QUESTIONARIO RIVOLTO A PERSONE AFFETTE DA FIBROMIALGIA

Sesso: _______________   Età (anni) ______  Regione di provenienza __________________     

1) Grado della malattia:          lieve                   medio                  grave                         

2) Quale zona del corpo è più colpita dal dolore (una o più risposte):

· Braccia e mani

· Gambe

· Colonna (cervicale, torace anteriore, colonna toracica o anteriore)

· Altro

3) Che tipo di dolore prova (una o più risposte):

· Come un crampo

· Tagliente come un coltello

· Bruciante

· Pungente come punture di aghi

· A fitta paralizzante

· Pulsante

· Altro 

4) Per il dolore che prova, quali farmaci, prescritti dal medico, assume? Con quale frequenza? (per ogni punto indichi anche con quale frequenza)

· Antiinfiammatori non cortisonici           Occasionalmente          Di continuo

· Cortisonici                                            Occasionalmente          Di continuo

· Miorilassanti                                         Occasionalmente          Di continuo

· Oppiacei                                               Occasionalmente          Di continuo

· Altro                                                      Occasionalmente          Di continuo

5) Ritiene che i farmaci che assume le garantiscono una copertura sufficiente per il dolore che prova?

· Sì                       No                     Non saprei

6) Come si comporta quando sente dolore:

· Interrompe qualsiasi tipo di attività

· Si stende a letto

· Cerca di farsi dei piccoli massaggi 

· Altro 

7) Segni con una crocetta sulla linea numerata a quanto corrisponde il livello del dolore che generalmente sente, considerando che a 0 corrisponde nessun dolore e a 10 il peggior dolore immaginabile:

0____1____2____3____4____5____6____7____8____9_____10

8) Ha notato se la comparsa del dolore avviene:

· A riposo

· Durante lo svolgimento di qualsiasi attività fisica o mentale

· Dopo lo svolgimento di qualsiasi attività fisica o mentale

· Altro

9) Esiste, fra i seguenti fattori, uno o più che le fanno aggravare il dolore (una o più risposte):

· Movimento o attività fisica o mentale prolungata 

· Posizione prolungata in piedi 

· Posizione prolungata seduta

· Un particolare momento del giorno o della notte (es.quando si alza…)

· Acqua calda o fredda durante la doccia o bagno

· Situazione di stress fisico o mentale

· Sonno non soddisfacente

· Altro

10) Quando il dolore compare, in genere, per quanto dura:

· Da 1 a 3 ore

· Più di 3 ore

· Continuo per tutto il giorno

· Continuo per tutta la notte

· Altro

11) Quale fra i seguenti fattori le migliora o le fa passare il dolore (una o più risposte):

· Posizione in scarico degli arti

· Ginnastica passiva

· Applicazione di impacchi di acqua calda o fredda

· Assunzione di farmaci antidolorifici 

· Massaggi muscolari 

· Riposo o breve sonnellino

· Altro

12) Rispetto ad un mese fa, come giudica il suo dolore:

· Invariato

· Aggravato

· Migliorato

· Altro

13) Durante le visite mediche, le è mai stato proposto dal medico o dagli infermieri come affrontare il dolore con tecniche complementari ai farmaci, ad es. con massaggi, tecniche di rilassamento, che può eseguire anche a casa da sola?

· Sì                        No

14)  Se ha risposto Sì alla domanda precedente, quali dei seguenti trattamenti le sono stati consigliati o ha sperimentato (una o più risposte):

· massaggi

· agopuntura

· TENS 

· Ultrasuonoterapia 

· Touch Therapy

15)  Se ha effettuato una o più delle terapie complementari, descritte al punto precedente, ritiene che le abbiano migliorato il dolore che provava?

· Sì                     No                          In parte

16) Avrebbe piacere se qualcuno, ad es. l’infermiere, con l’aiuto di opuscoli descrittivi, alla fine della visita medica specialistica le insegnasse dei massaggi per il trattamento del dolore da svolgere a casa in piena autonomia?

· Sì                       No                        Non ricordo

17)  Ha mai sentito parlare della TouchTherapy come terapia complementare al dolore?

· Sì                       No                         Non ricordo

        Se fosse presente nell’ospedale della sua città un ambulatorio dove un infermiere le insegnasse questa tecnica, usufruirebbe di questo servizio?

· Sì                       No   

Perché ________________________________________________________________________________           

Grazie per la gentile collaborazione e per il tempo dedicatomi.                                       R. B.      
