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Schlaflabor der internen Abteilung 

Vorstand: Prim. Doz. Dr. Edmund Cauza 
1030 Wien, Baumgasse 20  
Tel.: +43 1 712 26 84-5206 

 

OÄ Dr. Katharina Mühlbacher, Leitender Biomedizinischer Analytiker Matthäus Krol 

 
 

Patientenfragebogen Erstuntersuchung 
 

 
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 
 
willkommen in unserem Schlaflabor. Neben der apparativen Untersuchung Ihres Schlafes sind die 
Informationen, die Sie uns mittels dieses Fragebogens mitteilen, von großer Wichtigkeit, um eine 
Ursache und Therapie Ihrer Schlafstörung zu finden.  
Bitten nehmen Sie sich ausreichend Zeit, um alle Fragen zu beantworten. Bringen Sie diesen 
Fragebogen zur Untersuchung mit und geben Sie ihn an unser Personal weiter.  

 

Fragen zu Ihrer Person  

Beruf: Schichtdienst:                         o ja    o nein 

Telefonnummer: Zuweisender Arzt: 

Körpergröße:                                           cm Gewicht:                                                   kg    

Fragen zu Ihren Vorerkrankungen (bitte ankreuzen bzw. hinzufügen) 

o Bluthochdruck 

o Zuckererkrankung (Diabetes mellitus) 

o Gefäßverkalkung des Herzens (KHK) 

o abgelaufener Herzinfarkt 

o Herzrhythmusstörungen: welche?__________ 

o Nierenerkrankung 

o abgelaufener Schlaganfall 

o erhöhte Blutfettwerte 

o chronische Bronchitis/ Asthma 

o verstopfte/ krumme Nase 

andere Erkrankungen bzw. Operationen:  
(bitte auflisten) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Rauchen Sie? 

o ja, ______ Zigaretten am Tag 

o nein, seit ______ Jahren  nicht mehr 

o ich habe nie geraucht 

Wie beurteilen Sie Ihren Alkoholkonsum? 

o ich trinke nie Alkohol 

o nur zu sehr seltenen Anlässen 

o gelegentlich (mehrmals im Monat) 

o häufig (mehrmals in der Woche) 

o täglich 

Patientenetikett 



  

 
 

Medikamenteneinnahme                                                     o ich nehme keine Medikamente 

Bitte zählen sie ALLE Medikamente auf, die Sie regelmäßig oder bei Bedarf einnehmen 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Heimsauerstofftherapie:   o nein    o ja 

Fragen zu Ihren Schlafbeschwerden                  

Bitte kreuzen Sie die zutreffenden Punkte an und/ oder nutzen Sie das untere Feld, um Ihre 
Beschwerden zu beschreiben 
 
       o ich wurde von einem Arzt zur Abklärung meines Schnarchens/ Atemaussetzer geschickt 

       o ich schnarche und möchte das untersuchen lassen 

       o bei mir wurden Atemaussetzer beobachtet 

       o ich erwache mit Atemnot 

       o ich bin untertags sehr müde und daher in meinem Alltagsleben eingeschränkt 

       o ich erwache mit Kopfschmerzen 

       o ich leide unter unruhigen Beinen am Abend und kann schlecht schlafen 

       o ich leide unter Ein-/ oder Durchschlafstörungen 

  

Bitte erläutern Sie Ihre Beschwerden in eigenen Worten: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



  

Fragebogen zur Tagesmüdigkeit                   ESS 

 
Erklärung: Auch wenn Sie in der letzten Zeit einige dieser Situationen nicht erlebt haben, 
versuchen Sie sich trotzdem vorzustellen, wie sich diese Situationen auf Sie auswirken könnte.  
Benutzen Sie bitte die folgende Skala, um für jede Situation eine möglichst genaue Einschätzung 
vorzunehmen und kreuzen Sie die entsprechende Zahl an: 

 
0 = würde niemals einnicken, 1 = geringe Wahrscheinlichkeit einzunicken,  

      2 = mittlere Wahrscheinlichkeit einzunicken, 3 = hohe Wahrscheinlichkeit einzunicken 

Situation 
Wahrscheinlichkeit 

einzunicken 

Im Sitzen lesend  

Beim Fernsehen  
Wenn Sie passiv (als Zuhörer) in der Öffentlichkeit sitzen (z.B. im 
Theater oder bei einem Vortrag)  

Als Beifahrer im Auto während einer einstündigen Fahrt ohne Pause  

Wenn Sie sich am Nachmittag hingelegt haben, um auszuruhen  

Wenn Sie sitzen und sich mit jemand unterhalten  

Wenn Sie nach dem Mittagessen (ohne Alkohol) ruhig dasitzen  
Wenn Sie als Fahrer eines Autos verkehrsbedingt einige Minuten 
halten müssen  
Summe  

 

Fragebogen zu Ihren Schlafgewohnheiten                 PSQI 

 
Erklärung: Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre üblichen Schlafgewohnheiten und zwar 
nur während der letzten vier Wochen. Ihre Antworten sollten möglichst genau sein und sich auf die 
Mehrzahl der Tage und Nächte während der letzten vier Wochen beziehen. Beantworten Sie bitte 
alle Fragen. 

 

1. Wann sind Sie während der letzten vier Wochen gewöhnlich 
abends zu Bett gegangen? 

übliche Uhrzeit: 

2. Wie lange hat es während der letzten vier Wochen gewöhnlich 
gedauert, bis Sie nachts eingeschlafen sind? 

 in Minuten: 

3. Wann sind Sie während der letzten vier Wochen gewöhnlich 
morgens aufgestanden? 

 übliche Uhrzeit: 

4. Wieviele Stunden haben Sie während der letzten vier Wochen 
pro Nacht tatsächlich geschlafen? 

 (Das muß nicht mit der Anzahl der Stunden, die Sie im Bett verbracht 
haben, übereinstimmen.) 

Effektive Schlafeffizienz (Stunden) pro 
Nacht: 
 

 
 
 



  

Fragebogen zu Ihren Schlafgewohnheiten  (Fortsetzung)                

 
Erklärung: Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre üblichen Schlafgewohnheiten und zwar 
nur während der letzten vier Wochen. Ihre Antworten sollten möglichst genau sein und sich auf die 
Mehrzahl der Tage und Nächte während der letzten vier Wochen beziehen. Beantworten Sie bitte 
alle Fragen. 
 
Kreuzen Sie bitte für jede der folgenden Fragen die für Sie zutreffende Antwort an. 
Beantworten Sie bitte alle Fragen. 

 

5. Wie oft haben Sie während der letzten vier Wochen schlecht geschlafen, ... 
 

a) ... weil Sie nicht innerhalb von 30 Minuten 
einschlafen konnten?  

 

  Während der letzten vier Wochen gar nicht 

  Weniger als einmal pro Woche 

  Einmal oder zweimal pro Woche 

  Dreimal oder häufiger pro Woche 
 

b) ... weil Sie mitten in der Nacht oder früh morgens 
aufgewacht sind? 

 

  Während der letzten vier Wochen gar nicht 

  Weniger als einmal pro Woche 

  Einmal oder zweimal pro Woche 

  Dreimal oder häufiger pro Woche 
 

c) ... weil Sie aufstehen mußten, um zur Toilette zu 
gehen? 

 

  Während der letzten vier Wochen gar nicht 

  Weniger als einmal pro Woche 

  Einmal oder zweimal pro Woche 

  Dreimal oder häufiger pro Woche 
 

d) ... weil Sie Beschwerden beim Atmen hatten? 
 

  Während der letzten vier Wochen gar nicht 

  Weniger als einmal pro Woche 

  Einmal oder zweimal pro Woche 

  Dreimal oder häufiger pro Woche 
 

e) ... weil Sie husten mußten oder laut geschnarcht 
haben? 

 

  Während der letzten vier Wochen gar nicht 

  Weniger als einmal pro Woche 

  Einmal oder zweimal pro Woche 

  Dreimal oder häufiger pro Woche 
 

f) ... weil Ihnen zu kalt war? 
 

  Während der letzten vier Wochen gar nicht 

  Weniger als einmal pro Woche 

  Einmal oder zweimal pro Woche 

  Dreimal oder häufiger pro Woche 
 

g) ... weil Ihnen zu warm war? 
 

  Während der letzten vier Wochen gar nicht 

  Weniger als einmal pro Woche 

  Einmal oder zweimal pro Woche 

  Dreimal oder häufiger pro Woche 
 

h) ... weil Sie schlecht geträumt hatten? 
 

  Während der letzten vier Wochen gar nicht 

  Weniger als einmal pro Woche 

  Einmal oder zweimal pro Woche 

  Dreimal oder häufiger pro Woche 
 

i)      ... weil Sie Schmerzen hatten? 

  Während der letzten vier Wochen gar nicht 

  Weniger als einmal pro Woche 

  Einmal oder zweimal pro Woche 

  Dreimal oder häufiger pro Woche 

 

j) ... aus anderen Gründen? 
            bitte beschreiben: 
 
 
 
 
 
 
 
 

  Während der letzten vier Wochen gar nicht 

  Weniger als einmal pro Woche 

  Einmal oder zweimal pro Woche 

  Dreimal oder häufiger pro Woche 
 



  

 

Fragebogen zu Ihren Schlafgewohnheiten  (Fortsetzung)                

6. Wie würden Sie insgesamt die Qualität Ihres 
Schlafes während der letzten vier Wochen 
beurteilen? 

 

  Sehr gut 

  Ziemlich gut 

  Ziemlich schlecht 

  Sehr schlecht 
 

7. Wie oft haben Sie während der letzten vier 
Wochen Schlafmittel eingenommen (vom Arzt 
verschriebene oder frei verkäufliche)? 

 

  Während der letzten vier Wochen gar nicht 

  Weniger als einmal pro Woche 

  Einmal oder zweimal pro Woche 

  Dreimal oder häufiger pro Woche 
 

8. Wie oft hatten Sie während der letzten vier 
Wochen Schwierigkeiten wach zu bleiben, etwa 
beim Autofahren, beim Essen oder bei 
gesellschaftlichen Anlässen? 

 

  Während der letzten vier Wochen gar nicht 

  Weniger als einmal pro Woche 

  Einmal oder zweimal pro Woche 

  Dreimal oder häufiger pro Woche 
 

9. Hatten Sie während der letzten vier Wochen 
Probleme, mit genügend Schwung die üblichen 
Alltagsaufgaben zu erledigen? 

 

  Während der letzten vier Wochen gar nicht 

  Weniger als einmal pro Woche 

  Einmal oder zweimal pro Woche 

  Dreimal oder häufiger pro Woche 
 

10. Schlafen Sie allein in 
Ihrem Zimmer? 

 

     Ja 

      Ja, aber ein Partner/Mitbewohner schläft in einem anderen Zimmer 

      Nein, der Partner schläft im selben Zimmer, aber nicht im selben Bett 

      Nein, der Partner schläft im selben Bett 
 

Falls Sie einen Mitbewohner / Partner haben, fragen Sie sie/ihn bitte, ob und wie oft er/sie bei 
Ihnen folgendes bemerkt hat 

a) Lautes Schnarchen 
 

  Während der letzten vier Wochen gar nicht 

  Weniger als einmal pro Woche 

  Einmal oder zweimal pro Woche 

  Dreimal oder häufiger pro Woche 
 

b) Lange Atempausen während des Schlafes 
 

  Während der letzten vier Wochen gar nicht 

  Weniger als einmal pro Woche 

  Einmal oder zweimal pro Woche 

  Dreimal oder häufiger pro Woche 
 

c) Zucken oder ruckartige Bewegungen der Beine 
während des Schlafes 

 

  Während der letzten vier Wochen gar nicht 

  Weniger als einmal pro Woche 

  Einmal oder zweimal pro Woche 

  Dreimal oder häufiger pro Woche 

 

d) Nächtliche Phasen von Verwirrung oder 
Desorientierung während des Schlafes 

 

  Während der letzten vier Wochen gar nicht 

  Weniger als einmal pro Woche 

  Einmal oder zweimal pro Woche 

  Dreimal oder häufiger pro Woche 

 

e) Oder andere Formen von Unruhe während des 
Schlafes 
 
 
 
 
 
 
 

 

bitte beschreiben:  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 


