Long COVID Symptoms vs. Back Pain and Physical
Activity among Students in Poland —Cross-Sectional
Study

Szanowni Panstwo,

ten kwestionariusz jest przeznaczony dla studentéw. Jego celem jest ocena poziomu
aktywnosci fizycznej i dolegliwosci bolowych kregostupa u studentéw z objawami
long COVID oraz okresli¢ zwigzek pomiedzy poziomem aktywnosci fizycznej i
dolegliwosci bolowych kregostupa u studentéw z objawami long COVID i bez nich.
Uzyskane dane s catkowicie poufne i zanonimizowane na wszystkich etapach
badania, beda wykorzystywane wylacznie do celow naukowo-badawczych. Dane
beda prezentowane i publikowane w sposéb uniemozliwiajacy identyfikacje
respondentow.

Badanie realizowane jest za pomoca kwestionariuszy wyboru. Udziat w badaniu jest
nieobowiazkowy. Majq Pafistwo prawo wycofac si¢ na kazdym etapie badania. W
przypadku rezygnacji wystarczy zamknac¢ okno przegladarki, co spowoduje
przerwanie procedury testowej, istniejgce dane nie zostang zapisane. Dane zostang
wysytane dopiero po nacis$nieciu okienka ,wyslij” na koncu formularza i s
rownoznaczne ze $wiadoma zgoda na udzial w badaniu.

Dzigkujemy za poswigcony czas i zaangazowanie.

Pled:
e kobieta

e mezczyzna

Wiek (w latach):

Obszar studiow:

e administracyjne

e artystyczne

e Dbiologiczno-przyrodnicze
e ekonomiczne

e filologiczne



e humanistyczne

e medyczne

e pedagogiczne

e prawnicze

e psychologiczne

e rolniczeile$nie

e Sciste

e spoleczne

e techniczne

e turystyczno-sportowe
e wojskowe i morskie

Czy obserwowates/as u siebie objawy long COVID?

(Wedtug aktualnej definicji zespot long COVID wystepuje u 0séb z potwierdzonym
lub prawdopodobnym zakazeniem SARS-CoV-2, po 3 miesigcach od momentu
zachorowania na COVID-19, u ktérych objawy utrzymuja si¢ przynajmniej przez 2
kolejne miesigce lub diuzej. Charakterystyczne objawy dla long COVID to: objawy
ogolne (zmeczenie lub zmeczenie utrudniajace codzienne Zycie, objawy nasilajace sie
po wysitku fizycznym lub psychicznym, goraczka); objawy ze strony ukladu
oddechowego i serca (trudnosci w oddychaniu lub duszno$¢, kaszel, bol w klatce
piersiowej, szybkie bicie lub kofatanie serca); objawy neurologiczne (trudnosci z
mysleniem lub koncentracja, bdl glowy, problemy ze snem, zawroty gtowy podczas
wstawania, uczucie mrowienia, zmiany wechu lub smaku, depresja lub stany lekowe);
objawy ze strony ukladu pokarmowego (biegunka, bol brzucha); inne objawy (bdle
stawow lub miesni, wysypka, zmiany w cyklach menstruacyjnych).

e tak

e nie

Miedzynarodowy Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej (IPAQ)

Prosimy teraz pomysle¢ o wszystkich czynnos$ciach wykonywanych w ciagu
ostatnich 7 dni w domu i w jego otoczeniu, w pracy zawodowej, zwiazanych z
przemieszczaniem sie z miejsca na miejsce, np. drodze do pracy i z pracy, robieniu
zakupow. Prosze takze uwzgledni¢ czynnosci wykonywane w czasie wolnym, tj.
spacery, rekreacja, praca na dzialce, ¢wiczenia fizyczne oraz sport. Najpierw
zapytamy Pana/Pania o czynnos$ci wymagajace duzego wysiltku fizycznego,
nastepnie o czynnosci wymagajace umiarkowanego, sSredniego wysilku, a na koniec
o spacery i inne czynnosci zwiazane z chodzeniem oraz siedzeniem.



la. Czy w ciagu ostatnich 7 dni wykonywal/a Pan/Pani czynnosci wymagajace
intensywnego wysitku fizycznego? Intensywnego wysitku fizycznego wymaga np.
dzwiganie ciezkich przedmiotéw, kopanie ziemi, aerobik, szybki bieg, szybka jazda
rowerem. Interesuja nas tylko czynnosci, ktdre trwaly co najmniej 10 min. bez przerwy.

Tak — przez ile dni w ciagu ostatniego tygodnia? ................... dni
Nie (przejs¢ do pyt. 3)
Nie wiem/Nie jestem pewien(a) (przejs¢ do pyt. 3)

1b. Przecigtnie ile czasu wykonywal/a P. czynnosci wymagajace intensywnego
wysitku fizycznego w ciggu takiego dnia? ............ minut dziennie Nie wiem/Nie
jestem pewien(a)

Umiarkowanego wysilku fizycznego wymaga np. noszenie lzejszych ciezarow,
jazda rowerem w normalnym tempie, gra w siatkowke lub bardzo szybki marsz.
Prosze jednak nie bra¢ pod uwage chodzenia. Chodzi znowu tylko czynnosci, ktdre
trwaly co najmniej 10 minut bez przerwy.

2a. Czy w ciagu ostatnich 7 dni wykonywal/a P. czynnosci wymagajace
umiarkowanego, Sredniego wysitku fizycznego?

Tak — przez ile dni w ciggu ostatniego tygodnia? ................... dni
Nie (przejs¢ do pyt. 5)
Nie wiem/Nie jestem pewien(a) (przejs¢ do pyt. 5)

2b. Przecigtnie ile czasu wykonywal/a P. czynnosci wymagajace umiarkowanego
wysitku fizycznego w ciagu takiego dnia? ............. minut dziennie

Nie wiem/Nie jestem pewien(a)

Teraz prosze przypomnie¢ sobie, ile czasu zajelo Panu/Pani chodzenie w ciagu
ostatnich 7 dni. Interesuje nas chodzenie zwiazane z praca, chodzenie ulica, np. po
zakupy, do pracy, a takze o spacery. Chodzi znowu o chodzenie, ktore trwalo co
najmniej 10 minut bez przerwy.

3a. Czy w ciagu ostatnich 7 dni chodzit/a P. co najmniej 10 min. bez przerwy? Tak —
przez ile dni w ciggu ostatniego tygodnia? ................... dni

Nie (przejs¢ do pyt. 7)
Nie wiem/Nie jestem pewien(a) (przejs¢ do pyt. 7)

3b. Przecietnie ile czasu poswigcal/a P. na chodzenie lub spacery w ciagu takiego dnia?
............. minut dziennie



Nie wiem/Nie jestem pewien(a)

A ile czasu w ostatnim tygodniu spedzal Pan/Pani siedzac? Tym razem prosze
uwzgledni¢ tylko dni powszednie, tzn. prosze pominac sobote i niedziele. Chodzi
np. o siedzenie przy biurku, siedzenie podczas odwiedzin u znajomych, podczas
czytania, a takze siedzenie lub lezenie podczas ogladania telewizji. Prosze
uwzgledni¢ czas spedzony na siedzeniu w domu, w pracy, w szkole, w pojazdach i
w innych miejscach.

4. Biorac pod uwage dni powszednie w ciagu ostatniego tygodnia, ile zazwyczaj czasu
w ciagu dnia spedzal/a P. siedzac? ............. minut dziennie

Nie wiem/Nie jestem pewien(a)

KWESTIONARIUSZ NIEPEENOSPRAWNOSCI LEDZWIOWEJ (ODI)

Ponizszy kwestionariusz pozwala na ocene wpltywu Pana/Pani dolegliwosci
kregostupa ledzwiowego na codziennie zycie. W kazdej sekcji nalezy zaznaczy¢ tylko
JEDNA odpowiedz najtrafniej opisujaca Pana/Pani stan z DZIS.

Nasilenie bdlu

e W tej chwili nie odczuwam bolu.

e W tej chwili bdl jest niewielki.

o W tej chwili bol jest Sredni.

e W tej chwili bdl jest dos¢ silny.

e W tej chwili bol jest bardzo silny.

e W tej chwili bdl jest najgorszy, jaki moge sobie wyobrazic.

Codzienne czynnosci (mycie, ubieranie, itp.)

e Moge wykonywac samodzielnie codzienne czynnosci bez dodatkowego bolu.

e Moge wykonywac samodzielnie codzienne czynnosci, ale wywotuja one
znaczny bol.

e Samodzielne wykonywanie codziennych czynnosci jest bardzo bolesne,
wykonuje je powoli i uwaznie.

e Wymagam pewnej pomocy przy wykonywaniu codziennych czynnosci, ale
wiekszos¢ wykonuje samodzielnie.

e Potrzebuje pomocy kazdego dnia przy wykonywaniu wigkszosci czynnosci.

e Nie jestem w stanie si¢ ubra¢, myje si¢ z trudem, wigkszos¢ czasu spedzam w
t6zku.

Chodzenie



e Bol wcale nie przeszkadza mi w chodzeniu.

e Bol nie pozwala mi chodzic¢ dalejniz 1 -2 km.

e Bol nie pozwala mi chodzi¢ dalej niz 500 m.

e Bol nie pozwala mi chodzi¢ dalej niz 100 m.

e Moge chodzi¢ jedynie o lasce lub o kulach.

e Pozostaje caly czas w t6zku, z wielkim trudem dostaje si¢ do toalety.

Podnoszenie

e Moge podnosic ciezkie przedmioty, bez dodatkowego bolu.

e Moge podnosi¢ ciezkie przedmioty, lecz powoduje to dodatkowy bdl.

e Z powodu bdlu nie moge podnosic ciezkich przedmiotow z podtogi, lecz
moge podnosic je, gdy sa dogodnie potozone, na przyktad na stole.

e Z powodu bolu nie moge podnosic ciezkich przedmiotow, lecz moge
podnosic lekkie lub srednio ciezkie, gdy sq dogodnie potozone, na przyktad
na stole.

e Z powodu bdlu moge podnosic tylko bardzo lekkie przedmioty.

e Zpowodu bdlu nie moge podnosi¢ ani przenosi¢ zadnych przedmiotow.

Siedzenie

e Moge siedzie¢ na kazdym krzesle dowolna ilo$¢ czasu.

e Moge siedzie¢ na moim ulubionym krzesle dowolna ilos¢ czasu.
e Z powodu bolu moge siedzie¢ nie dtuzej niz 1 godzine.

e Z powodu bdlu moge siedzie¢ nie dtuzej niz pdét godziny.

e Z powodu bdlu moge siedzie¢ nie dtuzej niz 10 minut.

e Z powodu bdlu wcale nie moge siedziec.

Stanie

e Moge sta¢ dowolna ilos¢ czasu bez dodatkowego bolu.

e Moge sta¢ dowolna ilos¢ czasu, lecz powoduje to dodatkowy bdl.
e Z powodu bdlu nie moge sta¢ dluzej niz 1 godzine.

e Z powodu bolu nie moge sta¢ dtuzej niz 30 minut.

e Zpowodu bodlu nie moge sta¢ dtuzej niz 10 minut.

e Z powodu bolu nie moge w ogdle stac.

e Moj sen nigdy nie jest zaburzony bolem.

e MyJj sen czasem jest zaburzony bolem.

e Z powodu bolu nie Spie dtuzej niz 6 godzin.
e Z powodu bdlu nie $pie dtuzej niz 4 godziny.
e Z powodu bdlu nie $pie dtuzej niz 2 godziny.



Z powodu bdlu w ogole nie moge spac.

Zycie seksualne (jesli dotyczy)

Moje zycie seksualne wyglada tak jak zwykle i nie wywotuje dodatkowego
bolu.

Moje zycie seksualne wyglada tak jak zwykle, ale wywoluje dodatkowy bol.
Moje zycie seksualne wyglada w przyblizeniu tak jak zwykle, ale powoduje
silny bol.

Moje zycie seksualne jest mocno ograniczone przez bol.

Moje zycie seksualne prawie nie istnieje z powodu boélu.

Z powodu bdlu w ogole nie moge prowadzic¢ zycia seksualnego.

Zycie towarzyskie

Moje zycie towarzyskie jest normalne, nie powoduje dodatkowego bolu.

Moje zycie towarzyskie jest normalne, lecz powoduje dodatkowy bdl.

Bdl nie ma znaczacego wplywu na moje zycie towarzyskie, poza czynnosciami
zwigzanymi z aktywnoscia fizyczna (np. sport).

Bdl ograniczyt moje zycie towarzyskie, z tego powodu czesciej zostaje w
domu.

Bol ograniczyl moje zycie towarzyskie do spotkart w domu.

Z powodu bodlu nie prowadze zycia towarzyskiego.

Podrdozowanie

Moge podrozowac wszedzie bez bolu.

Moge podrozowad wszedzie, lecz powoduje to dodatkowy bol.

Bdl jest silny, ale jestem w stanie podrézowac ponad 2 godziny.

Bdl nie pozwala mi podrézowac dtuzej niz 1 godzine.

Bol ogranicza moje podroze do niezbednych, trwajacych krocej niz 30 minut.
Z powodu boélu podrdzuje wylacznie do miejsc zwiazanych z leczeniem.

WSKAZNIK NIEPEENOSPRAWNOSCI SZYJNE]J (NDI)

Ponizszy kwestionariusz pozwala zrozumied, w jaki sposob bol szyi oddziatuje na

Pana/Pani mozliwosci wykonywania codziennych czynnosci. W kazdej sekgji
zaznaczy tylko JEDNA odpowiedz najbliZej opisujaca Twdj stan. Jesli wiecej niz
jedna odpowiedz pasuje do Pana/Pani stanu, nalezy zaznaczy¢ w kazdej sekcji jedna
odpowiedz najlepiej oddajacq Pana/Pani stan z dzis.

Nasilenie bolu



e W tej chwili nie odczuwam bolu.

e W tej chwili bdl jest tagodny.

e Bol pojawia sie i odchodzi i jest umiarkowany.
e BOdljest umiarkowany i w zasadzie staly.

e Boljest silny, odchodzi i przychodzi.

e Bdljest silny i nie bardzo si¢ zmienia.

Codzienne czynnosci (mycie, ubieranie, itp.)

¢ Moge wykonywac samodzielnie codzienne czynnosci bez dodatkowego bolu.

e Moge wykonywac samodzielnie codzienne czynnosci, ale wywoluja one
znaczny bol.

e Samodzielne wykonywanie codziennych czynnosci jest bardzo bolesne,
wykonuje je powoli i uwaznie.

e Wymagam pewnej pomocy przy wykonywaniu codziennych czynnosci, lecz
wiekszos¢ wykonuje samodzielnie.

e Potrzebuje pomocy kazdego dnia przy wykonywaniu wiekszos$ci czynnosci.

e Nie jestem w stanie si¢ ubra¢, myje si¢ z trudem, wigkszos¢ czasu spedzam w
t6zku

Podnoszenie

e Moge podnosic ciezkie przedmioty bez dodatkowego bolu.

e Moge podnosic cigzkie przedmioty, lecz powoduje to dodatkowy bol.

e Z powodu bdlu nie moge podnosic ciezkich przedmiotow z podtogi, lecz
moge je podnosi¢, gdy sa dogodnie potozone, na przyktad na stole.

e Z powodu bolu nie moge podnosic¢ ciezkich przedmiotow, lecz moge
podnosic lekkie lub $rednio cigzkie, gdy sa dogodnie potozone, na przyklad
na stole.

e Zpowodu bdlu moge podnosi¢ tylko bardzo lekkie przedmioty.

e Z powodu bolu nie moge podnosic¢ zadnych przedmiotow.

Czytanie

e Moge czytac tyle, ile chce nie odczuwajac zadnego bolu karku.

e Moge czytac tyle, ile chcg, lecz czytanie powoduje niewielki, dodatkowy bol
karku.

e Moge czytac tyle, ile chce, lecz czytanie powoduje dodatkowy bdl karku o
$rednim nasileniu.

e Musze¢ ograniczad czytanie z powodu dodatkowego bolu o $rednim nasileniu.

e Prawie wcale nie moge czyta¢ z powodu silnego bolu.

e Zpowodu bolu karku wecale nie jestem w stanie czytac.

Bdl glowy



¢ Nie miewam bolow glowy.

e BOdl glowy zdarza si¢ rzadko i jest niewielki.

e Bol glowy zdarza si¢ rzadko i ma $rednie nasilenie.
e (Czesto miewam bole glowy o srednim nasileniu.

e (Czesto miewam silne bole glowy.

e Glowa boli mnie prawie caly czas.

Koncentracja

e Moge sie zawsze w pelni skoncentrowac bez trudu.

e Moge sie zawsze w pelni skoncentrowac, cho¢ z niewielkimi trudno$ciami.
e Mam pewne trudnosci z koncentracja.

e Mam znaczne trudnosci z koncentracja.

e Mam bardzo duze trudnosci z koncentracja.

e W ogole nie mogge sie skoncentrowac.

e Moge pracowac bez ograniczen.

e Moge wykonywac wylacznie rutynowe czynnosci w pracy, lecz nie wiegcej.
e Moge wykonywac wigkszos¢ moich obowiazkowych czynnosci w pracy.

e Nie jestem w stanie wykonywac rutynowych czynnosci w pracy.

e Z wielkim trudem wykonuje jakakolwiek prace.

e Z powodu bodlu nie jestem w stanie pracowac.

Jazda samochodem

e Moge jezdzi¢ samochodem i nie powoduje to dodatkowego bélu karku.

e Moge jezdzi¢ samochodem bez ograniczen, lecz towarzyszy temu niewielki
dodatkowy bol karku.

e Moge jezdzi¢ samochodem bez ograniczen, lecz towarzyszy temu dodatkowy
bolu karku o srednim nasileniu.

e Nie moge jezdzi¢ samochodem tyle, ile chce z powodu bolu karku o $rednim
nasileniu.

e Prawie wcale nie jezdze samochodem z powodu silnego bolu karku.

e Woecale nie mogg jezdzi¢ samochodem z powodu bolu karku.

Spanie

e Bdl w ogdle nie zaburza mojego snu.

e Bol zaburza mdj sen w bardzo niewielkim stopniu (mniej niz 1 godzina
bezsennosci na dobe).

e Bol zaburza moj sen w niewielkim stopniu (1-2 godziny bezsennosci na dobe).

e Bol zaburza moj sen w srednim stopniu (2-3 godziny bezsennosci na dobe).



e Bol zaburza mdj sen w znacznym stopniu (3-5 godzin bezsennosci na dobe).
e B4l w ogdle nie pozwala mi spac (5-7 godzin bezsennosci na dobe).

Rekreacja

e Moge wykonywacd wszystkie czynnosci rekreacyjne bez bolu.

e Moge wykonywac wszystkie czynnosci rekreacyjne z niewielkim bélem
karku.

e Z powodu bdlu karku moge wykonywac wiekszos¢ czynnosci rekreacyjnych —
lecz nie wszystkie.

e Zpowodu bdlu karku nie jestem w stanie wykonywac wigekszosci typowych
czynnosci rekreacyjnych.

e Moge z trudem wykonywac tylko niektore czynnosci rekreacyjne z powodu
bolu karku.

e Z powodu bdlu karku wecale nie wykonuje czynnosci rekreacyjnych.



