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TECHNICKÁ UNIVERZITA V LIBERCI
Ústav zdravotnických studií
Dotazník
Dobrý den vážená paní, vážený pane,

     jsem studentkou Ústavu zdravotnických studií na Technické univerzitě v Liberci, obor Ošetřovatelství.

     Tento dotazník je součástí mé bakalářské práce, jejíž název zní „Život s celiakií“. Sama osobně celiakií netrpím, proto bych byla ráda, kdybyste mi pomohli nahlédnout do vašich problémů, které život s celiakií jistě přináší. Vyplněním tohoto dotazníku můžete přispět k tomu, aby se co nejvíce lidí dozvědělo, jaká úskalí tato nemoc může do života vnést.

     Dotazník je zcela anonymní a jeho vyplnění dobrovolné. Umožníte-li mi svými odpověďmi výzkumné šetření zrealizovat, budu velmi ráda.

     Odpovídejte prosím tak, že Vámi zvolenou odpověď zakroužkujete, popř. napíšete vlastní odpověď tam, kde je to možné. Užitečné bude pečlivé a pravdivé vyplnění dotazníku.

     Předem děkuji za vyplnění.

S přáním

Hodně zdraví a spokojenosti

        Petra Říhová

       (petra.rihovaTUL@seznam.cz)

V Liberci 2008/2009

1. Jste:

     FORMCHECKBOX 
 a)  muž                                                                FORMCHECKBOX 
 b) žena

2. Patříte do věkové kategorie:

   FORMCHECKBOX 
 a) 18 – 29 let                                                         FORMCHECKBOX 
 d)  50 – 59 let 

   FORMCHECKBOX 
 b) 30 – 39 let                                                         FORMCHECKBOX 
 e)  60 – 69 let

   FORMCHECKBOX 
 c) 40 – 49 let                                                         FORMCHECKBOX 
  f)  70  a více let

3. Žijete:

   FORMCHECKBOX 
  a) s rodinou

   FORMCHECKBOX 
  b) sám

   FORMCHECKBOX 
  c) v Domově důchodců

   FORMCHECKBOX 
 d) v Domově s pečovatelskou službou

   FORMCHECKBOX 
e) jiné, prosím uveďte:     
4. Vaše nejvyšší dosažené vzdělání:

    FORMCHECKBOX 
 a) základní                                                        
 FORMCHECKBOX 
 d) střední škola

    FORMCHECKBOX 
 b) vyučen bez maturity                                     
 FORMCHECKBOX 
 e) vyšší odborná škola

    FORMCHECKBOX 
 c) vyučen s maturitou                                       
 FORMCHECKBOX 
 f) vysoká škola 

                                                                                 
 FORMCHECKBOX 
 g) jiné, prosím uveďte:      
5. V současné době jste:

  FORMCHECKBOX 
  a) student/ka                                                     
 FORMCHECKBOX 
 d) invalidní důchodce

  FORMCHECKBOX 
  b) zaměstnaný/á                                                
 FORMCHECKBOX 
  e) starobní důchodce

  FORMCHECKBOX 
  c) nezaměstnaný/á                                             
 FORMCHECKBOX 
  f) v domácnosti

                                                                                  
 FORMCHECKBOX 
  g) jiné, prosím uveďte:      
6. Jak dlouho již máte celiakii?

   FORMCHECKBOX 
 a) od dětství



 FORMCHECKBOX 
 d) od 2 do 3 let  

   FORMCHECKBOX 
 b) do 1 roku



 FORMCHECKBOX 
 e) od 3 do 5 let

   FORMCHECKBOX 
 c) od  1 do 2 let



 FORMCHECKBOX 
 f) od  5 do 10 let                        

   





 FORMCHECKBOX 
 g) 10 let a více

7. Označte příznak (projev), který se u Vás nejvíce projevoval před zjištěním celiakie:

    (označte jednu odpověď)

 FORMCHECKBOX 
  žádný tělesný projev                                 

 FORMCHECKBOX 
  bolesti břicha                                    
 FORMCHECKBOX 
  chudokrevnost  

 FORMCHECKBOX 
  průjmy                                                
 FORMCHECKBOX 
  zlomeniny

 FORMCHECKBOX 
  nadýmání                                            
 FORMCHECKBOX 
  dlouhodobá únava                             

 FORMCHECKBOX 
  plynatost 



     
 FORMCHECKBOX 
  zvýšená nemocnost

 FORMCHECKBOX 
  hubnutí  




 FORMCHECKBOX 
  podrážděnost

 FORMCHECKBOX 
  objemné stolice                                      
 FORMCHECKBOX 
  deprese

 FORMCHECKBOX 
  úzkosti




 FORMCHECKBOX 
  bolesti  hlavy

 FORMCHECKBOX 
  nechutenství                                        
 FORMCHECKBOX 
 jiný, uveďte prosím jaký:      
 FORMCHECKBOX 
  zácpa                                                   


8. Označte příznaky (projevy), kterými jste trpěl/a  před zjištěním celiakie:

    (označte více odpovědí)

 FORMCHECKBOX 
  žádný další tělesný projev                   
 FORMCHECKBOX 
  opakované potraty                          

 FORMCHECKBOX 
  bolesti břicha                                       
 FORMCHECKBOX 
  chudokrevnost  

 FORMCHECKBOX 
  průjmy                                                 
 FORMCHECKBOX 
  zvýšené teploty

 FORMCHECKBOX 
  nadýmání                                            
 FORMCHECKBOX 
  dlouhodobá únava                             

 FORMCHECKBOX 
  plynatost (větry)                                 
 FORMCHECKBOX 
  kožní vyrážky
 FORMCHECKBOX 
  objemné stolice                                   
 FORMCHECKBOX 
  bolesti  hlavy

 FORMCHECKBOX 
  hubnutí                                               
 FORMCHECKBOX 
  deprese

 FORMCHECKBOX 
  zácpa                                                   
 FORMCHECKBOX 
  úzkosti

 FORMCHECKBOX 
  nechutenství                                  
 FORMCHECKBOX 
   podrážděnost
 FORMCHECKBOX 
  nepravidelná menstruace                  
 FORMCHECKBOX 
   jiné, uveďte prosím jaké:      
9 . Jak dlouho trvalo, než Vám diagnostikovali celiakii?

    FORMCHECKBOX 
 a) do 6 měsíců 



 FORMCHECKBOX 
 d) 3 – 5 let                                      

    FORMCHECKBOX 
 b) 7měsíců – 1 rok   


 FORMCHECKBOX 
 e) 5 – 10 let 

    FORMCHECKBOX 
 c) 1 – 3 roky 



 FORMCHECKBOX 
 f) více než 10 let 

10. Jakým způsobem (metodou) vám byla diagnostikována celiakie?
       FORMCHECKBOX 
 a) odběrem krve na protilátky v krvi

       FORMCHECKBOX 
 b) enterobiopsie (odběr tkáně z tenkého střeva)

       FORMCHECKBOX 
 c) jiné, prosím uveďte:      
11. Změnily se Vaše zdravotní potíže po zjištění celiakie?

      FORMCHECKBOX 
 a) ne, potíže zůstaly stejné                       

 

      FORMCHECKBOX 
 b) ano, potíže  se zmírnily                   


      FORMCHECKBOX 
 c) ano, potíže se zhoršily                

      FORMCHECKBOX 
 d) ne, jsem stále bez potíží                              

12. Máte biologické  děti? 

  FORMCHECKBOX 
 a) ano, prosím uveďte počet:                      

  FORMCHECKBOX 
 b) ne
13. Bylo/y  Vaše  dítě/děti  diagnostikováno/y  na celiakii? 

      (Neodpovídejte, pokud nemáte žádné děti)

     FORMCHECKBOX 
 a) ano, bylo/y diagnostikováno/y,  a  celiakií netrpí

     FORMCHECKBOX 
 b) ano, bylo/y diagnostikováno/y  a  celiakie byla zjištěna u (uveďte počet)
       mého/  mých dítěte/ dětí  

     FORMCHECKBOX 
 c) zatím nebylo/y diagnostikováno/y

14. Jaká byla reakce Vaší rodiny na Vaši nemoc?
     FORMCHECKBOX 
  a) podpořili mě                      FORMCHECKBOX 
  b) nepochopení                 FORMCHECKBOX 
  c) bez reakce

15. Pocházíte z obce o velikosti:

 FORMCHECKBOX 
 a)  do 100 obyvatel                   
 FORMCHECKBOX 
 e) 10 001 - 30 000 obyvatel         

 FORMCHECKBOX 
 b) 101 - 1000 obyvatel             
 FORMCHECKBOX 
 f)  30 001 – 50 000 obyvatel                 

 FORMCHECKBOX 
 c) 1001 - 5 000 obyvatel           
 FORMCHECKBOX 
 g)  50 001 – 100 000 obyvatel

 FORMCHECKBOX 
 d) 5 001 - 10 000 obyvatel      
 FORMCHECKBOX 
 h)  nad 100 000  obyvatel   

16. Kolik korun utratíte měsíčně za bezlepkové potraviny?

 FORMCHECKBOX 
 a)  0 - 500 Kč              
 FORMCHECKBOX 
 c)  1001 -1500 Kč              FORMCHECKBOX 
 e)  2001 - 2 500 Kč      

 FORMCHECKBOX 
 b) 501 - 1000 Kč         
 FORMCHECKBOX 
 d)  1501 - 2000 Kč             FORMCHECKBOX 
 f)  více než 2500 Kč

17. Má bezlepková dieta vliv na Váš finanční rozpočet (finanční náročnost)? 
    FORMCHECKBOX 
  a) ano, je velice finančně náročná

    FORMCHECKBOX 
  b) ano, je finančně náročná

    FORMCHECKBOX 
  c) ne, není finančně náročná

    FORMCHECKBOX 
  d) neřeším finanční náročnost

18. Jakou oblast  Vašeho života poznamenala celiakie nejvíc?

      FORMCHECKBOX 
 a) žádnou oblast mého života výrazněji nezasáhla 

      FORMCHECKBOX 
 b) zaměstnání                                 

      FORMCHECKBOX 
 c) studium                   


      FORMCHECKBOX 
 d) cestování                                      

      FORMCHECKBOX 
 e) koníčky                                      

      FORMCHECKBOX 
 f) návštěvy kulturních zařízení              

      FORMCHECKBOX 
 g) možnost  veřejného stravování   

      FORMCHECKBOX 
 h) jiné, prosím uveďte:       
19. Jak často se stravujete v restauraci?

       FORMCHECKBOX 
 a) nikdy (pokračujte otázkou číslo 20.)

       FORMCHECKBOX 
 b) občas

       FORMCHECKBOX 
 c) každodenně (pokračujte otázkou číslo 21.)

20. Z jakého důvodu se nestravujete v restauracích či veřejných jídelnách?

      FORMCHECKBOX 
 a) bojím se kontaminace potravin 

      FORMCHECKBOX 
 b) v místě bydliště není restaurace či veřejná jídelna z bezlepkovými pokrmy

      FORMCHECKBOX 
 c) neochota personálu

      FORMCHECKBOX 
 d) nejasnost původu nebo složení surovin

      FORMCHECKBOX 
 e) jiné, prosím uveďte:      
21. Odkud máte nejvíce informací o své nemoci?
       FORMCHECKBOX 
 a) zdravotnický personál

       FORMCHECKBOX 
 b) rodina, přátelé

       FORMCHECKBOX 
 c) literatura, časopisy

       FORMCHECKBOX 
 d) internet

       FORMCHECKBOX 
 e) televize

       FORMCHECKBOX 
 f) spolek celiaků

       FORMCHECKBOX 
 g) žádné nepotřebuji

       FORMCHECKBOX 
 h) jiné, prosím uveďte:      
22. Informace o celiakií, které máte hodnotíte jako:

     FORMCHECKBOX 
  a) dostatečné

     FORMCHECKBOX 
  b) uspokojivé

     FORMCHECKBOX 
  c) nedostatečné

23. Bezlepkovou dietu:  
     FORMCHECKBOX 
  a) občas porušuji

     FORMCHECKBOX 
  b) často porušuji

     FORMCHECKBOX 
  c) vůbec nedodržuji

     FORMCHECKBOX 
  d) občas poruším, ale ne vlastním přičiněním (př. nedostatečné či špatné informace na

          obalu)

     FORMCHECKBOX 
 e) jím pouze ověřené bezlepkové potraviny

24. Jak jste  spokojeni s dostupností bezlepkových potravin?
      FORMCHECKBOX 
 a) jsem spokojen/a

      FORMCHECKBOX 
 b) jsem nespokojen/a

25. Pobíráte od státu nějaký finanční příspěvek v souvislosti s vaším onemocněním?
      FORMCHECKBOX 
 a) ano, prosím uveďte jaký:      
      FORMCHECKBOX 
b) ne

26. Myslíte si, že celiakie nějakým způsobem narušila kvalitu Vašeho života?
     FORMCHECKBOX 
  a) pokud ano, doplňte prosím jak:      
     FORMCHECKBOX 
  b) ne

     FORMCHECKBOX 
  c) nevím
27. Objevil se u Vás nějaký psychický problém v souvislosti s Vaším onemocněním?  

       FORMCHECKBOX 
 a) smutek                                               FORMCHECKBOX 
 e) deprese

       FORMCHECKBOX 
 b) úzkost                                                FORMCHECKBOX 
f) jiný, uveďte prosím jaký:      
       FORMCHECKBOX 
 c) strach z budoucnosti                          FORMCHECKBOX 
g) žádný psychický problém

28. Jak byste vystihli Vaše dlouhodobé psychické naladění?

     FORMCHECKBOX 
  a) velmi uspokojivé

     FORMCHECKBOX 
  b) dobré

     FORMCHECKBOX 
  c) neuspokojivé
29. Co vidíte v souvislosti s Vaším onemocněním jako hlavní nedostatek?
      (prosím uveďte)


     
30. Prosím uveďte, co by Vám usnadnilo některá úskalí, které život s celiakií přináší.
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