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Fragebogen: Gesundheit und Schichtarbeit

Die Ergebnisse dieses Fragebogens sollen dazu dienen, ihre Arbeitsbedingungen gesundheits-
gerechter zu gestalten. Dazu hat sich die Forschungsgruppe SOMNICO GmbH an der Charite
Berlin und die BGF GmbH des Themas Schichtarbeit unter einem neuen Blickwinkel angenom-
men. Es gibt verschiedene Hinweise, dass die allgemein bekannten negativen Wirkungen von
Schichtarbeit durch andere Faktoren im Unternehmen positiv oder negativ beeinflusst werden.
Diese Frage lasst sich nicht nur mit wissenschaftlichen Experimenten untersuchen, sondern
sollte unter aktiver Einbeziehung von betroffenen Mitarbeitern geklart werden. Daher ist uns lhre
Mitarbeit besonders wichtig. Das Projekt wird finanziell von Health Capital und der AOK Berlin
unterstatzt, ideell auch von der Industrie und Handelskammer in Berlin.

Es ist ein Pilotprojekt, das tatsachlich Neuland betritt und eine grofRe Bedeutung flr die Zukunft
der menschengerechten Arbeitsgestaltung bekommen koénnte. Daher ist lhre Mitarbeit beson-
ders wichtig.

Der Datenschutz wird voll und ganz gewahrleistet. lhre persénlichen Daten und Angaben
bleiben anonym. Die Daten werden so aufbereitet, dass keine einzelnen Arbeitsplitze
oder Personen nachtraglich identifiziert werden kénnen.

Es geht um lhre Gesundheit und Ihr Wohlbefinden — entsprechend sind lhre Einschatzungen
gefragt! Ohne diese bleibt alles nur graue Theorie. Wenn sie konkrete Unterstlitzung bei mogli-
chen durch Schichtarbeit bedingten Beschwerden brauchen, kdnnen Sie sich direkt mit den For-
schern von SOMNICO GmbH an der Charite in Kontakt bringen. Um dies fiir alle zu gewahrleis-
ten, die sich an dieser Untersuchung beteiligen, ist es wichtig, dass jede und jeder von Ihnen
einen persoénliche Code erhalt (der nur ihnen bekannt ist). Der Code versetzt die Forschergrup-
pe in die Lage, zu Uberprifen, ob es messbare Einflisse auf die Gesundheit neben der Schicht-
arbeit gibt. AuRerdem ist es Ihnen so madglich, falls Sie persdnlich Unterstitzung wiinschen, |h-
ren arztlichen Betreuer, ihren Code mitzuteilen. So kann unter Wahrung der arztlichen Schwei-
gepflicht ihr personliches Profil aus dem Datensatz zur Auswahl der speziell fir Sie nitzlichen
Hilfsangebote genutzt werden.

Die Teilnahme an dieser Befragung ist freiwillig. Aber wir werden nur dann brauchbare Ergeb-
nisse erhalten, wenn auch Sie an dieser Befragung teilnehmen. Es lohnt sich fiir Sie!

Hinweise zum Ausflillen des Fragebogens

Beim Ausfillen dieses Fragebogens beachten Sie bitte die folgenden Punkte:

e Das Ausflllen dieses Fragebogens ist freiwillig und anonym.

e Es gibt keine richtigen oder falschen Angaben.

¢ Wenn eine Frage flr lhre praktische Arbeit irrelevant ist, lassen Sie diese Frage bitte aus.

e Sie haben jeweils mehrere Antwortmdglichkeiten. Kreuzen Sie bitte diejenige Antwort an, die
Ihrer Situation/Meinung am ehesten entspricht.

¢ Bitte beantworten Sie die Fragen zligig. Gehen Sie dabei der Reihe nach vor, versuchen Sie
aber mdglichst keine Fragen auszulassen.



Eine Beispielfrage::

Trifft Gberwiegend zu
Trifft teilweise zu

Trifft vollig zu
Trifft wenig zu
Trifft nicht zu

Ich habe haufig Schlafstérungen
(Einschlafschwierigkeiten, Durchschlafstérungen).

O
O
X
O
O

Wir danken lhnen fur lhre Mitarbeit!

Auf dieser Seite bittet wir Sie einen Code auszuflillen. Fir die Auswertung der Daten ist es wich-
tig, dass eine Beziehung zwischen den Aktimeter-Messungen und den Antworten aus diesem
Fragebogen hergestellt werden kann. Er dient ausschlieRlich einem wissenschaftlichen Ver-
gleich. Dieser Code ist nur Ihnen bekannt. Es konnen keine Riickschlisse auf Ihre Person ge-
zogen werden. Die Befragung ist und bleibt anonym.

Tragen Sie bitte in die unteren Kastchen der Reihe nach die Buchstaben oder Zahlen ein, die
sich aus folgenden Angaben ermitteln:

(a) Wie viele Geschwister haben Sie'?

(b) Wie lautet der erste Buchstabe des Vornamens lhres Vaters®?
(c) Wie lautet der erste Buchstabe des Vornamens lhrer Mutter®?
(d) Welches ist die letzte Ziffer Inres Geburtsjahres?

(@ (b)) () ()

Folgendes Beispiel veranschaulicht, wie das Eintragen der Codes funktioniert:

(a) Wie viele Geschwister haben Sie? 2 Geschwister -+ 2
(b) Wie lautet der erste Buchstabe des Vornamens lhres Vaters? Heinz - H
(c) Wie lautet der erste Buchstabe des Vornamens lhrer Mutter Sophie -»S
(d) Welches ist die letzte Ziffer Inres Geburtsjahres? 1965 -5

(@ (b)) () ()
2 H S 5

! Falls Sie keine Geschwister haben, kénnen Sie die Zahl ,0“ angeben.
% Falls Sie diesen Vornamen nicht kennen, kénnen Sie dieses Feld auslassen.




Angaben zu lhrer Arbeitssituation

Im Folgenden geht es um lhre Einschatzung |hrer Arbeitssituation.
Kreuzen Sie bitte an, wie Sie Ihre Arbeitssituation im letzten Jahr
wahrgenommen haben.

Trifft vollig zu

Trifft Gberwiegend zu

Trifft teilweise zu

Trifft wenig zu

Trifft nicht zu

Bei betrieblichen Veranderungen und Entscheidungen im eigenen
Bereich haben Mitarbeiter bei uns ein ausreichendes Mitsprache-
recht.

O
O
O
O
O

Bei wichtigen Dingen im Unternehmen kénnen wir ausreichend mit-
reden und mitentscheiden.

In unserem Unternehmen sind personliche Initiative und Engage-
ment gefragt.

Die Mitarbeiter werden Uber anstehende Veranderungen und Ent-
scheidungen ausreichend informiert.

In unserem Unternehmen kommt es haufig vor, dass man vor voll-
endete Tatsachen gestellt wird.

O
O
O
O
O

Persdnliches Engagement und Leistungsbereitschaft zahlen sich bei
uns aus.

Mit meiner Bezahlung bin ich zufrieden.

Gute Leistungen werden von meinem Vorgesetzten anerkannt.

Ich kenne die MalRystabe, nach denen ich beurteilt werde.

Unser Unternehmen bietet seinen Mitarbeitern gute Aufstiegschan-
cen.

Wer aufsteigen will, erhalt die nétige Férderung.

Unser Unternehmen bietet gute Fort- und Weiterbildungsmaoglichkei-
ten.

O o o ojojo| 0a
O o o ojojo| 0a
O o o ojojo| 0o
O o o ojojo| 0d
O o o oojo| 0

Zustandigkeiten und Kompetenzen zwischen den Arbeitsbereichen
sind klar geregelt.

O
O
O
O
O

Mein Vorgesetzter ist in der Lage, ineinandergreifende Arbeitsablau-
fe zu koordinieren.

Die Arbeitsablaufe sind in meinem Bereich gut organisiert.

Es passiert haufiger, dass sich niemand zustandig fuhit.

Es passiert haufiger, dass Arbeiten doppelt erledigt werden.

Mein Vorgesetzter informiert mich ausreichend und zeitnah ber die
Ergebnisse von Besprechungen.

O ojojgo| d
O ojojgo| d
O ojojgo| d
O ojojgo| 0d
O ojojgof o

Bei der Einfuhrung neuer Arbeitsmittel werde ich rechtzeitig und aus-
reichend informiert.

O
O
O
O
O

Mein Vorgesetzter kiindigt Arbeitsbesprechungen rechtzeitig an.

O
O
O
O
O

Ich erhalte von meinem Vorgesetzten zeithah und ausreichend
Ruckmeldung Uber meine Arbeitsergebnisse.




Angaben zu lhrer Arbeitssituation

= Fortsetzung

Trifft vollig zu

Trifft Gberwiegend zu

Trifft teilweise zu

Trifft wenig zu

Trifft nicht zu

Nach langerer Abwesenheit (z.B. Urlaub, Krankheit) werde ich aus-
reichend Uber gegebenenfalls eingetretene Veranderungen infor-
miert.

O
O
O
O
O

Mein Vorgesetzter beurteilt meine Leistungen gerecht.

Einige Kollegen werden von meinem Vorgesetzten bevorzugt.

Ich werde von meinem Vorgesetzten unfair behandelt.

Wenn ein Fehler passiert, dann findet mein Vorgesetzter ihn immer
bei uns, nie bei sich.

Bei meiner Arbeit verliere ich viele Fahigkeiten, die ich friiher hatte.

Bei dieser Arbeit kann ich immer wieder Neues dazulernen.

Meine Fahigkeiten und Fertigkeiten kann ich in meiner Arbeit entfal-
ten.

Meine Arbeit kann ich so organisieren, wie ich es fir richtig halte.

Ich kann die Reihenfolge der zu bearbeitenden Auftrage selbststan-
dig festlegen.

Ich habe verschiedene Moglichkeiten, meine Aufgabe zu erledigen.

Ich kann selbststandig planen, wie ich bei der Erledigung meiner
Arbeitsaufgaben vorgehe.

O o oo o |oofoojo|o
O o oo o |oofoojo|o
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Die Arbeit erlaubt es mir, eine Menge eigener Entscheidungen zu
treffen.

O
O
O
O
O

Bei meiner Arbeit kann ich ein Produkt oder einen Auftrag von A bis
Z herstellen bzw. ausfihren.

Ich erledige vor allem Teilaufgaben.

Mit meinen unmittelbaren Kollegen kann ich Uber alles offen reden,
was mir wichtig ist.

Wer Schwierigkeiten und Probleme anspricht, macht sich schnell
unbeliebt.

O
O
O
O
O

Das gegenseitige Vertrauen ist bei uns so grol3, dass wir offen Gber
alles, auch Uber ganz Persdnliches reden kénnen.

Mein Vorgesetzter ist offen fur konstruktive Kritik.

Mein Vorgesetzter sorgt flir ein gutes Arbeitsklima im Team.

Mein Vorgesetzter kann auch mal ,Danke“ sagen.

Mein Vorgesetzter hat fir meine persénlichen Probleme immer ein
offenes Ohr.

O o|jojgof 0o
O o|jojgof 0o
O o|jojgo| d
O o|jojgof 0d
O o|jojgof 0d

Mein Vorgesetzter strahlt auch in schwierigen Zeiten Ruhe und Ge-
lassenheit aus.

O
O
O
O
O




Angaben zu lhrer Arbeitssituation

= Fortsetzung

Trifft vollig zu

Trifft Gberwiegend zu

Trifft teilweise zu

Trifft wenig zu

Trifft nicht zu

In schwierigen Situationen ftrifft mein Vorgesetzter klare und nach-
vollziehbare Entscheidungen.

O
O
O
O
O

Zur Erledigung meiner Arbeitsaufgaben habe ich ausreichend die
Moglichkeit, mich mit Kollegen meines Arbeitsbereiches auszutau-
schen.

O
O
O
O
O

Zur Erledigung meiner Arbeitsaufgaben habe ich ausreichend die
Moglichkeit, mich mit Mitarbeitern anderer Arbeitsbereiche auszu-
tauschen.

Mein Vorgesetzter kann mir fachliche Fragen verstandlich erlautern.

Mein Vorgesetzter hat flir meine fachlichen Fragen immer ein offe-
nes Ohr.

Mein Vorgesetzter nimmt sich meiner fachlichen Probleme zeithah
an.

O
O
O
O
O

Bei fachlichen Problemen trifft mein Vorgesetzter klare und nach-
vollziehbare Entscheidungen.

Ich bin selbst von unseren Produkten/Dienstleistungen tberzeugt.

Unsere Produkte/Dienstleistungen sind flr unsere Kunden attraktiv.

Unser Unternehmen hat in der Offentlichkeit einen guten Ruf.

Unser Unternehmen hat Zukunft.
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Belastungen

Hier mochten wir von Ihnen erfahren, wie haufig Sie mit den folgenden

Ziele und Ressourcen nehmen zu kénnen.

R
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Belastungen konfrontiert sind. s & 8 R s
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Es kc_)mmt haufig vor, dass ich zu wenig Zeit zur Erledigung meiner OO0 OO O
Arbeitsaufgaben habe.
Ublicherweise steht mir ausreichend Zeit zur Verfligung, um meine
e , O0Oo0ao0oa0no
Aufgaben sorgfaltig planen zu kénnen.
Es kommt haufig vor, dass ich durch fehlende oder ungeeignete
Arbeitsmittel, Gerate oder Maschinen in meiner Arbeit unterbrochen|d O O O 0O
werde.
Es kommt haufig vor, dass ich wegen fehlender Informationen oder
) ) O0Oo0oao0oa0no
Unterlagen meine Arbeit unterbrechen muss.
Es kommt haufig vor, dass ich durch Personen oder Telefonate in
, . O0Oo0ao0oa0o
meiner Arbeit unterbrochen werde.
Es kommt haufig vor, dass ich durch fehlendes oder fehlerhaftes
L ) . O0Oo0oao0oa0no
Material in meiner Arbeit unterbrochen werde.
Es kommt haufig vor, dass mir Arbeitsaufgaben tbertragen werden, OoO0O0O O
auf die ich nicht ausreichend vorbereitet worden bin.
Es konlmt hal_.!flg vor, dass mir Ubertragene Aufgaben mein fachli- OO0 OO
ches Konnen Ubersteigen.
Ich habe haufig Kontakt zu einer schwierigen Klientel, die sich in OO0 oO0 O
belastenden, krisenhaften Situationen befinden.
Der Umgang mit meinen Klienten macht mir Freude. Oo0Oo0oo0oaag
Ich empfinde den Umgang mit meinen Klienten oft als belastend. Oo0Ooo0oo0oaad
Es kann sein, dass ich bald meine Arbeitsstelle verliere. O0O00oa0
Mein Arbeitsplatz ist wahrscheinlich von anstehenden Umstruktu-
: [ O Y 0 A
rierungsmalinahmen betroffen.
Ich werde wahrscheinlich einen schlechteren Arbeitsplatz in mei-
. O0Oo0ao0oa0no
nem Unternehmen annehmen missen.
Meine Arbeitsstelle ist mir sicher. Oo0oo0oo0oaag
Ich bin fiir das Arbeitsergebnis voll verantwortlich, ohne Einfluss auf OO0 0O O




Belastungen

An meinem Arbeitsplatz beeintrachtigt mich haufig:

Kalte

Hitze

Temperaturwechsel

Zugluft

Larm

Raumliche Enge

Geruchsbelastigungen

Staub

Schlechte Beluftung

Gase, Dampfe

Feuchtigkeit

Schlechte Lichtverhaltnisse

Ungeeignetes Sitzmobiliar

Ungeeignete Tische/Arbeitsflachen

Ungeeignete Computer/Bildschirme

Ungeeignete Software

Langes Stehen

Langes Sitzen

Heben und Tragen

Schieben und Ziehen

Immer wiederkehrende Bewegungsablaufe

Hocken, Knien, gebickte Haltung

O0|O0O0|o0Ooj0|o0|joj0|0|jo|0o|jo|o|Oo|(Oo|0O|0O|(0)|0,| Trfftvsligzu
O|0|jogj0|jo|jojo|o|joj0|j0|o|O0|jO0|o|O0(0|0O|0(0|0| Trfft tberwiegend zu
O|0|OO0|j0|0|Ooj0|0|o|0|0|o|O|jO0|O|O(0O|0O|0O|(0|0)/| Trifft teilweise zu
O0|O00|oOoj0|o|jo|j0|0|o|Oo|jo|Oo|O(0|0O|0O|(0|0)| Trfftwenig zu
O0|jOoo0|j0|jooj0|0|joj0|j0|o|0o|jO0|Oo|O(0|0O|0|(0)|0]| Tift nicht zu




Angaben zu lhrer Gesundheit

Im Folgenden geht es um lhre Gesundheit und Ihr Befinden.

Dabei interessiert uns zunachst lhr Allgemeinbefinden.

Sie werden Fragen nach verschiedenen Beschwerden und Beeintrachtigungen
finden. Kreuzen Sie bitte an, wie haufig Sie im letzten Jahr folgende Beschwer-
den und Beeintrachtigungen wahrgenommen haben.

Trifft vollig zu

Trifft Gberwiegend zu

Trifft teilweise zu

Trifft wenig zu

Trifft nicht zu

Ich habe haufig Schlafstérungen (Einschlaf-, Durchschlafstérun-
gen).

Ich fihle mich hdufig mide und erschopft.

Ich spure haufig innere Nervositat und Anspannung.

Ich habe haufig Konzentrationsstérungen.

Manchmal denke ich, es hat Gberhaupt keinen Sinn mehr, sich auf-
zuregen.

Ich muss mich sehr dazu antreiben, etwas zu tun.

Ich habe haufig Magenschmerzen.

Ich leide haufig unter Verdauungsbeschwerden.

Ich habe haufig Schmerzen in der Schulter.

Ich habe haufig Rlickenschmerzen.

Ich habe haufig Nackenschmerzen.

Ich habe haufig Gelenkschmerzen.

Mein Blutdruck ist oft zu hoch.

Ich habe oft nach geringer kérperlicher Anstrengung Herzklopfen.

Mir ist haufig schwindelig.

Ich habe haufig Kopfschmerzen.

Mir ist haufig Ubel.

Ich bin oft erkaltet.

Ich habe haufig Husten.

Nach der Arbeit kann ich nicht abschalten.

Ich flhle mich haufig Gberfordert.

Ich reagiere gereizt, obwohl ich es gar nicht will.

Wenn andere mich ansprechen, kommt es vor, dass ich murrisch

reagiere.

O | O0ojoo0jo0|joojo|jojojo|jo|jojo|o|jo|jo|jo| o (ojo|Oo| o
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Personliche Einstellungen

Abschliefsend mdchten wir Thnen einige Fragen zu lhrer personlichen Einstel-
lung stellen. Kreuzen Sie bitte an, ob der jeweilige Sachverhalt innerhalb des
letzten Jahres lhrer Meinung nach véllig, Gberwiegend, teilweise, wenig oder
nicht zutraf.

Es gibt Tage, an denen ich mich tGber meine Arbeit freue.

Es gibt Tage, an denen ich stolz auf das bin, was ich bei der Arbeit
geschafft habe.

Meine Arbeit macht mir SpalR.
Ich habe das Geflinl, mit meiner Arbeit etwas Sinnvolles zu tun.

O (O(0O( O | O] Trifft vellig zu
O (O|0O( O |[0O)] Trifft tbberwiegend zu

O (OO0 O (O] Trifft teilweise zu
O (O|0O| O |0O)] Trifft wenig zu
O (OO0 O | O] Trifft nicht zu

Bei meiner Arbeit gelingt mir auch die Lésung schwieriger Aufga-
ben, wenn ich mich darum bemihe.

Wenn bei meiner Arbeit unerwartete Situationen auftauchen, weifl}
ich immer, wie ich mich verhalten soll.

O
O
O
O
O

Wenn bei meiner Arbeit unerwartete Probleme auftauchen, kann
. ) i OO OO O
ich diese schlecht bewaltigen.

Angaben zur Person

Die folgenden Angaben werden ausschliel3lich fur statistische Gruppenvergleiche verwendet und dienen
nicht der Identifizierung ihrer Person.

Alter O bis 29 Jahre

O 30 bis 39 Jahre

O 40 bis 49 Jahre

0O 50 bis 59 Jahre

O 60 Jahre und alter

Geschlecht O mannlich
O weiblich
Arbeitszeit O Vollzeit
O Teilzeit
Schichtarbeit: O 2-Schichtsystem
In welchem Schichtmodel arbeiten O Dauernacht
Sie? O 3-Schichtsystem (Wechselschicht)
Bereich O Intensiv
In welchem Bereich arbeiten Sie? O Somatik

O Psychiatrie

Vielen Dank fur lhre Teilnahme!



Fragebogen zum Chronotyp (D-MEQ)

(Morgen/Abendtyp)

Bitte lesen Sie jede Frage sorgfaltig durch, bevor Sie antworten.

1. Beantworten Sie bitte alle Fragen, auch dann wenn Sie sich bei einer Frage unsicher sind.
2. Beantworten Sie die Fragen in der vorgegebenen Reihenfolge.

3. Beantworten Sie die Fragen so schnell wie méglich. Es sind die ersten Reaktionen auf die Fragen, die uns mehr
interessieren als eine lange Uberlegte Antwort.

4. Beantworten Sie jede Frage ehrlich. Es gibt keine richtige oder falsche Antwort.

Beantwortungsbeispiele

a) Um wieviel Uhr werden Sie abends mude und haben das Bedrfnis, schlafen zu gehen?
Hier sind Zeitpunkte gefragt. Kreuzen Sie bitte die fiir Sie zutreffende Zeit an. z.B.,

| [ I IR NNV NNV B X | | | | |
20 21 22 23 1 2 3

5 4 3 2 1

b) Wenn Sie um 23 Uhr zu Bett gehen sollten, wie mude waren Sie dann?
Kreuzen Sie bitte jeweils nur eine Antwortméglichkeit an.

Uberhaupt nicht miide o
Etwas miide 2
Ziemlich mide K3
Sehr miide s

bitte wenden =



. Wenn es nur nach lhrem eigenen Wohlbefinden ginge und Sie lhren Tag vollig frei einteilen kénnten, wann wiir-
den Sie dann aufstehen?

!l v
5 6 7 8 9 10 11 12

. Wenn es nur nach lhrem eigenen Wohlbefinden ginge und Sie lhren Abend vollig frei gestalten
kénnten, wann wirden Sie dann zu Bett gehen ?

20 21 22 23 24 1 2 3
5 4 3 2 1

. Wie sehr sind Sie von Ihrem Wecker abhangig, wenn Sie morgens zu einer bestimmten Zeit
aufstehen miissen ?

Uberhaupt nicht abhangig 4
Etwas abhéngig s
Ziemlich abhangig 2
Sehr abhangig 1
. Wie leicht fallt es Ihnen Ublicherweise morgens aufzustehen?
Uberhaupt nicht leicht 1
Nicht sehr leicht my.
Ziemlich leicht 3
Sehr leicht 4

. Wie wach flihlen Sie sich morgens in der ersten halben Stunde nach dem Aufwachen?

Uberhaupt nicht wach 1
Ein bisschen wach my
Ziemlich wach 3
Sehr wach 4

. Wie ist Ihr Appetit in der ersten halben Stunde nach dem Aufwachen?

Sehr gering mE
Ziemlich gering 2
Ziemlich gut s
Sehr gut 4
. Wie mude fihlen Sie sich morgens in der ersten halben Stunde nach dem Aufwachen?
Sehr mide mx
Ziemlich miide my.
Ziemlich frisch 3

Sehr frisch ()4



10.

1.

12.

13.

Fragebogen zum Chronotyp (D-MEQ) 12

Wenn Sie am folgenden Tag keinerlei Verpflichtungen haben, wann gehen Sie dann
— verglichen mit |hrer Gblichen Schlafenszeit — zu Bett?

Selten oder nie spater 4
Weniger als eine Stunde spater s
1 -2 Stunden spéter 2
Mehr als 2 Stunden spéater mE

Sie haben beschlossen, sich kdrperlich zu betatigen. Ein Freund rat Ihnen, zweimal wochentlich eine Stunde zu
trainieren; fiir ihn sei die beste Zeit zwischen 7 und 8 Uhr. Ausgehend von lhrem eigenen Wohlbefinden, wie
schatzen Sie Ihre Leistungsfahigkeit zu dieser Zeit ein?

Ich ware gut in Form 4
Ich ware ziemlich in Form s
Es ware ziemlich schwierig flr mich 2
Es ware sehr schwierig fiir mich N

Um wieviel Uhr werden Sie abends miide und haben das Bedirfnis, schlafen zu gehen ?

20 21 22 23 24 1 2 3
5 4 3 2 1

Sie mdchten fir einen zweistiindigen Test, von dem Sie wissen, dass er mental sehr beansprucht,
in Bestform sein. Wenn es nur nach lhrem eigenen Wohlbefinden ginge und wenn Sie Ihren Tag vdllig frei eintei-
len kdnnten, welchen der vier Test-Zeitrdume wirden Sie wahlen?

8- 10 Uhr e
11-13 Uhr 4
15-17 Uhr 2
19-21 Uhr o

Wenn Sie um 23 Uhr zu Bett gehen sollten, wie miide wéaren Sie dann?

Uberhaupt nicht miide o
Etwas miide 2
Ziemlich miide mE
Sehr miide mE

Aus irgendeinem Grund sind Sie einige Stunden spater als gewohnlich zu Bett gegangen. Es besteht jedoch
keine Notwendigkeit, am nachsten Morgen zu einer bestimmten Zeit aufzustehen. Welcher der folgenden Falle
wird bei lhnen am ehesten eintreten?

Ich werde zur (iblichen Zeit wach und schlafe nicht wieder ein mE
Ich werde zur Ublichen Zeit wach und dose danach noch ein wenig 3
Ich werde zur Ublichen Zeit wach, schlafe dann aber wieder ein D 2

Ich wache erst spater als (iblich auf mE



14. In einer Nacht missen Sie fiir eine Nachtwache zwischen 4 und 6 Uhr wach sein. Am
darauffolgenden Tag haben Sie keine weiteren Verpflichtungen. Welche der nachfol-
genden Alternativen sagt lhnen am ehesten zu ?

Ich werde erst nach der Nachtwache zu Bett zu gehen 1
Ich werde vorher ein Nickerchen machen und nach der Nachtwache schlafen 2
Ich werde vorher richtig schlafen und hinterher noch ein Nickerchen machen s
Ich werde nur vorher schlafen 4

15. Sie missen zwei Stunden kdrperlich schwer arbeiten und kdnnen sich Ihren Tag vollig frei
einteilen. Wenn es nur nach lhrem eigenen Wohlbefinden ginge, welche der folgenden Zeiten
wirden Sie wahlen ?

8-10 Uhr 4
11-13 Uhr s
15-17 Uhr 2
1921 Uhr mE

16. Sie haben sich zu einem anstrengenden korperlichen Training entschlossen. Ein Freund rét Ihnen, zweimal
wochentlich eine Stunde zu trainieren; fir ihn sei die beste Zeit zwischen 22 und 23 Uhr. Ausgehend von |h-
rem eigenen Wohlbefinden, wie schatzen Sie Ihre Leistungsfahigkeit zu dieser Zeit ein ?

Ich wére gut in Form 1
Ich ware ziemlich in Form 2
Es ware ziemlich schwierig fiir mich s
Es ware sehr schwierig flir mich 34

17. Angenommen, Sie kdnnen Ihre Arbeitszeit frei wahlen und Ihre Arbeitszeit betragt 5 Stunden
pro Tag (einschlieRlich der Pausen), die Tatigkeit ist interessant und wird nach Erfolg bezahlt.
Welche 5 aufeinanderfolgenden Stunden wiirden Sie wahlen ?

24 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

1 5 « 4~ 3 « 2 1

18. Zu welcher Tageszeit fiihlen Sie sich Ihrer Meinung nach am besten ? (Bitte nur 1 Feld ankreuzen !)

24 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
1 - 1

5 — 4t 3 2 -

19. Man spricht bei Menschen von 'Morgen-' und 'Abendtypen’. Zu welchem der folgenden Typen
zahlen Sie sich ?

Eindeutig 'Morgentyp' (s
Eher 'Morgen-' als 'Abendtyp' 4
Eher 'Abend-' als 'Morgentyp' 2
Eindeutig 'Abendtyp' (o

Vielen Dank!



Index des Schweregrads der Insomnie
(Ein- und Durchschlafstérungen)

© Morin, C.M. (1993)

Bitte beschreiben Sie, wie SCHWER

1 die folgenden Schlafprobleme in den (0) ™) @) 3) 4)
letzten 2 Wochen (einschlieBlich heu- Keine Leicht Matig Schwer ol
te) fur Sie waren. sehwer

a | Einschlafschwierigkeiten O O O O O

b | Durchschlafschwierigkeiten O O a O O

¢ | Zu frihes Aufwachen O O O O O
Wie ZUFRIEDEN/unzufrieden sind Sie S(gr)w Zufﬁi'la)den Ne(ﬁt)ral Unzu(f::"i)eden S(:r)w

2 | mit lhrem Schlafverlauf in den letzten zufrieden unzufrieden
2 Wochen (einschliellich heute)? O O O O O
Wie sehr haben lhre Schlafprobleme
Sie im AIItag BEEINTRACHTIGT (Z.B. (0 (1) 2) (3) (4)

3 Mudigkeit tagstber, die Fahigkeit, Ihre Ubgifgstum Ein wenig MaRig Ziemlich Sehr
Arbeit/taglichen Pflichten zu erledigen,

Konzentration, Gedachtnis, Stimmung,
USW.)? O O O O O
Wie ERKENNBAR war die (0 (1) 2) (3) (4)

4 |Beeintrachtigung Ihrer Lebensqualitat Ubgif(':‘:t“l’t kaum MaBig Ziemlich Sehr

durch lhre Schlafprobleme lhrer

. " 5
Meinung nach fur andere Menschen” O O O O O
Wie viel SORGE haben lhnen lhre Ube(r(r)1)aupt Ein(v1v)enig M(éi?rgig Zie(n?;?ich S(:r)w

5 | Schlafprobleme in den letzten 2 Wo- nicht
chen (einschliellich heute) bereitet?

O O O O O




Restless Legs Syndrom Diagnose-Index (RLS-DI)

Restless Legs Syndrom Diagnose-Index (RLS-DI)

(Fragebogen zu Missempfindungen in Beinen und Armen)
Beurteilungszeitraum sind die zurlickliegenden 7 Tage.

regelmafig gelegentlich
vorhanden vorhanden
(an=5von7 (an 1 bis 4 tagen
Tagen) von 7 tagen)

Essentielle Kriterien

Nein/nicht
vorhanden

Verspuren Sie einen Bewegungsdrang der Beine 0O 0
(Arme)?

O

Verspuren Sie, wenn Sie den Bewegungsdrang ha-
2 |ben, Missempfindungen der Beine (Arme) wir Krib- O O
beln, Stechen, Ziehen, Schmerzen?

Beginnen oder verschlechtern sich Bewegungs-
3 | drang/Missempfindungen, wenn Sie sich in Ruhe O O
befinden (Liegen, Sitzen) oder sich nicht bewegen?

Werden Bewegungsdrang/Missempfindungen teil-
4 | weise oder vollstandig durch Bewegung (z.B. He- O O
rumlaufen oder Stretching) gelindert?

Nehmen Bewegungsdrang/Missempfindungen am
Abend oder nachts im Vergleich zu tagsiiber zu?
(Das heifdt, sie sind abends auch schlimmer als
tagsuber oder treten nur abends oder nachts auf.
Bei schweren RLS sollte diese Bedingung friiher
erfullt sein).

nein/nicht

eindeu- fraglich vorhanden

Assoziierte/unterstiitzende Kriterien tig

nicht beur-
teilbar/nicht
durchgefihrt

Leiden Sie unter Schlafstérungen? (Das heil3t: ver-
6 |langerte Einschlafzeit, Schlafunterbrechungen, ver- O O O
kirzte Schlafdauer in den letzten 7 Tagen)

O

Leidet ein Verwandter 1. Grades (Eltern, Geschwis-
7 |ter, Kinder) unter Bewegungs- O O O
drang/Missempfindungen (Frage 1-5)?

Haben Sie Bewegungsdrang/Missempfindungen
8 |unter einer dopaminergen Therapie gebessert? (Be- O O O
handlung mit L-Dopa oder Dopaminagonisten)

Polysomnographie-Befunde aus dem Schlaflabor:
9 |Hinweise fur RLS (eindeutig = z.B.b erhéhter PLM- O O O
Index > 15/h, PLMS-Arousal-Index >5/h, PLMW).

Kénnen Bewegungsdrang/Missempfindungen hinrei-
chend durch andere medizinische Fakto-
ren/Begleiterkrankungen erklart werden? Hinweis:
Dazu z&hlen nicht medizinische oder pharmakologi-
sche Bedingungen, die ein ,sekundares® RLS her-
vorrufen kénnen. Bitte geben Sie ggf. die Ursache
fur ein sekundares RLS an:

10




Fragebogen zur Tagesschlafrigkeit

Fragebogen zur Tagesschlafrigkeit

(Epworth Sleepiness Scale)

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 fuhlen?

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 flur jede Situation eine mdglichst genaue Ein-
schatzung 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

OJORORE)

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 einstiindigen 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 mussen

© e e ee
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