Nazwisko i Imie: Data badania:

Data urodzenia:

Atenska Skala Bezsennosci

Prosze zakresli¢ numer przy hasle odpowiadajgcym wymienionym ponizej objawom, jesli objawy te
wystepowaty co najmniej trzy razy w tygodniu w ciggu ostatniego miesiaca.

1) Zasypianie po potozeniu sie do tozka i zgaszeniu $wiatta:
0. szybkie
1. nieznacznie opdznione
2. opdznione
3. bardzo opdznione lub bezsennos¢ przez catg noc

2) Budzenie sie podczas nocy:
0. nie wystepuje
1. sporadycznie
2. czesto
3. bardzo czesto lub bezsennos$¢ przez catg noc

3) Budzenie sie rano wczesniej niz planowano:
0. o zamierzonej godzinie
1. nieznacznie wczesniej
2. znacznie wczesniej
3. duzo wczesniej lub bezsennos¢ przez catg noc

4) Catkowity czas snu:
0. wystarczajacy
1. nieznacznie niewystarczajacy
2. wyraznie niewystarczajacy
3. catkowicie niewystarczajgcy lub bezsennos¢ przez catg
noc

5) Jako$c¢ snu, niezaleznie od czasu jego trwania:
0. satysfakcjonujaca
1. nieznacznie niesatysfakcjonujgca
2. wyraznie niesatysfakcjonujaca
3. catkowicie niesatysfakcjonujgca

6) Samopoczucie nastepnego dnia:
0. dobre
1. nieznacznie gorsze
2. wyraznie gorsze
3. wybitnie gorsze

7) Sprawno$c psychiczna i fizyczna nastepnego dnia:
0. niezaburzona
1. nieznacznie zaburzona
2. wyraznie zaburzona
3. wybitnie zaburzona

8) Sennos¢ w ciggu dnia:
0. nie zdarza sie
1. nieznaczna
2. wyrazna
3. bardzo nasilona



