
أسئلة عن عاداتك المعيشية

شبكة الرعاية الصحية والطبية المعززة للصحة. أكتوبر )تشرين أول( 2021

Arabiska

المشروبات الكحولية
ضع علامة عند خيار واحد لكل سؤال – الأمر الذي أنت معتاد على فعله!

1. ما مدى تكرار تناولك المشروبات الكحولية؟

لا أتناولها على الإطلاق
مرة واحدة بالشهر أو نادرآ

2–4 مرات بالشهر
2–3 مرات بالأسبوع

4 مرات بالأسبوع أو أكثر

2. كم "كأساً قياسياً" )انظر  المثال( تشرب في اليوم العادي الذي تشرب فيه الكحول؟

2–1
4–3
6–5
9–7

10  أو أكثر
ً لا أشرب المشروبات الكحولية أبدا

3.  م مرة تشربين )المرأة( 4 كؤوس أو تشرب )الرجل( 5 كؤوس أو أكثر  في نفس المناسبة؟

لا أشرب على الإطلاق
أقل من مرة واحدة بالشهر

كل شهر
كل أسبوع

يومياً أو تقريباً كل يوم

كم الكمیة في كأس واحد؟

كحول 4 
سنتیلیتر

نبیذ محلى 8 
سنتیلیتر

نبیذ 15 
سنتیلیتر

بیرة قویة 33 
سنتیلیتر

بیرة شعبیة 50 
سنتیلیتر 

الاسم:
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النشاط البدني
ضع علامة عند خيار واحد لكل سؤال – الأمر الذي أنت معتاد على فعله!

1. كم من الوقت تكرّس في الأسبوع العادي للنشاط الجسدي اليومي، كالمشي أو  ركوب الدراجة الهوائية أو أعمال الحديقة مثلا؟ً 
احسب كل الأوقات.

0 دقيقة / لا شيء
أقل من 30 دقيقة

30–60 دقيقة )من نصف ساعة إلى ساعة(
60–90 دقيقة )من ساعة إلى ساعة ونصف(

90–150 دقيقة )من ساعة ونصف إلى ساعتين ونصف(
150–300 دقيقة )من ساعتين ونصف إلى خمس ساعات(

أكثر من 300 دقيقة )خمس ساعات(

للتدريب الجسدي بحيث تلهث، كالجري أو التمارين الرياضية أو ألعاب الكرة مثلا؟ً 2.  كم من الوقت تمضي في أسبوع عادي

0 دقيقة / لا شيء
أقل من 30 دقيقة

30–60 دقيقة )من نصف ساعة إلى ساعة(
60–90 دقيقة )من ساعة إلى ساعة ونصف(

90–120 دقيقة )من ساعة ونصف إلى ساعتين(
أكثر من 120 دقيقة )ساعتين(

3.  كم من الوقت تجلس في يومك العادي إذا استبعدت ساعات النوم؟

كل النهار تقريباً    
13–15 ساعة
10–12 ساعة

7–9 ساعات
4–6 ساعات
1–3 ساعات

لا أجلس على الإطلاق

الاسم:
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عادات الطعام
ضع علامة عند خيار واحد لكل سؤال – الأمر الذي أنت معتاد على فعله!

1. كم مرة تتناول الخضار  أو الجذريات )طازجة أو مجمّدة أو مطبوخة(؟
)3p( مرتان باليوم أو أكثر

)2p( مرة واحدة باليوم
)1p( بضع مرات بالأسبوع
)0p( بضع مرات بالأسبوع

2. كم مرة تتناول الفواكه أو الفواكه التوتية )طازجة أو مجمّدة أو معلبّة أو عصير إلخ(؟
)3p( مرتان باليوم أو أكثر

)2p( مرة واحدة باليوم
)1p( بضع مرات بالأسبوع

)0p( مرة واحدة بالأسبوع  أو نادرآ

3. كم مرة تتناول السمك أو الحيوانات القشرية كوجبة رئيسية، مع السلطة أو مع شرائح الخبز؟
)3p( ثلاث مرات بالأسبوع أو أكثر

)2p( مرتان بالأسبوع
)1p( مرة واحدة بالأسبوع

)0p( بضع مرات بالشهر أو نادرآ

4. كم مرة تتناول كعك القهوة، شوكولا/حلوى، رقائق البطاطس )شيبس( أو المرطبات/ عصير مركز )سافت(؟
)0p( مرتان باليوم أو أكثر

)1p( مرة واحدة باليوم
2p(( بضع مرات بالأسبوع

)3p( مرة واحدة بالأسبوع أو نادرآ

5. ما مدى تكرار  تناولك وجبة الفطور؟
ً يوميا

تقريباً كل يوم
بضع مرات بالأسبوع

مرة واحدة بالأسبوع  او نادرآ

Kostindex (sammanräkning av poäng). Frukostfrågan inkluderas inte i kostindex.

0−4 poäng = betydande ohälsosamma matvanor. Patienten bör erbjudas kvalificerat rådgivande samtal. 
5−8 poäng = mindre bra matvanor. Behöver förbättra sina matvanor. 
9−12 poäng = hälsosamma matvanor. Följer i stort sett de officiella rekommendationerna.
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التبغ
ضع علامة عند خيار واحد لكل سؤال – الأمر الذي أنت معتاد على فعله!

1. عادات التدخين
لم أدخّن قطّ

أقلعت منذ أكثر من 6 أشهر
أقلعت منذ أقل من 6 أشهر

ً أدخن، ولكن ليس يوميا
أدخن يومياً ما بين 1 و9 سجائر

أدخن يومياً ما بين 10 و19 سيجارة
أدخن يومياً 20 سيجارة أو أكثر

2. عادات استخدام السنوس  )سنوس(

لم أستخدم السنوس قطّ
أقلعت منذ أكثر من 6 أشهر

أقلعت عن تعاطي السنوس منذ أقل من 6 أشهر    

ً أتعاطى السنوس، ولكن ليس يوميا
أتعاطى السنوس يومياً ما بين 1 و3 علب بالأسبوع
أتعاطى السنوس يومياً ما بين 4 و6 علب بالأسبوع

أتعاطى السنوس 7 علب بالأسبوع أو أكثر  

الاسم:



Nätverket Hälsofrämjande hälso- och sjukvård. Oktober 2021

Frågor om dina levnadsvanor

Alkohol
Markera ett alternativ på varje fråga – det du brukar göra!

1.  Hur ofta dricker du alkohol? 

Aldrig  

1 gång i månaden eller mer sällan 

2–4 gånger i månaden 

2–3 gånger i veckan 

4 gånger/vecka eller mer 

2.  Hur många ”standardglas dricker du en typisk dag  
då du dricker alkohol? 

1–2 

3–4 

5–6

7–9

10 eller fler 

Dricker inte alkohol

3.  Hur ofta dricker du (kvinna) 4 eller (man) 5 glas eller mer  
vid samma tillfälle? 

Aldrig 

Mer sällan än en gång i månaden 

Varje månad 

Varje vecka 

Dagligen eller nästan varje dag

folk

Namn:
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Fysisk aktivitet
Markera ett alternativ på varje fråga – det du brukar göra!

1.  Hur mycket tid ägnar du en vanlig vecka åt vardagsmotion, till exempel promenader, 
cykling eller trädgårdsarbete? Räkna samman all tid. 

0 minuter/Ingen tid 

Mindre än 30 minuter 

30–60 minuter (0,5–1 timmar) 

60–90 minuter (1–1,5 timmar) 

90–150 minuter (1,5–2,5 timmar) 

150–300 minuter (2,5–5 timmar) 

Mer än 300 minuter (5 timmar) 

2.  Hur mycket tid ägnar du en vanlig vecka åt fysisk träning som får dig att bli andfådd, 
till exempel löpning, motionsgymnastik eller bollsport? 

0 minuter/Ingen tid 

Mindre än 30 minuter 

30–60 minuter (0,5–1 timmar) 

60–90 minuter (1–1,5 timmar) 

90–120 minuter (1,5–2 timmar) 

Mer än 120 minuter (2 timmar)

3.  Hur mycket sitter du under ett normalt dygn om du räknar bort sömn?  

Så gott som hela dagen 

13–15 timmar 

10–12 timmar 

7–9 timmar 

4–6 timmar 

1–3 timmar 

Aldrig

Namn:
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Matvanor
Markera ett alternativ på varje fråga – det du brukar göra!

1. Hur ofta äter du grönsaker och/eller rotfrukter (färska, frysta eller tillagade)?
Två gånger varje dag eller oftare (3p) 
En gång varje dag (2p)
Några gånger i veckan (1p)
En gång i veckan eller mer sällan (0p)

2. Hur ofta äter du frukt och/eller bär (färska, frysta, konserverade, juice etc.)?

Två gånger varje dag eller oftare (3p) 
En gång varje dag (2p)
Några gånger i veckan (1p)
En gång i veckan eller mer sällan (0p)

3. Hur ofta äter du fisk eller skaldjur som huvudrätt, i sallad eller som pålägg?

Tre gånger i veckan eller oftare (3p) 
Två gånger i veckan (2p)
En gång i veckan (1p)
Några gånger i månaden eller mer sällan (0p)

4. Hur ofta äter du kaffebröd, choklad/godis, chips eller läsk/saft?

Två gånger varje dag eller oftare (0p) 
En gång varje dag (1p)
Några gånger i veckan (2p)
En gång i veckan eller mer sällan (3p)

5. Hur ofta äter du frukost?

Varje morgon 
Nästan varje morgon
Några gånger i veckan
En gång i veckan eller mer sällan

Kostindex (sammanräkning av poäng). Frukostfrågan inkluderas inte i kostindex.

0−4 poäng = betydande ohälsosamma matvanor. Patienten bör erbjudas kvalificerat rådgivande samtal. 
5−8 poäng = mindre bra matvanor. Behöver förbättra sina matvanor. 
9−12 poäng = hälsosamma matvanor. Följer i stort sett de officiella rekommendationerna.
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Nätverket Hälsofrämjande hälso- och sjukvård. Oktober 2021

Tobak
Markera ett alternativ på varje fråga – det du brukar göra!

1. Rökvanor

Aldrig varit rökare
Slutat för mer än 6 månader sedan
Slutat för mindre än 6 månader sedan

Röker, men inte dagligen
Röker dagligen 1– 9 cigaretter per dag
Röker dagligen 10–19 cigaretter per dag
Röker dagligen 20 eller fler cigaretter per dag

2. Snusvanor

Aldrig varit snusare
Slutat för mer än 6 månader sedan
Slutat för mindre än 6 månader sedan

Snusar, men inte dagligen
Snusar dagligen 1–3 dosor per vecka
Snusar dagligen 4–  6 dosor per vecka
Snusar 7 eller fler dosor per vecka

Namn:
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