Kwestionariusz ankiety:
(4

Szczepienia przeciw COVID 19 w percepcji Pacjentéw ze stwardnieniem rozsianym (SM) (na
przyktadzie populacji regionu Wielkopolska)

Szanowni Panstwo,

Zwracamy sie z uprzejmq prosbq o udzielenie odpowiedzi na pytania zawarte w kwestionariuszu
ankiety dotyczqcej Paristwa opinii na temat szczepien przeciw COVID 19. Paristwa doswiadczenia
stanowiq dla nas #rédto istotnej wiedzy i zostanq opisane wytgcznie w celach naukowych.

+A. Informacje o Pacjencie — profil Osoby
1. Poprosze Panig/ Pana o zaznaczenie oraz podanie wtasciwej odpowiedzi

1.1 Ptec:

0 Zenska

0 Meska

L Inne i
1.2 Wiek:

0 18-25/at

0 26-35/at

0 36-45]at

0 46-55]at

1 56-65 lat

0 Powyzej 65 lat

1.3 Wyksztatcenie:

[ A |

Podstawowe

Srednie

Wyisze

Wyzsze niepetne (ukoriczenie studiow bez obrony dyplomu)
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1.4 Rodzaj aktywnosci zawodowej w dniu wypetnienia ankiety

O

Praca zdalna

Praca stacjonarna

Student/ Osoba uczqca sie

Osoba niezatrudniona

INNGA (JAKGP ).ttt

1.5 Rodzaj aktywnosci zawodowej w trakcie trwania pandemii koronawirusa (20 marca 2020-
13 maja 2022)
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Praca zdalna

Praca stacjonarna

Student/ Osoba uczqca sie

Osoba niezatrudniona
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1.6 Srodowisko spoteczne w miejscu zamieszkania w dniu wypetnienia a‘(rk/ety
' |
0 Samodzielne zamieszkiwanie (bez innych domownikéw) |
0O Zamieszkiwanie z innymi domownikami 1
\

1.7 Srodowisko spoteczne w miejscu zamieszkania w okresie pandemii koronawirusa

0 Samodzielne zamieszkiwanie (bez innych domownikow)
O Zamieszkiwanie z innymi domownikami

1.8 Miejsce zamieszkania w dniu w dniu wypetnienia ankiety

[}

Miasto mate (do 20 tys. mieszkancow)

Miasto srednie (od 20 do 100 tys. mieszkaricow)
Miasto duze (powyzej 100 tys. mieszkaricéw)
Wies

OO O

1.9 Miejsce zamieszkania w okresie pandemii koronawirusa

1 Miasto mate (do 20 tys. mieszkaricow)

T Miasto srednie (od 20 do 100 tys. mieszkaricow)
T Miasto duze (powyzej 100 tys. mieszkaricow)

O Wies

B. Informacje o Pacjencie - Stwardnienie Rozsiane

2. lle lat temu zdiagnozowano u Pani/ Pana SM?
(prosze o zaznaczenie wtasciwej odpowiedzi)

L W ostatnim roku

O W okresie 1-2 lat temu
O W okresie 3- 5 lat temu
W okresie 5- 10 lat temu

Powyzej 10 lat temu

Ly Ed

|

Nie jestem pewna/ pewien

3. Prosze o opisanie pierwszych symptomow SM, ktdre Paniq/ Pana zaniepokoity

4. Jakq forme SM zdiagnozowano w przypadku Pani/Pana?
(prosze o zaznaczenie wiasciwej odpowiedzi)
0 postac rzutowo-remisyjna
0 postac pierwotnie postepujqgca
O postac wtdrnie postepujqca
0 postac pierwotnie postepujgca z zaostrzeniami

[l nie jestem pewna/ pewien



5, ' Czy przebieg Pani/ Pana choroby umozliwia Pani/ Panu samodzielne funkcjonowanie?
(prosze o zaznaczenie witasciwej odpowiedzi)
0 Tak
O Nie
00 Nie jestem pewna/pewien

6. Jakiego typu terapiq zostat Pani/ Pan objety?
(prosze o zaznaczenie wtasciwej odpowiedzi)

leczenie rzutu choroby

&l

leczenie wptywajqgce na naturalny przebieg choroby

|

leczenie objawowe
00 rehabilitacja i inne dziatania hamujqce progresje
O nie jestem pewna/ pewien

7. Jakiego ty'pu leki stosowne w leczeniu SV Pan/ Pani przyjmuje? (prosze o zaznaczenie
wiasciwej odpowiedzi)
Rebif

Avonex

Betaferon

Plegridy

Copaxone

Remuler

Tecifidera

Aubagio

Gilenya

Tysabri

Ocrevus

Mavenclad

O Oo0ooood

O oO0OogoB.

Lemtrad
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8. Czy w trakcie pbndemii nastgpita zmiana w zakresie farmakoterapii?
(prosze o zaznaczenie wlasciwej odpowiedzi oraz wpisanie leku przyjmowanego w trakcie
pandemii, jesli jest on inny, niz obecnie)



9. Czy zdiagnozowano u Pani/ Pana choroby wspdtistniejgce (prosze o zaznaczenie wtasciwej
» odpowiedzi oraz wpisanie ewentualnych chordb wspdtistniejgcych)

......................................................................................................................................................

O Nie
C. Informacje o.Pacjencie - Szczepienie przeciw COVID 19
A10. Czy obawiat sie Pan/ obawiata sie Pani skutkéw ubocznych w sytuacji eWentua/nego przyjecia
szczepien przeciw koronawirusowi? (prosze o zaznaczenie wtasciwej odpowiedzi)

0 Tak
O Nie
(JAKICR? )ovcvoios oottt ettt et et ettt ot ettt es v et s os v es e

......................................................................................................................................................

11. Skqd czerpat Pan/ czerpata Pani wiedze na temat szczepieri przeciw COV/D 197
(prosze o zaznaczenie wtasciwych odpowiedzi)

O Telewizja, radio, prasa

[0 Zalecenia lekarza prowadzqcego

[ Zalecenia lekarza rodzinnego (POZ)

0 Fora internetowe, media spotecznosciowe

O Reklamy spoteczne

(0 Od przyjacidt i bliskich osob

0 Ulotki informacyjne

U Inne

(jakl(??) .....................................

12. Czy w trakcie pandemii (w okresie od marca 2020 do maja 2022 r.) przyjqt Pan/ Pani
szczepienie przeciw koronawirusowi?
(prosze o zaznaczenie wiasciwej odpowiedzi, jesli nie, prosze o podanie powodu dla ktérego
szczepienie nie zostato przyjete)
Tak

-
<
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Jesli odpowiedzieli Panistwo twierdzqco na pytanie o przyjecie szczepienia prosimy o dalsze
wypetnienie kwestionariusza, jesli odpowiedzieli Paristwo przeczgco, driekujemy za dotychczasowe
udzielenie odpowiedzi i prosimy o zwrot kwestionariusza osobie go Paristwu dostarczajgcej

13. lle dawek przyjeta Pani/ Pan w trakcie trwania pandemii — do dnia 13 maja 2022 roku
(prosze o zaznaczenie wlasciwej odpowiedzi)

[0 Jedng dawke szczepienia
[0 Dwie dawki szczepienia



0  Trzy dawki szczepienia
13

14. Jakiego typu szczepienie zostato Pani/ Panu podane?
(prosze o zaznaczenie wiasciwych odpowiedzi)
O Szczepionka mRNA Comirnaty (BNT162b2) firm Pfizer i BioNTech
0 Szczepionka mRNA o nazwie Spikevax (mRNA 1273) firmy Moderna
O Szczepionka wektorowa AstraZeneca o nazwie Vaxzevria (ChAdOx1 nCoV-19)
0 Szczepionka wektorowa Jecovden (COVID-19 Vaccine Janssen) (Janssen) (Ad26.COV.2-S)
Johnson&Johnson
0 Szczepionka biatkowa Novavax o nazwie Nuvaxovid (NVX-CoV2373)

15. Czy po przyjeciu szczepieri nasility sie u Pani/ Pana objawy stwardnienia rozsianego?
(prosze o zaznaczenie wtasciwej odpowiedzi)

0 Tak
0 Nie | -
0  Nie wiem \'
16. Czy po przyjeciu szczepieri nasility sie u Pani/Pana objawy chorob wspotistniejqcych?
0 Tak
0 Nie
0 Nie wiem

17. Czy pomimo przyjecia szczepieri zachorowata Pani/zachorowat Pan na koronawirusa?
(prosze o zaznaczenie wtasciwej odpowiedzi)

0O Tak
B T PO, wimunminansrmnnissoesivitas sttt
0 Nie

18. Jesli zachorowat Pan/ Pani na zakazenie koronawirusem pomimo zaszczepienia, jak okreslitby
Pan/ Pani jego przebieg? (prosze o zaznaczenie wtasciwej odpowiedzi)

Bez koniecznosci hospitalizacji — tagodny

Bez koniecznosci hospitalizacji — stosunkowo ciezki

Z koniecznosciq hospitalizacji lecz bez wspomagania oddechowego
Z koniecznosciq hospitalizacji, ze wspomaganiem oddechowym

(I O O O O O

19. Jesli zachorowat Pan/ Pani na zakazenie koronawirusem pomimo przyjecia szczepienia, jakie
objawy byty dla Pani/Pana najbardziej dokuczliwe?
(prosze o opisanie objawow)

20. Jakie powody zadecydowaty w Pani/ Pana przypadku o przyjeciu szczepieri przeciw COVID 19



(prosze o uszeregowanie odpowiedzi wedtug kryterium przypisywanej mu przez Pani/ Pana wagi
od 1 -9, nadanie cyfry 1 oznacza nadanie najwyzszej wagi)

Troska o wtasne zdrowie

0 Lekzwigzany z ciezkim lub Smiertelnym przebiegiem zakazenia COVID 19

0, Troska o stan zdrowia najblizszych osob .

O Obawy o nasilenie sie objawdw SM w trakcie zakazenia koronaW/rusem

O Obawy o nasilenie sie objawdw wspdtistniejqgcych wraz z SM chordb w przypadku
zakazenia koronawirusem '

, O Potrzeba utrzymywania kontaktow osobistych z bliskimi i prz; /jacmfm/ ‘

O  Potrzeba otrzymania ,Paszportu Covidowego”- Unijny Certyfikat Covid (UCC)

O  Mozliwosc unikniecia ewentualnej kwarantanny

0 Inne
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21. Czy ma Pan/ Pani przekonanie o koniecznosci przyjecia kolejnej dawki (przyppm/najqce/) po
zakoriczeniu sie pandemii (w obecnym czasie i w przysztosci)?(prosze o zaznaczen/e wiasciwej

odpowiedzi) ‘
0 Tak ‘
0 Nie

O Nie jestem pewien
22. Prosze o uzupetnienie ponizszego zdania:
Przyjecie dawki przypominajgcej w okresie po zakoriczeniu pandemii covip 19 jest w mojej
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23. Czy odczuwa Pani/Pan obawy dotyczqce kolejnego przyjecia dawii szczepienia przeciw
koronawirusowi w kontekscie nowych, zmodyfikowanych wariantéw SARS COV 2 (np.
wariantow Delta, Omicron, innych?) (prosze o zaznaczenie wtasciwej odﬁow/edz/)

0O Tak
O Nie
0 Nie mam zdania

24. Czy decyzja o przyjeciu dawki przypominajqgcej szczepienia przeciw Sars-Cov-2 jest w Pani/
Pana opinii: (prosze o zaznaczenie wiasciwej odpowiedzi)

[l dobrg decyzjq

O decyzjg, ktorg trudno podjgc bez wiekszych dylematdw ze wzgledu na obawy o stan
zdrowia

0 zfq decyzjg

[ decyzjg niemajgcq Wi'ekszego znaczenia w moim przypadku

Dziekujemy serdecznie za udzielenie odpowiedzi oraz poswigecony nam czas!



