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LADON distal radius 
Lets Agree to Disagree on Operative versus Nonoperative (LADON) treat-
ment for distal radius fractures in the elderly. The study protocol for a pro-
spective international multicenter cohort study. 
 
 
Patienten ID: _____________________ 
 
Fragebogen 5 (2 Jahre nach Unfall) 
 
 
 

 

 

Bitte geben Sie anhand der folgenden Skala an, wie stark ihre Schmerzen im Bereich des 
verletzten Handgelenkes aktuell sind. 
 

 

 

 

 
Sind seit der Operation irgendwelche Komplikationen aufgetreten? 

Nein 

Ja………………Welche? 
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PRWE (Patient-Rated Wrist Evaluation Score) 
 

 

Die unten aufgeführten Fragen sollten uns helfen, das Ausmass der Schwierigkeiten, die Sie wegen 
Ihres Handgelenks in der letzten Woche hatten, zu verstehen. Sie werden gebeten, auf einer Skala 
von 0 bis 10 anzugeben, wie stark Ihre Handgelenksbeschwerden bei den folgenden Tätigkeiten in 
der letzten Woche durchschnittlich waren.  
Bitte beantworten Sie ALLE Fragen. Wenn Sie eine (oder mehrere) der Tätigkeiten in der letzten 
Woche nicht ausgeführt haben, SCHÄTZEN Sie bitte das Ausmass der Schmerzen oder Schwierig-
keiten ein, die Sie erwarten würden. Wenn Sie eine Tätigkeit niemals ausgeführt haben, kreuzen 
Sie bitte jeweils „trifft nicht zu“ an. 
  
 
SCHMERZEN  
Bitte geben Sie die durchschnittliche Stärke der Schmerzen in Ihrem Handgelenk in der letzten 
Woche an, indem Sie die Zahl auf der Skala von 0 bis 10 ausfüllen, die Ihre Schmerzen am besten 
beschreibt. Null (0) bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen hatten und Zehn (10) bedeutet, dass 
Sie die schlimmsten Schmerzen hatten, die Sie je erlebt haben oder, dass Sie die Tätigkeit auf-
grund der Schmerzen nicht ausführen konnten.  
Bitte geben Sie die Stärke Ihrer Schmerzen an: 
 
 Keine 

Schmerzen 
         

Schlimmste 
Schmerzen 

In Ruhe 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Bei Tätigkeiten mit wieder holter 
Bewegung des Handgelenkes 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Beim Heben eines schweren 
Gegenstandes 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Wenn sie am stärksten sind 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 Nie          Immer 
Wie häufig haben Sie Schmerzen 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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Funktionsfähigkeit - Bestimmte Tätigkeiten  
Bitte geben Sie an, wie viele Schwierigkeiten Sie in der letzten Woche bei jeder der unten aufge-
führten Tätigkeiten hatten. Bitte kreuzen Sie die Zahl von 0 bis 10 an, die das Ausmass Ihrer 
Schwierigkeiten am besten beschreibt.  
Null (0) bedeutet, dass Sie keinerlei Schwierigkeiten hatten und Zehn (10) bedeutet, dass die 
Schwierigkeiten so groß waren, dass Sie die Tätigkeit nicht ausführen konnten. Wenn Sie eine Tä-
tigkeit niemals ausgeführt haben, kreuzen Sie bitte den Punkt „trifft nicht zu“ an.  

 
Keine 

Schwierigkeiten          unmöglich 

Trifft  
nicht  
zu 

Mit betroffener Hand 
Türknauf drehen 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 

Mit betroffener Hand Fleisch 
mit dem Messer schneiden 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 

Ein Hemd oder eine Bluse 
zuknöpfen 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 

Die betroffene Hand nutzen, 
um von einem Stuhl 
aufzustehen 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 

Mit der betroffenen Hand 
einen 5kg schweren 
Gegenstand tragen 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 

Mit der betroffenen Hand das 
Toilettenpapier benutzen 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 

 
Funktionsfähigkeit - Gewöhnliche Tätigkeiten  
Bitte geben Sie an, wie viele Schwierigkeiten Sie in der letzten Woche bei Ihren gewöhnlichen Tä-
tigkeiten in jedem der unten genannten Bereiche hatten. Bitte füllen Sie die Zahl von 0 bis 10 aus, 
die das Ausmass Ihrer Schwierigkeiten am besten beschreibt. Unter „gewöhnliche Tätigkeiten“ ver-
stehen wir die Aktivitäten, die Sie ausführten, bevor die Probleme mit Ihrem Handgelenk began-
nen. Null (0) bedeutet, dass Sie keinerlei Schwierigkeiten hatten und Zehn (10) bedeutet, dass Sie 
so große Schwierigkeiten hatten, dass Sie keine dieser gewöhnlichen Tätigkeit ausführen konnten. 
Wenn Sie eine Tätigkeit niemals ausgeführt haben, kreuzen Sie bitte den Punkt „trifft nicht zu“ an.  

 
Keine 

Schwierigkeiten          unmöglich 

Trifft  
nicht  
zu 

Persönliche 
Körperpflege (Anziehen, 
Waschen) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 

Hausarbeit (Putzen, 
Aufräumen, kleine 
Reparaturen) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 

Arbeit (Beruf oder 
Alltagstätigkeiten) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 

Freizeitaktivitäten 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 
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PASE (Physical activity scale for the elderly) 
 
Bitte kreuzen Sie die korrekte Anwort an oder füllen die entsprechende Lücke aus. 
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EQ-5D-5L 
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