Foot and Ankle Outcome Score (FAOS), German version LK1.0, Dec. 2015

~FAOS“ Fragebogen Fufd & Sprunggelenk

Datum: / / Geburtsdatum: / /

Name:

ANLEITUNG: Dieser Fragebogen stellt lIhnen Fragen zum Zustand Ihres Fuld und
Sprunggelenks. Die dadurch gewonnenen Informationen erlauben uns lhre Beurteilung von
Ihrem Ful® und Sprunggelenk zu verfolgen und dokumentiert wie gut Sie in der Lage sind,
Ihre Ublichen Aktivitdten zu verrichten.

Beantworten Sie bitte jede Frage durch ankreuzen des zugehdrigen 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 Ihnen am

zutreffendsten erscheint.

Symptome
Diese Fragen beziehen sich auf Ihre Full/Sprunggelenksbeschwerden wahrend der
vergangenen Woche.

S1. Hatten Sie Schwellungen an lhrem Ful/Sprunggelenk?
niemals selten manchmal oft immer
O (| O O O

S2. Flhlten Sie ein Mahlen, hérten Sie ein Klicken oder irgendein Gerausch, wenn Sie lhren Ful’/lhr
Sprunggelenk bewegten?

niemals selten manchmal oft immer
O (| O O O
S3. Blieb Ihr Ful’/Sprunggelenk hdngen, oder blockierte er/es bei Bewegung?
niemals selten manchmal oft immer
O (| O O O
S4. Konnten Sie Ihren Fuld/Ihr Sprunggelenk ganz ausstrecken?
immer oft manchmal selten niemals
O (| O O O
S5. Konnten Sie Ihren Fuld/Ihr Sprunggelenk ganz beugen?
immer oft manchmal selten niemals
O (| O O O
Steifigkeit

Die nachfolgenden Fragen betreffen die Steifigkeit in lhrem Ful’/Sprunggelenk wahrend der
letzten Woche. Unter Steifigkeit versteht man ein Gefihl der Einschrankung oder
Verlangsamung der Fahigkeit Ihre Gelenke zu bewegen.

S6. Wie stark war lhre Ful3/Sprunggelenkssteifigkeit morgens direkt nach dem Aufstehen?
keine schwach mapig stark sehr stark
O (| (| (| O

S7. Wie stark war lhre Fuf3/Sprunggelenksteifigkeit nach dem Sie saf3en, lagen, oder sich im Verlauf
des Tages ausruhten?
keine schwach mapig stark sehr stark
O (| O O O
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Schmerzen

P1. Wie oft haben Sie Schmerzen im Ful3/Sprunggelenk?
nie monatlich wochentlich taglich immer
O (| O O O

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

P2. Sich im Fuly/Sprunggelenk drehten

keine schwach mapig stark sehr stark
O (| (| (| O
P3. Ihren Fufld/Ihr Sprunggelenk ganz ausstreckten
keine schwach mapig stark sehr stark
O (| (| (| O
P4. lhren Ful/lhr Sprunggelenk ganz beugten
keine schwach mapig stark sehr stark
O (| (| (| O
P5. Auf ebenem Boden gingen
keine schwach mapig stark sehr stark
O (| (| (| O
P6. Treppen herauf oder herunterstiegen
keine schwach mapig stark sehr stark
O (| (| (| O
P7. Nachts im Bett lagen
keine schwach mapig stark sehr stark
O (| (| (| O
P8. Salken oder lagen
keine schwach mapig stark sehr stark
O (| (| (| O
P9. Aufrecht standen
keine schwach mapig stark sehr stark
O (| (| (| O

Aktivititen des tiglichen Lebens

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf Ihre kdérperliche Leistungsfahigkeit.

Hierunter verstehen wir Ihre Fahigkeit, sich selbstandig zu bewegen bzw. sich selbst zu
versorgen.

Fur jede der nachfolgenden Aktivitaten geben Sie bitte das Ausmald der Schwierigkeiten an,
welche Sie aufgrund lhres Fuld/Sprunggelenks innerhalb der letzten Woche erfahren haben.

Welche Schwierigkeiten hatten Sie in der letzten Woche als Sie z.B.:

A1. Treppen herunterstiegen

keine wenig einige grofe sehr grofe
O (| (| (| O
A2. Treppen heraufstiegen
keine wenig einige grofe sehr grofe
O (| (| (| O

A3. Vom Sitzen aufstanden
keine wenig einige grofe sehr grofe
O (| (| (| O
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Welche Schwierigkeiten hatten Sie in der letzten Woche als Sie z.B.:

A4. Aufrecht standen

keine wenig einige grofe sehr grofe
O (| (| (| O
A5. Sich blickten um z.B. etwas vom Boden aufzuheben
keine wenig einige grofe sehr grofe
O (| (| (| O
A6. Auf ebenem Boden gingen
keine wenig einige grofe sehr grofe
O (| (| (| O
A7. Ins Auto ein- oder ausstiegen
keine wenig einige grofe sehr grofe
O (| (| (| O
A8. Einkaufen gingen
keine wenig einige grofe sehr grofe
O (| (| (| O
A9. Socken/Striimpfe anzogen
keine wenig einige grofe sehr grofe
O (| (| (| O
A10. Vom Bett aufstanden
keine wenig einige grofe sehr grofe
O (| (| (| O
A11. Socken/Strimpfe auszogen?
keine wenig einige grofe sehr grofe
O (| (| (| O
A12. Im Bett lagen und sich drehten, ohne den Ful3/Sprunggelenk dabei zu beugen
keine wenig einige grofe sehr grofe
O (| (|
A13. In oder aus der Badewanne stiegen
keine wenig einige grofe sehr grofe
O (| (| (| O
A14. Salen
keine wenig einige grofe sehr grofe
O (| (| (| O
A15. Sich auf die Toilette setzten oder aufstanden
keine wenig einige grofe sehr grofe
O (| (| (| O
A16. Schwere Hausarbeit verrichteten (schwere Kisten umstellen, Boden schrubben, etc)
keine wenig einige grofe sehr grofe
O (| (| (| O

A17. Leichte Hausarbeit verrichteten (kochen, Staub wischen, etc.)
keine wenig einige grofe sehr grofe
O (| (|
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Aktivitaten bei Sport und Freizeit

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf Ihre kdrperliche Belastbarkeit im Rahmen von
Sport- und Freizeitaktivitaten. Flr jede der nachfolgenden Aktivitdten geben Sie bitte das
Ausmald der Schwierigkeiten an, welche Sie aufgrund lhres Fuly/Sprunggelenks innerhalb
der letzten Woche erfahren haben.

SP1. In die Hocke gingen

keine wenig einige grofe sehr grofe
O (| (| (| O
SP2. Rannten
keine wenig einige grofe sehr grofe
O (| (| (| O
SP3. Hupften
keine wenig einige grofe sehr grofe
O (| (| (| O
SP4. Sich auf Ihrem kranken Ful® umdrehten
keine wenig einige grofe sehr grofe
O (| (| (| O
SP5. Sich hinknieten
keine wenig einige grofe sehr grofe
O (| (| (| O

Lebensqualitat

Q1. Wie oft sind Sie sich lhres Ful3/Sprunggelenksproblems bewusst?
nie monatlich wdchentlich taglich immer
O (| (| (| O

Q2. Haben Sie lhre Lebensweise verandert, um eventuell Ihrem Ful3/Sprunggelenk schadende
Tatigkeiten zu vermeiden?
gar nicht wenig etwas stark vollstandig
O (| (| (| O

Q3. Wie sehr leiden Sie unter einem Mangel an Vertrauen und Zuversicht hinsichtlich lhres
Ful/Sprunggelenks?
gar nicht wenig etwas stark sehr stark
O (| (| (| O

Q4. Wie wirden Sie insgesamt die Schwierigkeiten bewerten die Sie durch Ihren Fuld/Ihr
Sprunggelenk haben?
keine wenig einige grofe sehr grofe
O (| (| (| O

Vielen Dank fiir die Beantwortung aller Fragen.
Fragebogen und Anleitung sind auf der folgenden Internetadresse zu finden: www.koos.nu



