기침 과민성 설문 (HULL COUGH HYPERSENSITIVITY QUESTIONNAIRE)
성명:


생년월일:____________________________ 

설문일:


각 질문에 대해 가장 적절한 답안을 고르세요. 
	지난 1개월간, 다음의 문제들을 얼마나 겪었습니까?

                                                                        0 = 문제없음; 5 = 심하게/빈번하게 문제

	목이 쉼, 혹은 목소리에 문제
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	헛기침
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	코나 목 뒤로 무언가 흘러내리는 느낌
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	기침할 때 헛구역질이나 구토
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	눕거나 몸을 굽힐 때 기침
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	기침할 때 가슴조임이나 천명 (쌕쌕거리는 소리)
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	속쓰림, 소화불량, 위산역류 (혹은 이런 증상으로 약 복용중인 경우 5점으로 표시)
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	목 간지러움, 혹은 목 메이는 느낌
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	먹을 때 기침 (식사 도중 또는 직후)
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	특정 음식 먹을 때 기침
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	아침에 일어날 때 기침
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	노래하거나 말할 때 기침 (예를 들어 전화 받을 때)
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	잘 때보다 깨어있을 때 더 심한 기침
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	입 속에서 이상한 맛이 남
	0
	1
	2
	3
	4
	5








  TOTAL SCORE_____________ /70
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