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Beurteilungsbogen zum Restless Legs Syndrom®
International RLS Severity Scale (IRLS)

1: Wie stark wiirden Sie die RLS-Beschwerden in lhren Armen oder Beinen einschidtzen?
4 sehr 3 ziemlich 2 méBig 1 leicht @ nicht vorhanden ( )

2: Wie stark wiirden Sie Ihren Drang einschitzen, sich wegen Ihrer RLS-Beschwerden
bewegen zu miissen?

4 sehr 3 ziemlich 2 mabig 1 leicht @ nicht vorhanden ( )

3: Wie sehr wurden die RLS-Beschwerden in Ilhren Beinen oder Armen durch
Bewegung gelindert? C )
4 (berhaupt nicht ‘3 wenig 2 miBig 1 (fast) vollstindig ‘O keine RLS-Beschwerden

4: Wie sehr wurde lhr Schlaf durch Ihre RLS-Beschwerden gestort? e
4 sehr 3 ziemlich @2 maéBig @ leicht @ dberhaupt nicht ( - 3o

5: Wie miide oder schldfrig waren Sie tagsiiber wegen Ihrer RLS-Beschwerden?
4 sehr 3 ziemlich 2 midBig 1 leicht ‘O Gberhaupt nicht ( )

6: Wie stark waren lhre RLS-Beschwerden insgesamt?
& sehr @ ziemlich @ miaBig @ leicht @ nicht vorhanden )

7: Wie oft sind Ihre RLS-Beschwerden aufgetreten?

4 sehroft 3 oft 2 manchmal @ selten @ iberhaupt nicht ()
(6-7 Tage / Woche) (4-5 Tage / Woche)  (2-3 Tage / Woche) (1 Tag / Woche)

8: Wenn Sie RLS-Beschwerden hatten, wie stark waren diese durchschnittlich?

4 sehr @ ziemlich 2 maBig @ leicht © nicht vorhanden
(=z8h / Tag) (3-8 / Tag) (1-3h | Tag) (<1h [ Tag)

9: Wie sehr haben sich Ihre RLS-Beschwerden auf Ihre Fahigkeiten ausgewirkt,
Inren Alltagstitigkeiten nachzugehen, z. B. ein zufriedenstellendes Familien-,
Privat-, Schul- oder Arbeitsleben zu fiihren?
4 sehr 3 ziemlich 2 maBig 1 leicht O iberhaupt nicht B ]

10: Wie stark haben Ihre RLS-Beschwerden Ihre Stimmung beeintrichtigt,
waren sie z. B. wiitend, niedergeschlagen, traurig, dngstlich oder gereizt?

@ sehr @ ziemlich @ midBig @ leicht @ Gberhaupt nicht R )
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