
 
 

Sialadenitisi, Sialendoskopije 
 

Vprašalnik o simptomih kroničnega obstruktivnega sialadenitisa – 
»UCSF Chronic Obstructive Sialadenitis Symptoms (COSS) Questionnaire« 
 

Datum ____________________  Vaše ime in priimek  ____________________ 
 
Obkrožite prizadeto stran in žlezo: 1. DESNO ali LEVO 2. OBUŠESNA ali PODČELJUSTNA 

Pozorno preberite spodnja vprašanja. Odgovorite nanje tako, da izberete ENO izmed številk 
napisanih ob posameznem vprašanju in jo obkrožite na naslednji način:      50%   ali    5 . 

 

V ZADNJEM MESECU… 

 
1. Kolikšen del časa, ko ste budni, občutite NEUGODJE v področju žleze slinavke BREZ dotika ali 

pritiska na ta predel?  

Nikoli  0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%  70% 80% 90%  100%    Stalno 
 

2. Kako HUD je občutek neugodja? 

  Ni težav     0          1  2 3 4 5 6 7 8 9 10       Zelo hud  
 

3. Kolikšen del časa, ko ste budni, občutite NEUGODJE v področju žleze slinavke OB dotiku ali 
pritisku na ta predel?  

                Nikoli   0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%  70% 80% 90%  100%    Stalno 
    

4. Kako HUD je občutek neugodja? 

        Ni težav      0       1     2        3  4 5 6           7           8            9         10       Zelo hud  
 

V ZADNJEM MESECU… 

 
5. Kolikšen del časa opažate OTEKANJE v področju žleze slinavke MED OBROKI?  

Nikoli   0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%  70% 80% 90%  100%    Vsak obrok 
 

6. Kako IZRAZITO je to otekanje? 

      Ni otekanja      0       1 2 3 4 5 6 7 8 9 10       Zelo izrazito 
 

7. Kolikšen del časa opažate OTEKANJE v področju žleze slinavke MED OBROKI, KO 
NE JESTE?  

    Nikoli   0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%  70% 80% 90%  100%    Vedno 
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8. Kako IZRAZITO je to otekanje?  

  Ni otekanja      0           1 2 3 4 5 6 7 8 9 10       Zelo izrazito  
 

9. Ali otekanje opazijo DRUGI LJUDJE? 

Sploh ne      0         1 2 3 4 5 6 7 8 9 10       Vedno  
 

10. Čutite ZADREGO, če ste ob aktivnih simptomih med ljudmi?  

Sploh ne      0         1 2 3 4 5 6 7 8 9 10       Vedno  
 
Pozorno preberite spodnja vprašanja. Odgovorite nanje tako, da izberete ENO izmed številk 
napisanih ob posameznem vprašanju in jo obkrožite na naslednji način:      50%   ali    5 .   
 

 
Kolikšen del časa v ZADNJEM 
MESECU opažate: 

  

              Nikoli Stalno
 
11. PREMALO sline (suha usta)? 0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
12. PREVEČ sline? 0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
13. Neprijeten okus v ustih? 0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
 
 

V kolikšni meri so vas ti simptomi v 
ZADNJEM MESECU  
ovirali pri: 

  

 
          Sploh ne Zelo močno

  
14. Požiranju? 0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
15. Govorjenju? 0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
16. Žvečenju? 0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
 
 

V kolikšni meri so v ZADNJEM 
MESECU ti simptomi vplivali 
na: 

  
               

             Sploh ne Zelo močno
 
17. Vašo prehrano?  0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
18. Vaše spanje? 0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
19. Vaše dnevne aktivnosti? 0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
20. Vašo kvaliteto življenja? 0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
 


