
Code:____________________

Fragebogen zur Tagesschläfrigkeit
(Epworth Sleepiness Scale)

Datum: .........................

Die folgende Frage bezieht sich auf Ihr normales Alltagsleben in der letzten Zeit:

Für wie wahrscheinlich halten Sie es, daß Sie in einer der folgenden
Situationen einnicken oder einschlafen würden, - sich also nicht  nur
müde fühlen?

Auch wenn Sie in der letzten Zeit einige dieser Situationen nicht erlebt haben, versuchen
Sie sich trotzdem vorzustellen, wie sich diese Situationen auf Sie ausgewirkt hätten.

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 � � � �
Bitte nicht ausfüllen

Summe
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1. Wann sind Sie während der letzten vier Wo-

chen gewöhnlich abends zu Bett gegangen? 
 
 
2. Wie lange hat es während der letzten vier 

Wochen gewöhnlich gedauert, bis Sie 
nachts eingeschlafen sind? 

 
3. Wann sind Sie während der letzten vier Wo-

chen gewöhnlich morgens aufgestanden? 
 
 
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.) 

 

 
 
5. Wie oft haben Sie während der letzten vier Wochen schlecht geschlafen, ... 
 
a) ... weil Sie nicht innerhalb von 30 Minuten ein-

schlafen konnten?  
 
 
 
 
 
b) ... weil Sie mitten in der Nacht oder früh mor-

gens aufgewacht sind? 
 
 
 
 
 
c) ... weil Sie aufstehen mußten, um zur Toilette 

zu gehen? 
 
 
 
 
 

 

 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. Beantwor-
ten Sie bitte alle Fragen. 

 

 
   übliche Uhrzeit:  
 

 
   in Minuten: 
 

 
   übliche Uhrzeit:  
 

 
   Effektive Schlafzeit (Stunden) pro Nacht:  

 

 

 

 

 Kreuzen Sie bitte für jede der folgenden Fragen die für Sie zutreffende Antwort an. Beant-
worten Sie bitte alle Fragen. 

 

 

    m  Während der letzten vier Wochen gar nicht 

    m  Weniger als einmal pro Woche 

    m  Einmal oder zweimal pro Woche 

    m  Dreimal oder häufiger pro Woche 

 

 

    m  Während der letzten vier Wochen gar nicht 

    m  Weniger als einmal pro Woche 

    m  Einmal oder zweimal pro Woche 

    m  Dreimal oder häufiger pro Woche 

 

 

    m  Während der letzten vier Wochen gar nicht 

    m  Weniger als einmal pro Woche 

    m  Einmal oder zweimal pro Woche 

    m  Dreimal oder häufiger pro Woche 
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d) ... weil Sie Beschwerden beim Atmen hatten? 
 
 
 
 
 
 
e) ... weil Sie husten mußten oder laut ge-

schnarcht haben? 
 
 
 
 
 
f) ... weil Ihnen zu kalt war? 
 
 
 
 
 
 
g) ... weil Ihnen zu warm war? 
 
 
 
 
 
 
h) ... weil Sie schlecht geträumt hatten? 
 
 
 
 
 
 
i) ... weil Sie Schmerzen hatten? 
 
 
 
 
 
 
j) ... aus anderen Gründen? 
 

 
 
 
6. Wie würden Sie insgesamt die Qualität Ihres 

Schlafes während der letzten vier Wochen 
beurteilen? 

 
 
 
 

 

    m  Während der letzten vier Wochen gar nicht 

    m  Weniger als einmal pro Woche 

    m  Einmal oder zweimal pro Woche 

    m  Dreimal oder häufiger pro Woche 

 

 

    m  Während der letzten vier Wochen gar nicht 

    m  Weniger als einmal pro Woche 

    m  Einmal oder zweimal pro Woche 

    m  Dreimal oder häufiger pro Woche 

 

 

    m  Während der letzten vier Wochen gar nicht 

    m  Weniger als einmal pro Woche 

    m  Einmal oder zweimal pro Woche 

    m  Dreimal oder häufiger pro Woche 

 

 

    m  Während der letzten vier Wochen gar nicht 

    m  Weniger als einmal pro Woche 

    m  Einmal oder zweimal pro Woche 

    m  Dreimal oder häufiger pro Woche 

 

 

    m  Während der letzten vier Wochen gar nicht 

    m  Weniger als einmal pro Woche 

    m  Einmal oder zweimal pro Woche 

    m  Dreimal oder häufiger pro Woche 

 

 

    m  Während der letzten vier Wochen gar nicht 

    m  Weniger als einmal pro Woche 

    m  Einmal oder zweimal pro Woche 

    m  Dreimal oder häufiger pro Woche 

 

 

    Und wie oft während des letzten Monats konnten 

    Sie aus diesem Grund schlecht schlafen? 

 

    m  Während der letzten vier Wochen gar nicht 

    m  Weniger als einmal pro Woche 

    m  Einmal oder zweimal pro Woche 

    m  Dreimal oder häufiger pro Woche 

 

   Bitte beschreiben: 

 

 

 

 

 

 

 

    m  Sehr gut 

    m  Ziemlich gut 

    m  Ziemlich schlecht 

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

 
 
 
 
8. Wie oft hatten Sie während der letzten vier 

Wochen Schwierigkeiten wachzubleiben, 
etwa beim Autofahren, beim Essen oder bei 
gesellschaftlichen Anlässen? 

 
 
 
9. Hatten Sie während der letzten vier Wochen 

Probleme, mit genügend Schwung die übli-
chen Alltagsaufgaben zu erledigen? 

 
 
 
 
10. Schlafen Sie allein in 

Ihrem Zimmer? 
 
 
 
 

 
 
a) Lautes Schnarchen 
 
 
 
 
 
 
b) Lange Atempausen während des Schlafes 
 
 
 
 
 
 
c) Zucken oder ruckartige Bewegungen der Beine 

während des Schlafes 
 
 
 
 
 

 

    m  Während der letzten vier Wochen gar nicht 

    m  Weniger als einmal pro Woche 

    m  Einmal oder zweimal pro Woche 

    m  Dreimal oder häufiger pro Woche 

 

 

    m  Während der letzten vier Wochen gar nicht 

    m  Weniger als einmal pro Woche 

    m  Einmal oder zweimal pro Woche 

    m  Dreimal oder häufiger pro Woche 

 

 

    m  Keine Probleme 

    m  Kaum Probleme 

    m  Etwas Probleme 

    m  Große Probleme 

 

 

    m  Ja 

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

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

    m  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. 

 

 

    m  Während der letzten vier Wochen gar nicht 

    m  Weniger als einmal pro Woche 

    m  Einmal oder zweimal pro Woche 

    m  Dreimal oder häufiger pro Woche 

 

 

    m  Während der letzten vier Wochen gar nicht 

    m  Weniger als einmal pro Woche 

    m  Einmal oder zweimal pro Woche 

    m  Dreimal oder häufiger pro Woche 

 

 

    m  Während der letzten vier Wochen gar nicht 

    m  Weniger als einmal pro Woche 

    m  Einmal oder zweimal pro Woche 

    m  Dreimal oder häufiger pro Woche 
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d) Nächtliche Phasen von Verwirrung oder Desori-
entierung während des Schlafes 

 
 
 
 
 
e) Oder andere Formen von Unruhe während des 

Schlafes 
 
 
 
 
 
 
 
 
Machen Sie bitte noch folgende Angaben zu Ihrer Person: 
 

 

 

    m  Während der letzten vier Wochen gar nicht 

    m  Weniger als einmal pro Woche 

    m  Einmal oder zweimal pro Woche 

    m  Dreimal oder häufiger pro Woche 

 

   Bitte beschreiben: 

 

 

 

 

 

 
Körpergröße: ..............          Gewicht:................... 
 
Beruf:           ¦ Rentner(in) 

           ¦ selbständig 

 ¦ Schüler/Student(in)  ¦ Angestellte(r) 

 ¦ Arbeiter(in)   ¦ arbeitslos/ Hausfrau(mann) 

 

 
   Alter:    ____ Jahre 
 
   Geschlecht:  ¦ weiblich 
    ¦ männlich 
 


