USI-27            Namn: .............................................. Datum: ...................
1     - Anser du att du får för lite sömn? 


(  ja     (  nej


inga
små
måttliga
stora
mycket

Hur stora problem har du med att:




stora

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

4 
- du vaknar för tidigt på morgonen.............................
1
2
3
4
5

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

6 
- du känner dig sömnig under dagen.........................
1
2
3
4
5
7
- du känner dig trött i kroppen under dagen...............
1
2
3
4
5

8
- Vilken tid går du vanligtvis till sängs?
9
- Hur lång tid tar det för dig att somna efter att du släckt ljuset?                 minuter


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




ofta

10  - tankar rusar runt i huvudet
1
2
3
4
5
11 
- du oroar dig för nästa dag
1
2
3
4
5

12 
- du känner ångest
1
2
3
4
5

13 
- du känner dig spänd i musklerna
1
2
3
4
5

14
- du har krypningar i benen
1
2
3
4
5
15
- Hur många timmars sömn uppskattar du att du får per natt?


timmar
16
- Hur många timmars sömn anser du att du behöver per natt?      
    
timmar
17
- Hur många gånger vaknar du upp under natten?    
gånger

18  - Hur ofta under natten vaknar du för att du behöver kasta vatten?               gånger


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




ofta

19  - besväras av hjärtklappning
1
2
3
4
5
20 
- besväras av värk
1
2
3
4
5

21 
- kastar dig av och an i sängen
1
2
3
4
5

Hur ofta




                   22  - snarkar du högt och störande
1
2
3
4
5

23
- tar du en tupplur på dagen
1
2
3
4
5

24
- använder du sömnmedicin
1
2
3
4
5


inga
små
måttliga
stora
mycket Hur stora problem har du av att:




stora

25 
- du känner dig nedstämd (deprimerad)........................... 
1
2
3
4
5
26 
- du har koncentrationssvårigheter....................................
1
2
3
4
5
27  - Anser du att du har sömnsvårigheter?

(  ja     (  nej
