
 

 

           
 

 

 

Ankieta badania wystňpowania alergii i astmy wŜr·d sportowc·w kadry olimpijskiej 

(AQUA-Allergy Questionnaire for Athletes) 

 
Imiň _____________  Nazwisko  _____ ____________ ___ ____ __ __ Miejsce urodzenia  ____ ________ ____ _______  Data urodzen ia ____________  

MiejscowoŜĺ zamieszkania _____________ ____ __ _____ _____________ _ Telefon  ________ ____________  Waga  ___ _______ Wzrost  ____ _____  

Klub sportowy __________ ________ ____ _____  Federacja  ___ ______________  Uprawiana dyscyplina sportu ______ _________ ______________  

 

Prosimy postawiĺ [X] w odpowiednich polach 

1. Czy uprawiağeŜ/-aŜ wyczynowo innŃ dyscyplinň sportu? 
[ ] nie  
[ ] tak  
 
1b. JakŃ innŃ dyscyplinň sportu uprawiağeŜ/-aŜ wyczynowo? 
 
______________ ________________ _____ ________ ___________  
 
2. Ile ra zy w tygodniu trenujesz?  
[ ] 3  
[ ] wiňcej niŨ 3 , ale nie codziennie 
[ ] codziennie  
 
3. Ile trwa kaŨdy trening? 
[ ] mniej niŨ 2 godz. 
[ ] 2 -3 godz.  
[ ] ponad 3 godz.  
 
4. Gğ·wnie trenujesz: 
[ ] w pomieszczeniach zamkniňtych 
[ ] na wolnym powietrzu  
[ ] zar·wno w pomieszczeniach zamkniňtych jak i na wolnym 

powietrzu  
 
4b. Jak Ń dyscyplinň sportu uprawiasz? 
 
______________ ________________ _____ ________ ___________  
 
5. Czy rozpoznano kiedykolwiek u ciebie chorobň alergicznŃ? 
[ ] nie  
[ ] tak , kt·re? 
    [ ] astma  
    [ ] alergiczny nieŨyt nosa 
    [ ] zapalenie spoj·wek 
    [ ] pokrzywka  
    [ ] wyprysk atopowy (egzema)  
    [ ] alergia na leki  
    [ ] alergia pokarmowa  
    [ ] alergia na jad owad·w 
    [ ] anafilaksja  
 
6. Czy podejrzewasz, Ũe jesteŜ alergikiem, mimo, Ũe nie zostağo 
to rozpoznane przez lekarza?  
[ ] nie    [ ] tak  
       
7. Czy uŨywağeŜ/-aŜ kiedykolwiek lek·w przeciwalergicznych? 
[ ] leki przeciwhistaminowe  
[ ] stroidy  
[ ] leki rozszerzajŃce oskrzela 
[ ] leki antyleukotrienowe (np. Singulair)  
[ ] szczep ionki przeciwalergiczne  
 
8. Czy ktoŜ w rodzinie choruje na alergiň? 
[ ] nie     [ ] tak  
 
8b.  
[ ] matka  
[ ] ojciec  
[ ] rodzeŒstwo (takŨe przyrodnie) 
[ ] inni krewni  
[ ] dzieci  
 

9. Czy czňsto masz zaczerwienione oczy, ŜwiŃd oczu lub 
ğzawienie? 
[ ] nie    [ ]  tak  
 
10. Czy czňsto kichasz, masz wydzielinň z nosa, swňdzenie nosa 
(poza okresem przeziňbienia)? 
[ ] nie    [ ] tak  
 
11. Czy kiedykolwiek miağeŜ/-aŜ uczucie ucisku w klatce 
piersiowej lub ŜwiszczŃcy oddech? 
[ ] nie    [ ] tak  
 
12. Czy miağeŜ/-aŜ kiedyŜ swňdzŃce wysypki? 
[ ] nie    [ ] tak  
 
13. Czy miağeŜ/-aŜ kiedyŜ silne uog·lnione reakcje alergiczne? 
[ ] nie    [ ] tak  
 
14. Czy miağeŜ kiedyŜ uczucie Ăbraku tchuò, kaszel, lub swňdzenie 
w gardle po wysiğku? 
[ ] nie  
[ ] tak  
 
14b. JeŜli tak, to dolegliwoŜci sŃ bardziej nasilone 
[ ] na poczŃtku treningu 
[ ] pod koniec treningu  
[ ] podczas cağego treningu 
 
15. JeŨeli miağeŜ/-aŜ kt·rykolwiek z objaw·w wymienionych w 
pytaniach 9 -15, to objawy te wystňpowağy: 
[ ] gğ·wnie na zewnŃtrz 
[ ] gğ·wnie w pomieszczeniach zamkniňtych 
[ ] zar·wno na zewnŃtrz, jak i w pomieszczeniach zamkniňtych 
[ ] gğ·wnie wiosnŃ 
[ ] gğ·wnie w czasie zimnej i wilgotnej pogody 
[ ] przez cağy rok 
[ ] niezaleŨnie od warunk·w zewnňtrznych 
 
16. Czy miağeŜ/-aŜ kiedyŜ alergiň pokarmowŃ? 

[ ] nie    [  ] tak,  
 

16b. JeŜli tak - na jakie pokarmy?  

______________ ________________ _____ ________ ___________  
 
17. Czy miağeŜ/-aŜ kiedyŜ alergiň na leki? 

[ ] nie    [ ] tak  
17 b. JeŜli tak ï na jakie leki?  

 
______________ ________________ _____ ________ ___________  
 
18a. Czy wiesz, Ũe niekt·re leki przeciwalergiczne sŃ zabronione 
lub podlegajŃ ograniczeniom przez światowŃ Agencjň 
AntydopingowŃ? 

[ ] nie    [ ] tak  
 
18b. jeŜli tak, zaznacz, kt·re wedğug Ciebie leki moŨna zaliczyĺ do 
tej grupy:  
 [ ] przeciwhistaminowe (tabl etki, np. Zyrtec, Allertec, Claritine)  
 [ ] rozszerzajŃce oskrzela (w inhalatorze) 
 [  ] krople do nosa usuwajŃce objawy blokady (zatkania) 
 [ ] sterydy miejscowe (krople do nosa, krople do oczu, maŜci, 
kremy)  
 [ ] sterydy w tabletkach i zastrzykach  

 

Verte! 



 

 

 

 

 

 

19.  
a) Czy uwaŨasz siň, Ũe leki przeciwalergiczne mogğyby 
  [ ] pogorszyĺ Twoje wyniki sportowe 
  [ ] polepszyĺ Twoje wyniki sportowe 
b) Czy uwaŨasz, Ũe stosowanie lek·w przeciwalergicznych 
mogğoby doprowadziĺ do zğamania przez Ciebie przepis·w 
ant ydopingowych?  
[ ] nie    [ ] tak  

 
20. Czy w ciŃgu ostatniego roku byğeŜ leczony wiňcej niŨ 3 razy 
kt·rymŜ z poniŨszych lek·w? 
 [ ] nie    [ ] tak  
 
20b. JeŜli tak, zaznacz kt·rymi: 

Antybiotyki  [ ]  

Leki przeciwzapalne  [ ]  

Leki przeciwb·lowe [ ]  

Leki przec iwgorŃczkowe [ ]  

Inne  [ ]  

 
21. Czy przyjmowağeŜ jakiŜ lek (inny niŨ przeciwalergiczny bŃdŦ 
przeciwastmatyczny) w ciŃgu ostatniego tygodnia? 
[ ] nie    [ ] tak  
 
21b. JeŜli tak ï jaki?  
 
______________ ________________ _____ ________ ___________  
 
22. Czy czňsto chorujesz na infekcjň dr·g oddechowych (nos, 
gardğo, oskrzela, migdağki, uszy) lub miewasz gorŃczkň? 
  [ ] nie    [ ] tak  
 
22b. JeŜli tak, czy infekcje sŃ czňstsze w okresie, gdy wiňcej 
trenujesz lub gdy jesteŜ przetrenowany/-a? 
  [ ] nie    [ ] tak  
 
23. Czy miağeŜ opryszczkň wargowŃ (Ăzimnoò)? 
  [ ] nie  
  [ ] tak, 1 ï 3 razy  
  [ ] tak, wiňcej niŨ 3 razy 
 
24. Ile razy w ciŃgu ostatniego roku musiağeŜ opuŜciĺ treningi z 
powodu infekcji?  
  [ ] ani razu  
  [ ] 1 -3 razy  
  [ ] wiňcej niŨ 3 razy 
 
25. JeŨeli masz objawy ze strony ukğadu oddechowego - zaznacz 
kt·re: 
  [ ] epizody utrudnionego oddychania (dusznoŜci) 
  [ ] ŜwiszczŃcy oddech 
  [ ] kaszel  
  [ ] odksztuszanie wydzieliny  
 
 

26. Objawy te wystňpujŃ: 
a) podczas wysiğku/treningu/zawod·w 
  [ ] tak    [ ] nie  
b) podczas przeziňbieŒ 
  [ ] tak    [ ] nie  
c) po kontakcie ze zwierzňtami, pyğkami, kurzem itp. 
  [ ] tak    [ ] nie  
 
27. JeŨeli dusznoŜĺ lub inne objawy ze strony dr·g oddechowych 
zwiŃzane sŃ z wysiğkiem ï jaki jest to zwiŃzek czasowy? 
a) wyst ňpujŃ podczas maksymalnego wysiğku 
  [ ] tak    [ ] nie  
b) WystňpujŃ po wysiğku 
  [ ] tak    [ ] nie  
c) wystňpujŃ po poğudniu, po porannym treningu/zawodach 
  [ ] tak    [ ] nie  
 
28. Gdy pojawiajŃ siň objawy ze strony dr·g oddechowych, 
wtedy:  
a) utrudniony  jest wdech  
  [ ] tak    [ ] nie  
b) utrudniony jest wydech  
  [ ] tak    [ ] nie  
c) utrudniony jest wdech i wydech  
  [ ] tak    [ ] nie  
 
29. Objawy ze strony ukğadu oddechowego lub dusznoŜci 
wystňpujŃ: 
  [ ] na zewnŃtrz 
  [ ] w pomieszczeniach zamkniňtych 
 
30. Jak czňsto masz problemy z oddychaniem (dusznoŜci) 
  [ ] codziennie  
  [ ] kilka razy w tygodniu  
  [ ] raz na tydzieŒ 
  [ ] raz na miesiŃc 
  [ ] rzadziej  
 
31. Czy Twoje dolegliwoŜci ze strony ukğadu oddechowego 
narastajŃ podczas: 
  [ ] oddychania zimnym  powietrzem, w niskich temperaturach  
  [ ] mglistej pogody  
 
32. Czy Twoje dolegliwoŜci ze strony ukğadu oddechowego majŃ 
wpğyw na Twoje wyniki sportowe: 
  [ ] nie    [ ] tak  
 
33. Czy masz objawy ze strony oczu lub nosa?  
  [ ] nie    [ ] tak  
 
34. Czy palisz  papierosy?  
  [ ] nie    [ ] tak  
   
34 b. JeŜli tak ï ile papieros·w dziennie? 
  [ ] mniej niŨ 5    [ ] 5-20    [ ] ponad 20  
 
35. Czy uŨywasz tabaki? 
  [ ] nie    [ ] tak  
 
36. Czy stosujesz suplementy diety (witaminy, aminokwasy, 
kreatynň)? 
  [ ] nie    [ ]  tak  

 



 

 

           
 
 

 

 
Szanowny /a  Panie/Pani,  
 
GA2LEN to Globalna Europejska Sieĺ DoskonağoŜci ds. Alergii i Astmy. 
 

Zostağ/a Pan/Pani zaproszona do wziňcia udziağu w badania, kt·re ma na celu okreŜlenie czňstoŜci 
wystňpowania astmy i alergii u sportowc·w ubiegajŃcych siň o udziağ i/lub biorŃcych udziağ w Igrzyskach 
Olimpijskich  
w Pekinie w 2008 r.  Badanie to jest czňŜciŃ projektu unijnego GA2LEN. Badanie to zostağo zatwierdzone przez 
Komisjň BioetycznŃ Uniwersytetu Medycznego w Ğodzi. Cele badania sŃ nastňpujŃce: 
 
1.  OkreŜlenie czňstoŜci wystňpowania astmy i alergii u sportowc·w IO w Pekinie, 

2.  Ocena kliniczna, alergologiczna i pulmonologiczna, majŃca na celu zastosowanie odpowiedniego leczenia 
sportowc·w, u kt·rych zdiagnozowano choroby, 
3. Pomoc in dywidualnym sportowcom chorym na astmň i alergiň do speğnienia wymog·w antydopingowych. 
4. Ocena efekt·w leczenia astmy i chor·b alergicznych w relacji do osiŃgniňĺ na Igrzyskach Olimpijskich. 
 

Podjňcie decyzji o uczestniczeniu w badaniu jest cağkowicie do browolne i w kaŨdej chwili moŨecie siň 
PaŒstwo wycofaĺ. JeŨeli zdecyduje siň Pan/Pani wziŃĺ udziağ w badaniu poprosimy Pana/PaniŃ o wypeğnienie 

kwestionariusza oraz o podpisanie dokumentu Ŝwiadomej zgody. 
 

W I fazie badania bňdzie Pan/Pani poproszony/a o wypeğnienie kwestionariusza. W II fazie badania u os·b 
z podejrzeniem choroby wykonane zostanŃ badania czynnoŜci oddechowej (w tym testy metacholinowe) oraz 
testy sk·rne z alergenami. Zostanie r·wnieŨ pobrana od Pani/Pana pr·bka krwi. 
 

Wszystkie informacje uzyskane w trakcie badania bňdŃ cağkowicie poufne i bezpiecznie przechowywane. 
Pana/Pani dane osobowe nie bňdŃ przechowywane z tymi informacjami i Ũadne dane osobowe nie zostanŃ 
przekazane osobom trzecim. Pr·bki krwi przechowywane bňdŃ w temp. -20Ác i po zakoŒczeniu badaŒ zostanŃ 
zniszczone zgodnie z obowiŃzujŃcymi lokalnie procedurami. W III i IV fazie badania Ci z PaŒstwa, u kt·rych 
bňdzie to medycznie uzasadnione objňci bňdŃ opiekŃ pulmonologicznŃ/alergologicznŃ. 

 
W razie dalszych pytaŒ prosimy bez wahania kontaktowaĺ siň z nami pod numerem telefonu: 042 675 73 09.  

 
FORMULARZ śWIADOMEJ ZGODY UCZESTNIKA BADANIA GA2LEN 

 
Proszň zaznaczyĺ te punkty, na kt·re wyraŨa Pan/Pani zgodň, przekreŜliĺ w razie braku zgody 
 
1. Potwierdzam, Ũe przeczytağem/am i zrozumiağem/am informacje zawarte w ĂInformacji dla Pacjentaò 
dotyczŃce powyŨszego badania i miağem/am moŨliwoŜĺ zadawania pytaŒ. 

 
2. Rozumiem, Ũe m·j udziağ w badaniu jest dobrowolny i Ũe mam prawo wycofaĺ siň w kaŨdym momencie bez 
podawania powod·w, co nie wpğynie na dalszŃ opiekň medycznŃ czy gwarantowane prawa. 
 
3. WyraŨam zgodň na udziağ w powyŨszym badaniu 
 

 
éééééééééééééééééééééééééé 

Imiň i nazwisko pacjenta 
éééééé 

Data  
ééééééééééééééééééééééé 

Podpis  
   

 
4.  Rozumiem, Ũe pr·bka mojej krwi bňdzie przechowywana i poddana analizie  
 

5. WyraŨam zgodň na przechowywanie pr·bki mojej krwi i jej analizň w p·Ŧniejszym czasie. Analizowana bňdzie 
pod katem alergii i astmy i nie zostanie wykorzystana do Ũadnych innych cel·w 
 
 
éééééééééééééééééééééééééé 

Imiň i nazwisko pacjenta  
éééééé 

Data  
ééééééééééééééééééééééé 

Podpis  

 
 

 


