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Kwestionariusz dla osob z bélami szyi
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INSTRUKCIJE

Ponizszy kwestionariusz zawiera pytania dotyczgce probleméw zdrowotnych z
szyja. Pana/Pani odpowiedzi pozwolg nam monitorowac stan Pana/Pani
zdrowia w codziennym zyciu.

Prosimy odpowiedzie¢ na kazde pytanie zaznaczajgc odpowiedz, ktdra najlepiej
opisuje Pana/ Pani stan zdrowia. Prosimy wybrac¢ tylko jedng odpowiedz.
Prosimy odpowiedzie¢ na WSZYSTKIE pytania. Jesli pytanie nie dotyczy
Pana/Pani albo nie odczuwat Pan/nie odczuwata Pani dolegliwosci, prosimy
wybrag, ktéra z odpowiedzi mogtaby by¢ najwtasciwsza.




RUCHOMOSC

Podczas odpowiedzi na nastepujace pytania, prosimy pomysleé o problemach z szyja, ktére miat Pan/ miata
Pani w minionym tygodniu. Okreslenie ,w petnym zakresie” oznacza zakres ruchomosci sprzed wystgpienia
objawow. Okreslajgc poziom boélu, prosimy odnosic¢ sie do najsilniejszego bdlu, jakiego Pan/ Pani doswiadczyt/a.

R1. Jak czesto byt Pan/ byta Pani w stanie w petnym zakresie i bez problemoéw obracaé gtowg?

Caty tydzien Czesto Czasami Rzadko Nigdy
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R2. Jak czesto byt Pan/ byta Pani w stanie w petnym zakresie i bez problemoéw zgig¢ szyje lub odchyli¢ gtowe do
tytu?

Caty tydzien Czesto Czasami Rzadko Nigdy
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R3. Jak czesto byt Pan/ byta Pani w stanie bez problemdéw spojrze¢ w dot na swoja klatke piersiowg?

Caty tydzien Czesto Czasami Rzadko Nigdy
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R4. Jak silny bdl szyi odczuwat Pan/ odczuwata Pani w zesztym tygodniu, kiedy obracat Pan/ obracata Pani
gtowa maksymalnie w jedng strone?

Wocale tagodny Umiarkowany Silny Bardzo silny
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R5. Jak silny bol szyi odczuwat Pan/ odczuwata Pani w zesztym tygodniu, kiedy Pan/Pani odchylat/a gtowe
maksymalnie do tytu?

Wocale tagodny Umiarkowany Silny Bardzo silny
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SZTYWNOSC

Sztywnos$¢ karku oznacza trudnosci wykonywania ruchéw (zginania i odchylania). W jakim stopniu odczuwat
Pan/odczuwata Pani sztywnos¢ karku w ubiegtym tygodniu?

S1. Jaka byta sztywnos¢ karku zaraz po przebudzeniu sie rano?

Zadna Niewielka Umiarkowana Duza Nie do wytrzymania
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S2. Jaka byta sztywnos¢ karku pdzniej w ciggu dnia?

Zadna Niewielka Umiarkowana Duza Nie do wytrzymania
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Podczas odpowiedzi na nastepujgce pytania, prosimy pomysle¢ o problemach z szyjg, ktére miat Pan/ miata
Pani w minionym tygodniu.

01. Jak opisatby Pan/ opisataby Pani bél szyi w momencie najwiekszego nasilenia?

Brak bolu tagodny Umiarkowany Silny Bardzo silny
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02. Czy bolata Pana/ Panig gtowa?

Brak bolu Rzadko Czasami Caty tydzien
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03. Jak opisatby Pan/ opisataby Pani bél gtowy w momencie najwiekszego nasilenia?

Brak bolu tagodny Umiarkowany Silny Bardzo Silny
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04. Czy odczuwat Pan/ odczuwata Pani zawroty gtowy?

Wocale Rzadko Czasami Czesto Caty tydzien
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05. Czy miat Pan/ miata Pani problemy z koncentracjg?

Wocale Rzadko Czasami Caty tydzien
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ZABURZENIA SNU

ZS1. W jakim stopniu problemy z szyjg zaburzaty Pana/ Pani sen w zesztym tygodniu, kiedy lezat Pan/ lezata Pani
w tozku?

Wcale tagodnie Umiarkowanie Znacznie Bardzo mocno
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ZS2. W jakim stopniu odczuwat Pan/ odczuwata Pani bl szyi podczas ktadzenia sie do t6zka?

W zadnym W niewielkim W umiarkowanym W znacznym W bardzo znacznym
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ZS3. W jakim stopniu odczuwat Pan/ odczuwata Pani bél szyi w nocy (np. bdl zaktécajgcy sen)?

Wocale tagodnie Umiarkowanie Znacznie Bardzo Znacznie
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Z54. Jak czesto zle Pan spat/ zle Pani spata z powodu bdlu szyi?

Nigdy Bardzo rzadko Sporadycznie Czesto Przez caty tydzien
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CZYNNOSCI CODZIENNE | BOL

W jakim stopniu odczuwat Pan/ odczuwata Pani problemy z szyjg, kiedy Pan/Pani.

C1. W jakim stopniu odczuwat Pan/ odczuwata Pani problemy z szyjg, kiedy Pan/Pani siedziat/a bez ruchu dtuzej
niz jedng godzine na przyktad czytajac, ogladajac telewizje lub siedzgc przy komputerze?

W zadnym W niewielkim W umiarkowanym W znacznym W bardzo znacznym
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C2. W jakim stopniu odczuwat Pan/ odczuwata Pani problemy z szyjg, kiedy Pan/Pani stat/a przez ponad 30
minut?

W zadnym W niewielkim W umiarkowanym W znacznym W bardzo znacznym
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C3. W jakim stopniu odczuwat Pan/ odczuwata Pani problemy z szyjg, kiedy Pan/Pani trzymat/a rece nad gtowg
na przyktad podczas ubierania, mycia sie lub czesania wtosow?

W zadnym W niewielkim W umiarkowanym W znacznym W bardzo znacznym
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C4. W jakim stopniu odczuwat Pan/ odczuwata Pani problemy z szyjg, kiedy Pan/Pani podnosit/a lub przenosit/a
ciezkie przedmioty, takie jak torby z zakupami?

W zadnym W niewielkim W umiarkowanym W znacznym W bardzo znacznym
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C5. W jakim stopniu problemy z szyjg przeszkadzaty Panu/ Pani w codziennych czynnosciach w zesztym
tygodniu, kiedy Pan/Pani siedziat/a bez ruchu ponad jedng godzine?

Wocale tagodnie Umiarkowanie Znacznie Bardzo Znacznie
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C6. W jakim stopniu problemy z szyjg przeszkadzaty Panu/Pani w codziennych czynnosciach w zesztym
tygodniu, kiedy Pan/Pani robit/a zakupy?

Wocale tagodnie Umiarkowanie Znacznie Bardzo Znacznie
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C7. W jakim stopniu problemy z szyjg przeszkadzaty Panu/Pani w codziennych czynnosciach w zesztym
tygodniu, kiedy Pan/Pani wykonywat/a lekkie prace domowe, takie jak gotowanie lub wycieranie kurzu?

Wocale tagodnie Umiarkowanie Znacznie Bardzo Znacznie
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C8. W jakim stopniu problemy z szyjg przeszkadzaty Panu/Pani w codziennych czynnos$ciach w zesztym
tygodniu, kiedy Pan/Pani wykonywat/a ciezsze prace domowe, takie jak mycie podtég lub odkurzanie?

Wocale tagodnie Umiarkowanie Znacznie Bardzo Znacznie
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UDZIAL W ZYCIU CODZIENNYM

Prosze odpowiedzie¢ na WSZYSTKIE pytania. Jezeli pytanie Pana/Pani nie dotyczy lub nie doswiadczyt Pan/Pani
wskazanej dolegliwosci w minionym tygodniu, prosimy o zaznaczenie najbardziej prawdopodobnej odpowiedzi.

U1. Do jakiego stopnia problemy z szyjg utrudniaty Pana/Pani zycie w minionym tygodniu, kiedy brat Pan/ brata
Pani udziat w zyciu towarzyskim, np. odwiedzat/a Pan/i rodzine, przyjaciot lub znajomych?

Wocale tagodnie Umiarkowanie Znacznie Bardzo znacznie
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U2. Do jakiego stopnia problemy z szyjg utrudniaty Pana/Pani zycie w minionym tygodniu, kiedy w czasie
wolnym zajmowat/a sie Pan/i preferowanymi przez siebie aktywnosciami (tj. hobby, aktywny wypoczynek)?

Wecale tagodnie Umiarkowanie Znacznie Bardzo znacznie
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U3. Do jakiego stopnia problemy z szyjg utrudniaty Pana/Pani zycie w minionym tygodniu, kiedy uprawiat/a
Pan/i ulubione zajecia sportowe, takie jak ptywanie, jazda na rowerze, bieganie lub tenis?

Wocale tagodnie Umiarkowanie Znacznie Bardzo znacznie
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U4. Do jakiego stopnia problemy z szyjg utrudniaty Pana/Pani zycie w minionym tygodniu, kiedy zajmowat/a sie
Pan/i pracg lub naukg w domu lub poza nim?

Wocale tagodnie Umiarkowanie Znacznie Bardzo znacznie
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US. Czy jest Pan/i w stanie uczestniczy¢ w preferowanych przez siebie zajeciach fizycznych tak dtugo, jakby
Pan/i chciat/a?

Zawsze Czesto Sporadycznie Rzadko Nigdy
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U6. Czy byt/a Pan/i w stanie uczestniczy¢ w preferowanych przez siebie zajeciach fizycznych w sposéb, w jaki by
Pan/i chciat/a?

Zawsze Czesto Sporadycznie Rzadko Nigdy
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JAKOSC ZYCIA

J1. Czy problemy z szyjg zmusity Pana/Panig do zmiany stylu zycia?

Wocale Do pewnego stopnia  Umiarkowanie W znacznym stopniu W duzym stopniu
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J2. Czy doswiadcza Pan/Pani ograniczen w swoim zyciu w wyniku probleméw z szyja, takich jak unikanie lub
ograniczanie pracy, zajec rekreacyjnych, hobby lub spotkan towarzyskich?

Wocale Do pewnego stopnia Umiarkowanie W znacznym stopniu W duzym stopniu
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J3. Czy Pana/Pani problemy z szyjg wptynety na relacje z najblizszymi osobami?

Wocale Do pewnego stopnia Umiarkowanie W znacznym stopniu W duzym stopniu
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J4. Czy problemy z szyjg majg na Pana/Panig wptyw emocjonalny, na przyktad w postaci odczuwania smutku,
frustracji lub ztosci?

Wocale Do pewnego stopnia Umiarkowanie W znacznym stopniu W duzym stopniu
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