
Sömn-enkät
 Namn:................................................  Datum:.................... 

________________________________________________________________________

Instruktioner: 

I denna sömn-enkät förekommer flera olika typer av frågor. Vissa frågor ska besvaras med att Du kryssar i rutan för    
 EMBED Word.Picture.8  

 ja    eller    
 EMBED Word.Picture.8  

 nej.

På några frågor ska Du försöka svara kortfattat med egna ord. De flesta frågor ska besvaras med att Du ringar in en siffra, vilket ger en gradering av hur stora besvär av en viss typ som du har eller hur ofta någonting förekommer.

Besvara frågorna snabbt - utan att tänka alltför mycket på varje enskild fråga. Vi vill att Du ska ge uttryck för Din omedelbara reaktion.

Om Du inte kan eller inte vill svara på en viss fråga så markera detta genom att stryka frågan.

Exempel:


aldrig
sällan
ibland
ofta
mycket





ofta
(1)
- Hur ofta besväras du av huvudvärk
1
2
3
4
5

Genom att siffran 2 har ringats in har Du svarat att Du sällan besväras av huvudvärk.


inga
små
medel-
stora
mycket



måttiga

stora
(2)
-Hur stora besvär har du av trötthet under dagen

   
1
2
3
4
5

Genom att siffran 4 har ringats in har Du svarat att Du har stora besvär av trötthet.
(3)
- Hur är din sinnesstämning just nu? (Markera med ett kryss)


   mycket nedstämd 
 EMBED Word.Picture.8  

  mycket glad
Upplever du att:

1
- du får för litet sömn    
 EMBED Word.Picture.8  

 ja    
 EMBED Word.Picture.8  

 nej

2
- du sover för mycket    
 EMBED Word.Picture.8  

 ja    
 EMBED Word.Picture.8  

 nej


Hur stora problem har du med att:
inga
små
medel-
stora
mycket



måttiga

stora

3 
- somna på kvällen
1
2
3
4
5
4 
- du vaknar under natten
1
2
3
4
5

5 
- bli ordentligt vaken på morgonen
1
2
3
4
5

6
- sömnen inte gör dig utvilad
1
2
3
4
5

7 
- du känner dig sömnig under dagen
1
2
3
4
5
8
- du känner dig trött i kroppen under dagen
1
2
3
4
5

9
- Vilken tid går du vanligtvis till sängs?      ................

10
- Hur länge ligger du i sängen innan du släcker ljuset?     ......... minuter    .........  timmar

11
- Hur lång tid tar det för dig att somna efter det att du släckt ljuset?     ......... minuter    .........  timmar

Hur ofta besväras du vid insomnandet av att:
aldrig
sällan
ibland
ofta
mycket





ofta
12  - tankar rusar runt i huvudet
1
2
3
4
5
13 
- du oroar dig för nästa dag
1
2
3
4
5

14 
- du känner ångest
1
2
3
4
5

15 
- du känner dig spänd i musklerna
1
2
3
4
5

16
- du har krypningar i benen
1
2
3
4
5

17
- du känner dig kortvarigt förlamad
1
2
3
4
5

18 
- du har värk i kroppen
1
2
3
4
5

19 
- rummet är för kallt eller för varmt
1
2
3
4
5

20 
- det är bullrigt
1
2
3
4
5

21 
- rummet är för ljust eller mörkt
1
2
3
4
5

22
- Hur många timmars sömn uppskattar du att du får per natt?      ..................

23
- Hur många timmars sömn anser du att du behöver per natt?    ..................

24
- Hur många gånger vaknar du upp under natten?    ..................

25
- Hur länge är du vaken som längst under en natt?    

 mindre än 5 min    
 EMBED Word.Picture.8  

 5-15 min    


    
 EMBED Word.Picture.8  

 15-30 min    
 EMBED Word.Picture.8  

 30-60 min    
 EMBED Word.Picture.8  

 1-2 tim    
 EMBED Word.Picture.8  

 2-3 tim    
 EMBED Word.Picture.8  

 mer än 3 tim

26
- Om du vaknar upp under natten, under vilken tredjedel av natten sker det?    


    

 första    
 EMBED Word.Picture.8  

 andra    
 EMBED Word.Picture.8  

 tredje

27
- Hur ofta under natten vaknar du för att du behöver kasta vatten?    ..........

28
- Hur många gånger stiger du upp ur sängen av andra skäl under en natt? .......... 


Hur ofta händer det under natten att du: 
aldrig
sällan
ibland
ofta
mycket







ofta

29
- vaknar upp hastigt därför att det känns som 


     om du inte kan andas
1
2
3
4
5

30
- besväras av hjärtklappning
1
2
3
4
5

31
- besväras av värk
1
2
3
4
5

32
- oroar dig för vad som ska ske nästa dag
1
2
3
4
5

33
- kastar dig av och an i sängen
1
2
3
4
5


Hur ofta:

34
- kommer du ihåg att du har drömt
1
2
3
4
5
35
- har du mardrömmar
1
2
3
4
5

36
- har du en natt utan drömmar
1
2
3
4
5

37
- vaknar du med huvudvärk
1
2
3
4
5

38
- känner du dig utvilad vid uppvaknandet
1
2
3
4
5

39
- Vid vilken tidpunkt vaknar du vanligen?    ..................

40
- Hur länge ligger du vanligen i sängen innan du stiger upp?    

 0-5 min    
 EMBED Word.Picture.8  

 5-10 min    
 EMBED Word.Picture.8  

 10-15 min    


    
 EMBED Word.Picture.8  

 15-20 min    
 EMBED Word.Picture.8  

 20-30 min    
 EMBED Word.Picture.8  

 30-60 min    
 EMBED Word.Picture.8  

 mer äm 1 tim

41
- Vid vilken tid av dygnet känner du dig i bäst form?    

 förmiddag    
 EMBED Word.Picture.8  

 eftermiddag    
 EMBED Word.Picture.8  

 kväll
42
- Upplever du stor skillnad på sömnen före arbetsdagar jämfört med den före lediga dagar?     

 ja    
 EMBED Word.Picture.8  

 nej

43
- Upplever du att ditt sätt att sova kraftigt påverkar din arbetsförmåga?    

 ja    
 EMBED Word.Picture.8  

 nej

44
- Vilken/vilka av nedanstående sjukdomar har du nu?




ja
nej


högt blodtryck




 EMBED Word.Picture.8  


Andra sjukdomar:



luftrörsbesvär




 EMBED Word.Picture.8  




hjärtbesvär

 EMBED Word.Picture.8  



 EMBED Word.Picture.8  




diabetes




 EMBED Word.Picture.8  




blodbrist




 EMBED Word.Picture.8  




psykiska besvär

 EMBED Word.Picture.8  



 EMBED Word.Picture.8  




ledvärk

 EMBED Word.Picture.8  



 EMBED Word.Picture.8  




astma

 EMBED Word.Picture.8  



 EMBED Word.Picture.8  




magbesvär

 EMBED Word.Picture.8  



 EMBED Word.Picture.8  




prostatabesvär

 EMBED Word.Picture.8  



 EMBED Word.Picture.8  




urinvägsbesvär

 EMBED Word.Picture.8  



 EMBED Word.Picture.8  


45
- Vilken/vilka sjukdomar har du nu som kräver läkarkontroller? 
    ...............................................................................................................................................................

 
    ...............................................................................................................................................................


    ...............................................................................................................................................................


    ...............................................................................................................................................................


    ...............................................................................................................................................................

46
- För  vilka sjukdomar har du vårdats på sjukhus (ange årtal)? 

 
    ...............................................................................................................................................................


    ...............................................................................................................................................................


    ...............................................................................................................................................................


    ...............................................................................................................................................................

47
- Vilken/vilka mediciner tar du regelbundet? 
    ...............................................................................................................................................................


    ...............................................................................................................................................................


    ...............................................................................................................................................................


    ...............................................................................................................................................................


    ...............................................................................................................................................................

48
- Vilken/vilka mediciner tar du ibland (vid behov)?  


    ...............................................................................................................................................................


    ...............................................................................................................................................................


    ...............................................................................................................................................................


    ...............................................................................................................................................................

49
- Störs din sömn av andra, t ex barn?    

 ja    

 nej

50
- Är du gift/sammanboende?    

 ja    

 nej

51
- Hur många personer bor i din bostad förutom du själv?    ..............

52
- Hur många personer sover i ditt sovrum förutom du själv?    ..............

53
- Ungefär hur många koppar kaffe dricker du per dag?


    

 0    
 EMBED Word.Picture.8  

 1-3    
 EMBED Word.Picture.8  

 3-5    
 EMBED Word.Picture.8  

 5-7    
 EMBED Word.Picture.8  

 mer än 7

54
- Ungefär hur många koppar te dricker du per dag?


    

 0    
 EMBED Word.Picture.8  

 1-3    
 EMBED Word.Picture.8  

 3-5    
 EMBED Word.Picture.8  

 5-7    
 EMBED Word.Picture.8  

 mer än 7

55
- Ungefär hur många koppar kaffe dricker du på kvällen (efter kl 18)?


    
 EMBED Word.Picture.8  

 0    

 1-3    
 EMBED Word.Picture.8  

 3-5    
 EMBED Word.Picture.8  

 5-7    
 EMBED Word.Picture.8  

 mer än 7

56
- Ungefär hur många cigarretter röker du per dag?    


    
 EMBED Word.Picture.8  

 0    

 1-5    
 EMBED Word.Picture.8  

 5-10    
 EMBED Word.Picture.8  

 10-15    
 EMBED Word.Picture.8  

 15-20    
 EMBED Word.Picture.8  

 20-30    
 EMBED Word.Picture.8  

 mer än 30

57
- Ungefär hur mycket av annan tobak (piptobak, snus) använder du per dag?


    

 inget eller litet    
 EMBED Word.Picture.8  

 medelmåttigt    
 EMBED Word.Picture.8  

 mycket

58
- Har du förvärvsarbete utanför hemmet?    

 ja    

 nej

59
- Har du oregelbundna arbetstider?    

 ja    

 nej

60
- Har du nattarbete?    

 ja    

 nej

61
- Har du skiftarbete?    

 ja    

 nej

62
- Försök att beskriva dina arbetstider: 
    ...............................................................................................................................................................

 
    ...............................................................................................................................................................

63
- Om du har sömnproblem, vad anser du själv att det beror på? Försök att kortfattat 
    beskriva dina problem: 
    ...............................................................................................................................................................


    ...............................................................................................................................................................


    ...............................................................................................................................................................

65
- Finns det någon i din övriga släkt som har uttalade sömnsvårigheter?    

 ja    

 nej

66
- Anser du att ditt sätt att sova har likhet med dina föräldrars eller syskons?    
 EMBED Word.Picture.8  

 ja    

 nej

67
- Hur mycket väger du (ungefär)?    ............ kg

68
- Hur lång är du?    ............ cm


Hur ofta: 
aldrig
sällan
ibland
ofta
mycket





ofta

69
- snarkar du högt och störande
1
2
3
4
5
70
- besväras du av svettning nattetid
1
2
3
4
5

71
- känner du dig kortvarigt förlamad vid uppvaknandet
1
2
3
4
5

72
- händer det att du kortvarigt tappar muskelkraften,


    t ex när du blir upprörd
1
2
3
4
5

73
- somnar du till ofrivilligt kortare tid under dagen,


    t ex vid paus i arbetet
1
2
3
4
5

74
- påverkar dina arbetsförhållanden din sömn
1
2
3
4
5

75
- påverkar stress under dagen din sömn
1
2
3
4
5

76
- tar du en tupplur på dagen
1
2
3
4
5
77
- använder du sömnmedicin
1
2
3
4
5


Hur stora problem har du av att:
inga
små
medel-
stora
mycket



måttiga

stora
78
- du känner dig nedstämd (deprimerad)
1
2
3
4
5

79 
- du har koncentrationssvårigheter
1
2
3
4
5

80
- Har vikten ändrats sista månaden?    
 EMBED Word.Picture.8  

 ja    
 EMBED Word.Picture.8  

 nej

81
- Har du sökt läkare p g a sömnproblem?    
 EMBED Word.Picture.8  

 ja    
 EMBED Word.Picture.8  

 nej

82
- Har du tidigare använt sömnmedicin?    
 EMBED Word.Picture.8  

 ja    
 EMBED Word.Picture.8  

 nej

83
- Hur mycket är klockan just nu?    ..................

84
- Hur är din sinnesstämning just nu? (Markera med ett kryss)


    mycket ledsen  

  mycket glad
85
- Hur trött eller pigg känner du dig just nu? (Markera med ett kryss)


    mycket trött  

  mycket pigg

86
- Tycker du att det har varit svårt att besvara frågorna i detta frågeformulär?    
 EMBED Word.Picture.8  

 ja    
 EMBED Word.Picture.8  

 nej

87
- Får vi kontakta dig för att få ytterligare upplysningar om vi anser att det vore av värde?


    
 EMBED Word.Picture.8  

 ja   
 EMBED Word.Picture.8  

 nej

TACK för Din medverkan!


_1111392524.unknown

_1111392540.unknown

_1111392548.unknown

_1111392552.unknown

_1111392554.unknown

_1111392555.unknown

_1111392553.unknown

_1111392550.unknown

_1111392551.unknown

_1111392549.unknown

_1111392544.unknown

_1111392546.unknown

_1111392547.unknown

_1111392545.unknown

_1111392542.unknown

_1111392543.unknown

_1111392541.unknown

_1111392532.unknown

_1111392536.unknown

_1111392538.unknown

_1111392539.unknown

_1111392537.unknown

_1111392534.unknown

_1111392535.unknown

_1111392533.unknown

_1111392528.unknown

_1111392530.unknown

_1111392531.unknown

_1111392529.unknown

_1111392526.unknown

_1111392527.unknown

_1111392525.unknown

_1111392492.unknown

_1111392508.unknown

_1111392516.unknown

_1111392520.unknown

_1111392522.unknown

_1111392523.unknown

_1111392521.unknown

_1111392518.unknown

_1111392519.unknown

_1111392517.unknown

_1111392512.unknown

_1111392514.unknown

_1111392515.unknown

_1111392513.unknown

_1111392510.unknown

_1111392511.unknown

_1111392509.unknown

_1111392500.unknown

_1111392504.unknown

_1111392506.unknown

_1111392507.unknown

_1111392505.unknown

_1111392502.unknown

_1111392503.unknown

_1111392501.unknown

_1111392496.unknown

_1111392498.unknown

_1111392499.unknown

_1111392497.unknown

_1111392494.unknown

_1111392495.unknown

_1111392493.unknown

_1111392476.unknown

_1111392484.unknown

_1111392488.unknown

_1111392490.unknown

_1111392491.unknown

_1111392489.unknown

_1111392486.unknown

_1111392487.unknown

_1111392485.unknown

_1111392480.unknown

_1111392482.unknown

_1111392483.unknown

_1111392481.unknown

_1111392478.unknown

_1111392479.unknown

_1111392477.unknown

_1111392468.unknown

_1111392472.unknown

_1111392474.unknown

_1111392475.unknown

_1111392473.unknown

_1111392470.unknown

_1111392471.unknown

_1111392469.unknown

_1111392460.unknown

_1111392464.unknown

_1111392466.unknown

_1111392467.unknown

_1111392465.unknown

_1111392462.unknown

_1111392463.unknown

_1111392461.unknown

_1111392456.unknown

_1111392458.unknown

_1111392459.unknown

_1111392457.unknown

_1111392454.unknown

_1111392455.unknown

_1111392452.unknown

_1111392453.unknown

_1111392451.unknown

_1111392450.unknown

