Berlinski vprašalnik

Ocena spanja

1 Prosimo, izpolnite:

višina __________ starost ____________

telesna teža __________ moški/ženska _____

2 Ali smrčite?

􀀘 da

􀀘 ne

􀀘 ne vem

Če smrčite:

3 Kakšno je vaše smrčanje?

􀀘 rahlo glasnejše kot dihanje

􀀘 enako glasno kot govorjenje

􀀘 glasnejše kot govorjenje

􀀘 zelo glasno, slišno v sosednji sobi

4 Kako pogosto smrčite?

􀀘 skoraj vsak dan

􀀘 3-4 krat na teden

􀀘 1-2 na teden

􀀘 1-2 krat na mesec
􀀘 nikoli ali skoraj nikoli

5 Je vaše smrčanje kdaj motilo druge ljudi?

􀀘 da 

􀀘 ne

6 Je kdo pri vas opazil prekinitve dihanja, medtem ko spite?

􀀘 skoraj vsak dan

􀀘 3-4 krat na teden

􀀘 1-2 krat na teden

􀀘 1-2 krat na mesec

􀀘 nikoli ali skoraj nikoli

7 Kako pogosto se po spanju počutite utrujeni ali izčrpani?

􀀘 skoraj vsak dan
􀀘 3-4 krat na teden
􀀘 1-2 krat na teden
􀀘 1-2 krat na mesec
􀀘 nikoli ali skoraj nikoli
8 Se kdaj počutite utrujeni, izčrpani ali neprebujeni?
􀀘 skoraj vsak dan
􀀘 3-4 krat na teden
􀀘 1-2 krat na teden
􀀘 1-2 krat na mesec
􀀘 nikoli ali skoraj nikoli
9 Ali kdaj zakinkate ali zaspite, medtem ko vozite avto?
􀀘 da 
􀀘 ne
Kako pogosto se to dogaja?

􀀘 skoraj vsak dan
􀀘 3-4 krat na teden
􀀘 1-2 krat na teden
􀀘 1-2 na mesec
􀀘 nikoli ali skoraj nikoli
10 Imaste zvišan krvni tlak?

􀀘 da
􀀘 ne
􀀘 ne vem
BMI =

Ocena vprašanj: Katerikoli očrtani odgovor je pozitiven odziv.

Ocena kategorij: Kategorija 1  pozitivna z 2 ali več pozitivnimi odzivi na vprašanja 2-6 􀀘
Kategorija 2 je pozitivna z 2 ali več pozitivnimi odzivi na vprašanja 7-9 􀀘
Kategorija 3 je pozitivna z 1 ali več pozitivnimi odzivi in/ali BMI>30 􀀘
Končni rezultat: 2 ali več pozitivnih kategorij kaže, da gre za motnjo dihanja med spanjem z veliko verjetnostjo
Ime _____________________________________

Naslov ___________________________________

___________________________________________

