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Ankieta badania wystepowania alergii i astmy wsrod sportowcow kadry olimpijskiej
(AQUA-Allergy Questionnaire for Athletes)

Imie Nazwisko

Miejscowos$¢ zamieszkania

Miejsce urodzenia

Data urodzenia

Telefon Waga Wzrost

Klub sportowy Federacja

Uprawiana dyscyplina sportu

Prosimy postawi¢ [X] w odpowiednich polach

1. Czy uprawiates/-a$ wyczynowo inng dyscypline sportu?
[ 1 nie
[ ]tak

1b. Jaka inng dyscypline sportu uprawiates/-a$ wyczynowo?

2. Ile razy w tygodniu trenujesz?
[13

[ 1 wiecej niz 3, ale nie codziennie
[ ] codziennie

3. Ile trwa kazdy trening?
[ ] mniej niz 2 godz.

[ ]2-3 godz.
[ ] ponad 3 godz.

4. Gtéwnie trenujesz:

[ 1 w pomieszczeniach zamknietych

[ 1 na wolnym powietrzu

[ 1 zaréwno w pomieszczeniach zamknietych jak i na wolnym
powietrzu

4b. Jaka dyscypline sportu uprawiasz?

5. Czy rozpoznano kiedykolwiek u ciebie chorobe alergiczng?
[ 1 nie
[ ] tak , ktore?
[ ] astma
[ ] alergiczny niezyt nosa
[ 1 zapalenie spojowek
[ ] pokrzywka
[ 1 wyprysk atopowy (egzema)
[ ] alergia na leki
[ ] alergia pokarmowa
[ ] alergia na jad owaddéw
[ 1 anafilaksja

6. Czy podejrzewasz, ze jestes alergikiem, mimo, ze nie zostato
to rozpoznane przez lekarza?
[ 1nie []tak

7. Czy uzywates/-as kiedykolwiek lekdéw przeciwalergicznych?
[ 1 leki przeciwhistaminowe

[ ] stroidy

[ 1 leki rozszerzajace oskrzela

[ 1 leki antyleukotrienowe (np. Singulair)

[ ] szczepionki przeciwalergiczne

8. Czy ktos$ w rodzinie choruje na alergie?
[ I1nie []tak

b.

1 matka

1 ojciec

] rodzenstwo (takze przyrodnie)
1 inni krewni

1 dzieci
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9. Czy czesto masz zaczerwienione oczy, swigd oczu lub
tzawienie?
[ 1nie []tak

10. Czy czesto kichasz, masz wydzieline z nosa, swedzenie nosa
(poza okresem przeziebienia)?
[ Inie []tak

11. Czy kiedykolwiek miate$/-as uczucie ucisku w klatce
piersiowej lub $wiszczacy oddech?
[ 1nie []tak

12. Czy miates/-as kiedys swedzace wysypki?
[ 1nie []tak

13. Czy miates/-a$ kiedys silne uogodlnione reakcje alergiczne?
[ 1nie []tak

14. Czy miates kiedy$ uczucie ,braku tchu”, kaszel, lub swedzenie
w gardle po wysitku?

[ 1 nie

[ ]tak

14b. Jesli tak, to dolegliwosci sq bardziej nasilone
[ ] na poczatku treningu

[ 1 pod koniec treningu

[ ] podczas catego treningu

15. Jezeli miate$/-as ktorykolwiek z objawdw wymienionych w
pytaniach 9-15, to objawy te wystepowaty:

[ 1 gtéwnie na zewnatrz

[ 1 gtéwnie w pomieszczeniach zamknietych

[ 1 zarédwno na zewnatrz, jak i w pomieszczeniach zamknietych
[ 1 gtéwnie wiosng

[ ] gtéwnie w czasie zimnej i wilgotnej pogody
[ 1 przez caty rok

[ 1 niezaleznie od warunkéw zewnetrznych
16. Czy miates$/-as kiedys alergie pokarmowga?
[ 1nie []tak,

16b. Jesli tak - na jakie pokarmy?

17. Czy miate$/-as kiedys alergie na leki?
[ 1nie []tak
17 b. Jesli tak - na jakie leki?

18a. Czy wiesz, ze niektdre leki przeciwalergiczne sg zabronione
lub podlegaja ograniczeniom przez Swiatowg Agencje
Antydopingowga?

[ 1nie []tak

18b. jesli tak, zaznacz, ktére wedtug Ciebie leki mozna zaliczy¢ do
tej grupy:

[ 1 przeciwhistaminowe (tabletki, np. Zyrtec, Allertec, Claritine)

[ ] rozszerzajace oskrzela (w inhalatorze)

[ 1 krople do nosa usuwajace objawy blokady (zatkania)

[ ] sterydy miejscowe (krople do nosa, krople do oczu, masci,
kremy)

[ ] sterydy w tabletkach i zastrzykach

Verte!




19.
a) Czy uwazasz sie, ze leki przeciwalergiczne mogtyby

[ 1 pogorszy¢ Twoje wyniki sportowe

[ 1 polepszy¢ Twoje wyniki sportowe
b) Czy uwazasz, ze stosowanie lekow przeciwalergicznych
mogtoby doprowadzi¢ do ztamania przez Ciebie przepisow
antydopingowych?

[ 1nie []tak

20. Czy w ciggu ostatniego roku bytes leczony wiecej niz 3 razy
ktoryms z ponizszych lekow?
[ 1nie []tak

20b. Jesli tak, zaznacz ktorymi:
Antybiotyki [
Leki przeciwzapalne [
Leki przeciwbdlowe [
[

[

Leki przeciwgoragczkowe
Inne

et ot ot o [

21. Czy przyjmowates jakis lek (inny niz przeciwalergiczny badz
przeciwastmatyczny) w ciggu ostatniego tygodnia?
[ 1nie []tak

21b. Jedli tak - jaki?

22. Czy czesto chorujesz na infekcje drog oddechowych (nos,
gardto, oskrzela, migdatki, uszy) lub miewasz goraczke?
[ Inie []tak

22b. Jesli tak, czy infekcje sq czestsze w okresie, gdy wiecej
trenujesz lub gdy jeste$ przetrenowany/-a?
[ Inie []tak

23. Czy miates$ opryszczke wargowgq (,zimno”)?
[ 1 nie
[ 1tak, 1 - 3 razy
[ ] tak, wiecej niz 3 razy

24. Ile razy w ciggu ostatniego roku musiate$ opuscic¢ treningi z
powodu infekcji?

[ 1anirazu

[11-3razy

[ 1 wiecej niz 3 razy

25. Jezeli masz objawy ze strony uktadu oddechowego - zaznacz
ktore:

[ 1 epizody utrudnionego oddychania (dusznosci)

[ 1 $wiszczacy oddech

[ 1 kaszel

[ ] odksztuszanie wydzieliny

26. Objawy te wystepuja:
a) podczas wysitku/treningu/zawodow

[1tak [ ] nie
b) podczas przeziebien
[1tak [ ] nie

c) po kontakcie ze zwierzetami, pytkami, kurzem itp.
[1tak [ ] nie

27. Jezeli dusznos¢ lub inne objawy ze strony drég oddechowych
zwigzane s z wysitkiem - jaki jest to zwigzek czasowy?
a) wystepuja podczas maksymalnego wysitku

[1tak [ ] nie
b) Wystepuja po wysitku
[1tak [ ] nie

c) wystepuja po potudniu, po porannym treningu/zawodach
[1tak [ ] nie

28. Gdy pojawiajq sie objawy ze strony drog oddechowych,
wtedy:
a) utrudniony jest wdech
[1tak [ ] nie
b) utrudniony jest wydech
[1tak [ ] nie
¢) utrudniony jest wdech i wydech
[1tak [ ] nie

29. Objawy ze strony ukfadu oddechowego lub dusznosci
wystepujaq:

[ 1 na zewnatrz

[ ] w pomieszczeniach zamknietych

30. Jak czesto masz problemy z oddychaniem (dusznosci)
[ ] codziennie
[ 1 kilka razy w tygodniu
[ ] raz na tydzien
[ ] raz na miesiac
[ ] rzadziej

31. Czy Twoje dolegliwosci ze strony uktadu oddechowego
narastajg podczas:
[ ] oddychania zimnym powietrzem, w niskich temperaturach
[ 1 mglistej pogody

32. Czy Twoje dolegliwosci ze strony uktadu oddechowego majg
wptyw na Twoje wyniki sportowe:
[ 1nie []tak

33. Czy masz objawy ze strony oczu lub nosa?
[ 1nie []tak

34. Czy palisz papierosy?
[ 1nie []tak

34 b. Jesli tak - ile papieroséw dziennie?
[ I1mniejniz5 []15-20 [ ]ponad 20

35. Czy uzywasz tabaki?
[ 1nie []tak

36. Czy stosujesz suplementy diety (witaminy, aminokwasy,
kreatyne)?
[ 1nie []tak
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Szanowny/a Panie/Pani,
GAZLEN to Globalna Europejska Sie¢ Doskonatoéci ds. Alergii i Astmy.

Zostat/a Pan/Pani zaproszona do wziecia udzialu w badania, ktére ma na celu okreslenie czestosci
wystepowania astmy i alergii u sportowcéw ubiegajacych sie o udziat i/lub bioracych udziat w Igrzyskach
Olimpijskich
w Pekinie w 2008 r. Badanie to jest czescig projektu unijnego GA2LEN. Badanie to zostato zatwierdzone przez
Komisje Bioetyczng Uniwersytetu Medycznego w todzi. Cele badania sg nastepujace:

1. Okreslenie czestosci wystepowania astmy i alergii u sportowcéw 10 w Pekinie,

2. Ocena kliniczna, alergologiczna i pulmonologiczna, majaca na celu zastosowanie odpowiedniego leczenia
sportowcéw, u ktérych zdiagnozowano choroby,

3. Pomoc indywidualnym sportowcom chorym na astme i alergie do spetnienia wymogdéw antydopingowych.
4. Ocena efektéw leczenia astmy i chordb alergicznych w relacji do osiggnie¢ na Igrzyskach Olimpijskich.

Podjecie decyzji o uczestniczeniu w badaniu jest catkowicie dobrowolne i w kazdej chwili mozecie sie
Panstwo wycofac. Jezeli zdecyduje sie Pan/Pani wzia¢ udziat w badaniu poprosimy Pana/Panig o wypetnienie
kwestionariusza oraz o podpisanie dokumentu $wiadomej zgody.

W I fazie badania bedzie Pan/Pani poproszony/a o wypetnienie kwestionariusza. W II fazie badania u oséb
z podejrzeniem choroby wykonane zostang badania czynnosci oddechowej (w tym testy metacholinowe) oraz
testy skdrne z alergenami. Zostanie rowniez pobrana od Pani/Pana prdébka krwi.

Wszystkie informacje uzyskane w trakcie badania beda catkowicie poufne i bezpiecznie przechowywane.
Pana/Pani dane osobowe nie bedg przechowywane z tymi informacjami i zadne dane osobowe nie zostang
przekazane osobom trzecim. Probki krwi przechowywane bedgq w temp. -20°c i po zakonczeniu badan zostang
zniszczone zgodnie z obowigzujgcymi lokalnie procedurami. W III i IV fazie badania Ci z Panstwa, u ktérych
bedzie to medycznie uzasadnione objeci beda opieka pulmonologiczng/alergologiczna.

W razie dalszych pytan prosimy bez wahania kontaktowac sie z nami pod numerem telefonu: 042 675 73 09.
FORMULARZ SWIADOMEJ] ZGODY UCZESTNIKA BADANIA GAZLEN
Prosze zaznaczy¢ te punkty, na ktére wyraza Pan/Pani zgode, przekresli¢ w razie braku zgody

1. Potwierdzam, ze przeczytatem/am i zrozumiatem/am informacje zawarte w ,Informacji dla Pacjenta”
dotyczace powyzszego badania i miatem/am mozliwos¢ zadawania pytan.

2. Rozumiem, ze mdj udziat w badaniu jest dobrowolny i ze mam prawo wycofac sie w kazdym momencie bez
podawania powodow, co nie wptynie na dalszg opieke medyczng czy gwarantowane prawa.

3. Wyrazam zgode na udziat w powyzszym badaniu

Imie i nazwisko pacjenta Data Podpis

4. Rozumiem, ze prébka mojej krwi bedzie przechowywana i poddana analizie
5. Wyrazam zgode na przechowywanie prébki mojej krwi i jej analize w p6zniejszym czasie. Analizowana bedzie

pod katem alergii i astmy i nie zostanie wykorzystana do zadnych innych celéw

Imie i nazwisko pacjenta Data Podpis



