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(McMonnies, 1986; McMonnies and Ho, 1986, 1987a, 1987b)
1. Übersetzung: Dipl.-Ing. (FH) Martina Michel, JENVIS Research c/o Fachhochschule Jena

Alter
o unter 25 Jahren
o 25 – 45 Jahre
o über 45 Jahre

Geschlecht
o männlich
o weiblich

Kontaktlinsen
o keine Kontaktlinsen
o formstabile Kontaktlinsen
o weiche Kotaktlinsen

1. Haben Sie mit folgenden Symptomen Ihrer Augen schon Erfahrungen gemacht?
o Schmerz
o Kratzen
o Trockenheit
o Sandgefühl
o Brennen

2. Wie oft haben Sie diese Symptome am Auge?
o Nie
o Manchmal
o Oft
o Ständig

3. Haben Sie schon einmal Augentropfen oder eine Andere Behandlung gegen trockenes 
Auge bekommen?

o Ja
o Nein
o Unsicher

4. Leiden Sie an Arthritis?
o Ja 
o Nein
o Unsicher
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5. Leiden Sie an einer Funktionsstörung der Schilddrüse?
o Ja 
o Nein
o Unsicher
o Ständig

6. Haben Sie ein Trockenheitsgefühl in der Nase, im Mund, im Rachen, in der Lunge oder 
anderen Schleimhäuten?

o Nie
o Manchmal
o Oft
o Ständig

7. Sind Ihre Augen besonders empfindlich gegen Zigarettenrauch, Smog, Klimaanlage oder 
Hitze?

o Ja
o Nein
o Manchmal

8. Werden Ihre Augen schnell rot und gereizt, wenn Sie in chlorhaltigem Wasser 
schwimmen?

o Nicht zutreffend
o Ja
o Nein
o Manchmal

9. Benutzen Sie:
o Antihistamin-Augentropfen (Antiallergie-Augentropfen)
o Diuretika
o Schlaftabletten
o Beruhigungsmittel
o Antibabypille
o Medikamente gegen Duodenalulcus (Darm-Geschwür)
o Medikamente gegen Verdauungsstörungen
o Medikamente gegen Bluthochdruck
o Sonstige_________________________
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10. Sind Ihre Augen am Folgetag nach Alkoholgenuss trocken und gereizt?
o Nicht zutreffend
o Ja
o Nein
o Manchmal

11. Schlafen Sie mit leicht geöffneten Augen?
o Ja
o Nein
o Manchmal

12. Sind Ihre Augen morgens nach dem Aufwachen gereizt?
o Ja
o Nein
o Manchmal




