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(Disability of the Arm, Shoulder and Hand) 
 

Il presente questionario riguarda la Sua capacità di compiere alcune azioni. Risponda a ogni domanda facendo 
riferimento al Suo stato durante l'ultima settimana. Non importa con quale mano o braccio Lei esegue l’azione o 
come la compie. Se non ha svolto alcune delle azioni elencate, risponda alla domanda provando a immaginare come 
le avrebbe eseguite. 

 

Valuti la sua capacità di eseguire le seguenti azioni durante l'ultima settimana, scelga un numero per ogni 
domanda. 

 Nessuna 
difficoltà 

Lieve 
difficoltà 

Discreta 
difficoltà 

Notevole 
difficoltà 

Non ci 

sono 
riuscito 

1. Svitare il coperchio di un barattolo ben chiuso o nuovo 1 2 3 4 5 

2. Scrivere 1 2 3 4 5 

3. Girare una chiave 1 2 3 4 5 

4. Preparare un pasto 1 2 3 4 5 

5. Aprire spingendo una porta pesante 1 2 3 4 5 

6. Posare un oggetto su uno scaffale al di sopra della 
propria testa 

1 2 3 4 5 

7. Fare lavori domestici pesanti (es. lavare i pavimenti o i 
vetri) 

1 2 3 4 5 

8. Fare lavori di giardinaggio 1 2 3 4 5 

9. Rifare il letto 1 2 3 4 5 

10. Portare la borsa della spesa o una ventiquattrore 1 2 3 4 5 

11. Portare un oggetto pesante (oltre 5 Kg) 1 2 3 4 5 

12. Cambiare una lampadina posta al di sopra della 
propria testa 

1 2 3 4 5 

13. Lavarsi o asciugarsi i capelli 1 2 3 4 5 

14. Lavarsi la schiena 1 2 3 4 5 

15. Infilarsi un maglione 1 2 3 4 5 

16. Usare un coltello per tagliare del cibo 1 2 3 4 5 

17. Attività ricreative che richiedono poco sforzo (es. 
giocare a carte, lavorare a maglia) 

1 2 3 4 5 

18. Attività ricreative nelle quali si fa forza o si prendono 
colpi sul braccio, sulla spalla o sulla mano (es. usare il 
martello, giocare a tennis o a golf, ecc.) 

1 2 3 4 5 

19. Attività ricreative che richiedono un movimento libero 
del braccio (es. giocare a frisbee, a badminton, ecc.) 

1 2 3 4 5 

20. Far fronte alle necessità di spostamento (andare da un 
posto ad un altro) 

1 2 3 4 5 

21. Attività sessuale 1 2 3 4 5 
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22. Durante la settimana passata, in che misura il Suo problema al braccio, alla spalla o alla mano ha 
interferito con le normali attività in famiglia, tra gli amici, con i vicini di casa e nei gruppi di cui fa parte? 
Indichi un numero. 

Per nulla Molto poco Un po’ Molto Moltissimo 

1 2 3 4 5 
 

 

23. Durante la settimana passata è stato limitato nel suo lavoro o in altre attività quotidiane a causa del suo 
problema al braccio, alla spalla o alla mano? Indichi una risposta per ogni domanda. 

Non mi ha limitato 
per nulla 

Mi ha limitato 
leggermente 

Mi ha limitato 
discretamente 

Mi ha limitato 
molto 

Non ci sono 
riuscito 

1 2 3 4 5 
 

 

Valuti l’intensità dei seguenti sintomi durante l’ultima settimana. Scelga un numero per ogni riga. 

 Nessuno Lieve Discreto Forte Estremo 

24. Dolore al braccio, alla spalla o alla mano 1 2 3 4 5 

25. Dolore al braccio, alla spalla o alla mano 
nel compiere una qualsiasi attività 

1 2 3 4 5 

26. Formicolio (sensazione di punture di 
spillo) al braccio, alla spalla o alla mano 1 2 3 4 5 

27. Debolezza al braccio, alla spalla o alla 
mano 

1 2 3 4 5 

28. Rigidità del braccio, della spalla o della 
mano 

1 2 3 4 5 

 

 

29. Durante l'ultima settimana quanta difficoltà ha incontrato nel dormire a causa del dolore al braccio, alla 
spalla o alla mano? Indichi un numero. 

Nessuna 
difficoltà 

Lieve difficoltà Discreta difficoltà Notevole difficoltà Non sono riuscito a 
dormire 

1 2 3 4 5 
 

 

30. Si sente meno capace, meno fiducioso o meno utile a causa del Suo problema al braccio, alla spalla o alla 
mano? Indichi un numero. 

Non sono 

assolutamente 
d'accordo 

Non sono 
d'accordo 

Non 
saprei 

Sono d'accordo Sono 

assolutamente 
d'accordo 

1 2 3 4 5 
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Le seguenti domande si riferiscono all'impatto del Suo problema al braccio, alla spalla o alla mano sulla Sua capacità 
di suonare il Suo strumento musicale o praticare il Suo sport, o su entrambe le attività. 
Se pratica più di uno sport o suona più di uno strumento (o fa entrambe le cose) risponda facendo riferimento 
all'attività che è più importante per lei. 
Indichi quale sport o strumento è il più importante per lei:    
Indichi su ogni riga il numero che meglio descrive la sua capacità fisica durante l'ultima settimana. 

 

 

Ha avuto difficoltà: 
Nessuna 
difficoltà 

Lieve 
difficoltà 

Discreta 
difficoltà 

Notevole 
difficoltà 

Non ci 
sono 

riuscito 
31. A utilizzare la Sua tecnica abituale per 

suonare il suo strumento o praticare il suo 
sport? 

1 2 3 4 5 

32. A suonare il suo strumento o praticare il 
suo sport a causa del dolore al braccio, 
alla spalla o alla mano? 

1 2 3 4 5 

33. A suonare il suo strumento o praticare il 
suo sport bene come vorrebbe? 

1 2 3 4 5 

34. A dedicare al suo strumento o al suo sport 
la consueta quantità di tempo? 

1 2 3 4 5 

 

Le seguenti domande si riferiscono all’impatto del suo problema al braccio, alla spalla o alla mano sul suo lavoro. 
Indichi su ogni riga il numero che meglio descrive la sua capacità fisica durante l'ultima settimana. 

 

 

Ha avuto difficoltà: 
Nessuna 
difficoltà 

Lieve 
difficoltà 

Discreta 
difficoltà 

Notevole 
difficoltà 

Non ci 

sono 
riuscito 

35. A utilizzare la Sua tecnica abituale per 
lavorare? 

1 2 3 4 5 

36. A svolgere il Suo lavoro abituale a causa 
del dolore al braccio, alla spalla o alla 
mano? 

1 2 3 4 5 

37. A fare il lavoro bene come vorrebbe? 1 2 3 4 5 

38. A dedicare al Suo lavoro la consueta 
quantità di tempo? 

1 2 3 4 5 

 


