Questionario “Perché il dolore non sia una tortura, diamo una mano alla terapia”
1) Indica qui la citta dove vivi:

2) Latuaeta
o 18-35anni
o 36-50 anni
o 51-70 anni
o Maggiore di 70 anni

3) Soffri di dolore cronico?
o No
o Si

4) Conosci qualcuno che soffre di dolore cronico?

5) Pensi che il dolore sia un problema fisico?
o Si, € un problema fisico molto reale
o No, e solo un problema psicologico

o Nonso

6) Queste che trovi in elenco sono tutte condizioni che possono dar vita ad un dolore cronico cioé un
dolore che dura per molti mesi o anni. Quali sono le cause principali del tuo dolore o del dolore di un
tuo famigliare?

Indica qui con una crocetta se sei tu a soffrire di dolore o un tuo famigliare:

Mio dolore Dolore di un famigliare

Segna qui con una crocetta le cause principali del tuo dolore o del dolore di un tuo famigliare
(seleziona tutte le risposte che ritieni adeguate)

o Incidente stradale

o Trauma sul lavoro

o Artrosi cervicale o lombare

o Reumatismi articolari

o Fuoco di Sant’ Antonio / Herpes Zoster

o Erniadel disco lombare o cervicale

o Disabilita dolorosa fin dalla nascita



Nevralgia del trigemino

Neuropatia dolorosa secondaria al diabete

Emicrania cronica

Dolore a seguito di un intervento chirurgico (in questo caso indicare quale: )
Cause psicologiche

Altro (indicare)

7) Quali sono stati in questi anni / mesi i trattamenti utilizzati per la cura del dolore cronico? (scegli

tutte le risposte per te corrette)

O

@)

@)

Analgesici e antidolorifici generici

Antiinfiammatori

Farmaci oppiacei

Riposo

Chiropratica

Iniezioni nella schiena o blocchi con anestetici dei nervi
Procedure di Radiofrequenza per la lesione dei nervi
Trattamenti chirurgici.

Neuromodulazione (stimolazione del midollo spinale)

Secondo il parere dei medici, il mio dolore (o il dolore del mio famigliare) non pud essere trattato

8) A chi pensi ci si debba rivolgere per la cura del dolore?

O O O O

Medico di Base

Farmacista

Fisioterapista

Centro specialistico per la terapia del dolore

9) Nel tuo caso, o in quello del tuo famigliare, chi ti ha consigliato di rivolgerti ad un Centro

Specialistico per la cura del dolore?

O

O

O O O O O O

Il mio medico di famiglia
Un medico specialista

Il farmacista di fiducia

Amici

Altri malati

Social / Internet

Non mi é stato mai consigliato
Altro (specificare)

10) Stai ancora assumendo farmaci per il tuo dolore o li sta assumendo la persona a te vicina che soffre
di dolore?

@)
@)

No
Si (specificare quali)



o Si, sto assumendo farmaci in concomitanza con altri trattamenti (specificare quali trattamenti)

11) Ci sono stati effetti collaterali legati all’assunzione di farmaci per il trattamento del dolore?
o No
o Si (specificare quali)

12) Sei soddisfatto/a del trattamento del tuo dolore?
o Molto soddisfatto/a
o Abbastanza soddisfatto/a
o Soddisfatto/a
o Insoddisfatto/a

o Completamente insoddisfatto/a

13) Pensi che il dolore cronico debba esser riconosciuto come una malattia che richiede cure mediche e
sostegno sanitario, indipendentemente dalla sua causa?

o No

o Nonso

o Si

14) Sapevi dell’esistenza dei neurostimolatori per curare il dolore cronico?
o No
o Si (specificare qui chi ti ha parlato di questi prodotti)

15) Accetteresti una terapia con i neurostimolatori per curare il tuo dolore cronico?
o No
o Si

16) Avresti timore a utilizzare i neurostimolatori oppure pensi che possano essere una novita molto
utile per il trattamento del dolore cronico?

o Si, ho paura e non li userei

o Siho paura perché la considero una terapia troppo invasiva

o Non ho paura ma non credo siano efficaci

o Non ho paura ma non me ne hanno mai parlato e quindi non mi fido

o Non ho paura e li vedo come una nuova cura che puo portarmi benessere

17) Hai mai usato i neurostimolatori per curare il dolore cronico?
o No
o Si



18) Hai avuto un buon risultato per il tuo dolore?
o Si, il mio dolore si ¢ ridotto del 5-25%
o Si, il mio dolore si ¢ ridotto del 25%-50%
o Si, il mio dolore si ¢ ridotto del 50%-75%
o Si, il mio dolore & scomparso completamente

o No

19) Se hai avuto dei buoni risultati lo consiglieresti ad altre persone?
o Si
o No

20) Soffri di dolori, acuti o cronici, che curi con i farmaci?
o No
o Si

21) Se hai risposto no alla domanda n.1, conosci amici o parenti che soffrono di dolore e che sono
obbligati a usare frequentemente farmaci analgesici?
o No, non conosco nessuno

o Si, li conosco (in questo caso potresti indicare qui in basso da quale malattia il dolore é causato?

22) Usi gli analgesici...
o Quotidianamente
o Piu volte durante la settimana
o Piu volte al mese

o Raramente

23) | farmaci che assumi per il trattamento del tuo dolore ti sono d’aiuto?
o Mai
o Si
o Avolte

o Non posso prenderli perché mi fanno stare male
24) Hai mai usato un farmaco oppiaceo?
o No

o Si

25) Con un buon risultato per il tuo dolore?



o No
o Non lo tollero
o Si

26) Se non hai mai usato un farmaco oppiaceo, puoi specificare il perché?
o Non mi é mai stato prescritto
o Ho paura di intossicarmi
o Non mi guarisce dal dolore, me lo attenua soltanto

o Altro (specificare)

27) | farmaci oppiacei sono utilizzati da milioni di persone nel mondo per curare il dolore cronico.
Ritieni che essi siano farmaci sicuri o pericolosi per la tua salute?

o Sisono pericolosi (specificare qui il perché)

o No, credo che siano sicuri perché vengono utilizzati da milioni di persone per curare il dolore

cronico.



