Impatto del calo ponderale dopo chirurgia bariatrica sulla funzione intestinale 

CRF 


V 0

 Data_________________

	Sesso 
	M ⁯ F ⁯
	
	Età
	Telefono
	

	Altezza (m)
	PC (Kg)
	
	BMI (Kg/m2)
	Durata obesità (anni)
	

	Intervento Chirurgico
	
	
	Data
	


Criteri diagnostici di Rome III per la stipsi funzionale*
	Devono essere presenti due o più dei seguenti sintomi:

a. Ponzamenti prolungati in almeno il 25% delle defecazioni

b. Feci dure o bernoccolute in almeno il 25% delle defecazioni

c. Sensazione di incompleta evacuazione in almeno il 25% delle feci

d. Sensazione di ostruzione/blocco anorettale in almeno il 25% delle defecazioni

e. Manovre manuali in almeno il 25% delle defecazioni (p.e. evacuazione digitale, supporto del pavimento pelvico)

f. Meno di 3 defecazioni la settimana

	Feci liquide sono raramente presenti senza l’uso di lassativi

	Vi sono criteri insufficienti per la Sindrome dell’Intestino Irritabile:

Dolore e/o distensione addominale che ricorrono 3 gg/mese negli ultimi 3 mesi, associato con 2 dei seguenti fatti:

a. Miglioramento con la defecazione
b. Insorgenza in associazione con variazioni dell’alvo
c. Compaiono in associazione con variazioni della forma delle feci.


*Criteri soddisfatti per gli ultimi tre mesi con inizio dei sintomi per almeno 6 mesi prima della diagnosi
Criteri soddisfatti: SI ⁯ NO ⁯
Constipation Severity Index (CSI) 
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	Evacuazioni incomplete

   Frequenza

   Gravità 

   Fastidio 
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	Mai 

Per nulla 

Per nulla
	Raramente

Poco 

Poco 
	A volte

Abbastanza

Abbastanza
	Di solito

Grave

Molto 
	sempre

Molto grave

Moltissimo
	

	
	Sforzo alla defecazione
   Frequenza

   Gravità 

   Fastidio 
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	Mai

Per nulla

Per nulla
	Raramente

Poco 

Poco 
	A volte

Abbastanza

Abbastanza
	Di solito

Molto

Molto
	Sempre

Moltissimo

Moltissimo
	

	I

N

E

R

T

I

A

C

O

L

I
	N° evacuazioni in un mese
	Mai
	Ogni giorno
	Più volte/sett
	1/sett
	0.5/ sett
	1/ mese

	
	Defecaz. infrequente (<1/3 gg)
   Frequenza

   Gravità soggettiva

   Fastidio generato
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	Mai

Per nulla

Per nulla
	Raramente

Poco 

Poco 
	A volte

Abbastanza

Abbastanza
	Di solito

Molto

Molto
	Sempre

Moltissimo

Moltissimo
	

	
	Assenza stimolo alla defecazione

   Gravità soggettiva

   Fastidio generato
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	Per nulla

Per nulla
	Poco 

Poco 
	Abbastanza

Abbastanza
	Molto

Molto
	Moltissimo

Moltissimo
	

	D

O

L

O

R

E
	Gravità media (ultimo mese)
	Assente
	Non grave
	Moderato
	Grave
	Molto grave
	

	
	Gravità attuale
	Assente
	Non grave
	Moderato
	Grave
	Molto grave
	

	
	Fastidio
	Assente
	Non grave
	Moderato
	Grave
	Molto grave
	

	
	Sanguinamento durante/dopo    defecazione (ultimo mese)
	Mai
	Raramente
	A volte
	Di solito
	Sempre 
	


CSI Score – V0:                          Defecazione ostruita - V0:             Inertia Coli – V0:          Dolore – V0:    
Obstructed Defecation Syndrome score Questionnaire (ODS) 

	
	0
	1
	2
	3
	4

	Tempo abitualmente passato al gabinetto
	<= 5 min
	6-10 min
	11-20 min
	21-30 min
	>30 min

	N° di tentativi di defecazione giornalieri
	1
	2
	3-4
	5-6
	>6

	Digitazioni anali/vaginali
	Mai
	>1/mese, <1/sett
	1/sett
	2-3/sett
	Ad ogni defecazioni

	Uso di lassativi
	Mai
	>1/mese, <1/sett
	1/sett
	2-3/sett
	Ogni giorno

	Uso di cisteri
	Mai
	>1/mese, <1/sett
	1/sett
	2-3/sett
	Ogni giorno

	Defecazione incompleta/frammentata
	Mai
	>1/mese, <1/sett
	1/sett
	2-3/sett
	Ogni giorno

	Sforzo alla defecazione
	Mai
	<25% del tempo
	<50% del tempo
	<75% del tempo
	Ogni giorno

	Consistenza delle feci
	morbide
	Dure
	Dure e scarse
	Formazioni di fecalomi
	


ODS Score – V0: 

Constipation-Related Quality of Life Questionnaire (CRQOL) (negli ultimi 12 mesi) 
	
	1
	2
	3
	4
	5

	1. Scala dello stress: quanto spesso ha sperimentato queste sensazioni per quanto riguarda i sintomi relativi ai problemi inestinali

	Scoraggiato che non miglirerò
	Mai
	Raramente
	A volte
	Di solito
	Sempre

	Senza aiuto per risolvere i miei problemi intestinali
	Mai
	Raramente
	A volte
	Di solito
	Sempre

	Frustrato dai tentativi falliti di altri trattamenti
	Mai
	Raramente
	A volte
	Di solito
	Sempre

	Preoccupato che il problema non se ne andrà
	Mai
	Raramente
	A volte
	Di solito
	Sempre

	Depresso che i problemi intestinali controllino la mia vita
	Mai
	Raramente
	A volte
	Di solito
	Sempre

	Nervoso che questo problema indichi che qualcosa di più grave sta accadendo al  mio corpo
	Mai
	Raramente
	A volte
	Di solito
	Sempre

	2. Sottoscala dell’impedimento sociale: i suoi movimenti intestinali hanno avuto impatto negativo su

	Le mie relazioni con gli amici 
	Per nulla
	Appena
	Moderatamente
	Abbastanza
	Molto

	Le mie relazioni coi colleghi
	Per nulla
	Appena
	Moderatamente
	Abbastanza
	Molto

	Le mie relazioni con i conoscenti
	Per nulla
	Appena
	Moderatamente
	Abbastanza
	Molto

	I miei incontri con sconosciuti
	Per nulla
	Appena
	Moderatamente
	Abbastanza
	Molto

	La mia capacità di farmi nuovi amici
	Per nulla
	Appena
	Moderatamente
	Abbastanza
	Molto

	3. Sottoscala del cibo: quanto spesso ha fatto questo a causa dei suoi movimenti intestinali

	Evito cibi che mi piacciono
	Mai
	Raramente
	A volte
	Di solito
	Sempre

	Diminuisco la quantità di cibo ingerito
	Mai
	Raramente
	A volte
	Di solito
	Sempre

	Diminuisco le categorie di cibi ingeriti
	Mai
	Raramente
	A volte
	Di solito
	Sempre

	4. Sottoscala del bagno: in che misura si è trovato

	Imbarazzato di dover andare al bagno fuori casa
	Per nulla
	Appena
	Moderatamente
	Abbastanza
	Molto

	Ansioso di essere lontano da un bagno
	Per nulla
	Appena
	Moderatamente
	Abbastanza
	Molto

	Ansioso di dover usare un bagno pubblico
	Per nulla
	Appena
	Moderatamente
	Abbastanza
	Molto

	Imbarazzato dalla quantità di tempo passata in bagno
	Per nulla
	Appena
	Moderatamente
	Abbastanza
	Molto


CRQOL Score – V0:

Fecal Incontinence Severity Index (FISI) 
	Incontinenza 
	2 o più volte  al giorno
	1 volta al giorno
	2 o più volte alla settimana
	1 volta alla settimana
	1-3 volte al mese
	mai

	Gas
	
	
	
	
	
	

	Muco
	
	
	
	
	
	

	Feci liquide
	
	
	
	
	
	

	Feci Solide
	
	
	
	
	
	


FISI Score – V0:

Fecal Incontinence Quality of Life Questionnaire (FIQL) 
	
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Q1.Definizione generale di salute
	
	Eccellente
	Molto buona
	Buona
	Discreta
	Pessima

	Q2. Indichi come vengono limitate le sue attività a causa dell’incontinenza alle feci (se la limitazione è da un problema diverso faccia una croce su “ non mi riguarda”)

	a. Ho paura ad uscire di casa
	Non mi riguarda
	La maggior parte delle volte
	Alcune volte
	Poche volte
	Mai
	

	b. Evito di far visita agli amici
	Non mi riguarda
	La maggior parte delle volte
	Alcune volte
	Poche volte
	Mai
	

	c. Evito di stare fuori la notte lontano da casa
	Non mi riguarda
	La maggior parte delle volte
	Alcune volte
	Poche volte
	Mai
	

	d. Mi è difficile uscire di casa per andare in chiesa o al cinema
	Non mi riguarda
	La maggior parte delle volte
	Alcune volte
	Poche volte
	Mai
	

	e. Mangio di meno quando devo uscire di casa
	Non mi riguarda
	La maggior parte delle volte
	Alcune volte
	Poche volte
	Mai
	

	f. Quando sono fuori di casa cerco sempre di avere un bagno vicino
	Non mi riguarda
	La maggior parte delle volte
	Alcune volte
	Poche volte
	Mai
	

	g. È importante programmare le mie attività a causa dell’incontinenza fecale
	Non mi riguarda
	La maggior parte delle volte
	Alcune volte
	Poche volte
	Mai
	

	h. Evito di viaggiare
	Non mi riguarda
	La maggior parte delle volte
	Alcune volte
	Poche volte
	Mai
	

	i. Sono preoccupato di non arrivare in tempo al gabinetto
	Non mi riguarda
	La maggior parte delle volte
	Alcune volte
	Poche volte
	Mai
	

	J .Mi sento come se non avessi alcun controllo sul mio intestino
	Non mi riguarda
	La maggior parte delle volte
	Alcune volte
	Poche volte
	Mai
	

	k. Non riesco a trattenere le feci per il tempo necessario a raggiungere il bagno
	Non mi riguarda
	La maggior parte delle volte
	Alcune volte
	Poche volte
	Mai
	

	l. Perdo le feci (mi sporco) senza accorgermi
	Non mi riguarda
	La maggior parte delle volte
	Alcune volte
	Poche volte
	Mai
	

	m. Cerco di prevenire episodi di incontinenza stando molto vicino al bagno
	Non mi riguarda
	La maggior parte delle volte
	Alcune volte
	Poche volte
	Mai
	

	Q3. Scegliere la risposta che meglio descrive quanto siano vere le seguenti affermazioni, per ciò che riguarda l’interferenza dell’incontinenza sulla sua vita

	a.Provo vergogna della mia incontinenza
	Non mi riguarda
	Certamente vero
	Quasi vero
	Quasi falso
	Falso
	

	b. Non riesco a fare molte della cose che vorrei
	Non mi riguarda
	Certamente vero
	Quasi vero
	Quasi falso
	Falso
	

	c.Sono preoccupato di non riuscire a trattenere le feci (e sporcarmi)
	Non mi riguarda
	Certamente vero
	Quasi vero
	Quasi falso
	Falso
	

	d.Mi sento depresso
	Non mi riguarda
	Certamente vero
	Quasi vero
	Quasi falso
	Falso
	

	e.Sono preoccupato che gli altri sentano odore di feci su di me
	Non mi riguarda
	Certamente vero
	Quasi vero
	Quasi falso
	Falso
	

	f.Sento come se non fossi una persona sana
	Non mi riguarda
	Certamente vero
	Quasi vero
	Quasi falso
	Falso
	

	g.Gusto meno i piaceri della vita
	Non mi riguarda
	Certamente vero
	Quasi vero
	Quasi falso
	Falso
	

	h.Ho meno rapporti sessuali di quanto vorrei (a causa dell’incontinenza)
	Non mi riguarda
	Certamente vero
	Quasi vero
	Quasi falso
	Falso
	

	i.Mi sento diverso rispetto agli altri
	Non mi riguarda
	Certamente vero
	Quasi vero
	Quasi falso
	Falso
	

	j.L’incontinenza è per me un pensiero fisso
	Non mi riguarda
	Certamente vero
	Quasi vero
	Quasi falso
	Falso
	

	k.Ho paura ad avere rapporti sessuali
	Non mi riguarda
	Certamente vero
	Quasi vero
	Quasi falso
	Falso
	

	l.Evito di viaggiare in aereo o in treno
	Non mi riguarda
	Certamente vero
	Quasi vero
	Quasi falso
	Falso
	

	m.Evito di andare a mangiare fuori
	Non mi riguarda
	Certamente vero
	Quasi vero
	Quasi falso
	Falso
	

	n.Quando vado in un posto nuovo mi preoccupo di sapere dov’è il gabinetto
	Non mi riguarda
	Certamente vero
	Quasi vero
	Quasi falso
	Falso
	

	Q4. Nell’ultimo mese si è mai sentito così triste/scoraggiato/senza speranza/con così tanti problemi da pensare che niente fosse più importante?
	Veramente d’accordo, sino al punto che stavo per mollare tutto
	Moltissimo
	Abbastanza
	Qualche volta, abbastanza da infastidirmi
	Un po’ 
	Per niente


FIQL Score – V0
Sottoscala dello stile di vita (10 domande): Q2a. Q2b. Q2c. Q2d. Q2e.Q2g. Q2h. Q3b. Q3l. Q3m

Sottoscala del comportamento/coping (9 domande): Q2f. Q2i. Q2j. Q2k. Q2m. Q3c. Q3h. Q3j. Q3n.

Sottoscala della depressione/autopercezione (7 domande): Q1. Q3d. Q3f. Q3g. Q3i. Q3k. Q4

Sottoscala dell’imbarazzo (3 domande): Q2l. Q3a. Q3e.
Pelvic Floor Distress Inventory - short form 20 (PFDI-20)
Nel rispondere alle domande, consideri come periodo di riferimento gli ultimi 3 mesi.
	Pelvic Organ Prolapse Distress Inventory 6 (POPDI-6)
	
	Se si, quanto la infastidisce?

	Di solito avverte un senso di pressione nei quadranti 

addominali inferiori?
	⁯ no
⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	Di solito avverte un senso di peso nei quadranti 

addominali inferiori?
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	Di solito ha la sensazione di avere una palla o

un qualcosa che protrude in vagina?
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	Deve sempre spingere in vagina o vicino l’ano 

per evacuare o per completare la evacuazione?
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	Di solito ha la sensazione di svuotare in 

modo incompleto la vescica?
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	Deve spingere con un dito in vagina per iniziare

o completare la minzione?
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	Colorectal-Anal Distress Inventory 8 (CRADI-8)
	
	Se si, quanto la infastidisce?

	Ha la sensazione di dover spingere molto per

evacuare?
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	Ha la sensazione di non svuotare 

completamente l’intestino alla fine della evacuazione?
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	Di solito perde involontariamente feci formate?
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	Di solito perde involontariamente feci morbide?
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	Di solito perde involontariamente dei gas?
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	Di solito ha dolore durante l’evacuazione?
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	Riesce a differire l’evacuazione o deve correre in 

bagno per evacuare?
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	Parte dell’intestino protrude fuori dell’ano durante

o dopo l’evacuazione?
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	Urinary Distress Inventory 6 (UDI-6)
	
	Se si, quanto la infastidisce?

	Ha solitamente delle minzioni frequenti?
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	In caso di incapacità a differire la minzione
perde solitamente le urine? 
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	Perde solitamente le urine quando tossisce,

starnutisce o ride? 

	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	Perde piccole quantità di urine?
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	Ha solitamente difficoltà a svuotare la vescica?
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	Ha dolore o discomfort nei quadranti addominali
inferiori o in regione genitale?
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto


Punteggio:  ⁯ No 0; ⁯ Mai 1; ⁯ Qualche volta 2; ⁯ Moderatamente  3; ⁯ Molto  4;
Punteggio delle singole scale range 0 – 100: (punteggio ottenuto per ogni singola scala/ il n° delle domande risposte) x 25

PFDI-20 Summary Score – V0 (somma dei 3 punteggi, range 0-300): _________________
POPDI-6 – V0:          CRADI-8 – V0:       UDI-6 – V0:
Pelvic Floor Impact Questionnaire - short form 7 (PFIQ-7)

Alcune donne riferiscono che i disturbi vescicali, intestinali e vaginali interferiscono con le loro attività quotidiane e con la capacità di relazionarsi con gli altri determinando conseguentemente un peggioramento della qualità di vita. Per queste domande segni una X in corrispondenza della risposta che meglio descrive quanto le sue attività quotidiane, la sua vita di relazione e la qualità di vita vengono intaccate dai sintomi vescicali, intestinali o vaginali negli ultimi 3 mesi. 

	Quanto sintomi o condizioni correlate 

al pavimento pelvico interferiscono

con:
	Vescica – UIQ-7
	Retto – CRAIQ-7
	Vagina – POPIQ-7

	1. la sua  capacità di compiere i lavori 

domestici (cucinare, pulire, lavare?)
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto

	2. la sua capacità di eseguire attività 

fisiche (camminare, nuotare etc)?
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto

	3. la sua  attività di svago (andare

al cinema o ai concerti)?
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto

	4. la sua capacità di viaggiare

in macchina, in autobus per una 

distanza superiore ai 30 minuti 

da casa?
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto

	5. la sua  capacità a partecipare ad 

attività sociali fuori da casa?
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto

	6. il suo umore

(nervosismo, depressione, etc)?
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto

	7. l’essere frustrato?
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto


Punteggio: ⁯ Mai 0; ⁯ Qualche volta 1; ⁯ Moderatamente  2; ⁯ Molto  3;

Punteggio delle singole scale (UIQ-7, CRAIQ-7, POPIQ-7) range 0 – 100: 

(punteggio ottenuto per ogni singola scala/ il n° delle domande risposte) x 100/3

PFIQ-7 Summary Score – V0 (somma dei 3 punteggi, range 0-300): _________________

POPIQ-7 – V0:          CRAIQ-7 – V0:       UIQ-7 – V0:
Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Function Questionnaire 
(PISQ-12)

Nel rispondere alle domande, consideri come periodo di riferimento gli ultimi 6 mesi.
	1. Quanto spesso prova desiderio sessuale? 

(questa sensazione può includere la volontà di avere

rapporti sessuali, la pianificazione degli stessi e la 

frustrazione derivante  dalla loro mancanza)
	⁯ Sempre

⁯ Spesso

⁯ Qualche volta


	⁯ Raramente

⁯ Mai

	2. Raggiunge l’orgasmo quando ha rapporti sessuali col partner?
	⁯ Sempre

⁯ Spesso

⁯ Qualche volta
	⁯ Raramente

⁯ Mai

	3. Si sente sessualmente eccitata quando ha rapporti sessuali

con il suo partner?
	⁯ Sempre

⁯ Spesso

⁯ Qualche volta
	⁯ Raramente

⁯ Mai

	4. Si sente soddisfatta dalla varietà della sua attività sessuale?
	⁯ Sempre

⁯ Spesso

⁯ Qualche volta
	⁯ Raramente

⁯ Mai

	5. Prova dolore durante i rapporti sessuali?
	⁯ Sempre

⁯ Spesso

⁯ Qualche volta
	⁯ Raramente

⁯ Mai

	6. Perde urina durante l’attività sessuale?
	⁯ Sempre

⁯ Spesso

⁯ Qualche volta
	⁯ Raramente

⁯ Mai

	7. Il timore di perdere urina e/o feci limita la sua vita sessuale?
	⁯ Sempre

⁯ Spesso

⁯ Qualche volta
	⁯ Raramente

⁯ Mai

	8. Evita di avere rapporti sessuali per la presenza di un
rigonfiamento in vagina (prolasso vescicale, rettale o vaginale)?
	⁯ Sempre

⁯ Spesso

⁯ Qualche volta
	⁯ Raramente

⁯ Mai

	9. Durante i rapporti sessuali col partner, prova sentimenti 

negativi quali paura, disgusto, vergogna o senso di colpa?
	⁯ Sempre

⁯ Spesso

⁯ Qualche volta


	⁯ Raramente

⁯ Mai

	10. Il suo partner ha problemi di erezione che compromettono 

la sua attività sessuale?
	⁯ Sempre

⁯ Spesso

⁯ Qualche volta
	⁯ Raramente

⁯ Mai


	11. Il suo partner ha problemi di eiaculazione precoce

che compromettono la sua attività sessuale?
	⁯ Sempre

⁯ Spesso

⁯ Qualche volta
	⁯ Raramente

⁯ Mai

	12. Rispetto agli orgasmi che ha provato in passato, quanto 

intensi sono gli orgasmi che ha avuto negli ultimi 6 mesi?
	⁯ Molto meno intensi

⁯ Meno intensi

⁯ Della stessa intensità

⁯ Più intensi

⁯ Molto più intensi


NB: possono mancare al massimo 2 risposte! In questo caso, per ottenere il punteggio totale bisogna moltiplicare 12 x la media delle domande risposte
Punteggio :Domande 1-4:  ⁯ Mai 4; ⁯ Raramente 3; ⁯ Qualche volta  2; ⁯ Spesso  1; ⁯ Sempre   0. 

                Domande 5-12:⁯ Mai 0; ⁯ Raramente 1; ⁯ Qualche volta  2; ⁯ Spesso  3; ⁯ Sempre   4. 

PISQ-12 – V0:

V 1 
Data_________________

	       BMI (kg/m2)
	        Δ BMI (kg/m2)


Criteri diagnostici di Rome III per la stipsi funzionale*
	Devono essere presenti due o più dei seguenti sintomi:

g. Ponzamenti prolungati in almeno il 25% delle defecazioni

h. Feci dure o bernoccolute in almeno il 25% delle defecazioni

i. Sensazione di incompleta evacuazione in almeno il 25% delle feci

j. Sensazione di ostruzione/blocco anorettale in almeno il 25% delle defecazioni

k. Manovre manuali in almeno il 25% delle defecazioni (p.e. evacuazione digitale, supporto del pavimento pelvico)

l. Meno di 3 defecazioni la settimana

	Feci liquide sono raramente presenti senza l’uso di lassativi

	Vi sono criteri insufficienti per la Sindrome dell’Intestino Irritabile:

Dolore e/o distensione addominale che ricorrono 3 gg/mese negli ultimi 3 mesi, associato con 2 dei seguenti fatti:

a. Miglioramento con la defecazione
b. Insorgenza in associazione con variazioni dell’alvo
c. Compaiono in associazione con variazioni della forma delle feci.


*Criteri soddisfatti per gli ultimi tre mesi con inizio dei sintomi per almeno 6 mesi prima della diagnosi
Criteri soddisfatti: SI ⁯ NO ⁯
Constipation Severity Index (CSI) 

	D

E

F.

O

S

T

R

U

 I

T

A
	Evacuazioni incomplete

   Frequenza

   Gravità 

   Fastidio 
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	Mai 

Per nulla 

Per nulla
	Raramente

Poco 

Poco 
	A volte

Abbastanza

Abbastanza
	Di solito

Grave

Molto 
	sempre

Molto grave

Moltissimo
	

	
	Sforzo alla defecazione
   Frequenza

   Gravità 

   Fastidio 
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	Mai

Per nulla

Per nulla
	Raramente

Poco 

Poco 
	A volte

Abbastanza

Abbastanza
	Di solito

Molto

Molto
	Sempre

Moltissimo

Moltissimo
	

	I

N

E

R

T

I

A

C

O

L

I
	N° evacuazioni in un mese
	Mai
	Ogni giorno
	Più volte/sett
	1/sett
	0.5/ sett
	1/ mese

	
	Defecaz. infrequente (<1/3 gg)
   Frequenza

   Gravità soggettiva

   Fastidio generato
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	Mai

Per nulla

Per nulla
	Raramente

Poco 

Poco 
	A volte

Abbastanza

Abbastanza
	Di solito

Molto

Molto
	Sempre

Moltissimo

Moltissimo
	

	
	Assenza stimolo alla defecazione

   Gravità soggettiva

   Fastidio generato
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	Per nulla

Per nulla
	Poco 

Poco 
	Abbastanza

Abbastanza
	Molto

Molto
	Moltissimo

Moltissimo
	

	D

O

L

O

R

E
	Gravità media (ultimo mese)
	Assente
	Non grave
	Moderato
	Grave
	Molto grave
	

	
	Gravità attuale
	Assente
	Non grave
	Moderato
	Grave
	Molto grave
	

	
	Fastidio
	Assente
	Non grave
	Moderato
	Grave
	Molto grave
	

	
	Sanguinamento durante/dopo    defecazione (ultimo mese)
	Mai
	Raramente
	A volte
	Di solito
	Sempre 
	


CSI Score – V1:                          Defecazione ostruita – V1:             Inertia Coli – V1:          Dolore – V1:    
Obstructed Defecation Syndrome score Questionnaire (ODS) 

	
	0
	1
	2
	3
	4

	Tempo abitualmente passato al gabinetto
	<= 5 min
	6-10 min
	11-20 min
	21-30 min
	>30 min

	N° di tentativi di defecazione giornalieri
	1
	2
	3-4
	5-6
	>6

	Digitazioni anali/vaginali
	Mai
	>1/mese, <1/sett
	1/sett
	2-3/sett
	Ad ogni defecazioni

	Uso di lassativi
	Mai
	>1/mese, <1/sett
	1/sett
	2-3/sett
	Ogni giorno

	Uso di cisteri
	Mai
	>1/mese, <1/sett
	1/sett
	2-3/sett
	Ogni giorno

	Defecazione incompleta/frammentata
	Mai
	>1/mese, <1/sett
	1/sett
	2-3/sett
	Ogni giorno

	Sforzo alla defecazione
	Mai
	<25% del tempo
	<50% del tempo
	<75% del tempo
	Ogni giorno

	Consistenza delle feci
	morbide
	Dure
	Dure e scarse
	Formazioni di fecalomi
	


ODS Score – V1: 

Constipation-Related Quality of Life Questionnaire (CRQOL) (negli ultimi 12 mesi) 
	
	1
	2
	3
	4
	5

	5. Scala dello stress: quanto spesso ha sperimentato queste sensazioni per quanto riguarda i sintomi relativi ai problemi inestinali

	Scoraggiato che non miglirerò
	Mai
	Raramente
	A volte
	Di solito
	Sempre

	Senza aiuto per risolvere i miei problemi intestinali
	Mai
	Raramente
	A volte
	Di solito
	Sempre

	Frustrato dai tentativi falliti di altri trattamenti
	Mai
	Raramente
	A volte
	Di solito
	Sempre

	Preoccupato che il problema non se ne andrà
	Mai
	Raramente
	A volte
	Di solito
	Sempre

	Depresso che i problemi intestinali controllino la mia vita
	Mai
	Raramente
	A volte
	Di solito
	Sempre

	Nervoso che questo problema indichi che qualcosa di più grave sta accadendo al  mio corpo
	Mai
	Raramente
	A volte
	Di solito
	Sempre

	6. Sottoscala dell’impedimento sociale: i suoi movimenti intestinali hanno avuto impatto negativo su

	Le mie relazioni con gli amici 
	Per nulla
	Appena
	Moderatamente
	Abbastanza
	Molto

	Le mie relazioni coi colleghi
	Per nulla
	Appena
	Moderatamente
	Abbastanza
	Molto

	Le mie relazioni con i conoscenti
	Per nulla
	Appena
	Moderatamente
	Abbastanza
	Molto

	I miei incontri con sconosciuti
	Per nulla
	Appena
	Moderatamente
	Abbastanza
	Molto

	La mia capacità di farmi nuovi amici
	Per nulla
	Appena
	Moderatamente
	Abbastanza
	Molto

	7. Sottoscala del cibo: quanto spesso ha fatto questo a causa dei suoi movimenti intestinali

	Evito cibi che mi piacciono
	Mai
	Raramente
	A volte
	Di solito
	Sempre

	Diminuisco la quantità di cibo ingerito
	Mai
	Raramente
	A volte
	Di solito
	Sempre

	Diminuisco le categorie di cibi ingeriti
	Mai
	Raramente
	A volte
	Di solito
	Sempre

	8. Sottoscala del bagno: in che misura si è trovato

	Imbarazzato di dover andare al bagno fuori casa
	Per nulla
	Appena
	Moderatamente
	Abbastanza
	Molto

	Ansioso di essere lontano da un bagno
	Per nulla
	Appena
	Moderatamente
	Abbastanza
	Molto

	Ansioso di dover usare un bagno pubblico
	Per nulla
	Appena
	Moderatamente
	Abbastanza
	Molto

	Imbarazzato dalla quantità di tempo passata in bagno
	Per nulla
	Appena
	Moderatamente
	Abbastanza
	Molto


CRQOL Score – V1:

Fecal Incontinence Severity Index (FISI) 
	Incontinenza 
	2 o più volte  al giorno
	1 volta al giorno
	2 o più volte alla settimana
	1 volta alla settimana
	1-3 volte al mese
	mai

	Gas
	
	
	
	
	
	

	Muco
	
	
	
	
	
	

	Feci liquide
	
	
	
	
	
	

	Feci Solide
	
	
	
	
	
	


FISI Score – V1:

Fecal Incontinence Quality of Life Questionnaire (FIQL) 
	
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Q1.Definizione generale di salute
	
	Eccellente
	Molto buona
	Buona
	Discreta
	Pessima

	Q2. Indichi come vengono limitate le sue attività a causa dell’incontinenza alle feci (se la limitazione è da un problema diverso faccia una croce su “ non mi riguarda”)

	a. Ho paura ad uscire di casa
	Non mi riguarda
	La maggior parte delle volte
	Alcune volte
	Poche volte
	Mai
	

	b. Evito di far visita agli amici
	Non mi riguarda
	La maggior parte delle volte
	Alcune volte
	Poche volte
	Mai
	

	c. Evito di stare fuori la notte lontano da casa
	Non mi riguarda
	La maggior parte delle volte
	Alcune volte
	Poche volte
	Mai
	

	d. Mi è difficile uscire di casa per andare in chiesa o al cinema
	Non mi riguarda
	La maggior parte delle volte
	Alcune volte
	Poche volte
	Mai
	

	e. Mangio di meno quando devo uscire di casa
	Non mi riguarda
	La maggior parte delle volte
	Alcune volte
	Poche volte
	Mai
	

	f. Quando sono fuori di casa cerco sempre di avere un bagno vicino
	Non mi riguarda
	La maggior parte delle volte
	Alcune volte
	Poche volte
	Mai
	

	g. È importante programmare le mie attività a causa dell’incontinenza fecale
	Non mi riguarda
	La maggior parte delle volte
	Alcune volte
	Poche volte
	Mai
	

	h. Evito di viaggiare
	Non mi riguarda
	La maggior parte delle volte
	Alcune volte
	Poche volte
	Mai
	

	i. Sono preoccupato di non arrivare in tempo al gabinetto
	Non mi riguarda
	La maggior parte delle volte
	Alcune volte
	Poche volte
	Mai
	

	J .Mi sento come se non avessi alcun controllo sul mio intestino
	Non mi riguarda
	La maggior parte delle volte
	Alcune volte
	Poche volte
	Mai
	

	k. Non riesco a trattenere le feci per il tempo necessario a raggiungere il bagno
	Non mi riguarda
	La maggior parte delle volte
	Alcune volte
	Poche volte
	Mai
	

	l. Perdo le feci (mi sporco) senza accorgermi
	Non mi riguarda
	La maggior parte delle volte
	Alcune volte
	Poche volte
	Mai
	

	m. Cerco di prevenire episodi di incontinenza stando molto vicino al bagno
	Non mi riguarda
	La maggior parte delle volte
	Alcune volte
	Poche volte
	Mai
	

	Q3. Scegliere la risposta che meglio descrive quanto siano vere le seguenti affermazioni, per ciò che riguarda l’interferenza dell’incontinenza sulla sua vita

	a.Provo vergogna della mia incontinenza
	Non mi riguarda
	Certamente vero
	Quasi vero
	Quasi falso
	Falso
	

	b. Non riesco a fare molte della cose che vorrei
	Non mi riguarda
	Certamente vero
	Quasi vero
	Quasi falso
	Falso
	

	c.Sono preoccupato di non riuscire a trattenere le feci (e sporcarmi)
	Non mi riguarda
	Certamente vero
	Quasi vero
	Quasi falso
	Falso
	

	d.Mi sento depresso
	Non mi riguarda
	Certamente vero
	Quasi vero
	Quasi falso
	Falso
	

	e.Sono preoccupato che gli altri sentano odore di feci su di me
	Non mi riguarda
	Certamente vero
	Quasi vero
	Quasi falso
	Falso
	

	f.Sento come se non fossi una persona sana
	Non mi riguarda
	Certamente vero
	Quasi vero
	Quasi falso
	Falso
	

	g.Gusto meno i piaceri della vita
	Non mi riguarda
	Certamente vero
	Quasi vero
	Quasi falso
	Falso
	

	h.Ho meno rapporti sessuali di quanto vorrei (a causa dell’incontinenza)
	Non mi riguarda
	Certamente vero
	Quasi vero
	Quasi falso
	Falso
	

	i.Mi sento diverso rispetto agli altri
	Non mi riguarda
	Certamente vero
	Quasi vero
	Quasi falso
	Falso
	

	j.L’incontinenza è per me un pensiero fisso
	Non mi riguarda
	Certamente vero
	Quasi vero
	Quasi falso
	Falso
	

	k.Ho paura ad avere rapporti sessuali
	Non mi riguarda
	Certamente vero
	Quasi vero
	Quasi falso
	Falso
	

	l.Evito di viaggiare in aereo o in treno
	Non mi riguarda
	Certamente vero
	Quasi vero
	Quasi falso
	Falso
	

	m.Evito di andare a mangiare fuori
	Non mi riguarda
	Certamente vero
	Quasi vero
	Quasi falso
	Falso
	

	n.Quando vado in un posto nuovo mi preoccupo di sapere dov’è il gabinetto
	Non mi riguarda
	Certamente vero
	Quasi vero
	Quasi falso
	Falso
	

	Q4. Nell’ultimo mese si è mai sentito così triste/scoraggiato/senza speranza/con così tanti problemi da pensare che niente fosse più importante?
	Veramente d’accordo, sino al punto che stavo per mollare tutto
	Moltissimo
	Abbastanza
	Qualche volta, abbastanza da infastidirmi
	Un po’ 
	Per niente


FIQL Score – V1
Sottoscala dello stile di vita (10 domande): Q2a. Q2b. Q2c. Q2d. Q2e.Q2g. Q2h. Q3b. Q3l. Q3m

Sottoscala del comportamento/coping (9 domande): Q2f. Q2i. Q2j. Q2k. Q2m. Q3c. Q3h. Q3j. Q3n.

Sottoscala della depressione/autopercezione (7 domande): Q1. Q3d. Q3f. Q3g. Q3i. Q3k. Q4

Sottoscala dell’imbarazzo (3 domande): Q2l. Q3a. Q3e.
Pelvic Floor Distress Inventory - short form 20 (PFDI-20)
Nel rispondere alle domande, consideri come periodo di riferimento gli ultimi 3 mesi.
	Pelvic Organ Prolapse Distress Inventory 6 (POPDI-6)
	
	Se si, quanto la infastidisce?

	Di solito avverte un senso di pressione nei quadranti 

addominali inferiori?
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	Di solito avverte un senso di peso nei quadranti 

addominali inferiori?
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	Di solito ha la sensazione di avere una palla o

un qualcosa che protrude in vagina?
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	Deve sempre spingere in vagina o vicino l’ano 

per evacuare o per completare la evacuazione?
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	Di solito ha la sensazione di svuotare in 

modo incompleto la vescica?
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	Deve spingere con un dito in vagina per iniziare

o completare la minzione?
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	Colorectal-Anal Distress Inventory 8 (CRADI-8)
	
	Se si, quanto la infastidisce?

	Ha la sensazione di dover spingere molto per

evacuare?
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	Ha la sensazione di non svuotare 

completamente l’intestino alla fine della evacuazione?
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	Di solito perde involontariamente feci formate?
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	Di solito perde involontariamente feci morbide?
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	Di solito perde involontariamente dei gas?
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	Di solito ha dolore durante l’evacuazione?
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	Riesce a differire l’evacuazione o deve correre in 

bagno per evacuare?
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	Parte dell’intestino protrude fuori dell’ano durante

o dopo l’evacuazione?
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	Urinary Distress Inventory 6 (UDI-6)
	
	Se si, quanto la infastidisce?

	Ha solitamente delle minzioni frequenti?
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	In caso di incapacità a differire la minzione

perde solitamente le urine? 
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	Perde solitamente le urine quando tossisce,

starnutisce o ride? 

	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	Perde piccole quantità di urine?
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	Ha solitamente difficoltà a svuotare la vescica?
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	Ha dolore o discomfort nei quadranti addominali

inferiori o in regione genitale?
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto


Punteggio:  ⁯ No 0; ⁯ Mai 1; ⁯ Qualche volta 2; ⁯ Moderatamente  3; ⁯ Molto  4;

Punteggio delle singole scale range 0 – 100: (punteggio ottenuto per ogni singola scala/ il n° delle domande risposte) x 25

PFDI-20 Summary Score – V1 (somma dei 3 punteggi, range 0-300): _________________

POPDI-6 – V1:          CRADI-8 – V1:       UDI-6 – V1:
Pelvic Floor Impact Questionnaire - short form 7 (PFIQ-7)

Alcune donne riferiscono che i disturbi vescicali, intestinali e vaginali interferiscono con le loro attività quotidiane e con la capacità di relazionarsi con gli altri determinando conseguentemente un peggioramento della qualità di vita. Per queste domande segni una X in corrispondenza della risposta che meglio descrive quanto le sue attività quotidiane, la sua vita di relazione e la qualità di vita vengono intaccate dai sintomi vescicali, intestinali o vaginali negli ultimi 3 mesi. 

	Quanto sintomi o condizioni correlate 

al pavimento pelvico interferiscono

con:
	Vescica – UIQ-7
	Retto – CRAIQ-7
	Vagina – POPIQ-7

	1. la sua  capacità di compiere i lavori 

domestici (cucinare, pulire, lavare?)
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto

	2. la sua capacità di eseguire attività 

fisiche (camminare, nuotare etc)?
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto

	3. la sua  attività di svago (andare

al cinema o ai concerti)?
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto

	4. la sua capacità di viaggiare

in macchina, in autobus per una 

distanza superiore ai 30 minuti 

da casa?
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto

	5. la sua  capacità a partecipare ad 

attività sociali fuori da casa?
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto

	6. il suo umore

(nervosismo, depressione, etc)?
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto

	7. l’essere frustrato?
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto


Punteggio: ⁯ Mai 0; ⁯ Qualche volta 1; ⁯ Moderatamente  2; ⁯ Molto  3;

Punteggio delle singole scale (UIQ-7, CRAIQ-7, POPIQ-7) range 0 – 100: 

(punteggio ottenuto per ogni singola scala/ il n° delle domande risposte) x 100/3

PFIQ-7 Summary Score – V1 (somma dei 3 punteggi, range 0-300): _________________

POPIQ-7 – V1:          CRAIQ-7 – V1:       UIQ-7 – V1:
Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Function Questionnaire 
(PISQ-12)

Nel rispondere alle domande, consideri come periodo di riferimento gli ultimi 6 mesi.
	1. Quanto spesso prova desiderio sessuale? 

(questa sensazione può includere la volontà di avere

rapporti sessuali, la pianificazione degli stessi e la 

frustrazione derivante  dalla loro mancanza)
	⁯ Sempre

⁯ Spesso

⁯ Qualche volta


	⁯ Raramente

⁯ Mai

	2. Raggiunge l’orgasmo quando ha rapporti sessuali col partner?
	⁯ Sempre

⁯ Spesso

⁯ Qualche volta
	⁯ Raramente

⁯ Mai

	3. Si sente sessualmente eccitata quando ha rapporti sessuali

con il suo partner?
	⁯ Sempre

⁯ Spesso

⁯ Qualche volta
	⁯ Raramente

⁯ Mai

	4. Si sente soddisfatta dalla varietà della sua attività sessuale?
	⁯ Sempre

⁯ Spesso

⁯ Qualche volta
	⁯ Raramente

⁯ Mai

	5. Prova dolore durante i rapporti sessuali?
	⁯ Sempre

⁯ Spesso

⁯ Qualche volta
	⁯ Raramente

⁯ Mai

	6. Perde urina durante l’attività sessuale?
	⁯ Sempre

⁯ Spesso

⁯ Qualche volta
	⁯ Raramente

⁯ Mai

	7. Il timore di perdere urina e/o feci limita la sua vita sessuale?
	⁯ Sempre

⁯ Spesso

⁯ Qualche volta
	⁯ Raramente

⁯ Mai

	8. Evita di avere rapporti sessuali per la presenza di un

rigonfiamento in vagina (prolasso vescicale, rettale o vaginale)?
	⁯ Sempre

⁯ Spesso

⁯ Qualche volta
	⁯ Raramente

⁯ Mai

	9. Durante i rapporti sessuali col partner, prova sentimenti 

negativi quali paura, disgusto, vergogna o senso di colpa?
	⁯ Sempre

⁯ Spesso

⁯ Qualche volta


	⁯ Raramente

⁯ Mai

	10. Il suo partner ha problemi di erezione che compromettono 

la sua attività sessuale?
	⁯ Sempre

⁯ Spesso

⁯ Qualche volta
	⁯ Raramente

⁯ Mai


	11. Il suo partner ha problemi di eiaculazione precoce

che compromettono la sua attività sessuale?
	⁯ Sempre

⁯ Spesso

⁯ Qualche volta
	⁯ Raramente

⁯ Mai

	12. Rispetto agli orgasmi che ha provato in passato, quanto 

intensi sono gli orgasmi che ha avuto negli ultimi 6 mesi?
	⁯ Molto meno intensi

⁯ Meno intensi

⁯ Della stessa intensità

⁯ Più intensi

⁯ Molto più intensi


NB: possono mancare al massimo 2 risposte! In questo caso, per ottenere il punteggio totale bisogna moltiplicare 12 x la media delle domande risposte

Punteggio :Domande 1-4:  ⁯ Mai 4; ⁯ Raramente 3; ⁯ Qualche volta  2; ⁯ Spesso  1; ⁯ Sempre   0. 

                Domande 5-12:⁯ Mai 0; ⁯ Raramente 1; ⁯ Qualche volta  2; ⁯ Spesso  3; ⁯ Sempre   4. 

PISQ-12 – V1:

V 2

Data_________________

	       BMI (kg/m2)
	        Δ BMI (kg/m2)


Criteri diagnostici di Rome III per la stipsi funzionale*
	Devono essere presenti due o più dei seguenti sintomi:

m. Ponzamenti prolungati in almeno il 25% delle defecazioni

n. Feci dure o bernoccolute in almeno il 25% delle defecazioni

o. Sensazione di incompleta evacuazione in almeno il 25% delle feci

p. Sensazione di ostruzione/blocco anorettale in almeno il 25% delle defecazioni

q. Manovre manuali in almeno il 25% delle defecazioni (p.e. evacuazione digitale, supporto del pavimento pelvico)

r. Meno di 3 defecazioni la settimana

	Feci liquide sono raramente presenti senza l’uso di lassativi

	Vi sono criteri insufficienti per la Sindrome dell’Intestino Irritabile:

Dolore e/o distensione addominale che ricorrono 3 gg/mese negli ultimi 3 mesi, associato con 2 dei seguenti fatti:

a. Miglioramento con la defecazione
b. Insorgenza in associazione con variazioni dell’alvo
c. Compaiono in associazione con variazioni della forma delle feci.


*Criteri soddisfatti per gli ultimi tre mesi con inizio dei sintomi per almeno 6 mesi prima della diagnosi
Criteri soddisfatti: SI ⁯ NO ⁯
Constipation Severity Index (CSI) 

	D

E

F.

O

S

T

R

U

 I

T

A
	Evacuazioni incomplete

   Frequenza

   Gravità 

   Fastidio 
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	Mai 

Per nulla 

Per nulla
	Raramente

Poco 

Poco 
	A volte

Abbastanza

Abbastanza
	Di solito

Grave

Molto 
	sempre

Molto grave

Moltissimo
	

	
	Sforzo alla defecazione
   Frequenza

   Gravità 

   Fastidio 
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	Mai

Per nulla

Per nulla
	Raramente

Poco 

Poco 
	A volte

Abbastanza

Abbastanza
	Di solito

Molto

Molto
	Sempre

Moltissimo

Moltissimo
	

	I

N

E

R

T

I

A

C

O

L

I
	N° evacuazioni in un mese
	Mai
	Ogni giorno
	Più volte/sett
	1/sett
	0.5/ sett
	1/ mese

	
	Defecaz. infrequente (<1/3 gg)
   Frequenza

   Gravità soggettiva

   Fastidio generato
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	Mai

Per nulla

Per nulla
	Raramente

Poco 

Poco 
	A volte

Abbastanza

Abbastanza
	Di solito

Molto

Molto
	Sempre

Moltissimo

Moltissimo
	

	
	Assenza stimolo alla defecazione

   Gravità soggettiva

   Fastidio generato
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	Per nulla

Per nulla
	Poco 

Poco 
	Abbastanza

Abbastanza
	Molto

Molto
	Moltissimo

Moltissimo
	

	D

O

L

O

R

E
	Gravità media (ultimo mese)
	Assente
	Non grave
	Moderato
	Grave
	Molto grave
	

	
	Gravità attuale
	Assente
	Non grave
	Moderato
	Grave
	Molto grave
	

	
	Fastidio
	Assente
	Non grave
	Moderato
	Grave
	Molto grave
	

	
	Sanguinamento durante/dopo    defecazione (ultimo mese)
	Mai
	Raramente
	A volte
	Di solito
	Sempre 
	


CSI Score – V2:                          Defecazione ostruita – V2:             Inertia Coli – V2:          Dolore – V2:    
Obstructed Defecation Syndrome score Questionnaire (ODS) 

	
	0
	1
	2
	3
	4

	Tempo abitualmente passato al gabinetto
	<= 5 min
	6-10 min
	11-20 min
	21-30 min
	>30 min

	N° di tentativi di defecazione giornalieri
	1
	2
	3-4
	5-6
	>6

	Digitazioni anali/vaginali
	Mai
	>1/mese, <1/sett
	1/sett
	2-3/sett
	Ad ogni defecazioni

	Uso di lassativi
	Mai
	>1/mese, <1/sett
	1/sett
	2-3/sett
	Ogni giorno

	Uso di cisteri
	Mai
	>1/mese, <1/sett
	1/sett
	2-3/sett
	Ogni giorno

	Defecazione incompleta/frammentata
	Mai
	>1/mese, <1/sett
	1/sett
	2-3/sett
	Ogni giorno

	Sforzo alla defecazione
	Mai
	<25% del tempo
	<50% del tempo
	<75% del tempo
	Ogni giorno

	Consistenza delle feci
	morbide
	Dure
	Dure e scarse
	Formazioni di fecalomi
	


ODS Score – V2: 

Constipation-Related Quality of Life Questionnaire (CRQOL) (negli ultimi 12 mesi) 
	
	1
	2
	3
	4
	5

	9. Scala dello stress: quanto spesso ha sperimentato queste sensazioni per quanto riguarda i sintomi relativi ai problemi inestinali

	Scoraggiato che non miglirerò
	Mai
	Raramente
	A volte
	Di solito
	Sempre

	Senza aiuto per risolvere i miei problemi intestinali
	Mai
	Raramente
	A volte
	Di solito
	Sempre

	Frustrato dai tentativi falliti di altri trattamenti
	Mai
	Raramente
	A volte
	Di solito
	Sempre

	Preoccupato che il problema non se ne andrà
	Mai
	Raramente
	A volte
	Di solito
	Sempre

	Depresso che i problemi intestinali controllino la mia vita
	Mai
	Raramente
	A volte
	Di solito
	Sempre

	Nervoso che questo problema indichi che qualcosa di più grave sta accadendo al  mio corpo
	Mai
	Raramente
	A volte
	Di solito
	Sempre

	10. Sottoscala dell’impedimento sociale: i suoi movimenti intestinali hanno avuto impatto negativo su

	Le mie relazioni con gli amici 
	Per nulla
	Appena
	Moderatamente
	Abbastanza
	Molto

	Le mie relazioni coi colleghi
	Per nulla
	Appena
	Moderatamente
	Abbastanza
	Molto

	Le mie relazioni con i conoscenti
	Per nulla
	Appena
	Moderatamente
	Abbastanza
	Molto

	I miei incontri con sconosciuti
	Per nulla
	Appena
	Moderatamente
	Abbastanza
	Molto

	La mia capacità di farmi nuovi amici
	Per nulla
	Appena
	Moderatamente
	Abbastanza
	Molto

	11. Sottoscala del cibo: quanto spesso ha fatto questo a causa dei suoi movimenti intestinali

	Evito cibi che mi piacciono
	Mai
	Raramente
	A volte
	Di solito
	Sempre

	Diminuisco la quantità di cibo ingerito
	Mai
	Raramente
	A volte
	Di solito
	Sempre

	Diminuisco le categorie di cibi ingeriti
	Mai
	Raramente
	A volte
	Di solito
	Sempre

	12. Sottoscala del bagno: in che misura si è trovato

	Imbarazzato di dover andare al bagno fuori casa
	Per nulla
	Appena
	Moderatamente
	Abbastanza
	Molto

	Ansioso di essere lontano da un bagno
	Per nulla
	Appena
	Moderatamente
	Abbastanza
	Molto

	Ansioso di dover usare un bagno pubblico
	Per nulla
	Appena
	Moderatamente
	Abbastanza
	Molto

	Imbarazzato dalla quantità di tempo passata in bagno
	Per nulla
	Appena
	Moderatamente
	Abbastanza
	Molto


CRQOL Score – V2:

Fecal Incontinence Severity Index (FISI) 
	Incontinenza 
	2 o più volte  al giorno
	1 volta al giorno
	2 o più volte alla settimana
	1 volta alla settimana
	1-3 volte al mese
	mai

	Gas
	
	
	
	
	
	

	Muco
	
	
	
	
	
	

	Feci liquide
	
	
	
	
	
	

	Feci Solide
	
	
	
	
	
	


FISI Score – V2:

Fecal Incontinence Quality of Life Questionnaire (FIQL) 
	
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Q1.Definizione generale di salute
	
	Eccellente
	Molto buona
	Buona
	Discreta
	Pessima

	Q2. Indichi come vengono limitate le sue attività a causa dell’incontinenza alle feci (se la limitazione è da un problema diverso faccia una croce su “ non mi riguarda”)

	a. Ho paura ad uscire di casa
	Non mi riguarda
	La maggior parte delle volte
	Alcune volte
	Poche volte
	Mai
	

	b. Evito di far visita agli amici
	Non mi riguarda
	La maggior parte delle volte
	Alcune volte
	Poche volte
	Mai
	

	c. Evito di stare fuori la notte lontano da casa
	Non mi riguarda
	La maggior parte delle volte
	Alcune volte
	Poche volte
	Mai
	

	d. Mi è difficile uscire di casa per andare in chiesa o al cinema
	Non mi riguarda
	La maggior parte delle volte
	Alcune volte
	Poche volte
	Mai
	

	e. Mangio di meno quando devo uscire di casa
	Non mi riguarda
	La maggior parte delle volte
	Alcune volte
	Poche volte
	Mai
	

	f. Quando sono fuori di casa cerco sempre di avere un bagno vicino
	Non mi riguarda
	La maggior parte delle volte
	Alcune volte
	Poche volte
	Mai
	

	g. È importante programmare le mie attività a causa dell’incontinenza fecale
	Non mi riguarda
	La maggior parte delle volte
	Alcune volte
	Poche volte
	Mai
	

	h. Evito di viaggiare
	Non mi riguarda
	La maggior parte delle volte
	Alcune volte
	Poche volte
	Mai
	

	i. Sono preoccupato di non arrivare in tempo al gabinetto
	Non mi riguarda
	La maggior parte delle volte
	Alcune volte
	Poche volte
	Mai
	

	J .Mi sento come se non avessi alcun controllo sul mio intestino
	Non mi riguarda
	La maggior parte delle volte
	Alcune volte
	Poche volte
	Mai
	

	k. Non riesco a trattenere le feci per il tempo necessario a raggiungere il bagno
	Non mi riguarda
	La maggior parte delle volte
	Alcune volte
	Poche volte
	Mai
	

	l. Perdo le feci (mi sporco) senza accorgermi
	Non mi riguarda
	La maggior parte delle volte
	Alcune volte
	Poche volte
	Mai
	

	m. Cerco di prevenire episodi di incontinenza stando molto vicino al bagno
	Non mi riguarda
	La maggior parte delle volte
	Alcune volte
	Poche volte
	Mai
	

	Q3. Scegliere la risposta che meglio descrive quanto siano vere le seguenti affermazioni, per ciò che riguarda l’interferenza dell’incontinenza sulla sua vita

	a.Provo vergogna della mia incontinenza
	Non mi riguarda
	Certamente vero
	Quasi vero
	Quasi falso
	Falso
	

	b. Non riesco a fare molte della cose che vorrei
	Non mi riguarda
	Certamente vero
	Quasi vero
	Quasi falso
	Falso
	

	c.Sono preoccupato di non riuscire a trattenere le feci (e sporcarmi)
	Non mi riguarda
	Certamente vero
	Quasi vero
	Quasi falso
	Falso
	

	d.Mi sento depresso
	Non mi riguarda
	Certamente vero
	Quasi vero
	Quasi falso
	Falso
	

	e.Sono preoccupato che gli altri sentano odore di feci su di me
	Non mi riguarda
	Certamente vero
	Quasi vero
	Quasi falso
	Falso
	

	f.Sento come se non fossi una persona sana
	Non mi riguarda
	Certamente vero
	Quasi vero
	Quasi falso
	Falso
	

	g.Gusto meno i piaceri della vita
	Non mi riguarda
	Certamente vero
	Quasi vero
	Quasi falso
	Falso
	

	h.Ho meno rapporti sessuali di quanto vorrei (a causa dell’incontinenza)
	Non mi riguarda
	Certamente vero
	Quasi vero
	Quasi falso
	Falso
	

	i.Mi sento diverso rispetto agli altri
	Non mi riguarda
	Certamente vero
	Quasi vero
	Quasi falso
	Falso
	

	j.L’incontinenza è per me un pensiero fisso
	Non mi riguarda
	Certamente vero
	Quasi vero
	Quasi falso
	Falso
	

	k.Ho paura ad avere rapporti sessuali
	Non mi riguarda
	Certamente vero
	Quasi vero
	Quasi falso
	Falso
	

	l.Evito di viaggiare in aereo o in treno
	Non mi riguarda
	Certamente vero
	Quasi vero
	Quasi falso
	Falso
	

	m.Evito di andare a mangiare fuori
	Non mi riguarda
	Certamente vero
	Quasi vero
	Quasi falso
	Falso
	

	n.Quando vado in un posto nuovo mi preoccupo di sapere dov’è il gabinetto
	Non mi riguarda
	Certamente vero
	Quasi vero
	Quasi falso
	Falso
	

	Q4. Nell’ultimo mese si è mai sentito così triste/scoraggiato/senza speranza/con così tanti problemi da pensare che niente fosse più importante?
	Veramente d’accordo, sino al punto che stavo per mollare tutto
	Moltissimo
	Abbastanza
	Qualche volta, abbastanza da infastidirmi
	Un po’ 
	Per niente


FIQL Score – V2
Sottoscala dello stile di vita (10 domande): Q2a. Q2b. Q2c. Q2d. Q2e.Q2g. Q2h. Q3b. Q3l. Q3m

Sottoscala del comportamento/coping (9 domande): Q2f. Q2i. Q2j. Q2k. Q2m. Q3c. Q3h. Q3j. Q3n.

Sottoscala della depressione/autopercezione (7 domande): Q1. Q3d. Q3f. Q3g. Q3i. Q3k. Q4

Sottoscala dell’imbarazzo (3 domande): Q2l. Q3a. Q3e.
Pelvic Floor Distress Inventory - short form 20 (PFDI-20)
Nel rispondere alle domande, consideri come periodo di riferimento gli ultimi 3 mesi.
	Pelvic Organ Prolapse Distress Inventory 6 (POPDI-6)
	
	Se si, quanto la infastidisce?

	Di solito avverte un senso di pressione nei quadranti 

addominali inferiori?
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	Di solito avverte un senso di peso nei quadranti 

addominali inferiori?
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	Di solito ha la sensazione di avere una palla o

un qualcosa che protrude in vagina?
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	Deve sempre spingere in vagina o vicino l’ano 

per evacuare o per completare la evacuazione?
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	Di solito ha la sensazione di svuotare in 

modo incompleto la vescica?
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	Deve spingere con un dito in vagina per iniziare

o completare la minzione?
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	Colorectal-Anal Distress Inventory 8 (CRADI-8)
	
	Se si, quanto la infastidisce?

	Ha la sensazione di dover spingere molto per

evacuare?
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	Ha la sensazione di non svuotare 

completamente l’intestino alla fine della evacuazione?
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	Di solito perde involontariamente feci formate?
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	Di solito perde involontariamente feci morbide?
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	Di solito perde involontariamente dei gas?
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	Di solito ha dolore durante l’evacuazione?
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	Riesce a differire l’evacuazione o deve correre in 

bagno per evacuare?
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	Parte dell’intestino protrude fuori dell’ano durante

o dopo l’evacuazione?
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	Urinary Distress Inventory 6 (UDI-6)
	
	Se si, quanto la infastidisce?

	Ha solitamente delle minzioni frequenti?
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	In caso di incapacità a differire la minzione

perde solitamente le urine? 
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	Perde solitamente le urine quando tossisce,

starnutisce o ride? 

	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	Perde piccole quantità di urine?
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	Ha solitamente difficoltà a svuotare la vescica?
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto

	Ha dolore o discomfort nei quadranti addominali

inferiori o in regione genitale?
	⁯ no

⁯ si
	⁯ Mai ⁯ Qualche volta 

⁯ Moderatamente ⁯ Molto


Punteggio:  ⁯ No 0; ⁯ Mai 1; ⁯ Qualche volta 2; ⁯ Moderatamente  3; ⁯ Molto  4;

Punteggio delle singole scale range 0 – 100: (punteggio ottenuto per ogni singola scala/ il n° delle domande risposte) x 25

PFDI-20 Summary Score – V2 (somma dei 3 punteggi, range 0-300): _________________

POPDI-6 – V2:          CRADI-8 – V2:       UDI-6 – V2:
Pelvic Floor Impact Questionnaire - short form 7 (PFIQ-7)

Alcune donne riferiscono che i disturbi vescicali, intestinali e vaginali interferiscono con le loro attività quotidiane e con la capacità di relazionarsi con gli altri determinando conseguentemente un peggioramento della qualità di vita. Per queste domande segni una X in corrispondenza della risposta che meglio descrive quanto le sue attività quotidiane, la sua vita di relazione e la qualità di vita vengono intaccate dai sintomi vescicali, intestinali o vaginali negli ultimi 3 mesi. 

	Quanto sintomi o condizioni correlate 

al pavimento pelvico interferiscono

con:
	Vescica – UIQ-7
	Retto – CRAIQ-7
	Vagina – POPIQ-7

	1. la sua  capacità di compiere i lavori 

domestici (cucinare, pulire, lavare?)
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto

	2. la sua capacità di eseguire attività 

fisiche (camminare, nuotare etc)?
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto

	3. la sua  attività di svago (andare

al cinema o ai concerti)?
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto

	4. la sua capacità di viaggiare

in macchina, in autobus per una 

distanza superiore ai 30 minuti 

da casa?
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto

	5. la sua  capacità a partecipare ad 

attività sociali fuori da casa?
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto

	6. il suo umore

(nervosismo, depressione, etc)?
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto

	7. l’essere frustrato?
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto
	⁯ Mai

⁯ Qualche volta

⁯ Moderatamente

⁯ Molto


Punteggio: ⁯ Mai 0; ⁯ Qualche volta 1; ⁯ Moderatamente  2; ⁯ Molto  3;

Punteggio delle singole scale (UIQ-7, CRAIQ-7, POPIQ-7) range 0 – 100: 

(punteggio ottenuto per ogni singola scala/ il n° delle domande risposte) x 100/3

PFIQ-7 Summary Score – V2 (somma dei 3 punteggi, range 0-300): _________________

POPIQ-7 – V2:          CRAIQ-7 – V2:       UIQ-7 – V2:
Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Function Questionnaire 
(PISQ-12)

Nel rispondere alle domande, consideri come periodo di riferimento gli ultimi 6 mesi.
	1. Quanto spesso prova desiderio sessuale? 

(questa sensazione può includere la volontà di avere

rapporti sessuali, la pianificazione degli stessi e la 

frustrazione derivante  dalla loro mancanza)
	⁯ Sempre

⁯ Spesso

⁯ Qualche volta


	⁯ Raramente

⁯ Mai

	2. Raggiunge l’orgasmo quando ha rapporti sessuali col partner?
	⁯ Sempre

⁯ Spesso

⁯ Qualche volta
	⁯ Raramente

⁯ Mai

	3. Si sente sessualmente eccitata quando ha rapporti sessuali

con il suo partner?
	⁯ Sempre

⁯ Spesso

⁯ Qualche volta
	⁯ Raramente

⁯ Mai

	4. Si sente soddisfatta dalla varietà della sua attività sessuale?
	⁯ Sempre

⁯ Spesso

⁯ Qualche volta
	⁯ Raramente

⁯ Mai

	5. Prova dolore durante i rapporti sessuali?
	⁯ Sempre

⁯ Spesso

⁯ Qualche volta
	⁯ Raramente

⁯ Mai

	6. Perde urina durante l’attività sessuale?
	⁯ Sempre

⁯ Spesso

⁯ Qualche volta
	⁯ Raramente

⁯ Mai

	7. Il timore di perdere urina e/o feci limita la sua vita sessuale?
	⁯ Sempre

⁯ Spesso

⁯ Qualche volta
	⁯ Raramente

⁯ Mai

	8. Evita di avere rapporti sessuali per la presenza di un

rigonfiamento in vagina (prolasso vescicale, rettale o vaginale)?
	⁯ Sempre

⁯ Spesso

⁯ Qualche volta
	⁯ Raramente

⁯ Mai

	9. Durante i rapporti sessuali col partner, prova sentimenti 

negativi quali paura, disgusto, vergogna o senso di colpa?
	⁯ Sempre

⁯ Spesso

⁯ Qualche volta


	⁯ Raramente

⁯ Mai

	10. Il suo partner ha problemi di erezione che compromettono 

la sua attività sessuale?
	⁯ Sempre

⁯ Spesso

⁯ Qualche volta
	⁯ Raramente

⁯ Mai


	11. Il suo partner ha problemi di eiaculazione precoce

che compromettono la sua attività sessuale?
	⁯ Sempre

⁯ Spesso

⁯ Qualche volta
	⁯ Raramente

⁯ Mai

	12. Rispetto agli orgasmi che ha provato in passato, quanto 

intensi sono gli orgasmi che ha avuto negli ultimi 6 mesi?
	⁯ Molto meno intensi

⁯ Meno intensi

⁯ Della stessa intensità

⁯ Più intensi

⁯ Molto più intensi


NB: possono mancare al massimo 2 risposte! In questo caso, per ottenere il punteggio totale bisogna moltiplicare 12 x la media delle domande risposte

Punteggio :Domande 1-4:  ⁯ Mai 4; ⁯ Raramente 3; ⁯ Qualche volta  2; ⁯ Spesso  1; ⁯ Sempre   0. 

                Domande 5-12:⁯ Mai 0; ⁯ Raramente 1; ⁯ Qualche volta  2; ⁯ Spesso  3; ⁯ Sempre   4. 

PISQ-12 – V2:






CODICE PAZIENTE�
_ _ _�
_ _ _�
_ _ �
_ _�
_ _�
�



                                                          codice centro     iniziali pz         data di nasciata
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