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ODQ - Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire
(Gaul et al., 2008)

1. Dauer der Schmerzen
Seit wann haben Sie Riickenschmerzen?

Seit..... .Jahren..... .Monaten..... .Wochen
Seit wann haben Sie Schmerzen im Bein/in den Beinen?
Seit..... .Jahren..... .Monaten..... .Wochen

Bei den folgenden Aussagen bitten wir Sie die Antwortméglichkeit durch
Ankreuzen zu markieren, die am ehesten fiir Sie zutrifft! Bitte markieren Sie
immer nur eine Antwort und gehen dabei von einem Tag mit durchschnittlicher
Schmerzintensitdt in den letzten vier Wochen aus.

2. AusmaB der Schmerzen/Schmerzstarke

O Ich kann die Schmerzen dulden, ohne dass ich Schmerztabletten nehmen muss.

O Die Schmerzen beeintrédchtigen mich, aber ich kann sie ohne Schmerztabletten
ertragen.

O Mit Schmerztabletten kann ich eine vollstdndige Schmerzreduktion erlangen.

O Mit Schmerztabletten kann ich eine mittelgradige Schmerzreduktion erlangen.

O Mit Schmerztabletten kann ich nur eine geringe Schmerzreduktion erlangen.

O Schmerztabletten haben keinen Einfluss auf meine Schmerzen und ich nehme auch
keine.

3. Persodnliche Versorgung (z. B. Anziehen, Korperpflege)

O Ich kann meine persdnliche Versorgung bewdltigen, ohne dass dadurch
zusadtzliche Schmerzen entstehen.

O Ich kann meine persdnliche Versorgung bewdltigen, aber dadurch entstehen
zusdtzliche Schmerzen.

O Die Erledigung meiner persoénlichen Versorgung ist fiir mich schmerzhaft,
deshalb bin ich dabei langsam und vorsichtig.

O Ich brauche etwas Hilfe bei meiner persdnlichen Versorgung, kann aber das
meiste selbststandig erledigen.

O Ich brauche taglich Hilfe bei der Erledigung der meisten meiner persoénlichen
Bediirfnisse.

O Ich kann mich noch nicht mal mehr selbstdndig ankleiden, Waschen ist
schwierig und ich bleibe im Bett.

4. Heben und Tragen

O Ich kann schwere Dinge ohne zusadtzliche Schmerzen heben.

O Ich kann schwere Dinge heben, aber es wverursacht zusatzliche Schmerzen.

O Wegen der Schmerzen kann ich keine schweren Gegenstdnde vom Boden anheben,
aber ich kann es schaffen, wenn sich die Dinge in einer giunstigen Position
befinden (z. B. auf dem Tisch).

O Wegen der Schmerzen kann ich keine schweren Gegenstdnde anheben, aber leichte
oder mittelschwere Gegenstande kann ich heben, wenn sie sich in einer ginstigen
Position befinden.

O Ich kann nur sehr leichte Gegenstdnde heben.

O Ich kann gar nichts heben oder tragen.

5. Gehen

O Ich kann ohne Einschrankung der Streckenlange gehen.

O Ich kann aufgrund der Schmerzen nicht weiter als 1500 m gehen.

O Ich kann aufgrund der Schmerzen nicht weiter als 800 m gehen.

O Ich kann aufgrund der Schmerzen nicht weiter als 400 m gehen.

O Ich kann nicht ohne Stock oder Unterarmstiitzen gehen.

O Ich liege die meiste Zeit im Bett und muss zur Toilette krabbeln.
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6. Sitzen

O Ich kann auf jedem Stuhl solange sitzen wie ich will.

O Ich kann nur auf meinem Lieblingsstuhl solange wie ich will sitzen.

O Ich kann aufgrund der Schmerzen nicht ldnger als eine Stunde sitzen.

O Ich kann aufgrund der Schmerzen nicht langer als eine halbe Stunde sitzen.
O Ich kann aufgrund der Schmerzen nicht ldnger als zehn Minuten sitzen.

O Die Schmerzen hindern mich iberhaupt am Sitzen.

7. Stehen

O Ich kann, ohne dass dies zu zusdtzliche Schmerzen fiihrt, so lange stehen wie
ich will.

O Ich kann so lange Stehen wie ich will, aber es verursacht zusatzliche
Schmerzen.

Die Schmerzen halten mich davon ab ldnger als eine Stunde zu stehen.

Die Schmerzen halten mich davon ab ladnger als 30 Minuten zu stehen.

Die Schmerzen halten mich davon ab ladnger als 10 Minuten zu stehen.

Die Schmerzen halten mich davon ab iiberhaupt zu stehen.

O0O0O0O0

Schlafen
Die Schmerzen halten mich nicht davon ab gut zu schlafen.

Ich kann gut nur gut schlafen, wenn ich Tabletten nehme.
Auch wenn ich Tabletten nehme schlafe ich weniger als sechs Stunden.
Auch wenn ich Tabletten nehme schlafe ich weniger als vier Stunden.
Auch wenn ich Tabletten nehme schlafe ich weniger als zwei Stunden.
Die Schmerzen halten mich davon ab iberhaupt zu schlafen.

O0O0OO00O0O™

9. Sexualitat

O Mein Sexualleben ist normal (wie vor Beginn meiner Riickenschmerzen) und
verursacht keine zusatzlichen Schmerzen.

O Mein Sexualleben ist normal, aber es verursacht zusadtzliche Schmerzen.

O Mein Sexualleben ist fast normal, aber es verursacht deutliche Schmerzen.
O Mein Sexualleben ist durch die Schmerzen deutlich eingeschrankt.

O Mein Sexualleben ist aufgrund der Schmerzen nahezu nicht mehr vorhanden.
O Die Schmerzen halten mich von jeglichem Sexualleben ab.

10. Soziale Kontakte, Teilhabe am sozialen Leben

O Mein Sozialleben ist normal (wie vor Beginn meiner Riickenschmerzen) und
verursacht keine zusatzlichen Schmerzen.

O Mein Sozialleben ist normal, aber verstdrkt die Schmerzen.

O Die Schmerzen haben keinen deutlichen Einfluss auf mein Sozialleben,
abgesehen von anstrengenderen Aktivitdten (z. B. Tanzen).

O Die Schmerzen schrédnken mein Sozialleben ein, ich gehe nicht mehr hdufig aus.
O Die Schmerzen schranken mein Sozialleben auch zu Hause ein.

O Aufgrund der Schmerzen habe ich kein Sozialleben.

11. Reisen

O Ich kann iberall ohne zusédtzliche Schmerzen hinreisen.

O Ich kann idberall hinreisen, aber es verursacht zusatzliche Schmerzen.

O Ich habe Schmerzen, aber ich kann hoéchstens bis zu zwei Stunden reisen.

O Die Schmerzen schradnken meine Reisen auf weniger als eine Stunde ein.

O Die Schmerzen beschrédnken mich auf notwenige Reisen von nicht mehr als 30
Minuten.

O Die Schmerzen halten mich davon ab, andere Wege als zum Arzt oder ins
Krankenhaus zu machen.

PD Dr. med. Charly Gaul, Migrine- und Kopfschmerzklinik Kénigstein, Olmiihlweg 31, D-61462
Konigstein im Taunus
c.gaul@migraene-klinik.de





