8.3 Fragebodgen
8.3.1 Eingangsfragebogen fiir die allgemeine, praventive Riickenschule

Bitte flillen Sie diesen Fragebogen gewissenhaft aus.
Die Informationen unterstitzen Ihre persdnliche Betreuung wéhrend der Riickenschule.

Angaben zum Kurs

Name der
Kursleitung: Kursnummer: ____ Datum:

Angaben zu lhrer Person

Name: Vorname: Geburtsjahr:

1.  Wie beurteilen Sie lhren jetzigen, allgemeinen Gesundheitszustand ?
Bitte wahlen Sie einen Wert auf der Skala von 1=ausgezeichnet bis 10=sehr schlecht.

ausgezeichnet sehr schlecht
9 10

1 2 3 4 5 6 7 8
O O ooo0dfbonoOodd

2.  Wie beurteilen Sie lhren jetzigen, allgemeinen Fitness-Zustand ?
Bitte wahlen Sie einen Wert auf der Skala von 1=ausgezeichnet bis 10=sehr schlecht.

ausgezeichnet sehr schlecht
9 10

1 2 3 4 5 6 7 8
O O ooo0dfbonoOodd

3. Wie gerne bewegen Sie sich im Alltag (z. B. Spazieren gehen, Fahrrad fahren, Treppen steigen)?
Bitte wdhlen Sie einen Wert auf der Skala von 1=sehr gerne bis 10=iiberhaupt nicht.

sehrgerne Uberhaupt nicht
1 2 9 10

3 4 5 6 7 8
O 0Oo0oo0oobgoof0ofdnonoaoQdf

4. Sind Sie zur Zeit (auBBer im Riickenschulkurs) sportlich aktiv?
Bitte tragen Sie die Sportarten ein und geben Sie die Haufigkeit der Ausiibung an.

Sportart Ausiibung regelmafiig Austibung
und zwar wochentlich unregelmaBig

1x 2X 3x 4x

OO O d ]
OO O d ]
OO O o O ]
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In welchen Korperteilen treten bei lhnen haufiger Beschwerden auf?
Bitte wahlen Sie einen Wert auf der Skala von 1=geringe Beschwerden bis 10=unertragliche Beschwerden.

Betroffenes Korperteil geringe Beschwerden ......cvvecvevenennn. unertragliche Beschwerden
2 7 8 9 10

Kopf (Kopfschmerzen)

Nacken/Halswirbelsaule

Schultern (rechts/links)

Arme (rechts/links)
Hande (rechts/links)

Brustwirbelsdule

Lendenwirbelsaule

Becken/Kreuzbein
Hufte (rechts/links)

Knie(rechts/links)
FuB (rechts/links)

Ooooooodood -
OOoooooooon
Ooooooodoog «
Ooooooodoog -
OOoooooodonog e
OOoooooodonog e
Oooobooooon
OOoooooooon
Oooobooooon
Oooobooooon

Haben Sie wegen lhrer Riickenschmerzen schon einen Arzt aufgesucht?

D nein (weiter mit —» Frage 8)

[] &

Wie wurden lhre Riickenbeschwerden in der Vergangenheit behandelt?
(Mehrfachnennungen méglich)

Medikamente
Salbenbehandlung
Spritzen/Infusionen
Massagen

Einrenken (Chiropraktik)
Bader und Packungen

Krankengymnastik

Ooooogogd

Akupunktur

Worin sehen Sie die Ursachen fiir lhre Riickenbeschwerden?
(Mehrfachnennungen maoglich)

berufsbedingte Belastungen

freizeitbedingte Belastungen

Unfall oder Verletzung

Vorerkrankungen

Veranlagung

gesundheitsschdadigendes Verhalten, z.B. wenig Bewegung, Rauchen, schlechte Erndhrung

altersbedingt

Oooooogd

langandauernder Stress
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9. Welche MaBnahmen beseitigen/ lindern am ehesten lhre Riickenbeschwerden?
(Mehrfachnennungen méglich)

Wenig bewegen

Massage

Krankengymnastik

Einnehmen von Medikamenten
Akupunktur

allgemeine Bewegung in der Freizeit
allgemeine Gymnastikprogramme
Ruickenschule

Spritzen

Krafttraining an Geraten

Entspannung und Stressabbau

sonstiges, und zwar

O Ooodooooood

10. An wie vielen Tagen (ungefidhr) konnten Sie in den letzten 12 Monaten aufgrund von Riicken-
beschwerden nicht lhren iiblichen Aktivitaten nachgehen (wie z. B. Haushalt, Sport)?

An_______ Tagen

11. An wie vielen Tagen (ungefahr) waren Sie in den letzten 12 Monaten wegen Riickenbeschwerden
krank geschrieben?

An_______ Tagen

12. Wie steht es mit lhrem Herz-Kreislaufsystem?
(Mehrfachnennungen méglich)

[l uneingeschrankt belastbar

eingeschrankt belastbar wegen
Bluthochdruck

Angina pectoris
Herzrhythmusstérungen

Herzinfarkt

sonstigem, und zwar

O OoOoOon
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13. Was erwarten Sie von der Riickenschule?
Bitte kreuzen Sie die fiinf wichtigsten Aspekte an!

Vorbeugung von Riickenbeschwerden

Vorbeugung von erneuten Riickenbeschwerden

Lindern von Riickenbeschwerden

Verbessern der Kérperhaltung, z.B. beim Sitzen, Stehen, Gehen ...

Erlernen von riickenschonenden Biick-,Hebe- und Tragetechniken
Gymnastische Ubungen fiir den Alltag

Informationen Uber riickengerechte Produkte, z.B. Stiihle, Fahrrader, Matratzen
Geselligkeit/ Spal in der Gruppe

Verbessern der allgemeinen Fitness

Gewichtsreduktion

Entspannen und Stress abbauen

O OdOooooooOood

sonstiges, und zwar

Informieren Sie bitte die Kursleitung, falls Sie an einer der folgenden oder @hnlichen Erkrankungen
leiden:

Bandscheibenvorfall
Osteoporose

Chronische Bronchitis
Rheuma

Asthma bronchiale
Bechterew' sche Erkrankung

Diabetes mellitus

O OOooodgon

sonstiges, und zwar

Wichtig!

Die Riickenschule dient vorrangig derVorbeugung von Riickenschmerzen und richtet sich somit
an gesunde Menschen. Falls Sie keine genauen Kenntnisse tiber Ihren Gesundheitszustand haben,
sollten Sie sich vor Beginn des Kurses unbedingt drztlich beraten lassen. Der Besuch der Rlicken-
schuleliegtin lhrer Eigenverantwortung.

Vielen Dank fiir lhre Mitarbeit!

Quelle: Ruckenschule Hannover, Kuhnt@ulrich-kuhnt.de
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8.3.2 Wiederholungsfragebogen I fiir die allgemeine, praventive Riickenschule
(nach einem regelméfig besuchten Rickenschulkurs)

Angaben zum Kurs

Name der
Kursleitung: Kursnummer: Datum:

—

. Wie hat lhnen die Riickenschule bisher gefallen?
Bitte wéhlen Sie einen Wert auf der Skala von 1=sehr gut bis 5=mangelhaft.

1 2 3 4 5

sehr gut gut befriedigend  ausreichend mangelhaft

m [ m m m

2. Wie weit wurden lhre Erwartungen erfillt?
Bitte wdhlen Sie einen Wert auf der Skala von 1=sehr gut bis 5=mangelhaft.

1 2 3 4 5

sehr gut gut befriedigend  ausreichend mangelhaft

O O O O O

3.  Wie beurteilen Sie die fachliche Kompetenz der Kursleitung?
Bitte wdhlen Sie einen Wert auf der Skala von 1=sehr gut bis 5=mangelhaft.

1 2 3 4 5

sehr gut gut befriedigend  ausreichend mangelhaft

O O O O O

4., Wie weit wurden lhre individuellen Wiinsche und Bediirfnisse bei der Kursgestaltung beriicksichtigt?
Bitte wdhlen Sie einen Wert auf der Skala von 1=sehr gut bis 5=mangelhaft.

1 2 3 4 5

sehr gut gut befriedigend  ausreichend mangelhaft

O O O O O

5. Wie beurteilen Sie die organisatorischen Rahmenbedingungen der Riickenschule wie z. B. die Raum-
lichkeiten, die Kurszeiten?
Bitte wdhlen Sie einen Wert auf der Skala von 1=sehr gut bis 5=mangelhaft.

1 2 3 4 5

sehr gut gut befriedigend  ausreichend mangelhaft

O O O O O

6. Wie beurteilen Sie die Kursatmosphare?
Bitte wdhlen Sie einen Wert auf der Skala von 1=sehr gut bis 5=mangelhaft.

1 2 3 4 5

sehr gut gut befriedigend  ausreichend mangelhaft

O O O O O

7. Wie beurteilen Sie die in der Riickenschule ausgehdndigten Medien wie z. B. die Gymnastik-
programme? Bitte wihlen Sie einen Wert auf der Skala von 1=sehr gut bis 5=mangelhaft.

1 2 3 4 5

sehr gut gut befriedigend  ausreichend mangelhaft

O O O O O
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8. Von welchen Inhalten haben Sie besonders profitiert?

(Mehrfachnennungen moglich)
vonden gymnastischen Ubungen mit Musik am Anfang der Stunde
von den Hinweisen zum riickenfreundlichen Sitzen, Stehen, Blicken,Heben, Tragen, Liegen
von den Hinweisen zu riickengerechten Produkten wie z.B. Stlihle, Bett, Fahrrad, Autositz
von den Ubungen mit den Kleingeraten wie z.B. Theraband, Sitzball, Turnstab

von den Dehn- und Kraftigungslibungen auf der Matte

Ooooon

von den Entspannungs- und Kérperwahrnehmungstibungen

9. In welcher Art hat die Riickenschule Ihr Verhalten beeinflusst?
(Mehrfachnennungen maoglich)

Ich achte haufiger auf meine Korperhaltungen.

Ich bemiihe mich mehr um riickengerechtes Verhalten am Arbeitsplatz.
Ich bemiihe mich mehr um riickengerechtes Verhalten in der Freizeit.
Ich gehe im Allgemeinen bewusster mit meinem Ricken um.

Ich fiihre im Alltag haufiger gymnastische Ubungen durch.

Oooogd

Ich bewege mich im Alltag mehr.

10. Welche Verbesserungsempfehlungen haben Sie?

Vielen Dank fiir lhre Mitarbeit!

Quelle: Ruckenschule Hannover, Kuhnt@ulrich-kuhnt.de
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8.3.3 Wiederholungsfragebogen Il fiir die allgemeine, praventive Riickenschule
(nach vier regelmaBig besuchten Riickenschulkursen)

Angaben zum Kurs

Name der
Kursleitung: Kursnummer: Datum:

-—

. Wie hat Ihnen die Riickenschule bisher gefallen?
Bitte wahlen Sie einen Wert auf der Skala von 1=sehr gut bis 5=mangelhaft.

1 2 3 4 5

sehr gut gut befriedigend  ausreichend mangelhaft

O O O O O

2. Wie weit wurden lhre Erwartungen erfillt?
Bitte wéhlen Sie einen Wert auf der Skala von 1=sehr gut bis 5=mangelhaft.

1 2 3 4 5

sehr gut gut befriedigend  ausreichend mangelhaft

O O O O O

3. Wie beurteilen Sie die fachliche Kompetenz der Kursleitung?
Bitte wéhlen Sie einen Wert auf der Skala von 1=sehr gut bis 5=mangelhaft.

1 2 3 4 5

sehr gut gut befriedigend  ausreichend mangelhaft

O O O O O

4. Wie weit wurden lhre individuellen Wiinsche und Bediirfnisse bei der Kursgestaltung beriicksichtigt?
Bitte wéhlen Sie einen Wert auf der Skala von 1=sehr gut bis 5=mangelhaft.

1 2 3 4 5

sehr gut gut befriedigend  ausreichend mangelhaft

m [ m m m

5. Wie beurteilen Sie die organisatorischen Rahmenbedingungen der Riickenschule wie z. B. die Raum-
lichkeiten, die Kurszeiten?
Bitte wéhlen Sie einen Wert auf der Skala von 1=sehr gut bis 5=mangelhaft.

1 2 3 4 5

sehr gut gut befriedigend  ausreichend mangelhaft

O O O O O

6. Wie beurteilen Sie die Kursatmosphare?
Bitte wéhlen Sie einen Wert auf der Skala von 1=sehr gut bis 5=mangelhaft.

1 2 3 4 5

sehr gut gut befriedigend  ausreichend mangelhaft

O O O O O

7. Wie beurteilen Sie die in der Riickenschule ausgehdndigten Medien wie z. B. die Gymnastik-
programme? Bitte wahlen Sie einen Wert auf der Skala von 1=sehr gut bis 5=mangelhaft.

1 2 3 4 5

sehr gut gut befriedigend  ausreichend mangelhaft

O O O O O

http://www.uni-mainz.de/FB/Sport/physio
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Von welchen Inhalten haben Sie besonders profitiert?

(Mehrfachnennungen méglich)

von den gymnastischen Ubungen mit Musikam Anfang der Stunde

von den Hinweisen zum rlickenfreundlichen Sitzen, Stehen, Blicken, Heben, Tragen, Liegen
von den Hinweisen zu riickengerechten Produkten wie z.B. Stiihle, Bett, Fahrrad, Autositz
von den Ubungen mit den Kleingeraten wie z.B.Theraband, Sitzball, Turnstab

von den Dehn- und Kréftigungsiibungen auf der Matte

Ooooon

von den Entspannungs- und Kérperwahrnehmungsiibungen
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In welcher Art hat die Riickenschule lhr Verhalten beeinflusst?
(Mehrfachnennungen maoglich)

Ich achte haufiger auf meine Kérperhaltungen.

Ich bemiihe mich mehr um riickengerechtes Verhalten am Arbeitsplatz.
Ich bemiihe mich mehr um riickengerechtes Verhalten in der Freizeit.
Ich gehe im Allgemeinen bewusster mit meinem Ricken um.

Ich fiihre im Alltag haufiger gymnastische Ubungen durch.

Ooooon

Ich bewege mich im Alltag mehr.

10.

Wie beurteilen Sie lhren jetzigen, allgemeinen Gesundheitszustand ?
Bitte wahlen Sie einen Wert auf der Skala von 1=ausgezeichnet bis 10=sehr schlecht.

ausgezeichnet sehr schlecht
9 10

1 2 3 4 5 6 7 8
O O oo ooo0gddonood

11.

Wie beurteilen Sie lhren jetzigen, allgemeinen Fitness-Zustand ?
Bitte wahlen Sie einen Wert auf der Skala von 1=ausgezeichnet bis 10=sehr schlecht.

ausgezeichnet sehrschlecht
9 10

12 3 4 5 6 7 8
O O oo ooo0gddonood

12.

Wie gerne bewegen Sie sich im Alltag (z. B. Spazieren gehen, Fahrrad fahren, Treppen steigen)?
Bitte wdhlen Sie einen Wert auf der Skala von 1=sehr gerne bis 10=iiberhaupt nicht.

sehrgerne Uberhaupt nicht
1 2 9 10

3 4 5 6 7 8
O O oo ooo0gddonood
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13. In welchen Korperteilen treten bei lhnen hidufiger Beschwerden auf?
Bitte wahlen Sie einen Wert auf der Skala von 1=geringe Beschwerden bis 10=unertragliche Beschwerden.

Betroffenes Korperteil geringe Beschwerden ......oveeeveennnen. unertragliche Beschwerden
2 7 8 9 10

Kopf (Kopfschmerzen)

Nacken/Halswirbelsaule

Schultern (rechts/links)

Arme (rechts/links)
Hande (rechts/links)

Brustwirbelsaule

Lendenwirbelsaule

Becken/Kreuzbein
Hufte (rechts/links)
Knie(rechts/links)
FuB (rechts/links)

Oooooooogodgn -
OOoooooogoon
Ooooooogoong «
Ooooooogogdn -
Ooooooogogn «
Ooooooogdogg -
Oooodoodoon
Oooodoodoon
Oooodoodoon
OOoooooogoon

14. Worin sehen Sie die Ursachen fiir lhre Riickenbeschwerden?
(falls Sie keine Beschwerden haben, weiter mit —» Frage 15 / Mehrfachnennungen méglich)

berufsbedingte Belastungen

freizeitbedingte Belastungen

Unfall oder Verletzung

Vorerkrankungen

Veranlagung

gesundheitsschadigendes Verhalten, z.B. wenig Bewegung, Rauchen, schlechte Erndhrung
altersbedingt

langandauernder Stress

O OdOooogoon

sonstiges, und zwar

15. Welche MaBnahmen beseitigen/ lindern am ehesten lhre Riickenbeschwerden?
(Mehrfachnennungen méglich)

Wenig bewegen

Massage

Krankengymnastik

Einnehmen von Medikamenten

Akupunktur

allgemeine Bewegung in der Freizeit

allgemeine Gymnastikprogramme

Ruckenschule

Spritzen

Krafttraining an Geraten

Entspannung und Stressabbau

Ooooooooood
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16. An wie vielen Tagen (ungefédhr) konnten Sie in den letzten 12 Monaten aufgrund von Riicken-
beschwerden nicht lhren tiblichen Aktivitaten nachgehen (wie z. B. Haushalt, Sport)?

An_____ Tagen

17. An wie vielen Tagen (ungefihr) waren Sie in den letzten 12 Monaten wegen Riickenbeschwerden
krank geschrieben?

An____________ Tagen

18. Welche Verbesserungsempfehlungen haben Sie?

Vielen Dank fiir lhre Mitarbeit!

Quelle: Riuckenschule Hannover, Kuhnt@ulrich-kuhnt.de
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