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SKALA NARKOLEPSJI ULLANLINNA

Prosz¢ odpowiedzie¢ na ponizsze pytania

1. Czy kiedykolwiek zdarzyt si¢ Pani/Panu ktoérys z ponizszych objawow w czasie

$miechu, rados$ci, ztosci lub innej silnej emoc;ji?

Objaw

Nigdy

1-5razy w
zyciu

raz w miesigcu raz w
tygodniu

codziennie lub
prawie
codziennie

ugigcie kolan

opadnigcie zuchwy

opadnigcie glowy

upadek

2. Jak szybko zwykle zasypia Pani/Pan wieczorem?

>4(0 min

31-40 min.

21-30 min.

3. Czy drzemie Pani/Pan w ciagu dnia?

a. nie ma takiej potrzeby

b. chcial(a)bym, ale nie mogg zasnaé

dwa razy w tygodniu lub rzadziej

d. 3-5razy w tygodniu

e. codziennie lub prawie codziennie

10-20 min.

<10 min.

4. Czy zdarza si¢ Pani/Panu zasna¢ w ciagu dnia niekontrolowanie w ponizszych

sytuacjach?
Sytuacja nigdy raz w miesigcu | raz w tygodniu | codziennie kilka razy w
lub rzadziej ciggu dnia
czytajac
podrozujac
stojac
jedzac

inne nietypowe
sytuacje




