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ABSTRAKT 

Tématem bakalářské práce je „Vnímání nezdolnosti a sociální opory adolescentů a mla-

dých dospělých s ulcerózní kolitidou“. Teoretická část se věnuje čtyřem kapitolám. První 

kapitola vymezuje nejdůleţitější informace o ulcerózní kolitidě. Druhá kapitola je zaměře-

na problematiku nezdolnosti, ve které především poukazujeme na tři hlavní pojetí. Třetí 

kapitola se týká problematiky sociální opory. Závěr teoretické části je věnován rolím všeo-

becné sestry a nejčastějším NANDA diagnózám vyskytující se u tohoto onemocnění.  

Praktická část, která byla zaměřena na 1. zmapování celkové míry nezdolnosti v pojetí resi-

lience; 2. zmapování celkové míry sociální opory; a 3. zmapování dílčí míry sociální opory 

od jednotlivých poskytovatelů, byla realizována pomocí dotazníkového šetření a standardi-

zovaných posuzovacích škál u skupiny osob s ulcerózní kolitidou (přesně adolescentů a 

mladých dospělých). 

Klíčová slova: ulcerózní kolitida, nezdolnost, sociální opora, adolescenti, mladí dospělí 

ABSTRACT 

The topic of this bachelor’s thesis is “Perception of Resilience and Social Support of Adol-

escents and Young Adults Suffering from Ulcerous Colitis”. The theoretical part is divided 

into four chapters. The first chapter provides the most important information about ulce-

rous colitis. The second chapter deals with the issue of resilience and its three main con-

cepts. The third chapter focuses on social support. The conclusion of the theoretical part 

describes the role of a nurse and most common NANDA diagnoses that occur among peo-

ple suffering from this disease. 

The practical part was conducted by means of three mappings. The 1. mapping explored 

the overall resilience rate. The 2. mapping focused on the overall rate of social support. 

The 3. mapping was devoted to partial social support provided by individuals. The practical 

part was carried out using a questionnaire survey and standardized assessment scales 

among a group of people with ulcerous colitis (more precisely, adolescents and young 

adults).  

Keywords: ulcerous colitis, resilience, social support, adolescents, young adults 
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ÚVOD 

Ulcerózní kolitida jako kaţdé jiné chronické onemocnění můţe zásadním způsobem ovliv-

nit ţivot lidí. Aby mohli tito lidé ţít „normální ţivot“ jako ostatní musí dodrţovat léčebný 

reţim, dietní opatření, často podstupovat nepříjemné vyšetření a přehodnotit svou dosavad-

ní ţivotosprávu. To vše jim pomůţe zmírnit příznaky, které je často limitují 

v kaţdodenním ţivotě a zároveň vystavují k náročným situacím.  

Mnohdy můţe být obtíţné pro tyto osoby s doprovodem nemoci zvládnout i náročné situa-

ce, které nás všechny občas potkávají během ţivota. Jde např. o změnu pracovních povin-

ností, dlouhodobou pracovní neschopnost, změnu v osobních zvycích, změnu v rodinných 

vztazích apod. V případě takových situací se dostávají do role, kdy potřebují psychicky 

podpořit, tedy přijmout pomoc od svých blízkých. Poskytovateli opory jsou nejčastěji přá-

telé, přítel anebo rodina. Díky jejich nabízené opoře se mohou snadněji přenést přes své 

ţivotní těţkosti a vyrovnat se tak se vzniklou situací. 

Téma bakalářské práce jsem si zvolila na základě osobních zkušeností s daným onemocně-

ním. Zkušenosti jsem získala nejen z vysokoškolské praxe, ale především z rodinného kru-

hu. K výběru mne také motivoval fakt, ţe počet nemocných s ulcerózní kolitidou stále ros-

te. V České republice odhadujeme její incidenci na 5 nových případů na 100 000 obyvatel 

(Muntau, 2014, s. 377). Nejčastěji je diagnostikována mezi 15. a 30. rokem ţivota, nicmé-

ně první manifestace se můţe objevit u osob starších 50 let (Fuller, 2015, p. 14–15). 

Hlavním cílem této práce je zmapovat vnímání nezdolnosti v pojetí resilience a sociální 

opory u skupiny osob s ulcerózní kolitidou. Je nutné poznamenat, ţe se nezabýváme pro-

blematikou vyrovnání se s nemocí, ale tomu, jak pacienti vnímají svou nezdolnost v rámci 

náročných ţivotních situací a sociální oporu poskytovanou od svých blízkých. Na základě 

výsledků míry nezdolnosti bude vytvořen souhrnný leták zaměřený na desatero rad 

k rozvíjení psychické nezdolnosti osobám s ulcerózní kolitidou.  

 

 

 

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 11 

 

I.  TEORETICKÁ ČÁST 
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1 ULCERÓZNÍ KOLITIDA 

Ulcerózní kolitida (dále jen „UC“) je chronické zánětlivé onemocnění tlustého střeva, které 

se šíří kontinuálně od konečníku proximálním směrem v různém rozsahu (Bronský, 2013, 

s. 13). Zánětlivý proces postihuje převáţně sliznici a podslizniční část tlustého střeva. 

V ojedinělých případech zánět proniká do hlubších vrstev (Červenková, 2009, s. 21).  

Můţeme se setkat se dvěma názvy: ulcerózní kolitida a idiopatická proktokolitida. Prof. 

Mařatka, který se věnoval UC od počátku 40. let minulého století, v české terminologii 

zavedl pro toto onemocnění termín idiopatická proktokolitida (Lukáš, 2013, s. 213). Přes-

toţe název idiopatická proktokolitida vystihuje přesněji danou skutečnost, jde o postiţení 

konečníku i tlustého střeva (prokto – kolitida) a ţe příčinu onemocnění neznáme (proto 

idiopatická), měl by být preferován a pouţíván mezinárodně akceptovaný název ulcerózní 

kolitida (Kohout a Pavlíčková, 2006, s. 25; Lukáš, 2013, s. 213). 

1.1 Etiologie 

Prvotní příčina vzniku UC je doposud neznámá. Vzájemné působení vnitřních a zevních 

faktorů však hraje nezbytnou roli pro vznik tohoto onemocnění. Klíčové postavení ve 

vnitřních faktorech představuje mikrobiální střevní flóra, epiteliální buňky, aktivita střev-

ního imunitního systému a genetika (Lukáš a Bortlík, 2011, s. 56). 

Zevní faktory dělíme do dvou skupin. První skupinou jsou faktory, které mohou souviset se 

vznikem UC. Zde patří kouření, nasycené mastné kyseliny a chirurgické odstranění červo-

vitého přívěsku slepého střeva. Faktory jako některé medikamenty (nesteroidní antirevma-

tika), interkurentní respirační infekce a psychický stres, řadíme do druhé skupiny. Tato 

skupina zvyšuje riziko vzplanutí zánětu u pacientů vyskytující se v klidovém období UC 

bez příznaků (Lukáš a Bortlík, 2011, s. 56). 

 „UC vzniká podle současných představ v důsledku změněné reaktivity imunitního systému 

střeva na komenzální mikrobiální střevní flóru u geneticky predisponovaných jedinců“ 

(Lukáš a Bortlík, 2011, s. 56). 

1.2 Klinický obraz  

UC je charakterizovaná dvěma syndromy. První, rektální syndrom, je typickým znakem pro 

postiţení distální části tlustého střeva. Projevuje se bolestivými tenesmy s odchodem ma-
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lého mnoţství stolice či krvavého hlenu. Druhý, kolitický syndrom, je označován pro těţké 

postiţení tračníku. Pacient obvykle vyprazdňuje vodnaté stolice s patologickou příměsí ve 

frekvenci 20× i více za den (Huvar, 2007, s. 508). 

Do klinického obrazu dále patří zvýšená únava a tělesná teplota, nechutenství, zvracení, 

pokles tělesné hmotnosti a bolesti břicha nejčastěji po najezení nebo defekaci (Čierna a 

kol., 2015, s. 18). Dodatečným symptomem můţe být anémie, která bývá způsobena těţ-

kým krvácením do stolice. Tyto příznaky se vyskytují u pacientů zřídka anebo častěji 

(Fuller, 2015, p. 21). 

Podle Čierne (2015, s. 23–24) se vyskytuje přibliţně u 36 % pacientů alespoň jeden mimo-

střevní příznak. Mechanismus vzniku těchto příznaků je dosud stále nejasný. Mohou být 

vyvolány buď imunologickým mechanismem, narušenou rovnováhou střevních bakterií, 

nebo následkem komplikací podávané léčby. Nejčastěji se projevují postiţením kůţe, úst, 

kloubů, očí a jater (Gabalec, 2009, s. 277). 

1.2.1 Průběh ulcerózní kolitidy 

Onemocnění probíhá u většiny pacientů typickým střídáním klidových období (remisí) s 

fázemi, kdy dochází ke vzplanutí zánětu s klinickými projevy. Období zhoršení nemoci je 

označováno několika termíny: relaps, exacerbace, vzplanutí choroby. V poslední době se 

kromě vyjmenovaných termínů uţívá také anglický název „flare-up“ (Lukáš, 2013, s. 213). 

Průběh tohoto onemocnění je u kaţdého pacienta individuální. Zhruba 60 % pacientů má 

intermitující průběh UC s pauzami remise a relapsů jednou nebo dvakrát ročně. Asi 30 % 

pacientů trpí od vzniku UC chronickým relapsem bez navození remise. A u zbývajících 

pacientů se vyskytují relapsy s velice nízkou frekvencí s dlouhými, několikaletými remi-

semi (Lukáš, 2013, s. 213). 

1.3 Klasifikace  

Klasifikaci UC vymezujeme podle rozsahu postiţení tlustého střeva zánětem a stupněm 

zánětlivé aktivity. Montrealská klasifikace rozsahu UC u dospělých pacientů definuje tři 

formy podle mikroskopického postiţení sliznice tlustého střeva. První forma se označuje 

jako E1 proktitida neboli postiţení konečníku, kterou trpí asi 25 % pacientů. Druhou for-

mou je E2 levostranný tvar UC vyskytující se zhruba u 45 % pacientů. Je charakterizován 
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postiţeným konečníkem a tlustým střevem maximálně ke slezinnému ohbí. Poslední for-

ma, která postihuje tlusté střevo za slezinné ohbí, se nazývá E3 extenzivní UC – pankoliti-

da. Ta se nachází u cca 40 % pacientů. Podle Paříţské klasifikace rozsahu UC je u dětí 

přidán čtvrtý tvar. Ten odlišuje E4 pankolitidu od E3 extenzivní kolitidy (Gabelec, 2009, s. 

276; Lukáš, 2013, s. 213–214).  

Dobře vyuţitelný nástroj v klinické praxi slouţící ke klasifikaci stupně zánětlivé aktivity 

UC je tzv. Mayo index. Zahrnuje čtyři hodnotící poloţky: počet stolic nad pacientův klido-

vý stav, přítomnost krve ve stolici, celkový stav pacienta hodnocený lékařem a endosko-

pický nález. Index nám umoţňuje porovnávat výsledky podávané léčby a účinnost léčeb-

ných strategií mezi pacienty (Lukáš, 2013, s. 214).  

1.4 Diagnostika 

Diagnostický postup spočívá zprvu ve sběru dat anamnézy od pacienta a v provedení fyzi-

kálního vyšetření. Tyto dvě pouţívané metody jsou stále podstatným vstupním vyšetřením 

v gastroenterologii a ostatních lékařských oborech (Lukáš a Ţák, 2007, s. 69). Diagnostika 

UC se následně opírá v laboratorní vyšetření a v endoskopii s odběrem vzorku 

k histologickému rozboru. Zobrazovací metody se pokládají za doplňující vyšetření. 

1.4.1 Anamnéza a fyzikální vyšetření 

Anamnéza je podmíněna aktivním postupem vedeným lékařem, v některých situacích vše-

obecnou sestrou. Kladené cílené otázky jsou vţdy zapotřebí k vystihnutí obtíţí (Lukáš a 

Ţák, 2007, s. 69). Sběr informací od pacienta s podezřením na UC tkví ve třech částech 

anamnézy: nynější onemocnění, osobní anamnéza a rodinná anamnéza. 

Nynější onemocnění se zaměřuje na popis obtíţí, s kterými pacient přichází. Zahrnuje pře-

devším dotazy na prvotní projevy střevního zánětu, frekvenci stolic za den, přítomnost pa-

tologických příměsí ve stolici, charakter a lokalizaci bolestí břicha, subfebrilii, změny tě-

lesné hmotnosti a výskyt mimostřevních příznaků. V rámci osobní anamnézy se ptáme pa-

cienta na prodělané nemoci trávicího systému, podstoupené operace v dutině břišní, dále na 

léky, kouření a konzumaci alkoholu. Následně lékař zjišťuje a zaznamenává rodinnou 

anamnézu. Ta se cíleně ptá na výskyt nespecifických střevních zánětů, autoimunitních a 

maligních onemocnění v rodině (Konečný, 2004, s. 20; Nejedlá, 2015, s. 15–17). 
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Fyzikální vyšetření se opírá o celkové posouzení tělesného stavu pacienta a vyšetření jed-

notlivých partií jeho těla (Lukáš a Ţák, 2007, s. 70–71). Somatometrické vyšetření hodnotí 

tělesnou výšku a váhu pacienta, stav jeho výţivy, sekundární pohlavní znaky, tělesnou tep-

lotu a vzhled stolice. Dále fyzikální vyšetření pátrá po místním nálezu v dutině břišní a po 

manifestaci mimostřevních příznaků. Provádí se také vyšetření per rectum a okolí anu (Ko-

nečný, 2004, s. 20). 

1.4.2 Laboratorní vyšetření 

Laboratorní vyšetření jsou nezbytné nejen k určení diagnózy, ale i k zhodnocení aktivity 

onemocnění. Spočívají zejména v rozboru krve a stolice (Čierna a kol., 2015, s. 32). 

Z laboratorních vyšetření krve je u pacientů s UC často nacházena anémie různého stupně. 

Obvykle bývá mikrocytární z důvodu nedostatku ţeleza nebo makrocytární z důvodu defi-

citu kyseliny listové. U těţce nemocných pacientů můţeme objevit anemii z útlumu kostní 

dřeně. Dále můţeme laboratorním vyšetřením krve zjistit případnou leukocytózu, trombo-

cytózu, zvýšenou koncentraci erytrocytů a C – reaktivního proteinu (Lukáš, 1997, s. 57). 

Poruchy acidobazické rovnováhy mohou nastat u pacientů s těţkým průběhem v podobě 

hyponatrémie, hypokalémie a hypomagnezémie. Také hypoproteinémie a nízká hladina 

sérového albuminu můţe být u pacientů přítomna (Lukáš, 1997, s. 57). Speciálním vyšet-

řením je odběr krve na přítomnost ANCA a ASCA protilátek. ANCA protilátky jsou 

zvláštní typy imunoglobulinů zaměřené proti leukocytům. Vyskytují se zhruba u 60–70 % 

nemocných s UC (Červenková, 2009, s. 32). 

Mikrobiologické vyšetření stolice provádíme při podezření na jiné příčiny chronického 

průjmu. Kultivace stolice nám slouţí k vyloučení bakteriálních původců zejména Salmone-

ly enteritis, Yersinie, Shigelly, Compylobacteru jejuni a vyšetření toxinu Clostridium difi-

cille (Bronský, 2013, s. 30–31).  

V posledních letech se provádí speciální laboratorní vyšetření stolice – průkaz fekálního 

kalprotektinu. Fekální kalprotektin je bílkovina, která se uvolňuje z leukocytů rozpadají-

cích ve střevě. Zánět na střevní sliznici se prokáţe elevací jeho koncentrace (Červenková, 

2009, s. 32). 
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1.4.3 Endoskopie a zobrazovací metody 

Endoskopické vyšetření celého tlustého střeva je nezbytné podstoupit při podezření na ne-

specifický střevní zánět. Velký význam má odběr bioptických vzorků k následnému histo-

logickému vyšetření. Cílem histologického vyšetření je stanovit diagnózu, provést diferen-

ciální diagnostiku, zhodnotit účinnost podávané terapie nebo zjistit případné komplikace. 

Za potřebné minimum se povaţují dva vzorky z kaţdého úseku, který je vyšetřován (Bron-

ský, 2013, s. 33; Falt, Urban a Vítek, 2015, s. 248). 

Po dokončení indukční léčby se u pacientů s UC doporučuje opakovaně podstoupit endo-

skopické vyšetření tlustého střeva. Důvod opakovaného vyšetření je zhodnotit efekt léčby 

slizničního hojení střeva (Falt, Urban a Vítek, 2015, s. 248–249). 

Endoskopie bývá doplněna zobrazovacími metody. Rentgenologické vyšetření, které zahr-

nuje nativní snímek břicha, USG a CT, slouţí především k diagnostice komplikací. ERCP 

se provádí v případě UC ke stanovení primární sklerozující cholangitidy (Konečný, 2004, 

s. 21). 

1.5 Terapie 

Terapie u adolescentů a dospělých pacientů je podobná avšak s tím rozdílem, ţe dětský 

gastroenterolog musí zváţit výběr terapie s ohledem na jejich růst, tělesný a pohlavní vývoj 

(Čierna, 2015, s. 42). Volba léčebných metod závisí především na záchytu stádia a průběhu 

onemocnění, rozsahu postiţení tlustého střeva, vzniklých komplikacích a předešlým uţívá-

ním kortikosteroidů (Lukáš, 2012, s. 466). 

1.5.1 Farmakologická terapie 

Cíle farmakologické léčby spočívají v navození a udrţení remise, dále v potlačení 

symptomů, zabránění vzniku komplikací a zajištění dobré kvality ţivota (Lukáš, 2012, s. 

467). Z tohoto důvodu by měla být terapie dlouhodobá a mnohdy také kombinovaná. Roz-

dělujeme ji do dvou kategorií – na indukční a udrţovací terapii (Lukáš, 2011, s. 424). 

Indukční terapie 

Účelem indukční terapie je zmírnění zánětlivé aktivity a zajištění ústupu klinických, labo-

ratorních a endoskopických projevů onemocnění. V této fázi terapie se nejčastěji podávají 
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lékové skupiny jako aminosalicyláty, kortikosteroidy a biologická léčiva (Lukáš, 2011, s. 

424). 

Aminosalicyláty jsou běţně podávané léky první volby u mírné a středně těţké UC (Bron-

ský, 2013, s. 47). Do této lékové skupiny patří nejstarší představitel zvaný Sulfasalazin, 

který má protizánětlivé a protibakteriální účinky. Navzdory těmto pozitivním účinkům mů-

ţe vyvolat asi u třetiny pacientů neţádoucí projevy (Červenková, 2009, s. 41–42). Další 

představitel aminosalicylátů je kyselina 5 – minosalycilová (mesalazin). Mezi její známé 

preparáty patří např. Salofalk, Pentasa, Asacol (Lukáš, 2011, s. 424). Výhodou těchto léků 

je kromě perorální formy i lokální aplikace přímo do konečníku ve formě čípků, pěn a kly-

zmat. Lokální aplikace se můţe kombinovat i s perorální formou, která je doporučovaná 

zejména u těţké UC (Bronský, 2013, s. 47).  

Kortikosteroidy se obvykle podávají perorálně či parenterálně. Indikací k účinnému podá-

vání perorální formy jsou pacienti buď se středně těţkou UC celkového klinického obrazu, 

se závaţnou formou UC bez systémových projevů, nebo ti, u kterých nedošlo k remisi 

aminosalicyláty. V případě těţkého průběhu UC je nutné volit parenterální cestu podání 

(Bronský, 2013, s. 47). Lékem první volby je Prednison. Dalším zástupcem je např. 

Medrol, Budenofalk a Entocort (Lukáš, 2009, s. 165). Terapie by neměla přesáhnout tři 

měsíce vzhledem k neţádoucím účinkům (Červenková, 2009, s. 44).  

Biologická léčba je povaţována v současné době za nejúčinnější způsob terapie nespecific-

kých střevních zánětů (Bortlík a kol., 2012, s. 12). Jedná se o protizánětlivou terapii 

s promptním nástupem účinku a aplikací imunoglobulinů zaměřených proti tumor nekroti-

zujícímu faktoru alfa. Principem léčby je útlum specifických míst zánětu. Podává se paci-

entům se střední a vysokou zánětlivou aktivitou UC nereagující na podání kortikoidů a 

imunosupresiv, dále pacientům s výskytem mimostřevních projevů nebo neţádoucích 

účinků na podávané léky (Bortlík a kol., 2012, s. 12–13; Lukáš, 2011, s. 425). V České 

republice jsou k dispozici dvě monoklonální látky, které inhibují zánětlivé cytokiny. Infli-

ximab je u nás nitroţilně podáván od roku 2006. Adalimumab byl u nás schválen v roce 

2013 a aplikuje se ve formě podkoţních injekcí (Červenková, 2009, s. 47–48; Lukáš, 2013 

s. 217). Podávání biologické léčby se u nás odehrává ve 26 specializovaných centrech (Pa-

velka, 2014, s. 262).  
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Udrţovací terapie 

Dlouhodobá udrţovací terapie slouţí k zachování remise (Lukáš, 2012, s. 466). Zde se vy-

uţívají preparáty lékové skupiny aminosalicylátů, biologik a imunosupresiv (Lukáš, 2011, 

s. 424).  

Imunosupresiva jsou léky velmi účinné v léčbě UC. Potlačují obranyschopnost. Hlavní 

indikací k podání je dlouhodobý relaps UC, recidivující mimostřevní příznaky a nemoţnost 

ukončení či ztráta efektivity léčby kortikosteroidy (Lukáš, 2011, s. 425). Jejich nevýhodou 

je pomalý nástup účinku, intolerance a neţádoucí projevy. Léky první volby jsou Thiopuri-

ny (Lukáš, 2012, s. 467). Dalším významným podávaným imunosupresivem je Cyk-

losporin A a Imuran. V případě těţké formy UC a rizika relapsu po vysazení kortikosteroi-

dů se doporučuje podávat imunosupresiva současně s kortikosteroidy (Bronský, 2013, s. 

48).  

1.5.2 Chirurgická terapie 

Chirurgické řešení UC se provádí buď v akutním případě (urgentně) nebo plánovaně. Za 

absolutní indikaci k urgentní operaci se pokládá váţné masivní krvácení, perforace tlustého 

střeva, toxický megakolon a fulminantní kolitida nereagující na farmakologickou léčbu. 

K plánované operaci se rozhoduje v případě selhání farmakologické léčby, přítomnosti 

prekancerózních lézí a malignit (Gabelec, 2009, s. 280).  

Jsou moţné 4 typy operací: 

1. Proktokolektomie s terminální ileostomií spočívá v odstranění tlustého střeva včetně 

konečníku a vytvoření umělého vývodu konce tenkého střeva. Dříve to byl zlatý stan-

dard v chirurgické léčbě UC (Červenková, 2009, s. 55; Gabelec, 2009, s. 280). 

2. Ileorektální anastomóza se subtotální kolektomií je v současné době výkon prová-

děný zcela výjimečně. Na ponechaný konečník se napojí tenké střevo. Toto chirurgic-

ké řešení je vhodné u pacientů s minimálním postiţením konečníkem a dostatečnou 

kapacitou ampuly. Nevýhodou výkonu je, ţe konečník ve své postiţené části můţe být 

po nějaké době opět zasaţen zánětlivými změnami (Červenková, 2009, s. 55; Gabelec, 

2009, s. 280). 

3. Proktokolektomie a ileopouchalanální anastomóza (IPAA) nahrazuje v poslední 

době dvě předchozí chirurgické varianty (Lukáš, 2013, s. 216). Principem výkonu je 
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odstranění tlustého střeva včetně konečníku, z něhoţ se zanechá jen řitní kanál. Ná-

sledně z několika kliček tenkého střeva se vytvoří vak neboli pouch, na jehoţ bříško se 

našije horní konec řitního kanálu. Výhodou je odstranění postiţené části a zachování 

fyziologického odchodu stolice (Červenková, 2009, s. 55–56). Nevýhodou výkonu je 

moţný vznik funkčních komplikací – částečná inkontinence, časté tenesmy, krvácení z 

konečníku a pouchitida (Červenková, 2009, s. 56; Gabelec, 2009, s. 280; Lukáš, 2013, 

s. 216). 

4. Kontinentní ileostomie (Gabelec, 2009, s. 280). 

1.5.3 Výţiva 

Dietní reţim je významnou a nedílnou součástí ţivota pacientů s UC. Je nutné poznamenat, 

ţe neexistuje ţádná určitá dieta, která by univerzálně platila u všech nemocných. Kaţdý 

pacient reaguje na konkrétní potravinu individuálně. Obecně se jídelníček přizpůsobuje 

fázi relapsu a remisi onemocnění (Vránová, 2013, s. 37–38).  

V aktivním stádiu výţiva spočívá v dodrţování bezezbytkové diety. Z diety jsou vyloučeny 

potraviny obsahující nestravitelnou vlákninu (např. celozrnné pečivo, ořechy, semena, luš-

těniny, čerstvá zelenina a čerstvé ovoce). Dále se doporučuje omezit příjem jednoduchých 

cukrů, mléka, mléčných výrobků, stravy bohaté na tuky, citrusových plodů, kořeněných, 

dráţdivých a smaţených jídel, aditiv a polotovarů. Pacienti by měli dbát na zvýšený příjem 

bílkovin, vitaminů zejména C a minerálních a stopových prvků. Nejvhodnější doporučova-

ná technologická úprava stravy je vaření ve vodě, na páře, ve vlastní šťávě a dušení. Pitný 

reţim je také důleţité dodrţovat v rozmezí 2–2,5 l za den (Čierna a kol., 2015, s. 103–109; 

Kohout a Pavlíčková, 2006, s. 47–48; Vránová, 2013, s. 37–41). 

Ve fázi remise vykazuje dieta při UC znaky racionálnosti s individuální tolerancí na potra-

viny. Je vhodné z jídelníčku eliminovat vysoký příjem sladkostí, tučné, nadýmavé a dráţ-

divé pokrmy. Preferuje se technologická úprava stravy podobně jako u aktivního stádia 

(Čierna, 2015, s. 103–109; Kohout a Pavlíčková, 2006, s. 47–48; Vránová, 2013, s. 37–41). 

Enterální výţiva se podává u pacientů s nedostatečnou nutriční kompenzací. Nejjednodušší 

cestou perorálního podání je sipping neboli popíjení. Další cestou aplikace enterální výţivy 

je nasogastrická a jejunální sonda nebo perkutánní endoskopická gastrostomie. V případě 
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těţké malnutrice nebo střevního poškození se volí podání výţivy parenterální cestou (Vrá-

nová, 2013, s. 41; Vrzalová, Konečný a Ehrmann, 2011, s. 338). 

1.6 Komplikace  

Komplikace, které mohou vzniknout u pacientů s UC dělíme na akutní místní (lokální) a 

akutní vzdálené (mimostřevní projevy). Lokální komplikace vznikají vlivem intenzivního 

nekontrolovaného zánětu. Zde patří vznik perforace tlustého střeva, masivního krvácení a 

toxického megakolonu. Mezi akutní vzdálené komplikace řadíme enteropatickou atritidu, 

erytemu nodosum a iridocyklitidu. Ty jsou spojené s aktivitou zánětlivého procesu (Gaba-

lec, 2009, s. 280). 

Pacienti s UC jsou vystaveni zvýšenému riziku vzniku kolorektálního karcinomu v případě 

přítomnosti následujících okolností: zánět je chronický a postihuje celou délku tlustého 

střeva a zdali se UC u pacienta vyskytuje déle neţ 8 let (Fuller, 2015, p. 25). Taková sku-

pina nemocných by měla být zařazena do dispenzárního programu, který zajišťuje pravi-

delné kolonoskopické prohlídky včetně biopsie (Červenková, 2009, s. 27).  

Další komplikací, která můţe u pacientů nastat, je tromboembolická nemoc. Vyskytuje u 

pacientů s UC aţ 3,6× častěji neţ u běţné populace. Pro léčbu akutní tromboembolické 

nemoci se aplikuje heparin, který má kromě antikoagulačního účinku i protizánětlivý efekt, 

který je příznivý pro UC (Gabalec, 2009, s. 281).  
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2 NEZDOLNOST 

Během našeho ţivota jsme vystaveni překáţkám a zátěţím, které snadno či obtíţně zdolá-

váme. Při výzkumu lidí, kteří zdárně zdolávali své ţivotní těţkosti, se ukázalo, ţe často 

vlastnili určité osobnostní dispozice, které jim pomáhaly takové situace překonat (Křivo-

hlavý, 2009, s. 71) 

Křivohlavý (2009, s. 71) hovoří o osobnostní charakteristice typu „nedat se a bojovat s 

těžkostí“, pro kterou v češtině pouţívá obecný pojem „nezdolnost“. V uţším smyslu dopl-

ňuje k pojmu ještě ta slova, která označují druh pojetí nezdolnosti. My zde zmíníme tři 

hlavní pojetí – nezdolnost v pojetí resilience, nezdolnost v pojetí koherence a nezdolnost v 

pojetí hardiness. 

2.1 Nezdolnost v pojetí resilience 

Termín „resilience“ z anglického jazyka znamená pruţnost, také houţevnatost, nezlomnost 

a elastičnost (Křivohlavý, 2009, s. 71). Jde „o schopnost zvládnout konfrontaci s výrazně 

nepříznivými okolnostmi“ (Šolcová, 2009, s. 11). 

Emma Wernerová vývojová psycholoţka jako první pouţila termín resilience. Po čtyřicet 

let pozorovala se svým týmem odolnost u 700 dětí, které se narodily v roce 1955 na ostro-

vě Kauai. Téměř třetina z nich pocházela z velmi těţkých podmínek (chudoba, nemocnost, 

rozvod rodičů, zneuţívání a zanedbávání dítěte). Cílem výzkumu bylo zjistit, jak se tyto 

děti budou následně vyvíjet a zda mají šanci na bezproblémový ţivot. Zjistila, ţe plná tře-

tina dětí dovyzrála v kompetentní občany (Hoskovcová a Suchochlebová Ryntová, 2009, s. 

19; Křivohlavý, 2009, s. 71). 

Na podkladě tohoto zjištění se začala zajímat řada dalších psychologů o to, jak je to moţné, 

ţe jsou děti schopné úspěšně zvládat své ţivotní těţkosti. Ukázalo se, ţe zdrojem odolnosti 

bylo spojení autonomie se schopností poţádat druhé lidi o pomoc. Tyto děti byly klidné, 

měly své záliby, věřily v samy sebe a ve své schopnosti. Nenechaly se nikdy snadno vyvést 

z míry. Dobře komunikovaly, vykazovaly velmi dobrou míru sebehodnocení a poskytované 

sociální opory (Křivohlavý, 2009, s. 72; Hoskovcová a Suchochlebová Ryntová, 2009, s. 

20). 

V současné době se můţeme setkat s různými přístupy k chápání a vnímání resilience. Po-

kládáme ji buď za osobnostní vlastnost, multidimenzionální konstrukt, nebo jako výsledek 
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či proces. Většina z těchto přístupů je odůvodněná a slouţí k lepšímu pochopení problema-

tiky. Zároveň ale většina z nich umoţňuje klasifikovat pouze míru odolnosti, neţli vystiho-

vat resilienci jako „unikátní individuální způsob, jakým se člověk vyrovnává a vypořádává 

pozitivním způsobem s negativními okolnostmi, kterým musí čelit“ (Novotný, 2014, s. 10–

11). 

Kupříkladu Zautra a kol. (2008, cit. dle Šolcová, 2009, s. 57) poukazují na to, ţe „resilien-

ci je třeba studovat v čase a v celém průběhu života jedince“. Člověk se podle nich náhle 

nedopracuje k určitým zdrojům odolnosti. Vývoj resilience proto vyţaduje dostatek času a 

proţité ţivotní změny. 

2.1.1 Resilientní člověk 

Resilientní neboli psychicky odolnější člověk je charakterizován ve srovnání s méně odol-

nou osobou několika vlastnostmi: 

- Po náročné situaci se obvykle vrací dříve anebo později zpět do svého ţivota, ve 

kterém se zotavuje v bezpečí svých nebliţších. 

- Zjišťuje, ţe díky předchozí negativní zkušenosti zvýšil osobní kompetenci a posílil 

svůj charakter. 

- Věří v sám sebe, ţe se v budoucnu s podobnou zátěţí vyrovná lépe. 

- Zvládne podat výkony odpovídající jeho osobním dispozicím. 

- Je ve svém ţivotě spokojenější. 

- Cítí se celkově lépe. 

- Vykazuje větší úctu k vlastním hodnotám. 

- Je emocionálně zralejší.  

- Má méně potíţí v oblasti mezilidských vztahů a zdravotního stavu (Gruhl a Körba-

chel, 2013, s. 10; Paulík, 2010, s. 102). 

2.2 Nezdolnost v pojetí koherence 

Sociolog Aaron Antonovsky se zabýval problematikou rozdílné nezdolnosti v pojetí kohe-

rence (Vašina, 2009, s. 66). Svou pozornost nejprve věnoval Ţidům, kteří přeţili nacistické 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 23 

 

koncentrační tábory. Rozdělil je do dvou skupin. První skupinu tvořili jedinci, kteří se po 

návratu domů těţce adaptovali na jiţ změněnou situaci. Druhou skupinu představovali na-

opak ti lidé, kteří prokazovali schopnost se nezdolně vyrovnat se svými ţivotními těţkost-

mi (Křivohlavý, 2009, s. 34, 72).     

Antonovsky na základě této studie zjistil, ţe jde o osobnostní charakteristiku postoje 

k ţivotu. Usuzoval, ţe právě tato charakteristika pomohla Ţidům přeţít a zvládnout těţké 

podmínky v koncentračních táborech (Křivohlavý, 2009, s. 34). Svou hypotézu dále ověřo-

val i na jiných skupinách osob – na těţce nemocných lidech, vojácích a sportovcích (Vaši-

na, 2009, s. 66). Danou charakteristiku následně zformuloval jako „smysl pro integritu – 

koherenci (rys soudržnosti osobnosti – SOC)“ (Křivohlavý, 2009, s. 72).  

2.2.1 Osobnostní charakteristiky koherence 

Osobnostní charakteristiku koherence lze charakterizovat podle Antonovského třemi di-

menzemi, které nesou své kladné a záporné póly: 

1. Srozumitelnost (comprehensibility) – představuje kognitivní stránku vnímání a 

chápání světa, v němţ se osoba nachází.  

- Kladný pól: člověk s vysokou mírou srozumitelnosti vidí svět jako celek, ve kterém 

je smysl a řád. Mezilidské vztahy jsou pro něj přátelské, solidární a důvěryhodné. 

Vše je pro něj do jisté míry předvídatelné (Vašina, 2009, s. 66). 

- Záporný pól: vidina světa jako neuspořádaného a chaotického, ve kterém neplatí 

ţádná pravidla a pořádek. Člověk se v dané situaci neorientuje a nemůţe se na nic 

spolehnout (Paulík. 2010. S. 107). 

2. Smysluplnost (meaningfulness) – vztahuje se na postoj člověka k ţivotu z hlediska 

jeho emocionální stránky (Vašina, 2009, s. 66).  

- Kladný pól: člověk s vysokou mírou smysluplnosti je přesvědčen, ţe situace, ve 

které se nachází, je pro něho smysluplná. Stojí mu za to, aby ji věnoval dostatek ča-

su, energie a úsilí za účelem dosáhnutí hodnotného cíle. Zároveň předpokládá, ţe 

bude poté kladně pochválen druhými lidmi (Křivohlavý, 2009, s. 73). 

- Záporný pól: je charakterizován odcizením k situaci. Člověk svým lhostejným pří-

stupem se dostává mimo sociální dění (Paulík, 2010, s. 107). 
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3. Zvládnutelnost (manageability) – opírá se o motivační stránku jedince (Vašina, 

2009, s. 66).  

- Kladný pól: člověk předpokládá, ţe je natolik silný a způsobilý vyřešit a zvládnout 

sám danou situaci sám i za pomoci druhých lidí (Paulík, 2010, s. 106).  

- Záporný pól: představa člověka, ţe vše nutné ke zvládnutí těţké situace je mimo je-

ho dosah. Můţe se nacházet v pocitech strachu, deprese, úzkosti a obav (Křivohla-

vý, 2009, s. 74). 

2.3 Nezdolnost v pojetí hardiness 

Termín „hardiness“ znamená např. tuhost, pevnost, zdatnost čili schopnost člověka vytrva-

le a usilovně zdolávat své těţkosti (Paulík, 2010, s. 108).  

Nezdolností v pojetí hardiness se zabývala psycholoţka Susanne Kobasová. Její výzkum 

spočíval v aplikaci Škály sociálního přizpůsobení (Social Readjustment Rating Scale) na 

vedoucích pracovnících střední sociální vrstvy. Na základě výsledků rozdělila respondenty 

na dvě odlišné skupiny. V první skupině byli lidé, kteří v posledních třech letech byli častě-

ji nemocní a vystaveni velkému stresu. Naopak druhou skupinu prezentovali ti, kteří byli 

vystaveni méně stresujícím situacím (Křivohlavý, 2009, s. 74).  

2.3.1 Komponenty hardiness 

Podle Křivohlavého (2009, s. 74–75) Kobasová zjistila analýzou charakteristik osob tři 

komponenty, kterými se navzájem odlišovaly: 

1. Schopnost kontroly a řízení (control) – souvisí se schopností člověka udrţovat 

vývoj dění pod kontrolou. 

2. Oddanost, ztotoţnění či angaţovanost (committment) – znamená, do jaké míry 

člověk se osobně ztotoţňuje s tím, co v danou chvíli dělá a zda v tom nachází smys-

luplnost.  

3. Výzva (challenge) – souvisí s postojem člověka, který se snadno adaptuje na poţa-

davky okolí. Je to schopnost člověka chápat těţké situace jako výzvy. Tím dochází 

k dalšímu rozvoji osobnosti. 
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Zdali nejsou zmíněné komponenty u člověka dostatečně rozvinuty, můţe mít jedinec pocit 

bezmocnosti a beznaděje s pocitem marnosti snahy o zásah do událostí, které jsou pro něho 

nesmyslné. Často se u něho vyskytuje nedůvěra v sebe i k ostatním lidem, má neujasněné 

hodnoty, trpí nerozhodností, odcizením a pesimismem (Paulík, 2010, s. 109). 

2.4 Obranné mechanismy zvládání těţkostí 

Lidé reagují na ţivotní těţkosti různými způsoby. Ti, kteří nevykazují vysokou míru své 

psychické nezdolnosti, často reagují na své ţivotní těţkosti obrannými mechanismy (Kři-

vohlavý, 2002, s. 106). Zde se zaměříme na jejich druhy a popíšeme si je: 

- Represe – vytlačení těţkosti ze svého vědomí, která právě u jedince probíhá. 

- Suprese – úmyslné a vědomé potlačování zátěţové situace. 

- Regrese – návrat k vývojovému niţšímu stupni. Člověk je uzavřený, pláče, trucuje. 

- Inverze – opačné chování jedince.   

- Popírání – jedinec se chová tak, ţe ho nic nezajímá. Zakazuje si o určité věci přemýš-

let, mluvit a slyšet. 

- Introjekce – přejímání starostí od druhých lidí do svého ţivota. 

- Racionalizace – člověk se sám ospravedlňuje pro nerozumné věci, které činí. 

- Intelektualizace – hledání intelektuálních argumentů pro nesmyslnosti, které činí. 

- Sebeobviňování – osočování jedince, ţe za těţkou situaci můţe, hledá její příčiny 

vzniku. 

- Externalizace viny – obviňování druhých lidí za situaci, která nastala. 

- Indentifikace – ztotoţnění s jinou osobou, která je na tom hůře nebo lépe neţ samotný 

jedinec. Představuje si, ţe jeho stav je takový jako stav jiné osoby. 

- Projekce – připisování vlastních záměrů jiným lidem. Mnohdy jde o vlastní chyby 

(Křivohlavý, 2002, s. 106). 
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3 SOCIÁLNÍ OPORA 

„Výzkumy, které byly v minulých letech provedeny a týkaly se řady nemocí (od deprese 

přes artrózu až po kardiovaskulární onemocnění apod.), ukázaly, že opora pacientů při-

cházející z pozitivních mezilidských vztahů pomáhá lidem zvládat nemoci, zatímco absence 

této opory vytváří jakýsi primární předpoklad horšího zdraví“ (Cohen a MacKay, cit. dle 

Křivohlavý, 2009, s. 93). 

„Vnímaná míra sociální opory může sloužit ke zvyšování osobní efektivity. Ta pak posiluje 

individuální repertoár zvládání životních těžkostí“ (Pierce,  Sarason a Sarason, cit. dle Kři-

vohlavý, 2009, s. 93). 

3.1 Vymezení obecné definice sociální opory 

V průběhu našeho ţivota se občas potýkáme s překáţkami, které nám buď brání 

v uspokojování tuţeb, dosaţení stanovených cílů, nebo v zotavení z těţké nemoci (Krpoun, 

2012, s. 42). Pokud takové ţivotní těţkosti nastanou, překonáváme je různými strategiemi. 

Jedna ze strategií, která nám je pomůţe zdolat, je poţádat někoho o pomoc (Hoskovcová a 

Suchochlebová Ryntová, 2009, s. 145). V takovém případě můţeme hovořit o sociální opo-

ře. 

Definice sociální opory není doposud jednotná. Kaţdý z autorů ji chápe a vymezuje trochu 

rozdílně. Kupříkladu Krpoun (2012, s. 42) ve své přehledové studii vymezuje sociální opo-

ru jako „ pomoc či podporu, kterou jedinec čerpá v situacích, kdy to považuje za příhodné. 

Takovými situacemi nemusí být pouze zátěžové, ale i běžné každodenní momenty, ve kte-

rých se většina z nás, bez ohledu na druh povolání, současný zdravotní stav nebo věk, oci-

tá“. 

Křivohlavý (2009, s. 94) naopak od Krpouna definuje sociální oporu trochu jinak. Ta zní:  

„Sociální oporou v širším slova smyslu se rozumí pomoc, která je poskytovaná druhými 

lidmi člověku, který se nachází v zátěžové situaci. Obecně jde o činnost, která člověku v 

tísni jeho zátěžovou situaci určitým způsobem ulehčuje“. 

Podle Harta a Hartlové (2000, cit. dle Baštecká a kol., 2005, s. 85) se většina autorů shodu-

je v tom, ţe sociální opora se „projevuje mnoha způsoby a představuje důležitý pilíř du-

ševního a tělesného zdraví, zvyšuje odolnost vůči zátěži a chuť přežít i životní prohry a kri-

ze“. 
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3.2 Vybrané teorie sociální opory 

V této následující kapitole nastíníme vybrané teorie sociální opory k pochopení její funkce: 

Teorii připoutání, Teorii podpůrných sociálních vztahů, Teorii opěrné sociální sítě a Teorii 

sociální opory jako nárazníku. 

3.2.1 Teorie připoutání  

Teorii připoutání (attachment theory) zaloţil anglický psycholog J. Bowlby, jenţ se zabý-

val pozorováním vzájemných vztahů dětí a jejich matek (1977). Předmětem jeho pozornos-

ti byly zejména děti v nejmenším věku a ty, jejichţ duševní vývoj se rozvíjel mimo meze 

normálu – např. z důvodu onemocnění matky nebo jejího úmrtí (Křivohlavý, 2009, s. 100). 

Zjistil, ţe děti, které si prošly takovou překotnou ţivotní změnou, proţívaly závaţné nega-

tivní emocionální stavy. Pokud úzkostně lpěly na matce, začaly se po jejím odchodu vyvíjet 

nezdravě (Křivohlavý, 2009, s. 100). Následkem toho, měly v dospělosti kupříkladu pro-

blémy s navazováním a utvářením vztahů k blízkým osobám (Kebza, 2005, s. 168). 

Bowlby následně definoval pojem attachment jako „připoutání jednoho člověka k druhému 

pevnou a trvalou sociální vazbou a z tohoto sociálního sepětí pak i plynoucí lpění jednoho 

na druhém“ (Křivohlavý, 2009, s. 100). Později se ukázalo, ţe tento jev se nevyskytuje 

pouze ve vztahu dítěte k matce, ale i mezi sourozenci. Lze také předpokládat, ţe u adol-

escentů a dospělých jedinců je potřeba opory přátel sycena do určité míry kvalitou faktoru 

připoutání dítěte k matce (Křivohlavý, 2009, s. 100). 

3.2.2 Teorie opěrné sociální sítě 

Sociální síť je definována jako skupina lidí kolem daného jedince, která je nebo byla s ním 

v sociálním kontaktu. V případě potřeby se od této skupiny předpokládá poskytnutí pomoci 

(Křivohlavý, 2009, s. 96, 102). 

Studii sociální opěrné sítě označujeme v psychologii termínem „Roseto“, která zkoumala 

společenství obyvatel ve stejnojmenné americké vesnici. Populaci tvořila převáţně skupina 

přistěhovalců italského původu. Ti si vytvořili mezi sebou velice úzké vztahy – silnou so-

ciální síť, která zvýšila jejich kvalitu ţivota i zdravotní stav na mimořádně dobrou úroveň. 

Za několik let začali do vesnice pronikat Američané a opěrná sociální síť se u italské popu-



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 28 

 

lace narušila. Projevilo se to u nich sníţenou kvalitou ţivota a rovněţ zhoršeným zdravot-

ním stavem (Křivohlavý, 2009, s. 102–103). 

Existuje mnoho výzkumů o vlivu sociální opěrné sítě na zdravotní stav nemocných. Zde si 

uvedeme jednu studii z celé řady, jejichţ autorem je Ruberman, Weinblatt, Goldberg a 

Chaudhary (1984). Cílem jejich studie bylo zpracovat údaje o pacientech, kteří přeţili in-

farkt myokardu. Výsledně se ukázalo, ţe sociální izolace nemocných lidí má špatný vliv na 

jejich mortalitu. Sociální izolace představovala v této studii úroveň pacientova kontaktu 

v průběhu jeho nemoci s druhými jedinci. U nemocných lidí ţijící osamoceně byla úroveň 

mortality dvojnásobně vyšší, neţli u těch, kteří měli dobrou sociální opěrnou síť. Pokud 

byla brána v úvahu i psychická zátěţ pacienta, mortalita se zvýšila na čtyřnásobek (Křivo-

hlavý, 2009, s. 103). 

3.2.3 Teorie podpůrných sociálních vztahů 

Daná teorie vznikla na podkladě modelu vzájemných vztahů mezi členy rodiny a tzv. na 

rodinné sociální atmosféře. Charakteristika těchto vzájemných vztahů je popisována třemi 

specifickými rysy. A to mírou pomoci, hloubkou vzájemných vztahů a mírou interperso-

nálních konfliktů (Pierce, Sarason a Sarason 1991, cit. dle Křivohlavý, 2009 s. 101). 

Do podpůrných sociálních vztahů dále řadíme manţelství a přátelství. Sociální psychologie 

ztvárňuje přítele jako osobu, které lze důvěřovat, a před kterou můţeme nahlas o čemkoliv 

hovořit. K této osobě se my sami chováme důvěryhodně. Pokud se člověk vyskytne v ne-

příjemné situaci, dobrý přítel se mu pokusí poskytnout sociální oporu (Křivohlavý, 2009, s. 

102). 

3.2.4 Teorie sociální opory jako nárazníku 

Jak jsme jiţ zmínily, sociální opora je důleţitá zvláště v těch momentech, kdy člověk zdo-

lává ţivotních těţkosti. Máme na mysli buď takové situace, kdyţ jedinec onemocní, zemře 

jeho blízká osoba, nebo kdyţ čelí klíčovým rozhodnutím. V takových případech můţeme 

hovořit o sociální opoře, která se chová jako nárazník – „bufer“ (Křivohlavý, 2009, s. 98). 

Podle Křivohlavého (2009, s. 105) je úkolem poskytovatelů v dané teorii tlumit negativní 

působení stresoru u člověka, jenţ se vyskytuje v nouzové situaci. Tlumivý vliv se můţe 

projevovat čtyřmi způsoby: ovlivněním kognitivní sféry člověka v nouzové situaci, posíle-
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ním sebeúcty člověka, volbou vhodnějších strategií a sniţováním negativního působení 

stresoru na fyziologické dění. 

Bakal (1992, cit. dle Kebza, 2005, s. 153–154) se téţ věnoval pojetím sociální opory jako 

nárazníkového efektu. Navrhl rozlišovat dva modely. První je nárazníkový „buffering“ 

model, který má pozitivní dopad na zdravotní stav jedince, jestliţe byl chronicky vystaven 

stresovému faktoru. Druhý model nazývaný jako model přímého či hlavního účinku před-

pokládá, ţe sociální opora plní funkci protektivního efektu na zdravotní stav nezávisle na 

tom, zda na pacienta působí či nepůsobí stresor.  

3.3 Druhy sociální opory 

Sociální opora z hlediska typologie se můţe taktéţ lišit od různých autorů jako její defini-

ce. Zde uvádíme pár zmiňovaných typologií v publikacích od Kebzy (2005), Křivohlavého 

(2009) a Vašiny (2009).  

House (1981, cit. dle Kebza, 2005, s. 159) popsal čtyři sloţky sociální opory na podkladě 

jejího obsahu. Křivohlavý (2009, s. 97–98) z daných rozlišení vychází a pouţívá je ve své 

publikaci: 

1. Emocionální opora – je poskytována jedinci v tísňové situaci empatickou formou 

skrze emoce a její projevy (láska, soustředění, náklonnost). Přijímání této opory je 

důleţité. Podá pomocnou ruku před spádem do deprese, pocitům beznaděje a odci-

zení. 

2. Hodnotící opora – znamená, ţe projevem úcty a sdílení těţkostí je podporováno u 

postiţené osoby pozitivní sebehodnocení, sebevědomí a snaha o autoregulaci. 

3. Informační opora – zprostředkovávají ji lidé, kteří prošli podobnou situací na 

osobní nebo profesionální úrovni jako daný jedinec. Poskytované rady a informace 

pomůţou člověku se zorientovat v určité situaci. Pomoc poskytována nasloucháním 

a stanovením potřeb a představ, zde také patří. 

4. Instrumentální opora – znamená poskytování materiální nebo praktické pomoci 

člověku v tísni. Jde např. o finanční půjčku a vyřízení záleţitostí, které nemocný 

člověk nemůţe v dané situaci sám vykonat (Křivohlavý, 2009, s. 97–98). 
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Schwarzer a Leppinová (1991, cit. dle Kebza, 2005, s. 160) přidali k Houseové čtyř sloţ-

kové koncepci sociální opory ještě dvě sloţky. A to hmotnou oporu a oporu sebevědomí. 

Tardy (1985, cit. dle Kebza, 2005, s. 159) navrhuje pět dimenzí, které hrají hlavní roli 

v konceptualizaci a v měření úrovně sociální opory. Je to směr sociální opory, uspořádání 

sociální opory, odlišení mezi popisem a hodnocením sociální opory, obsah sociální opory a 

sociální síť. 

Mezi pravděpodobně nejdůleţitější rozdělení dimenze sociální opory patří: předpokládaná 

(očekávaná) sociální opora a poskytovávaná (realistická) sociální opora. Přepokládaná opo-

ra odráţí představu člověka o svém zaraţení do společnosti, víru, ţe druhým lidem není 

lhostejný a ţe ho podpoří. Poskytovaná opora pramení z jiţ proţité zkušenosti, ţe oporu 

obdrţel (Vašina, 2009, s. 67).  

3.4 Zdroje sociální opory 

Tardy (1985, cit. dle Kebza, 2005, s. 159–160) určil sociální síť za hlavní zdroj sociální 

opory. Poskytovateli mohou být přátelé, rodina, sousedé, spolupracovníci, komunita a pro-

fesionálové. 

Sociální oporu lze tedy obdrţet od různých poskytovatelů na základě třech úrovní: 

1. Makroúroveň sociální opory – je zajišťována celosvětově. Příkladem můţe být 

státně poskytovaná sociální a ekonomická podpora lidem, kteří to potřebují nebo 

činnost různých mezinárodních charitativních organizací jako např. ADRA, 

UNICEF (Křivohlavý, 2009, s. 59). 

2. Mezoúroveň sociální opory – jedná se o přijímání pomoci od určité skupiny lidí, 

která usiluje podpořit svého člena, případně jedince, který se nachází v nepříjemné 

situaci a není jejich členem. Zde spadá kupříkladu pomoc od spolupracovníků, ná-

boţenského spolku nebo pomoc seniorům a chronicky nemocným organizací typu 

Charita, Diakonie apod. (Křivohlavý, 2009, s. 59). 

3. Mikroúroveň sociální opory – je poskytovaná pomoc a opora postiţenému jedinci 

od jednotlivce, jenţ je mu osobně nejbliţší. Příkladem je pomoc mezi matkou a dí-

tětem, mezi manţeli a přáteli (Křivohlavý, 2009, s. 59). 
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3.5 Negativní následky sociální opory 

Negativní následky poskytované sociální opory mohou nastat v několika případech. Příkla-

dem to můţe být taková podpora, která neumoţní danému člověku se osobně vyrovnat se 

zátěţovou situací. Narazíme na ni třeba u seniorů. Poskytovatelé sociální opory činí vše 

tak, aby senioři nemuseli nic vykonávat sami. Takovou nadměrnou péčí je připravují o 

soběstačnost, coţ má pak další negativní vliv na jejich sebepojetí a sebehodnocení. Posky-

tovatelé se tak dostávají do komplikované situace. Měli by rozeznat, zda jejich pomoc je v 

momentální chvíli skutečným přínosem (Křivohlavý, 2009, s. 111). 

Nadměrná forma poskytované sociální opory můţe vést k pocitům bezmocnosti a závislosti 

na druhé osobě, která mu sociální oporu dodává. Nadměrná závislost na jiné osobě můţe 

pro jedince znamenat bariéru ve svobodném rozhodování (Lu, 1997, cit. dle Křivohlavý, 

2009, s. 111). 

Další negativní reakce mohou vzniknout u příjemce kupříkladu tehdy, jestliţe je poskyto-

vaná podpora v rozporu s jeho míněním o vlastní autonomii a sebevládě, zdali poškozuje 

jeho sebeúctu, sebedůvěru a neodpovídá jeho potřebám (Kebza, 2005, s. 166). Projevují se 

negativními pocity viny, úzkosti, závislosti, strachu apod. (Lu, 1997, cit. dle Kebza, 2005, 

s. 166; Křivohlavý, 2009, s. 111). 

Negativní důsledky sociální opory se mohou vyskytovat i zároveň u těch, kteří pomoc po-

skytují. Mohou trpět pocity zatíţení, flustrace a v některých případech syndromem vyhoře-

ní (Kebza, 2005, s. 166). 
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4 ROLE VŠEOBECNÉ SESTRY  

Profesní role všeobecné sestry se proměňují v čase, tudíţ je nelze jednoznačně vymezit. 

Důvodem je i to, ţe povolání sestry je různorodé (Špirudová, 2015, s. 10). Sestra se setkává 

ve své profesní praxi s pacienty trpící UC na několika zdravotnických pracovištích. Jsou to 

buď gastroenterologické ambulance/poradny pro děti a dospělé, dále jsou to endoskopické 

pracoviště, centra biologické léčby pro nespecifické střevní záněty, nebo lůţkové oddělení 

– interní, dětské a gastroenterologické. 

K současné základní struktuře profesních rolí sestry patří role edukátorky, komunikátorky, 

poradkyně, nositelky změn, manaţerky, advokátky, ošetřovatelky, týmové hráčky a vý-

zkumnice (Špirudová, 2015, s. 10). Některé zmíněné role se pokusíme následně vymezit u 

všeobecné sestry, která se stará o pacienty s UC. 

Všeobecná sestra v roli edukátorky – podává informace pacientům a jeho rodině. Provádí 

to prostřednictvím různých edukačních metod za cílem podpory jejich zdraví. Edukuje je 

např. v oblasti výţivy, ţivotního stylu, léčebného reţimu nebo postupu péče o zavedenou 

stomii. Všeobecná sestra v roli advokátky – se stává mluvčím neboli obhájcem v případě, 

zda pacienti nemůţou, neumí projevit své přání, zájmy a potřeby. Kupříkladu vyjedná za 

pacienta s lékařem jiné alternativní metody léčení nemoci. Všeobecná sestra v roli ošetřo-

vatelky a manaţerky – provádí a organizuje holisticky ošetřovatelskou péči metodou ošet-

řovatelského procesu. Proces se skládá z pěti, vzájemně propojených a cyklicky se opakují-

cích kroků: 1/posouzení/hodnocení, 2/diagnostiky/stanovení diagnózy, 3/plánování, 

4/realizace a 5/vyhodnocení (Herdman [Ed.], 2009, přel. Kudlová, 2010, s. 3).  

4.1.1 Nejčastější ošetřovatelské diagnózy v rámci taxonomie II NANDA-I 2015–2017 

„Sestry musí posuzovat pacienty z hlediska oboru ošetřovatelství tak, aby diagnostikovaly 

přesně a poskytovaly efektivní péči“ (Herdman a Kamitsuru [Eds.], 2015, přel. Kudlová, 

2015, s. 29). 

Ošetřovatelské diagnózy se mohou u nemocných s UC odlišovat. Lidé totiţ nereagují na 

stejnou situaci stejně. Jejich reakce mohou být závislé na několika faktorech – na pohlaví, 

věku, genetice, zdravotnímu stavu, kultuře, národnosti, víře aj. V následující tabulce jsme 

nastínili nejčastější vyskytující se ošetřovatelské diagnózy v rámci taxonomie II NANDA-I 
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2015–2017 v souvislosti s UC u adolescentů a mladých dospělých (Herdman a Kamitsuru 

[Eds.], 2015, přel. Kudlová, 2015, s. 29). 

Tabulka 1. Přehled nejčastějších NANDA diagnóz u osob s ulcerózní kolitidou 

1. DOMÉNA – Podpora zdraví 

UZ: nedostatečné znalosti o zá-

kladních zdravotních praktikách, 

nedostatečná sociální podpora 

SF: neefektivní strategie 

zvládání zátěţe, nedostateč-

né zdroje (např. finanční, 

sociální, znalostní) 

DG: 00099 Neefektivní udrţování 

zdraví 

UZ: potíţe s předepsaným reţi-

mem, nezačlenění léčebného reţimu 

do kaţdodenního ţivota 

SF: nedostatečné znalosti o 

léčebném reţimu, nedosta-

tečná sociální podpora, vní-

maná závaţnost zdravotního 

stavu 

DG: 00078 Neefektivní ma-

nagement zdraví 

UZ: rozvoj komplikací, zhoršení 

příznaků, nedodrţování návštěv 

lékaře, nedosaţení očekávaných 

výsledků 

SF: zdlouhavost a intenzita 

léčebného reţimu, nedosta-

tečné znalosti o léčebném 

reţimu, nedostatečná sociál-

ní podpora 

DG: 00079 Noncompliance 

UZ: únava, sníţená imunita SF: nedostatečný výţiva, 

léčba 

DG: 00043 Neefektivní ochrana 

2. DOMÉNA – Výţiva 

UZ: bolest břicha, změněná chuť, 

průjem, ztráta tělesné hmotnosti při 

přiměřeném příjmu potravy, nedo-

statek informací 

SF: biologické faktory, 

psychogenní faktory 

 

DG: 00002 Nevyváţená výţiva: 

méně, neţ je potřeba 

RF: průjem, nedostatečná objem 

tekutin, zvracení 

 DG: 00195 Riziko nerovnováhy 

elektrolytů 

3. DOMÉNA – Vylučování a výměna 

UZ: bolest břicha, tekutá stolice 

více neţ 3 x / 24 hodin 

SF: gastrointestinální zánět DG: 00013 Průjem 

UZ: bolest břicha, průjem, nauzea, 

zvracení 

SF: malnutrice, léčba, ente-

rální výţiva 

DG: 00197 Riziko dysfunkční 

gastrointestinální motility 

4. DOMÉNA – Aktivita/odpočinek 

UZ: zvýšení tělesných symptomů, 

nedostatek energie 

SF: fyziologický stav, stre-

sory 

DG: 00093 Únava 

    5. DOMÉNA – Vnímání, poznávání 
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UZ: nedostatečné znalosti 

 

SF: nedostatek informací 

(např. o dietě a léčebném 

reţimu) 

DG: 00126 Nedostatečné znalosti 

 

6. DOMÉNA – Sebepercepce 

UZ: sníţená chuť k jídlu, neade-

kvátní zapojení do péče, pasivita 

 

SF: chronický stres, dlouho-

dobý zákaz činností, sociální 

izolace 

DG: 00124 Beznaděj 

UZ: změněný pohled na vlastní 

tělo, změna ţivotního stylu 

SF: změna tělesné funkce (z 

důvodu operace – zavedení 

stomie) 

DG: 00118 Narušený obraz těla 

7. DOMÉNA – Vztahy 

UZ: dysfunkční interakce s druhými 

 

SF: absence dalších blízkých 

osob, terapeutická izolace 

DG: 00052 Zhoršená sociální 

interakce 

RF: onemocnění dítěte neumoţňuje 

efektivně navázat vztah s rodičem 

 DG: 00058 Riziko narušení  

vztahu 

8. DOMÉNA – Sexualita 

Ošetřovatelské diagnózy z 8. Domény se nevztahují k onemocnění ulcerózní kolitida. 

9. DOMÉNA – Zvládání/tolerance zátěţe 

UZ: nedostatečná participace při 

léčbě, projekce viny 

SF: nedostatečná odolnost DG: 00071 Obranné zvládání 

zátěţe 

UZ: únava, vysoká nemocnost, 

neefektivní strategie zvládání zátě-

ţe, nedostatečný přístup k sociální 

podpoře 

SF: nedostatečný smyl pro 

kontrolu, nedostatečná  

sociální podpora 

DG: 00069 Neefektivní zvládání 

zátěţe 

UZ: zhoršený zdravotní stav, nee-

fektivní strategie zvládání zátěţe 

SF: demografické příčiny, 

které zvyšují moţnosti špat-

ného přizpůsobení se 

DG:00210 Zhoršená odolnost 

10. DOMÉNA – Ţivotní princip 

Ošetřovatelské diagnózy z domény č. 10 se mohou vyskytovat u osob s ulcerózní kolitidou individuálně. 

11. DOMÉNA – Bezpečnost – ochrana 

UZ: zarudlá kůţe, pokoţka teplá na 

dotek 

SF: dehydratace, nemoc 

 

DG: 00007 Hypertermie 
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RF: gastrointestinální poruchy  DG: 00206 Riziko krvácení 

RF: hypertermie, vlhkost, mecha-

nické faktory 

 DG: 00047 Riziko narušení inte-

grity tkáně (pokud má pacient 

stomii) 

RF: více chirurgických zákroků  DG: 00042 Riziko alergicko reak-

ce na latex 

12. DOMÉNA – Komfort 

UZ: odpor k jídlu, nauzea SF: bolest, léky DG: 00134 Nauzea 

UZ: změny chuti k jídlu, vyhledá-

vání antalgické polohy, vlastní 

hlášení o intenzitě bolesti pomocí 

standardizovaných škál bolesti 

SF: fyzikální původci zraně-

ní (např. operace) 

DG: 00132 Akutní bolest 

UZ: absence podpůrného systému, 

nemoc 

SF: změny tělesného stavu,  

změněný stav welness 

DG: 00053 Sociální izolace 

13. DOMÉNA – Růst, vývoj 

Ošetřovatelské diagnózy obsaţené ve 13. doméně se nevztahují k nejčastějším diagnózám vyskytující se u 

osob s ulcerózní kolitidou. 
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II.  PRAKTICKÁ ČÁST 
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5 METODIKA PRŮZKUMÉHO ŠETŘENÍ 

5.1 Vymezení cílů 

Hlavním cílem bakalářské práce je zmapovat vnímaní nezdolnosti v pojetí resilience a so-

ciální opory u skupiny osob s ulcerózní kolitidou. 

Dílčí cíle: 

- Cíl č. 1: Zmapovat celkovou míru nezdolnosti v pojetí resilience u skupiny osob 

s ulcerózní kolitidou. 

- Cíl č. 2: Zmapovat celkovou míru sociální opory u skupiny osob s ulcerózní kolitidou. 

- Cíl č. 3: Zmapovat dílčí míru sociální opory u skupiny osob s ulcerózní kolitidou od 

jednotlivých poskytovatelů. 

5.2 Vymezení hypotéz 

K dílčímu cíli č. 1 se vztahují následující hypotézy: 

- Hypotéza č. 1: Předpokládáme, ţe více neţ 75 % osob trpící ulcerózní kolitidou méně 

neţ rok vykazuje průměrnou aţ velmi nízkou míru nezdolnosti.  

- Hypotéza č. 2: Předpokládáme, ţe více neţ 75 % osob s klidným průběhem ulcerózní 

kolitidy vykazuje průměrnou aţ velmi vysokou míru nezdolnosti.  

- Hypotéza č. 3: Předpokládáme, ţe více neţ 75 % osob s pankolitidou vykazuje prů-

měrnou aţ velmi nízkou míru nezdolnosti. 

- Hypotéza č. 4: Předpokládáme, ţe více neţ 75 % osob s ulcerózní kolitidou neuţívají-

cí léky vykazuje průměrnou aţ velmi vysokou míru nezdolnosti. 

- Hypotéza č. 5: Předpokládáme, ţe adolescenti vykazují niţší míru nezdolnosti neţli 

mladí dospělí. 

K cíli č. 2 se vztahuje následující hypotéza: 

- Hypotéza č. 6: Předpokládáme, ţe adolescenti vykazují vyšší míru sociální opory neţ-

li mladí dospělí. 
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5.3 Charakteristika průzkumné metody 

Ke sběru dat jsme pouţili dotazníkovou formu, jehoţ součástí byly vlastní vytvořené otáz-

ky, Škála resilience 14 poloţková a Škála vnímané sociální opory PSSS (viz Příloha P I). 

5.3.1 I. část dotazníku – informativní  

První část dotazníku nazývaná jako informativní obsahuje vlastní vytvořené doplňující 

otázky, které nám slouţí k seznámení se s respondentem. Přesněji jde o získání vybraných 

demografických údajů a informací o současném stavu respondenta s ulcerózní kolitidou. 

Tato část se vztahuje k hypotézám č. 1–5. 

Vytvořené otázky č. 1–5 zjišťují pohlaví, věk, BMI, nechtěný úbytek na váze a současnou 

pozici respondenta. Následující otázky č. 6–14 se týkají konkrétně ulcerózní kolitidy a 

gastroenterologické dispenzarizace. 

V této části dotazníku jsme pouţili různé typy otázek. Zavřené otázky, ve kterých můţe 

respondent vybrat pouze jednu odpověď z uvedených moţností, jsou č. 1, 4, 7 a 8. Po-

louzavřené otázky obsahující poloţku „jiné“ včetně vícečetného výběru z uvedených moţ-

ností, jsou otázky č. 5, 9, 10, 11, 12 a 13. Otázky č. 2, 3, 6, 14 jsou volné, do kterých re-

spondent vypíše svoji odpověď. 

5.3.2 II. část dotazníku – Škála resilience 14 poloţková 

Druhá část dotazníku je tvořena standardizovanou RS scale – 14 item. Autorem je Gail M. 

Wagnild a Heather M. Young z roku 2009. Tato škála se vztahuje se k dílčímu cíli č. 1 a 

hypotézám č. 1–5. Ţádali jsme o povolení pouţít škálu v tomto malém šetření. Přeloţili 

jsme ji z anglického jazyka a modifikovali na naše podmínky bakalářské práce (viz Příloha 

P II). 

Škála se skládá z vybraných 14 poloţek originální verze Resilience scale 25 item (1993). 

Lze ji povaţovat za jednoduchý nástroj lékařům a vědcům, prostřednictvím kterého se 

hodnotí míra nezdolnosti jedince. Obsahuje 5 poloţek (č. 1, 5, 7, 12, 14) zaměřené na 

soběstačnost, 3 poloţky (č. 2, 9, a 13) na smysluplnost, 2 poloţky (č. 3, 10) na vyrovna-

nost, 2 poloţky (č. 6, 8) na vytrvalost a zbylé 2 poloţky (č. 4, 11) na existenciální osamě-

lost (Damásio et kol., 2011, p. 134). 
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Respondenti hodnotí poloţky na sedmibodové hodnotící škále. Vyhodnocení míry nezdol-

nosti se vypočítá součtem všech poloţek. Výsledek velmi vysoké nezdolnosti se rovná 

součtu od 82 do 96 bodů, střední nezdolnost od 64 do 81 bodů, průměr od 49 do 63 bodů, 

nízká nezdolnost od 31 do 48 bodů a velmi nízká nezdolnost od 14 do 30 bodů (Losoi et 

kol., 2013, p. 4). 

5.3.3 III. část dotazníku – Škála PSSS 

Ve třetí části dotazníku pouţíváme sebeposuzovací škálu vnímané sociální opory Perceived 

Social Support Scale (PSSS) od J. A. Blumenthala a kol. (1987). Škála se vztahuje 

k dílčímu cíli č. 2, 3 a hypotéze č. 6. 

Škála PSSS zachycuje míru vnímání sociální opory. Přesněji se zaměřuje na zjišťování 

protektivního účinku mezilidských reakcí a vlivu sociální sítě na úroveň individuální po-

hody a zdraví. Obsahuje 12 základních a 4 doplňující poloţky na sedmibodové hodnotící 

škále, v rámci které jedinec vyjádří míru souhlasu či nesouhlasu s tvrzením (Gillernová a 

kol., 2011, s. 41).  

Prostřednictvím PSSS škály se zjišťuje celková míra a tři dílčí míry od třech zdrojů. Cel-

ková míra sociální opory, jak ji jedinec vnímá, se vypočítá součtem 12 poloţek. Nejniţší 

moţná míra sociální opory je dána 12 body a nejvyšší míra sociální opory má výsledek 84 

bodů. Tři dílčí míry sociální opory jsou od blíţe neurčené osoby (otázka č. 1, 2, 5, 10), od 

rodiny (otázka č. 3, 4, 8, 11) a od přátel (otázka č. 6, 7, 9, 12). Maximální hodnota jednoho 

zdroje je 28 bodů a minimální 4 body (Mačáková, 2009). 

K průzkumnému šetření jsme pouţili 12 základních původních otázek, které se hodnotí 

samostatně jako zbylé 4 doplňující poloţky. Důvodem toho byl fakt, ţe nepracující respon-

denti by nemohli ohodnotit poskytovanou oporu od spolupracovníků a nadřízených osob. 

5.4 Charakteristika vzorku respondentů 

Za průzkumný vzorek bakalářské práce byla zvolena skupina osob s ulcerózní kolitidou 

nezávisle na pohlaví.  

Poţadujícím kritériem byl: 

- Adolescentní a mladší dospělý věk (12–35 let). 
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- Dispenzarizace osob v gastroenterologické ambulanci. 

- Ochota k vyplnění dotazníku. 

5.5 Organizace šetření 

Průzkumné šetření bylo zahájeno od 15. prosince 2015 do 15. března 2016. Dotazníky byly 

rozdány ve 2 gastroenterologických ambulancích pro dospělé a 3 gastroenterologických 

ambulancích pro děti a dorost. Průzkumné šetření na těchto pracovištích bylo zahájeno po 

schválení hlavní sestrou a vrchními sestrami, a to v Krajské nemocnici Tomáše Bati, a.s. ve 

Zlíně, Uherskohradišťské nemocnici a.s. a v Nemocnici Přerov (viz Příloha P III, IV, V, 

VI). Všeobecné sestry pracující v gastroenterologických ambulancích byly informovány o 

charakteristice vzorku respondentů a o způsobu vyplnění dotazníku. K přímému kontaktu 

s respondenty nedošlo. Celkem bylo rozdáno 100 dotazníků v gastroenterologických ambu-

lancích. Jejich návratnost činila 64 %, coţ znamená 64 dotazníků. Pouţito bylo jen 60 do-

tazníků z důvodu neúplnosti dat. 

Z předpokládané nízké návratnosti dotazníků ze zdravotnických pracovišť vzhledem k in-

cidenci tohoto onemocnění, jsme oslovili Občanské sdruţení pacientů s idiopatickými 

střevními záněty na www.crohn.cz. Zde po domluvě se správcem webu byl vyvěšen elek-

tronický dotazník od ledna 2016 do března 2016. K získání ještě většího vzorku responden-

tů jsme do průzkumu zařadili i nejrozšířenější sociální síť, v rámci které jsme osobně zprá-

vou oslovili osoby s ulcerózní kolitidou s poţadovanými kritérii. Tito respondenti byli čle-

ny skupin zabývající se nespecifickými střevními záněty. 

Elektronický dotazník celkem vyplnilo 32 respondentů. Závěrem jsme k interpretaci prů-

zkumného šetření pouţili 92 dotazníků jako 100 %. 

5.6 Zpracování dat 

Získané data byly zpracovány v Microsoft Excel a Microsoft Word ve formě tabulek, grafů 

a komentářů. Tabulky zobrazují absolutní a relativní četnosti. Grafy zobrazují relativní 

četnosti.  

 

http://www.crohn.cz/
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6 INTERPRETACE VÝSLEDKŮ PRŮZKUMNÉHO ŠETŘENÍ 

6.1 I. část dotazníku – informativní  

Informativní část dotazníku byla zaměřená na získání demografických údajů (otázka č. 1, 

2, 3) a základních informací o současném stavu respondentů s ulcerózní kolitidou (otázka 

č. 3, 4, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12).  

Otázka č. 1 – Jste: 

První otázka zjišťovala pohlaví oslovených respondentů. Výsledky otázky uvádí níţe se-

stavená tabulka a graf. 

Tabulka 2. Pohlaví respondentů 

Odpovědi Absolutní četnost (n) Relativní četnost (%) 

Muţ 42 46 % 

Ţena 50 54 % 

Celkem 92 100 % 

 

 

Graf 1. Pohlaví respondentů 

Komentář: Z průzkumného vzorku 92 respondentů bylo 42 muţů (tj. 46 %) a 50 ţen (tj. 

54 %).  
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Otázka č. 2 – Uveďte, prosím, Váš věk: 

Druhá otevřená otázka je zaměřená na věk respondentů. Poţadujícím kritériem byl adol-

escentní a mladší dospělý věk.  

Tabulka 3. Věk respondentů 

Věk Absolutní četnost (n) Relativní četnost (%) 

Od 12–21 let  

(adolescenti) 
44 48 % 

Od 22–35 let  

(mladí dospělí) 
48 52 % 

Celkem 92 100 % 

 

 

Graf 2. Věk respondentů 

 

Komentář: Celkový počet – 92 respondentů byl zastoupen 44 adolescenty (tj. 48 %) ve 

věku od 12–21 let a 48 mladými dospělými jedinci (tj. 52 %) ve věku od 22–35 let. Prů-

měrný věk těchto respondentů činil 22 let.  
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Otázka č. 3 – Uveďte, prosím, Vaši současnou výšku a hmotnost: 

Cílem třetí otázky bylo zmapovat BMI u respondentů. Jednalo se o otevřenou odpověď, ve 

které respondenti uvedli svou současnou výšku a hmotnost. 

Tabulka 4. BMI u respondentů 

BMI Absolutní četnost (n) Relativní četnost (%) 

Méně neţ 18,5 (podváha) 12 13 % 

18,5–24,9 (norma) 67 73 % 

25–29,9 (nadváha) 13 14 % 

Celkem 92 100 % 

 

 

Graf 3. BMI u respondentů 

 

Komentář: Z tabulky 4. a grafu 3. vyplývá, ţe z počtu 92 respondentů vykazuje optimální 

hodnotu BMI 67 respondentů (tj. 73 %). Nicméně 12 respondentů (tj. 13 %) trpí podváhou 

a 13 respondentů (tj. 14 %) naopak nadváhou. 
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Otázka č. 4 – Došlo u Vás v posledních 3 měsících k nechtěnému úbytku hmotnosti 

více neţ 3 kg? 

V rámci třetí otázky bylo zjišťováno, zda respondenti nechtěně zhubli za poslední 3 měsíce 

více neţ 3 kg.  

Tabulka 5. Nechtěný úbytek hmotnosti u respondentů 

Odpovědi Absolutní četnost (n) Relativní četnost (%) 

Ano 31 34 % 

Ne 61 66 % 

Celkem 92 100 % 

 

 

Graf 4. Nechtěný úbytek hmotnosti u respondentů 

   

Komentář: Na otázku č. 4 v počtu 61 respondentů (tj. 66 %) odpovědělo, ţe za poslední 3 

měsíce nedošlo k úbytku jejich tělesné hmotnosti, nicméně zbylých 31 respondentů (tj. 34 

%) uvedlo, ţe za poslední 3 měsíce nechtěně zhubli. Z průzkumného vzorku jsme tedy zjis-

tili, ţe více neţ polovina pacientů netrpí hubnutím jako jedním z projevů ulcerózní koliti-

dy. 
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Otázka č. 5 – V současné době:  

Pátá otázka měla za cíl zjistit současnou pozici respondentů. Respondenti měli na výběr 

více moţných odpovědí. Za 100 % se povaţoval celkový počet odpovědí.  

Tabulka 6. Současná pozice respondentů 

Odpovědi Absolutní četnost (n) Relativní četnost (%) 

Pracuje 31 33 % 

Je bez práce 14 13 % 

Studuje 50 48 % 

Pobírá invalidní  

důchod 
6 6 % 

Celkem 104 100 % 
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Graf 5. Současná pozice respondentů 

Komentář: Celkem bylo zvoleno 104 odpovědí. Zjistili jsme, ţe 50 respondentů (tj. 48 % 

z celkového počtu odpovědí) zvolilo, ţe studuje, 31 respondentů (tj. 33 %) pracuje a 14 

respondentů (tj. 13 %) je bez práce. Pouze 6 respondentů (tj. 6 %) odpovědělo, ţe pobírá 

invalidní důchod z důvodu ulcerózní kolitidy. Invalidní stupně zastoupené v % jsou uvede-

ny v grafu 5. 
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Otázka č. 6 – Jak dlouho trpíte ulcerózní kolitidou?  

Cílem šesté otázky bylo zmapovat délku trvání ulcerózní kolitidy u pacientů. Respondenti 

měli moţnost uvést svou volnou odpověď. Pro lepší přehlednost jsme převedli dané odpo-

vědi do kalendářních měsíců.    

Tabulka 7. Délka trvání ulcerózní kolitidy respondentů 

Odpovědi Absolutní četnost (n) Relativní četnost (%) 

0–12 měsíců 23 25 % 

13–60 měsíců 45 49 % 

61 měsíců a více 24 26 % 

Celkem 92 100 % 

 

 

Graf 6. Délka trvání ulcerózní kolitidy respondentů 

 

Komentář: Jak je jiţ z tabulky 7. a grafu 6. zřejmé, 45 oslovených respondentů (tj. 49 %)  

uvedlo, ţe trpí ulcerózní kolitidou v rozsahu 13–60 měsíců (2–4 roky) a 24 respondentů (tj. 

26 %) trpí v rozsahu 61 měsíců a více (5 let a více). Zbylých 23 respondentů (tj. 25 %) 

odpovědělo, ţe trpí ulcerózní kolitidou 0–12 měsíců (méně neţ rok).  
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Otázka č. 7 – Jak u Vás lékaři hodnotí ulcerózní kolitidu dle rozsahu postiţení? 

Uvedená sedmá otázka zjišťovala klasifikaci ulcerózní kolitidy respondentů.  

Tabulka 8. Klasifikace ulcerózní kolitidy respondentů 

Odpovědi Absolutní četnost (n) Relativní četnost (%) 

Proktitida 20 22 % 

Proktosigmoiditida 19 21 % 

Levostranná kolitida 16 17 % 

Pankolitida 19 21 % 

Nevím 18  19 % 

Celkem 92 100 % 

 

 

Graf 7. Klasifikace ulcerózní kolitidy respondentů 

 

Komentář: Výsledky poukazují na to, ţe celkem 92 oslovených respondentů se navzájem 

od sebe odlišovali v závislosti na klasifikaci svého onemocnění. Nejvíce respondentů tj. 

v počtu 20 (tj. 22 %) odpovědělo, ţe trpí  – proktitidou. Dále 19 respondentů (tj. 21 %) 

označilo odpověď– proktosigmoiditida, která náleţí na stejné pozici s odpovědí – 
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pankolitida, jenţ získala rovněţ 19 označeních (tj. 21 %). Levostrannou kolitidou naopak 

trpí 16 respondentů (tj. 17 %). V případě zda respondenti neznali klasifikaci svého 

onemocnění, zvolili odpověď – nevím. Ta byla označená 18ti respondenty (tj. 19 %). 

 

Otázka č. 8 – Průběh ulcerózní kolitidy je u Vás v současné době: 

Cílem osmé otázky bylo zmapovat u pacientů současný průběh ulcerózní kolitidy.  

Tabulka 9. Současný průběh ulcerózní kolitidy respondentů 

Odpovědi Absolutní četnost (n) Relativní četnost (%) 

Aktivní (příznaky se pro-

jevují ve zvýšené míře) 
36 39 % 

Klidný (příznaky se 

téměř neprojevují) 
56 61 % 

Celkem 92 100 % 

 

 

Graf 8. Současný průběh ulcerózní kolitidy respondentů 

Komentář: Ze získaných dat vyplívá, ţe většina respondentů v počtu 56 (tj. 61 %) se 

nachází v současné době v klidovém průběhu ulcerózní kolitidy. Zbývajících 36 respodentů 

(tj. 39 %) je v současné době v aktivním průběhu. 
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Otázka č. 9 – Ulcerózní kolitida se u Vás nejčastěji projevuje: 

Daná otázka měla za úkol zjistit, jaké jsou nejčastější projevy ulcerózní kolitidy u 

oslovených pacientů. Na výběr měli respondenti více moţných odpovědí. Za 100 % se 

povaţoval celkový počet odpovědí.  

Tabulka 10. Nejčastější projevy ulcerózní kolitidy respondentů 

Odpovědi Absolutní četnost (n) Relativní četnost (%) 

A. častým, bolestivým 

nutkáním na stolici 

s odchodem hlenu či krve 

55 19 % 

B. formovanou stolicí 

s příměsí krve či hlenu 
17 6 % 

C. průjmem s příměsí 

krve či hlenu 
48 16 % 

D. průjmem bez příměsi 9 3 % 

E. bolestmi břicha 53 18 % 

F. únavou 53 18 % 

G. zvýšenou tělesnou 

teplotou 
7 2 % 

H. nechutenstvím 25 
7 % 

I. hubnutím 27 9 % 

Jiné, uveďte 4  1 % 

Celkem 298 100 % 
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Graf 9. Nejčastější projevy ulcerózní kolitidy respondentů 

 

Komentář: Celkem bylo uvedeno 298 odpovědí. Ze 100 % nejvíce zaujmula v 19 % 

odpověd a) častým, bolestivým nutkáním na stolici s odchodem hlenu či krve, kterou 

povaţujeme za nejčastější projev ulcerózní kolitidy u respondentů. Následně v 18 % 

zaujmula odpověď e) bolestmi břicha a na stejné úrovni v 18 % odpověď f) únavou.         

Za čtvrtý nejčastější projev ulcerózní kolitidy povaţujeme v 16 % odpověď c) průjmem s 

příměsí krve či hlenu. Ostatní méně zastoupené odpovědí jsou uvedny v tabulce 10. a grafu 

9.  

Pokud respondenti nesouhlasili s moţným výběrem odpovědí, nebo se u nich vyskytl jiný 

projev související s ulcerózní kolitidou neţli byl uveden v nabídce, zaznamenali ho do 

odpovědi „jiné“. Celkem na ni odpověděli 4 respondenti (tj. 1 %). Uvedli, ţe se u nich 

vyskytuje – rozpačitost, bolest kloubů, slabost, zvracení a psychické problémy. 
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Otázka č. 10 – Jakým způsobem se v současné době léčíte s ulcerózní kolitidou? 

Uvedená otázka měla na výběr více moţných odpovědí. Poskytla nám informace o tom, 

jakými nejčastějšími způsoby se v současné době léčí pacienti s ulcerózní kolitidou. Za 100 

% se povaţoval celkový počet odpovědí.  

Tabulka 11. Způsob léčby ulcerózní kolitidy respondentů 

Odpovědi Absolutní četnost (n) Relativní četnost (%) 

Pitný reţim  35 16 % 

Doplňková léčba  36 16 % 

Dieta  42 19 % 

Homeopatika 8 4 % 

Bylinky  20 9 % 

Léky  74 34 % 

Ţádná léčba 2 1 % 

Jiné, uveďte 3 1 % 

Celkem 220 100 % 
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Graf 10. Způsob léčby ulcerózní kolitidy respondentů 
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Komentář: Respondenti uvedli celkem 220 odpovědí. Za nejčastější způsob léčby povaţu-

jeme odpověď – léky, která byla označena 74× (tj. 34 %). Druhým nejčastějším způsobem 

léčby je dieta, která byla zaškrtnuta 42× (tj. 19 %), třetím je pitný režim označen 35× (tj. 16 

%) a doplňková léčba 36× (tj. 16 %). Ostatní méně zastoupené odpovědi jsou uvedeny 

v tabulce 11. a grafu 10. 

Kategorie „jiné“ byla označena ve 3 případech (1 %). Respondenti uvedli další způsob své 

léčby – uţívání Phytochi, strava (dle krevních skupin, bezlaktózová, bezlepková dieta, čás-

tečně bezezbytková) a SCD (speciální carbohydrátová dieta) 

 

Otázka č. 11 – Pokud jste označili v předchozí otázce, ţe v současné době uţíváte léky, 

uveďte, prosím, jaké: 

V rámci této otázky ti respondenti, kteří uţívají léky, označili své konkrétní uţívané lékové 

skupiny. Cílem bylo zmapovat nejčastější uţívané lékové skupiny respondenty. Šlo zvolit 

více odpovědí. Za 100 % se povaţoval celkový počet odpovědí. 

Tabulka 12. Užívané lékové skupiny respondenty 

Odpovědi Absolutní četnost (n) Relativní četnost (%) 

Střevní dezificiencs  14 11 % 

Aminosalicyláty  58 47 % 

Kortikosteroidy  26 21 % 

Imunosupresiva  19 15 % 

Biologická léčba  7 6 % 

Jiné, uveďte 0 0 % 

Celkem 124 100 % 
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Graf 11. Užívané lékové skupiny respondenty 

 

Komentář: Celkem bylo označeno 124 odpovědí. Nejvíce byla zastoupena 58× (tj. 47 %) 

léková skupina aminosalicyláty. Dále po ní následovala skupina kortikosteroidy, která byla 

označena 26× (tj. 21 %) a imunosupresiva 19× (tj. 15 %). Střevní dezinficiens byly označe-

ny 14× (tj. 11 %) a biologická léčba 7× (tj. 6 %). Na moţnost „jiné“ nikdo z respondentů 

neodpověděl. 
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Otázka č. 12 – Podstoupil/a jste chirurgickou léčbu v souvislosti s ulcerózní kolitidou? 

Pokud ano, uveďte, prosím, o jaký výkon šlo. 

Otázka je orientovaná na získání dat o tom, kolik respondentů podstoupilo chirurgickou 

léčbu v souvislosti s ulcerózní kolitidou.  

Tabulka 13. Chirurgická léčba v souvislosti s ulcerózní kolitidou u respondentů 

Odpovědi Absolutní četnost (n) Relativní četnost (%) 

Ano  6 7 % 

Ne 86 93 % 

Celkem 92 100 % 

 

 

Graf 12. Chirurgická léčba v souvislosti s ulcerózní kolitidou u respondentů 

 

Komentář: Z 92 respondentů 86 pacientů (tj. 93 %) nepodstoupilo chirurgickou léčbu 

v souvislosti s ulcerózní kolitidou. Získaná data ale uvádějí, ţe 6 pacientů (tj. 7 %) 

chirurgickou léčbu podstoupilo. Jednalo se o tyto výkony – vytvoření pouchu (1×), 

laparoskopická operace (2×), resekce tlustého střeva (1×), resekce tlustého střeva s 

vytvořením J–pouchu a dočasné zavedení stomie (2×). 
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Otázka č. 13 – Jak často chodíte na pravidelné kontroly do gastroenterologické 

ambulance s ulcerózní kolitidou? 

Otázka řeší problematiku gastroenterologické dispenzarizace u respondentů. Výsledky 

uvádí níţe sestravená tabulka a graf.  

Tabulka 14. Dispenzarizace respondentů v gastroenterologické ambulanci 

Odpovědi Absolutní četnost (n) Relativní četnost (%) 

Jednou za měsíc 13 14 % 

Jednou za 3 měsíce 42 46 % 

Jednou za 6 měsíců 26 28 % 

Jednou za 12 měsíců 2 2 % 

Jiné, uveďte 9 10 % 

Celkem 92 100 % 

 

 

Graf 13. Dispenzarizace respondentů v gastroenterologické ambulanci 

 

Komentář: Z tabulky 14. a grafu 13. vyplývá, ţe skoro polovina respondentů v počtu 42 

(tj. 46 %) navštěvuje svého gastroenterologického lékaře jednou za 3 měsíce. Jednou za 6 

měsíců 26 respondentů (tj. 28 %) navštěvuje svého gastroenterologa. Za to tedy 13 respon-
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dentů (tj. 14 %) navštěvuje gastroenterologa jednou za měsíc a 2 respondenti (tj. 2 %) jed-

nou za 12 měsíců.  

V případě zda respondenti nesouhlasili s moţným výběrem odpovědí, uvedli do moţnosti 

„jiné“ svou verzi. Tuto moţnost zvolilo 9 respondentů (tj. 10 %): jednou za 2 měsíce (6×), 

jednou za 9 měsíců (1×), jednou cca za 14 dní (1×), kontrola dle aktivity ulcerózní kolitidy 

(1×). 

 

Otázka č. 14 – Popište, prosím, co se provádí na kontrole u gastroenterologa (lékaře 

specialisty): 

Cílem volné otázky bylo zmapovat nejčastější úkony, které se provádějí při návštěvě u 

gastroenterologa. Výsledky jsou následující: 

Tabulka 15. Nejčastější úkony prováděné při gastroenterologické dispenzarizaci 

Odpovědi Absolutní četnost (n) Relativní četnost (%) 

A. odběr krve 66 24 % 

B. konzultace s lékařem o 

současném zdravotním 

stavu 

50 19 % 

C. Fyzikální vyšetření 

břicha 
31 11 % 

D. zváţení tělesné hmot-

nosti 
24 9 % 

E. odběr stolice 21 8 % 

F. endoskopické vyšetře-

ní tlustého střeva 
16 6 % 

G. předpis léků 12 4 % 

H. nastavení léčby 10 4 % 

I. změření tělesné výšky 8             3 % 

J. jiné méně často prová-

děné  
32 12 % 

Celkem 282 100 % 
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Graf 14. Nejčastější úkony prováděné při gastroenterologické dispenzarizaci 

 

Komentář: 92 respondentů uvedlo v rámci této otázky volné odpovědi, které jsme násled-

ně roztřídili do kategorií. První nejpočetnější kategorii tvořila v 72 % odpověď – odběr 

krve. Druhé místo zaujmula v 54 % odpověď – konzultace s lékařem o současném zdravot-

ním stavu. V 34 % se provádí fyzikální vyšetření břicha. Ostatní volné odpovědi jsou uve-

deny v tabulce 15.  

Kategorie, která zaujímá 35 % zvaná – jiné úkony méně často prováděné. obsahuje kupří-

kladu: endoskopické vyšetření, pouchoskopie, UZ břicha a vyšetření per rectum.  
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6.2 II. část dotazníku – Škála resilience 14 poloţková 

Druhá část dotazníku byla tvořena standardizovanou RS scale 14 item – Škálou resilience 

14 poloţkovou. Podrobnější informace o této škále uvádíme v kapitole 5.2 Charakteristika 

průzkumné metody.  

6.2.1 Interpretace výsledků k dílčímu cíli č. 1 

Cíl č. 1: Zmapovat celkovou míru nezdolnosti v pojetí resilience u skupiny osob s ulceróz-

ní kolitidou. 

Ke splnění tohoto cíle bylo pouţito všech 14 poloţek Škály resilience. Respondenti poloţ-

ky hodnotili pomocí sedmibodové stupnice. Ze získaných dat jsme následně součtem polo-

ţek vypočítali celkovou míru nezdolnosti u respondentů včetně aritmetického průměru. 

 

Tabulka 16. Celková míra nezdolnosti u respondentů 

Míra nezdolnosti Absolutní četnost (n) Relativní četnost (%) 

Velmi vysoká (82–98  

bodů) 
21 23 % 

Střední (64–81 bodů) 41 45 % 

Průměrná (49–63 bodů) 24 26 % 

Nízká (31–48 bodů) 5 5 % 

Velmi nízká (14–30  

bodů) 

1 1 % 

Celkem 92 100 % 
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Graf 15. Celková míra nezdolnosti u respondentů 

 

Komentář: Z průzkumného šetření vyplývá, ţe z celkového počtu 92 respondentů 21 paci-

entů (tj. 23 %) vykazuje velmi vysokou nezdolnost, 41 pacientů (tj. 45 %) střední nezdol-

nost a 24 pacientů (26 %) leţí na hranici střední a nízké nezdolnosti, tudíţ vykazuje ne-

zdolnost průměrnou. Hodnota nízké míry nezdolnosti se vyskytla u 5 respondentů (tj. 5 %) 

a hodnota velmi nízké míry nezdolnosti pouze u 1 respondenta (tj. 1 %). Vzorcem pro arit-

metický průměr byla vypočítána průměrná míra nezdolnosti u všech respondentů, která 

činila 70 bodů a vztahovala se k hodnotě 64–81 bodů (střední míra nezdolnosti).  

6.3 III. část dotazníku – Škály vnímané sociální opory  PSSS 

Třetí část dotazníku byla tvořena standardizovanou Škálou vnímané sociální opory PSSS 

od autora J. A. Blumenthal a kol. Podrobnější informace o této škále uvádíme v kapitole 

5.2 Charakteristika průzkumné metody. 

6.3.1 Interpretace výsledků k dílčímu cíli č. 2 

Cíl č. 2: Zmapovat celkovou míru sociální opory u skupiny osob s ulcerózní kolitidou. 

V rámci tohoto cíle bylo pouţito všech 12 základních poloţek Škály PSSS. Respondenti 

jako u předchozí škály hodnotili poloţky na sedmibodové stupnici. Vzorcem pro aritmetic-

ký průměr byla zmapována průměrná celková míra sociální opory u respondentů. 
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Komentář: Z průzkumného šetření jsme zmapovali průměrnou celkovou míru u 92 re-

spondentů, která činila 67 bodů. Maximální celková míra sociální opory našeho průzkum-

ného vzorku vykazovala 84 bodů a minimální 17 bodů.  

6.3.2 Interpretace výsledků k dílčímu cíli č. 3 

Cíl č. 3: Zmapovat dílčí míru sociální opory u skupiny osob s ulcerózní kolitidou od jed-

notlivých poskytovatelů 

Ke splnění tohoto cíle byla opět pouţita Škála PSSS. Ze všech 12 základních poloţek jsme 

zmapovali dílčí míru sociální opory od třech poskytovatelů: 

1. Sociální opora poskytovaná blíţe neurčenou osobou (poloţka č. 1, 2, 5, 10). 

2. Sociální opora poskytovaná rodinou (poloţka č. 3, 4, 8, 11). 

3. Sociální opora poskytovaná přáteli (poloţky č. 6, 7, 9, 12). 

 

         

Graf 16. Dílčí míra sociální opory od jednotlivých poskytovatelů 

 

Komentář: Z průzkumného vzorku jsme nejdříve zmapovali průměrnou míru vnímané 

sociální opory poskytované blíţe neurčenou osobou, která činila 23,5 bodů. Maximální 

míra od tohoto zdroje vykazovala 28 bodů a minimální 5 bodů. Dále jsme zmapovali prů-

měrnou míru sociální opory poskytované od rodiny, která činila 22,5 bodů. Maximální mí-

ra od rodiny vykazovala 28 bodů a minimální 4 body. A na závěr průměrná míra sociální 
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opory od přátel byla 20,5 bodů, při čemţ maximální míra vykazovala 28 bodů a minimální 

4 body.  

6.4 Ověřování platnosti hypotéz 

Sestavené hypotézy č. 1–5 se vztahují k dílčímu cíli č. 1. Hypotéza č. 6 se vztahuje k díl-

čímu cíli č. 2. 

6.4.1 Hypotéza č. 1 

Hypotéza č. 1: Předpokládáme, ţe více neţ 75 % osob trpící ulcerózní kolitidou méně neţ 

rok vykazuje průměrnou aţ velmi nízkou míru nezdolnosti. 

Tabulka 17. Ověřování platnosti hypotézy č. 1 

Platnost hypotézy Absolutní četnost (n) Relativní četnost (%) 

Ano 10 44 % 

Ne 13 56 % 

Celkem 23 100 % 

 

Komentář: K ověření dané hypotézy byla pouţita otázka č. 6 z první informativní části 

dotazníku. Vycházeli jsme z počtu 23 respondentů jako 100 %. Z výsledků vyplývá, ţe 10 

respondentů (tj. 44 %) vykazovalo průměrnou aţ velmi nízkou míru nezdolnosti, nicméně 

zbylých 13 respondentů (tj. 56 %) nevykazovalo předpokládanou míru nezdolnosti. Hypo-

téza se nepotvrdila. 

6.4.2 Hypotéza č. 2 

Hypotéza č. 2: Předpokládáme, ţe více neţ 75 % osob s klidným průběhem ulcerózní koli-

tidy vykazuje průměrnou aţ velmi vysokou míru nezdolnosti. 
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Tabulka 18. Ověřování platnosti hypotézy č. 2 

Platnost hypotézy Absolutní četnost (n) Relativní četnost (%) 

Ano 51 91 % 

Ne 5 9 % 

Celkem 56 100 % 

 

Komentář: Pro ověření hypotézy č. 2 jsme pouţili otázku č. 8 z první informativní části 

dotazníku. Respondentů s klidným průběhem ulcerózní kolitidy bylo celkem 56 jako 100 

%. Z výsledků vyplývá, ţe 51 respondentů (tj. 91 %) vykazovalo průměrnou aţ velmi vy-

sokou míru nezdolnosti, ale zbylých 5 respondentů (tj. 9 %) nevykazovalo předpokládanou 

míru nezdolnosti. Hypotéza se potvrdila.  

6.4.3 Hypotéza č. 3 

Hypotéza č. 3: Předpokládáme, ţe více neţ 75 % respondentů s pankolitidou vykazuje 

průměrnou aţ velmi nízkou míru nezdolnosti. 

Tabulka 19. Ověřování platnosti hypotézy č. 3 

Platnost hypotézy Absolutní četnost (n) Relativní četnost (%) 

Ano 4 21 % 

Ne 15 79 % 

Celkem 19 100 % 

 

Komentář: Pro ověření hypotézy č. 3 jsme pouţili otázku č. 7 z první informativní části 

dotazníku. Respondentů s pankolitidou bylo celkem 19 jako 100 %. Z výsledků vyplývá, ţe 

pouze 4 respondenti (tj. 21 %) vykazovali průměrnou aţ velmi nízkou míru nezdolnosti, 

nicméně zbylých 15 respondentů (tj. 79 %) nevykazovalo předpokládanou míru nezdolnos-

ti. Hypotéza se nepotvrdila. 
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6.4.4 Hypotéza č. 4 

Hypotéza č. 4: Předpokládáme, ţe více neţ 75 % respondentů neuţívající léky vykazuje 

průměrnou aţ velmi vysokou míru nezdolnosti. 

Tabulka 20. Ověřování platnosti hypotézy č. 4 

Platnost hypotézy Absolutní četnost (n) Relativní četnost (%) 

Ano 16 89 % 

Ne 2 11 % 

Celkem 19 100 % 

 

Komentář: K ověření dané hypotézy byla pouţita otázka č. 10 a 11 z první informativní 

části dotazníku. Respondentů neuţívajících léky bylo celkem 19 jako 100 %. Z tabulky a 

grafu je patrné, ţe 16 respondentů (tj. 89 %) vykazovalo průměrnou aţ velmi vysokou míru 

nezdolnosti. Zbylí 2 respondenti (tj. 11 %) nevykazovali předpokládanou míru nezdolnosti. 

Hypotéza se potvrdila. 

6.4.5 Hypotéza č. 5 

Hypotéza č. 5: Předpokládáme, ţe adolescenti vykazují niţší míru nezdolnosti neţli mladí 

dospělí.  

Tabulka 21. Ověřování platnosti hypotézy č. 5 

Skupina Absolutní četnost (n) 
Průměrná hodnota na-

měřená RS škálou 

Adolescenti 44 68,4 bodů 

Mladí dospělí 44 72 bodů 

 

Komentář: Pro ověření hypotézy jsme pouţili náhodný výběr mladých dospělých, aby byl 

jejich počet k poměru počtu adolescentů stejný (tzn. 44 mladých dospělých a 44 adolescen-

tů). Z tabulky 21. vyplývá, ţe prostřednictvím aritmetického průměru adolescenti získali 
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68,4 bodů a mladí dospělí 72 bodů. Závěrem jsme zjistili, ţe adolescenti vykazují niţší 

míru nezdolnosti neţli mladí dospělí. Hypotéza se potvrdila.  

6.4.6 Hypotéza č. 6 

Hypotéza č. 6: Předpokládáme, ţe adolescenti vykazují vyšší míru sociální opory neţli 

mladí dospělí. 

Tabulka 22. Ověřování platnosti hypotézy č. 6 

Skupina Absolutní četnost (n) 
Průměrná hodnota na-

měřená PSS škálou 

Adolescenti 44 66,5 bodů 

Mladí dospělí 44 66,7 bodů 

 

Komentář: Opět jako u předchozí hypotézy č. 5 jsme pouţili náhodný výběr mladých do-

spělých, aby jejich počet byl stejný k počtu adolescentů. Z tabulky 22. je na první pohled 

zřejmé, ţe průměrná hodnota PSSS škály u adolescentů činí 66,5 bodů a u mladých dospě-

lých 66,7 bodů. Hypotéza se nepotvrdila. 
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7 DISKUZE 

V této části bakalářské práce uvádíme zajímavé výsledky průzkumného šetření a zhodno-

cení splnění cílů a platnosti hypotéz. K interpretaci dat bylo pouţito celkem 92 dotazníků. 

Respondenty tvořila skupina osob s ulcerózní kolitidou v adolescentním a mladším dospě-

lém věku (12–35 let). 

Hlavním cílem bakalářské práce bylo zmapovat vnímání nezdolnosti v pojetí resilience a 

sociální opory u skupiny osob s ulcerózní kolitidou. Pro jeho naplnění jsme stanovili 3 dílčí 

cíle. První z nich byl zmapovat celkovou míru nezdolnosti v pojetí resilience u skupiny 

osob s ulcerózní kolitidou. Na tento cíl se vztahovaly hypotézy č. 1, 2, 3, 4 a 5. Druhým 

dílčím cílem bylo zmapovat celkovou míru sociální opory u skupiny osob s ulcerózní koli-

tidou. K tomuto cíli se vztahovala hypotéza č. 6. Posledním dílčím cílem bylo zmapovat 

dílčí míru sociální opory od jednotlivých poskytovatelů u skupiny osob s ulcerózní koliti-

dou. 

V odborných literárních zdrojích se uvádí, ţe ulcerózní kolitida postihuje o něco častěji 

ţeny neţ muţe. Dle našeho provedeného průzkumného šetření, kterého se zúčastnilo ţen 

v počtu 50 (tj. 54 %) a muţů v počtu 42 (tj. 46 %), vyplynulo, ţe onemocněním trpí více 

ţeny. Nicméně z důvodu našeho menšího vzorku můţe jít relativně o náhodnou převahu 

ţen oproti muţům. V bakalářské práci – Kvalita ţivota s colitis ulcerosa se však skutečnost 

potvrzuje, průzkumu se zúčastnilo 71 ţen a 20 muţů (Plachá, 2014). 

Vytvořené otázky č. 1–14 v I. informativní části dotazníku nám slouţily k seznámením se 

s respondentem, přesněji k získání vybraných demografických údajů a základních informa-

cí o současném stavu respondenta s ulcerózní kolitidou. Interpretaci získaných výsledků 

naleznete v kapitole 6.1 I. část dotazníku – informativní. Otázky č. 2, 6, 7, 8, 10 a 11 jsme 

pouţili k ověření platnosti hypotéz vztahující se k dílčím cílům č. 1 a 2.  

Dílčí cíl č. 1: Zmapovat celkovou míru nezdolnosti v pojetí resilience u skupiny osob s 

ulcerózní kolitidou.  

K dosáhnutí cíle slouţil součet 14 poloţek standardizované Škály resilience od autorů Gail 

M. Wagnild a Heather M. Young. Výsledky byly následující: 21 respondentů (tj. 23 %) 

vykazovalo velmi vysokou nezdolnost, 41 respondentů (tj. 45 %) střední nezdolnost, 24 

respondentů (tj. 26 %) průměrnou nezdolnost, 5 respondentů (tj. 5 %) nízkou nezdolnost a 

1 respondent (tj. 1 %) velmi nízkou nezdolnost. Průměrná míra nezdolnosti u celé skupiny 
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respondentů činila 70 bodů a vztahovala se ke střední míře nezdolnosti. Tyto získané vý-

sledky míry nezdolnosti byly pro nás v závěru překvapivé. Domnívali jsme se, ţe bude 

převahovat spíše míra průměrná aţ velmi nízká. Tuto skutečnost mohl vyvracet fakt, ţe 

v průzkumném vzorku tvořila v 61 % převaha respondentů s klidným průběhem ulcerózní 

kolitidy. Dílčí cíl č. 1 lze pokládat za splněný. 

V rámci dílčího cíle č. 1 byly stanoveny hypotézy č. 1, 2, 3, 4 a 5. Hypotéza č. 1 zněla: 

Předpokládáme, ţe více neţ 75 % osob trpící ulcerózní kolitidou méně neţ rok vykazuje 

průměrnou aţ velmi nízkou míru nezdolnosti. Pro její ověření jsme pouţili otevřenou otáz-

ku č. 6. z I. informativní části dotazníku. Hypotéza se nám nepotvrdila, byla zamítnuta – 

pouze 10 respondentů (tj. 44 %) z celkového počtu 23 vykazovalo průměrnou aţ velmi 

nízkou míru nezdolnosti.  

Hypotéza č. 2: Předpokládáme, ţe více neţ 75 % osob s klidným průběhem ulcerózní koli-

tidy vykazuje průměrnou aţ velmi vysokou míru nezdolnosti. K ověření platnosti této hy-

potézy jsme pouţili otázku č. 8 z I. informativní části dotazníku. Hypotéza se nám potvrdi-

la, nelze ji zamítnout – 51 respondentů (tj. 91 %) z celkového počtu 56 vykazovalo prů-

měrnou aţ velmi vysokou míru nezdolnosti.  

Hypotéza č. 3: Předpokládáme, ţe více neţ 75 % osob s pankolitidou vykazuje průměrnou 

aţ velmi nízkou míru nezdolnosti. Pro ověření hypotézy jsme pouţili otázku č. 7 z I. in-

formativní části dotazníku. Hypotéza se nám nepotvrdila, byla zamítnuta – pouze 4 re-

spondenti (tj. 21 %) z celkového počtu 19 vykazovali průměrnou aţ velmi nízkou míru 

nezdolnosti.  

Hypotéza č. 4: Předpokládáme, ţe více neţ 75 % osob s ulcerózní kolitidou v současné 

době neuţívající léky vykazuje průměrnou aţ velmi vysokou míru nezdolnosti. K ověření 

dané hypotézy byla pouţita otázka č. 10 a 11 z I. informativní části dotazníku. Hypotéza se 

nám potvrdila, nelze ji zamítnout – 16 respondentů (tj. 89 %) z celkového počtu 19 vyka-

zovalo průměrnou aţ velmi vysokou míru nezdolnosti.  

Hypotéza č. 5: Předpokládáme, ţe adolescenti vykazují niţší míru nezdolnosti neţli mladí 

dospělí. Pro ověření hypotézy jsme pouţili náhodný výběr mladých dospělých, aby byl 

jejich počet k poměru počtu adolescentů stejný (tzn. 44 mladých dospělých a 44 adolescen-

tů). Hypotéza se nám potvrdila, nelze ji zamítnout – adolescenti vykazovali niţší míru 

nezdolnosti (68,4 bodů) neţli mladí dospělí (72 bodů).  
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Pro porovnání získaných výsledků v rámci dílčího cíle č. 1 a hypotéz č. 1, 2, 3, 4 a 5 jsme 

se snaţili vyhledat jiné průzkumy, které se zabývaly měřením nezdolnosti prostřednictvím 

Škály resilience 14 poloţkové u stejné skupiny osob. Dosud jsme shodné práce nenašli, 

proto z tohoto důvodu nemůţeme porovnávat získané výsledky. V tomto ohledu je nutné, 

abychom zde zmínili alespoň dva podobné průzkumy zabývající se problematikou nezdol-

nosti, která byla měřena odlišnou standardizovanou škálou či dotazníkem u jiné skupiny 

osob.  

Kupříkladu nejvíce podobný výzkum z hlediska nezdolnosti měla diplomová práce – Ţi-

votní smysluplnost, depresivita, stres, kognitivní nezdolnost a pozitivita u pacientů s auto-

imunitním onemocněním gastrointestinálního traktu. Zabývala se zjišťováním zmíněných 

psychosociálních faktorů včetně kognitivní nezdolnosti. Ta byla měřena standardizovaným 

dotazníkem Stress Profile subškálou Kognitivní nezdolnost od autora Kenneth M. Nowack 

(2006). Průzkumné šetření zjistilo, ţe skupina pacientů s Crohnovou chorobou, ulcerózní 

kolitidou a celiakií vykazuje niţší míru nezdolnosti. Nepotvrdili však, ţe by kompenzovaní 

a dekompenzovaní pacienti se lišili v míře nezdolnosti (Cejzlarová, 2014). 

Další podobný průzkum měla rigorózní práce – Vnímání kvality ţivota, sebehodnocení, 

nezdolnosti a sociální opory adolescentů a mladých dospělých s idiopatickou skoliózou 

páteř. Zkoumala nezdolnost v pojetí hardiness dotazníkem PVS od S. Kobasové (Frömlo-

vá, 2014).  

Dílčí cíl č. 2: Zmapovat celkovou míru sociální opory u skupiny osob s ulcerózní koli-

tidou. 

Ke splnění cíle jsme pouţili součet 12 základních poloţek Škály PSSS od J. A Blumenthal 

a kol. Maximální hodnota – nejvyšší míra sociální opory mohla vyjít 84 bodů a minimální 

hodnota – nejniţší míra sociální opory mohla vyjít 12 bodů.  V našem průzkumném šetření 

maximální hodnota vykazovala 84 bodů a minimální hodnota 17 bodů.  

Dále jsme zmapovali průměrnou míru sociální opory u celé skupiny respondentů, která 

vyšla 67 bodů. Na základě tohoto zjištění se můţeme domnívat, ţe hodnota 67 bodů se 

zřejmě vztahuje ke střední míře sociální opory. Nicméně prostřednictvím škály jsme do 

hloubky mezilidských vztahů respondenta s okolím nemohli nahlédnout. Dílčí cíl č. 2 lze 

pokládat za splněný. 
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V rámci tohoto cíle jsme stanovili hypotézu č. 6, která zněla: Předpokládáme, ţe adol-

escenti vykazují vyšší míru sociální opory neţli mladí dospělí. Opět jako u předchozí hypo-

tézy č. 5 jsme pouţili náhodný výběr počtu mladých dospělých k počtu adolescentů. Hypo-

téza se potvrdila, nelze ji zamítnout – adolescenti vykazovali průměrnou hodnotu PSSS 

škály 66,5 bodů a mladí dospělí 66,7 bodů.  

Dílčí cíl č. 3: Zmapovat dílčí míru sociální opory od jednotlivých poskytovatelů u 

skupiny osob s ulcerózní kolitidou.  

K dosáhnutí cíle jsme opět pouţili 12 základních poloţek Škály PSSS, ze kterých jsme 

následně zmapovali dílčí míru sociální opory od blíţe neurčené osoby (poloţka č. 1, 2, 5, 

10), rodiny (poloţka č. 3, 4, 8, 11) a přátel (poloţky č. 6, 7, 9, 12). Maximální hodnota – 

nejvyšší míra sociální opory od jednoho zdroje mohla být 28 bodů a minimální hodnota – 

nejniţší míra sociální opory mohla být 4 body.  

V našem průzkumném šetření byla maximální hodnota 28 bodů zastoupena u všech posky-

tovatelů a minimální hodnota 4 body u rodiny a přátel. Průměrná dílčí míra sociální opory 

od blíţe neurčené osoby činila 23,5 bodů a stala se tak hodnotou nejvyšší. Druhé místo 

průměrné míry sociální opory 22,5 body zaujmula rodina a třetí místo 20,5 body přátelé. 

Dílčí cíl č. 3 lze pokládat za splněný. 

Pro porovnání získaných výsledků z dílčího cíle č. 2 a 3 prostřednictvím Škály PSSS jsme 

opět nenašli shodný průzkum na skupinu osob s ulcerózní kolitidou. Zmiňujeme zde ale-

spoň dva podobné průzkumy. Jeden z nich je diplomové práce – Změny partnerských vzta-

hů a úroveň sociální opory stomiků. Tato práce mimo jiné měřila sociální oporu pomocí 

Škály PSSS u skupiny stomiků (Mačáková, 2009). Druhý je jiţ zmíněná rigorózní práce – 

Vnímání kvality ţivota, sebehodnocení, nezdolnosti a sociální opory adolescentů a mla-

dých dospělých s idiopatickou skoliózou páteř, která měřila sociální oporu pomocí Škály 

PSSS u adolescentů a mladých dospělých s idiopatickou skoliózou páteře (Frömlová, 

2014).  

Hlavní cíl: Zmapovat vnímání nezdolnosti v pojetí resilience a sociální opory u skupi-

ny osob s ulcerózní kolitidou. 

K naplnění hlavního cíle bylo podmínkou splnit jeho dílčí cíle č. 1, 2 a 3. Ze získaných 

výsledků se domníváme, ţe osoby vnímají svou nezdolnost a sociální oporu na velmi dobré 

úrovni neţ jsme se domnívali. Hlavní cíl lze pokládat za splněný. 
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ZÁVĚR 

Bakalářská práce je rozdělena na teoretickou a praktickou část. V teoretické části jsme se 

snaţili poskytnout přehled nejdůleţitějších informací o ulcerózní kolitidě, problematice 

nezdolnosti a sociální opory. V závěru teoretické části jsme shrnuli nejčastější role všeo-

becné sestry pracující se skupinou osob, kteří mají ulcerózní kolitidu, a následně jsme sta-

novili nejčastější NANDA diagnózy vyskytující u tohoto onemocnění. V praktické části 

jsme interpretovali výsledky dotazníkového šetření a standardizovaných škálových stupnic 

(Škála resilience 14 poloţková, Škála PSSS).  

Průzkumného šetření se zúčastnilo celkem 92 respondentů v adolescentním a mladším do-

spělém věku, kteří byli ochotni věnovat čas k vyplnění dotazníku. Hlavním cílem práce 

bylo zmapovat vnímání nezdolnosti v pojetí resilience a sociální opory u skupiny osob 

s ulcerózní kolitidou. K jeho naplnění jsme stanovili a následně splnili tři dílčí cíle.  

Prvním dílčím cílem jsme zmapovali celkovou míru nezdolnosti v pojetí resilience. Nejpr-

ve jsme vypočítali míru nezdolnosti u kaţdé osoby a poté celkovou průměrnou míru ne-

zdolnosti u celé skupiny osob, která činila 70 bodů a vztahovala se tak k střední míře ne-

zdolnosti. K tomuto dílčími cíli se vztahovali hypotézy č. 1, 2, 3, 4 a 5, jejichţ platnost 

jsme interpretovali v praktické části.  

Druhým dílčím cílem jsme zmapovali celkovou míru sociální opory. Průměrná celková 

míra sociální opory u této skupiny vyšla 67 bodů. Na základě našeho mínění jsme se při-

klonili ke skutečnosti, ţe jde o střední míru sociální opory. K tomu dílčímu cíli se vztaho-

vala hypotéza č. 6, jejichţ platnost jsme interpretovali v praktické části. 

Třetím dílčím cílem jsme zmapovali dílčí míru sociální opory od jednotlivých poskytovate-

lů. Průměrná dílčí míra sociální opory od blíţe neurčené osoby vykazovala 23,5 bodů, a 

stala se tak hodnotou nejvyšší. Druhé místo průměrné dílčí míry sociální opory zaujmula 

rodina 22,5 body a třetí místo přátelé 20,5 body.  

Dle všech získaných výsledků z průzkumného šetření lze soudit, ţe skupina osob 

s ulcerózní kolitidou vnímá svou nezdolnost a sociální oporu na velmi dobré úrovni neţ 

jsme se domnívali. Závěrem bychom chtěli sdělit, ţe tato práce nám přinesla hodně zkuše-

ností. Rozšířila naše obzory v oblasti psychologie, která bude vţdy úzce souviset se zdra-

votnictvím.  
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NÁVRH A DOPORUČENÍ PRO PRAXI  

V dané kapitole navrhujeme pro všeobecné sestry pár rad. Při poskytování ošetřovatelské 

péče by bylo přínosné, kdyby všeobecné sestry poskytovaly pacientům emocionální a hod-

notící oporu. Poskytovaná emocionální opora by byla důleţitá zejména v době, kdy pacien-

ti podstupují diagnostické vyšetření a je jim sdělena konečná diagnóza a následná léčba. 

Navozené pozitivní emoce by mohly u nich zlepšit psychický stav, a tím patrně ovlivnit 

kladnější přístup ke své diagnóze a léčbě. Hodnotící opora by měla být prováděna proje-

vem pochvaly, která by se vztahovala na dodrţovaný léčebný reţim nebo na zlepšený zdra-

votní stav. Dále v rámci edukační činnosti doporučujeme z hlediska nejčastěji vyskytované 

ošetřovatelské diagnózy 00126 Nedostatečné znalosti, aby všeobecné sestry poskytovaly 

pacientům dostatečné a srozumitelné informace týkající se zejména jídelníčku a léčebného 

reţim. A to ústní formou nebo prostřednictvím letáků a broţur. Edukace by měla byt opa-

kovaná a prováděna zpětnou vazbou. Tím namotivují pacienty ke spolupráci se podílet na 

léčebném reţimu a zároveň ho dodrţovat. Je nutné poznamenat, ţe pokud všeobecné sestry 

v rámci ošetřovatelské diagnostiky neurčí ošetřovatelskou diagnózu zaměřenou na 00069 

Neefektivní zvládání zátěţe, diagnózy podpory zdraví – SNAHA mohou vţdy vyuţít 

v případě jakéhokoliv zdravotního stavu pro motivaci pacienta a touhu zlepšovat jeho 

well–being a aktualizovat potenciál lidského zdraví. Reakce na podpoření zdraví se mohou 

projevovat u jednotlivce, rodiny, skupiny a komunity.  

Na základě výsledků průzkumného šetření jsme vytvořili souhrnný leták zaměřený desate-

ro rad k rozvíjení psychické nezdolnosti osobám s ulcerózní kolitidou (viz Příloha P VII). 

Leták kromě desatera obsahuje nabízené odkazy, kam se mohou v případě vzniklých těţ-

kostí tyto osoby obrátit. Desatero rad bylo inspirováno publikací od Křivohlavého (2009), 

Paulíka (2010) a Gruhl a Körbacher (2013). Sdílení odkazů v letáku bylo schváleno samot-

nými webovými stránkami. V budoucnu bychom rádi leták rozdali v oslovených gastroen-

terologických ambulancí, kde byl realizován náš průzkum. 

Pro další průzkumné šetření se otevírají moţnosti podrobnějšího bádání problematiky ne-

zdolnosti a sociální opory u skupiny osob s ulcerózní kolitidou. Bylo by jistě zajímavé po-

rovnávat tyto proměnné nejen z hlediska stejného počtu s aktivním průběhem k počtu s 

klidným průběhem ulcerózní kolitidy, ale s proměnnými trpící Crohnovou chorobou. 
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