Śląski Uniwersytet Medyczny




Do użytku służbowego
Wydział Opieki Zdrowotnej

w Katowicach


Instrukcja: 
Kwestionariusz zawiera pytania o Państwa odczucia dotyczące Państwa zdrowia i codziennego funkcjonowania w okresie przed rozpoczęciem wentylacji nieinwazyjnej, w dniu dzisiejszym oraz w dniu dzisiejszym w porównaniu do okresu sprzed stosowania wentylacji nieinwazyjnej. Proszę odpowiadać na pytania zaznaczając odpowiedź, która jest najbliższa Państwa odczuciu lub wydaje się najbardziej odpowiednia. 

Kwestionariusz jest w pełni anonimowy, a uzyskane informacje zostaną wykorzystane wyłącznie w celach naukowych  
Z góry dziękujemy  za szczere odpowiedzi.

1. W jakim stopniu, przed rozpoczęciem wentylacji nieinwazyjnej, odczuwali Państwo następujące objawy:
1.1 Zmęczenie narastające w ciągu dnia

	Wcale
 FORMCHECKBOX 

	Trochę

 FORMCHECKBOX 

	Dość mocno

 FORMCHECKBOX 

	Bardzo mocno

 FORMCHECKBOX 

	Niezwykle mocno

 FORMCHECKBOX 



1.2 Bóle głowy 

	Wcale

 FORMCHECKBOX 

	Trochę

 FORMCHECKBOX 

	Dość mocno

 FORMCHECKBOX 

	Bardzo mocno

 FORMCHECKBOX 

	Niezwykle mocno

 FORMCHECKBOX 



Jeśli odczuwali Państwo bóle głowy, proszę napisać, o jakiej porze dnia i nocy najczęściej

	Rano 

 FORMCHECKBOX 

	W południe  FORMCHECKBOX 

	Po południu 

 FORMCHECKBOX 

	Wieczorem

 FORMCHECKBOX 

	W nocy

 FORMCHECKBOX 



1.3 Zaburzenia snu

	Wcale

 FORMCHECKBOX 

	Trochę

 FORMCHECKBOX 

	Dość mocno

 FORMCHECKBOX 

	Bardzo mocno

 FORMCHECKBOX 

	Niezwykle mocno

 FORMCHECKBOX 



Jeśli odczuwali Państwo zaburzenia snu, jaki miały charakter (proszę podkreślić właściwe):

· Trudności w zasypianiu; 

 FORMCHECKBOX 

· Sen przerywany (budzenie w nocy);
 FORMCHECKBOX 

· Koszmary nocne;


 FORMCHECKBOX 

· Wczesne budzenie;


 FORMCHECKBOX 

· Ranne złe samopoczucie;

 FORMCHECKBOX 

· Inne
.....................
1.4 Zaburzenia koncentracji i uwagi

	Wcale

 FORMCHECKBOX 

	Trochę

 FORMCHECKBOX 

	Dość mocno

 FORMCHECKBOX 

	Bardzo mocno

 FORMCHECKBOX 

	Niezwykle mocno

 FORMCHECKBOX 



1.5 Zmienność nastroju i drażliwość

	Wcale

 FORMCHECKBOX 

	Trochę

 FORMCHECKBOX 

	Dość mocno

 FORMCHECKBOX 

	Bardzo mocno

 FORMCHECKBOX 

	Niezwykle mocno

 FORMCHECKBOX 



1.6 Zaburzenia pamięci

	Wcale

 FORMCHECKBOX 

	Trochę

 FORMCHECKBOX 

	Dość mocno

 FORMCHECKBOX 

	Bardzo mocno

 FORMCHECKBOX 

	Niezwykle mocno

 FORMCHECKBOX 



1.7 Senność w ciągu dnia

	Wcale

 FORMCHECKBOX 

	Trochę

 FORMCHECKBOX 

	Dość mocno

 FORMCHECKBOX 

	Bardzo mocno

 FORMCHECKBOX 

	Niezwykle mocno

 FORMCHECKBOX 



1.8 Utrata apetytu/ nudności

	Wcale

 FORMCHECKBOX 

	Trochę

 FORMCHECKBOX 

	Dość mocno

 FORMCHECKBOX 

	Bardzo mocno

 FORMCHECKBOX 

	Niezwykle mocno

 FORMCHECKBOX 



1.9 Zawroty głowy w ciągu dnia

	Wcale

 FORMCHECKBOX 

	Trochę

 FORMCHECKBOX 

	Dość mocno

 FORMCHECKBOX 

	Bardzo mocno

 FORMCHECKBOX 

	Niezwykle mocno

 FORMCHECKBOX 



2. W jakim stopniu wyżej wymienione zaburzenia powodowały:
2.1 Ograniczenia w wykonywaniu przez Państwo typowych codziennych czynności życiowych (jedzenie, mycie się, przemieszczanie się, toaleta, itp.)?
	Wcale

 FORMCHECKBOX 

	Trochę

 FORMCHECKBOX 

	Dość mocno

 FORMCHECKBOX 

	Bardzo mocno

 FORMCHECKBOX 

	Niezwykle mocno

 FORMCHECKBOX 



2.2 Ograniczenia w odpoczynku i spaniu?

	Wcale

 FORMCHECKBOX 

	Trochę

 FORMCHECKBOX 

	Dość mocno

 FORMCHECKBOX 

	Bardzo mocno

 FORMCHECKBOX 

	Niezwykle mocno

 FORMCHECKBOX 



2.3 Uczucie lęku przed dusznością i obawy o swoje zdrowie?

	Wcale

 FORMCHECKBOX 

	Trochę

 FORMCHECKBOX 

	Dość mocno

 FORMCHECKBOX 

	Bardzo mocno

 FORMCHECKBOX 

	Niezwykle mocno

 FORMCHECKBOX 



2.4 Uczucie smutku, przygnębiania, obniżenie nastroju?

	Wcale

 FORMCHECKBOX 

	Trochę

 FORMCHECKBOX 

	Dość mocno

 FORMCHECKBOX 

	Bardzo mocno

 FORMCHECKBOX 

	Niezwykle mocno

 FORMCHECKBOX 



2.5 Ograniczenia w codziennej aktywności społecznej (wizyty przyjaciół, rodziny, spotkania towarzyskie, itp.)?
	Wcale

 FORMCHECKBOX 

	Trochę

 FORMCHECKBOX 

	Dość mocno

 FORMCHECKBOX 

	Bardzo mocno

 FORMCHECKBOX 

	Niezwykle mocno

 FORMCHECKBOX 



2.6 Negatywną samoocenę stanu swojego zdrowia?

	Wcale

 FORMCHECKBOX 

	Trochę

 FORMCHECKBOX 

	Dość mocno

 FORMCHECKBOX 

	Bardzo mocno

 FORMCHECKBOX 

	Niezwykle mocno

 FORMCHECKBOX 



3. W jakim stopniu, przed rozpoczęciem wentylacji nieinwazyjnej, czuli się Państwo uzależnieni od pomocy osób trzecich w wykonywaniu codziennych czynności (jedzenie, toaleta, spacer, itp.):
	Wcale

 FORMCHECKBOX 

	Trochę

 FORMCHECKBOX 

	Dość mocno

 FORMCHECKBOX 

	Bardzo mocno

 FORMCHECKBOX 

	Niezwykle mocno

 FORMCHECKBOX 



4. Obecnie, w porównaniu do okresu przed stosowaniem domowej wentylacji nieinwazyjnej:

4.1 Jak oceniacie Państwo swoje zdrowie?

	Znacznie się pogorszyło

 FORMCHECKBOX 

	Pogorszyło się  FORMCHECKBOX 

	Nie zmieniło się  FORMCHECKBOX 

	Uległo poprawie

 FORMCHECKBOX 

	Uległo znacznej poprawie  FORMCHECKBOX 



4.2 Jak oceniacie Państwo swoje samopoczucie?

	Znacznie się pogorszyło

 FORMCHECKBOX 

	Pogorszyło się  FORMCHECKBOX 

	Nie zmieniło się  FORMCHECKBOX 

	Uległo poprawie

 FORMCHECKBOX 

	Uległo znacznej poprawie  FORMCHECKBOX 



4.3 Jak oceniacie Państwo swoje możliwości do wykonywania codziennych czynności życiowych (jedzenie, mycie się, przemieszczanie się, toaleta, itp.)?
	Znacznie się pogorszyło

 FORMCHECKBOX 

	Pogorszyło się  FORMCHECKBOX 

	Nie zmieniło się  FORMCHECKBOX 

	Uległo poprawie

 FORMCHECKBOX 

	Uległo znacznej poprawie  FORMCHECKBOX 



4.4 Jak oceniacie Państwo swoje możliwości do uczestniczenia w życiu społecznym (wizyty przyjaciół, rodziny, spotkania towarzyskie, itp.)?

	Znacznie się pogorszyło

 FORMCHECKBOX 

	Pogorszyło się  FORMCHECKBOX 

	Nie zmieniło się  FORMCHECKBOX 

	Uległo poprawie

 FORMCHECKBOX 

	Uległo znacznej poprawie  FORMCHECKBOX 



4.5 W jakim stopniu czujecie się Państwo uzależnieni od pomocy osób trzecich w wykonywaniu codziennych czynności (ubieranie się, toaleta, jedzenie, spacery, itp.):
	Znacznie bardziej 

 FORMCHECKBOX 

	Bardziej

 FORMCHECKBOX 

	Bez zmian 

 FORMCHECKBOX 

	Mniej

 FORMCHECKBOX 

	Znacznie mniej 

 FORMCHECKBOX 



4.6 Grono Państwa znajomych:

	Znacznie się zmniejszyło 

 FORMCHECKBOX 

	Zmniejszyło się 

 FORMCHECKBOX 

	Nie zmieniło się
 FORMCHECKBOX 

	Zwiększyło się

 FORMCHECKBOX 

	Znacznie się zwiększyło 

 FORMCHECKBOX 



4.7 Jak oceniacie Państwo swoją koncentrację, pamięć, możliwość uczenia się?

	Znacznie się pogorszyło

 FORMCHECKBOX 

	Pogorszyło się  FORMCHECKBOX 

	Nie zmieniło się  FORMCHECKBOX 

	Uległo poprawie

 FORMCHECKBOX 

	Uległo znacznej poprawie  FORMCHECKBOX 



4.8 Jak odczuwacie Państwo lęk o swoje zdrowie i postęp choroby?

	Obawiam się znacznie bardziej

 FORMCHECKBOX 

	Obawiam się bardziej 

 FORMCHECKBOX 

	Obawiam się jednakowo 

 FORMCHECKBOX 

	Obawiam się mniej 

 FORMCHECKBOX 

	Obawiam się znacznie mniej 

 FORMCHECKBOX 



4.9 Jak często odczuwacie Państwo smutek, przygnębienie, obniżenie nastroju?

	Znacznie częściej 
 FORMCHECKBOX 

	Częściej 

 FORMCHECKBOX 

	Jednakowo często 

 FORMCHECKBOX 

	Rzadziej

 FORMCHECKBOX 

	Znacznie rzadziej 

 FORMCHECKBOX 



5. W jakim stopniu wentylacja nieinwazyjna, której są Państwo poddawani, wpływa na jakość Państwa życia?

	Zdecydowanie obniża 
 FORMCHECKBOX 

	Obniża jakość  FORMCHECKBOX 

	Nie ma wpływu  FORMCHECKBOX 

	Podnosi jakość  FORMCHECKBOX 

	Zdecydowanie podnosi  FORMCHECKBOX 



6. Czy zdecydowaliby się Państwo na domową wentylację nieinwazyjna, gdyby mieli Państwo możliwość ponownego wyboru?

	Zdecydowanie tak 

 FORMCHECKBOX 

	Tak 

 FORMCHECKBOX 

	Nie wiem

 FORMCHECKBOX 

	Nie 

 FORMCHECKBOX 

	Zdecydowanie nie 

 FORMCHECKBOX 



7. Co jest dla Państwa największy problemem (zdrowotnym, społecznym, psychicznym) spowodowanym prowadzoną wentylacją nieinwazyjną?
......................................................................................................................................................
8. Od kogo i jakiej oczekują Państwo pomocy?

......................................................................................................................................................

Metryczka (proszę zaznaczyć właściwe pole i wpisać dane w miejsca wykropkowane):
Płeć: 

Kobieta 
 FORMCHECKBOX 
 


Mężczyzna
 FORMCHECKBOX 

Wiek: .......................

	Wykształcenie:

1. Niepełne podstawowe

2. Podstawowe 

3.  Zawodowe

4. Średnie

5. Wyższe
	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

	Stan cywilny

1. Kawaler/panna

2. Żonaty/ zamężna

3. Żyjący w separacji lub po rozwodzie

4. Wdowiec/wdowa
	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 



	Miejsce zamieszkania 

1. Wieś 

2. Miasto do 50 tyś mieszkańców

3. Miasto 50  - 100 tyś mieszkańców

4. Miasto 100 – 500 tyś. mieszkańców 

5. Miasto powyżej 500 tyś mieszkańców


	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 



Choroba  zdiagnozowana, będąca podstawą do włączenia wentylacji nieinwazyjnej:

......................................................................................................................................................Data postawienia rozpoznania (lub ilość lat od postawienia diagnozy) ......................
Data rozpoczęcia wentylacji (lub ilość lat od rozpoczęcia wentylacji) ......................
Liczba godzin codziennej wentylacji (proszę również napisać ile godzin w ciągu dnia i ile w nocy) ......................................................................................................................................................
Kwestionariusz oceny jakości życia pacjentów wentylowanych metodą nieinwazyjną w warunkach domowych.
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