Wywiad zdrowotny: “Program przesiewowych badan zdrowotnych dla mieszkancow obszaréw wiejskich: 2015-2016",
Instytut Medycyny Wsi im. W. Chodzki w Lublinie

NUMER ANKIETY ...
WYWIAD ZDROWOTNY

1. Jak opisalby Pan/i stan swojego zdrowia:
a. bardzo dobry o b. dobry o C. przyzwoity o d.ztyo  e. bardzo zty O

2.Czy wystepuja u Pana/i jakie§ choroby przewlekle?
a. tak O b. nie o

3. Jesli tak, to prosze zaznaczy¢ wystepujace u Pani/a choroby (znakiem ,,X”) i poda¢ nazwy lekéw, ktore
przyjmuje:

TAK | lle lat Jakie leki przyjmuje?
choruje?

a) Przewlekla obturacyjna choroba pluc/ o
przewlekle zapalenie oskrzeli

b) Astma oskrzelowa i

[m}

c) Inna przewlekla choroba ptuc (np. wloknienie,
zatorowos¢, gruzlica)

d) Zaburzenia oddychania w czasie snu

e) Choroba niedokrwienna (wieicowa) serca

f) Nadci$nienie tetnicze

g) Miazdzyca

h) Zaburzenia rytmu serca

i) Zaburzenia lipidowe (hipercholesterolemie, in.)

O|0|0|(0|o|o|0o

J) Choroba zwyrodnieniowa i/lub dyskopatia
kregostupa

k) Choroba zwyrodnieniowa (artroza) stawow mi
biodrowych

1) Choroba zwyrodnieniowa (artroza) stawow m
kolanowych

m) Osteoporoza

n) Niedoczynnos¢ tarczycy

0) Nadczynno$¢ tarczycy

p) Tzw. ,,guzki” w tarczycy

O|o0|(0|o|o

q) Przebyl/a leczenie choroby tarczycy tzw.
radiojodem (**'1)

r) Byl/a leczony/a lub diagnozowany/a z powodu mi
nieplodno$ci

s) Cukrzyca typu 1 (leczona od chwili rozpoznania m
insulinami)

t) Cukrzyca typu 2

u) Choroby skory

V) Choroby ukladu pokarmowego

w) Migrenowe bdle glowy

x) Alergie

y) Depresje (zaburzenia nastroju)

O|o|0o|(o|o|o|o

z) Choroby narzadéw rodnych (kobiety)
aa) Choroby prostaty (mezczyzni)

bb) Inne schorzenia: o

4. Czy Pan/i przebyl/a zlamanie tzw. osteoporotyczne (zaznaczy¢ znakiem ,,X):
Tak o Nie o

|biodra (szyjki kosci udowej) | a Inadgarstka (kosci promieniowej) I m] Iqugos%upa | m]

5. Jesli choruje Pan/i na alergie, to jest to alergia (zaznaczy¢ jesli dotyczy):

Pokarmowa o | Rodzaj alergenu ..................... Wziewna o Rodzaj alergenu ..................
Skérna o Rodzaj alergenu ..................... Kontaktowa o | Rodzaj alergenu ..................
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6. Czy wystepowaly u Pana/i choroby nowotworowe?

Q. taK 0 JAKA? .o b. nie O

Czy byV/a Pan/i z tego powodu operowany/a?

a. tak o kiedy?: ... jaKi 10dZa] OPEIACTI?....vveveenee ettt b. nie O
Inny rodzaj leczenia?

a. radioterapia O b. chemioterapia O c.inne O

7. Czy przyjmuje Pan/i preparaty witaminowe/mineraly?

8. Czy rodzice lub rodzenstwo Pana/i byli leczeni z powodu:
a. nadci$nienia tetniczego O, b. choroby niedokrwiennej serca o, c. cukrzycy t.2 0, d.choréb tarczycy o
e. choroby nowotworowej 0; jakiej? ........oevvvviiiiniiiiiiiininnnn, foinne .......coooiiiii

8. Czy Pan/i ma objawy: (zaznaczyé, jesli dotyczy)

Duszno$¢ spoczynkowa |

przy matym wysitku o przy duzym wysitku o

Kaszel trwajacy dhuzej niz 3 m-ce, przez wigkszos$¢ dni w tygodniu

Okresowo - §wisty, ,,granie w piersiach”

Latwo meczy si¢ (po niewielkich wysitkach fizycznych)

Uczucie zmgczenia, znuzenia w ciggu dnia

Zwigkszona senno$¢ w ciagu dnia

Powigkszenie obwodu szyi, tarczycy

Sucha skoéra

Uczucie ,,kotatania, bicia” serca

Obnizony nastrdj, zaburzenia depresyjne, uczucie smutku

Wzmozona potliwos¢

O|0|(0|(0|o(0o|0o|o(o|o|o

Intensywne wypadanie wlosow

9. Czy u Pana/i wystepuje podczas pracy narazenie na nastepujace czynniki?:

a. Wysoka temperatura oTAK  oNIE
b. Niska temperatura (mrozy) oTAK  oNIE
c. Zmienne warunki atmosferyczne oTAK  oNIE
d. Promieniowanie oTAK  oNIE (jesli tak, jakie?: UV~ oX  oinne)
e. Substancje chemiczne  oTAK  oNIE (jesli tak, jakie? ........ccoocevvevieieinnnnnne )
f.  Nastonecznienie (praca na zewnatrz): dTAK  oNIE
Jesli tak, jakie oslony sg stosowane?:
-Okulary przeciwstoneczne oTAK  oNIE
-filtry przeciwstoneczne oTAK oNIE

g. Pracaprzy komputerze oTAK oNIE
(jesli tak, ile godzin dziennie?) ..........cccevveerrerreereereerneanen.
h. Inne (JaKIe?).....cooovieieere e,
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STYL ZYCIA

Ponizej podano przyktady roznych zachowan zwiazanych ze zdrowiem.

Jak czesto w ciagu roku przestrzega Pan/i wymienionych ponizej zachowan?

Prosz¢ odpowiedzie¢ szczerze wpisujac do kazdej kratki liczbg wyrazajaca wlasciwa dla siebie odpowiedz:

1 — prawie nigdy; 2 — rzadko; 3 — od czasu do czasu; 4 — czesto; 5 — prawie zawsze.

. Zachowanie

1

2 |3 |4 |5

. Jem duzo warzyw, owocow

. Unikam przezigbien

W=~

. Powaznie traktuje wskazowki osob wyrazajacych zaniepokojenie
moim zdrowiem

N

. Wystarczajaco duzo odpoczywam

(9,

. Ograniczam spozywanie takich produktow, jak tluszcze zwierzece,
cukier

. Mam zanotowane (znam) numery telefonéw stuzb pogotowia

. Unikam sytuacji, ktére wplywaja na mnie przygngbiajaco

[ecIaNREe)

. Unikam przepracowania

9. Dbam o prawidlowe odzywianie

10. Przestrzegam zalecen lekarskich wynikajacych z moich badan

11. Staram sig unika¢ zbyt silnych emocji, streséw i napigc

12. Kontroluje swoja wagg ciata

13. Unikam spozywania zywnosci z konserwantami

14. Regularnie zglaszam si¢ na badanie lekarskie

15. Mam przyjaciol i uregulowane zycie rodzinne

16. Wystarczajaco duzo $pi¢

17. Unikam soli i silnie solonej zywnosci

18. Staram si¢ dowiedzie¢, jak inni unikajg chor6b

19. Unikam takich uczué, jak gniew, lgk i depresja

20. Ograniczam palenie tytoniu

21. Jem pieczywo pelnoziarniste

22. Staram sig uzyska¢ informacje medyczne i zrozumie¢ przyczyny
zdrowia i choroby

23. Myslg pozytywnie

24. Unikam nadmiernego wysitku fizycznego

25. Inne, jakie?

2. Jak czesto jada Pan/i nastepujace produkty spozywcze? (prosze zaznaczyé X odpowiednio dla kazdego

produktu)
codziennie | Kilka razy w Rzadziej niz raz | Rzadziej niz raz
tygodniu w tygodniu na miesiqc, nigdy
S6l jodowana
Stodycze i przekaski

Potrawy maczne

Pieczywo biate

Pieczywo razowe

Migso czerwone

Droéb/biate migso

Ryby

Nabiat

Warzywa i ziarna

Owoce

Jaja

Napoje stodzone

Thuszcze zwierzece

Olej
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2a. Czy dosala Pan/i potrawy?
a. nie o b. czasami/rzadko o c. czesto O d. zawsze o
3. lle positkoéw dziennie Pan/i spozywa? (prosz¢ wpisac cyfre) .........cooevvvennnnn.
4. Czy jada Pan/i réwniez pomie¢dzy positkami glownymi?
a. nie o b.tak o Jesli tak, to co jada Pan/i najcze$ciej? ...oo.vvvvviiiiiiiiiiiiii e

5. Ktory posilek jest dla Pana/i positkiem gléwnym?
a. $niadanie. O b. II $niadanie O c.obiad O d. podwieczorek. O e. kolacja o

6. Spozycie alkoholu (aktualnie) — jezeli ,, nie” to przejs¢ do pyt. nr 10:

a. Nie o b. Tak o
7. Jezeli ,,Tak* to (poda¢ objetos¢ w ml - ............. i czestotliwo$é spozycia):
a. codziennie O b. kilka razy w tyg O c. w dni wolne od pracy O d.raz wtyg. O

8. Rodzaj alkoholu:
a. mocny alkohol o  b.wino O c. piwo O

9. Czy zdazaja si¢ stany upojenia ?
a. Nie O b. Tak o

10. W przeszloSci spozywal Pan/Pani alkohol? (jezeli ,, nie” to przejs¢ do pyt. nr 14)
a. Nie O b. Tak o

11. Jezeli ,,Tak® to (podac objetos¢ wml - ............. i czestotliwos$¢ spozycia):
a. codziennie O b. kilka razy w tyg O ¢. w dni wolne od pracy o d.raz wtyg. o

12. Rodzaj alkoholu:

a. mocny alkohol O b. wino O c. piwo O
13. Czy zdazaly sie stany upojenia ?
a. Nie O b. Tak O

14. Papierosy (aktualnie):

a. Nie O b. Tak o

Jezeli ,,tak“ to: a. <1 paczka(20 szt.)/dziennie o b. >1 paczka(20 szt.)/dziennie o
15. W przeszlosci palil Pan/Pani papierosy?

a. Nie O b. Tak o

Jezeli ,,tak* to: a. <1 paczka(20 szt.)/dziennie o b. >1 paczka(20 szt.)/dziennie o

16. Od ilu lat Pani/Pan nie pali? .......c.ccccocevreeneae
17. Narazenie na palenie bierne - aktualnie (przebywanie w otoczeniu osdb palacych)
a. Nie O b.Tak o  Jesli Takto: b.1. wdomu o b. 2. w pracy O

18. Narazenie na palenie bierne — w przeszlosci (przebywanie w otoczeniu 0sob palacych)
a. Nie O b.Tako  Jesli Takto: b.l. wdomuaob. 2. wpracy O

19. Czy w trakcie pracy zdarza si¢ Pani/Panu dzwigaé, lub uzywaé sity?
a. Nie O b. Tak O
Jesli tak, to jaka jest wielko$¢ tych obcigzen?
a)<5kgno b. 5-10kg O c)>10kg o
Jak czesto si¢ to zdarza?
przynajmniej raz na godzing O / przynajmniej raz dziennie 0O /przynajmniej raz w tygodniu O / rzadziej o

20. Czy czesto czuje si¢ Pani/a przemeczona/y po pracy?

a.Nie ob. Tak o - jest to zmgczenie: fizyczne o / psychiczne o

21. Czy Pani/a praca jest stresujaca?

a.Nie O b. Tak 0 > napigcie z tym zwiazane, w skali od 0 (brak stresu) do 10 (stres w obliczu
katastrofy), osiaga zazwyczaj wartosc .............
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22. Czy uprawia Pani/Pan regularnie jakis sport?

a. tak o b. tylko sezonowo O b. nie o

Jesli tak, to jaKi? . ... Jak czesto?

a. codziennie 0  b. przecigtnie .... raz w tygodniu 0 c. przecigtnie .... razy w miesiacu 0 d. rzadziej O
Ile czasu poswigca Pani/Pan na to za kazdym razem? ........... minut/godzin

23. Czy kiedys$ uprawiala Pani/Pan sport wyczynowo?
A 1AK O (JAKI? © . oeieiieieeie e e ) b. nie O

24. Czy w ciggu ostatnich 5 lat zmienila si¢ Pani/Pana masa ciala?

a. Bez zmian o b. Ubytek o —(ile Kg?): oovovvveviinns c. Przyrost 0 -ile Kg?): .oovvvvvvviiinnnn,
25. Czy zmienilo si¢ Pani/Pana ci$nienie tetnicze w ciagu ostatnich kilku lat?
a. Bez zmian o b. Spadek o (ile?) .....ccccvvnnee. c. Wzrost O (ile?) ..............
BORELIOZA
1. Czy mieszka Pan/Pani w poblizu terenéw zalesionych?
a. tak O b. nie 0

2. Od jak dawna zamieszkuje Pan/Pani tereny wiejskie?
a. ponizej 2 lat O b.2-51at o c.6-10lat o d. ponad 10 lat o

3. Czy czesto przebywa Pan/Pani w lesie?
a. tak o b. nie 0 c. sporadycznie O

4. Tle czasu przecigtnie dziennie spedza Pan/Pani na terenach w poblizu lasu (50-200 metr6w) i samym
lesie?
a.1-3 godz. o b. 4-6 godz. o c. ponad 6 godz. o

5. Czy bylV/a Pan/Pani pokluta przez kleszcze?
a.tak O b. nie O C. nie pamigtam O

6. Jesli tak, ile razy byl/a Pan/Pani pokluta przez kleszcze w swoim zyciu?
.wecale ob. jedenraz o c. kilkarazy o  d. kilkanascie razy o €. nie pamigtam O

QD

. Czy mial/a Pan/Pani wykonywane badania surowicy krwi w kierunku boreliozy?
tak o b. nie 0 C. nie pamigtam O

. Jedli tak, to czy wynik byk:

. dodatni O b. ujemny O C. nie pamigtam O

SR

9. Czy mial/a Pan/Pani stwierdzong przez lekarz borelioze¢ lub podejrzenie boreliozy?
a. tak O b. nie O C. nie pamigtam O

10. Czy po powrocie z terenéw zalesionych sprawdza Pan/Pani swoje cialo w celu ewentualnego usunigcia
kleszcza?
a. tak O b. nie 0 c. rzadko o

11. W jaki sposéb kleszcze usuwa Pan/Pani z ciala?
a. samodzielnie O b. przez lekarza/pielggniarkg o C. z pomocg innych 0s6b O

12. Czy stosuje Pan/Pani repelenty-preparaty przeciw kleszczom?
a. tak O b. nie 0 c. sporadycznie O

13. Za pomoca jakich przyrzadéw usuwa Pan/Pani kleszcze?

a. peseta o b. specjalnych przyrzadow (lassso, haczyki kleszczotapki) o
c. palcami dtoni o d. inne sposoby O
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DOLEGLIWOSCI ZE STRONY UKEADU RUCHU

PL L) (P

1. Na rysunku obok zaznacz miejsca / obszar
bolu odczuwanego obecnie (dzis, lub w ciqgu
ostatnich dni) =

2. l Ponizej prosze zaznaczy¢ ,X” W
odpowiednim polu, jesli odpowied? dotyczqcy
danej czesci ciata brzmi TAK. (w przypadku
konczyn - P lub L, zaleznie od zajetej strony)

Jesli bol jest obecnie odczuwany w danej okolicy,
prosze podac¢  jego intensywnoS¢ —uzywajqc
umownej skali 0-10, gdzie 0 to brak bélu a 10 to
bol nie do wytrzymania:

K / . reka /
_ resosip Pb/a[k? éo/ki_e o nadgarstek
szyiny | piersiowy | ledzwiowy | ( ) | ( ?) P/L?)

kolano
(P/L?)

1) bol obecnie (jesli tak, to w skali 0-10)

2) bol w przesztosci? - od ilu lat?

3) dotychczas bole ustepowaly same, bez
leczenia

4) Z powodu dolegliwosci danej okolicy:

a) korzystatam/em z pomocy lekarskiej
(lek. rodzinny — R, ortopeda — O,
neurolog — N, inny — I; prosze
zaznaczy¢ odpowiedniq litera)

b) bratam/em leki przeciwbolowe

¢) korzystatam/em z rehabilitacji
(zabiegi — Z, masaz - M, ¢wiczenia - C;
prosze zaznaczy¢ odpowiedniq literq)

d) miatam/em wykonywane badania
radiologiczne ( przeswietlenie Rtg,
USG, rezonans magnetyczny,
lub tomograf komputerowy)

e) korzystalem ze zwolnienia chorobo-
wego (ile dni w ubieglym roku?)

f) odczuwam ograniczenie swobody w
wykonywaniu codziennych, zwyktych
czynnosci (np. ubieranie)

g) mam ustalonq niepetnosprawnos¢

(jaki stopien?)

5) Przebyte w przeszitosci urazy danej
okolicy (ztamania, zwichniecia)

6) Przebyte operacje danej okolicy
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3. Ponizsze pytania pozwola na oceng wptywu dolegliwosci bolowych kregostupa na Pani/a codzienng aktywnos$¢
zyciowa. Prosz¢ odpowiedzie¢ na wszystkie 15 pytan zaznaczajac w kazdym pytaniu tylke jedna odpowiedz,

ktora jest najblizsza Pani/a odczuciom (stawiajac ,,X” po lewej stronie odpowiedzi).

Pytanie 1. Nasilenie bélu:

Pytanie 2. Samodzielnos¢:

[ BOl jest fagodny, czasami nasila sig, czasami [ Codzienne czynnosci nie nasilaja bolu dlatego
zanika. Nie musze stosowac¢ lekoéw jestem catkowicie samodzielna/y,
przeciwbolowych,

[0 BOl jest fagodny, jego nasilenie jest raczej [0 Niektore codzienne czynnosci nasilaja bole,
niezmienne. Wytrzymuje bez srodkow funkcjonujg bez niczyjej pomocy,
przeciwbolowych,

[ BOl jest $redni, czasami nasila sig, czasami (1 Odczuwam bol podczas codziennych czynnosci,
zanika, wykonujg je jednak wolniej i ostrozniej,

[ BOl jest $redni, jego nasilenie jest raczej [0 Potrzebuj¢ pomocy, jednak w duzej mierze jestem
niezmienne, samodzielnaly,

[0 B0l jest silny, czasami nasila sig, czasami [0 Potrzebuj¢ pomocy codziennie w wigkszosci
zmniejsza sig, wykonywanych przeze mnie czynnosci,

[1 BOl jest silny, jego nasilenie jest raczej [0 Nie mogg si¢ samodzielnie ubra¢, mycie sprawia
niezmienne, mi problemy, lez¢ w t6zku.

Pytanie 3. Podnoszenie przedmiotow: Pytanie 4. Praca/dom:

[0 Moge podnosi¢ cigzkie przedmioty i nie nasilato [] Moge wykonywa¢ normalne obowiazki
bolu, stuzbowe/czynno$ci domowe, jak dlugo zechcg,

[0 Moge podnosi¢ cigzkie przedmioty lecz [0 Moge wykonywac¢ tylko typowe obowiazki
odczuwam przy tym nasilenie bolu, stuzbowe/domowe, nic ponad to,

[ Bol uniemozliwia podnoszenie cigzkich [0 Moge wykonywaé czg$¢ z moich obowiazkow
przedmiotow z podlogi, jednak mogg je podniesé stuzbowych/domowych, nic ponadto,
jesli sa dogodnie umiejscowione np. na stole,

[0 Bol uniemozliwia podnoszenie cigzkich rzeczy, [ Z powodu bdlu nie moge wykonywaé moich
jednak mogg podnosi¢ $rednio lekkie przedmioty zwyktych obowiazkow stuzbowych/domowych,
jesli sa dogodnie umiejscowione np. na stole,

[0 Moge podnosi¢ tylko bardzo lekkie przedmioty, [J Z pqwodu bolu qie mogg wykonywac nawet

lekkich czynnos$ci zawodowych/domowych,

[0 Nie moga podnosi¢ zadnych przedmiotow. [0 Z powodu bdlu nie moge wykonywaé zadnej

pracy/czynnosci domowych.
Pytanie 5. Spanie: Pytanie 6. Stanie:

[0 Nie odczuwam bdlu podczas snu [0 Mogg stac jak dlugo zechcg i nie odczuwam bolu,

(1 Odczuwam bol w 16zku, ktory jednak nie (] Podczas stania odczuwam bdle, ktore si¢ nie
przeszkadza mi w zasnigciu. nasilaja,

[1 Z powodu bolu nie przesypiam L nocy [1 Dhuzsze stanie powoduje nasilenie bolu,

[0 Z powodu bdlu nie przesypiam potowy nocy. [0 Bol nasila si¢ po 30 minutach w pozycji stojacej,

[0 Z powodu bolu nie przesypiam I’ nocy. [0 Bol nasila si¢ po 10 minutach w pozycji stojacej,

[0 Bol uniemozliwia mi zasnigcie. [0 Unikam stania, gdyz od razu odczuwam bol.
Pytanie 7. Siedzenie: Pytanie 8. Chodzenie

[0 Moge dtugo siedzie¢ na obojetnie jakim krzeslei [ Mogg chodzi¢ swobodnie, bez dolegliwosci
nie odczuwam bolu, boélowych,

[0 Moge dlugo siedzie¢ tylko na moim ulubionym [1 Bole podczas chodzenia nasilaja sig,
krzesle,

[ Bl uniemozliwia mi siedzenie dtuzsze niz 1 (] BOl uniemozliwia mi pokonywanie dystanséw >
godzing, 1,5 km.

[0 BO6l uniemozliwia mi siedzenie dtuzsze niz 30 (] BOl uniemozliwia mi pokonywanie dystanséw >
minut, 700 m.

[0 Z powodu bolu nie mogg siedzie¢ dhuzej niz 1 [0 Moge chodzi¢ tylko przy pomocy kul lub
minute ,balkonika”,

(1 Bole w ogdle uniemozliwiaja mi siedzenie. [ Przez wigksza cze$¢ dnia leze lub siedzg.
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Pytanie 9. Podréze:
[0 Nie odczuwam bolu podczas podrozy,

[J Niekiedy odczuwam boéle podczas podrozy
jednak sposob w jaki podrézuje nie powoduje
ich nasilenia,

(1 Odczuwam silniejsze bole podczas podrdzy
jednak nie zmuszajaq mnie one do zmiany $rodka
transportu,

[ Odczuwam silniejsze bole podczas podrozy i
dobieram sposob podrézowania by je
zmniejszy¢,

[0 Bol ogranicza moje mozliwosci podrézowania,

(] Bol uniemozliwia mi podrézowanie, z wyjatkiem
gdy podczas podrozy mogg lezed.

Pytanie 11. Czytanie
[ Moge czytac jak dtugo zechcg bez bolu szyi,

[0 Mogg czytac jak dtugo zechcg lecz odczuwam
nieznaczne bole szyi,

[J Mogg czytac jak dlugo zechce lecz odczuwam
$rednie bole szyi,

[J Nie mogg czytac jak dlugo zechce z powodu
srednich bolow szyi,

[J Nie mogg czytac jak dlugo zechce z powodu
znacznych bolow szyi,

[ Nie mogg czyta¢ z powodu dolegliwosci bélowych
Szyi.

Pytanie 10. Zycie towarzyskie:
Moje zycie towarzyskie jest normalne, bez bolow,

Moje zycie towarzyskie jest normalne, jednak
czasem odczuwam nasilenie bolu,

B4l nie ma wigkszego wplywu na moje zycie
towarzyskie jednak muszg unika¢ zajec¢
wymagajacych nadmiernego ruchu jak np. tanca,
Moje zycie towarzyskie jest ograniczone z
powodu bolu, nie wychodzg zbyt cz¢sto z domu,

Z powodu bolu cate moje zycie towarzyskie
ograniczam do spotkan w moim domu,

Z powodu bolu nie prowadzg¢ zadnego zycia
towarzyskiego.

Pytanie 12. Béle glowy:

[0 Nigdy nie miatam/em bolow glowy,

[0 Miewam nieznaczne bdle gtowy, ktore pojawiaja
si¢ nieregularnie,

[0 Miewam $rednio nasilone bole gtowy, ktore
pojawiaja si¢ dos¢ rzadko,

[0 Miewam $rednio nasilone bdle gtowy, ktore
pojawiaja si¢ czgsto,

[0 Mams silne bole glowy, ktore pojawiaja si¢ czgsto,

(] Prawie zawsze boli mnie glowa

Pytanie 13. Wypoczynek:

[J Moge aktywnie wypoczywaé, bez odczuwania bdlu
szyi,

[J Moge aktywnie wypoczywaé, odczuwajac
niewielkie bole szyi,

[J Nie mogg stosowaé wszystkich form aktywnego
wypoczynku, z powodu bolu szyi,

0 Mogg stosowacé tylko niektore formy aktywnego
wypoczynku, z powodu bolu szyi,

[J Z powodu bdlu szyi prawie wcale nie moge
spedzaé aktywnie wolnego czasu,

0 Nie moge aktywnie wypoczywac.

Pytanie 15. Koncentracja:

[J Bez trudu, mogg si¢ skoncentrowac, kiedy tylko
chee,

Mam znaczne problemy z koncentracja,
Mam duze problemy ze skupieniem uwagi,

Koncentracja wymaga ode mnie duzego wysitku,

O o0oooaog

Nie potrafig si¢ skoncentrowac.
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Pytanie 14. Kierowanie samochodem:

[0 Moge kierowa¢ samochodem jak dtugo zechce, bez
bolow szyi,

[0 Moge kierowac¢ samochodem jak dtugo zechce,
odczuwajac niewielkie bole szyi,

[0 Moge kierowa¢ samochodem jak dlugo zechcg,
odczuwajac $rednie bole szyi,

[0 Nie moge dtugo kierowa¢ samochodem z powodu
srednich bolow szyi,

[0 Z powodu znacznych bolow szyi, cigzko mi
kierowa¢ samochodem,

(1 Woecale nie mogg kierowaé samochodem.

Z niewielkim wysitkiem, mogg si¢ skoncentrowac, kiedy tylko chce,

(na podstawie kwestionariuszy ODI oraz NDI)
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Wiedza na temat przyczyn zespotow bolowych kregostupa i przeciqien konczyn gornych

1. Wiem jak prawidtowo (ergonomicznie) zorganizowaé swoje stanowisko pracy. TAK o / NIE o/ Nie mam pewnos$ci O
2. Znam techniki bezpiecznego dzwigania. TAK o/ NIE o/ Nie mam pewnos$ci O
3. Znam przyczyny zespotdw bolowych kregostupa. TAK o / NIE o/ Nie mam pewnos$ci O

4. Jak sadzisz, jaka sytuacja jest najbardziej szkodliwa dla kregostupa? A. Siedzenie o/ stanie o / lezenie o / chodzenie o
B. Plecy zgarbione o / wyprostowane o / przeprost plecow o C. Praca dynamiczna (bez dzwigania) o / praca statycznao
5. Wiem co to jest krazek migdzykrggowy (dysk) i jaka jest jego rola. TAK o / NIE o/ Nie mam pewnoscia
6. Jaka jest najczgstsza przyczyna uszkodzenia dysku? Zapalenie 0/ uraz o / dlugotrwale przeciazenie O
7. Promieniowanie bolu z kregostupa do reki lub nogi jest objawem: matlo istotnym o0 / powaznym O
8. Wiem jak radzi¢ sobie w przypadku bolu plecéw, karku lub konczyn gérnych. TAK o / NIE o/ Nie mam pewnoscio
9. Znam ¢wiczenia, ktore chronig mnie przed skutkami przeciazenia kregostupa. TAK o/ NIE o/ Nie mam pewnos$cio
10. Moja wiedza na temat zespotéw bolowych kregostupa lub konczyn goérnych pochodzi z:

czasopism, ksiazek o/ programéw TV o/ Internetu o / rozmowy z lekarzem, rehabilitantem o / szkolenia w pracy o
11. Czy uwazasz, ze szkolenia rolnikdw w zakresie sposobow zapobiegania bolom

plecow, karku lub konczyn gérnych sa potrzebne? TAK o / NIE o/ Szkoda czasu o

Jezeli TAK, to jaka forme powinny mie¢ wedlug Ciebie takie szkolenia?
Wyktad teoretyczny o / instruktaz praktyczny dotyczacy dostosowania stanowiska pracy o/
demonstracja ¢wiczen plecow, szyi o/ INNATOIMA O .ooooveveicicicc e

Skala Oceny Bélu wg Barbary Headley
Prosze postawi¢ ,,X”, w miejscu, ktore najlepiej pokazuje w jaki sposob bol zaburza Pani funkcjonowanie

1. Jak postrzega Pan/i swoj bol? Bez bolu | \ | | | [Najgorszy mozliwy
0 2 4 6 8 10

2. Jak bardzo Pana / Panig boli w nocy? Bez bolu | | | | [Najgorszy mozliwy
0 2 4 6 8 10

3.Czy bol zaburza Pana / Pani aktywnos$¢? Bez problemu| | | | | |[Najgorszy mozliwy
0 2 4 6 8 10

4. Czy $rodki przeciwbolowe pomagaja? Znosza bol| | | | | [B6l bez zmian
0 2 4 6 8 10

5. Jak duza sztywnos$¢ odczuwa Pan/i w plecach/szyi? Brak | | | | | |[Duza sztywnos¢
0 2 4 6 8 10

6.Czy Pana/i problem przeszkadza w siedzeniu? Nie | | | | | [Nie mogg siedzie¢
0 2 4 6 8 10

7. Czy chodzenie powoduje bol? Bez bolu | \ | | | [Nie moge chodzi¢
0 2 4 6 8 10

8.Czy bdl przeszkadza w nieruchomym siedzeniu / staniu?
Nie przeszkadza | | | | | [Uniemozliwia siedzenie/stanie
0 2 4 6 8 10

9. Czy bdl przeszkadza w Pana/i normalnych obowiazkach domowych?

Bez problemu | | | | | [Niczego nie moge zrobic¢
0 2 4 6 8 10
10. Czy bol przeszkadza Panu/i W jezdzie samochodem?  Nie | | | | | [Nie moge prowadzi¢
0 2 4 6 8 10
11. Czy kiedy Pan/i si¢ potozy, bol si¢ zmniejsza? Bél znika | | | | \ |Brak poprawy

0 2 4 6 8 10
12. Jak bardzo musiat Pan/i zmieni¢ swoje obowiazki w pracy?
Bez zmian | | | | | [Nie mogg pracowac
0 2 4 6 8 10

13. Czy jest Pan / Pani w stanie kontrolowac swoj bol?
Catkowita kontrola | | | | | |Brak kontroli
0 2 4 6 8 10
14. Na ile utracit Pan / Pani kontrolg nad innymi cze$ciami swojego zycia ze wzgledu na bol?
Zachowana kontrola | | | | | |Catkowita utrata kontroli
0 2 4 6 8 10
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Skala Becka.

Ponizej znajduja si¢ ponumerowane grupy twierdzen oznaczone literami od A do U. Z kazdej grupy wybierz
stwierdzenie, ktore najlepiej cig opisuje i zaznacz stojaca przy nim cyfre.

Nie jestem smutny ani przygnebiony. 0o | Ludzie interesuja mnie jak dawniej

Odczuwam czgsto smutek, przygnebienie 1o | Interesujg si¢ ludZzmi mniej niz dawniej

Przezywam stale smutek, przygnegbienie i nie moge 2 o | Utracitem wigkszo$¢ zainteresowan innymi ludzmi

uwolni¢ si¢ od tych przezyé

Jestem stale tak smutny i nieszczesliwy, ze jest to nie do 3 o | Utracitem wszelkie zainteresowanie innymi ludzmi

wytrzymania

Nie przejmujg si¢ zbytnio przysztoscia 0o | Decyzj¢ podejmujg tatwo, tak jak dawniej

Czgsto martwig si¢ o przysztose 1o | Czgsciej niz kiedy$ odwlekam podjecie decyzji

Obawiam sig, ze w przyszlosci nic dobrego mnie nie 2 0 | Mam duzo trudnosci z podjgciem decyzji

czeka

Czujg, ze przysztos¢ jest beznadziejna i nic tego nie 3 o | Niejestem w stanie podja¢ zadnej decyzji

zmieni

Sadzg, ze nie popetniam wigkszych. zaniedban 0o | Sadzg, ze wygladam nie gorzej niz dawniej

Sadzg, ze czynig¢ wigcej zaniedban niz inni 1o | Martwig si¢ tym, ze wygladam staro i nieatrakcyjnie

Kiedy spogladam na to, co robitem, widzg mndstwo 20 | Czujg, ze wygladam coraz gorzej

bledow i zaniedban

Jestem zupehie niewydolny i wszystko robig zle 3 0 | Jestem przekonany, ze wygladam okropnie i odpychajaco

To co robig sprawia mi przyjemno$é 0o | Mogg pracowac jak dawniej

Nie cieszy mnie to, co robig 1o | Z trudem rozpoczynam kazda czynno$¢

Nic mi teraz nie daje prawdziwego zadowolenia 20 | Z wielkim wysitkiem zmuszam si¢ do zrobienia
czegokolwiek

Nie potrafi¢ przezywaé zadowolenia i przyjemnosci, 3 o | Niejestem w stanie nic robi¢

wszystko mnie nuzy

Nie czuje si¢ winnym, ani wobec siebie, ani wobec o) | 0o | Sypiam dobrze, jak zwykle

innych

Dos$¢ czgsto miewam wyrzuty sumienia 1o | Sypiam gorzej niz dawniej

Czgsto czujg, ze zawinitem 2 0 | Rano budzg sig 1-2 godzin za wczesnie i trudno jest mi
ponownie usnaé

Stale czujg si¢ winnym 3 o0 | Budzg sig kilka godzin za wezesénie i nie mogg usnaé

Sadzg, ze nie zasluguj¢ na karg P 0o Nie mgczg si¢ bardziej niz dawniej

Sadzg, ze zastuguj¢ na karg 1o Megczg sig znacznie tatwiej niz poprzednio

Spodziewam si¢ ukarania 20 Megczg si¢ wszystkim co robig

Wiem, ze jestem karany (lub ukarany). 3 o0 | Jestem zbyt zmegczony, aby cokolwiek robi¢

Jestem z siebie zadowolony 8| 0o | Mam apetyt nie gorszy niz dawniej

Nie jestem z siebie zadowolony 1o | Mam troche gorszy apetyt

Czujg do siebie niechgc¢ 2 0 | Apetyt mam wyraznie gorszy

Nienawidzg siebie 3 o | Nie mam w ogole apetytu

Nie czujg si¢ gorszy od innych ludzi 0 o | Nie tracg na wadze ciata (w okresie ostatniego miesiaca)

Zarzucam sobie, ze jestem nieudolny i popetniam btedy 1 o | Stracitem na wadze wigcej niz 2 kg

Stale potgpiam siebie za popetnione biedy 2 o | Stracitem na wadze wigcej niz 4 kg.

Winig siebie za wszystko zto, ktore istnieje 3 o | Stracitem na wadze wigcej niz 6 kg.

Nie mysle o odebraniu sobie zycia 0o | Nie martwig si¢ o swoje zdrowie bardziej niz zawsze

Mysleg o samobojstwie, ale nie mogtbym tego dokonaé 1 o | Martwig sig¢ swoimi dolegliwo$ciami, mam rozstr6j zotadka,
zaparcie, bole

Pragng odebra¢ sobie zycie 2 0 | Stan mego zdrowia bardzo mnie martwi, czgsto o tym mysle

Popelnig¢ samobojstwo, jak bedzie odpowiednia 3 o | Tak bardzo martwig si¢ o swoje zdrowie, ze nie mogg o

sposobnosc niczym innym mys$lec¢

Nie placzg czgsciej niz zwykle 0 o | Moje zainteresowania seksualne nie uleglty zmianom

Placzg czgsciej niz dawniej 1o | Jestem mniej zainteresowany sprawami pici (seksu).

Ciagle chce mi sig ptakaé 2 0 | Problemy plciowe wyraznie mniej mnie interesuja.

Chciatbym ptaka¢, lecz nie jestem w stanie 3 o | Utracitem wszelkie zainteresowanie sprawami seksu.

Nie jestem bardziej podenerwowany niz dawniej

Jestem bardziej nerwowy i przykry niz dawniej

Jestem stale zdenerwowany lub rozdrazniony Suma punktow: ....ccoevvevniiniieininnnnne

Wszystko co dawniej mnie draznito stalo sig obojgtne
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WYWIAD GINEKOLOGICZNO-POLOZNICZY

1. Czy regularnie Pani miesigczkuje?

Tak o, data ostatniej miesiaczki ...........cocovvviriiiiniiiininiinnn...
Nie o, data ostatniej miesiaczki ...........ocoeviviiiiiiiiniiiiiiinnnnnn.
Cykle sa dtuzsze niz co 35 dni o

Cykle sa krétsze niz co 22 dni o

Od ostatniej miesiaczki (ostatniej regularnej) minat wigcej niz rok O

PoooTe

2. Jesli od ostatniej prawidlowej miesiaczki minalt CO NAJMNIEJ rok prosze¢ opisa¢ przebieg
przekwitania odpowiadajac na pytania:
a. W jakim wieku zauwazyta Pani pierwsze objawy przekwitania? ...........c.ccoeceeveruennne.
b. Kiedy wystapita ostatnia prawidtowa miesiaczka? (ile lat temu?, ile miesi€cy?) .......cecvvverervrreruerennnes
c. Jak dlugo trwaty objawy przekwitania (w miesiacach, w latach) .......c..c.ccceenenene
d. Jakie byly u Pani najwyrazniej odczuwalne objawy przekwitania?

3. Czy Pani rodzita?
a. Nie 0 (czy byly jakie$s powody zdrowotne?, czy przyjmowata Pani z tego powodu leki hormonalne?)

b. Tak o (il€ razy?) oo
4. Jezeli byly porody, to:

Lp Wiek pacjentki w czasie Ciqiy Silami natury/ ciecie cesarskie (wpzsac' Stan dziecka po pOI‘OdZie
sposob porodu) (dobry, ziy)

gIs(w|N e

5.Czy u Pani zdarzaly si¢ poronienia?
a.Nieo b. Tak o

6. Czy ma Pani stwierdzone jakie§ schorzenie/nieprawidtowos¢ ginekologiczng?
a. Nieo b. Tak 0 (jakie?) ........cccoeevviiiiiiiiiins

Np.

mig$niaki macicy O

torbiele jajnikow O

zespot policystycznych jajnikow O

endometrioza O

patologiczne zmiany na szyjce macicy O

nietrzymanie moczu O

INNE O (JAKIC?) o vt

NogokrwbdpE

7. Przebyte zabiegi/operacje ginekologiczne:
a. Nie bylo o b. Byly 0 (Jakie?) ..o.oeieiii i,

8. Czy przyjmuje lub przyjmowala Pani antykoncepcje hormonalng?
a.Nie o

9. Czy przyjmowala/uje Pani hormonalng terapi¢ zastepcza?

a.Nieo

b. Aktualnie przyjmuje o, jaki lek? ...

b. Przyjmowalam w przesztosci O, Jakie przyjmowala Pani leki? ...,
i przez jaki €zas? ......ccccocevevinennnn,
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METRYCZKA (wypelnia badany)
1. Rok urodzenia: .......cccoeevveeinnnnn.

2. Stan cywilny:
a. zamezna/zonaty O b. samotna/y-panna/kawaler o c. samotna/y- rozwiedzionaly o
d. samotna/y-wdowa/wdowiec o e. samotnaly-w separacji O

3. Wyksztalcenie
a. bez wyksztatcenia/niepelne podstawowe O b. podstawowe O c. zawodowe O
d. érednie (ukonczone technikum lub liceum) o e. wyzsze O

4. Wyuczony zawod: ............cocooviiiiiiiinicicen,

5. Status zawodowy:

a. aktywna/y rolnik o b. na emeryturze o C. na rencie O
d. na utrzymaniu (wsp6lne domostwo rolnika) o

6. Miejsce zamieszkania

a. odleglos¢ w km od najblizszego miasta powiatowego ...........c.evvevrnnnn.n.
b. odlegtos¢ w km od miasta wojewodzkiego .................c.enene

BADANIE PODMIOTOWE (wypelnia pielegniarka)

wzrost .........cm// masa ciata ........ kg/l  obwod talii ......... cm// obwdd bioder .....cm//  obwadd szyi
...cm

RR......... [ mmHg te¢tno ............ /min BMI ............. WHR ...............

Stezenie glukozy ...l mg%

6-MINUTOWY TEST MARSZU

Dystans testu ............. m

Przed testem:

RR........... [ mmHg, HR ........... /min, sat. 02 ......... %, Borg sc. .........
Po tedcie:
RR.......... [, mmHg, HR ........... /min, sat. 02 .......... %, BorgsC. ..........

Uwagi (przyczyna przerwania, inne okolicznosci itp.):

UWAGI/UZUPELNIENIA

Data: D D . D D . D D D D autoryzacja pielegniarki

Jesli uczestnik przerwat badanie, prosze¢ poda¢ przyczyne:
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