Zakacznik nr 9 v4 13.02.2020 — Kwestionariusz wywiadu

——  Kwestionariusz wywiadu

L

—— Temat badania: "Wptyw czynnikow wewnetrznych i zewnetrznych na epigenom cztowieka" —‘

IMIE | NAZWISKO ]
NUMER PROBKI ]
RODZAJ POBIERANEGO MATERIAtU BIOLOGICZNEGO ) KREW 0 NASIENIE 0 SLINA ]
DATA POBRANIA MATERIAtU BIOLOGICZNEGO et/ miesiac / rok ]

dzieri / miesigc / rok

DATA WYPELNIENIA KWESTIONARIUSZA ]
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A) DANE DEMOGRAFICZNE

. Pana/ Pani ple¢:

. Pana/ Pani data urodzenia:

. Pana/ Pani pochodzenie etniczne:

. Pochodzenie etniczne Pana/ Pani ojca:

. Pochodzenie etniczne Pana/ Pani matki:

. Pana/ Pani wysokos¢ ciala:

. Pana/ Pani masa ciala:

. Obszar Pana/ Pani zamieszkania:

[l Kobieta
[] Mezczyzna

dzien / miesigc / rok

[ Polskie

L] Jesli inne prosz¢ podac jakie ...l
(] Polskie

[ Jesli inne prosze podac jakie ........................

] Polskie

] Jesli inne prosze podac jakie .................oeennn

Deklaratywna ............coooeeviiiiinininn.n. CM; ZMIierZONa .......c.ovveveranennannnn. cm
Deklaratywna ............coooeeviiiiinininn.n. kg, Zmierzona .................co.eueninnne. kg
L] Wies

L] Miasto do 100 tys. mieszkancow
[l Miasto powyzej 100 tys. mieszkancow
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9. Pana/ Pani wyksztalcenie:

] Podstawowe

[] Gimnazjalne

[ Zasadnicze zawodowe
L] Srednie

[] Wyzsze licencjackie
[] Wyzsze magisterskie

10. Wykonywany przez Pana/ Pania zawéd:

1 St e T P 0 gtz
ogolnie status zawodowy, dochod, L] Niski
wyksztalcenie, styl zycia): B Przecietny

[] Ponadprzecigtny

12. Pleé Pana/ Pani dziecka/dzieci oraz data
urodzenia lub wiek dziecka: L

plec / dzien / miesiac / rok lub wiek
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13. Dlugos$¢ zycia Pana/ Pani ojca:
Aktualny wiek: .................. ,

a jesli nie zyje, to wiek w momencie SMierci: .........oovvvviiiiiiiiieieniinnenn... oraz przyczyna
(np. $mier¢ naturalna, przewlekta choroba, nagta $mier¢ np. wypadek)

14. Dlugos$¢ zycia Pana/ Pani matki:
Aktualny wiek: .................. ,

a jesli nie zyje, to wiek w momencie SMIierci: .........ooevvuvvreiieneennennennnnn. oraz przyczyna
(np. $mier¢ naturalna, przewlekta choroba, nagta $mier¢ np. wypadek)
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B) PRACA ZAWODOWA ORAZ STYL ZYCIA

. .
. Tryb Pana/ Pani pracy*: Fizyczna

Umystowa czesciowo w trybie siedzacym (do 4 h dziennie)
Umystowa wylacznie w trybie siedzacym (powyzej 4 h dziennie)
Nie dotyczy (emeryt, rencista, osoba uczaca si¢, bezrobotny, inny)
. Szkodliwe warunki w Pana/ Pani

miejscu pracy. Mozna zaznaczyé¢
wiecej niZ jedng odpowied?.

Brak

Wysoka temperatura

Niska temperatura

Pestycydy/chemikalia

Toksyny: metale cigzkie, zanieczyszczenie powietrza, dioksyny, dym papierosowy
Promieniowanie jonizujace

Czgste narazenie na promieniowanie stoneczne

Silny stres

Inne: ...

. Pana/ Pani podstawowa aktywnos$¢é
fizycznal/ruchowa (dotyczy
aktywnosci zwigzanej ze zdrowym
stylem zycia np. ¢wiczenia, bieg,
jazda rowerem itd.):

Brak
Raz w miesigcu
Raz w tygodniu

2-3 razy w tygodniu

N N A D Y

Codziennie

Fizyczna oznacza prace angazujaca prace mieéni, np. gornik, budowlaniec; Umystowa cze$ciowo w trybie siedzacym (do 4 h dziennie) oznacza prace cze$ciowo w trybie ruchowym, np.
analityk medyczny, technik RTG; Umyslowa wylacznie w trybie siedzacym (powyzej 4 h dziennie), oznacza pracg umystowa w pelnym wymiarze godzin np. informatyk, ksiggowa;
W przypadku udzielenia odpowiedzi: Nie dotyczy, nalezy podkresli¢ jedng z proponowanych odpowiedzi zamieszczonych w nawiasie.
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4. Rodzaj regularnie uprawianego
przez Pana/ Panig sportu:

5. Typ stosowanej przez Pana/ Pani
diety:

6. Liczba przyjmowanych przez
Pana/ Pania:

7. Jak czesto spozywa Pan/ Pani
przekaski pomiedzy positkami?

[] Rodzaj sportu: .....c.ovviiiiiiiii

[] IntensywnoS$¢ (ile razy w tygodniu): ........cooiiiiiiiiiiiii e

L] Odilulat: oo,

L] Nie dotyczy

L] Zroznicowana

[ ]  Bialkowa

] Wegetarianska

[] Weganska

L Ina:
Positkow dziennie ] 23
Litrow ptynu dziennie L] 051
Porcji owocow dziennie L] o
Porcji warzyw dziennie ] o
Filizanek kawy dziennie 10

Codziennie

Czesto, ale nie codziennie
3-4 razy w tygodniu

1-2 razy w tygodniu

I I R B I O R

Nigdy
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3-4
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8. Jak czesto spozywa Pan/ Pani

zienni
slodycze? Codziennie

Czesto, ale nie codziennie
3-4 razy w tygodniu
1-2 razy w tygodniu

Nie spozywam stodyczy
" posikd ybnes? e

Czasami

Rzadko

Nigdy
10. Jak czesto spozywa Pan/ Pani Codziennie

mieso lub wedliny?
Czesto, ale nie codziennie

3-4 razy w tygodniu
1-2 razy w tygodniu
Nie spozywam migsa
11. Jaki rodzaj migsa jada Pan/ Pani

C . . Kurczak
najczesciej? Mozna zaznaczyé
wigcej niz jedng odpowied?. Indyk
Cielecina

Migso wieprzowe
Migso wotowe
Jagnigcina

Gesina

N o 1 A

Baranina

2Czesto, dotyczy 0s6b spozywajacych positki rybne wigcej niz raz w tygodniu; Czasami, dotyczy 0sob spozywajacych positki rybne raz na 1-2 tygodnie; Rzadko, dotyczy osob
spozywajacych positki rybne raz na 1-3 miesigce; Nigdy, dotyczy 0sob spozywajacych positki rybne rzadziej niz raz na pét roku.
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12. Prosze zaznaczy¢ czestotliwos¢
spozywania przez Pana/Pania
wymienionych produktow:

Produkt
Groszek/Fasola
Marchew

Szpinak

Czosnek

Liscie sataty

Frytki

Gotowane ziemniaki
Soja

Tofu

Ryz

Makaron

Ciemny chleb razowy
Inne pieczywo
Owsianka/ ptatki owsiane
Inne ptatki $niadaniowe

Mleko

Masto/kefir/kwasna
Smietana

Sery biate
Sery zotte
Jajko
Szynka

Kielbasa

(N e Y T e T I A B O

Nigdy
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Rzadziej niz
raz w miesiacu

(N e Y T e T I A B O

(N e Y T e I A B B

1-2razy/
miesiac

(N e e T o e T o e O O

1-2razy/
tydzien

(N e T T e e T I A O O

3-4razy/
tydzien

Codziennie

(N e I A B B



Watrobka

Ryby

Owoce morza

Miod
Majonez/margaryna
Hamburger/hot-dog
Pizza
Ciasto/Lody/Cukierki
Chipsy

Orzeszki ziemne
Orzeszki brazylijskie
Czerwone wino

Napoje gazowane

N A B O O
N A B O O
N o A O O
N e I O O O
N e e I O O
N e A O O O

Napoje stodzone

13.Czy pali/ -1 Pan/ Pani papierosy

lub inne wyroby tytoniowe3? Nigdy

Sporadycznie
Regularnie, w matych ilosciach

Regularnie, w $rednich ilo$ciach

[ I R O O

Regularnie, w duzych ilosciach

Jesli palit/-a Pan/ Pani papierosy w przeszto$ci to prosze podac jaki czas (w latach) minagt od momentu
rzucenia palenia PapiCrOSOW ........vureereenee it et eateaiteeaeeaeeaeeannan

3Sporadycznie, dotyczy 0sob palacych nie czesciej niz 1-2 razy w tygodniu; Regularnie w matych ilo$ciach, dotyczy matych ilo$ciach, dotyczy 0sob palgcych mniej niz 5 papierosow dziennie;
Regularnie w $rednich ilo$ciach dotyczy 0sob palacych do 20 papieroséw dziennie; Regularnie, w duzych ilosciach dotyczy osob palacych minimum paczke dziennie, ponad 20 papieroséw
dziennie.
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14. gl T(l; E?I;;to spozywa Pan/ Pani [ Nie spozywam
[ ] sSporadycznie (okazjonalnie) (typ alkoholu™ ..............cccvveeveen.. )
[ ] Jedynie w weekendy (typ alkoholu™: ..........cooveeevieiiiee. )
[] Czesto (3-4 razy w tygodniu) (typ alkoholu™ ...................cooeeunein, )
[ ] Bardzo czesto / codziennie (typ alkoholu™ ................ocoooeiiiniin, )

* Prosze poda¢ rodzaj alkoholu np. wino biale, wino czerwone, piwo, wodka, whisky, itd.

15. Pana/ Pa}n! subiektywna ocena (1 Bardzo niska
podatnosci na stres:
(] Niska
[] Przecigtna
[] Wysoka
] Bardzo wysoka
16. lle godzin dziennie przeznacza
Pan/ Pani na sen?
. . 4/)
17. Jak czesto si¢ Pan/ Pani opala®” (1 Rzadko

[] Przecietnie
[] Czesto

“Rzadko, dotyczy osob unikajacych dtugotrwatych ekspozycji na stoficu; Przecigtnie, dotyczy 0séb opalajacych sie w umiarkowanej ilo$ci podczas urlopéw/wakacji w stonecznym okresie;
Czesto, dotyczy osob, ktore intensywnie korzystaja z kapieli stonecznych, w okresie catego lata lub w trakcie zagranicznych wakacji.
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18. Jak czesto korzysta Pan/ Pani z

! Nigd
solarium?®? gdy

Sporadycznie w przesztosci
Czesto w przesztosci
Sporadycznie obecnie

Czesto obecnie

19. Jak ocenia Pan/ Pani swéj ogélny

stan zdrowia? Bardzo dobry

Dobry
Sredni
Zty
20. Czy choruje Pan/ Pani na
choroby przewlekle? Mozna

zaznaczy¢ wiecej niz jedng
odpowied?.

Nie
Choroby autoimmunologiczne — JaKie?........ccvvevereieiieii e
NOWOIWOIY — JAKIE? ..otneet e

OO0 Do oo

Cukrzyca
O typl
O typ2

Choroby uktadu krazenia — JAKIE?.........cooviiiiiiiiiiiccecee e

Schizofrenia / choroba dwubiegunowa

Demencja

Otylos¢

Choroby genetyczne/ dziedziczone —jakie? ..........coovviiiiiiriiiiiiiieiieeaee,

Choroby genetyczne/ dziedziczone rodzicOw — jaKie? ............ocoviiiiiiiiiiiiieee,

Autyzm

N I O I A O R B

] [T

SSporadycznie w przesztoéci, do kilkunastu razy w ciggu catego zycia; Czesto w przeszto$ci, wiele razy w przesztosci; Sporadycznie obecnie, < 10 razy w ciaggu roku; Czesto obecnie, > 10 razy w ciggu roku.
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21.

22.

Czy zazywa Pan/ Pani
leki/suplementy przyjmowane na
stale?

Dodatkowe informacje. Prosze
zaznaczy( jesSli dotyczy. Mozna
zaznaczy¢ wiecej niz jedng
odpowied?.

N N Y Y A B O

Nie
Tak —jakie? ......ccooovviiiiiiiiiii

Stosowanie lekow przeciwdepresyjnych

Uzaleznienie od lekow

Zazywanie narkotykow

Korzystanie z medycyny alternatywnej

Joga / medytacja

Przewlekly stres

Poparzenia stoneczne w przesztosci (prosze podac stopien poparzen) .....................

Stosowanie zabiegow medycyny estetycznej (np. mikrodermabrazja), jakie? .................cooeenenn.
Operacje plastyczne twarzy, jakie? ...........ccooviviiiiiiniiiiiiieiieieeeen,

Nie dotyczy
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C) MIEDZYNARODOWY KWESTIONARIUSZ AKTYWNOSCI FIZYCZNEJ IPAQ
(https://sites.google.com/site/theipag/questionnaire links)

Pytania beda dotyczy¢ czynnosci zwigzanych z aktywnoscia fizyczng w ciggu ostatnich 7 dni. Prosze teraz pomysle¢ o wszystkich czynnosciach
wykonywanych w ciggu ostatnich 7 dni w domu i w jego otoczeniu, w pracy zawodowej, zwigzanych z przemieszczaniem si¢ Z miejsca na miejsce,
np. drodze do pracy i z pracy, robieniu zakupow. Prosze takze uwzgledni¢ czynnos$ci wykonywane w czasie wolnym, tj. spacery, rekreacja, praca
na dzialce, ¢wiczenia fizyczne oraz sport. Najpierw zapytamy Pana/Panig o czynnos$ci wymagajace duzego wysitku fizycznego, nastgpnie o
czynnos$ci wymagajace umiarkowanego, Sredniego wysitku, a na koniec o spacery i inne czynno$ci zwigzane z chodzeniem oraz siedzeniem.

Na poczatek prosze przypomnie¢ sobie wszystkie czynno$ci wymagajace intensywnego wysitku fizycznego, wykonywane w ciggu ostatnich 7 dni.
Intensywny wysilek fizyczny wywotuje bardzo szybkie oddychanie i bardzo szybkie bicie serca. Intensywnego wysitku fizycznego wymaga np.
dzwiganie cigzkich przedmiotdéw, kopanie ziemi, aerobik, szybki bieg, szybka jazda rowerem. Interesujg nas tylko czynnosci, ktore trwaty co
najmniej 10 min. bez przerwy.

1. Czy w ciagu ostatnich 7 dni wykonywal/a
Pan/ Pani czynno$ci wymagajace
intensywnego wysilku fizycznego?

Tak. Przez ile dni w ciagu ostatniego tygodnia? ................... dni
" Nie. Prosze przejsé do pytania 3.
"] Nie wiem/Nie jestem pewien(a). Prosze przejsé do pytania 3.

2. Przecietnie ile czasu wykonywal/a Pan/ N
Pani czynnos$ci wymagajace
intensywnego wysitku fizycznego w ciagu
takiego dnia?

............................. minut dziennie
'] Nie wiem/Nie jestem pewien(a)

Teraz prosz¢ przypomnie¢ sobie wszystkie czynno$ci wymagajace umiarkowanego (Sredniego) wysiltku fizycznego wykonywane w ciagu
ostatnich 7 dni. Umiarkowany wysilek fizyczny prowadzi do troch¢ szybszego oddychania i troche szybszego bicia serca. Umiarkowanego wysitku
fizycznego wymaga np. noszenie lzejszych cig¢zaréw, jazda rowerem w normalnym tempie, gra w siatkowke lub bardzo szybki marsz. Prosze
jednak nie bra¢ pod uwage chodzenia. Bierzemy pod uwagg tylko czynnosci, ktore trwaty co najmniej 10 minut bez przerwy.
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3. Czy w ciagu ostatnich 7 dni wykonywal/a [
Pan/ Pani czynno$ci wymagajace
umiarkowanego, Sredniego wysitku
fizycznego? ] Nie wiem/Nie jestem pewien(a). Prosze przejs¢ do pytania 5.

Tak. Przez ile dni w ciggu ostatniego tygodnia? ............................ dni

" Nie. Prosze przejs¢ do pytania 5.

4. Przecietnie ile czasu wykonywal/a Pan/ 0
Pani czynnosci wymagajace
umiarkowanego wysiltku fizycznego w
ciagu takiego dnia?

............................. minut dziennie

] Nie wiem/Nie jestem pewien(a).

Teraz proszg przypomnie¢ sobie, ile czasu zaj¢to Panu/i chodzenie w ciggu ostatnich 7 dni. Interesuje nas chodzenie zwigzane z pracg, chodzenie
ulica, np. po zakupy, do pracy, a takze o spacery. Bierzemy pod uwage chodzenie, ktore trwato co najmniej 10 minut bez przerwy.

5. Czy w ciagu ostatnich 7 dni chodzil/a

_ ar ) | Tak. Przez ile dni w ciggu ostatniego tygodnia? ............................ dni
P?Zr:a/rpar: co najmniej 10 min. bez ] Nie. Prosze przejs¢ do pytania 7.
prerwy: ] Nie wiem/Nie jestem pewien(a). Prosze przejs¢ do pytania 7.
6. Przecigtnie ile czasu poswigcal/a Pan/ I minut dziennie
Pani na chodzenie lub spacery w ciagu . .. .
takiego dnia? ] Nie wiem/Nie jestem pewien(a).

A ile czasu w ostatnim tygodniu spedzat Pan/i siedzac? Tym razem prosze uwzgledni¢ tylko dni powszednie, tzn. prosze pominaé sobotg i
niedziele. Chodzi np. o siedzenie przy biurku, siedzenie podczas odwiedzin u znajomych, podczas czytania, a takze siedzenie lub lezenie podczas
ogladania telewizji. Prosz¢ uwzgledni¢ czas spedzony na siedzeniu w domu, w pracy, w szkole, w pojazdach 1 w innych miejscach.

7. Biorac pod uwage dni powszednie w N
ciggu ostatniego tygodnia, ile zazwyczaj
czasu w ciggu dnia spedzal/a Pan/ Pani
siedzac?

............................. minut dziennie
"] Nie wiem/Nie jestem pewien(a).
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D) DOTYCZY TYLKO KOBIET

1. Liczba przebytych przez Panig cigz:

2. Pani pierwsza miesigczka (wiek):

3. Pani ostatnia miesigczka — menopauza
(wiek; jesli dotyczy):
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E) DOTYCZY TYLKO PROBEK NASIENIA

1. Pana abstynencja plciowa przed
oddaniem prébki nasienia:

2. Czy przyjmowal Pan w ciagu ostatnich 3
miesiecy jakiekolwiek
witaminy/suplementy wplywajace na
jakos¢ nasienia?
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F) CECHY PROGRESYWNE WYGLADU

1. Jak Pan/ Pani ocenia swdéj stopien

siwienia wlosbw? Brak siwych wloséw

Niewielka liczba pojedynczych siwych wlosoéw
Duza liczba pojedynczych siwych wlosow
Znaczgce siwienie (ok. 50%), widoczne place siwienia

Przewazajaca liczba siwych wlosow

I O O I B O

Catkowicie siwe wlosy
Od ktorego roku zycia Pan/ Pani posiada pierwsze oznaki SIWIeNia ..cceeeeeeeerennnnne.

Pani/ Pana naturalny kolor wloséw:
[ ] Jasny blond

[] Ciemny blond/jasny braz

[] Braz

] czarny

L] Rudy

Stosowanie zabiegow koloryzacji wloséw (obecnie):
L] Tak
L] Nie
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2. Biorac pod uwage wyglad twarzy, stan

) ) o [ ] Mtodszy/ mtodsza niz wiek rzeczywisty
skory, liczbe zmarszczek, czuje si¢ Pan/

Pani: [ Typowo dla swojego wieku
[ Starszy/ starsza niz wiek rzeczywisty
3. Widoczne ’zmafr.szczkl na twarzy ] Glebokie na calej twarzy
(zaznaczyé¢, jesli dotyczy). Ocena przy
pomocy osoby badajacej. [l Naczole
o Pojedyncze
o Liczne

L “Kurze tapki”
o Niewielkie
o Glebokie

[l Bruzdy nosowo-wargowe
o Niewielkie
o Glebokie

[ ] Zmarszczki nad ustami
o Niewielkie
o Glebokie

[ ] Opadanie powiek
o Niewielkie
o Wyrazne
4. Liczba plam pigmentacyjnych na Pana/
Pani twarzy (z pominigeciem piegow).
Ocena przy pomocy osoby badajgcej.

Brak
1-5
5-10
10-20
> 20

[ O B O O I
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. Obecnos$¢ na Pana/ Pani twarzy
drobnych poszerzonych naczynek
krwionos$nych (,,pajaczki naczyniowe”).
Ocena przy pomocy osoby badajgcej.

Brak

Pojedyncze

Liczne

. Ocena fotostarzenia si¢ skory wg skali
Glogau. Ocena przez osobe badajgcg na
podstawie analizy zdjecia.

| — zmiany fagodne

Il — zmiany $rednio nasilone

[l — zmiany zaawansowane

N I N IO B

IV — zmiany cigzkie

. Pomiar wysokosci czerwieni wargowej
(Is-1i). Pomiar wykonywany przez osobe
badajgcg.

Pomiar wysokos$ci morfologicznej
twarzy (n-gn). Pomiar wykonywany
przez osobe badajgcq. 00000

. Kolor skory wg skali Fitzpatricka. 5
Ocena przez osobe badajacg na L]
podstawie analizy zdjecia. []
[]
[]
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10. Pomiar koloru skory za pomocg
spektrofotometru (Konica Minolta ) Parametr L Lo Lo

CM-600d). Pomiar wykonywany przez L] Parametra.................. Lo, Lo,
osobe badajgcg. ] Parametr b / /
L] Melanin index .................... Lo, Lo,
.

11.Stan owlosienia wg skali Norwood-

Hamilton. Ocena przez osobe badajgcg LI /A

na podstawie analizy zdjecia. CT 11/ 1 Vertex / THA
L1 viIvA
HEERVIAV/
vl
HERVIT

12. Wiek postrzegany. Ocena przez osobe
badajgcg. Przedziat wiekowy: .................... Wiek: oo,
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ZALACZNIKI

Zatacznik:

Numer:

Prébka krwi

Prébka sliny (wymaz z jamy ustnej)

Prébka nasienia

Zdjecie 1: en face

Zdjecie 2: 45° lewa strona twarzy

Zdjecie 3: 45° prawa strona twarzy

Zdjecie 4: cze$¢ wewnetrzna przedramienia

Zdjecie 5: cze$¢ ciemieniowa

Zdjecie 6: dton

Skan 3D twarzy
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