catum
Bitte machen Sie einige Angaben zu lhrem Schlafverhalten.
Ich gehe meist am Abend um ................. Uhr ins Bett und stehe morgens um .................. Uhr auf.
Schlafstérungen Ja Nein
Ich habe das Gefiihl, dass mein Schlaf nur leicht und oberflichlich ist. o o
ich brauche meist langer als 30 Minuten um einzuschlafen und/ oder liege nachts lingere Zeit | © o
wach.

: Ich bekomme blicherweise weniger als 6 Stunden Schlaf. c o
Ich wache nachts haufig auf. o c
Meine Leistungs- und Konzentrationsfahigkeit ist beeintrachtigt. ol c
Meine Schlafprobleme treten hdufiger als 3x / Woche auf. o o
Meine Schlafprobleme bestehen ldnger als 4 Wochen. o] o
Ich denke schon am Tage daran, ob ich nachts werde schlafen kGnnen. o] o
Wenn ich nicht schlafen kann, denke ich mit Schrecken daran, wie ich den néchsten Tag o] o
schaffen soll.

Ich liege oft im Bett und kann einfach nicht abschalten. o ol
Schnarchen und GibermaRige Schidfrigkeit Ja Nein |
Obwohl ich ausreichend lange schlafe, habe ich Probleme tagsiiber wach zu sein. o o
Es kommt vor, dass ich tagsiiber ungewollt einschlafe {z.B. beim Lesen). c o
Ich schnarche. o o)
Mein Bettpartner/in hat bei mir Atempausen wihrend des Schiafes beobachtet. o} o
Unruhige Beine im Schlaf Ja | Nein
Ich werde durch Missempfindungen (Kribbeln oder Ziehen) verbunden mit Bewegungsdrang o] o
in den Beinen am Schlafen gehindert.

Schlafstorungen durch andere kérperliche Krankheiten Ja | Nein
Mein Schiaf wird durch Schmerzen oder kdrperliche Beschwerden beeintrachtigt. c ©
Ich muss nachts auf Toilette. ol o
Ich esse nachts. < 0
Schlafstérungen durch psychische Probleme Ja | Nein
Ich fihle mich haufig depressiv aoder angstlich. o 0
lch war schon einmal in nervendrztlicher oder psychologischer Behandiung. 0 o
ich kann nicht schlafen, wenn ich besonderem Stress ausgesetzt bin. o) o)




