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Formular zuriicksetzen

Ihre Angaben auf diesem Fragebogen unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

Name, Vorname
Geburtsdatum

Die folgenden Fragen beziehen sich auf ihr normales Alltagsleben in der letzten Zeit:

Bitte beantworten Sie alle Fragen so, wie Sie die jeweils beschriebene Situation in letzter Zeit empfunden
haben. Generell geht es bei jeder Frage um lhre personliche Einschatzung, wie wahrscheinlich es ist, dass Sie
in den beschriebenen Situationen einnicken oder einschlafen, es geht also nicht nur um das bloRe Gefiihl mide
zu sein. Wenn Situationen erfragt werden, die Sie gar nicht erlebt haben, beantworten Sie bitte danach, was
vermutlich passiert wére.

Far ihre Antworten benutzen Sie bitte die nachfolgende Skala.
Bitte kreuzen Sie jeweils die Zahl an, die am besten zu der beschriebenen Situation passt.

0 = wiirde niemals einnicken

1 = geringe Wahrscheinlichkeit einzunicken
2 = mittlere Wahrscheinlichkeit einzunicken
3 = hohe Wahrscheinlichkeit einzunicken

Wahrscheinlichkeit einzunicken
Bitte Zahl ankreuzen.

Im Sitzen lesen. 0 |:| 1|:| 2 |:| 3 |:|
Beim Fernsehen. o] 1[] 2] 3[]

Situation

Wenn Sie passiv (als Zuhérer) in der Offentlichkeit sitzen

(z.B. im Theater, bei einem Vortrag). 0 D 1|:| 2 D 3|:|
Als Beifahrer im Auto wahrend einer einstiindigen Fahrt. 0[] 1] 2] 3[]
Wenn Sie sich am Nachmittag hingelegt haben, um sich

auszuruhen. 0 D 1|:| 2 D 3|:|
Wenn Sie sitzen und sich mit jemandem unterhalten. 0 |:| 1|:| 2 |:| 3|:|
Wenn Sie nach dem Mittagessen (ohne Alkohol) ruhig 0 |:| 1|:| 5 |:| 3|:|
dasitzen.

Wenn Sie als Fahrer eines Autos verkehrsbedingt eine Minute 0 I:l 1|:| 5 I:l 3|:|

anhalten missen.

Summe:

® | Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit meiner Angaben.
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Diese Seite bitte in die Akte legen, ab hier vom Arzt auszufiillen:

Ja Nein Nicht bekannt

Sie am Steuer schon einmal eingeschlafen?

1 Schnarchen Sie haufig (fast jede Nacht bzw. mehr als 3 x pro Woche) D D |:|
oder berichtet ihr Partner dartiber?

2 Haben Sie Atemaussetzer oder berichtet ihr Partner dartiber? ] ] []

3 Leiden Sie am Tage unter Schlafrigkeit? (Fallen ihnen die Augen zu, I:l |:| |:|
schlafen Sie ungewollt ein?)

4 Hatten Sie schon einmal wahrend der Arbeit Sekundenschlaf? Sind |:| I:l I:l

Wird mindestens eine der Fragen 3 oder 4 mit ja beantwortet, besteht Verdacht auf
Tagesschlafrigkeit. Werden die Fragen 1 und 2 mit ja beantwortet, besteht der Verdacht auf eine
schlafbezogene Atmungsstérung.

Auswertung (vom Arzt bitte ankreuzen)

O 0-7 Punkte
Ihre Werte liegen vollkommen im Normalbereich. Sie zeigen keine erhéhte Tagesmudigkeit. 1hr
Schlafapnoe-Risiko ist also relativ gering einzuschatzen. Falls Sie jedoch schnarchen oder Ihr
Bettpartner sogar nachtliche Atemaussetzer festgestellt hat, sollten Sie sich an Ihren Hausarzt
wenden.

O 7-10 Punkte
Bei lhnen liegt eine durchschnittliche Tagesmudigkeit vor. Dieses Testergebnis deutet nicht auf ein
erhohtes Risiko hin. Bei dauerhaftem Schnarchen oder festgestellten Atemaussetzern in der Nacht
sollten Sie sich jedoch zur Sicherheit von Ihrem Hausarzt untersuchen lassen.

O 10-15 Punkte
Ihre Tagesmudigkeit ist erhoht. Dies kann jedoch situationsbedingt sein (zum Beispiel weil Sie
derzeit zu wenig schlafen). Dennoch sollten Sie sich grindlich untersuchen lassen. Sie kdnnen sich
mit dem Testergebnis an Ihren Hausarzt wenden oder an einen spezialisierten Facharzt, der lhnen
auch ein Screening-Gerét fur zuhause mitgeben kann.

[ Mehr als 15 Punkte
Der Grad lhrer Tagesmudigkeit ist sehr hoch. Dies kann ein Hinweis darauf sein, dass Sie von
Schlafapnoe betroffen sind. Sie sollten sich daher sobald als moglich von einem Facharzt
untersuchen lassen. Er kann lhnen auf3erdem ein spezielles Screening-Gerat fir Zuhause mitgeben,
mit dem sich das Risiko fur Schlafapnoe zuverlassig feststellen lasst.

Beurteilung/Bemerkungen:
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