1. Jaka diete Pan\Pani stosuje?

Wegetarianska
Weganska
Stosuje diete konwencjonalng (z miesem)

2. 0Od jak dawna stosuje Pan\Pani diete wegetarianska lub weganskg?"
JezZeli diete wegariskg poprzedzata wegetariariska, prosze podac czas od zrezygnowania ze
spozywania miesa. Osoby, ktore nie rezygnujg z miesa prosze o zaznaczenie odpowiedzi
nie dotyczy".

Ponizej 1 miesigca
1-6 miesiecy

6-12 miesiecy

1-4 lata

5 lat lub wiecej

Nie dotyczy

Pte¢ *
Kobieta
Mezczyzna

4. Wiek *

5. Masa ciata w kilogramach *

6. Wysokos¢ ciata w centymetrach *
Ocena czynnikéw wplywajacych na jakosé snu

7. Czy w dni robocze ktadzie sie Pan/Pani spa¢ codziennie o podobnej godzinie? *
Mozliwa rozpieto$¢ godzin: okoto jedna godzina. Np. jezeli codziennie ktadzie sie Pan/Pani

miedzy 21-22 prosze zaznaczy¢ odpowiedZ tak.

e Tak
e Nie

8. Czy w dni robocze wstaje Pan/Pani codziennie o podobnej godzinie? *
Mozliwa rozpieto$¢ godzin: okoto jedna godzina. Np. jezeli codziennie wstaje Pan/Pani
miedzy 7-8 prosze zaznaczy¢ odpowiedz tak.

e Tak
o Nie

9. Czy w dni wolne wstaje Pan/Pani o podobnej godzinie co w dni robocze? *
Mozliwa rozpieto$c¢ godzin okoto jedna godzina.

e Tak



e Nie

10. Czy w dni wolne ktadzie sie Pan/Pani spa¢ o podobnej godzinie co w dni robocze? *
Mozliwa rozpieto$c¢ godzin okoto jedna godzina

Tak
Nie

11. Jak czesto robi Pan/Pani drzemki? *

Nigdy

1-3 razy w miesigcu
Raz w tygodniu

Kilka razy w tygodniu
Raz dziennie

Kilka razy dziennie

12. Jezeli robi Pan/Pani drzemki to ile minut zazwyczaj trwajg?
Prosze wpisac cyfrg ile minut trwajg drzemeki.

13. Czy $pi Pan/Pani w zaciemnionej sypialni?
Na przyktad czy ma Pan/Pani szczelne rolety zapobiegajgce dostepowi Swiatta

Tak
Nie

14. Czy w godzinach dopotudniowych jest Pan/Pani wystawiony/a na silne $wiatto
(naturalne bgdz sztuczne).

Tak
Nie
Nie wiem

15. Czy w ciggu ostatniego roku zauwazyt/a Pan/Pani zmiane w jakosci swojego snu w
poréwnaniu do wczesniejszej jakosci swojego snu?

Tak
Nie
Trudno ocenié

16. Czy pali Pan\Pani papierosy?*

Tak
Nie

17. Czy pracuje Pan/Pani w trybie zmianowym ze zmianami nocnymi? *

e Tak



e Nie
18. Czy przyjmuje Pan/Pani obecnie leki nasenne lub leki o dziataniu sedacyjnym? *

e Tak
e Nie

19. Czy przyjmuje Pan/Pani obecnie leki moggce wptywac na jakos¢ lub ciggto$¢ snu?"
Np. Rezerpina (Normatens), metyldopa (Dopegyt), klonidyna (Iporel), Propranolol
(Propranolol Accord). Teofilina (Euphylin)

Tak
Nie

20. Czy przyjmuje Pan/Pani suplementy diety wspomagajace zasypianie i sen? *

Tak
Nie

21. Jesli przyjmuje Pan/Pani suplementy diety wspomagajace zasypianie i sen, to jakie?

22. Czy cierpi Pan/Pani na zespot obturacyjnego bezdechu sennego? *

Tak
Nie

23. Czy cierpi Pan/Pani na zaburzenia psychiatryczne, ktére mogg wplywaé na jakosc
shu?*
Np. Depresja, choroba afektywna dwubiegunowa, zespot leku uogoélnionego, zespot stresu
pourazowego, schizofrenia

Tak
Nie

24. Czy cierpi Pan/Pani na jakie$ schorzenie, ktéremu towarzyszy przewlekty bol?"

Tak
Nie

25. Czy korzysta Pan/Pani z urzadzen elektronicznych (telefon, tablet, komputer) na
godzine przed pojsciem spac?

Tak, praktycznie codziennie

Tak, 3-4 razy w tygodniu

Tak, 1-3 razy w tygodniu

Tak, rzadziej niz 1 raz w tygodniu
Nie



26. Czy ma Pan/Pani w urzgdzeniach elektronicznych wigczony filtr/bloker swiatta
niebieskiego lub nocny tryb czytania?

Tak
Nie
Nie wiem

27. Czy uzywa Pan/Pani okularéw z filtrem Swiatta niebieskiego? *

Tak
Nie
Nie wiem

28. Jak czesto pije Pan/Pani kawe 5 lub mniej godzin przed péjsciem spaé?*

Nigdy

1-3 razy w miesigcu
Raz w tygodniu

Kilka razy w tygodniu
Codziennie

29. Jak czesto pije Pan/Pani alkohol 3 lub mniej godzin przed zasnieciem? *

Nigdy

1-3 razy w miesigcu
Raz w tygodniu

Kilka razy w tygodniu
Codziennie

30. Gdy pije Pan/Pani alkohol przed snem, to zazwyczaj jakg ilo$¢?

31. Jak czesto uprawia Pan/Pani intensywny sport 2 godziny przed zasnigciem? *
Nie uwzgledniamy tutaj jogi, lekkiego stretchingu czy ¢wiczen oddechowych.

Nigdy

1-3 razy w miesigcu
Raz w tygodniu

Kilka razy w tygodniu
Codziennie

32. Czy uwaza Pan/Pani, ze obecnie wystepuje w Panskim zyciu jakis czynnik mogacy
wptywac negatywnie na jakos¢ snu? Jesli tak to jaki?

Ocena jakosci diety

33. lle positkdw spozywa Pan/Pani zazwyczaj w ciggu dnia?*



1 positek
2 posifki
3 positki
4 posifki
5 positkéw lub wiecej

Prosze sobie przypomniec¢ swdj typowy pod wzgledem odzywiania dzieri w ostatnim
tygodniu, a nastepnie odpowiedzie¢ na kolejne pytania.

34. Jaki to byt dzien tygodnia?

Poniedziatek
Witorek
Sroda
Czwartek
Piatek
Sobota
Niedziela

35. lle positkow zjadt(a) Pan/Pani w tym dniu? Prosze wpisa¢ liczbe positkdw w tym dniu.

36. lle razy zjadt(a) Pan/Pani w tym dniu warzywa lub owoce? *
Prosze wpisac liczbe razy w tym dniu. Nalezy uwzgledni¢ w positkach i miedzy positkami

37. Czy zjadk(a) Pan/Pani w tym dniu zywnos¢ typu fast food, np. frytki, hamburgery,
pizze, hot dogi, *

e Tak
e Nie

38. lle razy zjadt(a) Pan/Pani w tym dniu zywnos¢ typu fast food, np. frytki, hamburgery,
pizze, hot-dogi, zapiekanki?
Jezeli nie jadt(a) Pan/Pani takie Zywnosci tego dnia proszeg wpisac O.

Czestotliwos¢ spozycia zywnoSci

Teraz zadam pytania dotyczgce rodzaju zywnoS$ci, ktérg Pan/Pani spozywa. Chcemy sie
dowiedzie¢, jak czesto zazwyczaj jada Pan/Pan te zywnos¢? Odpowiadajg na pytania
prosze uwzglednic zywnoSc¢ jadang w positkach i miedzy positkami, w domu poza domem w
ciggu ostatniego roku w tej cze$ci prosze wskazac jedng odpowiedz.

39. Jak czesto spozywa Pan/Pani pieczywo jasne, np. pszenne, zytnie, mieszane
pszenno-zytnie, pieczywo tostowe, butki, rogale?

Nigdy
1-3 razy w miesigcu



Raz w tygodniu

Kilka razy w tygodniu
Raz dziennie

Kilka razy dziennie

40. Jak czesto spozywa Pan/Pani pieczywo razowe?

Nigdy

1-3 razy w miesigcu
Raz w tygodniu

Kilka razy w tygodniu
Raz dziennie

Kilka razy dziennie

41. Jak czesto spozywa Pan/Pani ryz biaty, makaron zwykly lub drobne kasze, np. kasze

manne. kuskus?

Nigdy

1-3 razy w miesigcu
Raz w tygodniu

Kilka razy w tygodniu
Raz dziennie

Kilka razy dziennie

42. Jak czesto spozywa Pan/Pani kasze gryczana, ptatki owsiane, makaron

petnoziarnisty lub inne kasze gruboziarniste?

Nigdy

1-3 razy w miesigcu
Raz w tygodniu

Kilka razy w tygodniu
Raz dziennie

Kilka razy dziennie

43. Jak czesto spozywa Pan/Pani zywnos¢ typu fast food, np, frytki, hamburgery, pizze,

hot dogi. zapiekanki?

Nigdy

1-3 razy w miesigcu
Raz w tygodniu

Kilka razy w tygodniu
Raz dziennie

Kilka razy dziennie

44. Jak czesto spozywa Pan/Pani potrawy smazone (np. miesne lub maczne)? *

Nigdy
1-3 razy w miesigcu



Raz w tygodniu

Kilka razy w tygodniu
Raz dziennie

Kilka razy dziennie

45. Jak czesto spozywa Pan/Pani masto jako dodatek do pieczywa lub potraw, do

smazenia. pieczenia itp.?

Nigdy

1-3 razy w miesigcu
Raz w tygodniu

Kilka razy w tygodniu
Raz dziennie

Kilka razy dziennie

46. Jak czesto spozywa Pan/Pani smalec jako dodatek do pieczywa lub potraw, do

smazenia, pieczenia itp.?

Nigdy

1-3 razy w miesigcu
Raz w tygodniu

Kilka razy w tygodniu
Raz dziennie

Kilka razy dziennie

47. Jak czesto spozywa Pan/Pani mleko (w tym mleko smakowe, kakao, kawe na

mleku)? *

Nigdy

1-3 razy w miesigcu
Raz w tygodniu

Kilka razy w tygodniu
Raz dziennie

Kilka razy dziennie

48. Jak czesto spozywa Pan/Pani fermentowane napoje mleczne, np. jogurty, kefiry

(naturalne, smakowe)?

Nigdy

1-3 razy w miesigcu
Raz w tygodniu

Kilka razy w tygodniu
Raz dziennie

Kilka razy dziennie

49. Jak czesto spozywa Pan/Pani sery twarogowe (w tym serki homogenizowane,

desery twarogowe)?



Nigdy

1-3 razy w miesigcu
Raz w tygodniu

Kilka razy w tygodniu
Raz dziennie

Kilka razy dziennie

50. Jak czesto spozywa Pan/Pani sery zo6tte (w tym serki topione, sery plesniowe)? *

Nigdy

1-3 razy w miesigcu
Raz w tygodniu

Kilka razy w tygodniu
Raz dziennie

Kilka razy dziennie

51. Jak czesto spozywa Pan/Pani wedliny, kietbasy lub paréwki?

Nigdy

1-3 razy w miesigcu
Raz w tygodniu

Kilka razy w tygodniu
Raz dziennie

Kilka razy dziennie

52. Jak czesto spozywa Pan/Pani potrawy z tzw. miesa czerwonego, np. wieprzowiny,
wotowiny, cieleciny, baraniny, jagnieciny, dziczyzny?

Nigdy

1-3 razy w miesigcu
Raz w tygodniu

Kilka razy w tygodniu
Raz dziennie

Kilka razy dziennie

53. Jak czesto spozywa Pan/Pani potrawy z tzw. migsa biatego, np. z kurczaka, indyka,
krélika?

Nigdy

1-3 razy w miesigcu
Raz w tygodniu

Kilka razy w tygodniu
Raz dziennie

Kilka razy dziennie

54. Jak czesto spozywa Pan/Pani ryby? *

e Nigdy



1-3 razy w miesigcu
Raz w tygodniu

Kilka razy w tygodniu
Raz dziennie

Kilka razy dziennie

55. Jak czesto spozywa Pan/Pani potrawy z nasion roslin strgczkowych, np. fasoli,
grochu, soi, soczewicy?

Nigdy

1-3 razy w miesigcu
Raz w tygodniu

Kilka razy w tygodniu
Raz dziennie

Kilka razy dziennie

56. Jak czesto spozywa Pan/Pani $wieze owoce? *

Nigdy

1-3 razy w miesigcu
Raz w tygodniu

Kilka razy w tygodniu
Raz dziennie

Kilka razy dziennie

57. Jak czesto spozywa Pan/Pani warzywa?

Nigdy

1-3 razy w miesigcu
Raz w tygodniu

Kilka razy w tygodniu
Raz dziennie

Kilka razy dziennie

58. Jak czesto spozywa Pan/Pani stodycze, np. cukierki, ciastka, ciasta, batony
czekoladowe, batony typu 'musli”, inne wyroby cukiernicze?)

Nigdy

1-3 razy w miesigcu
Raz w tygodniu

Kilka razy w tygodniu
Raz dziennie

Kilka razy dziennie

59. Jak czesto spozywa Pan/Pani konserwy miesne? *

Nigdy
1-3 razy w miesigcu



Raz w tygodniu

Kilka razy w tygodniu
Raz dziennie

Kilka razy dziennie

60. Jak czesto pije Pan/Pani stodzone napoje gazowane lub niegazowane typu Coca-

Cola, Pepsi, Sprite, Fanta, oranzada, lemoniada?

Nigdy

1-3 razy w miesigcu
Raz w tygodniu

Kilka razy w tygodniu
Raz dziennie

Kilka razy dziennie

61. Jak czesto pije Pan/Pani napoje energetyzujgce, np. 2 KC, Black Horse, Red Bull,

Burn, Shot lub inne?

Nigdy

1-3 razy w miesigcu
Raz w tygodniu

Kilka razy w tygodniu
Raz dziennie

Kilka razy dziennie

62. Jak czesto pije Pan/Pani napoje alkoholowe? *

Nigdy

1-3 razy w miesigcu
Raz w tygodniu

Kilka razy w tygodniu
Raz dziennie

Kilka razy dziennie

Ocena wystepowania zaburzen odzywiania

Atenska skala bezsennosci

63. Jak szybko zasypia Pan/Pani po potozeniu sie do tézka i zgaszeniu swiatta? *

Szybko

Z nieznacznym opoOznieniem

Z opbznieniem

Z bardzo duzym opdznieniem lub bezsenno$c¢ trwa catg noc

64. Czy budzi sie Pan Pani w nocy?*

Nie



Sporadycznie
Czesto
Bardzo czesto lub bezsennos¢ trwa catg noc

65. Czy budzi sie Pan Pani rano wczes$niej niz planowano? *

Nie

Nieznacznie wczesniej

Znacznie wczesniej

Duzo wczesniej lub bezsennos¢ trwa catg noc.

66. Jaki jest catkowity czas Panskiego snu? *

Wystarczajgcy

Nieznacznie niewystarczajgcy

Znacznie niewystarczajacy

Catkowicie niewystarczajgcy lub bezsennosé trwa catg noc

67. Jak ocenia Pan/Pani jako$¢ snu, niezaleznie od czasu jego trwania?"

Satysfakcjonujgca

Nieznacznie niesatysfakcjonujgca
Wyraznie niesatysfakcjonujgca
Catkowicie niesatysfakcjonujgca

68. Jakie jest Panskie samopoczucie nastepnego dnia? *

Dobre

Nieznacznie gorsze
Wyraznie gorsze
Wybitnie gorsze

69. Jaka jest Pahska sprawnos¢ psychiczna i fizyczna nastepnego dnia? *

Niezaburzona
Nieznacznie zaburzona
Wyraznie zaburzona
Wybitnie zaburzona

70. Czy odczuwa Pan/Pani sennos¢ w ciggu dnia? *

Nie

Nieznaczng
Wyrazng
Bardzo nasilong

Skala sennosci Epworth



Prosze okresli¢ jak duzo byto w ostatnim czasie prawdopodobieristwo zasniecia w
wymienionych sytuacjach. Jesli Pan/Pani nie wykonywat/a tych czynnosci w ostatnim czasie,
prosze je sobie wyobrazi¢ i okresli¢ jak wptynetyby one na Pana/Panig

1. Siedzenie i czytanie
Duze

Srednie

Mate

Zerowe

N

. Ogladanie telewizji
e Duze
e Srednie
e Male
e Zerowe

3. Bierne siedzenie w miejscu publicznym (np. W teatrze, na zebraniu)

e Duze
e Srednie
e Mate
e Zerowe

4. Jako pasazer w samochodzie, jadgc przez godzine bez odpoczynku

e Duze
e Srednie
e Mate
e Zerowe

5. Lezenie i odpoczywanie popotudniu

e Duze
e Srednie
e Mate
e Zerowe

6. W czasie rozmowy, siedzac
Duze

Srednie

Mate

Zerowe

~

. Spokojne siedzenie po obiedzie bez alkoholu
e Duze
e Srednie
e Mate
e Zerowe

8. W samochodzie, podczas kilkuminutowego postoju (w korku, na czerwonym sSwietle)
e Duze



e Srednie
e Male
e Zerowe



