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Universitätsmedizin Berlin

Interdisziplinäres Schlafmedizinisches Zentrum
Charité Jetlag Scale

Version 2.3
Allgemeine Fragen

Bitte beantworten Sie jede Frage mit einem Kreuz oder einem Eintrag.
1.1 Alter: _______  Jahre   
1.2  Körpergröße: ______ m     
1.3 Gewicht: ________ kg 
1.4 Geschlecht:  weiblich     
 
                          männlich      

1.5 Haben Sie zusätzliche familiäre Verpflichtungen z.B.  Kinder?    Ja              Nein            Welche? _____________
1.6 Zeitunterschied am Ankunftsort : __________   Stunden        Ostrichtung                   Westrichtung

1.7 Abflugszeit am Startort: _________ Uhr


1.8 Wie lange hat es während der letzten vier Wochen gewöhnlich gedauert, bis Sie nachts eingeschlafen sind?       ________ Minuten 
1.9 Wann sind Sie während der letzten vier Wochen gewöhnlich zu Bett gegangen?           ________  Uhr


1.10 Wann sind Sie während der letzten vier Wochen gewöhnlich morgens aufgestanden? ________ Uhr
1.11 Wie viele Stunden haben Sie während der letzten vier Wochen pro Nacht tatsächlich geschlafen? 

__________ Stunden 

1.12 Würden Sie sich, wenn Sie frei über Ihre Zeit verfügen können, eher als einen Früh- oder Spätaufsteher sehen?
Frühaufsteher                    Spätaufsteher

1.13 Liegen bei Ihnen bereits bekannte Schlafstörungen  vor?            Ja                             Nein

 Wenn ja, welche? _________________________________________________________________________
Jetlag spezifische Fragen  -  Morgenprotokoll
Die folgenden Fragen sind bei jeder Beantwortung des Fragebogens auszufüllen.  Bitte beantworten Sie jede Frage mit einem Kreuz oder einem Eintrag.
1.1 Der wievielte Tag Ihrer Reise ist heute? :  Ankunftstag          1        Tag 2       2        Tag 3         3         Tag 4         4         
        Tag 5                    5         Tag 6        6             Abreisetag ist der _____ Tag 
1.2 Wann sind Sie heute Nacht zu Bett gegangen?  ________ Uhr

1.3 Wie lange hat es in der heutigen Nacht gedauert bis Sie eingeschlafen sind?  ___________ Minuten

1.4 Wann sind Sie nach der heutigen Nachtruhe endgültig erwacht bzw. aufgestanden? ________ Uhr (lokale Zeit)
1.5 Wurden Sie selbstständig wach        1    oder sind Sie geweckt worden     2   ?

1.6 Wie viele Stunden haben Sie tatsächlich geschlafen? __________ Stunden

Nach ihrer Reise über mehrere Zeitzonen hinweg, welche Symptome können Sie an sich wahrnehmen?





Schlafstörungen während der Nacht

gar                            mittel-                            sehr            
nicht        etwas        mäßig           stark         stark                
2.1Durchschlafprobleme:                                 0                1                  2                  3                   4                         

2.2 Einschlafprobleme:                                     0                1                 2                  3                   4                  
 2.3 Schlaflosigkeit:
                                        0                  1                 2                   3                   4     
2.4 Wie stark fühlen Sie sich durch die genannten Symptome im Alltag und/oder Berufsleben beeinträchtigt? 

gar                            mittel-                            sehr            nicht   
nicht        etwas        mäßig           stark         stark           zutreffend        

                                                                          0               1                  2                  3                   4                          5      
Physische Symptome

gar                            mittel-                            sehr                    
nicht        etwas        mäßig           stark         stark                     

3.1 Unbeholfenheit/                                          0               1                   2                  3                  4                          
physische Koordinationsschwierigkeiten:
                              
3.2 Benommenheit/Schwindel:                         0                  1                 2                   3                   4       
3.3 generelles Schwächegefühl:
     0                1                 2                   3                   4   
3.4  Wie stark fühlen Sie sich durch die genannten Symptome im Alltag und/oder Berufsleben beeinträchtigt?
gar                            mittel-                            sehr                    nicht

nicht        etwas        mäßig           stark         stark                   zutreffend
                                                                          0               1                 2                   3                   4                          5                  
Psychische Symptome

gar                            mittel-                            sehr                    
nicht        etwas        mäßig           stark         stark                       

4.1 Lethargie/ Teilnahmslosigkeit                     0                1                 2                  3                   4                             

Gleichgültigkeit:
                                
4.2 Stimmungsschwankungen/ Reizbarkeit      0                 1                 2                    3                  4       

4.3 Ermattung/ schnelle Ermüdung:
      0                 1                  2                   3                   4                  
4.4 Wie stark fühlen Sie sich durch die genannten Symptome im Alltag und/oder Berufsleben beeinträchtigt?
gar                            mittel-                            sehr                    nicht

nicht        etwas        mäßig           stark         stark                   zutreffend
                                                                          0               1                 2                   3                   4                          5                  

Vegetative Symptome

gar                            mittel-                            sehr                    
nicht        etwas        mäßig           stark         stark                     

5.1 nächtlicher Harndrang:
      0               1                 2                   3                   4                            

5.2 Darmträgheit / Verstopfung:                       0                1                 2                   3                   4 
5.3 Durchfall                                                      0                 1                 2                   3                   4   
5.4 Appetitlosigkeit                                           0                1                 2                   3                  4   
5.5 verstärktes Hungergefühl                            0                 1                 2                   3                  4       
5.6 Kreislaufbeschwerden                                0                  1                  2                  3                  4      
5.7  Wie stark fühlen Sie sich durch die genannten Symptome im Alltag und/oder Berufsleben beeinträchtigt?
gar                            mittel-                            sehr                    nicht

nicht        etwas        mäßig           stark         stark                   zutreffend
                                    
      0                 1                  2                   3                  4                           5                 
6.1 Wie stark wurden Sie im Allgemeinen von Jet Lag Symptomen beeinträchtigt?

                                            0                       1                      2                          3                      4                      
gar nicht         etwas           mittelmäßig       stark              sehr stark
7.1 Welche an Ihnen auftretenden Symptome des Jetlags halten Sie für zusätzlich erwähnenswert?
____________________________________________________________________________________________
Jetlag spezifische Fragen  -  Mittagprotokoll
Die folgenden Fragen sind bei jeder Beantwortung des Fragebogens auszufüllen.  Bitte beantworten Sie jede Frage mit einem Kreuz oder einem Eintrag.

1.1 Der wievielte Tag Ihrer Reise ist heute? :  Ankunftstag          1        Tag 2       2        Tag 3         3         Tag 4         4         

        Tag 5                    5         Tag 6        6             Abreisetag ist der _____ Tag 
1.2  Ungefähre Zeitdauer der Nickerchen/Kurzen Schläfe am Tag:


 Keine         1      30 Minuten  2          1 Stunde   3          2 Stunden    4       3 oder mehr Std.   5
Nach ihrer Reise über mehrere Zeitzonen hinweg, welche Symptome können Sie an sich wahrnehmen?





2.1 Müdigkeit am Tage



gar                            mittel-                            sehr                    nicht

nicht        etwas        mäßig           stark         stark                   zutreffend


      0                 1                  2                   3                  4   

2.2  Wie stark fühlen Sie sich durch die genannten Symptome im Alltag und/oder Berufsleben beeinträchtigt?



 
                                                                                  0                  1                  2                  3                   4                          5  
Kognitive Symptome

gar                            mittel-                            sehr                    
nicht        etwas        mäßig           stark         stark                   

3.1 Konzentrationsschwierigkeiten:                  0                1                 2                  3                   4                          

3.2 Gesenkte Aufmerksamkeit am Tage:         0                1                 2                  3                   4 

3.3 Gedächtnisschwierigkeiten:
      0                  1                 2                   3                  4                  
3.4 Wie stark fühlen Sie sich durch die genannten Symptome im Alltag und/oder Berufsleben beeinträchtigt?  
                                                                gar                            mittel-                            sehr                    nicht

nicht        etwas        mäßig           stark         stark                   zutreffend
                                                                          0               1                 2                   3                   4                          5                       
Physische Symptome

gar                            mittel-                            sehr                    
nicht        etwas        mäßig           stark         stark                     

4.1 Unbeholfenheit/                                          0                1                  2                  3                  4                  
physische Koordinationsschwierigkeiten:
                              
4.2 Benommenheit/Schwindel:                         0                  1                 2                   3                  4     
4.3 generelles Schwächegefühl:
      0               1                 2                   3                  4     
4.4 Wie stark fühlen Sie sich durch die genannten Symptome im Alltag und/oder Berufsleben beeinträchtigt?
gar                            mittel-                            sehr                    nicht

nicht        etwas        mäßig           stark         stark                   zutreffend
                                                                          0               1                  2                  3                   4                          5                 

Psychische Symptome

gar                            mittel-                            sehr                    
nicht        etwas        mäßig           stark         stark                       

5.1 Lethargie/ Teilnahmslosigkeit                     0                1                 2                  3                   4                           

Gleichgültigkeit:
                                
5.2 Stimmungsschwankungen/ Reizbarkeit     0                  1                 2                    3                  4     

5.3 Ermattung/ schnelle Ermüdung:
      0                 1                  2                   3                   4                  
5.4 Wie stark fühlen Sie sich durch die genannten Symptome im Alltag und/oder Berufsleben beeinträchtigt?
gar                            mittel-                            sehr                    nicht

nicht        etwas        mäßig           stark         stark                   zutreffend
                                       0                1                  2                  3                   4                          5                       

Vegetative Symptome

gar                            mittel-                            sehr                    
nicht        etwas        mäßig           stark         stark                     

6.1 Darmträgheit / Verstopfung:                       0                1                  2                  3                  4                   
6.2 Durchfall                                                     0                  1                  2                  3                  4   
6.3 Appetitlosigkeit                                           0                1                  2                  3                  4   
6.4 verstärktes Hungergefühl                            0                 1                  2                  3                  4                   
6.5 Kreislaufbeschwerden                                0                  1                 2                   3                  4 
6.6  Wie stark fühlen Sie sich durch die genannten Symptome im Alltag und/oder Berufsleben beeinträchtigt?
gar                            mittel-                            sehr                    nicht

nicht        etwas        mäßig           stark         stark                   zutreffend
                                    
      0                 1                  2                   3                  4                           5    

7.1 Wie stark wurden Sie im Allgemeinen von Jet Lag Symptomen beeinträchtigt?

                                            0                       1                      2                         3                       4                  

gar nicht         etwas           mittelmäßig       stark              sehr stark
8.1 Welche an Ihnen auftretenden Symptome des Jetlags halten Sie für zusätzlich erwähnenswert?
Jetlag spezifische Fragen  -  Abendprotokoll
Die folgenden Fragen sind bei jeder Beantwortung des Fragebogens auszufüllen.  Bitte beantworten Sie jede Frage mit einem Kreuz oder einem Eintrag.

1.1 Der wievielte Tag Ihrer Reise ist heute? :  Ankunftstag          1        Tag 2       2        Tag 3         3         Tag 4         4         

        Tag 5                    5         Tag 6        6             Abreisetag ist der _____ Tag 
1.2  Ungefähre Zeitdauer der Nickerchen/Kurzen Schläfe am Tag:


 Keine         1      30 Minuten  2          1 Stunde   3          2 Stunden    4       3 oder mehr Std.   5
Nach ihrer Reise über mehrere Zeitzonen hinweg, welche Symptome können Sie an sich wahrnehmen?




2.1 Müdigkeit am Tage



gar                            mittel-                            sehr                    nicht

nicht        etwas        mäßig           stark         stark                   zutreffend


      0                 1                  2                   3                   4                  


2.2  Wie stark fühlen Sie sich durch die genannten Symptome im Alltag und/oder Berufsleben beeinträchtigt?



 
                                                                                  0                  1                  2                  3                   4                          5    
Kognitive Symptome

gar                            mittel-                            sehr                    
nicht        etwas        mäßig           stark         stark                   

3.1 Konzentrationsschwierigkeiten:                  0               1                  2                   3                  4                         

3.2 Gesenkte Aufmerksamkeit am Tage:         0                1                 2                   3                  4        

3.3 Gedächtnisschwierigkeiten:
      0                 1                  2                   3                  4   
3.5 Wie stark fühlen Sie sich durch die genannten Symptome im Alltag und/oder Berufsleben beeinträchtigt?  

                                                                gar                            mittel-                            sehr                    nicht

nicht        etwas        mäßig           stark         stark                   zutreffend
                                                                         0                1                  2                  3                   4                          5   
Physische Symptome

gar                            mittel-                            sehr                    
nicht        etwas        mäßig           stark         stark                     

4.1 Unbeholfenheit/                                          0                1                  2                  3                  4                                     
physische Koordinationsschwierigkeiten:
                              
4.2 Benommenheit/Schwindel:                         0                  1                 2                  3                   4
4.3 generelles Schwächegefühl:
     0                1                  2                  3                   4  
4.4 Wie stark fühlen Sie sich durch die genannten Symptome im Alltag und/oder Berufsleben beeinträchtigt?
gar                            mittel-                            sehr                    nicht

nicht        etwas        mäßig           stark         stark                   zutreffend
                                                                         0                1                 2                   3                   4                          5                  

Psychische Symptome

gar                            mittel-                            sehr                    
nicht        etwas        mäßig           stark         stark                       

5.1 Lethargie/ Teilnahmslosigkeit                    0                 1                 2                  3                   4                            

Gleichgültigkeit:
                                
5.2 Stimmungsschwankungen/ Reizbarkeit     0                  1                 2                   3                   4       

5.3 Ermattung/ schnelle Ermüdung:
     0                  1                  2                  3                   4      
5.4 Wie stark fühlen Sie sich durch die genannten Symptome im Alltag und/oder Berufsleben beeinträchtigt?
gar                            mittel-                            sehr                    nicht

nicht        etwas        mäßig           stark         stark                   zutreffend
                                        0               1                  2                  3                   4                          5                        
Vegetative Symptome

gar                            mittel-                            sehr                    
nicht        etwas        mäßig           stark         stark                     

6.1 Darmträgheit / Verstopfung:                       0                1                  2                  3                  4                   
6.2 Durchfall                                                     0                  1                  2                  3                  4   
6.3 Appetitlosigkeit                                           0                1                  2                  3                  4  
6.4 verstärktes Hungergefühl                           0                  1                  2                  3                   4                   
6.5 Kreislaufbeschwerden                                0                  1                 2                   3                  4        
6.6  Wie stark fühlen Sie sich durch die genannten Symptome im Alltag und/oder Berufsleben beeinträchtigt?
gar                            mittel-                            sehr                    nicht

nicht        etwas        mäßig           stark         stark                   zutreffend
                                    
      0                  1                 2                   3                  4                           5    
7.1 Wie stark wurden Sie im Allgemeinen von Jet Lag Symptomen beeinträchtigt?

                                            0                       1                      2                          3                      4                 

gar nicht         etwas           mittelmäßig       stark              sehr stark

8.1 Welche an Ihnen auftretenden Symptome des Jetlags halten Sie für zusätzlich erwähnenswert?
____________________________________________________________________________________________
9.1 Betrachten Sie den gesamten Tag rückwirkend: Wie stark wurden Sie im Allgemeinen den gesamten Tag von Jet Lag Symptomen beeinträchtigt?

                                            0                       1                     2                          3                       4        

gar nicht         etwas           mittelmäßig       stark              sehr stark
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