Data wypetnienia ankiety: .............ccoooiiiiin,

Jakos¢ zycia, objawy depresji, poziom leku oraz wsparcie spoteczne
os6b dorostych zmagajacych sie z Neurofibromatoza typu 1

Szanowny/a Panie/Pani,

celem niniejszego badania jest ocena jakosci zycia, objawdw depresji, poziomu leku oraz
wsparcia spotecznego osob dorostych zmagajgcych sie z Neurofibromatozg typu 1 (NF-1).
Badanie prowadzone jest przy uzyciu kilku powszechnie stosowanych, specjalistycznych
kwestionariuszy stuzacych do pomiaru: jakosci zycia (INF1-QOL, Skindex-16, WHOQOL-
BREF), leku uogdlnionego (GAD-7), objawdéw depresji (PHQ-9) i postrzeganego wsparcia
spotecznego (MSPSS) z uwzglednieniem kilku pytah socjodemograficznych.

Serdecznie prosimy o wypetnienie kwestionariuszy. Ich uzupetnienie zajmie ok. 20-25 minut.
Ze wzgledu na wykorzystanie kilku roznych kwestionariuszy niektére pytania mogg by¢ do
siebie podobne. Prosimy jednak o odpowiedzenie na wszystkie pytania z kazdej ankiety,
zgodnie ze swoimi odczuciami.

Udzielone odpowiedzi sg anonimowe i bedg wykorzystane wytgcznie w celach naukowych.
Wypetnienie ankiet oznacza wyrazenie zgody na wykorzystanie informacji zawartych
w ankietach, ale bez identyfikacji Pana/Pani danych osobowych (ankieta zanonimizowana).
Zebrane i opracowane dane uzyskane dzieki tym kwestionariuszom bedg podstawg
opracowania naukowego, stuzgcego wypracowaniu optymalnych metod wsparcia i opieki dla
pacjentow z NF-1, a wiec bezposrednio takze i dla Pahstwa w przyszto$ci.

Wiemy, ze stanowicie Panstwo bardzo zwartg, otwartg na wspotprace i chetng do dziatania
spotecznosc. Dlatego liczgc na Panstwa zaangazowanie i wsparcie serdecznie dziekujemy za
udziat w badaniu. Jego wyniki wspomogg dalszg organizacje systemu opieki kompleksowej
nie tylko dla dzieci (dostepna w Polsce), ale takze dla os6b dorostych (obecnie w fazie
negocjacji z Ministerstwem Zdrowia).

Takze w tym kontek$cie Panstwa pomoc bedzie nieoceniona!



METRYCZKA

(CZESC PRZEZNACZONA DO WYPELNIENIA PRZEZ LEKARZA I/LUB PACJENTA)

Inicjaty pacjenta: ....................

1. Ptec:
01. Kobieta 1 2. Mezczyzna
2. Wiek: oo, lat

3. Liczba plam ,café-au-lait™

0o 01-10 O 11-50 [051-100 O powyzej 100

4. Liczba nerwiakowtdkniakéw skoéry (cNF):

oo 01-10 0 11-50 0 51-100 O powyzej 100

5. Liczba nerwiakowtdkniakow splotowatych (pNF):
O1. Deformujgcychciato: 00 [O1-2 [0O2-10 0O powyzej 10, w tym nieoperacyjnych: ......

O 2. Liczne mate (bez deformujgcych) [0 3. Liczne przykregostupowe [ 4. Z towarzyszgca
deformacjg skéry

6. Zastosowane leczenie (mozliwo$¢ zaznaczenia wielu odpowiedzi):

OO0 1. Leczenie chirurgiczne

O 2. Leczenie farmakologiczne:
[0 1) selumetynib ([ stosowany przed 18 r.z.; I stosowany rowniez po 18 r.z.)
O 2) przeciwbdlowe state (przynajmniej 4 miesigce nieprzerwanej terapii bélu przewlektego

lub neuropatii)
O 3) przeciwpadaczkowe
O 4) przeciwmigrenowe (niezaleznie od rodzaju terapii)
[0 5) zlecone przez psychiatre (depresja, zab. skupienia uwagi, nadaktywnos¢ itp.)
O 6) chemioterapia
O obecnie [0 w dorostosci (zakonczone) [0 w dziecinstwie

0 3. Radioterapia



7. Choroby wspotwystepujgce (mozliwosé zaznaczenia wielu odpowiedzi):
I 1. Nowotwory
ztosliwy guz ostonek nerwéw obwodowych (MPNST)
glejak nerwu wzrokowego (wiek rozpoznania: ........ )
glejak mézgu (wiek rozpoznania: ........ )

nowotwér podscieliskowy przewodu pokarmowego (GIST)

a1)
O 2)
O 3)
O 4)
0 5) guz chromochtonny (pheochromocytoma)
L1 6) biataczka (jakiego typu — skrét z karty wypisowej: ........... ; wiek rozpoznania:
O 7) nowotwor tarczycy
I 8) nowotwér kosci (pierwotny [; przerzuty [)

0 9) rak jajnikéw

0 10) rak ptuc

O 11) rak piersi

O12) Inne (jaKie?) ..o,
02. Zaburzenia ukfadu kostnego

1 1) kifoskolioza (powazne skrzywienie boczne kregostupa); po operacji [

O 2) dysplazja w obrebie kosci dtugich (wiek rozpoznania: ........ )

O 3) osteoporoza/osteopenia udowodniona badaniami gestosci kosci

O 4)Inne (JaKIE?) euvneeieeeie e
0 3. Zaburzenia neurologiczne i psychologiczne

O 1) padaczka

O 2) ADHD i spektrum autyzmu

O 3) trudnosci szkolne* i/lub zaburzenia zachowania utrudniajgce podjecie pracy*

O 3) Inne (JaKI€?) vnvneneieiieeeee e
4. Nadcisnienie tetnicze (przyczyna: samoistne® / nerkopochodne* / inne przyczyny®)
O05. Otytos¢* lub zab. apetytu z niedowaga*
O 6. Niskorostos¢ (leczona hormonem wzrostu: [ tak; O nie)
06. Depresja
0O 7. Brak dolegliwosci medycznych i psychologicznych
O8.  Inne (JaKi€?) ..ceoveriniiiiiii e

* prosze skresli¢ niewtasciwe lub pozostawi¢ wszystkie pasujgce



METRYCZKA (CZESC PRZEZNACZONA DO WYPELNIENIA PRZEZ PACJENTA)

. Wskaz swoje wyksztatcenie:

O 1. Podstawowe [ 2. Gimnazjalne [0 3. Zawodowe O 4. Srednie 0 5. Wyzsze

. Wskaz swdj stan cywilny:
O 1. W zwigzku formalnym (matzenstwo)
O 2. W zwigzku nieformalnym

O 3. Obecnie nie jestem w zwigzku

Czy mieszkasz sam/a?
O 1. Tak
O 2. Nie

O Mieszkam nadal z rodzicami

Czy jestes matka/ojcem?
O 1. Tak
0 Mam dziecko/dzieci z procedury in vitro
O 2. Nie
O Nie, ale planuje mie¢ dzieci
O Nie mogtam zajs$¢ lub donosi¢ cigzy
O Nigdy nie planowatem/am posiadania dzieci

O 3. Nie chce odpowiada¢ na to pytanie

. Jak oceniasz swojg sytuacje materialng?
0 1. Bardzo dobra

O 2. Dobra

O 3. Przecietna

O 4. Trudna

O 5. Bardzo trudna

1 6. Nie chce odpowiadac na to pytanie



6. Wskaz swoje obecne miejsce zamieszkania:

O 1. Wies

[0 2. Miasto do 50 tys. mieszkancow

J 3. Miasto od 50 do 100 tys. mieszkahcow
[0 4. Miasto od 100 do 250 tys. mieszkancow
I 5. Miasto od 250 do 500 tys. mieszkancow

[ 6. Miasto powyzej 500 tys. mieszkancow

7. Okre$l swojg aktualng sytuacje w szkole/pracy:
O 1. Jestem uczniem
[J 2. Jestem studentem i nie pracuje
[J 3. Jestem studentem i pracuje
[0 4. Pracuje
O 5. Jestem na rencie
[0 6. Jestem na emeryturze i nie pracuje
[0 7. Jestem na emeryturze i pracuje

1 8. Jestem bezrobotny

8. W skali od 0 (brak objawéw) do 10 (najsilniejsze mozliwe objawy) jak oceniasz nasilenie objawéw
choroby w ciggu ostatnich 2 tygodni (zaznacz dang cyfre na skali):

I I I I | | | | I I I
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

9. W skali od 1 (najgorszy mozliwy stan zdrowia) do 10 (najlepszy mozliwy stan zdrowia) jak oceniasz swoj
ogolny stan zdrowia w ciggu ostatnich 2 tygodni (zaznacz dang cyfre na skali):

I I I | | | | I I I
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10




KWESTIONARIUSZ DOTYCZACY WPLYWU NF-1 NA JAKOSC ZYCIA
(INF1-QOL)

W KAZDYM z pytan prosze zaznaczyé JEDNO pole, ktore najlepiej opisuje, jak sie czutes/as w ciagu
ostatniego miesigca.

Codzienne czynno$ci oznaczajg, np. mycie sie, ubieranie sie, gotowanie, prace domowe.

Aktywnosci spoteczne oznaczajg, np. spotkania z rodzing lub przyjaciétmi, wyjscia do kina, restauraciji,
kawiarni, uprawianie sportu.

1. Czy problemy ze wzrokiem utrudniajg Ci nauke, prace, wykonywanie codziennych czynnosci lub
kontakty spoteczne?

Brak probleméw ze wzrokiem 10
tagodne problemy ze wzrokiem, ale z mozliwo$cig wykonywania czynnosci L1
Umiarkowane problemy ze wzrokiem powodujg u mnie trudnosci w wykonywaniu czynnosci 12
Powazne problemy ze wzrokiem uniemozliwiajg mi wykonywanie czynnosci 13

2. Czy wyglad Twoich nerwiakowidokniakéw utrudnia Ci nauke, prace, wykonywanie codziennych
czynnosci lub kontakty spoteczne?

Brak problemow z wyglagdem moich nerwiakowtokniakow 10
tagodne problemy z wyglgdem moich nerwiakowtdkniakéw, ale z mozliwoscig

wykonywania czynnosci 11
Wyglad moich nerwiakowtokniakéw powoduje u mnie umiarkowane trudnosci

w wykonywaniu czynnosci 2

Wyglad moich nerwiakowtokniakéw uniemozliwia mi wykonywanie czynno$ci 13

3. Bdél — Czy odczuwasz bdl, ktéry utrudnia Ci nauke, prace, wykonywanie codziennych czynnosci
lub kontakty spoteczne?

Brak probleméw z bélem 10
tagodne problemy z bolem, ale z mozliwoscig wykonywania czynnosci 1
Bol powoduje u mnie umiarkowane trudnosci w wykonywaniu czynnosci 02
Bdl na tyle silny, ze uniemozliwia mi wykonywanie czynnosci 13



4. Jak silny jest zazwyczaj twoéj bol?

0 = brak bélu 1o
1-4 = tagodny bol 1
5-7 = umiarkowany bl 12
8-10 = silny bdl 13

5. Czy problemy z uczeniem sie (np. z czytaniem, pisaniem, ortografiag, matematyka, koncentracja,
koordynacja i organizacjg) utrudniajg Ci wykonywanie codziennych czynnosci lub kontakty
spoteczne?

Brak probleméw z uczeniem sie 10
tagodne problemy z uczeniem sig, ale z mozliwo$cig wykonywania czynnosci 11
Problemy z uczeniem sie powodujg u mnie umiarkowane trudnosci w wykonywaniu czynno$ci 12
Powazne problemy z uczeniem sie uniemozliwiajg mi wykonywanie czynnosci 13

6. Czy masz problemy z zachowaniem lub osobowoscia, ktére utrudniajg Ci nauke, prace,
wykonywanie codziennych czynnosci lub kontakty spoteczne (np. trudnosci w nawigzywaniu
przyjazni, autyzm, trudnosci ze zrozumieniem zartéw, gestéw i mowy ciata)?

Brak probleméw z zachowaniem i osobowos$cig 10
tagodne problemy z zachowaniem lub osobowoscia, ale z mozliwoscig wykonywania czynnosci 11

Zachowanie lub osobowos$¢ powodujg u mnie umiarkowane trudnosci w wykonywaniu czynnosci  [12

Powazne problemy z zachowaniem lub osobowoscig uniemozliwiajg mi wykonywanie czynnosci  [13

7. Czy masz problemy z poruszaniem si¢ i chodzeniem?

Brak problemdw z poruszaniem sie i chodzeniem 10
tagodne problemy z poruszaniem sie i chodzeniem, ale moge sobie poradzi¢ bez pomocy 11
Umiarkowane problemy z chodzeniem — potrzebuje pomocy przy chodzeniu 2
Powazne problemy z chodzeniem — catkowita niemoznosc¢ chodzenia 03



8. Czy masz problemy z ostabieniem, dretwieniem lub niezdarnoscia rak, ktére utrudniajg Ci nauke,
prace, wykonywanie codziennych czynnosci lub kontakty spoteczne (np. uzywanie noza i widelca,
pisanie, zapinanie guzikéw, gotowanie, czesanie wioséw)?

Brak probleméw z rekami 10
tagodne problemy z rekami, ale moge sobie poradzi¢ bez pomocy 11
Umiarkowane problemy z rekami — potrzebuje pomocy w wykonywaniu czynno$ci 2
Powazne problemy z rekami — niemozno$¢ wykonywania czynnosci 13

9. Czy problemy z Twoja mowa utrudniajg Ci nauke, prace, wykonywanie codziennych czynnosci lub
aktywnos$¢ spoteczng?

Brak probleméw z mowg 10
tagodne problemy z mowg, ale z mozliwoscig wykonywania czynnosci 11
Umiarkowane problemy z mowg powodujg u mnie pewne trudnosci w wykonywaniu czynnosci 12
Powazne problemy z mowg uniemozliwiajg mi wykonywanie czynnosci 13

10. Czy problemy z kosémi utrudniajg Ci nauke, prace, wykonywanie codziennych czynnosci lub
kontakty spoteczne (np. skolioza lub skrzywienie kregostupa; skrzywienie i ztamania kosci nog lub
rak; osteoporoza)?

Brak probleméw z ko$émi 10
tagodne problemy z koscmi, ale z mozliwoscig wykonywania czynnosci 11
Umiarkowane problemy z ko$émi — potrzebuje pomocy w wykonywaniu czynnosci 12
Powazne problemy z ko$¢mi uniemozliwiajg mi wykonywanie czynnosci 13

11. Czy problemy z oddychaniem utrudniajg Ci nauke, prace, wykonywanie codziennych czynnosci
lub kontakty spoteczne?

Brak probleméw z oddychaniem 010
tagodne problemy z oddychaniem, ale z mozliwoscig wykonywania czynnosci L1
Umiarkowane problemy z oddychaniem — potrzebuje pomocy w wykonywaniu czynnosci 12
Powazne problemy z oddychaniem uniemozliwiajg mi wykonywanie czynnosci 03



12. Czy problemy ze snem utrudniajg Ci nauke, prace, wykonywanie codziennych czynnosci lub
kontakty spoteczne (np. trudnosci z zasypianiem, budzenie si¢ wczesnie rano lub w nocy,

niespokojny sen, koszmary, nadmierna sennos¢)?

Brak probleméw ze snem 10
tagodne problemy ze snem, ale z mozliwoscig wykonywania czynno$ci 11
Umiarkowane problemy ze snem powodujg u mnie pewne trudnosci w wykonywaniu czynnosci 02
Powazne problemy ze snem uniemozliwiajg mi wykonywanie czynnosci 13

13. Czy neurofibromatoza wptyneta na Twoja role zyciowa i spojrzenie na zycie (np. kariere

zawodowg, pewnos¢ siebie, relacje, opieke nad rodzing, posiadanie
przekazaniem neurofibromatozy dzieciom)?

Brak wptywu lub pozytywny wpltyw
Niewielki negatywny wptyw
Umiarkowany negatywny wptyw

Duzy negatywny wptyw

14. Czy obecnie cierpisz na depresje lub lek?

Brak problemoéw z lekiem lub depresjg

tagodny lek lub depresja, ale z mozliwoscig wykonywania czynnosci
Umiarkowany lek lub depresja, ktore utrudniajg mi wykonywanie czynnosci

Silny lek lub depresja, ktére uniemozliwiajg mi wykonywanie czynnosci

dzieci,

strach przed

010
1
02

03

£10
L1
02

013



Skindex16 © The Regents of the University of California, 2001

W KAZDYM z pytan prosze zaznaczyé JEDNO pole na 7-stopniowej skali.

PONIZSZE PYTANIA DOTYCZA SCHORZENIA SKORY, KTORE DOKUCZALO
PANU/PANI NAJBARDZIEJ W CIAGU MINIONEGO TYGODNIA
. .. . W ogdle nie Ciggle
W ciggu minionych 7 dni jak czesto dokuczaty dokuczaty
dokuczaly Panu/Pani: v . v
1. Swedzenie Pana/Pani schorzeniaskory . . . . . . O, O 0O 0O 0O 0O 0O
2. Pieczenie lub klucie Pana/Pani schorzeniaskéry . . . O, O, O, 0O, 0O, 0O 0O
3. Bodl Pana/Pani schorzeniaskory . . . . . . . . O, 0O 0 O, 0O, O, O
4. Podraznienie Pana/Panischorzeniaskory . . . . . O, 0O, 0O, 0O, 0O, 0O 0O
5. Uporczywos¢ / nawracanie Pana/Pani schorzeniaskory. . O, O, O, 0O, 0O, 0O, 0O
6. Martwienie sie z powodu Pana/Pani schorzenia skéry
(Na przykiad: ze sie rozprzestrzeni, pogorszy, pozostawi
blizny, wymknie sie spod kontroli,itp.). . . . . . . . O 0O, 0O 0O 0O 0O 0O
7. Wyglad Pana/Pani schorzeniaskéry.. . . . . . . 0O, O, 0O 0O 0O 0O O
8. Bezsilna zto$¢ z powodu Pana/Pani schorzeniaskory . O, O, O, O, 0O, 0O 0O
9. Skrepowanie z powodu Pana/Pani schorzeniaskory . . O, O, O, 0O, 0O, 0O 0O
10. Irytacja (rozdraznienie) z powodu Pana/Pani
schorzeniaskéry . . . . . . . . . . . . . O 0O 0O 0O 0O 0O 0O
11. Uczucie przygnebienia z powodu Pana/Pani
schorzeniaskéry . . . . . . . . . . . . . O O 0O 0O, 0O 0O 0O
12. Wplyw schorzenia skéry na Pana/Pani stosunki
z innymi (Na przyktad: stosunki z rodzma przyJaC|o+m|
osobami bliskimi, itp.) . . . .. ..o o o o O 0O O
13. Wptyw Pana/Pani schorzenia skoéry na Pana/Pani
cheé bycia zinnymiludzmi . . . . . . . . . 0O 0O 0O 0O 0O 0O 0O
14. Pana/Pani trudnosci w okazywaniu serdecznosci
(w kontaktach fizycznych) spowodowane Pana/Pani
schorzeniemskéry . . . . . . . . . . . . O 0O 0O 0O 0O 0O 0O
15. Woptyw Pana/Pani schorzenia skéry na Pana/Pani
codzienne czynno$éci . . . . . . . . . . . O O, O 0O 0O 0O 0O
16. Trudnosci w wykonywaniu pracy lub rzeczy, ktére
sprawiajg Panu/Pani przyjemnos$¢ spowodowane
Pana/Pani schorzeniemskory.. . . . . . . . . O 0O 0O 0O 0O 0O @O

Czy odpowiedziat/a Pan/Pani na kazde pytanie? Tak O Nie O

10



WHOQOL-BREF
SKROCONA WERSJA ANKIETY OCENIAJACEJ JAKOSC ZYCIA

Przeczytaj pytanie, ocen swoje odczucia z ostatnich 2 tygodni i zakres$| na skali przy kazdym pytaniu
cyfre, ktora najlepiej odzwierciedla Twojg odpowiedz.

Bardzo zta Zta Ani dobra, ani zta Dobra Bardzo dobra
1. Jak oceniasz jakos$é
oceniasz | 1 2 3 4 5
swojego zycia?
Bardzo nie- Nie- Ani Bardzo

zadowolony/a, ani| Zadowolony/a

zadowolony/a | zadowolony/a nie-zadowolony/a

zadowolony/a

2. Czy jestes zadowolony/a

: . 1 2 3 4 5
ze swojego zdrowia?

Nastepne pytania dotyczg nasilenia stanow, ktérych doznawates/as w ciggu ostatnich 2 tygodni.

W duzym W bardzo

Woeale Nieco Srednio Y ) .
stopniu duzym stopniu

3. Jak bardzo bdl fizyczny
przeszkadzat Ci robic to, co 5 4 3 2 1
powinienes/as?

4, W jakim stopniu potrzebujesz
leczenia medycznego do 5 4 3 2 1
codziennego funkcjonowania?

5. Na ile cieszysz sie zyciem? 1 2 3 4 5

6. Wja.kllT] st_opnlu oceniasz, ze 1 5 3 4 5
Twoje zycie ma sens?

7. Jak dobrze Jes'tes w stanie sie 1 5 3 4 5
skoncentrowac?

8. Jak .bezplec.znle czu.Jes.z siew 1 2 3 4 5
swoim codziennym zyciu?

9. W jakim stopniu Twoje 1 5 3 4 5

otoczenie sprzyja zdrowiu?

11



Ponizsze pytania dotyczg tego jak sie czujesz i jak Ci sie wiodto w ciggu ostatnich 2 tygodni.

Wecale Nieco Umia:]riI;owa- Przewaznie W petni
10. | Czy masz wystarczajgco energii
. o 2 3 4 5
w codziennym zyciu?
11. | Czy jestes w stanie
zaakceptowac swoj wyglad 2 3 4 5
(fizyczny)?
12. |Czy masz wystarczajgco duzo
. . 2 3 4 5
pieniedzy na swoje potrzeby?
13. |Na ile dostepne sg informacje,
ktorych mozesz potrzebowaé w 2 3 4 5
codziennym zyciu?
14. |W jakim zakresie masz
sposobnos¢ realizowania 2 3 4 5
swoich zainteresowan?
Bardzo Zle Zle Ani doit;;ze ani Dobrze Bardzo dobrze
15. |Jak dobrze mozesz sie
. . : 2 3 4 5
porusza¢ w swoim otoczeniu?

Ponizsze pytania majg na celu okreslenie, jak zadowolony bytes/as z r6znych aspektow swojego zycia w
ciggu ostatnich 2 tygodni.

Ani

z siebie?

Bardzo nie- Nie- . Bardzo
zadowolony/a, ani| Zadowolony/a
zadowolony/a | zadowolony/a . zadowolony/a
nie-zadowolony/a
16. |Czy Jes_tes zadowolony/a 5 3 4 5
Ze swojego snu?
17. | W jakim stopniu jestes
zadowc’)lgny/a ze SWOJ.ej 5 3 4 5
zdolnosci wykonywania
codziennych czynnosci?
18. |W jakim stopniu jestes
zadowolony/a ze swojej 2 3 4 5
zdolno$ci do pracy?
19. |Czy jestes zadowolony/a 5 3 4 5
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Bardzo nie-
zadowolony/a

Nie-
zadowolony/a

Ani
zadowolony/a, ani
nie-zadowolony/a

Zadowolony/a

Bardzo
zadowolony/a

20.

Czy jestes zadowolony/a
ze swoich osobistych
relacji z ludzmi?

21.

Czy jestes zadowolony/a
Ze swojego zycia
intymnego?

22.

Czy jestes zadowolony/a
Z oparcia, wsparcia,
jakie dostajesz od
swoich przyjaciot?

23.

Jak bardzo jestes
zadowolony/a ze swoich
warunkow
mieszkaniowych?

24.

Jak bardzo jeste$
zadowolony/a z dostepu
do swiadczen opieki
zdrowotnej?

25.

Czy jestes zadowolony/a
z komunikacji
(transportu)?

Ponizsze pytanie odnosi sie do czestotliwosci doznan, jakich doswiadczates/as w okresie ostatnich 2

tygodni.
Nigdy Rzadko Czesto Bardzo Zawsze
czesto
26. |Jak czesto doswiadczates/as
negatywnych uczué, takich jak 4 3 5 1
przygnebienie, rozpacz, lek,
depresja?
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WIELOWYMIAROWA SKALA SUBIEKTYWNEJ OCENY WSPARCIA SPOLECZNEGO

Instrukcja: Interesuje nas Twoja opinia na kazde z ponizszych stwierdzen. Prosimy o uwazne
przeczytanie pytan i wyrazenie swojej opinii. Zakresl:

1 — jesli zdecydowanie sie nie zgadzasz
2 — jesli sie nie zgadzasz

3 — jesli troche sie nie zgadzasz

4 — jesli nie masz zdania

5 — jesli troche sie zgadzasz

6 — jesli sie zgadzasz

7 — jesli zdecydowanie sie zgadzasz

swoich problemach

Zdecydo- Nie Raczej Ani sie Raczej Zgadzam | Zdecydo-
wanie sie¢ | zgadzam sie nie zgadzam sie sie wanie sie
nie sie zgadzam ani nie zgadzam zgadzam
zgadzam zgadzam
1. Istnieje pewna szczegdlna osoba,
ktéra jest w poblizu, kiedy jestem w 1 2 3 4 5 6 7
potrzebie
2. Istnieje pewna szczegdlna osoba, z
ktéra moge dzieli¢ swoje radosci i 1 2 3 4 5 6 7
smutki
3. MOJa’rodzma naprawde stara sie mi 1 0 3 4 5 6 7
pomoc
4. Otrzymuje emocjonalng pomoc i
wsparcie, ktérego potrzebuje, od 1 2 3 4 5 6 7
swojej rodziny
5. Mam pewng szczegdblng osobe, ktdra
jest dla mnie prawdziwym Zrodtem 1 2 3 4 5 6 7
pociechy / wsparcia
6. Moi r?rzyjamele naprawde starajg sie mi 1 5 3 4 5 6 7
pomoc
7. Mo’gg I|cz.yc na moich przyjaciot, gdy 1 5 3 4 5 6 7
cos sie nie ukfada
8. Moge rozmawia¢ z rodzing o swoich 1 5 3 4 5 6 7
problemach
9. Mam’ p.r.zyJaC|o+., z ktorymi moge dzieli¢ 1 5 3 4 5 6 7
radosci i smutki
10. | W moim zyciu jest pewna szczegdlna
osoba, ktéra troszczy sie 0 moje 1 2 3 4 5 6 7
uczucia
11. | Moja ro.dzma Je.st gotow“a pomagacé mi 1 o 3 4 5 6 7
w podejmowaniu decyzji
12. | Moge rozmawia¢ z przyjaciotmi o 1 o 3 4 5 6 7
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Prosze zaznaczy¢ odpowiedz znakiem “v”

GAD-7

Jak bardzo w _cigqu ostatnich 2 tygodni
dokuczaly Ci nastepujace problemy?

Wocale nie
dokuczaty

Kilka dni

Wiecej niz
potowe dni

Niemal

codziennie

Czutes/a$ sie poddenerwowany/a,
niespokojny/a, mocno spiety/a

Nie mogtes/as przestaé sie martwi¢ albo
zapanowac nad tym

Za bardzo sie martwite$/as réznymi rzeczami

Miates/a$ trudnoéci z relaksowaniem sie

Bytes/as tak niespokojny/a, ze nie mogtes/as
usiedzie¢ na miejscu

Latwo stawates/as sie rozdrazniony/a lub
poirytowany/a

Obawiate$/as sie, tak jakby miato sie stac
cos$ strasznego
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PHQ-9

Prosze zaznaczy¢ odpowiedz znakiem “v”

Jak bardzo w cigqu ostatnich 2 tygodni Wcale nie Kilka dni Wiecej niz | Niemal
dokuczaly Ci nastepujace problemy? dokuczaly potowe dni | codziennie

Niewielkie zainteresowanie lub
nieodczuwanie przyjemnosci z wykonywania
czynnosci

Uczucie smutku, przygnebienia lub
beznadziejnosci

Ktopoty z zasnieciem lub przerywany sen,
albo zbyt dtugi sen

Uczucie zmeczenia lub brak energii

Brak apetytu lub przejadanie sie

Poczucie niezadowolenia z siebie — lub
uczucie, ze jest sie do niczego, albo ze
zawiodtes/as siebie lub rodzine

Problemy ze skupieniem sie na przykfad przy
czytaniu gazety lub ogladaniu telewiz;ji

Poruszanie sie lub moéwienie tak wolno, ze
inni mogliby to zauwazy¢? Albo wrecz
przeciwnie — niemoznos¢ usiedzenia w
miejscu lub podenerwowanie powodujgce
ruchliwos¢ znacznie wigkszg niz zwykle

Mysli, ze lepiej bytoby umrzec, albo chec
zrobienia sobie jakiejs krzywdy

Jezeli zaznaczytes/as wystepowanie ktéregokolwiek z probleméw, jak bardzo utrudnity Ci one
wykonywanie pracy, zajmowanie sie domem lub relacje z innymi ludzmi?

O a. W ogodle nie utrudniaty
O b. Troche utrudnity
O c. Bardzo utrudnity

O d. Niezmiernie utrudnity
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W tym miejscu mozesz wpisa¢ dodatkowe uwagi do analizowanych w badaniu aspektéw lub uwagi
dotyczace kwestionariuszy:

Dziekujemy za wziecie udzialu w badaniu!
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