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D ISABILITIES OF THEARM, SHOULDER ANDHAND

DER

DASH-Fragebogen

ANLEITUNG

DieserFragebogenbeschäftigtsichso-
wohlmitIhrenBeschwerdenalsauch
mitIhrenFähigkeiten,bestimmte
Tätigkeitenauszuführen.

BittebeantwortenSiealleFragengemäß
IhremZustandindervergangenen
Woche,indemSieeinfachdie
entsprechendeZahlankreuzen.

WennSieindervergangenenWoche
keineGelegenheitgehabthaben,eine
deruntenaufgeführtenTätigkeiten
durchzuführen,sowählenSiedie
Antwortaus,dieIhrerMeinungnach
amehestenzutreffenwürde.

Esistnichtentscheidend,mitwelchem
ArmoderwelcherHandSiediese
Tätigkeitenausüben.AntwortenSieIhrer
Fähigkeitentsprechend,ungeachtet,wie
SiedieAufgabendurchführenkonnten.
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BitteschätzenSieIhreFähigkeitein,wieSiefolgendeTätigkeitenindervergangenenWoche
durchgeführthaben,indemSiedieentsprechendeZahlankreuzen.

Keine Geringe Mäßige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- möglich

keiten keiten keiten keiten

1. Einneuesoder

festverschlossenesGlasöffnen 1 2 3 4 5

2. Schreiben 1 2 3 4 5

3. EinenSchlüsselumdrehen 1 2 3 4 5

4. EineMahlzeitzubereiten 1 2 3 4 5

5. EineschwereTüraufstoßen 1 2 3 4 5

6. EinenGegenstandüber

KopfhöheaufeinRegalstellen 1 2 3 4 5

7. SchwereHausarbeit(z.BWände

abwaschen,Bodenputzen) 1 2 3 4 5

8. Garten-oderHofarbeit 1 2 3 4 5

9. Bettenmachen 1 2 3 4 5

10.EineEinkaufstascheoder

einenAktenkoffertragen 1 2 3 4 5

11.EinenschwerenGegenstand

tragen(über5kg) 1 2 3 4 5

12.EineGlühbirneüberIhrem

Kopfauswechseln 1 2 3 4 5

13. IhreHaarewaschen

oderfönen 1 2 3 4 5

14.IhrenRückenwaschen 1 2 3 4 5

15.EinenPulloveranziehen 1 2 3 4 5

16.EinMesserbenutzen,um

Lebensmittelzuschneiden 1 2 3 4 5

17.Freizeitaktivitäten,diewenig

körperlicheAnstrengung

verlangen(z.B.Kartenspielen,

Stricken,usw.) 1 2 3 4 5

18.Freizeitaktivitäten,beidenenauf

IhrenArm,SchulteroderHand

DruckoderStoßausgeübtwird

(z.B.Golf,Hämmern,Tennis,usw.) 1 2 3 4 5

19. Freizeitaktivitäten,beidenen

SieIhrenArmfreibewegen

(z.B.Badminton,Frisbee) 1 2 3 4 5

20.MitFortbewegungsmitteln

zurechtzukommen(um

voneinemPlatzzum

anderenzugelangen) 1 2 3 4 5

21. SexuelleAktivität 1 2 3 4 5
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22.InwelchemAusmaßhabenIhreSchulter-,Arm-oderHandproblemeIhrenormalensozialen

AktivitätenmitFamilie,Freunden,NachbarnoderanderenGruppenwährendder

vergangenenWoche beeinträchtigt?(BittekreuzenSiedieentsprechendeZahlan)

Überhaupt Einwenig Mäßig Ziemlich Sehr
nicht

1 2 3 4 5

23.WarenSieindervergangenenWoche durchIhreSchulter-,Arm-oderHandproblemeinIhrerArbeit

oderanderenalltäglichenAktivitäteneingeschränkt?(BittekreuzenSiedieentsprechendeZahlan)

Überhaupt Ein Mäßig Sehr Nicht
nicht wenig eingeschränkt eingeschränkt möglich

eingeschränkt eingeschränkt

1 2 3 4 5

BitteschätzenSiedieSchwerederfolgendenSymptomewährend

derletztenWoche ein. (BittekreuzenSieinjederZeiledieentsprechendeZahlan)

Keine Leichte Mäßige Starke Sehrstarke

24.SchmerzeninSchulter,Arm

oderHand 1 2 3 4 5

25. Schmerzenin Schulter,Arm

oderHand währendder

Ausführungeiner

bestimmtenTätigkeit 1 2 3 4 5

26.Kribbeln(Nadelstiche)

inSchulter,Arm

oderHand 1 2 3 4 5

27.SchwächegefühlinSchulter,

ArmoderHand 1 2 3 4 5

28.SteifheitinSchulter,Arm

oderHand 1 2 3 4 5

29.WiegroßwarenIhreSchlafstörungeninderletztenWoche aufgrundvon

SchmerzenimSchulter-,Arm-oderHandbereich?(BittekreuzenSiedieentsprechendeZahlan)

Keine Geringe Mäßige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- möglich

keiten keiten keiten keiten

1 2 3 4 5

30.AufgrundmeinerProblemeimSchulter-,Arm-oderHandbereichempfindeich

meineFähigkeitenalseingeschränkt,ichhabewenigerSelbstvertrauenoderichfühle,dassichmichweniger

nützlichmachenkann.(BittekreuzenSiedieentsprechendeZahlan)

Stimme Stimme WederZustimmung Stimme Stimme
überhaupt nicht nochAblehnung zu sehrzu
nichtzu zu

1 2 3 4 5

DASHWertfürBehinderung/Symptome=[(SummedernAntwortpunkte)-1]x25,
n
wobeinderAnzahlderbeantwortetenFragenentspricht

Wurdenmehrals3Fragennichtbeantwortet,sodarfeinDASHWertnichtberechnetwerden.

D ISABILITIESOFTHEARM, SHOULDERANDHAND

_____

_________________________



SPORT-UNDMUSIK-MODUL(OPTIONAL)
Die folgendenFragenbeziehensichaufdenEinflussIhr es Schulter-,Arm-oderHandpr oblemsaufdasSpielenIhr es
MusikinstrumentesoderaufdasAusübenIhresSportsoderaufbeides.
WennSiemehralseinInstrumentspielenodermehralseineSportar tausüben(oderbeides),sobeantwortenSiebitte
dieFrageninbezugaufdasInstrumentoderdieSportart,diefürSieamwichtigstenist.
BittegebenSiediesesInstrumentbzw.dieseSportarthieran:

IchtreibekeinenSportoderspielekeinInstrument(SiekönnendiesenBer eichauslassen).

BittekreuzenSiedieZahlan,dieIhrekörperlichenFähigkeitenindervergangenenWoche ambestenbeschreibt.
HattenSieirgendwelcheSchwierigkeiten:

Keine Geringe Mäßige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- möglich

keiten keiten keiten keiten

1. InderüblichenArtundWeise

IhrMusikinstrumentzuspielen

oderSportzutreiben? 1 2 3 4 5

2. AufgrundderSchmerzenin

Schulter,ArmoderHandIhr

Musikinstrumentzuspielen

oderSportzutreiben? 1 2 3 4 5

3. SogutIhrMusikinstrumentzu

spielenoderSportzutreiben

wieSieesmöchten? 1 2 3 4 5

4. DiebishergewohnteZeitmit

demSpielenIhresMusikinstru-

mentesodermitSporttreiben

zuverbringen? 1 2 3 4 5

ARBEITS-UNDBERUFS-MODUL(OPTIONAL)
DiefolgendenFragenbeziehensichaufdenEinflussIhr esSchulter-,Arm-oderHandproblemsaufIhreArbeit
(einschließlichHaushaltsführung,fallsdiesIhreHauptbeschäftigungist).
BittegebenSieIhre/nArbeit/Berufhieran:

Ichbinnichtberufstätig(SiekönnendiesenBer eichauslassen).

BittekreuzenSiedieZahlan,dieIhrekörperlichenFähigkeitenindervergangenenWoche ambestenbeschreibt.
HattenSieirgendwelcheSchwierigkeiten:

Keine Geringe Mäßige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- möglich

keiten keiten keiten keiten

1. InderüblichenArtund

Weisezuarbeiten? 1 2 3 4 5

2. AufgrundderSchmerzenin

Schulter,ArmoderHandIhre

üblicheArbeitzuerledigen? 1 2 3 4 5

3. Sogutzuarbeiten

wieSieesmöchten? 1 2 3 4 5

4. DiebishergewohnteZeitmit

IhrerArbeitzuverbringen? 1 2 3 4 5
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AuswertungderoptionalenModule: DieAntwortpunktederFragenwerdensummiert;

durch4(AnzahlderFragen)dividiert;1wirdsubtrahiertunddanachmit25multipliziert.

FürdieAuswertungeinesoptionalenModulsdürfenkeineAntwortenfehlen._____


