sie insgesamt die Schwierigkeiten bewerten die Sie durch das Knie

haben?
keine wenig etwas grof3e sehr grof3e

O O (| O (|

Vielen Dank fir die Beantwortung aller Fragen dieses Fragebogens



