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Bitte markieren Sie die Option, die auf Sie zutrifft.

	1. Welches Geschlecht haben Sie?

	◯ Weiblich
	◯ Männlich
	◯ Divers oder nicht-binär
	◯ Möchte ich nicht beantworten
	◯ Sonstiges, bitte angeben



	2. Zu welcher Altersgruppe gehören Sie?

	◯ 18-20 Jahre
	◯ 21-30 Jahre
	◯ 31-40 Jahre
	◯ 41-50 Jahre
	◯ 51-60 Jahre
	
	

	◯ 61-70 Jahre
	◯ 71-80 Jahre
	◯ 81-90 Jahre
	◯ +91 Jahre
	
	
	


	3. Was ist der höchste Bildungsabschluss, den Sie erreicht haben?
Bitte wählen Sie nur eine Option aus.

	◯ Keine formale Schulbildung
	◯ Primarstufe (Grundbildung)e
	◯ Sekundarstufe 
	◯ Berufliche Ausbildung / Lehre (oder gleichwertig)
	◯ Hochschulabschluss (z. B. Bachelor/Master/Promotion)
	◯ Sonstige (bitte angeben):



	4. Welchen höchsten allgemeinbildenden Schulabschluss haben Sie?  (Nennen Sie bitte nur den höchsten Abschluss!)
Wählen Sie nur eine Option aus.

	◯ Keinen Abschluss

	◯ Haupt-/Volksschulabschuss

	◯ Realschulabschluss/Mittlere Reife/Mittlerer Schulabschluss (MSA)/Polytechnische Oberschule (POS)

	◯ Abitur, allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife, erweiterte Oberschule (EOS), Fachhochschulreife/Fachoberschule

	◯ Sonstiges, bitte angeben [Freitextfeld]



	5. Was ist Ihre derzeitige Haupterwerbstätigkeit? Wenn Sie vorübergehend beurlaubt sind (z. B. Mutterschaftsurlaub), wählen Sie die Kategorie, der Ihrer Situation am nächsten kommt.

	◯ Erwerbslos

	◯ Schüler*in/Student*in/im Praktikum

	◯ Berufstätig (angestellt, selbstständig, Beamt*in)

	◯ Arbeitsunfähig aus gesundheitlichen Gründen

	◯ Im Ruhestand

	◯ Hausfrau/-mann

	◯ Sonstiges, bitte angeben [Freitextfeld]



	6. Wie würden Sie die Gegend beschreiben, in der Sie leben?

	◯ (Groß-)Stadt mit mehreren Krankenhäusern und Kliniken in der Nähe

	◯ Vorort einer größeren Stadt mit mäßigem Zugang zur Gesundheitsversorgung

	◯ Kleinstadt, ländliche Gegend oder Land mit eingeschränktem Zugang zu Gesundheitsdiensten

	◯ Sonstiges, bitte angeben [Freitextfeld]



	7. Welche Erkrankungen des Bewegungsapparats wurden bei Ihnen diagnostiziert?

	◯ Arthrose
	◯ Osteoporose
	◯ Rheumatoide Arthritis
	◯ Knochenbruch (chirurgisch versorgt)
	◯ Ruptur des Sehnen- oder Bandapparates der Schulter
	◯ Sonstiges, bitte angeben



	. Welche dieser Erkrankungen hat Ihr tägliches Leben am stärksten beeinflusst/beeinflusst Ihr tägliches Leben am stärksten?

	◯ Arthrose
	◯ Osteoporose
	◯ Rheumatoide Arthritis
	◯ Knochenbruch (chirurgisch versorgt)
	◯ Ruptur des Sehnen- oder Bandapparates der Schulter
	◯ Sonstiges, bitte angeben



	8. Wann wurde diese Erkrankung bei Ihnen zum ersten Mal diagnostiziert?

	◯ Innerhalb des letzten Jahres
	◯ vor 1–5 Jahren
	◯ vor 6-10 Jahren
	◯ Vor mehr als 10 Jahren












	9. Bewältigen Sie Ihre Erkrankung allein oder erhalten Sie regelmäßige Unterstützung?

	◯ Ich komme allein klar
	◯ Ich bekomme Hilfe von einem Familienmitglied
	◯ Ich erhalte zuhause Unterstützung durch eine Fachkraft (z. B. Pflegepersonal)
	◯ Ich bekomme Hilfe von einem Freund/einer Freundin

	◯ Sonstiges, bitte angeben




	10. Benutzen Sie Hilfsmittel zur Fortbewegung?

	◯ Nein
	◯ Gehstock/-stöcke
	◯ Gehwagen/Rollator
	◯ Rollstuhl

	11. Wie häufig verwenden Sie diese Hilfsmittel? Täglich, nur bei Bedarf oder in bestimmten Situationen?
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