Anamnese zahnarztliche Schlafmedizin:
Patientenfragebogen (Teil 1)

(graue Felder werden vom Zahnarzt ausgefillt)

Patient (Name, Vorname):

10

DGZS

DEUTSCHE GESELLSCHAFT
ZAHNARZTLICHE SCHLAFMEDIZIN

Wer hat Sie zu uns Uberwiesen?

Beispiel zum Ausfiillen der Skalen

Wenn Sie nur selten schnarchen,
machen Sie den Strich weiter links, z. B.:

Schnarchen Sie?

Bemerkt der Partner Ihr Schnarchen?

Ist Ihr Schnarchen lageabhangig?

Haben Sie Atemaussetzer
wahrend des Schlafs?

Bemerkt der Partner die Atemaussetzer?

Wachen Sie nachts zwischendurch auf?

Wie oft mussen Sie nachts Wasserlassen?

Sind Sie morgens erholt und
ausgeschlafen?

Leiden Sie an Tagesmidigkeit?

Praxisstempel der Mitgliedspraxis

| /

| 7

niemals sehr oft
| I
niemals sehr oft
O ich weiB nicht
I |
niemals sehr haufig
O schlafe allein
O ja, und zwar:
OO Aufdem Riicken liegend
I Auf der Seite liegend LI links [ rechts
O Auf dem Bauch liegend
O nein
O ich weil3 nicht
I |
niemals sehr haufig
[ ich weiB nicht
I |
niemals sehr haufig
O ich wei3 nicht
I |
niemals sehr hdufig
I |
ja, immer nein, nie
I |
ja, immer nein, nie
ESS =
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Patient (Name, Vorname): . geb.:
1 Leiden Sie an Konzentrationsmangel? | |
ja, immer nein, nie
12 Haben Sie Bluthochdruck? O ja O nein O ich weiB nicht
13 Sind Sie Diabetiker? [ ja O nein O ich weiB nicht
O Typ1 O Typ2
14 Leiden Sie an Tinnitus? O ja O nein
15 Ihre GréBe und Ihr Gewicht: cm
16 Wourde bei Ihnen eine HNO-OP [0 nein
durchgefuhrt? [ ja, Datum: (MM.J1JJ)
Art der OP:
| |
. . I 1
Diese Operation hjlft mir nicht/ist nichts fiir mich hilft mir qut
17 Wurde bei lhnen eine CPAP [0 nein O lehneich ab
(Maskenbeatmung) durchgefiihrt? O ja, von bis (bitte Jahreszahl angeben MM.JJJJ)
Diese Therapie | |
hilft mir nicht/ist nichts fir mich hilft mir gut
18 Haben Sie eine Zahnschiene gegen [ nein O ja O lehneich ab
nachtliches Zahneknirschen?
19 Haben Sie eine Zahnschiene gegen [ nein O lehneich ab
Atemaussetzer oder Schnarchen? [ ja, von bis (oitte Jahreszahl angeben MM.JLJ)
(Unterkieferprotrusionsschiene)?
Schienenart:
| |
i i [ 1
Diese Therapie {6 mir nichtfist nichts far mich hilft mir gut
20 Was mochten Sie uns sonst noch Wichtiges sagen?
Ergdnzungen:
Datum Unterschrift
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b)

Schlafqualitats-Fragebogen (PSQI)

Die folgenden Fragen beziehen sich auf lhre Ublichen Schlafgewohnheiten und zwar nur
wéhrend der letzten vier Wochen. Ihre Antworten sollten mdglichst genau sein und sich auf
die Mehrzahl der Tage und Nachte wahrend der letzten vier Wochen beziehen. Beantwor-

ten Sie bitte alle Fragen.

Wann sind Sie wahrend der letzten vier Wo-
chen gewohnlich abends zu Bett gegangen?

Wie lange hat es wahrend der letzten vier
Wochen gewdhnlich gedauert, bis Sie
nachts eingeschlafen sind?

Wann sind Sie wahrend der letzten vier Wo-
chen gewoéhnlich morgens aufgestanden?

Wieviele Stunden haben Sie wahrend der
letzten vier Wochen pro Nacht tatsachlich
geschlafen?

(Das muld nicht mit der Anzahl der Stunden, die Sie
im Bett verbracht haben, Ubereinstimmen.)

ubliche Uhrzeit:

in Minuten:

ubliche Uhrzeit:

Effektive Schlafzeit (Stunden) pro Nacht:

Kreuzen Sie bitte fur jede der folgenden Fragen die fur Sie zutreffende Antwort an. Beant-

worten Sie bitte alle Fragen.

Wie oft haben Sie wahrend der letzten vier Wochen schlecht geschlafen, ...

... weil Sie nicht innerhalb von 30 Minuten ein-
schlafen konnten?

... weil Sie mitten in der Nacht oder frih mor-
gens aufgewacht sind?

... weil Sie aufstehen muf3ten, um zur Toilette
zu gehen?

0000

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

0000

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

0000

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche




d) ... weil Sie Beschwerden beim Atmen hatten?

e) ... weil Sie husten muften oder laut ge-

schnarcht haben?

f) ... weil lhnen zu kalt war?

g) ... weil Ihnen zu warm war?

h) ... weil Sie schlecht getraumt hatten?

i) ... weil Sie Schmerzen hatten?

j) ... aus anderen Grinden?

Bitte beschreiben:

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

000

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

000

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

000

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

000

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

000

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

000

Und wie oft wahrend des letzten Monats konnten
Sie aus diesem Grund schlecht schlafen?

QO Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
O Weniger als einmal pro Woche

Q Einmal oder zweimal pro Woche

QO Dreimal oder haufiger pro Woche

6. Wie wiirden Sie insgesamt die Qualitat lhres
Schlafes wahrend der letzten vier Wochen
beurteilen?

Sehr gut
Ziemlich gut
Ziemlich schlecht
Sehr schlecht

000




Wie oft haben Sie wahrend der letzten vier
Wochen Schlafmittel eingenommen (vom O Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Arzt verschriebene oder frei verkaufliche)? Q Weniger als einmal pro Woche
Q Einmal oder zweimal pro Woche
QO Dreimal oder haufiger pro Woche
Wie oft hatten Sie wahrend der letzten vier
Wochen Schwierigkeiten wachzubleiben, O Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
etwa beim Autofahren, beim Essen oder bei Q Weniger als einmal pro Woche
gesellschaftlichen Anlassen? O Einmal oder zweimal pro Woche
QO Dreimal oder haufiger pro Woche
Hatten Sie wahrend der letzten vier Wochen
Probleme, mit geniigend Schwung die ubli- O Keine Probleme
chen Alltagsaufgaben zu erledigen? QO Kaum Probleme
QO Etwas Probleme
QO Grofte Probleme

. Schlafen Sie allein in
lhrem Zimmer? Q Ja

Q Ja, aber ein Partner/Mitbewohner schléft in einem anderen Zimmer
Q Nein, der Partner schlaft im selben Zimmer, aber nicht im selben Bett
Q Nein, der Partner schlaft im selben Bett

Falls Sie einen Mitbewohner / Partner haben, fragen Sie sie/ihn bitte, ob und wie oft er/sie bei Ihnen
folgendes bemerkt hat.

Lautes Schnarchen

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

0000

Lange Atempausen wahrend des Schlafes
Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

0000

Zucken oder ruckartige Bewegungen der Beine
wahrend des Schlafes Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

0000




d) Néachtliche Phasen von Verwirrung oder Desori-
entierung wahrend des Schlafes

e) Oder andere Formen von Unruhe wahrend des
Schlafes

QO Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
O Weniger als einmal pro Woche

O Einmal oder zweimal pro Woche

QO Dreimal oder haufiger pro Woche

Bitte beschreiben:

Machen Sie bitte noch folgende Angaben zu lhrer Person:

Alter: Jahre Korpergrofe: .............. Gewichti.....coeeveeneeeee.

Geschlecht: O weiblich Beruf:
O mannlich

O Rentner(in)
O selbstandig

O Schiler/Student(in) O Angestellte(r)
O Arbeiter(in) O arbeitslos/ Hausfrau(mann)
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