Fragebogen zur Behandlung
von Schlafstérungen bei Kindern
und Jugendlichen mit ADHS

Bitte fiillen Sie den Fragebogen gewissenhaft aus und legen ihn beim nachsten Arztbesuch
vor. Dieser Fragebogen dient der Beurteilung verschiedener Schlafparameter und kann
helfen, die Wirksamkeit einer Behandlung mit Melatonin zu bewerten. Die Daten helfen
Ihrem Kinderarzt oder Kinderpsychiater zu Beginn und nach Abschluss der Behandlung,
die bestmdgliche Therapie fiir das Kind zu verordnen.

1. Um wieviel Uhr geht Ihr Kind am Abend ins Bett? 18:00 Uhr

2. Wielange dauertes, bis lhr Kind nach dem Ausschalten
des Lichts einschlaft? Bitte wahlen...

3. Wie oft wacht Ihr Kind nach dem Einschlafen in der Nacht

auf (das endglltige Aufwachen nicht mitgerechnet)? Bitte wahlen...

4. Wie lange dauern diese Wachphasen insgesamt ungefahr? Bitte wahlen...
5. Wie langist ungefahr die langste ununterbrochene : =

Bitte wahlen...

Schlafphase, die Ihr Kind pro Nacht schlaft?
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6. Um wie viel Uhr wacht Ihr Kind am Morgen auf? 05:00 Uhr

7. Wie lange schlaft Ihr Kind tatsachlich in der Nacht? Bitte wahlen...
8. Wie lange schlaft Ihr Kind insgesamt am Tag? Bitte wahlen...
9. Wiefuhltsich Ihr Kind nach dem Aufwachen? O mide Oausgeruht

N Kontaktieren Sie Ihren Arzt zur Beratung liber eine Therapie- oder Dosisanpassung, wenn

Idie Einschlafzeit iber 30 Minuten betragt (Frage 2) oder

Idie langste ununterbrochene Schlafphase unter 6 Stunden betragt (Frage 5) oder

Idie Schlafdauer iiber 8 Stunden fiir 2—6-jahrige Kinder oder iber 7 Stunden fiir 6 - 18-jahrige
Kinder nicht erreicht wird (Frage 7)

10. Zeigt lhr Kind Veranderungen im Verhalten nachdem es gut geschlafen hat?
(z.B.emotionale Stabilitat, Konzentration, Aufmerksamkeit, schulische und sportliche Leis-
tungsfahigkeit). Bitte schreiben Sie die drei wichtigsten Verhaltensweisen auf und bewerten
Sie sie seit dem letzten Monat oder dem letzten Arztbesuch. Kreuzen Sie den Score fiir jedes
Verhalten an.
deutlich verschlechtert (1), verschlechtert (2), nicht verandert (3), verbessert (4), deutlich verbessert (5)

OO0O0O0O 00000 00000

11. Waren Sie mit dem Schlaf lhres Kindes durchschnittlich im letzten Monat zufrieden?

Absolut Meistens Weder zufrieden Grofdtenteils Absolut
unzufrieden : unzufrieden : nochunzufrieden : zufrieden : zufrieden
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	Name: 
	Datum: 
	Bettgehzeit: [18:00]
	Einschlafdauer: [Bitte wählen...]
	wie oft aufwachen: [Bitte wählen...]
	Wachphasen insgesamt: [Bitte wählen...]
	längste Schlafphase: [Bitte wählen...]
	Befinden nach Erwachen: Off
	Aufwachzeit: [05:00]
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	Schlafdauer am Tag: [Bitte wählen...]
	Erste Veränderung: 
	Zweite Veränderung: 
	Dritte Veränderung: 
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	3: Off
	Schlafqualität: Off


