Marburger Interdisziplinarer Schlafmedizinischer Fragebogen

Zutreffendes auf Vorder- und Rickseite sorgfaltig ausfillen bzw. ankreuzen; wenn der Platz nicht
ausreicht, legen Sie bitte einen zusatzlichen Bogen bei.

Nachname: ..., VOrName: .......ooovviiiiiiiiiiiiiiiieiiieeeee e
Geburtsdatum: ....... ... Heutiges Datum: ....... ... ...

Postleitzahl: .................... WORNOI: .o
SHrARE: oot Telefon: ...
E-Mail: ..o Korpergrolde: ............. cm  Gewicht: .............. kg
aktuell ausSgeUDter BErUT: ... ... o ittt ee e se e e e e see e
Bei welcher Krankenkasse sind Sie versiChert? ...

Falls zutreffend: Bitte geben Sie lhren Pflegegradan: [ | [ ] [] [] []
1 2 3 4 5

Schildern Sie bitte kurz Ihre Hauptbeschwerden bzw. den vordringlichsten Grund fur die

VOrstelluNg DEI UNS: ... et e et e e e e e e e e e enan e e
Was sind aus lhrer Sicht mdgliche Griinde lhrer Beschwerden? ..........ccccoooeeiiiiiiiiiiiennnn,
Haben Sie bisher andere Arzte oder Kliniken wegen [ ] Nein

dieser Beschwerden aufgesucht? [ ] Ja, und zwar:

Wie zufrieden sind Sie gegenwartig mit den folgenden Bereichen Ihres Lebens?
Bitte geben Sie fir jeden Bereich auf der Skala einen Wert an:

Wenn Sie ganz und gar unzufrieden sind, den Wert 0,

wenn Sie ganz und gar zufrieden sind, den Wert 10,

wenn Sie teils zufrieden / teils unzufrieden sind, einen Wert dazwischen.

Wie zufrieden sind Sie ganz und gar ganz und gar
unzufrieden zufrieden
- mit Ihrer Gesundheit? OO0 0d0dQoOoQO.ddnn
O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
- mit Inrem Schlaf? OO0 0O00d0Odndnodn
0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
- mit Ihrer Wachheit am Tage? EpEpEREREEEEnEREREREEE
O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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1. Schnarchen Sie?

2. Kommt es vor, dass Sie laut und unregelmallig

schnarchen?

3. Verschlechtert sich das Schnarchen in Ruckenlage?

4. Sind bei Ihnen Atemstillstande wahrend des Schlafes

bemerkt worden?

5. Falls bekannt: Haben Sie Bluthochdruck
(Hypertonie)?

6. Nehmen Sie Medikamente gegen Bluthochdruck
(Hypertonie)?

7. Haben Sie abends oder nachts unruhige Beine?

8. Neigen Sie dazu, gegen lhren Willen tagsuber
einzuschlafen (z.B. bei Besuchen, im Kino oder

wahrend Mahlzeiten)?
Fur Fuhrerscheininhaber, sonst weiter bei Frage 12:

9. Haben Sie Mihe, beim Autofahren wach zu bleiben?

10. Hatten Sie in den letzten funf Jahren Verkehrsunfalle,

bei denen lhre Einschlafneigung eine Rolle spielte?

11. Fahren Sie beruflich bedingt langere Strecken?

12. Leiden Sie unter Einschlafschwierigkeiten?

13. Nehmen Sie Schlafmittel?
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[ ] Nein — weiter bei Frage 4

[] Ja, seit ....... Jahren

[ ] Nein
[] Ja, seit ....... Jahren

[ ] Nein

[] Ja

[ ] Nein

[] Ja, seit ....... Jahren
[ ] Nein

[] Ja

[ ] Nein

[] Ja

[ ] Eher nein
[ ] Eherja

[ ] Nein
[] Ja, seit ...... Jahren

[ ] Nein
[] Ja

[ ] Nein
[ ] Ja, Anzahl: .......

[ ] Nein
[] Ja
[ ] Nein

[] Ja, seit ....... Jahren

[ ] Nein
[] Ja, seit ....... Jahren
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14

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

. Wann gehen Sie gewohnlich ins Bett?

am Wochenende:

Wann stehen Sie gewohnlich auf?

am Wochenende:

Wie lange brauchen Sie normalerweise um einzuschlafen?

Werden Sie in der Nacht wach?

wenn ja, ......... mal (Anzahl) flrje ......... min. (Dauer)

nachtlicher Toilettengang ......... mal (Anzahl)

Fallt es Thnen schwer, dann wieder einzuschlafen?

Werden Sie morgens ohne Wecker wach?

Glauben Sie, dass Sie normalerweise zu lange schlafen?

Glauben Sie, dass Sie normalerweise zu wenig schlafen?

Arbeiten bzw. arbeiteten Sie im Schichtdienst?

Wenn ja, vom Jahr ......... bis zum Jahr ..........

Beschreiben Sie bitte lhren Schichtrhythmus: .......................

Wie schwierig ist es fur Sie am Morgen aufzustehen?

in der Woche:

in der Woche:

Nein

Ja

Eher nein
Eher ja
Nein

Ja

Nein

Ja

Nein

Ja

N I 0 I A I B O

sehr schwierig

Haben Sie morgens Kopfschmerzen?

Seite 3

sehr einfach

[ ] Eher nein
[ ] Eherja
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25. Haben Sie morgens einen trockenen Mund bzw. Rachen? [ ] Eher nein

[ ] Eherja
26. Schlafen Sie Ublicherweise tagsuber? (o7 FRNNUUUR mal am Tag
Wie lange schlafen Sie dann tagsuber insgesamt? etwa ............. min.
27. Fuhlen Sie sich nach Tagesschlaf ausgeruht? [] Eher nein
[ 1 Eherja

28. Was tun Sie selbst gegen lhre Schlafstérungen?

MEDIKAMENTENLISTE

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

bitte tragen Sie in der folgenden Tabelle Thre vollstindige momentane Medikation ein. Unter ,,Medikament™ tragen Sie
bitte den Namen des Medikaments ein; unter ,,friih®, ,,mittags®, ,,abends®, ,,spatabends® bitte die jeweilige Dosierung.

Falls vorhanden konnen Sie uns natiirlich stattdessen auch den Dosierungsplan Thres Hausarztes beilegen.

Beispiel:
Medikament frith mittags abends spitabends
XYZ 5 mg Ix1 -- -- 2x2
Medikament friih mittags abends spitabends
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Epworth Schlafrigkeitsskala

Wie wahrscheinlich ist es, dass Sie in den folgenden Situationen einnicken oder
einschlafen, sich also nicht nur mude fuhlen? Dies bezieht sich auf lhren Alltag in der
letzten Zeit. Selbst wenn Sie einige der Situationen in letzter Zeit nicht erlebt haben,
versuchen Sie sich vorzustellen, wie diese auf Sie gewirkt hatten.

Benutzen Sie die folgende Skala, um die am besten passende Zahl fur jede Situation
auszuwabhlen.

0 = wurde niemals einnicken

1 = geringe Wahrscheinlichkeit einzunicken
2 = mittlere Wahrscheinlichkeit einzunicken
3 = hohe Wahrscheinlichkeit einzunicken

Es ist wichtig, dass Sie jede Frage so gut Sie kbnnen beantworten.

Wahrscheinlichkeit

. . des Einnickens
Situation (bitte mit 0, 1, 2 oder 3
bewerten (s.o.)

im Sitzen lesend

beim Fernsehen

ruhiges Sitzen an einem o6ffentlichen Ort (z.B. Theater oder
Versammlung)

als Mitfahrer in einem Auto, wahrend einer einstiindigen Fahrt
ohne Unterbrechung

sich nachmittags zum Ausruhen hinlegen, wenn es die
Umstande erlauben

wenn Sie sitzen und sich mit jemandem unterhalten

ruhiges Sitzen nach einem Mittagessen ohne Alkohol

in einem Auto, wahrend man fur wenige Minuten im Verkehr
anhalt

Vielen Dank fiir lhre Mitarbeit!

Gibt es noch etwas, das Sie uns fur Ihre medizinische Betreuung wissen lassen mdchten?
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Universitatsklinikum GieRBen und Marburg GmbH
Innere Medizin — Pneumologie-

Interdiszipl. Schlafmed. Zentrum

Baldingerstr.

35033 Marburg
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