
   KWESTIONARIUSZ OBJAWÓW REFLUKSOWYCH 
 
DATA ….................. NAZWISKO i IMIĘ  …................................................................................... 

Telefon kontaktowy: …............................................................ 
Zgaga- uczucie pieczenia lub palenia za mostkiem które promieniuje do szyi i gardła, któremu 

towarzyszy cofanie się kwaśnej treści do jamy ustnej. 

Poniższa skala w postaci strzałki ujmuje dokuczliwość objawów zgagi od 0- brak objawów; do 100- 

skrajna dokuczliwość (objawy są bardzo częste i niezwykle silne). 

Proszę ocenić dokuczliwość zgagi u Pana(-i) w okresie ostatniego miesiąca, zakreślając na linii  

kreskę w wybranym miejscu między 0 a 100. 

 
    W ostatnim miesiącu objawy zgagi 
 
 
 w ogóle         objawy były 
     nie występowały               skrajnie dokuczliwe
              
   0      50    100 
             
  
 
          Na poniższym rysunku proszę zaznaczyć obszar,  

   w którym zazwyczaj odczuwa Pan(i) pieczenie lub palenie.  

             

 



OBJAWY W OKRESIE OSTATNIEGO MIESIĄCA     

 Proszę zakreślić kółkiem wybraną odpowiedź     

1/ Czy uczucie pieczenia/palenia w klatce piersiowej pojawiało się po posiłkach  
   

JAK CZĘSTO? ⓿ 

nie 
występowało 

 
 

❶ 

sporadycznie 
1-2 razy w ciągu 

miesiąca 
 

❷ 

rzadko 
raz w tygodniu lub 

rzadziej 
 

❸ 

często 
kilka razy w 

tygodniu 
 

❹ 

bardzo często 
prawie po każdym 

posiłku 
 

Z JAKIM 
NASILENIEM? 

 
 
 
 

❶ 

łagodne 
nie zwracające uwagi 

❷ 

umiarkowane 
zwracało uwagę 

❸ 

silne 
przeszkadzające 

❹ 

bardzo silne 
trudne do zniesienia 

 

2/ Czy uczucie pieczenia/palenia pojawiało się w pozycji leżącej? 
 

JAK CZĘSTO? ⓿ 

nie występowało 
 
 

❶ 

sporadycznie 
1-2 razy w ciągu 

miesiąca 
 

❷ 

rzadko 
raz w tygodniu lub 

rzadziej 
 

❸ 

często 
kilka razy w tygodniu 

 

❹ 

bardzo często 
prawie zawsze 

 

Z JAKIM 
NASILENIEM? 

 
 
 
 

❶ 

łagodne 
nie zwracające uwagi 

❷ 

umiarkowane 
zwracało uwagę 

❸ 

silne 
przeszkadzające 

❹ 

bardzo silne 
trudne do zniesienia 

 

3/ Czy uczucie pieczenia/palenia pojawiało się przy schylaniu? 
  

JAK CZĘSTO? ⓿ 

nie 
występowało 

 
 

❶ 

sporadycznie 
1-2 razy w ciągu 

miesiąca 
 

❷ 

rzadko 
raz w tygodniu lub 

rzadziej 
 

❸ 

często 
kilka razy w 

tygodniu 
 

❹ 

bardzo często 
prawie przy każdej 
próbie schylania się 

 
Z JAKIM 

NASILENIEM? 
 
 
 
 

❶ 

łagodne 
nie zwracające uwagi 

❷ 

umiarkowane 
zwracało uwagę 

❸ 

silne 
przeszkadzające 

❹ 

bardzo silne 
trudne do zniesienia 

            
4/ Czy występowały odbijania lub uczucie cofania się pokarmu z żołądka z 
pozostawianiem kwaśnego lub gorzkiego smaku w jamie ustnej? 
 

JAK CZĘSTO? ⓿ 

nie występowało 
 
 

❶ 

sporadycznie 
1-2 razy w ciągu 

miesiąca 
 

❷ 

rzadko 
raz w tygodniu lub 

rzadziej 
 

❸ 

często 
kilka razy w tygodniu 

 

❹ 

bardzo często 
codziennie lub 

prawie codziennie 
 

Z JAKIM 
NASILENIEM? 

 
 
 
 

❶ 

łagodne 
nie zwracające uwagi 

❷ 

umiarkowane 
zwracało uwagę 

❸ 

silne 
przeszkadzające 

❹ 

bardzo silne 
trudne do zniesienia 

 
 



5/ Czy miał (-a) Pan (-i) uczucie zatrzymywania się połykanego pokarmu w gardle 
lub w przełyku? 
              

JAK CZĘSTO? ⓿ 

nie występowało 
 
 

❶ 

sporadycznie 
1-2 razy w ciągu 

miesiąca 
 

❷ 

rzadko 
raz w tygodniu lub 

rzadziej 
 

❸ 

często 
kilka razy w tygodniu 

 

❹ 

bardzo często 
przy większości prób 

połykania 
 

Z JAKIM 
NASILENIEM? 

 
 
 
 

❶ 

łagodne 
nie zwracające uwagi 

❷ 

umiarkowane 
zwracało uwagę 

❸ 

silne 
przeszkadzające 

❹ 

bardzo silne 
trudne do zniesienia 

              
6/ Czy uczucie pieczenia/palenia w klatce piersiowej utrudniało zaśnięcie lub 
wybudzało Pana/Panią w nocy ze snu? 
  

JAK CZĘSTO? ⓿ 

nie występowało 
 
 

❶ 

sporadycznie 
1-2 razy w ciągu 

miesiąca 
 

❷ 

rzadko 
raz w tygodniu lub 

rzadziej 
 

❸ 

często 
kilka razy w tygodniu 

 

❹ 

bardzo często 
co noc lub prawie co 

noc 
 

              
7/ Czy zdarzało się, że miał Pan (-i) uczucie kwaśnego lub gorzkiego smaku w ustach 
po nocnym wypoczynku? 
             
  

JAK CZĘSTO? ⓿ 

nie występowało 
 
 

❶ 

sporadycznie 
1-2 razy w ciągu 

miesiąca 
 

❷ 

rzadko 
raz w tygodniu lub 

rzadziej 
 

❸ 

często 
kilka razy w tygodniu 

 

❹ 

bardzo często 
codziennie lub 

prawie codziennie 
 

              
8/ Czy zdarzało się, że odbijania lub uczucie cofania się pokarmu z żołądka do z 
pozostawianiem kwaśnego lub gorzkiego smaku w jamie ustnej utrudniało zaśnięcie 
lub wybudzało Pana/Panią w nocy ze snu?  
    

JAK CZĘSTO? ⓿ 

nie występowało 
 
 

❶ 

sporadycznie 
1-2 razy w ciągu 

miesiąca 
 

❷ 

rzadko 
raz w tygodniu lub 

rzadziej 
 

❸ 

często 
kilka razy w tygodniu 

 

❹ 

bardzo często 
co noc lub prawie co 

noc 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



9/ Jak często w okresie ostatniego miesiąca pojawiały się u Pana/Pani: 
 

 ⓿ 
wcale 

 
 

❶ 
sporadycznie 

1-2 razy w 
ciągu miesiąca 

❷ 
rzadko 

raz w tygodniu 
lub rzadziej 

❸ 
często 

kilka razy w 
tygodniu 

❹ 
bardzo często 
codziennie lub 

prawie codziennie 
Bóle w klatce piersiowej      
Uczucie ropierania w klatce 
piersiowej w trakcie jedzenia 

     

Ból za mostkiem przy połykaniu      
Uczucie pełności w nadbrzuszu      
Nudności      
Wymioty      
Uczucie dławienia w gardle      
Krztuszenie się w trakcie jedzenia      
Suchość w ustach      
Chrypka      
Przewlekły kaszel      
Uczucie duszności      

 
OBJAWY KLINICZNE GERD: 
 
Suma punktów:   dzienne (ptk.1-5):  ........... 
    nocne (ptk.6-8):  ........... 
    inne  (ptk.9):   ........... 
 
BADANIE PODMIOTOWE 
 
Wzrost:   

Waga:    

Obwód szyi:   

Obwód pasa:   

 

 

Miejsce wkłucia: .................... 

2300 : ....................................... 

100 : ......................................... 

300 : ......................................... 

500 : ......................................... 

700 : .........................................

 

Przyjmowane leki:            

PPI/H2-B (w dawce)            

 

Leki nasilające bezdech:           

 

 



Istotne dla OSA lub GERD i greliny, przebyte operacje (twarzoczaszki, operacje na przewodzie 

pokarmowym np. resekcja żołądka):          

             

              

             
              

 

Proszę o zaznaczenie na poniższej tabeli prawdopodobieństwa zaśnięcia we wskazanych sytuacjach 

w ciagu ostatnich 6 tygodni. 

 

 

 

 

 



Kwestionariusz berliński. 

 

 

Osobna strona (w załączeniu): polisomno/poligrafia; wyniki badań lab. i oznaczeń laboratoryjnych 


