
KWESTIONARIUSZ ZESPOŁU CIEŚNI NADGARSTKA 

Imię i nazwisko pacjenta:

________________________________________________________________________

Dzisiejsza data:

_____________________________________________

Prosimy o dokładne zapoznanie się z treścią poniżej:
Poniższe pytania dotyczą Pani/Pana objawów w typowym okresie dwudziestu czterech godzin w ciągu ostatnich dwóch 
tygodni. Zakreśl w kółko jedną odpowiedź na każde pytanie.

SKALA OBJAWÓW I CZYNNOŚCIOWA (FUNKCJONALNA)
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SKALA NASILENIA OBJAWÓW 

1 Jak silny jest ból ręki lub nadgarstka, który ma Pan/Pani w nocy? 1 2 3 4 5

2 Jak często ból ręki lub nadgarstka budził Pana/Panią w ciągu typowej nocy w 
ciągu ostatnich dwóch tygodni (razy na dobę)?

0x 1x 2-3x 4-5x 5+x

3 Czy zazwyczaj w ciągu dnia Pan/Pani ból w dłoni lub nadgarstku? 1 2 3 4 5

4 Jak często w ciągu dnia (razy na dobę) odczuwa Pan/Pani ból ręki lub 
nadgarstka?

0x 1-2x 3-5x 5+x bez
przerwy

5 Jak długo u Pana/Pani, średnio, trwa epizod bólu w ciągu dnia (w minutach)? 0 <10 10-60 >60 bez
przerwy

6 Czy Pan/Pani ma drętwienie (utratę czucia) w ręce? 1 2 3 4 5

7 Czy ma Pan/Pani osłabienie w ręce lub nadgarstku? 1 2 3 4 5

8 Czy ma Pan/Pani uczucie mrowienia w ręce? 1 2 3 4 5

9 Jak mocne u Pana/Pani jest drętwienie (utrata czucia) lub mrowienie w nocy? 1 2 3 4 5

10 Jak często drętwienie lub mrowienie rąk budziło Pana/Panią w ciągu typowej 
nocy w ciągu ostatnich dwóch tygodni (razy na dobę)?

0x 1x 2-3x 4-5x 5+x

11 Czy ma Pan/Pani trudności z utrzymaniem i używaniem małych przedmiotów, 
takich jak klucze lub długopisy?

1 2 3 4 5

SKALA STANU CZYNNOŚCIOWEGO (FUNKCJONALNEGO)

1 Pisanie 1 2 3 4 5

2 Zapinanie ubrań na guziki 1 2 3 4 5

3 Trzymanie książki w ręku podczas czytania 1 2 3 4 5

4 Trzymanie za uchwyt ręką telefonu stacjonarnego / Trzymanie telefonu 
komórkowego w ręku

1 2 3 4 5

5 Otwieranie słoików 1 2 3 4 5

6 Wykonywanie czynności obowiązków domowych 1 2 3 4 5

7 Noszenie toreb z zakupami 1 2 3 4 5

8 Kąpianie i ubieranie 1 2 3 4 5

Komentarze:

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

Przeprowadzający badanie:  ________________________________________________________________________
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