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Anamnesebogen fur Patienten mit Schlafstérungen

Name: Vorname: Geburtstag:
GroRe: Gewicht: Datum:
1. Seit wann leiden Sie unter Schlafstéorungen? __Wochen _ Monate _ Jahre
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Art der Schlafstéorungen:

Fallt Ihnen das Einschlafen schwer? O ja 3 nein
Wachen Sie nachts auf und kdnnen kaum wieder einschlafen? Oja 3 nein
Wachen Sie morgens zu frih auf? O ja 3 nein
Wie lange dauert es bis Sie einschlafen? Minuten
Wie haufig erwachen Sie nachts? mal
Wann wachen Sie morgens auf?

Kénnen Sie nach zu frihem Erwachen wieder einschlafen? O ja 3 nein
Sind lhre Schlafstérungen am Wochenende weniger ausgepragt? Oja 3 nein
Wie lange schlafen Sie pro Nacht? __ Std.
Mit wieviel Stunden Schlaf pro Nacht waren Sie zufrieden _Std.
Schlafgewohnheiten:

Um wieviel Uhr gehen Sie in der Regel ins Bett? Uhr
Um wieviel Uhr stehen Sie in der Regel auf? Uhr
Um wieviel Uhr nehmen Sie abends die letzte Mahlzeit ein? Uhr
Halten Sie meist einen Mittagsschlaf? Oja 3 nein
Wenn ja, von wann bis wann? von bis Uhr
Was ist lhre letzte Beschaftigung vor dem Einschlafen?

Arbeiten Sie im Schichtdienst? O ja 3 nein
Wenn ja, in welchem Rhythmus?

Schlafen Sie in der Regel allein? O ja 3 nein
Wird Ihr Schlaf gestért durch 3 Licht O Larm 0 Kalte
liegen andere Storfaktoren vor?

Haben sich lhre Schlafgewohnheiten in der letzten Zeit gedndert? Oja 3 nein
Wenn ja, in welcher Weise?

Gibt es einen Ausloser fiir lhre Schlafstérungen? Oja 3 nein
Wenn ja, welchen?

Schlafen Sie anderweitig besser als im eigenen Bett (Couch, Urlaub)? Oja 3 nein
Was tun Sie um leichter einzuschlafen?

Was tun Sie um tagsiiber wach zu bleiben?

Wieviele Nachte im vergangenen Monat wirden Sie als gut __ oder schlecht __ einstufen?

Sie wirden sich am ehesten bezeichnen als:
O guter Schlafer O maliger Schlafer 3 schlechter Schlafer

Sie sind ein:
O Morgentyp 3 Mischtyp 3 Abendtyp
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29. Kreuzen Sie bitte die fiir Sie zutreffenden nachtlichen Beschwerden an:

Schnarchen (evtl. vom Partner berichtet)
Atempausen (evtl. vom Partner berichtet)
nachtliches Sodbrennen

Wasserlassen im Schlaf
Bewegungsunfahigkeit trotz Wachsein
Halluzinationen/ Trugwahrnehmungen
sexuelle Funktionsstérungen

Unruhe in den Beinen

MiRempfindungen, Kribbeln in Armen/ Beinen
Schmerzen, wenn ja, wo?

Alptrdume

plétzliche Angstzustande
Schlafwandeln

nachtliche Kopfschmerzen
haufiges Herumwalzen
Zahneknirschen

Geflihl der Atemnot
unwillkrliche Muskelzuckungen
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Andere Beschwerden:

menstruationsabhangige Beschwerden

30. Kreuzen Sie bitte die fiir Sie zutreffenden Beeintrachtigungen am Tage an:

O Tagesschlafrigkeit O Fehlendes Gefiihl des Erholtseins
O ungewolltes Einnicken O Abgespanntheit
O Nervositat O Verstimmtheit
O Nachlassen der Leistungsfahigkeit O Konzentrationsmangel
O Angst vor der kommenden Nacht O Kopfschmerzen
O Pl6tzlicher Spannungsverlust der Muskulatur O Arbeitsunfall/ Autounfall durch Einnicken
O Storungen des Kurzzeitgedachtnisses O Beinaheunfall durch Midigkeit
31. Genussmittel:
Kaffee O ja O nein Tassen/ Tag zuletzt um Uhr
Tee Oja Onein Tassen/ Tag zuletzt um Uhr
Alkohol Oja O nein Glaser Bier oder Wein/ Tag  zuletzt um Uhr
Nikotin Oja O nein Zigaretten /Tag zuletzt um Uhr
32. Nehmen Sie regelmaBig Schlafmittel ein ? dja 0 nein
Medikament/ Dosierung?
Uber welchen Zeitraumm? ___Wochen O Monate O3 Jahre
33. Nehmen Sie regelmaRig andere Medikamente ein ? Oja 3 nein

Durchblutungsférdernde Mittel (z.B. Buflomedil, Dihydroergotoxin, Pentoxifyllin)
Antibiotika (z.B. Gyrasehemmer)

Medikamente gegen Depressionen oder Psychosen (z.B. Neuroleptika, Antidepressiva,)
Medikamente gegen Krebserkrankungen (z.B. Zytostatika, Chemotherapeutika)
Migranemittel (z.B. Methysergid)

Blutdruckmittel (z.B. Betablocker, Clonidin, Effortil)

Asthmamittel (z.B. Theophyllin, Clenbuterol)

Hormonpraparate (z.B. Steroide, Thyroxin, Pille)

Antiparkinsonmittel (z.B. L-Dopa)

Medikamente gegen Epilepsie (z.B. Phenytoin, Barbexaclon)

Weiche/ harte Drogen (z.B. Cannabis, Marihuana, Haschisch, Kokain, LSD, Heroin))
Aufputschmittel (z.B. Stimulantien, Schniffelstoffe, Appetitzligler, Alkohol, Nikotin)
Schlafmittel (z.B. Barbiturate, Benzodiazepine, Antidepressiva, Neuroleptika)
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O Medikamente gegen Allergien (z.B. Antihistaminika)
O Andere oder rezeptfreie Medikamente? Welche?

34. Leiden Sie an folgenden Krankheiten? (Zutreffendes bitte unterstreichen)

O Herz-Kreislauf-Erkrankungen (z.B. Angina pectoris, Herzrhythmusstérungen, Bluthochdruck)
O Lungenerkrankungen (z.B. chronische Bronchitis, Asthma)
O Magen-Darm-Erkrankungen (z.B. Magengeschwiir, Sodbrennen, Leberfunktionsstérungen)
O Nierenerkrankungen (z.B. chronische Funktionsstérungen, Dialyse)
O Stoffwechselstérungen (z.B. Schilddriisenerkrankungen, Diabetes mellitus, erhohte Blutfette)
O Neurologische Erkrankungen (Migrane, Epilepsie, Morbus Parkinson, Schlaganfall)
O Schadel-Hirn-Verletzungen
O Erkrankungen des blutbildenden Systems/ hamatologische Erkrankungen (Leukamie, Morbus Hodgkin)
3 Chronische Schmerzen (Arthritis, Krebs, Wirbelsdulenbeschwerden)
O Polyneuropathie
O Erkrankungen des Innenohres (Horsturz, Gleichgewichtsausfall)
O Allergien:
35. Sind in der Familie Schlafstorungen bekannt? O ja 3 nein

Wenn ja, welche Angehdrige sind betroffen?

36. Sind in der Familie psychische Leiden bekannt? dja 3 nein
Wenn ja, wer ist betroffen?
Welche Erkrankung liegt vor

37. Hatten Sie einmal psychische Probleme? dja 3 nein
Wenn ja, welche? (z.B.Depression, Psychose, Angststérungen, Suizid-Versuch)
Wie wirden Sie lhre Stimmung im letzten Monat beschreiben?

38. Wieviele Arzte haben Sie wegen lhrer Schlafstérung bereits aufgesucht?
Wurde |hr Schlaf schon einmal in einem Labor/ zu Hause untersucht? dja O nein

39. Welchen Beruf haben Sie?

40. Leben Sie allein? O ja O nein

43. Welchen Hobbys gehen Sie nach?

44. Befinden Sie sich derzeit in einer besonderen Belastungssituation? O ja 3 nein
Wenn ja, welcher Art?

45. Mit der anonymisierten vertraulichen Auswertung meiner Daten bin Oja 3 nein
ich einverstanden?
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Fragebogen zur Tagesschlafrigkeit (Ess- Epworth Sleepiness Scale)

Datum: ..o
Die folgende Frage bezieht sich auf Ihr normales Alltagsleben in der letzten Zeit:

Fur wie wahrscheinlich halten Sie es, daB Sie in einer der folgenden Situationen
einnicken oder einschlafen wiirden, - sich also nicht nur mude fiihlen?

Auch wenn Sie in der letzten Zeit einige dieser Situationen nicht erlebt haben, versuchen
Sie sich trotzdem vorzustellen, wie sich diese Situationen auf Sie ausgewirkt hatten.

Benutzen Sie bitte die folgende Skala, um fur jede Situation eine maoglichst genaue
Einschatzung vorzunehmen und kreuzen Sie die entsprechende Zahl an:

0 = wiirde niemals einnicken

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

Situation Wahrscheinlichkeit
einzunicken

Im Sitzen lesend

Beim Fernsehen

Wenn Sie passiv (als Zuhérer) in der Offentlichkeit sitzen
(z.B. im Theater oder bei einem Vortrag)

Als Beifahrer im Auto wahrend einer einstindigen Fahrt
ohne Pause

Wenn Sie sich am Nachmittag hingelegt haben, um
auszuruhen

Wenn Sie sitzen und sich mit jemand unterhalten

Wenn Sie nach dem Mittagessen (ohne Alkohol) ruhig
dasitzen

Wenn Sie als Fahrer eines Autos verkehrsbedingt einige
Minuten halten miussen
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Bitte durch Patienten zusammenrechnen
Summe
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