Dotazník pro pacienty s celiakií


Tento dotazník je zcela anonymní, Vaše odpovědi budou použity výhradně jako podklad pro vypracování mé rigorózní práce. Předem Vám děkuji za Vaši ochotu. Jana Vaňáčková. Vyplněný dotazník prosím uložte a zašlete na  jvanackova@centrum.cz
	  


1. Pohlaví
 FORMCHECKBOX 

muž


2. Věk








 FORMCHECKBOX 

žena



3. V kolika letech u Vás byla zjištěna celiakie?

	
	     


4. Jaké obtíže se u Vás před zjištěním celiakie projevovaly? 

	 FORMCHECKBOX 

	průjem, nadýmání, bolesti břicha, hubnutí

	 FORMCHECKBOX 

	chudokrevnost 

	 FORMCHECKBOX 

	kožní projevy (dermatitis herpetiformis Duhring, ekzémy...)

	 FORMCHECKBOX 

	únava

	 FORMCHECKBOX 

	předčasné řídnutí kostí (osteoporóza)

	 FORMCHECKBOX 

	bolest kloubů a svalů

	   FORMCHECKBOX 

	deprese, změny nálady

	   FORMCHECKBOX 

	porucha pohlavních funkcí (opožděná puberta, neplodnost, porucha menstruačního cyklu…)

	   FORMCHECKBOX 

	jiné (uveďte jaké)

	
	      



5. Užíval/a  jste kvůli nedostatku způsobeného celiakií některé vitamíny nebo minerály     

    (např. vit. K, D, B12, vápník, železo...)?
	 FORMCHECKBOX 

	ne

	 FORMCHECKBOX 

	ano (uveďte jaké)

	
	     



6. Trpíte některým dalším přidruženým onemocněním?
	 FORMCHECKBOX 

	cukrovka I. typu (závislá na inzulinu)

	 FORMCHECKBOX 


	nádorové onemocnění trávicího traktu (lymfom střeva, karcinom žaludku, jícnu, tlustého střeva, konečníku)

	 FORMCHECKBOX 

	žlučníkové / ledvinné kameny

	 FORMCHECKBOX 

	revmatoidní artritida

	 FORMCHECKBOX 

	autoimunitní postižení štítné žlázy

	 FORMCHECKBOX 

	úzkost, deprese

	 FORMCHECKBOX 

	neinfekční zánět jater (primární biliární cirhóza/ autoimunitní hepatitida)

	 FORMCHECKBOX 

	nedostatek IgA protilátek

	 FORMCHECKBOX 


	jiné (uveďte jaké)

	
	   


7. Vyskytla se celiakie u někoho dalšího z Vaší rodiny nebo příbuzných?

	 FORMCHECKBOX 

	ne

	 FORMCHECKBOX 


	ano (napište prosím u koho)

	
	   


8. Jak ovlivnila celiakie kvalitu Vašeho života?

	 FORMCHECKBOX 

	zásadně

	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

	ve větší míře
v menší míře
vůbec


9. Za jak dlouho jste se s celiakií psychicky vyrovnal/a?

	 FORMCHECKBOX 

	poměrně brzy

	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


	v průběhu několika let
nikdy


10. Je Vám poskytována dispenzární péče (chodíte na pravidelné lékařské kontroly)?
	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


	ne
ano


11. Jak dodržujete bezlepkovou dietu?

	 FORMCHECKBOX 

	dodržuji dietu co nejpřesněji

	 FORMCHECKBOX 

	občas dietu zcela poruším

	 FORMCHECKBOX 

	dietu nedodržuji


12. Jak hodnotíte finanční náročnost bezlepkové diety?
	 FORMCHECKBOX 

	velmi náročná

	 FORMCHECKBOX 

	středně náročná

	 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 

	mírně náročná
nenáročná


13. Co považujete při dodržování bezlepkové diety za největší nevýhodu?

	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	finanční náročnost bezlepkových potravin


horší dostupnost bezlepkových potravin

náročnější přípravu bezlepkových pokrmů

chuťovou odlišnost oproti potravinám s lepkem

omezení ve veřejném stravování

jiná (uveďte jaká)

	
	   


14. Kde nejčastěji nakupujete bezlepkové potraviny?

	 FORMCHECKBOX 

	obchody se zdravou výživou

	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 


	lékárny
velké nákupní řetězce

přes internet

jinde (uveďte kde)

	
	   


15. Jste spokojen s dostupností a sortimentem bezlepkových výrobků?

	 FORMCHECKBOX 

	ne

	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	spíše ne
spíše ano

ano


16. Bylo by pro Vás přínosem rozšíření lékárenského sortimentu o bezlepkové potraviny?

	 FORMCHECKBOX 

	ne

	 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	spíše ne
spíše ano

ano


17. Uvítal byste v lékárně odborné poradenství v oblasti bezlepkové diety?

	 FORMCHECKBOX 

	ne

	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	spíše ne

spíše ano

ano








