KWESTIONARIUSZ ZDROWIA PACJENTA (PHQ)

Ten kwestionariusz odgrywa wazna role w zapewnieniu Panu/Pani moZzliwie najlepszej opieki zdrowotnej. Pana/Pani odpowiedzi
pomoga w zrozumieniu Pana/Pani ewentualnych probleméw. Prosimy odpowiedzie¢ na kazde pytanie najlepiej jak Pan/Pani
potrafi, chyba ze zaznaczono, iz nalezy jakies pytanie pomina¢.

Imie i nazwisko Wiek Pleé: [ | Kobieta [ |Mezczyzna Dzisiejsza data
1. Jak bardzo w ciagu ostatnich 4 tygodni dokuczaty Panu/Pani Nie Troche Bardzo
nastepujace problemy? dokuczaly dokuczaly dokuczaty
a. Bolbrzucha ] ] ]
b. Bol plecow ] ] ]
c. Bdle w rekach, nogach albo stawach (kolanowych,
biodrowych,itd.) ] ] ]
d. Skurcze miesigczkowe lub inne problemy zwigzane
Z miesigczkowaniem ] ] ]
e. Bdllub problemy podczas wspdlzycia seksualnego ] ] ]
f.  Bole glowy ] ] ]
g. Bodlwklatce piersiowe; ] ] ]
h.  Zawroty glowy Il Il [
i.  Przypadkizemdlenia ] ] ]
j-  Uczucie, ze serce bije Panu/Pani mocno lub szybko ] ] ]
k. Braktchu ] ] ]
.  Zaparcia, luzne stolce lub biegunka ] ] ]
m. Nudno$ci, wzdecia lub niestrawnos¢ ] ] ]
2. Jak czesto w ciagu ostatnich 2 tygodni dokuczaty Panu/Pani Weale nie Wiecej niz
nastepujace problemy? doku-  Kilka  polow Niemal
czaly dni dni codzien-nie
a. Niewielkie zainteresowanie lub odczuwanie przyjemnosci z
wykonywania czynnosci O O O O
b. Uczucie smutku, przygnebienia lub beznadziejnosci ] ] ] ]
c. Kiopoty z zasnigciem lub przerywany sen, albo zbyt diugi sen ] ] ] ]
d. Uczucie zmeczenia lub brak energii ] ] ] ]
e. Brak apetytu lub przejadanie sie ] ] ] ]
f.  Poczucie niezadowolenia z siebie — lub uczucie, ze jest sie do
niczego, albo ze zawiodt/zawiodta Pan/Pani siebie lub rodzineg ] ] ] ]
g. Problemy ze skupieniem sie na przykiad przy czytaniu gazety lub
ogladaniu telewizji ] ] ] ]
h. Poruszanie sie lub méwienie tak wolno, Zze inni mogliby to
zauwazy¢? Albo wrecz przeciwnie — niemoznos¢ usiedzenia
w miejscu lub podenerwowanie powodujgce ruchliwo$¢ znacznie
wieksza niz zwykle ] ] ] ]
i.  Mysli, ze lepiej bytoby umrzec, albo chec¢ zrobienia sobie jakiejs
krzywdy L] [] ] ]

FOR OFFICE CODING: Som Dis if at least 3 of #1a-m are “a lot” and lack an adequate biol explanation.
Maj Dep Syn if answers to #2a or b and five or more of #2a-i are at least “More than half the days” (count #2i if present at all).
Other Dep Syn if #2a or b and two, three, or four of #2a-i are at least “More than half the days” (count #2i if present at all).
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3. Pytania dotyczace leku.

a. Czyw ciggu ostatnich 4 tygodni miati-a Pan/Pani napad leku — NIE TAK
nagtego uczucia strachu lub paniki? ] ]

b. Czyzdarzalo sie to juz kiedy$ wczesniej? ] ]

c. Czy niektdre z tych napaddw przychodza zupetnie niespodziewanie —
to znaczy w sytuacjach, w ktorych zwykle nie jest Pan/Pani

zdenerwowany/-a lub czuje sie nieswojo? ] ]
d. Czy te napady bardzo Panu/Pani dokuczajg i czy obawia sie Pan/Pani
nastepnego napadu? ] ]
4. Prosze sobie przypomnie¢ ostatni powazny napad leku. NIE TAK
a. Czy brakowato Panu/Pani tchu? ] O
b. Czy bito Panu/Pani serce szybko, mocno, albo ,potykato sig”? ] ]
c. Czy czul-a Pan/Pani bdl lub ucisk w klatce piersiowej? ] ]
d. Czy pocit-a sie Pan/Pani? ] ]
e. Czy czul-a Pan/Pani jakby sie Pan/Pani dtawit/-a? ] ]
f.  Czy czul-a Pan/Pani nagty przyptyw goraca albo dreszcze? ] ]
dg. Czy miali-a Pan/Pani nudnosci lub problemy z zotadkiem, albo czut/-a,
ze bedzie Pan/Pani miati-a biegunke? ] ]
h. Czy czul-a Pan/Pani zawroty glowy, zachwiania réwnowagi lub robito
sie Panu/Pani stabo? ] ]
i.  Czyczuti-a Pan/Pani mrowienie lub odretwienie w czesciach ciata? [] ]
j-  Czydrzal-a Pan/Pani lub dygotal/-a? ] ]
k. Czy bal-a Pan/Pani, ze umiera? ] O
Wcale Wiecej niz
5. Jak czesto w ciagu ostatnich 4 tygodni dokuczaty Panu/Pani nastepujace nie Kilka potowe
problemy? dokuczaty dni dni
a. Uczucie zdenerwowania, niepokoju, rozdraznienia lub obawy o rézne

sprawy. ] ] ]

b. Uczucie podenerwowania, ze trudno byto spokojnie usiedzie¢ w miejscu.

Bardzo tatwe meczenie sie.

Kiopoty z zasnieciem lub przerywany sen.

c
d. Napiecie, bdle lub obolatos¢ miesni.
e
f
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Problemy z ze skupieniem sie, na przyktad przy czytaniu ksiazki lub
ogladaniu telewizji.

g. tatwe uleganie zdenerwowaniu lub rozdraznieniu.

L
]
[

FOR OFFICE CODING: Pan Syn if all of #3a-d are ‘'YES’ and four or more of #4a-k are 'YES'. Other Anx Syn if #5a and answers to three or
more of #5b-g are “More than half the days”.
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6. Pytania dotyczace jedzenia..

a. Czy czesto czuje Pan/Pani, ze nie jest w stanie kontrolowac, co aniile je? NIE TAK
L] []
b. Czyczesto zdarza sie, ze w ciagu dowolnych 2 godzin zjada Pan/Pani
taka ilos¢ jedzenia, ktora przez wigkszos¢ ludzi zostataby uznana za
niezwykle duzg? Ll []
c. Czyzdarzato sie to srednio dwa razy w tygodniu w ciggu ostatnich 3
miesiecy? ] ]
7. Czy w ciagu 3 ostatnich miesiecy czesto podejmowat/-a Pan/Pani nastepujace NIE TAK
kroki, aby unikna¢ przybrania na wadze?
a. Zmuszal/-a sie do wymiotow? H ]
b. Zazywal/-a wiecej niz podwajng od zalecanej dawke srodkow n n
przeczyszczajgcych?
c. Posci-a — w ogdle nic nie jadt/-a przez co najmniej 24 godziny? ] ]
d. Cwiczyt-a przez ponad godzine tylko po to, by nie przybra¢ na wadze po n [
napadzie objadania sie?
L . " . . . NIE TAK
8. Jezeli zaznaczyt/- a Pan/Pani ,,TAK” przy ktorymkolwiek z tych sposobow
unikania tycia, czy korzystat/-a z nich Pan/Pani srednio dwa razy w tygodniu? [ [
9. Czy kiedykolwiek pije Pan/Pani alkohol (wlacznie z piwem i winem)? NIE TAK
Jezeli zaznaczyl/- a Pan/Pani ,,NIE”, prosze przejs¢ do p [ [
10. Czy ktéres z opisanych nizej sytuaciji zdarzyly sie Panu/Pani wiecej niz raz
w ciagu ostatnich 6 miesiecy? NIE TAK
a. Pit-a Pan/Pani alkohol, mimo ze lekarz sugerowat zrezygnowanie z picia
ze wzgledu na problem z Pana/Pani zdrowiem. ] ]
b. Pit-a Pan/Pani alkohol, byt-a pod wptywem alkoholu lub miat/-a kaca
podczas pracy, w drodze do szkoty, opiekujac sie dzie¢mi albo w trakcie
innych obowiazkow. ] ]
c. Nie poszedt/poszta lub spdznit/-a sie Pan/Pani do pracy, szkoty lub na
inne zajecia z powodu picia albo kaca. ] ]
d. Podczas picia miat/-a Pan/Pani kiopoty w relacjach z innymi ludZmi. ] ]
Prowadzit’-a Pan/Pani samochdéd po kilku kieliszkach lub po wypiciu
nadmierne;j iloci alkoholu. O O

11. Jezeli zaznaczyl/-a Pan/Pani ktorekolwiek z probleméw wspomnianych w kwestionariuszu, jak bardzo utrudnity
one Panu/Pani wykonywanie pracy, zajmowanie si¢ domem lub relacje z innymi ludzmi?

W ogéle nie Troche Bardzo
utrudnity utrudnity utrudnily
[ [ L]

Niezmiernie
utrudnity

FOR OFFICE CODING: Bul Ner if #6a,b, and-c and #8 are all ‘YES’; Bin Eat Dis the same but #8 either ‘NO’ or left blank.

Alc Abu if any of #10a-e is ‘YES'.

Opracowanie: Dr Robert L. Spitzer, Dr Janet B.W. Williams, Dr Kurt Kroenke oraz wspoétpracownicy, z wykorzystaniem grantu
oswiatowego od firmy Pfizer Inc. Zgoda na powielanie, ttumaczenie, przedstawianie lub rozprowadzanie niniejszego

dokumentu nie jest wymagana.
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