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Abstrakt 

Cílem této práce bylo zjistit, zda lze nahradit metodu měřící kvalitu života 

QOLIE-89 metodou také měřící kvalitu života QOLIE-10-P. Dále bylo cílem zjistit, 

zda demografické faktory a faktory nemoci ovlivňují kvalitu života. 

Dotazníky QOLIE-89 a QOLIE-10-P byly vyplněny 101 pacienty v rámci 

neuropsychologického vyšetření ve Fakultní nemocnici v Motole. Demografické údaje 

a data o faktorech nemoci byla sesbírána vždy před neuropsychologickým vyšetřením. 

Ze 101 pacientů ve věkovém rozpětí od 19 do 74 let bylo 51 žen (50,5 %), 

Průměrný věk byl 42,2 let (SD 21,9). Vztah mezi QOLIE-10-P a QOLIE-89 byl 

statisticky významný (p < 0,001). Korelační koeficient (r = 0,71) ukázal pozitivní 

korelaci mezi QOLIE-10-P a QOLIE-89. Průměrné skóre celkové kvality života byla 

4687,8 s SD 3000,2. Cronbachovo alfa QOLIE-10-P bylo 0,88. Pohlaví, věk, sociální 

status, religiozita/spiritualita neměla žádný vliv na kvalitu života. Zjistil se slabý vztah 

mezi délkou vzdělání a kvalitou života, a významný vztah mezi pracovním stavem a 

kvalitou života. Zaměstnaní pacienti měli výrazně lepší kvalitu života než lidé 

v plném invalidním důchodě. Výsledky dále ukázaly významný vztah mezi počtem 

záchvatů za poslední měsíc a kvalitou života. Lidé se třemi a více záchvaty měli 

výrazně nižší skóre než lidé se žádným záchvatem. Délka epilepsie a subjektivní 

potíže s kognicí měly statisticky významný vztah s kvalitou života.  

Dotazník QOLIE-10-P se ukázal být spolehlivou metodou pro měření kvality 

života lidí s epilepsií. Je to krátký a srozumitelný screeningový dotazník vhodný pro 

měření kvality života. 
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Abstract 
The aim of this study was to determine if it’s possible to replace the method of 

measuring the quality of life QOLIE-89 by QOLIE-10-P. Another aim of this study 

was to determine if demographic factors and disease factors affect the quality of life. 

The questionnaires QOLIE-10-P a QOLIE-89 were filled by 101 patients during 

neuropsychological assessment at Univerzity Hospital Motole. Demographic data and 

data about the factors of the disease were always collected before neuropsychological 

assessment. 

Of the 101 pacients, in the age from 19 to 74 years, were 51 women (50,5 %), 

the mean age was 42,2 years (SD 21,9). Relationship between QOLIE-10-P and 

QOLIE-89 was statistically significant (p < 0,001). The correlation coeficient (r = 

0,71) showed a positive correlation between QOLIE-10-P and QOLIE-89. The mean 

score of overal quality of life was 4687,8 (SD 3000,2). Cronbach’s alfa of the QOLIE-

10-P was 0,88. Gender, age, social status and religiozity/spirituality had no effect on 

quality of life. There was foung a poor relatioship between a duration of education and 

a quality of life. Employed patients had a significantly better quality of life than 

patients in full diability pension. The results also showed a significant relationship 

between a number of seizures in last month and a quality of life. Patients with three or 

more seizures had significantly lower scores in QOLIE-10-P than those with no 

seizure. The duration of epilepsy and subjective difficulties with cognition had no 

statistically significant relationship with quality of life.  

The questionnaire QOLIE-10-P has proved to be a reliable method for 

measuring the quality of life in epilepsy. It is a short and understandable screening 

questionnaire, suitable for measuring quality of life. 
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Úvod 

Epilepsie je chronické neurologické onemocnění definované epileptickými 

častými záchvaty. Epilepsie má výrazný vliv na pacientovu fyzické, psychologické a 

sociální fungování, dotýká se tedy všech složek pacientova života. Péče o epileptiky je 

zaměřená nejen na potlačení či vymizení záchvatů, ale i na psychické zdraví pacienta. 

Měření kvality života a vyšetření deprese, úzkosti či kognitivních funkcí je běžnou 

součástí vyšetřovací baterie. Kvalita života je ovlivňována mnoha faktory, jelikož jsou 

epileptici omezení v různých běžných funkcích, např. řízení motorových vozidel. 

Měření kvality života pomůže se přiblížit k pacientovým trablím a výsledky z měření 

mohou napomoci zaměřit léčbu na oblast, která pacienta nejvíce trápí. 

Diplomová práce je rozdělena na čtyři kapitoly. Teoretická část je obsažená 

v první a druhé kapitole. První kapitola se zabývá epilepsií. Nachází se v ní podrobná 

definice epilepsie, klasifikace epilepsie a epileptických záchvatů a syndromů. Dále je 

v první kapitole rozebrána diagnostika a léčba epilepsie. V první kapitole se ještě 

nachází psychické a psychiatrické aspekty epilepsie a nakonec psychosociální aspekty 

epilepsie. 

Druhá kapitola se zabývá kvalitou života lidí s epilepsií. Ve druhé kapitole je 

nejprve přehled dotazníků  měřící kvalitu života lidí s epilepsií, následují různé 

validizační a psychometrické studie dotazníků měřící kvalitu života (QOLIE-89, 

QOLIE-31 a QOLIE-10). Poslední část druhé kapitoly je věnovaná podrobnému 

přehledu faktorů ovlivňující kvalitu života lidí s epilepsií. 

Praktická část, tedy třetí a čtvrtá kapitola, je věnovaná metodologii výzkumu. 

Cílem je zjistit, zda je možné nahradit metodu QOLIE-89 mapující kvalitu života 

epileptiků metodou QOLIE-10-P, která je také zaměřena na kvalitu života lidí 

s epilepsií. Dalšími cíli je zjistit zda demografické faktory a faktory nemoci korelují 

s kvalitou života. Třetí kapitola obsahuje výzkumné cíle a hypotézy metody výzkumu, 

charakteristiku výzkumného souboru, administraci a analýzu získaných dat a nakonec 

etiku výzkumu. Čtvrtá kapitola se věnuje výsledkům výzkumu a diskuzi. Práce končí 

závěrem práce, jenž vyplývá z výsledků výzkumu. 
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1 Epilepsie 

Epilepsie je závažné chronické neurologické onemocnění, které se může projevit 

v jakémkoliv věku. Jejími projevy jsou epileptické záchvaty vyvolané vychýlenou 

rovnováhou excitačních a inhibičních mechanizmů mozku. Ve vyspělých zemích je 

epilepsie nejčastějším závažným neurologickým onemocněním. Její výskyt je mezi 24-

53 nemocných na 100 000 jedinců za rok, v rozvojových zemích je nemocnost až 

trojnásobně vyšší. Prevalence aktivní epilepsie, tedy že pacient prodělal v období 

posledních pěti let alespoň jeden epileptický záchvat, se v populaci pohybuje mezi 0,5-

1%, což je přibližně 50 milionů nemocných ve světě. V České republice se četnost lidí 

s aktivní epilepsií pohybuje kolem 70 000 (BRÁZDIL a HADAČ, 2004; PRETL, 

2009; PROCHÁZKA, 2010). 

1. 1 Definice epilepsie 

Tradičně je epilepsie definovaná jako porucha nebo soubor poruch a syndromů, 

pro které je výskyt epileptických záchvatů společný. Dále je pro epilepsii 

charakteristická trvalá predispozice k epileptickým záchvatům, jenž zároveň zahrnují 

neurobiologické, kognitivní, psychologické a sociální důsledky (PROCHÁZKA, 

2010). Epilepsie není jen onemocnění, které se projevuje záchvaty, ale také chronické 

či akutní psychické změny, jenž se projevují v období mezi záchvaty. 

Mezinárodní liga proti epilepsii (angl. International League Against Epilepsy - 

ILAE) revidovala v roce 2014 definici epilepsie. Definice podle FISHER, ACEVEDO, 

ARZIMANOGLOU a kol. (2014) zní následovně: epilepsie je považovaná za 

onemocnění mozku, jenž je vymezené některými z následujících podmínek: 

1. Alespoň dva nevyprovokované (nebo reflexní) záchvaty vyskytující se více 

než 24 hodin od sebe. 

2. Jeden nevyprovokovaný (nebo reflexní) záchvat a pravděpodobnost dalších 

záchvatů, jenž jsou podobné všeobecnému riziku u recidivy (alespoň 

60%) po dvou nevyprovokovaných záchvatech, které se vyskytnou 

v průběhu příštích deset let. 

3. Diagnóza syndromu epilepsie. 
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Epilepsie je považovaná za vyřešenou pro jedince, kteří buď měli syndrom 

epilepsie závislý na věku, ale nyní přesáhli dané věkové období nebo kteří neprodělali 

žádný záchvat za posledních deset let a neužívají protizáchvatové léky nejméně po 

dobu posledních pěti let (FISHER, ACEVEDO, ARZIMANOGLOU a kol., 2014). 

Léčba epilepsie má v současnosti příznivou prognózu, po nějaké době dochází u 

většiny pacientů k zániku záchvatů a často také i k zániku specifických EEG projevů. 

Ovšem přibližně u 20 - 30 % pacientů nedochází ani při vhodné léčbě 

k bezzáchvatovému stavu. Tento druh epilepsie se nazývá farmakorezistentní 

epilepsie, která se může projevit psychickými změnami v mezizáchvatovém 

(interiktálním) období, např. poruchy paměti, těžkopádné myšlení či ulpívavost, což 

následně vede ke zhoršení kvality života pacientů. Odhad prevalence 

farmakorezistentní epilepsie se pohybuje přibližně 0,2 - 0,3 % populace, tedy v České 

republice 20 - 30 000 pacientů (BRÁZDIL a HADAČ, 2004). Kvůli psychickým a 

psychosociálním problémům pacientů s farmakorezistentní epilepsií se péče zaměřuje 

nejen na zdravotnickou léčbu, ale i na psychiatrickou, psychologickou a sociální. 

Celkový stav pacienta a také prognóza léčby se odráží v jeho kvalitě života. 

BRÁZDIL a HADAČ (2004, s. 14) definují farmakorezistentní epilepsii 

následovně: „Pacient s epilepsií může být považován za farmakorezistentního, jestliže 

u něho do dvou let od zahájení léčby není dosaženo uspokojivé kompenzace záchvatů 

při použití nejméně dvou a nejlépe tří správně volených antiepileptik podávaných 

v maximálních tolerovaných dávkách, ať již v monoterapii nebo v kombinacích.“ 

Každý pacient má jinou míru očekávání od léčby. Někdo považuje za uspokojivou 

léčbu pokles záchvatů s frekvencí jedenkrát do týdne, jiný se chce zcela zbavit 

záchvatů. Léčba je tedy velmi individuální a šitá na míru každému pacientovi. Obecně 

se dá říct, že za uspokojivou léčbu se považuje frekvence záchvatů menší než jeden za 

měsíc (BRÁZDIL a HADAČ, 2004; PROCHÁZKA, 2010).  

Epileptické záchvaty se definují jako „přechodně se objevující příznaky, které 

jsou důsledkem nadměrné či abnormně synchronní aktivity neuronů v mozku“ 

(PROCHÁZKA, 2010, s. 149). Epileptický záchvat se projevuje poruchou vědomí, 

motorickými, senzitivně-motorickými, vegetativními, psychickými příznaky a 

případně kombinací příznaků (PRETL, 2009). 
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1. 2 Klasifikace epilepsie a epileptických záchvatů 

Pro správnou léčbu epilepsie je podrobná klasifikace epilepsie a epileptických 

záchvatů klíčovým krokem. Přesný popis příznaků, který později může posloužit 

v plánování chirurgické léčby, umožňuje lateralizovat epileptogenní zónu 

(PROCHÁZKA, 2010). 

Etiologická klasifikace epilepsie dle ILAE 

Etiologická klasifikace epilepsie je zcela převzata z webových stránek 

Mezinárodní ligy proti epilepsii (International league against epilepsy - ILAE). 

Dostupné z: https://www.epilepsydiagnosis.org/aetiology/epilepsies-etiology-

groupoverview.html 

1) Genetická1 epilepsie 

Genetická epilepsie je přímým důsledkem známé nebo předpokládané genetické 

poruchy, u které jsou záchvaty hlavním příznakem onemocnění. Genetická porucha 

může vzniknout na chromozomální nebo molekulární úrovni. Mnoho 

chromozomálních abnormalit mohou být spojeny s epilepsií. Některé je nutno znát, 

neboť buď mají odlišné záchvaty a EEG, nebo jejich výskyt u pacientů hojný. 

Posouzení karyotypu u všech epilepsií je důležitým krokem v diagnostice. Etiologie je 

nejistá, jelikož dysmorfické rysy mohou být nepatrné nebo ne zcela zřejmé.  

2) Strukturální epilepsie 

Strukturální abnormality mozku, jenž podle studií zvyšují riziko epilepsie, 

mohou být získány (např. v důsledku cévní mozkové příhody, trauma nebo infekce), 

nebo mohou být genetického původu. Pro diagnostiku se používá magnetická 

rezonance (MRI), EEG, pozitronová emisní tomografie (PET) a jedno fotonová emisní 

tomografie (SPECT). 

                                                
1 „Genetická“ neznamená totéž jako „zděděná“, genetická etiologie nevylučuje environmentální vliv na 
epilepsii. 
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Druhy strukturální epilepsie jsou například: malformace vývoje mozkové kůry, 

vaskulární malformace, hipokampální skleróza, hypoxicko-ischemická abnormalita 

mozku, traumatická operace mozku, nádory. 

3) Metabolická epilepsie 

Metabolická epilepsie je charakteristická odlišnými metabolickými 

abnormalitami. Metabolické poruchy mají genetický původ. Příkladem mohou být 

následující druhy metabolické epilepsie: nedostatek kyseliny listové v mozku, 

mitochondriální poruchy, epilepsie podmíněná pyridoxinem, peroxisomální poruchy. 

 

Mezi další druhy epilepsie patří imunitní, infekční a také neznámé druhy 

epilepsie. Lidé s imunitní epilepsii mají odlišnou imunitní etiologii se zánětem 

centrální nervové soustavy (CNS), tedy je jedná o autoimunitní onemocnění. Přesná 

diagnostika je důležitá pro zacílenou imunoterapii. Infekční epilepsie je nejčastější 

epilepsií na světě, především v rozvojových zemích. Infekce v CNS může způsobit 

akutní symptomatické záchvaty a epilepsii. Tyto infekce mají někdy strukturální 

korelát, nicméně hlavní příčinou epilepsie jsou procesy šíření infekční nákazy. 

Infekční etiologii zahrnuje tuberkulózu, HIV, cerebrální malárii, mozkovou 

toxoplazmózu, bakteriální meningitidu, meningoencefalitidu, virové encefalitidy a 

další infekční onemocnění. U neznámých druhů epilepsie je příčina neznámá. Příčinou 

by mohla být zásadní doposud nepoznaná genetická vada.  

Epileptické syndromy dle ILAE 

Dělení epileptických syndromů je zcela převzato ze stránek ILAE, dostupné z 

https://www.epilepsydiagnosis.org/syndrome/epilepsy-syndrome-groupoverview.html. 

Epilepsie se dá klasifikovat také jako syndromy epilepsie, které mají typický věk 

nástupu záchvatů, specifické typy záchvatů a EEG charakteristiky a další rysy, jenž 

dohromady umožňují specifickou diagnózu syndromu epilepsie. Rozpoznání syndromu 

epilepsie je užitečné, neboť poskytuje informace, na nichž by měla být zvážená 

související etiologie a díky kterým může být protizáchvatová léčba úspěšná. Těžké 
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syndromy epilepsie prokazují zhoršení záchvatů, kterým se lze vyhnout pomocí 

vhodné a časné diagnózy syndromu epilepsie. 

1) Novorozenecké a kojenecké syndromy epilepsie 

U novorozeneckých a kojeneckých syndromů epilepsie se nástup záchvatů 

pohybuje od čtyř dnů až ke 12 měsícům. U některých syndromů záchvaty samovolně 

vymizí. Nemoc se vyskytuje u chlapců a dívek rovnoměrně, kromě Westova 

syndromu, kterým trpí více chlapci. U většiny je průběh těhotenství a porod v normě, 

taktéž se očekává normální vývoj dítěte. U závažnějších druhů (časná myoklonická 

encefalopatie, Ohtaharův, Westův a Dravetův syndrom) bývají závažná neurologické 

postižení a opožděný vývoj, který může doprovázen vývojovou regresí. U časné 

myoklonické epilepsie, Ohtaharova syndromu a kojenecké epilepsie s měnící se 

fokálními záchvaty může dojít k mikrocefalii. Nemoc u těchto tří syndromů ovlivňuje i 

délku života.  

Novorozeneckých a kojeneckých syndromů epilepsie je několik druhů, např. 

novorozenecké záchvaty se samovolným ústupem, časná myoklonická encefalopatie, 

Ohtaharův syndrom, Westův syndrom, Dravetův syndrom, myoklonická epilepsie u 

kojenců. 

2) Dětské syndromy epilepsie 

Dětské syndromy epilepsie mívají nástup záchvatů v rozmezí už od šesti měsíců 

až do 19 let. U některých syndromů mohou záchvaty samovolně vymizet (např. 

Panayiotopoulosův syndrom). Syndromy mohou být i dědičné a genetické, nebo 

vyvolané vizuálně či hyperventilací. Většina syndromů se vyskytuje u dívek a chlapců 

rovnoměrně. Epilepsie s myoklonicko-atonickými záchvaty je výjimkou a vyskytuje se 

více u chlapců v poměru 2:1. Syndromy epilepsie mohou provázet kognitivní poruchy, 

poruchy chování a učení. U závažnějších syndromů se objevují neuropsychologické 

deficity, vývojová stagnace či regrese a psychiatrické poruchy. Může být postihnuta i 

sociální interakce. U Landau-Kleffnerova syndromu dochází k verbální sluchové 

agnózii a dítě postupně přestává chápat mluvené slovo. Některé syndromy mohou 

pokračovat do dospělosti a stáří.  
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Příkladem mohou být následující druhy epilepsie: epilepsie s myoklonicko-

atonickými záchvaty, Lennox-Gastautův syndrom, dětská epilepsie s absencemi, 

Panayiotopoulosův syndrom, dětská epilepsie okcipitálního laloku, Landau Kleffnerův 

syndrom 

3) Adolescentní a dospělé syndromy epilepsie 

Nástup záchvatů u těchto syndromů bývá už od 8 let až do 40 let, v průměru 

kolem 25 let. Četnost syndromů je žen a můžu stejná. Syndromy jsou geneticky 

generalizované druhy epilepsie nebo dědičné. Neurologické deficity nejsou 

signifikantní u těchto syndromů. Výjimkou je epilepsie s juvenilní absencí, u které se 

vyskytuje ADHD a poruchy učení. U dědičných syndromů jsou symptomy mírné a 

záchvaty bývají tedy občas nediagnostikovány. Bývá přítomná fotosenzitivita. 

Záchvaty mohou být vyvolané spánkovou deprivací. U epilepsie s generalizovanými 

tonicko-klonickými záchvaty je léčba nutností.  

Syndromy se dělí následovně: epilepsie s juvenilní absencí, juvenilní 

myoklonická epilepsie, epilepsie s generalizovanými tonicko-klonickými záchvaty, 

autosomální dominantní epilepsie se sluchovými rysy a další dědičné epilepsie 

temporálního laloku. 

4) Variabilní věk 

a. Dědičná fokální epilepsie s střídavými ložisky 

Jedná se o dědičnou epilepsii s fokálními záchvaty vznikající v různých 

oblastech. V rodinné anamnéze se vyskytují fokální záchvaty. Každý člen rodiny má 

jiné ložisko záchvatů. Nástup záchvatů je velice variabilní, od dětství po dospělost. 

b. Reflexní epilepsie 

Reflexní epilepsie je charakteristická reflexními záchvaty a absencemi 

spontánních záchvatů. Záchvat vzniká na základě konkrétního stimulu – smyslové 

jednoduché podněty (světlo, teplá voda, vylekání, monotónnost) a složitější (čtení, 

hrání šachů, počítání, přemýšlení).  

c. Progresivní myoklonická epilepsie 

Diagnóza progresivní myoklonické epilepsie se zvažuje u pacientů 

s myoklonickými záchvaty, kteří mohou i nemusí mít generalizované konvulzivní 
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záchvaty. Mezi příčiny patří různá neurodegenerativní onemocnění, metabolická  a 

imunitní etiologie.  

Klasifikace epileptických záchvatů dle ILAE 

V roce 2016 ILAE upravila klasifikaci epileptických záchvatů. Následující 

klasifikace a tabulka je zcela převzata z článku „Operational classification of seizure 

types by the Internatinal league against epilepsy“ od FISHER, CROSS, FRENCH a 

kol. (2016). 

 

Fokální Generalizované Neznámý nástup  
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kognitivní 

emocionální 

autonomní 

atypická 

myoklonická 

myoklonie očních 

víček 

Zachované 
vědomí 

Narušené 
vědomí 

Neznámá 
úroveň 
vědomí 

Zachované 

vědomí 

Narušené 
vědomí 

Neznámá 
úroveň 
vědomí 

Bilaterální tonicko-klonický Neklasifikované 

 

1) Fokální záchvaty  

Motorické fokální záchvaty jsou popisovány jako „zastavení v činnosti“ 

zahrnující zastavení v pohybové aktivitě a pasivitě. Nehybnost může být součástí 

záchvatů se zachovaným nebo porušeným vědomím. Dělí se na: tonický záchvat 

(trvalé ztuhnutí), atonický (náhlý pád k zemi), myoklonický (nepravidelné krátké 

záškuby), klonický (rytmické záškuby), epileptické křeče, hypermotorický záchvat 

(šlapání na kole, mlácení kolem sebe). 

Nemotorické fokální záchvaty se dělí na senzorické, kognitivní, emocionální, 

autonomní. Autonomní záchvaty (se zachovaným nebo narušeným vědomí) se 

projevují gastrointestinálními vjemy, pocity tepla nebo chladu, zčervenáním, 

piloerekcí („husí kůže“), bušení srdce, změny v dýchání. Kognitivní záchvaty (se 

zachovaným vědomím) jsou diagnostikovány, když pacient vykazuje poruchu či 

zhoršení v myšlení, paměti a přidružených vyšších korových funkcí během záchvatu. 

Emocionální záchvaty (se zachovaným vědomím) provází emocionální změny, včetně 

strachu, úzkosti, agitace, hněvu, paranoi, radosti, smíchu a pláče. 

Záchvaty se zachovaným vědomím mohou být doprovázeny 

somatosenzorickými, čichovými, vizuálními, sluchovými, chuťovými pocity. 
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2) Generalizované záchvaty 

Motorické generalizované záchvaty se dělí na: tonicko-klonické, tonické, 

atonické, myoklonické, myoklonicko-atonické, klonické, klonicko-tonicko-klonické, 

epileptické křeče. Myoklonie se liší od klonie tím, že je kratší a opakuje se 

nepravidelně. Tonické záchvaty se projevují jako ztuhnutí jedné nebo více končetin 

nebo krku, mohou mít charakter trvalého abnormálního držení těla. U atonických 

záchvatů padá pacient na hýždě, někdy na kolena nebo obličej. Tonické záchvaty a 

tonicko-klonické záchvaty jsou charakteristické pacientovým pádem dozadu. 

Klonicko-tonicko-tonické záchvaty začínají několika rytmickými klonickými záškuby 

a potom tonicko-klonickou aktivitou. U epileptických křečí je přítomna náhlá flexe 

(zkrácení svalu), extenze (natažení svalu) nebo smíšená flexe-extenze svalů. 

Generalizované tonicko-klonické záchvaty může být problematické odlišit od 

nějakých fokálních bilaterálních tonicko-klonických záchvatů v případě, že fokální 

složka záchvatu není výrazná. 

Generalizované absence mají tendenci být kratší, mají rychlejší zotavení a 

častěji se vyskytují v dětství. Mohou se objevit samostatně nebo spolu s tonickou nebo 

atonickou činností. Dělí se na typické, atypické, myoklonické, myoklonie očník víček. 

Atypická absence jsou spojeny se změnami v tonu, které jsou výraznější než u typické 

absence. Myoklonická absence zahrnuje absenci a myoklonické pohyby končetin. 

Myoklonie očních víček jsou myoklonické křeče očních víček. 

3) Záchvaty s neznámým nástupem 

Záchvaty s neznámým nástupem se dělí na motorické (tonicko-klonické, tonické, 

atonické a epileptické křeče) a nemotorické, se zachovaným vědomím, narušeným 

vědomím a neznámým vědomí, a neklasifikované záchvaty. Záchvaty mohou mít 

současně znaky tonicko-klonických záchvatů nebo epileptických křečí, ale jsou 

klasifikované jako motorický záchvat s neznámým nástupem nebo epileptické křeče. 
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1. 3 Diagnostika a léčba epilepsie 

Diagnostika epilepsie 

Diagnostika epilepsie zahrnuje řadu vyšetření a provádí se mezioborově – lékaři, 

neuropsychologové, kliničtí psychologové a sociální pracovníci. Diagnostika zahrnuje 

velkou škálu vyšetření, dotazníků a rozhovorů.  

Amnestická diagnóza má velký význam pro správnou diagnózu a následnou 

léčbu. V rámci anamnestického vyšetření se zjišťují data z rodinné anamnézy (rodiče, 

sourozenci děti a širší příbuzenstvo), která jsou nejdůležitějším krokem 

v anamnestickém vyšetření, dále osobní anamnézu (od průběhu těhotenství po 

současnost), sociální anamnéza, alergická anamnéza, farmakologická anamnéza a 

nynější onemocnění, okolnosti záchvatu – před, během a po záchvatu (NEŠPOR, 

ZÁRUBOVÁ a BRÁZDIL, 2004). 

Dále se provádí objektivní neurologické vyšetření. Důležité je se soustředit na 

celkový psychický stav, úroveň orientace a řeč. Pro většinu pacientů je vhodné 

jednoduché vyšetření mentálních funkcí (pozornost, paměť a symbolické funkce), 

např. Folsteinův Mini Mental test. Další neurologické vyšetření se provádí během či po 

záchvatu (pomočení, pokousaný jazyk, kožní změny, kardiovaskulární vyšetření). Také 

s provádí rutinní kontrola dlouhodobě sledovaného pacienta (NEŠPOR, ZÁRUBOVÁ 

a BRÁZDIL, 2004). 

Základní vyšetřovací metodou je elektroencefalografie (EEG). V nově 

specializovaných pracovištích lze dlouhodobě monitorovat pacienty pomocí video-

EEG, které umožňuje synchronní snímání videozáznamu pacienta a EEG křivky a 

jehož cílem je zachycení záchvatového stavu (KUBA a HOVORKA, 2004). 

V situacích kdy standardní EEG a video-EEG vyšetření nedokáže poskytnout 

uspokojivé přesné informace, používá se semiinvazivní EEG vyšetření s pomocí 

sfenoidálních elektrod nebo invazivní EEG vyšetření prostřednictvím elektrod 

(BRÁZDIL a VOJTĚCH, 2004). 

Úkolem zobrazovacích metod je co nejspolehlivěji určit etiologii epilepsiie u 

pacienta, tedy epilepsii i dokázat nebo naopak vyloučit. Pro pacienty 

s farmakorezistentní epilepsií je zachycení epileptogenní léze velice významné, neboť 

může posloužit při epiletochirurgické léčbě (PAŽOURKOVÁ a HADAČ, 2004). 
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Zobrazovací metody se dělí na dvě základní skupiny: 1. vyšetření zobrazující strukturu 

mozkové tkáně - počítačová tomografie (CT) a magnetická rezonance (MRI) a 2. 

metody zachycující funkční stav jednotlivých částí mozku (tzv. funkčně zobrazovací 

metody) – jednofotonová emisní tomografie (SPECT), pozitronová emisní tomografie 

(PET) a funkční magnetická rezonance (fMRI) (MARUSIČ, VOJTĚCH, BRÁDZIL a 

kol., 2004; NOVÁK, 2009). 

Neuropsychologické vyšetření je podstatnou a nedílnou součástí diagnostického 

a léčebného procesu. Neuropsychologické vyšetření zahrnuje vyšetření úrovně 

kognitivních funkcí (kvalitativních i kvantitativních), vyšetření osobnosti pacienta a 

celkovou pacientovu anamnézu, včetně psychiatrické a psychoterapeutické anamnézy 

(FANFRDLOVÁ a JAVŮRKOVÁ, 2004).  

Léčba epilepsie  

Cílem farmakoterapie je dosáhnout optimální úroveň kvality života pacienta a 

jeho optimálního funkčního stavu. Jedná se o snížení počtu epileptických záchvatů, 

zmírnění závažnosti a dopadu záchvatů na život pacienta. V současnosti je k dispozici 

přibližně 20 antiepileptik. Pro správný výběr antiepileptik je potřeba provést přesnou 

diagnostiku epilepsie, tedy znát typ záchvatů, syndromů a epilepsie. Bere se ohled také 

na somatický a psychický stav pacienta, subjektivní postoj pacienta k léčbě a jeho 

motivace. Nezbytným faktorem pro léčbu epilepsie je pravidelná a přiměřená 

životospráva a spánkový režim (HOVORKA, HERMAN a NEŽÁDAL, 2004; 

PROCHÁZKA, 2010; NOVÁK a KUNČÍKOVÁ, 2011).  

Epileptochirurgické zákroky mají za cíl významné snížení počtu záchvatů nebo 

úplné odstranění epileptických záchvatů. Dělí se na výkony kurativní a paliativní. U 

kurativních zákroků dochází k odstranění epileptických záchvatů, u paliativních ke 

snížení nebo k odstranění záchvatů ohrožujících pacienta. U paliativních zákroků se 

většinou neočekává úplné vyléčení pacienta (MARUSIČ a BRÁZDIL, 2004). 

Pooperační péče je taktéž součástí epileptochirurgického programu. Provádí se 

pooperační kontrola (MRI a neuropsychologické vyšetření) a rehabilitace, dále se 

zjišťuje úroveň kvality života (KRŠEK a MARUSIČ, 2004). 
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1. 4 Psychické a psychiatrické aspekty epilepsie 

Epilepsie je nemoc vyznačující se nejen záchvaty, ale často také chronickými a 

akutními psychickými změnami, které zůstávají častokrát nepoznány, nepochopeny a 

neléčeny. Optimální kvalita života je cílem protizáchvatové léčby. Jde o potlačení 

záchvatů a zmírnění jejich závažnosti či dopadu na mezizáchvatové období, a zároveň 

s žádnými nebo přijatelnými vedlejšími účinky léků. Léčba má tedy za cíl také 

optimální funkční stav nemocného, u kterých je psychická kondice významným 

faktorem. Psychické poruchy se oproti běžné populaci výrazně více vyskytují u 

pacientů s epilepsií, u farmakorezistentních epileptiků je výskyt ještě vyšší. Nejčastější 

psychické poruchy u nemocných s epilepsií jsou poruchy emocionality (atypická 

deprese, úzkostné poruchy), kognitivní poruchy, poruchy osobnosti a psychotické 

poruchy. Tyto poruchy mohou nepříznivě ovlivňovat kvalitu života nemocných 

(HOVORKA, HERMAN, KOČVAROVÁ a kol., 2004).  

Psychické poruchy jsou podmíněny multifaktoriálně. Mezi základní faktory, jenž 

ovlivňují psychický stav nemocných, patří genetické faktory, organické postižení 

mozku, faktory „epileptické“, věk, farmakoterapie, vlivy vývojové, psychosexuální a 

psychosociální, motivace a spolupráce při léčbě. Genetické vlivy a dispozice jsou 

neovlivnitelná rizika. Podílejí se na výskytu úzkostných poruch, rozvoji psychóz a 

mají také vliv na osobnost. Částečně určují intelekt a kognitivní funkce. Organická 

postižení mozku mohou být primárně příčinou epilepsie a psychických poruch či 

vzniknout jako důsledek epilepsie. Význam organických postižení mozku spočívá 

v rozsahu, lokalizaci, lateralizaci. Dále epileptické faktory (např. typ epileptických 

záchvatů, lateralizace, tíže epilepsie, trvání epilepsie) jsou důležitými epileptickými 

faktory, jenž významně ovlivňují pacientovu psychiku. Vznik epilepsie v dětství nebo 

adolescenci je rizikový faktor pro vznik změn v psychice, platí to především pro 

osobnostní poruchy. Farmakoterapie všeobecně ovlivňuje psychiku. Vyšší dávkování 

antipsychotik a antidepresiv starší generace může vyprovokovat epileptický záchvat a 

nepříznivě ovlivňovat antiepileptickou léčbu nežádoucími účinky. Běžné dávky 

antidepresiv většinou nevyprovokují záchvaty, ovšem mohou zdůraznit útlum a 

poruchy pozornosti. Taktéž antiepileptika mohou mít vliv na nemocného v období 

mezi záchvaty. Epilepsie ovlivňuje také sexuální a sociální život, tedy mezilidské 

vztahy. Potom také ovlivňuje pacientovu roli v jeho rodině. Pacient a jeho nejbližší 
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mívají nadměrné obavy ze záchvatů. Rodina může být k němu hyperprotektivní. 

Epilepsie se dotýká pacienta, může být nesamostatný, podceňovat se, dokonce být i 

agresivní. Dalšími důležitým faktorem je dobrý vztah s ošetřujícím lékařem, který 

zahrnuje otevřenou komunikaci a „partnerství s lékařem“. Až 30 % nemocných není 

ochotno spolupracovat při léčbě (HOVORKA, HERMAN, KOČVAROVÁ a kol., 

2004; ZELENÁ a KUBA, 2009). 

Epilepsie může ovlivňovat také kognitivní funkce. Pacienti s epilepsií se mohou 

potýkat s narušenou pamětí (vštěpování, vybavování), sníženou pozorností, 

koncentrací, exekutivními funkcemi či s lingvistickými problémy v řeči. Úroveň 

intelektu a kognitivních funkcí je závislá na etiologii epilepsie a typu záchvatů. 

Neznamená to, že většina epileptiků má nižší úroveň epilepsie. V epileptické populaci 

se běžně vyskytují jedinci s normální i vyšší úrovní inteligence (PREISS, 2006). 

Psychické poruchy u pacientů s epilepsií 

Výskyt psychických poruch u nemocných s epilepsií je vyšší než v běžné 

populaci. Prevalence depresivní poruchy je 40 - 60 % u epileptiků, v běžné populaci je 

2 - 4%. Prevalence úzkostných poruch u epileptiků je 20 - 40 %, u neepileptické 

populaci je  3-7% a u psychotických poruch je prevalence 2 - 8 % oproti 1 % u běžné 

populace (HOVORKA, HERMAN, KOČVAROVÁ a kol., 2004). 

Depresivní porucha  

Depresivní porucha je pacientů s epilepsií nejčastější psychiatrickou 

komorbiditou. Příznaky deprese jsou v čase i v intenzitě proměnlivé, tudíž je obtížné 

depresi u nemocného rozpoznat. Dále jsou příznaky chápány jako důsledek léčby, 

projev přizpůsobení na tuto nemoc nebo také jako symptom epilepsie. Vztah epilepsie 

a deprese je obousměrný, neboť se prokázalo, že je vyšší četnost epileptických 

záchvatů u pacientů s velkou depresivní poruchou. Antiepileptická léčba se může 

podílet na depresi. Pacienti jsou léčeni antiepileptiky s antidepresivním účinkem či 

antidepresivy. Nejzávažnější dopadem deprese u pacientů s epilepsií je suicidium. 

Riziko sebevraždy je pět krát vyšší než u běžné populace (KANNER a 
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BALABANOV, 2002; HERMAN, 2004; TICHÁČKOVÁ a PIDRMAN, 2005; 

TICHÁČKOVÁ, 2012). 

Úzkostné poruchy 

Úzkostné poruchy jsou druhou nejčastější psychickou poruchou u epileptiků. 

Vyskytují se samostatně, nebo mohou být součástí depresivních poruch. Mohou 

vzniknout jako vedlejší účinek některých antiepileptik. Dále mohou mít také úlohu 

jako provokační faktor pro další záchvaty. Úzkost, která se vyskytuje během záchvatu, 

je potřeba odlišit od panické poruchy. Panická porucha může být pokládána za 

recidivu epilepsie, u epileptiků se vyskytuje sedm krát častěji než u neepileptických 

jedinců (TICHÁČKOVÁ a PIDRMAN, 2005; BRÁZDIL, 2012). 

Psychotické poruchy 

Během psychózy, ke které dochází během epileptického záchvatu (iktální 

psychóza), může dojít ke kognitivním, behaviorálním a afektivním projevům. Dále 

může být omezena řeč (až mutismus) odpovídat na otázky, může být také pasivně 

negativistický. Vědomí může přejít až do bezvědomí. Psychóza může trvat několik 

hodin až dny. Pro léčbu jsou neuroleptika nutná. V období mezi záchvaty je u iktální 

psychózy psychika normální. V období mezi záchvaty může docházet k psychické 

změně až psychotické intenzitě. Tento stav začíná spontánně a často po úspěšné 

antiepileptické léčbě. Lze vypozorovat bludy, halucinace, úzkost, nespavost, 

psychotické stavy úzkosti až autistické příznaky. Při tomto stavu se snižují dávky 

antiepileptik. (FABER, 2002; HOVORKA, HERMAN a NEŽÁDAL, 2005; 

TICHÁČKOVÁ a PIDRMAN, 2005). 

Poruchy a změny osobnosti 

U pacientů s epilepsií se nejčastěji vyskytují následující poruchy osobnosti: 

emočně nestabilní (hraniční) porucha osobnosti a závislá porucha osobnosti. Ovšem 

nelze tvrdit, že epileptici mají specifickou osobnosti poruchu (HOVORKA, 

HERMAN, KOČVAROVÁ a kol., 2004). Dále se dají u epileptiků vypozorovat 

osobnostní změny jako ulpívavost, zlost, dráždivost, ztráta libida, pokles emocionality, 
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ztráta iniciativy, spontaneita. Také jsou typické obsese (DRAGAŠEK a 

DRÍMALOVÁ, 2005). 

1. 5 Psychosociální aspekty epilepsie 

Epilepsie se dotýká každodenních aktivit pacienta, ovlivňuje skoro všechny 

sociální role. Pacienti jsou omezeni epilepsií, často nemohou žít podle svých 

schopností, zájmů a přání. Péče by měla být komplexní a zaměřit se na snížení 

sociálních handicapů, na prevenci, na spoluzodpovědnost pacienta na průběh nemoci a 

na pomoc rodinným příslušníkům nemocného. Záchvaty, medikace, případná operace, 

psychologická a psychiatrická péče jsou pro všechny pacienty individuální. Sociální 

dopad a s tím související problémy se týkají každého pacienta. Epilepsie „ovládá“ 

např. výběr škol, zaměstnání, zájmové kroužky, sportování a cestování. Sport je 

vhodný nejen pro tělesnou kondici, ale i pro psychiku, ovšem je nutné dodržovat 

bezpečnost a vyhýbat se určitým nevhodným sportům, např. vytrvalostní běh, 

kontaktní sporty, potápění. Pravidelný režim a dodržování určitého životního stylu je 

samozřejmostí (MORÁŇ, 2003; NOVOTNÁ, ZÁRUBOVÁ a BENDÍKOVÁ, 2004). 

Např. zákaz požívání alkoholických nápojů. Rizika alkoholu a vztah alkoholu 

k epilepsii rozvádí v přehledném článku doc. Vladimír DONÁTH (2003). 

Každý pacient s epilepsií podléhá dispenzarizaci. „Dispenzarizace je definována 

jako systematické, pravidelné a dlouhodobé sledování nemocného s chronickou 

chorobou, zahrnuje sledování dynamiky onemocnění, včetně vedlejších a nežádoucích 

účinků léků“ (NOVOTNÁ, ZÁRUBOVÁ a BENDÍKOVÁ, 2004, s. 253). Pacient 

chodí zpravidla pravidelně jedenkrát za 3 měsíce, záleží na konkrétních obtížích 

pacienta. V tomto ohledu je významným prvkem subjektivní postoj pacienta k nemoci 

a k léčbě a jeho motivace (HOVORKA, HERMAN, KOČVAROVÁ a kol., 2004). 

Výběr práce je pro epileptiky značně omezen, neboť nemohou mít např. řidičský 

průkaz. Při výběru práce nezáleží nejen na dosaženém stupni vzdělání, ale také na 

grafomotorice a fyzické vytrvalosti. Nedoporučují se noční práce, u vysokého napětí, 

ve výškách či hloubkách, u pásové výroby, otevřených vrtaček a lisů. Dále se 

doporučuje, aby epileptici informovali o nemoci kolegy a zaměstnavatele (MORÁŇ, 

2003; NOVOTNÁ, ZÁRUBOVÁ a BENDÍKOVÁ, 2004). 
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Řízení motorových vozidel je pro spoustu epileptiků problematické. Epilepsie 

omezuje pacienta v získání a držení řidičského průkazu. V roce 2011 vstoupila 

v platnost novela vyhlášky č. 72/2011, která upravuje vyhlášku č. 277/2004 Sb. o 

stanovení zdravotní způsobilosti k řízení motorových vozidel. Vyhláška vymezuje 

epilepsii jako onemocnění, které by mohlo mít vliv na zdravotní způsobilost řidiče. 

Vyhláška stanovuje, že epileptici mohou být způsobilí k řízení motorových vozidel na 

základě odborného vyšetření. Posudek ke zdravotní způsobilosti vydává posuzující 

lékař (např. praktický lékař). Vyhláška obsahuje přísná pravidla k posouzení zdravotní 

způsobilosti, např. délka bezzáchvatového období. 

Pacienti s epilepsií mohou zažádat o přiznání invalidního důchodu. Na základě 

žádost a lékařských zpráv se posuzuje stupeň poklesu pracovní schopnosti. Pravidla 

upravuje vyhláška č. 359/2009 Sb. o posuzování invalidity. 

U žen léčba epilepsie zohledňuje také možné budoucí těhotenství. Antikoncepce 

a antiepileptika se mohou navzájem ovlivňovat a snižovat svoji účinnost. Většina 

pacientek s epilepsií může otěhotnět a porodit zdravé dítě. Epilepsie ale ovlivňuje celý 

průběh těhotenství, porod a také mateřství, rodičovství. Je vhodné s dítětem o 

onemocnění otevřeně hovořit a vysvětlit mu okolnosti nemoci (ZÁRUBOVÁ a 

KUBA, 2004; KACÍŘOVÁ, 2008; ZÁRUBOVÁ, 2010). Otevřená komunikace a 

důvěra platí také v partnerství, manželství či rodinném životě.  
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2 Kvalita života lidí s epilepsií 

Téma kvality života (angl. quality of life – zkratka QOL) je součástí odborného 

diskurzu lékařů, psychologů, sociálních pracovníků, ošetřovatelů pedagogů, sociologů 

a v neposlední řadě ekonomů a politologů. Jelikož se kvalitou života zabývají 

nejrůznější vědní obory, je přesné teoretické vymezení pojmu kvality života obtížné. 

Definice kvality života vychází z definice zdraví, které Mezinárodní zdravotnická 

organizace (WHO, 1997) definuje jako stav úplné fyzické, duševní a sociální pohody, 

nikoli pouze nepřítomnost nemoci. Z definice zdraví tedy vyplývá, že se měření 

kvality života zaměřuje nejen na údaje o nemoci, ale také na odhad spokojenosti.  

WHO (1997) definuje kvalitu života jako jedincovo vnímání jeho postavení v 

životě v kontextu kultury a systému hodnot, ve kterém žije, a ve vztahu ke jeho cílům, 

očekáváním, standardům a obavám. Je to rozsáhlý koncept ovlivněný celou řadou 

aspektů jako fyzické zdraví člověka, psychický stav, úroveň nezávislosti, sociální 

vztahy, osobní přesvědčení a jejich vztah k charakteristickým rysům jejich prostředí. 

Mezi hlavní faktory ovlivňující kvalitu života patří zdravotní stav, věk, sociální a 

ekonomické podmínky, duchovní záležitosti, přání, životní cíle a očekávání. Pojem 

„kvalita života ve vztahu ke zdraví“ (angl. health-related quality of life – zkratka 

HRQOL) vymezuje takovou část kvality života, která je určena zdravím jedince a 

zdravotní péčí a která tedy může být ovlivněna pomocí klinických intervencí (MALÝ, 

2000). 

HRQOL se skládá ze tří hlavních dimenzí: 1. fyzické zdraví (celkový zdravotní 

stav, symptomy a jejich závažnost, nežádoucí účinky léků, bolest, síla, vytrvalost); 2. 

duševní zdraví (emocionální well-being, sebeúcta, vnímání stigma, úzkost, deprese, 

kognitivní funkce) a 3. sociální zdraví (společenské aktivity, vztahy s rodinou a přáteli) 

(DEVINSKY, 2000).  

Nejvíce využívanou metodou pro měření HRQOL jsou dotazníky, které se dělí 

na tři typy: 1. global assessement (globální hodnocení) poskytující všeobecné 

hodnocení kvality života, neidentifikuje postižení ve jednotlivých oblastech; 2. generic 

(generický) umožňující výklad podobnosti nebo rozdílnosti mezi skupinami a druhy 
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nemocí a 3. specific (specifický) zaměřený na určitou nemoc, zejména na vývoj stavu 

nemoci v čase (KÁLOVÁ, PETR, SOUKUPOVÁ a kol., 2005). 

2. 1 Přehled dotazníků k měření kvality života lidí 
s epilepsií 

LEONE, BEGHI, RIGHINI a kol. (2005) posuzovali 24 obecných a 21 

specifických dotazníků kvality života a klasifikovali dotazníky podle tří hledisek: 

validity, šíře využití a specificity dotazníků. Dotazníky, které splňují všechny tři 

hlediska a měly by být upřednostňovány při měření kvality života lidí s epilepsií, jsou 

následující:  

• Washington Psychosocial Inventory (WPSI) 

• Epilepsy-Surgery Inventory (ESI-55) 

• Liverpool Assessment Battery 

• QOLIE-89 

• QOLIE-31 

• QOLIE-10 

Washington Psychosocial Inventory 

WPSI je 135 položkový dotazník s „pravda-lež“ otázkami. Položky v testu jsou 

krátké a psané srozumitelnou formou. Test trvá vyplnit zpravidla 15-20 minut. WPSI 

je rozdělený do 8 škál, které zachycují psychosociální obavy běžně se vyskytující 

s epilepsií: rodinné zázemí (11 položek), emoční přizpůsobení (34 položek), 

interpersonální nastavení (22 položek), odborné nastavení (13 položek), finanční stav 

(7 položek), vyrovnání se se záchvaty (15 položek), lékařské a léčebné vedení (8 

položek a celkové psychosociální fungování (57 položek) (DODRIL, BATZEL, 

QUEISSER a kol., 1980; CHANG a GELHERT, 2003).  

Psychometrickou charakteristiku provedl v České republice PREISS a HAAS 

(1997). 
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Epilepsy-Surgery Inventory 

Dotazník pro operace epilepsie slouží k posouzení kvality života před a po 

epileptochirurgickém zákroku. Dotazník je 55 položkový a je rozdělen do 7 škál: 

percepce zdraví, energie/únava, celková kvalita života, sociální fungování, 

emocionální well-being, kognitivní fungování, role omezení v emocionálních 

problémech, role omezení spojené s pamětí, role omezení spojené s fyzickým zdravím, 

fyzickým fungováním a bolestí (VICKERY, HAYS, GRABER a kol., 1992). 

Psychometrickou charakteristiku dotazníku pro operace epilepsie provedl 

PREISS a HASS (1999). 

Liverpool Assessment Battery 

Liverpoolská baterie se skládá z 8 odlišných metod, jenž se vztahují ke kvalitě 

života ve vztahu ke zdraví. Polovina metod je určena pro nejrůznější populace a další 4 

metody jsou zaměřeny na pacienty s epilepsií. Např. Liverpool Quality of Life (LQOL) 

je rozdělen do 6 škál (negativní účinek léků, pozitivní účinek léků, vliv na rovnováhu, 

smysl pro zvládnutí, životní uplatnění a dopad epilepsie) a Liverpool Seizure 

Severinity Scale (LSSS) je dvaceti položkový dotazník rozdělený do 2 škál, který 

monitoruje vyrovnanost se záchvaty. První škála je zaměřena na vnímání záchvatů, 

druhá na posouzení symptomů během záchvatu a po záchvatu (RAPP, SCHUMAKER, 

SMITH a kol., 1998; PREISS, 2006). Liverpoolská baterie nebyla zatím validizována 

na českou populaci. 

Quality of Life in Epilepsy 

QOLIE-89 

QOLIE-89 je rozsáhlý sebeposuzovací dotazník kvality života pro dospělé 

pacienty s epilepsií, je složen z 89 otázek rozdělených do 17 škál. Poslední 18. skór 

vyjadřuje celkovou kvalitu života. Vyplnění dotazníků trvá přibližně 30 minut. 

(PREISS, ZVÁROVÁ a STANOVSKÁ, 2005). Podrobněji popisuji dotazník 

v praktické části diplomové práce v kapitole 3. 4 Metody výzkumu. 
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Pro adolescentní (11 - 17 let) pacienty byl vytvořen dotazník QOLIE-AD-48 

(CRAMER, WESTBROOK, DEVINSKY a kol., 1999). 

QOLIE-31 

QOLIE-31 je kratší verze dotazníku QOLIE-89, ze kterého byly vybrány 

nejdůležitější položky a škály a tím vznikl dotazník QOLIE-31. Dotazník se skládá z 7 

škál: obava ze záchvatů (5 položek), celková kvalita života (2 položky), emocionální 

spokojenost (5 otázek), energie/únava (4 otázky), kognitivní výkonnost (6 otázek), 

působení medikace (3 otázky), sociální výkonnost (5 otázek). Poslední 31. otázka 

hodnotí zdravotní stav pomocí analogové vizuální škály. Tato otázka není zařazena do 

celkového skóru kvality života. Dotazník je stejně jako QOLIE-89 určen pro dospělé 

pacienty. Vyplnění dotazníku by mělo trvat přibližně 15 min (CRAMER, PERRINE, 

DEVINSKY a kol., 1998). 

Psychometrickou charakteristiku pro českou verzi dotazníku provedla TLUSTA, 

KUBENA, SALEK and VLCEK (2007). 

K dispozici je také druhá verze QOLIE-31-P, ve které je přidáno 7 otázek 

tázající se na to, jak moc cítí pacienti „nepohodu/tíseň“ (distress) ohledně obav a 

starostí spojených s epilepsií. Navíc dotazník ještě obsahuje 39. otázku, která 

přezkoumává, co pacienta nejvíce trápí (energie, emoce, únava, denní aktivity, duševní 

aktivity, vedlejší účinky, obava ze záchvatů, celková kvalita života) (CRAMER, 

HAMMEE a N132 STUDY GROUP, 2003). 

QOLIE-10 

Dotazník QOLIE-10 byl sestaven (stejně jako QOLIE-31) z QOLIE-89. QOLIE-

10 slouží jako rychlé orientační vyšetření. Je složen z 10 otázek převzatých z QOLIE-

89. Stejně jako předchozí verze je QOLIE-10 určeno pro dospělé pacienty (CRAMER, 

KENNETH, DEVINSKY a kol., 1996). Přesnější popis metody QOLIE-10 se nachází 

v praktické části diplomové práce v kapitole 3. 4 Metody výzkumu.  

V současnosti QOLIE-10 nahradila druhá verze Patient Weighted QOLIE-10-P, 

ve které jsou navíc dvě otázky, 11. otázka zjišťuje, jak moc cítí pacient 

„nepohodu/tíseň“ (distress) spojenou s problémy a starostmi epilepsie (otázka je stejná 
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jako 37. otázka v QOLIE-31-P) a 12. otázka je určena na přezkoumání toho, co 

pacienty nejvíce trápí (CRAMER, HAMMEE a N132 STUDY GROUP, 2003). 

2. 2 Validizační studie QOLIE 

QOLIE-89 

Psychometrické vlastnosti české verze 

Český převod QOLIE-89 provedli PREISS, ZVÁROVÁ a STANOVSKÁ 

(2005). Celkový počet souboru byl 98 osob. K posouzení reliability použili koeficient 

vnitřní konzistence (Cronbachovo alfa) a také metodu půlení (split-half reliabilita). 

Cronbachovo alfa bylo 0,96. Jednotlivé škály měly nižší reliabilitu. Cronbachovo alfa 

se pohybovalo od 0,47 po 0,89, split-half reliabilita od 0,47 po 0,90. Dále autoři 

korelovali celkový skór s jednotlivými škálami (Spearmanův koeficient), hodnoty se 

pohybovaly od 0,37 po 0,74. Pro faktorovou analýzu použili rotaci metodou Varimax, 

vyzkoušeli též rotace Quartimax a Promax Výsledky všech rotací byly podobné, 

nejlepší se zdály být z rotace Varimax. Faktorovou analýzou byly zjištěny 4 faktory 

jako v americké původní verzi. Jde o faktory Specifické pro epilepsii (4 škály), 

Kognitivní faktor (3 škály), faktor Duševní zdraví (6 škál), a faktor Tělesné zdraví (4 

škály). Celkově postihnutá variabilita vysvětluje v českém souboru 64,89 % variance. 

Validita byla posuzována souběžnou validitou s metodou WPSI (PREISS a HAAS, 

1997). Zjistila se pozitivní korelace mezi WPSI a QOLIE-89 (kromě škál Pozornost a 

Řeč). Navíc srovnávali ještě amnestické proměnné. U osmi škál šlo o korelaci 

s suicidálními tendencemi, vyšší kvalitu měli pacienti, jenž nepřiznali suicidální 

tendence. U sedmi škál šlo o korelaci s kontaktem s psychiatrií, vyšší kvalitu života 

měli pacienti, kteří nebyli v kontaktu s psychiatrií. U tří škál šlo o korelaci, zda byli 

v invalidním důchodu, ti, kteří byli v invalidním důchodu, měli nižší kvalitu života. 

Dále jedna škála korelovala s rodinným stavem, ženatí a vdaní měli subjektivně nižší 

kvalitu života než svobodní do 29 let. Ještě korelovala jedna škála se začátkem 

nemoci, nižší kvalita byla u pacientů s pozdějším začátkem nemoci. Navíc ještě u osmi 

škál významně korelovala s validitou odpovědí (lži-škály ve WPSI) s kvalitou života, 

ti, kteří odpovídali nevěrohodně, uvádějí vyšší kvalitu života. Dále byla souběžná 
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validita posuzována s původními českými metodami SUPOS, Subjektivní pocity a 

stav, a DSF, Dotazník spokojenosti a frustrace (PREISS, ZVÁROVÁ a 

STANOVSKÁ, 2005). 

Iránská validizační studie 

Verze QOLIE-89 v perském jazyce byla provedena autory EBRAHIMI, 

BAREKATAIN, BORNAMANESH a kol. (2013). Na překladu se podíleli 

psychologové, psychiatři a neurologové. Překlady od odborníků byly upraveny a při 

společném setkání opraveny. Poté autoři nechali přeložit překlady zpět do angličtiny 

psychologem s anglickým certifikátem a přeložená verze do angličtiny neměla žádné 

významné rozdíly od původní americké verze. Finální perská verze byla připravena na 

re-editaci. Poté v pilotní fázi nechali dotazník vyplnit 14 pacienty a dotazník se s nimi 

probíral a shromáždili se od nich otázky a komentáře ohledně dotazníku. Některé 

korekce překladu byly předělány podle názorů odborného týmu a některé podle zpětné 

vazby pacientů. 

Validizace proběhla na vzorku čítající 75 pacientů s epilepsií. Průměrný věk 

pacientů byl 27,69 let (od 12 do 65 let). Délka trvání epilepsie se pohybovala od 6 

měsíců do 30 let. Pacienti byli zařazeni do souboru dle následujících pravidel: věk nad 

12 let, gramotnost ve čtení a psaní, persky mluvící a diagnóza epileptických záchvatů. 

Pacienti dále nesměli trpět velkými psychiatrickými poruchami včetně schizofrenie, 

bipolární poruchou, poruchami nálady s příznaky psychózy a jakékoliv psychotickými 

poruchami s mentální retardací, degenerativními neurologickými onemocněními, 

mozkovou mrtvicí a mozkovými nádory (EBRAHIMI, BAREKATAIN, 

BORNAMANESH a kol., 2013). 

Nejvyšší hodnoty QOLIE-89 byly ve škálách Tělesné funkce a nejnižší ve škále 

Obavy ze záchvatů. Cronbachovo alfa bylo 0,96, u jednotlivých 17 škál se pohybovalo 

od 0,70 (celková kvalita života) do 0, 89 (tělesné funkce). Konstrukční a souběžná 

validita proběhla prostřednictvím korelace mezi celkovými skóry a skóry 17 škál 

s GHQ-12 (General Health Questionnaire) mapující intenzitu psychických problémů a 

s BDI-PC (Beck depression inventory-primary care) mapující depresi. Celkové skóry 

QOLIE-89 a skóry 17 škál významně korelovaly s celkovým zdravotním stavem, 

kromě škály Obavy ze záchvatů a Paměť. Celkové skóre a jednotlivé škály ukázaly 
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významnou korelaci se skórem deprese, kromě škály Tělesné funkce, Bolest, Omezení 

ve výkonu pro fyzické problémy a Paměť. Depresivní pacienti měli výrazně nižší 

kvalitu života než pacienti bez deprese. Farmakorezistentní pacienti měli rovněž nižší 

kvalitu života než pacienti s kontrolovanou epilepsií (EBRAHIMI, BAREKATAIN, 

BORNAMANESH a kol., 2013). 

Americká „telefonní“ validizační studie 

Pacienti pro tuto studii byli vybráni ze tří epileptických center ve Spojených 

státech amerických. Aby pacienti byli zařazeni do souboru, museli splňovat 

následujících pravidla: starší 18 let, diagnóza epilepsie minimálně jeden rok, 

předepsané antiepileptika a nesměli mít záchvat během posledních 24 hodin. Do 

vzorku nebyli zařazeni pacienti, kteří měli neurologickou nebo psychiatrickou 

poruchu, což by mohlo ovlivnit jejich úsudek při hodnocení kvality života, a kteří 

užívaly medikaci ovlivňující centrální nervový systému, např. antidepresiva, 

anxiolytika (LEIDY, ELIXHAUSER, RENTZ a kol, 1999).  

Studie probíhala tak, že všichni pacienti vyplnili dotazník sami (S) a po telefonu 

(T). Poté byli rozděleni do dvou skupin: 1. telefonní rozhovor následovaný vyplněním 

dotazníku na klinice (T-S) a 2. vyplnění na klinice následované telefonním 

rozhovorem (S-T). Dotazníky byly poskytnuty v rozmezí 2 až 8 dní. U poloviny 

skupiny S-T proběhl o dva týdny později ještě druhý rozhovor po telefonu (S-T-T). 

Všechny rozhovory po telefonu vedl odborník (LEIDY, ELIXHAUSER, RENTZ a 

kol, 1999).  

Soubor obsahoval 148 pacientů, u 139 pacientů proběhly alespoň dva rozhovory. 

Polovina (71 pacientů, 51 %, průměrný věk 38,4 let) byla zařazena do skupiny T-S, 

druhá polovina (68 pacientů, 49 %, průměrný věk 38,5 let) do S-T skupiny. V S-T 

skupině bylo 44 žen (64,7 %), ve skupině T-S 56 žen (78,9 %). U 34 pacientů proběhl 

druhý rozhovor po telefonu, 28 pacientů sdělilo, že mezi dvěma telefonáty u nich 

neproběhly žádné významné události. Nebyly zjištěny žádné rozdíly v 

sociodemografické a klinické charakteristice mezi skupinami T-S a S-T (LEIDY, 

ELIXHAUSER, RENTZ a kol, 1999).  

Nebyla zjištěna žádná metoda nebo pořadí v škálách, oblasti nebo celkové 

kvalitě života. Statisticky významné byly zjištěny Vlivy léků v rámci škály duševní 
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zdraví, konzistentní u nižšího věku a nižší prevalence depresivní historie. Post hoc t-

test porovnávající pořadí poskytnutí dotazníku neukázal žádný statisticky významný 

vliv. Uzavřený t-test srovnávající způsob poskytnutí dotazníku ukázal dva významné 

rozdíly. Autoři srovnávali Percepci zdraví, Tělesné funkce se skóry dotazníku 

poskytnutými po telefonu. Ve škále Percepce zdraví byly skóry vyšší u pacientů, kteří 

vyplnili dotazník sami (S), ve škále Tělesné funkce byli skóry nižší u (S) pacientů 

(LEIDY, ELIXHAUSER, RENTZ a kol, 1999).  

Pearsonův korelační koeficient mezi S a T metodou se pohyboval od 0,67 do 

0,92 pro jednotlivé škály a pro celkovou kvalitu života byl 0,94. Studie ukázala tři 

významné rozdíly ve vnitřní konzistenci mezi metodami poskytnutí dotazníku. 

Cronbachovo alfa bylo po telefonu vyšší ve škálách Deprese ve vztahu ke zdraví, 

Emocionální well-being, pro škálu Vlivy léků bylo nižší. Neukázaly se žádné rozdíly 

v reliabilitě oblastí a celkových skórů mezi metodami poskytnutí dotazníku, všechny 

oblasti a celkové skóre mělo hodnoty nad 0,93. Dále se zjišťovala vnitřní konzistence 

po druhém opakování telefonního rozhovoru (S-T-T), zjistilo se, že není žádný 

významný rozdíl ve skórech mezi prvním a druhým rozhovorem (LEIDY, 

ELIXHAUSER, RENTZ a kol, 1999). 

Validita probíhala pomocí metody Profile of Mood States (POMS). Pearsonův 

korelační koeficient mezi celkovým skóre POMS a QOLIE-89 škálami, oblastmi a 

celkovou kvalitou života neukázal žádný signifikantní rozdíl v metodě poskytnutí.  

Korelační koeficient mezi klinickými faktory a výsledky QOLIE-89 poskytnuté 

u obou skupin (S a T) značil žádný významný rozdíl. Jediná škála, která korelovala 

s epileptickými faktory, byla škála Sociální fungování, práce, řízení. Dále se 

srovnávala frekvence záchvatů s kvalitou života. Pacienti se šesti a více záchvaty 

během posledního měsíce měli nižší skóre kvality života než pacienti, kteří měli pět a 

méně záchvatů během posledního měsíce (LEIDY, ELIXHAUSER, RENTZ a kol, 

1999).  

Dále se srovnávalo průměrné skóre kvality života s výsledky z Rivermead 

Behavioural Memory Test (RBMT). Nebyl zjištěn žádný významný vztah. Průměrné 

skóre kvalita života bylo ve skupinách (S a T) u lidí s poruchou paměti velice podobná 

u lidí bez poruchy paměti. Hlavní vliv na paměť u celkového skóre kvality života byl 

statisticky významný značící, že lidé s poruchou paměti mají nižší celkovou kvalitu 

života. Jediná oblast Duševní zdraví nebyla statisticky významná pro lidi s nebo bez 
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poruchy paměti. Dále autoři porovnávali stupeň vzdělání a celkovou kvalitu života a 

zjistili, že není žádný signifikantní rozdíl u obou skupin (S a T) (LEIDY, 

ELIXHAUSER, RENTZ a kol, 1999). 

Průměrný čas vyplnění dotazníku se lišil. U T skupiny byl 19 +- 7 minut, u 

S skupiny 21 +- 9 minut., druhé vyplnění dotazníku po telefonu mělo průměrný čas 16 

+-6 minut. Většina pacientů (46 %) nepreferovala žádnou z obou metod, 30 % 

preferovalo vyplnění dotazníku jimi samotnými a 24 % preferovalo telefonní rozhovor. 

Ukázalo se, že telefonní rozhovor s vyšetřením kvality života by mohla být alternativní 

metoda měření kvality života pacienta (LEIDY, ELIXHAUSER, RENTZ a kol, 1999). 

QOLIE-31 

Španělská validizační studie 

Autoři nejprve QOLIE-31 nechali přeložit dotazník do španělského jazyka 

bilingvním překladatelem nezávislým na studii. První španělská verze byla poté znovu 

přeložena do anglického jazyka a projednána skupinou odborníků. Po dosažení 

společné dohody o znění položek, byla finální verze testována pilotní studií zahrnující 

20 lidí s epilepsií, kteří rozuměli všem položkám a souhlasili s jejich zněním 

(TORRRES, ARROYO, ARAYA a kol., 1999).  

Soubor obsahoval 252 nehospitalizovaných pacientů ve věkovém rozmezí od 18 

do 65 let. K posouzení dotazníku, zda reaguje na klinické změny, autoři vybrali navíc 

31 farmakorezistentních pacientů, jenž byli zároveň kandidáti na epileptochirurgickou 

operaci. Pacienti vyplnili dotazník sami během jejich návštěvy kliniky. O dva týdny 

později dali autoři dotazník náhodné skupině ambulantních pacientů. Přidali navíc pěti 

škálovou otázku odrážející pacientův názor o jeho zdravotním stavu (rozdíl 

dosavadních dvou týdnů). Pacienti, kteří odpověděli, že se udály žádné změny ve 

zdravotním stavu, byly vybráni pro testování test-retest reliability. Citlivost dotazníku 

QOLIE-31 na klinickou změnu zjistili tak, že vybrali 31 pacientů s farmakorezistentní 

epilepsií, jenž byli po epileptické operaci 6 měsíců bez záchvatů. Dotazník vyplnili 

během video-EEG monitorování (TORRRES, ARROYO, ARAYA a kol., 1999).. 

Soubor o 252 pacientech obsahoval 132 žen (52,4 %) a 120 mužů (47,6 %). 

Průměrný věk byl 33,57 let (SD 12,23 let). Cronbachovo alfa jednotlivých škál se 



 

- 30 - 

pohybovalo od 0,55 do 0,83, pro celkové skóre QOLIE-31 bylo 0,92. Dále korelovali 

celkové skóre QOLIE-31 s General Health Questionnaire (GHQ-28) a s Nottingham 

Health Profile (NHP), což jsou obecné dotazníky měřící kvalitu života. Celkové skóre 

QOLIE-31 negativně korelovalo s GHQ-28 (r = -0,63, p < 0,001) a s NHP (r = -0,69, p 

< 0,001) indikující silnou shodu mezi dotazníky. Korelační koeficient škál QOLIE-31 

a GHQ-28 se pohyboval od -0,27 do -0,61 a mezi QOLIE-31 a NHP od -0,06 do -0,65. 

Konvergentní validita mezi QOLIE-31 a NHP vyšla relativně silné korelace v těchto 

škálách: škála QOLIE-31 Emocionální well-being a škála NHP Emocionální reakce (r 

= -0,67, p < 0,01), škála QOLIE-31 Energie/únava a škála NHP Energie (r = -0,43, p < 

0,01) a škála QOLIE-31 Sociální funkce a škála NHP Sociální izolace (r = -0,40, p < 

0,01). Nízké a nevýznamné korelace se ukázaly mezi následujícími podobnými 

škálami těchto dvou metod: škála QOLIE-31 Vliv léků a škálami NHP Bolest (r = -

0,16, p > 0,05) a Bolest (r = -0,06, p > 0,05), nebo mezi škálou Tělesné funkce u 

QOLIE-31 a NHP značí diskriminační validitu. Test-retestový korelační koeficient se 

pohyboval od 0,62 do 0,90 (p < 0,001). Koeficient vnitřní konzistence se pohyboval od 

0,63 do 0,90. V obou vyšetřeních nebyly zjištěny žádné rozdíly mezi průměrnými 

skóry (TORRRES, ARROYO, ARAYA a kol., 1999)..  

Výsledky ze zkoumání klinické změny u pacientů s farmakorezistentních 

pacientů, jenž podstoupili epileptickou operaci, ukazují statisticky významné rozdíly 

ve všech škálách a v celkové kvalitě života. Kvalita života se ve všech dimezích 

výrazně zvýšila po půl roce od operace. Před operací se průměrné skóry jednotlivých 

škál pohybovaly od 43,53 do 60,56, po operaci od 68,16 do 83,89. Autoři shledávají 

španělskou verzi QOLIE-31 za validní a spolehlivý dotazník měřící kvalitu života 

(TORRRES, ARROYO, ARAYA a kol., 1999). 

Psychometrické vlastnosti české verze  

Soubor skýtal 221 ambulantních pacientů ve věkovém rozpětí 18 až 81 let. 

V souboru bylo 123 žen (55,7 %) a 98 mužů (44,3 %) s průměrným věkem 40,6 let 

(SD 14,9) a průměrnou délkou trvání epilepsie 18 let (SD 15,3). Frekvence záchvatů se 

rozdělila do šesti kategorií: 39,7 % pacientů nemělo žádný záchvat během posledních 

dvou let, 13,1 % nemělo žádný záchvat během posledního roku, 25,7 % mělo méně 

než 12 záchvatů během posledního roku, 15,4 % mělo více než 12 záchvatů za 
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poslední rok (obvykle více než jeden za měsíc), 3,7 % mělo opakování záchvatů po 

dlouhé době (alespoň 2 roky) bez záchvatů, 2,3 % čerstvě diagnostikovali epilepsii. 

Kromě toho 101 pacientů (43,9 %) mělo další onemocnění, např. astma, deprese, 

migréna, cukrovku, nebo neurologické zhoršení, např. hemiparéza, operace hlavy). 

Pacienti neměli žádný problém s porozuměním a odpovídáním u většiny položek 

QOLIE-31. Většina (n = 129, 58 %) respondentů odpověděla na všechny otázky 

dotazníku. Položka „řízení“ byla nejvíce vynechaná položka. Po vyloučení položky 

řízení se počet zcela vyplněných dotazníků zvýšil na 181 (TLUSTA, KUBENA, 

SALEK a kol., 2006).  

Průměrné skóry škál QOLIE-31 se pohybovaly od 53 do 71, průměr celkové 

kvality života byl 65,6. Vnitřní konzistence, Cronbachovo alfa, pro škály QOLIE-31 se 

pohybovalo od 0,68 do 0,89. Jediná škála Celková kvalita života (0,68) byla pod mezní 

hodnotou 0,70. Cronbachovo alfa pro celkové skóre kvality života bylo 0,70 

(TLUSTA, KUBENA, SALEK a kol., 2006). 

Faktorovu analýzou 30 položek QOLIE-31 s rotací Varimax vyšlo sedm faktorů: 

1. Heterogenní faktor Emocionálního well-being (4 položky) a Energie/únava (3 

položky) 

2. Kognitivní funkce (3 položky) 

3. Celková kvalita života a Sociální funkce (2 položky) 

4. Obava ze záchvatů 

5. Vlivy léků 

6. Kognitivní funkce (2 položky) a Sociální funkce (1 položka) 

7. Sociální funkce – položka řízení (1 položka) 

Po vyřazení položky řízení se provedla faktorová analýza ještě jedno a vyšlo pět 

faktorů: 1. Kognitivní funkce, 2. Obava ze záchvatů, 3. Vlivy léků, 4. Emocionální 

well-being a Energie/únava a 5. Celková kvalita života a Sociální funkce (TLUSTA, 

KUBENA, SALEK a kol., 2006). 

Všechny škály a celkové skóre QOLIE-31 závisely na frekvenci záchvatů, tento 

vliv byl velice signifikantní. Pacienti bez záchvatů po dobu dvou let měli nejvyšší 

skóre, zatímco pacienti, kteří měli alespoň 12 záchvatů v posledním roce, měli nejnižší 

skóre QOLIE-31. Pacienti, kterým byla čerstvě diagnostikovaná epilepsie, měli 

nejnižší skóre ve škále Vlivy léků, což by mohlo značit strach pacientů 
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z antiepileptické medikace. I přes drobná omezení autoři shledávají českou verzi 

QOLIE-31 jako vhodnou specifickou metodu k mapování kvality života epileptiků 

(TLUSTA, KUBENA, SALEK a kol., 2006). 

Turecká validizační studie 

Tureckou validizační studili provedli MOLLAOGLU, DURNA a BOLAYIR 

(2015). Validizace proběhla na souboru skýtající 148 pacientů ve věku od 17 do 65 let. 

Pacienti byli zařazeni do souboru, pokud neměli žádné psychiatrické nebo závažné 

zdravotní problémy, které by mohly ovlivňovat jejich subjektivní vnímání kvality 

života. Dále pokud byli schopni odpovědět na položky v dotazníku, pokud užívali 

antiepileptika, pokud v posledním roce neprodělali kraniotomii a pokud dobrovolně 

chtěli se zúčastnit studie. 

Překlad do tureckého jazyka proběhl v následovně. Prvně autoři nechali dotazník 

přeložit profesionálním překladatelem. Turecký překlad byl znovu přeložen do 

anglického jazyka dvěma akademiky ovládající oba jazyky a žijící mnoho let ve 

Spojených státech amerických a ve Velké Británii. Přeložené verze byly porovnány a 

nenašly se žádné sémantické změny (MOLLAOGLU, DURNA a BOLAYIR, 2015).  

Průměrný věk souboru byl 32,5 let (SD 10,71), 58,1 % bylo mužského pohlaví, 

57,4 % bylo ve svazku manželském, 60,4 % bylo nezaměstnaných, 38,5 % mělo 

základní vzdělání a 68,2 % byla diagnostikovány generalizované tonicko-klonické 

záchvaty. Průměrný věk trvání onemocnění byl 14,1 let. Jednadvacet pacientů (14,2 

%) nahlásilo, že neměli záchvat v posledním roce, 41,2 % (n = 61) mělo 1 až 9 

záchvatů během roku, 20,9 % mělo 10 až 20 záchvatů v posledním roce a 23,7 % 

nahlásilo více než 20 záchvatů za rok (MOLLAOGLU, DURNA a BOLAYIR, 2015). 

Pro ověření reliability bylo u 30 pacientů po dvou týdnech od prvního vyšetření 

provedeno další měření kvality života. Zároveň se u pacientů nesměla udát nějaká 

závažná událost nebo nemoc, což by mohlo mít vliv na vnímání kvality života. 

Srovnání korelačních koeficientů obou vyšetření ukázalo časovou invarianci položek 

dotazníku. Korelační koeficient test-retetestové reliability jednotlivých škál se 

pohyboval v intervalu od 0,74 až 0,88. Koeficient vnitřní konzistence, Cronbachovo 

alfa, bylo pro skóre celkové kvality života 0,91, pro jednotlivé škály 0,67 až 0,84 

(MOLLAOGLU, DURNA a BOLAYIR, 2015). 
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Konstrukční validita byla provedena s obecným dotazníkem měřící kvalitu života 

Notthingham Health Profile (NHP). Vztah mezi škálou QOLIE-31 Emocionální well-

being a škálami NHP Emocionální reakce (r = 0,113), Sociální izolace (r = 0,171) a 

Bolest (r = 0,159) byly významné. Mimoto se ukázal vztah mezi škálou QOLIE-31 

Obava ze záchvatů a škálami NHP Sociální izolace (r = -0,196) a Emocionální reakce 

(r = -0,161). Dále vztah mezi škálou QOLIE-31 Kognitivní funkce a škálami NHP 

Energie (r = -0159), Emocionální reakce (r = -0,211) a Bolest (r = -0,159) byl 

signifikantní. Nakonec autoři shledávají tureckou verzi QOLIE-31 validní, spolehlivou 

a lehce aplikovatelnou (MOLLAOGLU, DURNA a BOLAYIR, 2015).  

QOLIE-10 

Čínská validizační studie 

Čínský převod QOLIE-89 provedli GAO, XIA, PAN, a kol. (2014). Nejprve byla 

provedena pilotní studie na 40 pacientech. Dva čínští lékaři přeložili americkou verzi 

do zjednodušené čínštiny. Dvě verze byly spojeny v jednu verzi s pomocí dvou 

překladatelů. Poté další dva lékaři, kteří byli zběhlí v angličtině i čínštině, ale neviděli 

originální QOLIE-10, provedli zpětný překlad do angličtiny. Na závěr poslali čínští 

autoři dvě anglické verze na schválení jedné z autorek testu Joyce A. Cramerové. 

Validizace proběhla na souboru 220 lidí (53,6 % mužů), průměrný věk byl 31,8 

(SD 12,9), 44 % byli svobodní, 55 % v manželství, 1 % rozvedený/á a vdova/vdovec. 

Zaměstnání mělo 49,1 %, průměrná délka vzdělání byla 10,9 let a průměrný věk 

nástupu záchvatů byl 22,9 let. Frekvence záchvatů méně než jeden za rok byla u šesti 

pacientů (2,7 %), 1 až 11 za rok u 95 pacientů (43,2 %) a více než 12 za rok u 119 

pacientů (54,1 %) (GAO, XIA, PAN a kol., 2014). 

Pro zkoumání konstrukční validity použili faktorovou analýzu – metodu s rotaci 

Varimax. Ve faktorové analýze vyšly dva faktory – 1. Faktor (paměť, práce, fyzické a 

psychické účinky léků) a 2. Faktor (energie, emocionální well-being, řízení, sociální 

oblast, obava ze záchvatů a celková kvalita života). První faktor nazvali „Vlivy 

epilepsi/role fungování“ škála a druhý faktor nazvali „Role fungování/duševní zdraví“ 

škála. Škály byly odvozeny, tak že sečetli hrubé skóry položek v každém faktoru, který 

měl stupeň zatížená vyšší než 0,4. Kovergentní a divergentní validita byla provedena 
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pomocí korelace QOLIE-10 s EQ-5D/VAS, QWB-SA/Self rating Health Status a 

MMSE. Celková kvalita života QOLIE-10 mírně korelovala s EQ-5D (-0,357)/VAS (-

0,502), QWB-SA (-0,457)/Self-rating Health Status (0,433) a MMSE (-0,356). 

Paměťová položka v QOLIE-10 mírně korelovala s MMSE (-0,391) a položka „obava 

ze záchvatu“ mírně korelovala s oblastí úzkost v EQ-5D (0,412). Divergentní validita 

ukázala slabou korelaci s položkou „řízení“ a položkou „užitečnost“ v EQ-5D (-0,064). 

Celkové skóre kvality života ukázalo rozdíly v souladu s frekvencí záchvatů, 

refrakterní epilepsií a antiepileptickou léčbou a zároveň naznačilo diskriminační 

validitu QOLIE-10. Např. pacienti, kteří měli vyšší frekvenci záchvatů, měli vyšší 

skóre než ti, kteří měli menší počet záchvatů (GAO, XIA, PAN a kol., 2014). 

Koeficient vnitřní konzistence, Cronbachovo alfa, bylo 0,853 pro všech 10 

položek, zatímco pro faktor vlivy epilepsie/role fungování byla 0,758 a pro faktor role 

fungování/duševní zdraví byla 0,783. Koeficienty korelace mezi položkami a 

celkovým skóre byly vyšší než mezi skóry jednotlivých položek, což ukazovalo 

dobrou vnitřní konzistenci dotazníku (GAO, XIA, PAN a kol., 2014). 

Dále srovnávali (ANOVA) kvalitu života s různými druhy antiepileptik (7 

druhů). Ukázalo se, že je statisticky významný rozdíl mezi těmito druhy antiepileptik a 

kvalitou života, potom také, že není žádný rozdíl v kvalitě života mezi monoterapií a 

polyterapií. Kognitivní funkce zkoumali pomocí korelace MMSE a kvality života 

v QOLIE-10, EQ-5D a QWB-SA. Pacienti s nižším skóre v MMSE, měli nižší skóre 

v kvalitě života Stejné výsledky vyšly pro EQ-VAS. Mnohonásobná lineární regrese 

ukázala, že počet antiepileptik, komorbidita, typ záchvatů a refrakterní epilepsie jsou 

potenciálními prediktory kvality života. (GAO, XIA, PAN a kol., 2014). 

Korejská validizační studie 

Korejský převod QOLIE-10 provedli LEE, YUN a LEE (2006). Data pro 

validizaci použili od 397 pacientů (60,4 % ženy, průměrný věk 31,2 let v rozpětí od 17 

do 65 let) z pěti epileptických center v Jižní Korey. Autoři předem stanovili pravidla. 

Pacienti se museli pohybovat ve věku od 17 do 65 let, museli mít minimálně jeden rok 

diagnostikovanou epilepsii, nesměli mít minimálně 24 hodin záchvat a museli mít 

inteligenční kvocient vyšší než 80. Použili korejskou verzi Wechslerovy inteligenční 

škálu. Do studie byly zahrnuty všechny typy záchvatů. Pacienty byli vyřazeni ze 
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studie, pokud měli aktivní psychiatrickou či neurologickou poruchu, která by mohla 

ovlivnit jejich posudek na kvalitu života., dále pokud se jim během posledních dvou 

měsíců změnila medikace, pokud v posledním roce podstoupili operaci mozku a pokud 

požili nějakou medikaci, která ovlivňuje centrální nervový systém. 

Položky ke QOLIE-10 byly odvozené z korejské verze dotazníku QOLIE-31 

(YOO, LEE, HEO a kol., 2002). Autoři validizace QOLIE-10 použili dotazník 

QOLIE-31 ke korelaci s QOLIE-10. Korelovali jednotlivé škály QOLIE-31 a QOLIE-

10, hodnoty se pohybovaly od 0,646 po 0,908. Všechny korelace byly statisticky 

významné (p < 0,0001). Faktorovou analýza poskytla dva faktory. První faktor 

obsahoval tři položky sociálního fungování (řízení, sociální oblast, práce), dvě položky 

vlivu léků (psychické a tělesné účinky), jednu položku kognitivního fungování 

(paměť) a jednu položku – obava ze záchvatů. Druhý faktor obsahoval položky vždy 

po jedné otázce (celková kvalita života, emocionální well-being, energie). První faktor 

byl pojmenován jako „vliv epilepsie/role fungování“ a druhý jako „duševní zdraví“. 

Autoři škály odvodili, tak že sečetli hrubé skóry položek v každém faktoru, který měl 

stupeň zatížená vyšší než 0,4 (LEE, YUN a LEE, 2006). 

Koeficient vnitřní konzistence, Cronbachovo alfa, bylo 0,843 pro škálu Vliv 

epilepsie/role fungování a 0,606 pro škálu Duševní zdraví. Test-retestová reliabilita 

prokázala významnou korelaci pro jednotlivé položky (0,66 až 0,38) a pro škály (0,63 

až 0,48), kromě jedné položky – řízení (0,21), p = 0,1333. Konstrukční validita mezi 

FACT-G (Functional Assessment of Cancer Therapy-General) mapující kvalitu života 

u pacientů s chronickým onemocněním, STAI (State-Trait Anxiety Inventory) 

mapující úzkost a CES-D (Centrer for Epidemiological Studies-Depression Scale) 

mapující depresi. Celkové skóre QOLIE-10 silně korelovalo s FACT-G, STAI a CES-

D (-0,63 až -0,56). STAI a CES-D silně korelovaly se škálou Duševní zdraví (-0,61 a -

0,55), u která negativní korelace znamenala vyšším stupeň úzkosti nebo deprese. 

Zatímco s řízením a tělesným účinkem slabě korelovaly (LEE, YUN a LEE, 2006). 

Frekvence záchvatů, antiepileptika a stupeň vzdělání významně ovlivnily 

celkovou kvalitu života nebo skór ve škálách. Pacient, který trpěl méně než jedním 

záchvatem za rok, měl významně vyšší skóre v QOLIE-10, než pacient, který měl 

alespoň jeden záchvat za rok. Pacienti s monoterapií a s vyšším stupněm vzdělání 

prokazovali vyšší skóre ve kvalitě života. Nicméně škála Duševní zdraví nebyla 

závislá na frekvenci záchvatů nebo na stupni vzdělání. Další proměnné (věk, pohlaví, 
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věk nástupu záchvatů, trvání epilepsie nebo typ epilepsie) nebyly statisticky významné 

(LEE, YUN a LEE, 2006). 

Indická (bengálská) validizační studie 

Pacienti byli do studie vybráni na základě kritérií. Museli být starší 15 let, 

epilepsii museli mít rok a více, záznamy o záchvatech, museli rozumět bengálsky, 

pravidelné dávky antiepileptik, chtěli se zúčastnit studie a musel být přítomen příbuzný 

pacienta. Pacienti, kteří nebyly zařazeni do studie, měli nějaký závažný zdravotní 

problém nesouvisející s epilepsií, mentální retardaci nebo kognitivní poruchu, odmítali 

se zúčastnit studie, nevedli si zápisy o záchvatech či nebyl přítomen někdo z blízkých 

pacienta (BASU, SANYAL, GHOSAI a kol., 2008). 

Bengálská verze byla přeložena dvěma bilingvními učiteli bengálského jazyka. 

Tyto verze byly spojeny dohromady a vytvořila se finální verze dotazníku. Poté byla 

tato verze přeložena do anglického jazyka dvěma bilingvními zdravotníky, kteří 

neviděli původní americkou verzi. Překlady z bengálského jazyka do anglického 

jazyka se ukázaly býti uspokojivé při srovnání obou verzí v anglickém jazyce. Finální 

bengálská verze byla schválena všemi překladateli. Ještě pro kontrolu se dal dotazník 

20 pacientům, aby se zjistilo, zda plně rozumí otázkám v dotazníku. Otázka č. 3 

ohledně řízení musela být odstraněna, jelikož žádný z pacientů nikdy neřídil žádné 

motorové vozidlo. Vzniklo tedy QOLIE-9 (BASU, SANYAL, GHOSAI a kol., 2008). 

Studie zahrnovala 107 pacientů. Průměrný věk byl 26,24 let, medián 25 let. 

Počet žen byl 57. Většina pacientů byla svobodná (63,6 %), z měst (58,8 %) a 51 (47,7 

%) pacientů mělo střední vzdělání. Jak se očekávalo, většina pacientů měla vysoký 

počet záchvatů (chodili do zařízení terciární péče). Průměrný počet záchvatů byl 12,8, 

vysoký počet pacientů měl v den vyšetření záchvat (BASU, SANYAL, GHOSAI a 

kol., 2008). 

Vnitřní konzistence pro QOLIE-9 bylo vysoké (0,81). Všechny položky 

významně korelovaly s celkovým skóre QOLIE-9. Faktorovou analýzou se zjistily tři 

faktory pojmenované Omezení, Deprese a Účinky onemocnění. Položka tázající se na 

problémy s paměti nezapadla do žádného z těchto faktorů. Jelikož tato položka 

splňovala psychometrické vlastnosti, autoři se rozhodli ji v dotazníku ponechat 

(BASU, SANYAI, GHOSAL a kol., 2008).  
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Pacienti s podezřením na psychiatrickou morbiditou (pozitivní v SRQ -

Psychiatric screening questionnaire) měli vyšší skóre v kvalitě života. Může to být 

ovšem vysvětleno nerovnoměrným počtem ve skupinách (36 pacientů s nepřítomnou 

psychiatrickou morbiditou a 71 pacientů se současnou psychiatrickou morbiditou). 

Bengálská verze se ukázala být validní a spolehlivá v místním kontextu (BASU, 

SANYAI, GHOSAL a kol., 2008). 

2. 3 Kvalita života lidí s epilepsií 

Epileptické faktory  

 NORSA’ADAH, ZAINAB a KNIGHT (2013) zkoumali kvalitu života v centru 

terciární péče v Malajsii. Počet pacientů v souboru byl 109, průměrný věk byl 31,8 

(SD 11,0) a 56,6 % byly ženy. K měření kvality života použili QOLIE-31. Průměrné 

skóre kvality života bylo 68,8 (SD 15,9). Nejvyšší průměrné skóre bylo ve škále vlivy 

léků (79,4) a nejnižší ve škále obava ze záchvatů (47,5). Pacienti, kteří měli 1 a více 

záchvatů v uplynulém měsíci, měli významně nižší skóre v kvalitě života než ti, kteří 

neměli žádný záchvat. Všechny škály ukázaly významnou korelaci s frekvencí 

záchvatů (kromě škály kognitivní funkce). Obava ze záchvatů byla největším 

determinantem kvality života. 

Závažnost záchvatů a etiologie epilepsie ovlivňovala kvalitu života. Tato studie 

zahrnovala 142 pacientů (44 mužů), průměrný věk byl 38,4 s SD 13,9. Autoři použili 

Liverpool Seizure Severity Scale (LSSS) a QOLIE-10. Průměrné skóre kvality života 

byla 28,1 (SD 8,7) a LSSS 51 (SD 22,5)Pacienti se zvýšenou závažností záchvatů a 

vyšší frekvencí záchvatů měli nižší kvalitu života. Většina položek LSSS byla 

významně spojena se skóry a se všemi položkami QOLIE-10 a kvalita života též byla 

významně spojena s celkovým skóre LSSS. Korelace mezi závažností záchvatů a 

frekvencí záchvatů byla signifikantní (BAUTISTA a GLEN, 2009). 

Kvalita života byla závislá na délce epilepsie. Čím déle měli pacienti epilepsii, 

tím hůře vnímali svoji kvalitu života. Studie se zúčastnilo 109 pacientů (54 žen) ze 

dvou nemocnic. Průměrný věk byl 40,97 (SD 15,44). Převládala diagnóza lokalizované 

epilepsie. Průměrné skóre celkové kvality života bylo 61,57 se statisticky 
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nevýznamným rozdílem mezi dvěma skupinami. Sociální faktor neovlivňoval skór 

kvality života, zatímco krátké trvání epilepsie, monoterapie a osamostatnění bylo 

nezávislým prediktorem vyšší kvality života (GORDON-PERUE, GAYLE, FRASER a 

kol., 2011). 

Prediktorem kvality života pacientů s epilepsií by mohly být vážné zdravotní 

problémy. Pro ověření této hypotézy použili autoři QOLIE-89, 13 neurologických testů 

(např. RAVLT-trial 1-5 a Stroopův barevný test) a dvě škály z MMPI-2 (deprese a 

obava o zdraví). Studie skýtala 158 pacientů s dobře řízenými záchvaty a s průměrným 

věkem 38 let (SD 11,8), z toho bylo 53 % žen (n = 83). Bez epileptického záchvatu 

bylo více než 5 let 106 pacientů (67 %). Neukázaly se žádné demografické rozdíly 

mezi skupinou pacientů, kteří podstoupili neurologické vyšetření a vyplnili QOLIE-89, 

a skupinou kteří vyplnili MMPI-2. Celková kvalita života byla podobná mezi těmito 

skupinami. Jednorozměrná regresní analýza odhalila významnou souvislost mezi 

podprůměrným skóre QOLIE-89 a pacienty s vážnými zdravotními problémy, dále 

s nezaměstnanými pacienty a pacienty s depresí. Vícenásobná regrese ukázala , že 

nízké skóre v MMPI-2 (obava o zdraví) je významným prediktorem špatné kvality 

života (HESSEN, LOSSIUS a GJERSTAD, 2009).  

Léčba a farmakoterapie 

Studie o 175 lidech ze dvou nemocnic (75 z Butabika a 100 z Mulago) v Ugandě 

zkoumala kvalitu života u pacientů s léčbou pomocí antiepileptik. Ze 175 respondentů 

bylo 54 % muži, 20 % byli nezaměstnaní, 62 % užívala antiepileptika nejméně jeden 

rok, 50 % bylo mladších 25 let, 51 % mělo alespoň základní vzdělání, 77 % bylo 

svobodných. Průměrný věk byl 26,6 let (SD 11,1). Většina (84 %) respondentů měla 

generalizovanou epilepsii a 80 % měla léčbu polyterapií. Průměrná kvalita života byla 

58,1. Zjistilo se, že polyterapie a zvýšený počet záchvatů neovlivňuje celkové 

hodnocení kvality života. Autoři použili dotazník QOLIE-31 (NABUKENYA, 

MATOVU, WABWIRE-MANDEN a kol., 2014). 

Přidruženou součástí péče o pacienta s epilepsií by mohly být motivační 

rozhovory. Klinická studie ukázala, že pacienti z intervenční skupiny měli lepší skóre 

než před intervencemi. Kontrolní skupině byla dostávána pouze zdravotní péče. Studie 

se zúčastnilo 47 pacientů, jenž byli rozděleni na intervenční skupinu a kontrolní 
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skupinu). U obou skupin se neprokázal signifikantní rozdíl v sociodemografických 

faktorech. Průměrné skóre kvality života (QOLIE-89) vzrostlo v rámci intervencí 

z 38,94 na 70,90. Průměrné skóre kvality života kontrolní skupiny ukázalo významný 

pád z 44,59 na 36,52. (HOSSEINI, MOKHTARI, MOMENI a kol., 2016). 

Podstoupení epileptochirurgického zákroku zlepšilo kvalitu života ve srovnání 

s pacienty, kteří byli primárně léčeni antiepileptiky. Studie o 80 pacientech s epilepsií 

temporálního laloku rozdělených do dvou skupin po 40 (1. skupina léčená 

medikamenty a 2. skupina podstoupila epileptickou operaci). Pro srovnání použili 

dotazníky QOLIE-89, QOLIE-31, HUI-III (Health Utilities Index-III) a SF-36 (Study 

Short Form-26), ze kterého autoři vybrali Tělesnou a Psychickou škálu. Skupina 

pacientů, jenž podstoupila operaci měla vyšší skóry ve všech dotaznících. Po roce od 

epileptické operace 58 % pacientů bylo bez záchvatu, 8 % pacientů léčených pouze 

medikamenty bylo též bez záchvatů. Po chirurgickém zákroku se zmírnily obavy ze 

záchvatů a zvýšila se u nich subjektivní sociální hodnota, opět ve srovnání s pacienty, 

kteří byli léčeni medikamenty (FIEST, SAJOBI a WIEBE, 2014).  

Zmírnění frekvence záchvatů, nebo jejich úplné vymizení významně zlepšila 

kvalitu života pacientů po operaci. Dlouholetá studie (26 let) skýtala 361 pacientů, 138 

žen (38 %), pacienti měli různé druhy záchvatů. Průměrný věk první operace byl 21 

let, v době chirurgického záchvatu mělo 158 pacientů (44 % procent) denně záchvaty, 

18 % týdně záchvaty, 16 % méně než jeden do týdně, 22 % mělo neznámou frekvenci 

záchvatů. Průměrná kvalita života (QOLIE-31) byla 68,2 (SD 16,0). Při hodnocení 

kvality života před a po operaci 72 % zhodnotila kvalitu života po operaci mnohem 

lepší, 8 % o trochu lepší a 9 % nezměněná kvalita života a 11 % horší kvalitu života.  

(MOHAMMED, KAUFMAN, LIMBRICK a kol., 2012). 

Pěti letá studie zkoumající kvalitu života pacientů s epilepsií temporálního laloku 

po chirurgické zákroku skýtala 32 pacientů. Pacienti podstoupili psychiatrické 

vyšetření po měsíci, po třech měsících a po šesti měsících od operace. Vyšetřovací 

baterie navíc obsahovala QOLIE-31 a Symptom Checklist-90 (SCL-90). Průměrný věk 

pacientů byl 41,4 let (SD 9,5). V souboru bylo 21 žen a 11 žen, 63 % bylo ve svazku 

manželském. Po pěti letech od prvního vyšetření 18 pacientů bylo zcela bez záchvatů, 

dva pacienti měli pouze jeden záchvat během sledování. Celková kvalita vykazovala 

stabilní nárůst po dvou letech od operace. Pooperační kvalita života po třech až pěti 

letech nestoupala stabilně jako v prvních dvou letech po operaci, ovšem nadále byla 
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výrazně lepší než před operací. Zároveň se po operaci zmírnily obavy ze záchvatů 

(CUNHA a OLIVEIRA, 2010). 

Studie zaměřená na kvalitu života pacientů, jenž byli bez záchvatů a byli léčeni 

monoterapií, obsahovala 103 paceientů z toho 59 žen ( 57,3 %), průměrný věk byl 

37,75 (SD 13,66). Čtyřicet čtyři pacientů mělo generalizovanou epilepsii (42,7 %), 37 

mělo lokalizovanou kryptogenní epilepsii a 22 pacientů mělo lokalizovanou 

symptomatickou epilepsii. Průměrná kvalita života (QOLIE-31) byla 76,23 (SD 14,13) 

v rozpětí 32,8 až 100. Úroveň celková kvalita života nejvíce korelovala s výsledky 

Adverse Events Profile (AEP), mapující vedlejší účinky antiepileptik, ve škále vedlejší 

účinky. Další faktor, který koreloval s celkovou kvalitou života byla nezaměstnanost. 

Zaměstnaní pacienti měli ve srovnání s nezaměstnanými výrazně vyšší skóre v kvalitě 

života. Zaměstnaní pacienti rovněž lépe skórovali v kognitivní škále. Další faktory, 

jako věk, pohlaví, rodinný stav, vzdělání, další nemoci, druh záchvatu, věk nástupu 

záchvatů, počet let bez záchvatů a délka trvání epilepsie nekorelovali s celkovým skóre 

kvality života. Pacienti, jenž trpěli dalšími onemocněními, měli výrazně vyšší skóre ve 

škále vlivy léků, než pacienti bez jiné další komorbidity. Ženy měly významně nižší 

skóre ve škále obava ze záchvatů než muži. Pacienti v manželském svazku měli 

signifikantně vyšší skóre ve škále emocí než svobodní nebo rozvedení (AURIEL, 

LANDOV, BLATT a kol., 2009). 

Frekvence záchvatů 

Frekvence záchvatů negativně ovlivňovala kvalitu života s epilepsií, ovšem 

především depresivní tendenci (CANUET, RYOUHEI, IWASE a kol., 2009). Studie je 

podrobněji popsána v kapitole Sociodemografické faktory – Věk. 

Studie zkoumající vliv frekvence záchvatů a závažnosti záchvatů na kvalitu 

života obsahovala 70 pacientů s refrakterní epilepsií (21 mužů a 49 žen). Průměrný věk 

byl 41,72 let (SD 1,08). Průměrná délka trvání epilepsie byla 25,07 let (SD 1,32). 

Průměrná celková kvalita života (QOLIE-89) byla u pacientů 64,30 (SD 17,06). Dále 

bylo zjištěno, že délka trvání epilepsie měla vliv jenom na škálu „změna ve zdraví“. 

Delší doba trvání epilepsie byla spojena se zhoršením zdraví v posledním roce. Druh 

epilepsie nekoreloval se škálou „obava ze záchvatů“. Typ záchvatů měl vliv na škálu 

„celkové zdraví“. Všichni pacienti, jenž měli jednoduché parciální záchvaty, 
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vykazovali vyšší skóre v této škále než pacienti s parciálními záchvaty se sekundární 

generalizací. Dále studie ukázala, že pacienti léčení polyterapií mají vyšší skóre 

v kvalitě života, než s monoterapií. Frekvence záchvatů měla vliv na jednotlivé škály 

QOLIE-89 (sociální opora, sociální izolace, obava ze záchvatů, vlivy léků a celkové 

zdraví). Multivariační analýza zjistila vliv frekvence záchvatů a závažnosti záchvatů na 

škálu vlivy léků, sociální opora a sociální izolace (VITEVA, 2014). 

Frekvence záchvatů se ukázala být silným negativním ukazatelem kvality života. 

Autor studie zkoumal na vzorku 142 dospělých pacientů s těžce léčitelnou epilepsií a 

mírnou mentálním postižením. Ve vzorku bylo 89 žen a 53 mužů. Průměrný věk byl 

23,4 let (SD 4,6). Všichni participanti se stále nemohli osamostatnit a nemohli najít 

zaměstnání. Inteligenční kvocient se měřil pouze na vzorku 30 lidí, průměrné skóre 

bylo 77,33 (SD 12,70). Autor studie použil PESOS dotazník, měřící kvalitu života 

vázanou na zdraví, Quality of life rating and satisfaction with daily life, měřící 

celkovou kvalitu života, Symptom Checklist 90-R pro psychologický stres. Průměrné 

skóre celkové kvality života bylo nižší oproti pacientům s epilepsií z německého 

epileptického centra. Dále studie prokázala, že frekvence záchvatů je důležitým 

prediktorem pro kvalitu života vázanou na zdraví. Silným prediktorem kvality života 

se ukázal být psychologický stres (ENDERMANN, 2013). 

Sociodemografické faktory 

Sociodemografické faktory, jako je věk, pohlaví, vzdělání a pracovní status, 

neovlivňují kvalitu života. Podrobnější popis studie se nachází v kapitole 

Psychologické faktory – Deprese a úzkost (MILOVANOVIC, MARTINOVIC a 

TOSKOVIC, 2014).  

Korelace QOLIE-10 s věkem, pohlavím, rodinným a pracovním stavem, 

stupněm vzdělání vyšla negativně. Pacientovo subjektivní vnímání kvality života 

nebylo ovlivněno výše zmíněnými demografickými údaji. Avšak pacienti s nižším 

měsíčním příjmem měli horší kvalitu života. Soubor skýtal 451 pacientů (251 mužů a 

200 žen). Průměrná kvalita života byla 64,1 (SD 15,97). Kvalita života byla nižší u 

pacientů s nižším finančním příjmem v oblasti emocionální, sociální a celkové kvalitě 

života ve srovnání s pacienti, kteří měli výrazně vyšší příjmy (RANJANA, DWAJANI, 

KULKARI a kol., 2014). 
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Věk 

Kvalita života se ve studii CANUET, RYOUHEI, IWASE a kol. (2009) nelišila 

u mladších či starších pacientů. Starší pacienti neměli nižší kvalitu života, než mladší 

dospělí pacienti. Dále bylo zjištěno, že starší pacienti se lépe adaptovali na chronické 

zdravotní problémy spojené s epilepsií. Autoři použili QOLIE-31 a Beckův inventář 

deprese (BDI-II). Výzkumný soubor skýtal 114 pacientů s lokalizovanou epilepsií, 69 

mladších dospělých, 45 starších dospělých. Průměrný věk celého souboru byl 46,9 (SD 

17,8), u mladších dospělých byl 34,2 a u starších dospělých 66,5. Nejlepšími 

prediktory kvality života se ukázaly být BDI-II a frekvence záchvatů. BDI-II věcně 

předpovídalo většinu škál QOLIE-31. Délka epilepsie korelovala s celkovou kvalitou 

života u starších lidí. Depresivní symptomy se ukázaly být nejsilnějším prediktorem 

kvality života jak u mladších, tak i starších dospělých pacientů. 

Pohlaví 

BALA, SZANTROCH, GLEINERT a kol. (2016) zkoumali rozdíly kvality 

života u žen a můžu s farmakorezistentní epilepsií. Použili dotazník kvality života 

QOLIE-31-P, Wechslerovu inteligenční škálu v polské verzi (WAIS) a Hamilton 

Rating Scale for Depression (HRSD). Mezi oběma skupinami se neprokázal statisticky 

významný rozdíl v demografických a klinických proměnných. Dále se prokázalo, že 

není signifikantní rozdíl mezi muži a ženami ve skórech QOLIE-31-P. Muži, kteří 

trpěli depresí, měli významně nižší skóre ve těchto škálách QOLIE-31-P: Celková 

kvalita života, Energie/únava a Emocionální well-being ve srovnání s muži, kteří 

netrpěli depresí. 

Výsledky průřezové studie ukázaly, že se celkové skóre kvalita života lidí 

s epilepsií nelišila dle pohlaví. Ženy ovšem vykazovaly statisticky nižší skóre než muži 

ve škálách Obava ze záchvatů, Emocionální well-being, Energie/únava a Vlivy léků. 

Vedlejší účinky léků a počet antiepileptik byly silným prediktor vnímání kvality života 

u žen. U mužů měly větší vliv na vnímání kvality života následující faktory: úzkost a 

frekvence záchvatů. Soubor studie skýtal 247 pacientů (152 mužů a 95 žen). Průměrný 

věk byl 27 let. Autoři doporučují pro dosažení optimální kvality života pravidelné 

kontroly u lékaře, snížení negativních vedlejších účinků antiepileptik a pravidelné 

psychologické vyšetření. K měření kvality života použili dotazník QOLIE-31, pro 
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měření deprese Hamilton Depression Rating Scale (HAMD) a pro měření úzkosti Self-

Rating Anxiety Scale. Výsledky statistické analýzy demografických a klinických 

proměnných neprokázaly žádné rozdíly mezi muži a ženami. Výsledky HAMD a SAS 

významně korelovaly s celkovým skóre QOLIE-31 (YUE, ZHAO, WU a kol.. 2011). 

ELLIOT a MARES (2012) se zabývali genderovými rozdíly v kvalitě života 

dospělých kanadských epileptiků. Studie se zúčastnilo 756 pacientů (414 žen), ve které 

srovnávali také kvalitu života lidí s epilepsií a bez epilepsie pomocí 

biopsychosociálního modelu v průzkumu Kanadské zdravotní komunity (Canadian 

Community Health Survey), která provádí epidemiologický průzkum pokrývající 98 % 

kanadské populace. Pro měření kvality života použili Health Utility Index-3 (HUI3) a 

vlastní zhodnocení zdravotního stavu. Kvalita života mužů byla výrazně vyšší než 

kvalita života mužů bez epilepsie. Další výsledky ukázaly, že nebyl žádný rozdíl 

v kvalitě života lidí s epilepsií. Mužům se zhoršila kvalita života, jakmile jim byl 

čerstvě diagnostikovaná epilepsie. 

Religiozita/spiritualita 

Výzkum korelující kvalitu života, pomocí dotazníku QOLIE-31, a religiozity 

(Duke Religion Index) ukázal, že mezi kvalitou života a religiozitou není žádný 

statisticky významný vztah. Religiozita také nekorelovala s věkem či stupněm 

vzdělání. Dále vliv klinických faktorů, jako je věk prvního záchvatu či druh záchvatu, 

neměl vliv na religiozitu. Ovšem u pacientů, kteří špatně zvládali spirituální či 

náboženské vyrovnávací strategie při jejich řešení problémů, byla zjištěna horší kvalita 

života. Výzkumu se zúčastnilo 159 dospělých lidí s epilepsií a 50 lidí bez epilepsie 

(kontrolní skupina). Pacienti byli rozdílného vyznání: katolická církev (n = 83), 

evangelická (n = 58), jiná církev (n = 6) a bez vyznání (n = 12). Průměr celkové 

kvalita života byl 58,1 +- 15,8 (TEDRUS, FONSECA, FAGUNDES a kol., 2015). 

Ve studii o 110 lidech s průměrným věkem 45,9 byla zkoumána kvalita života 

(QOLIE-31) a dotazníkem mapující spirituální/náboženské copingové strategie 

(Spiritual/Religious Coping Scale – SRCOPE). V rámci vyšetření pacienti podstoupili 

ještě klinicko-neurologické vyšetření. Probandi více využívaly pozitivní vyrovnávací 

strategie než negativní. Pozitivními strategiemi bylo myšleno např. řešení problémů 

s Bohem, negativními např. víra v trestajícího Boha. Studie ukázala, že pacienti mohou 
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ve stresových situacích používat pozitivní a negativní strategie současně. Pozitivní 

strategie v této studii více používali lidé s epilepsií spánkového laloku. Poměr 

negativní a pozitivní strategie byla spojen s nižšími skóry kvality života. Pacienti 

využívající negativní duchovní/náboženské strategie měli sníženou kvalitu života. Dále 

srovnávali sociodemografické faktory s religiozitou. Pacienti s vyšším věkem více 

inklinovali k duchovnu a hledání duchovna. Jedinci s méně formálním vzděláním 

vykazovali větší využití pozitivních duchovních/náboženských strategií (TEDRUS, 

FONSECA, MAGRI a kol., 2013). 

Rodinný stav 

Rodinný stav byl negativně spojen s klinickými aspekty epilepsie. Svobodní měli 

více abnormalit v neurologickém vyšetření oproti lidem v manželství či rozvedeným. 

Na kvalitu života neměl ovšem rodinný stav negativní vliv. Autoři nejprve posbírali 

sociodemografické data rozhovorem s pacienty a rodinnými členy, dále zjišťovali 

psychiatrickou komorbiditu, poté se pokládali specifické otázky ohledně rodinného 

stavu a nakonec použili dotazník kvality života QOLIE-31. Počet svobodných byl 57 

(49,1 % mužů), v manželství 131 (53,4 mužů), rozvedených 47 (61,7 mužů), 

vdov/vdovců bylo 17 (35,2 % mužů). Nejvyšší průměrnou celkovou kvalitu života 

měli svobodní (62,7), potom pacienti v manželství (60,0), dále rozvedení (55,4) a 

nejnižší měli vdovy a vdovci (54,6) (TEDRUS, FONSECA a PEREIRA, 2015). 

Psychologické faktory  

Lidé s optimistickým naladěním měli lepší nejen vnímání kvality života, ale také 

lepší vnímání fyzického a psychického zdravotního stavu. Toto stanovisko zjistila 

studie o 200 pacientech (53,5 % muži), průměrný věk byl 39,6, 95 % mělo záchvaty a 

99 % užívalo antiepileptika. Pro účely studie vytvořili autoři dotazník pro epileptiky 

mapující jejich optimistickou orientaci, dále použili čtyři otázky z Liverpool Seizure 

Severity Scale a pět položek mapující kognitivní funkce z ESI-55. Zdravotní stav 

měřili pomocí SF-8 (vytvořený z SF-36). Z výsledků se zjistilo, že na základě pohlaví 

a pacientova projevu je statisticky významný rozdíl v zřeteli na optimismus. Muži měli 

vyšší skóre v optimistické orientaci než ženy. Faktor typ záchvatu neměl žádný 
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statisticky významný vztah. Optimistická tendence korelovala s lepším vnímání 

kognitivních funkcí, s lepším vnímání duševního a tělesného zdraví a s lepší celkovou 

kvalitou života (PAIS-RIBEIRO, MARTINS DE SILVA, MENESE a kol., 2007). 

Studie zaměřená na vliv kognitivních funkcí na kvalitu života epileptiků 

obsahovala 95 lidí (42 mužů, 53 žen). Pacienti vyplnili QOLIE-89, Multiple Ability 

Self-Report Questionnaire (MASQ) a vnímání kognitivních schopností. Dále byl pro 

účely zmapování nálady použit State-Trait Anxiety a Beckův inventář deprese, a 

nakonec neuropsychologické vyšetření. Celková kvalita života byla ovlivněna faktory 

(Emoce, Pozornost a Exekutivní funkce) a .skóry MASQ. Tři škály QOLIE-89 

(psychosociální, kognitivní a tělesné funkce) byly spojeny s výsledky dotazníků 

mapující náladu. Kognitivní deficity spojené s epilepsií negativně ovlivňovaly kvalitu 

života. Léčba zaměřená nejen na epilepsii, ale také na kognitivní problémy mohou 

zlepšit celkové vnímání kvality života (GIOVAGNOLI, PARENTE, TARRALO a 

kol., 2014). 

Deprese a úzkost 

Depresivní symptomy měly větší vliv na kvalitu života než např. frekvence 

záchvatů. Psychologické faktory tedy více ovlivňovali kvalitu života než faktory 

spojené se záchvaty (CANUET, RYOUHEI, IWASE a kol., 2009). Studie je 

podorbněji popsána v kapitole Sociodegrafické faktory – Věk.  

Studie zaměřená na determinanty kvality života zahrnovala QOLIE-31, Beckův 

inventář deprese (BDI-II), Beckův inventář úzkosti (BAI), Symptom Check List-90 a 

Neurotoxicity Scale-II. Studie se zúčastnilo 203 pacientů (85 mužů, 118 žen). 

Průměrné skóre kvality života bylo 70,64 (SD 17,74). Regresní analýza ukázala silnou 

korelaci mezi depresí (BDI-II a SCL-90) a celkovým skóre kvality života a 

jednotlivými škálami, a také mezi úzkostí (BAI a SCL-90) a celkovým skóre kvality 

života. BDI-II se ukázalo být  silným prediktorem kvality života. Sociodemografické 

faktory (věk, pohlaví, vzdělání a pracovní stav) byly statisticky nevýznamné 

determinanty kvality života. Signifikantní determinanty kvality života byla klinická 

charakteristika, přesněji závažnost záchvatů a etiologie epilepsie, depresivní a 

úzkostné symptomy a nakonec vedlejší účinky antiepileptik ovlivňující kognici. 

(MILOVANOVIC, MARTINOVIC a TOSKOVIC, 2014).  
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Přítomnost úzkostné poruchy se také objevila u pacientů s epilepsií, jenž byli 

nezaměstnaní. Studie zabývající se úzkostí u epileptiků skýtala 128 dospělých 

ambulantních pacientů. Úzkost měřili podle Hospital Anxiety Depression Scale – škálu 

úzkost (HADS). Přítomnost úzkosti byla spojená s nezaměstnaností, která se ukázala 

být nezávislým prediktorem úzkosti. Mezi úzkostí a psychosociálními faktory nebyl 

žádný rozdíl (GANDY, SHARPE, PERRY a kol., 2015). 

Pacienti s manickými/hypomanickými epizodami vykazovali nižší kvalitu života 

(QOLIE-31), především ve škálách emocionální well-being, energie/únava, vliv léků a 

sociální fungování. Soubor studie obsahoval 117 pacientů (51 mužů, 66 žen), 

průměrný věk byl 43,2 let (SD 12,2). Průměrný nástup epilepsie byl 27,3 let (SD 20,2). 

Manicko/hypomanické epizody byly diagnostikovány 17 pacientům. Všichni pacienti 

byli ze dvou nemocnic, neukázal se mezi nimi žádný rozdíl ve sociodemografických 

faktorech, frekvencí záchvatů a nástupem epilepsie. Dále se zjistilo, že pracovní stav či 

stupeň vzdělání nemá žádný vliv na kvalitu života u těchto pacientů. Pacienti 

s manicko/hypomanickými symptomy měli nižší skóre kvality života ve škálách 

emocionální well-being, energie/únava, vliv léků, sociální funkce a v celkové kvalitě 

života. Autoři použili Mini International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I) a 

QOLIE-31 (MULA, JAUCH, CANANNA a kol., 2009). 

Slabší zdravotní stav, obava ze záchvatů a subjektivně vnímané vedlejší účinky 

léků byly spojeny s rizikem úzkosti u pacientů s epilepsií. Ovšem, pokud měli pacienti 

dobrou sociální podporu, snížilo to úzkostnost pacientů (JACOBY, SNAPE, LANE a 

kol., 2015). 

Deprese byla spojena s rizikem suicidia. Nižší skóre v kvalitě života měli 

pacienti s vyšším rizikem suicidia než pacienti bez rizika. Sebevražedné riziko bylo 

přítomno u 33 pacientů. Celkový počet pacientů s fokální refrakterní epilepsií (n = 82) 

byl rozdělen do svou skupin: 1. skupina se sebevražedným rizikem (průměrný věk 38,5 

s SD 10,4) a 2. kontrolní skupina bez sebevražedného rizika (průměrný věk 37,7 s SD 

11,9). Dohromady bylo v souboru 51 mužů a 31 žen, 66 zaměstnaných a 16 

nezaměstnaných. U pacientů se neukázal žádný vztah mezi demografickými faktory. 

Kvalita života byla významně nižší u pacientů, kterým byla diagnostikována střední a 

těžká deprese ve srovnání s pacienty s mírnou depresí. Pro hodnocení sebevražedného 

rizika autoři použili Mini International Neuropsychiatric Inteview (M.I.N.I.), který 

určuje aktuální sebevražedné riziko založené na skóre. Kvalita života byla měřená 
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dotazníkem QOLIE-31. Dále autoři použili Hamilton Depression Rating Scale 

(ANDRARE-MACHADO, OCHOA-URREA, GARCIA-ESPINOSA a kol., 2015). 

Přidružené úzkostné poruchy nebo příznaky úzkosti přinesly negativní dopad na 

pacientovu kvalitu života, zejména při kombinaci úzkosti a deprese (KANNER, 

BARRY, GILLIAM a kol., 2010; GOMEZ-ARIAS, CRAIL-MELEDEZ, LOPEZ-

ZAPATA a kol., 2012). Depresivní symptomy byly silnými ukazateli kvality života u 

farmakorezistentních pacientů (GARCIA, GARCIA-MORALES a GIL-NAGEL, 

2015). Klinická deprese byla významně spojena s horší kvalitou života u lidí všech 

typů záchvatů (CRAMER, BLUM, REED a kol., 2003), takže kvalita života nebyla 

závislá na typu záchvatů. 

Spánek 

Problémy se spánkem u lidí s epilepsií se vyskytovali často. Nežádoucí účinky 

antiepileptik se ukázaly jako faktor přispívající pro poruchy spánku. Pacienti byly 

vystaveni vyššímu riziku úzkosti a problémů spánku. Faktory přispívající k úzkosti 

byli celkový horší zdravotní stav, obava za záchvatů a vedlejší účinky antiepileptik. 

Úzkost se ukázala být významná pro definování celkové kvality života. Ovšem kvalita 

spánku nebyla vždy prediktorem pro kvalitu života. Data této studie byla získána 

prostřednictvím emailově zaslaných dotazníků (Stait-Trait Anxiety Inventory, 

Pittsburg Sleep Quality Index, Epworth Sleepiness Scale, Liverpool Adverse Events 

Profile, Impact of Epilepsy Scale, 3-Item epilepsy specific scale, Social Support Scale 

a Seizure worry scale) a internetového průzkumu. Studie se zúčastnilo celkově 947 

pacientů a 297 lidí bylo v kontrolní skupině (JACOBY, SNAPE, LANE a kol., 2015).  

Studie o 207 pacientech zjistila, že nespavost byla spojená s nižší kvalitou života 

a nízkou kontrolou záchvatů. Autoři použili pro měření kvality života QOLIE-10, 

Horne-Ostberg Mornigness-Eveningness dotazník, pro měření ospalosti Epworth 

Sleepinees Scale (ESS), pro měření nálady a emocí Center for Epidemiologic Studies 

Depression Scale (CES-D) a pro měření nespavosti Insomnia Severity Index (ISI). 

Z 207 pacientů 121 bylo bez záchvatů. Pacienti, kteří byli bez záchvatů, měli lepší 

skóre v ISI ve srovnání s pacienti se záchvaty (QUIGG, GHARAI, RULAND a kol., 

2016).  
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Nedostatečná kvalita spánku lidí s epilepsií byla spojená s nižší kvalitou života, 

ale nepřímo spojená se symptomy úzkosti a deprese. U mladších lidí a u lidí, jenž měli 

v nástup záchvatů v mladších letech, se objevila horší spánková hygiena. Horší 

spánková hygiena byla spojena se symptomy úzkosti a deprese. Autoři použili Sleep 

Hygiene Index (SHI), QOLIE-10, Hospital Anxiety and Depression Scale, Sleep 

Problems Index-2 (SPI-2) z Medical Outcomes Study-Sleep Scale a Epworth 

Sleepiness Scale (ESS). Data k této studii byla získána od 150 dospělých pacientů 

s epilepsií (70 mužů a 80 žen). Průměrný věk byl 37,4 (SD 10,7). Průměrné celkové 

skóre kvality života bylo 73,3 (SD 16,5). Průměrný věk nástupu epilepsie byl 22,1 

s SD 13,3. Bez záchvatů bylo 60 pacientů, méně než jeden záchvat za měsíc mělo 66 

pacientů a více než jeden záchvat za měsíc mělo 24 pacientů (LEE, HAN, NO a kol., 

2015). 

Sociální faktory 

Rodina a vztahy 

Studie zabývající se kvalitou života dospělých epileptiků a jeho rodinných 

příslušníků měla 104 pacientů a 104 členů rodiny. Pacienti s epilepsií byli mladší než 

jejich příbuzní. V souboru bylo mezi pacienty 54 žen (51,9 %), u rodinných 

příslušníků 68 žen (65,4 %). Průměrný věk byl v první skupině 37,0 (SD 13,5) a ve 

druhé 49,7 (SD 13,7). Většina rodinných příslušníků byla matka/otec a 

manžel/manželka. Epilepsie se dotýkala nejen pacientovy kvality života, ale také 

kvality života jeho rodinných příslušníků, která byla ovlivněna pacientovými znalostmi 

o nemoci a důvodem pro hospitalizaci. Pacientova kvalita života neměla žádný vliv na 

kvalitu života členů rodiny. Nicméně pacientova kvalita života významně závisí na 

kvalitě života členů jeho rodiny. Autoři této studie navrhují zaměření léčby nejen na 

pacienta, ale také na podporu rodiny s cílem zmírnit stres u pacientů a jeho příbuzných. 

Autoři použili Schedule for Evaluation of Indivialized Quality of Life-Direct 

Weighting (SEQoL-DW) pro rodinné příslušníky, QOLIE-31 pro pacienty, Freiburg 

Social Support Questionnaire (F-Sozu, K-14) mapující rodinnou podporu, Family 

Adaptability and Cohesion Scaůe (FACES III) mapující rodinné funkce, Patient 

Assessment of Chronic Illness Care (PACIC) mapující spokojenost s poskytováním 
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péče a Activities of Daily Living and Instrumantal Activities of Daily Living 

(ADL/IADL) mapující potřebu pomoci v sebeřízení (IMHOF-MAHERE, JAGGI, 

BONOMO a kol., 2013). 

U těhotných žen s epilepsií nebyl zjištěn rozdíl v kvalitě života oproti ženám 

s epilepsií. Těhotenství by sice mohlo být vykládáno jako stresor, ovšem v pozdní fázi 

těhotenství tento stresor vymizí. Autoři této studie použily dotazník Quality of Life 

Questionnaire (QQV-65). Soubor obsahoval 29 těhotných žen (průměrný věk 26,4) a 

kontrolní skupina 30 žen (30,1) Většina žen byla vdaná (65,71 %). Výsledky analýzy 

ukázaly žádný významný rozdíl v kvalitě života mezi dvěma skupinami žen. Dále byl 

zjištěn významný rozdíl v kvalitě života před a po porodu. Po porodu měly ženy vyšší 

skóre v těchto škálách: zdravotní, tělesná a emocionální (LUNARDI, CUNHA DA 

COSTA, GUERREIRO a kol., 2011).  

Sexuální dysfunkce a poruchy 

Mezi pacienty s epilepsií se vyskytovala větší četnost sexuálních problémů. 

K nejčastějším patřila snížení sexuální touhy, problémy s erekcí, vaginální suchost a 

problémy s orgasmem. Sexuální nespokojenost korelovala se sníženou kvalitou života 

(QOLIE-89) u obou pohlaví. V této studii měli muži nižší počet partnerů během 

posledního roku a u žen se objevila nižší frekvence styku, než u žen bez epilepsie. 

Pravděpodobně to způsobilo několik příčin sexuálních problémů, a to organické a 

psychosociální faktory. Studie porovnávala epileptiky (n = 171) a běžnou populaci (n 

= 593). Prevalence sexuálních problémů byla významně vyšší u pacientů s epilepsií 

(63,3 %) ve srovnání s neepileptickou populací (9,6 %) a také byla vyšší u mužů (75,3 

%) než u žen (12,0 %) (HENNING, NAKKEN, TRAEEN a kol., 2016).  

Ve studii zkoumající sexuální poruchy epileptiků a hladiny hormonů v krvi se u 

žen nepotvrdilo, že by problémy se sexualitou mohly být způsobené hladinou hormonu 

globulin v krvi. Výsledky naznačovaly, že kvalita sexuálního života u mužů by mohla 

být ovlivněna hladinou globulinu v krvi. Studie zahrnovala 34 žen a 45 mužů. Pro 

studii použili autoři Sexual Function-Self Report Inventory (DISF-SR) a dále 

pacientům v ranních hodinách byla odebrána krev pro testování hladiny hormonů 

v krvi. Dále byli vybráni pacienti jenom s monoterapií (MOLLEKEN, RICHTER-

APPELT, STODIECK a kol., 2009). 
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Stigma 

Ve studii zkoumající, zda demografické, klinické a psychosociální faktory 

mohou být spojeny s vyšší úrovní pocitu stigma lidí s epilepsií, se ukázalo, že jedinci, 

kteří byli svobodní, v mladší dospělosti a nezaměstnaní, pociťovali větší stigma a 

zároveň měli nižší skóre v kvalitě života. Problémy s porozuměním čteného slova 

nezávisle korelovalo s vyšším skórem ESS. Autoři použili dotazník QOLIE-10 a 

Epilepsy Stigma Scale (ESS). Studie se zúčastnilo 182 pacientů, průměrný věk byl 43 

let, 31 % byli muži (BAUTISTA, SHAPOVALOV a SHORAKA, 2015).  
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3 Metodologie výzkumu 

3. 1 Výzkumné cíle 

Hlavní cíl výzkumu je zjistit, zda je možné nahradit metodu zjišťování kvality 

života lidí s epilepsií QOLIE-89 screeningovým dotazníkem QOLIE-10-P. Tedy zda 

existuje silný korelační vztah mezi danými metodami. Dalším cílem výzkumu je zjistit, 

jestli demografické proměnné a faktory nemoci korelují s kvalitou života lidí 

s epilepsií. 

3. 2 Výzkumné hypotézy 

Hypotéza A: Kvalita života lidí s epilepsií měřená metodou QOLIE-10-P se 

nebude lišit od kvality života lidí s epilepsií, jenž je měřená metodou QOLIE-89. 

H0a: Neexistuje statisticky významná závislost mezi metodou QOLIE-10-P a 

QOLIE-89. 

H1a: Existuje statisticky významná závislost mezi metodou QOLIE-10-P a 

QOLIE-89. 

 

Hypotéza B: Kvalita života lidí s epilepsií se bude lišit na základě 

demografických faktorů, jako je pohlaví, věk, délka vzdělání, sociální status, 

religiozita/spiritualita a pracovní stav. 

H0b: Neexistuje statisticky významná závislost mezi kvalitou života a 

demografických faktorů, jako je pohlaví, věk, délka vzdělání, sociální status, 

religiozita/spiritualita a pracovní stav. 

H1b: Existuje statisticky významná závislost mezi kvalitou života a 

demografickými faktory, jako je pohlaví, věk, délka vzdělání, sociální status, 

religiozita/spiritualita a pracovní stav. 
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Hypotéza C: Kvalita života lidí s epilepsií se bude lišit na základě faktorů 

nemoci, jako je počet záchvatů za poslední měsíc, délka epilepsie a subjektivní potíže 

s kognicí. 

H0c: Neexistuje statisticky významná závislost mezi kvalitou života a faktory 

nemoci, jako je počet záchvatů za poslední měsíc, délka epilepsie a subjektivní potíže 

s kognicí. 

H1c: Existuje statisticky významná závislost mezi kvalitou života a faktory 

nemoci, jako je délka počet záchvatů za poslední měsíc, délka epilepsie a subjektivní 

potíže s kognicí. 

3. 3 Metody výzkumu 

QOLIE-89 

QOLIE-89 je sebeposuzovací metoda sloužící k měření kvality života epileptiků, 

skládá se z 89 otázek rozdělených do 17 škál, které mapují určité koncepty ve vztahu 

ke zdraví. Každá škála obsahuje určitý počet položek v dotazníku a má různé škálové 

ohodnocení. Psychometrickou charakteristiku pro českou verzi pro QOLIE-89 provedl 

PREISS, ZVÁROVÁ a STANOVSKÁ (2005). V příloze č. 3 se nachází celý dotazník. 

Následující rozdělení škál, počty položek k jednotlivým škálám a příklady otázek 

jsou převzaty ze skórovacího manuálu QOLIE-89 (VICKREY, PERRINE, HAYS a 

kol., 1993) a metodické studie pro českou populaci (PREISS, ZVÁROVÁ a 

STANOVSKÁ, 2005). 

1. Percepce zdraví (Health Perceptions) 

- 6 položek, např. „Jsem stejně zdravý jako kdokoliv jiný, koho znám“. 

2. Celková kvalita života (Overall Quality of Life) 

- 2 položky, např. „Jak byste celkově posoudil (a) kvalitu Vašeho života?“ 

3. Tělesné funkce (Physical Function) 

- 10 položek, např. „Omezuje Vaše zdraví Vás v těchto činnostech? Jestliže 

ano, jak moc? Chůze víc než dva kilometry“. 
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4. Omezení ve výkonu rolí pro fyzické fungování (Role Limitations-Physical) 

- 5 položek, např. „např. „Měl (a) jste v posledních 4 týdnech kterýkoliv 

z následujících problémů s Vašimi pravidelnými činnostmi nebo prací 

způsobené jakýmikoliv tělesnými problémy? Menší výkon než byste 

chtěl (a)?“ 

5. Omezení ve výkonu rolí pro emocionální problémy (Role Limitations-

Emotional) 

- 5 položek, např. „Měl (a) jste v posledních 4 týdnech kterýkoliv 

z následujících problémů s Vašimi pravidelnými činnostmi nebo prací 

způsobené jakýmikoliv emočními problémy (jako jsou např. pocity 

deprese nebo úzkostí)? Menší výkon než byste chtěl (a)?“ 

6. Bolest (Pain) 

- 2 položky, např. „Kolik tělesné bolesti jste měl (a) během posledních 4 

týdnů?“ 

7. Sociální funkce, práce a řízení (Work/Driving/Social Function) 

- 11 položek, např. „Dejte do kroužku jedno číslo, jak moc v posledních 4 

týdnech Vaše epilepsie nebo léky proti epilepsii způsobily těžkosti 

s řízením auta“. 

8. Energie/únava (Energy/Fatigue) 

- 4 položky, např. „Jak často jste se cítil (a) v posledních 4 týdnech. Cítil (a) 

jste se plný (á) elánu?“ 

9. Emocionální well-being (Emotional Well-Being) 

- 5 položek, např. „Jak často jste se cítil (a) v posledních 4 týdnech. Byl (a) 

jste šťastný?“ 

10. Pozornost (Attention) 

- 9 položek, např. „Dejte do kroužku jedno číslo, jak často jste měl (a) 

v posledních 4 týdnech těžkosti se soustředěním nebo jak často takové 

problémy překážely ve Vaší normální práci nebo v životě? Soustředit se 

na rozhovor“. 

11. Deprese ve vztahu ke zdraví (Health Discouragement) 

- 2 položky, např. „Ztrácel (a) jste odvahu pro své zdravotní problémy?“ 
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12. Obava ze záchvatu (Seizure Worry) 

- 5 položek, např. „Jak jste se obával (a), že budete mít záchvat během 

příštího měsíce?“ 

13. Paměť (Memory) 

- 6 položek, např. „ Měl (a) jste v posledních 4 týdnech nějaké těžkosti se 

svou pamětí?“ 

14. Řeč (Language) 

- 5 položek, např. „Dejte do kroužku jedno číslo, jak často jste měl (a) 

těžkosti s řečí nebo jak často takové problémy překážely ve Vaší 

normální práci nebo v životě? Nalézt správné slovo“. 

15. Vlivy léků (Medication effects) 

- 3 položky, např. „Pro každý z těchto problémů dejte do kroužku jedno 

číslo pro to, jak moc Vám vadí na škále od 1 do 5. Tělesné účinky léků 

proti epilesii“. 

16. Sociální podpora (Social Support) 

- 4 položky, např. „Byl zde během posledních 4 týdnů někdo, kdo by Vám 

pomohl (a), jestliže byste to potřeboval (a) a přál (a) si to?“ 

17. Sociální izolace (Social Isolation) 

- 2 položky, např. „Jak často během posledních 4 týdnů jste se cítil (a) 

opuštěný (á)?“ 

Celkové skóre kvality života je získáno použitím váženého průměru skórů všech 

škál. Dále ještě QOLIE-89 obsahuje položku tázající se na srovnání současného zdraví 

se zdravím v předchozím roce a dvě položky, přidané po předběžném testování, 

tázající se na celkovou kvalitu života a na uspokojení v sexuálních vztazích 

VICKREY, PERRINE, HAYS a kol., 1993). 

Položky pro QOLIE 89 byly vybrány na základě analýzy dat získaných v kohortě 

304 dospělých pacientů s různými druhy záchvatů z 25 míst ve Spojených státech 

amerických. Všichni pacienti vyplnili původní 98 položkovou testovou baterii a 

většina pacientů vyplnila test tři týdny od první návštěvy. Navíc byly získány také data 

z krátké neuropsychologické testové baterie, z neurologického vyšetření, z posouzení 



 

- 55 - 

blízkých o pacientově kvalitě života, o využívání zdravotní péče a z informací o 

výskytu záchvatů, medikaci, demografických charakteristikách (PERRINE, 1993). 

Data z této studie byly analyzována a vytvořily se tři dotazníky s různými počty 

položek: QOLIE-98 (VICKREY, PERRINE, HAYS a kol., 1993), QOLIE-31 

(CRAMER, PERRINE, DEVINSKY a kol., 1998) a QOLIE-10 (CRAMER, 

PERRINE, DEVINSKY a kol., 1996).  

Pravidla skórování 

Odpovědi v dotazníku mají předem zakódované hodnoty. Např. vyšší číslo 

znamenají příznivý zdravotní stav nebo naopak vyšší číslo znamená nepříznivý 

zdravotní stav. Různé položky nebo skupiny položek mají odlišné rozpětí číselných 

hodnot (dvoubodové, tříbodové, čtyřbodové, pětibodové, šestibodové a desetibodové). 

Pro výpočet skóru 17 primárních škál je původní hrubý skór předem kódované 

odpovědi transformován do váženého skóru v rozsahu 0 až 100, kdy 0 odpovídá 

nepříznivé kvalitě života a 100 příznivé kvalitě života. Vážené skóry jednotlivých 

položek (k odpovídající škále) se sčítají, vzniká Subtotal skór, který se následně dělí 

počtem otázek a vzniká Total skór. Nakonec se Total skór násobí předem danou váhou 

a vzniká Final skór. Hodnota váhy k jednotlivým škálám byla zjištěna pomocí 

faktorové analýzy QOLIE-89. Výsledkem bylo čtyř-faktorové řešení a umístění škál 

do oblastí Duševního zdraví, Fyzického zdraví, Kognitivních funkcí a oblasti 

Specifické pro epilepsii. Pro každou oblast byly odvozeny faktorové skóry. Tyto čtyři 

faktory byly zprůměrovány a vytvořil se jeden souhrnný skór. Skór celkové kvality 

života se získává z vážených průměrů skórů vícepoložkových škál a sečtením 

škálových skórů. Dá se také použít postup pro výpočet kvality života, jestli nějaká 

položka není vyplněna (VICKREY, PERRINE, HAYS a kol., 1993).  

Součástí amerického manuálu jsou také T-skóry pro 17 primárních škál a pro 

celkový skór QOLIE-89. T-skóry představují lineární transformaci skórů o průměru 50 

a standardní odchylce 10 pro kohortu 304 dospělých pacientů s epilepsií. Vyšší T-skór 

reflektuje více příznivou kvalitu života (VICKREY, PERRINE, HAYS a kol., 1993). 



 

- 56 - 

Psychometrické charakteristiky české verze QOLIE-89 

Český převod QOLIE-89 byl proveden na souboru 98 pacientů (47 žen a 51 

mužů) v rámci rutinního neuropsychologického vyšetřování hospitalizovaných i 

ambulantních pacientů neurologického oddělení Nemocnice Na Homolce v Praze 

s písemným souhlasem amerických autorů. Průměrný věk souboru byl 32,0 let a SD 

9,2. Věk pacientů byl v rozpětí od 17 do 57 let. Průměry ze 17 primárních škál se 

pohybovaly v rozmezí 47,2 (Obava ze záchvatu) až k 82,5 (Tělesné funkce). Žádná ze 

škál neměla efekty podlahy nebo stropu. 14 primárních škál vykazuje vysokou vnitřní 

konzistenci (od 0,47 až 0,89). Škály Celková kvalita života, Percepce zdraví a Účinky 

léků se pohybují pod spodním limitem 0,70. Vnitřní konzistence Celkového skóru 

QOLIE-89 byla 0,96. Split-half reliabilita byla nižší než 0, 70 pouze u dvou škál 

(Celková kvalita života a Percepce zdraví). Faktorová analýza byla provedena stejně 

jako u původní americké verze a shoduje se ve čtyřech faktorech (specifické pro 

epilepsii, kognitivní, duševní zdraví a tělesné zdraví). Výsledky jsou prezentovány 

s využitím rotace metodou Varimax. Celková postihnutá variabilita pomocí všech 4 

faktorů vysvětluje 64,89 % variance. Korelace mezi faktory se pohybuje v rozmezí od 

0,25 do 0,48. Souběžná validita byla provedena s metodou WPSI, SUPOS a korelace 

s metodou DSF (frustrace). V porovnání podskupin souboru s kvalitou života bylo 

zjištěno ovlivnění podle amnestické proměnné - kontakt s psychiatrií. U pacientů se 

lišila se celková kvalita života podle toho, zda byli či nebyli v kontaktu s psychiatrií 

(PREISS, ZVÁROVÁ a STANOVSKÁ, 2005). 

QOLIE-10-P 

QOLIE-10 je sebeposuzovací rychlá orientační metoda sloužící k měření kvality 

života epileptiků, skládá se z 10 otázek, které mapují určité koncepty ve vztahu ke 

zdraví. V současnosti QOLIE-10 nahradila novější verze Patient Weighted QOLIE-10-

P (QOLIE-10-P), ve které jsou navíc dvě otázky. 

Použití dotazníku QOLIE-10-P bylo písemně schváleno americkými autory 

dotazníku. Českou verzi dotazníku a skórovací instrukce nám zaslala jedna z autorů 

Joyce A. Cramerová. 
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Po sestavení dotazníku QOLIE-89 (viz. kapitola QOLIE-89) byl vytvořen také 

dotazník QOLIE-10. Odborný tým určil sedm oblastí, které jsou pro pacienty 

s epilepsií považovány za významné a které zároveň zastupují jednotlivé škály 

QOLIE-89. Odborný tým vybral položky z QOLIE-89, které se zařadily do QOLIE-10, 

pomocí korelace (položka-škála) všech sedmi oblastí. Vybraly se položky s vysokou 

korelací, které zároveň měly konzistentní a odpovídající formulaci a skladbu věty. Pět 

položek bylo vybráno z 5 škál QOLIE-89 (Obava ze záchvatu, Emocionální well-

being, Energie/únava, Paměť a Celková kvalita života). Dvě položky byly vybrány ze 

škály Vlivy léků, jenž mapují fyzický a psychický vliv léků. Další tři položky byly 

vybrány ze škály Sociální funkce, práce, řízení. Položky jednotlivě poskytují otázky 

ohledně sociálního a pracovního omezení a omezení v řízení automobilů. Takže 

konečná podoba QOLIE-10 měla 10 položek odvozených ze sedmi škál QOLIE-89 

(CRAMER, PERRINE, DEVINSKY a kol., 1996). 11. otázka zjišťuje, jak moc cítí 

pacient „nepohodu“ (Distress) spojenou s problémy a starostmi epilepsie (otázka je 

stejná jako 37. otázka v QOLIE-31-P) a 12. otázka je určena na přezkoumání toho, co 

pacienty nejvíce trápí a seřazuje od 1 do 7 (1 nejvyšší váha - 7 nejnižší váha) 

následující položky: energie, emoce, únava, denní aktivity, duševní aktivity, vedlejší 

účinky, obava ze záchvatů, celková kvalita života (CRAMER, HAMMEE a N132 

STUDY GROUP, 2003). 

Psychometrické charakteristiky první verze QOLIE-10 

V původní americké studii (CRAMER, PERRINE, DEVINSKY a kol., 1996) 

použili pro faktorovou analýzu 10 položek Varimax rotaci. Reliabilita byla zkoumána 

test-retest daty s použitím Pearsonova korelačního koeficientu. Konstrukční validita 

byla hodnocena ve vztahu mezi jednotlivými položkami srovnanými s odpovídajícími 

škálami z OQLIE-89 a dalšími vnějšími proměnnými (např. demografické 

charakteristiky a frekvence záchvatů), u kterých se předpokládá souvislost 

s položkami. Korelace mezi položkami QOLIE-10 a škálami QOLIE-89 se pohybovala 

od 0,54 – 0,73. Obava ze záchvatů měla 0,64, Celková kvalita života 0,66, 

Emocionální-well being 0,67, Energie/únava 0,72, Paměť 0,64, Tělesné účinky 0,67, 

Psychické účinky 0,73, Řízení 0,68, Sociální oblast 0,54 a Práce 0,57. 

Výsledkem faktorové analýzy bylo rozdělení 10 položek do 3 oblastí:  
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1. Účinky epilepsie (epilepsy effects) – paměť, psychické účinky léků, fyzické 

účinky léků. 

2. Duševní zdraví (mental health) – celková kvalita života, emocionální well-

being, energie. 

3. Funkce rolí (role function) – řízení, práce, sociální oblast a obava ze záchvatů. 

Všechny tři výsledné škály dobře korelovaly s jejich protějšky QOLIE-89: 

1. QOLIE-10 Účinky epilepsie s QOLIE-89 Účinky léků (r = 0,88) 

2. QOLIE-10 Duševní zdraví s QOLIE-89 Energie (r = 0,78), Psychické účinky 

(r = 0,80) a Celková kvalita života (r = 0,81) 

3. QOLIE-10 Funkce rolí s QOLIE-89 Sociální funkce, práce, řízení (r = 0,92) 

Test-retest reliabilita prokázala signifikantní Pearsonovu korelaci pro jednotlivé 

položky (r = 0,48 - 0,81; p < 0, 001) a pro škály (r = 0,55 - 0,77; p < 0,0001). Autoři 

předpokládali, že položky a škály QOLIE-10 budou korelovat s vnějšími proměnnými. 

Pacienti s nižším počtem záchvatů měli lepší výsledek ve škále Funkce rolí než 

pacienti se střední a vysokou frekvencí záchvatů, což naznačuje pro pacienty s vyšším 

počtem záchvatů zvýšený dopad na práci, řízení, sociální problémy a problémy 

spojenými s obavou ze záchvatů. Závěrem autoři metodu doporučují jako krátké 

screeningový test, který může poskytnout užitečné informace při vstupním vyšetření 

nebo následovné zkoumání problémových oblasti, které nejsou běžně hodnoceny 

během rutinních lékařských návštěv (CRAMER, PERRINE, DEVINSKY a kol., 

1996). 

Pravidla skórování 

Screeningový dotazník QOLIE-10-P se skládá z 12 otázek, ovšem skór kvality 

života se počítá z prvních 11 otázek. Odpovědi mají stejně jako v QOLIE-89 předem 

zakódované hodnoty. Např. vyšší číslo znamená nepříznivý zdravotní stav nebo 

naopak vyšší číslo znamená příznivý zdravotní stav. Položky v testu mají odlišné 

rozpětí číselných hodnot (1 - 4, 1 - 5, 1 - 6). Tři otázky (2., 3. a 9.) mají opačnou řadu 

hodnot odpovědí. Skórování by mělo být vypočteno tak, že pozitivní odpovědi mají 

nižší čísla a negativní odpovědi mají vyšší čísla. Pro výpočet celkové kvality života 

(Final skór) se převádí odpovědi do vážených skóru v rozsahu 0 až 100, kdy 0 
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odpovídá nepříznivé kvalitě života a 100 nejpříznivější kvalitě života. 11. otázka 

(Distress skór) je převeden na procenta. Vážené skóry jednotlivých položek (1. až 10. 

otázka) se sčítají a vzniká Subtotal skór, jenž se dělí se počtem otázek (tedy číslem 10) 

a vzniká Mean skór. Final skór vzniká násobením Mean skóru a Distress skóru. 

Jestliže není vyplněna jedna položka, skóre může být vypočítán na základě 9 odpovědí. 

Jestli chybí dvě a více odpovědí chybí, metoda není validní (Quality of Life in 

Epilepsy, 2015). Šablona instrukcí ke skórování se nachází v Příloze č. 1. 

3. 6 Charakteristika výzkumného souboru 

Data byla získána při rutinním psychologickém vyšetřování ambulantních 

dospělých pacientů neurologického oddělení Fakultní nemocnice v Motole v Praze od 

května 2015 až do března 2016. Kompletně vyplněné dotazníky vyplnilo 101 osob. 

Dotazníky vyplnilo 51 žen a 50 mužů. Věkové rozhraní se pohybovalo v rozmezí od 

19 až 74 lety. Průměrný věk souboru je 42,2 let. Průměrná délka vzdělání je 12,9 let. 

Další základní statistické charakteristiky souboru uvádí Tab. 1. 

3. 7 Administrace dotazníků a analýza získaných dat 

Výsledky vyšetření byly nejprve vyhodnoceny podle manuálu ke QOLIE-10-P a 

poté zapsány do Excelu. QOLIE-89 se vyhodnocovalo pomocí předem 

naprogramované tabulky v Excelu, která vyhodnocování značně zjednodušila. Poté 

byly výsledky dotazníků, demografické údaje a faktory nemoci přepsány do jednotné 

tabulky v Excelu. 

Statistická analýza byla zpracována ve statistickém programu MiniTab 17 firmy 

Minitab Statistical Software, který je na 30 dní přístupný zdarma.  

3. 8 Etika výzkumu 

Významným aspektem bylo dodržení anonymity a etických předpokladů 

výzkumu. Jednotlivá jména pacientů byla převedena na číselné kódy, aby nedošlo ke 

zneužití osobních údajů. 
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V úvodní části formuláře strukturovaného interview je sdělení, že výsledky 

budou zpracovány zcela anonymně a budou poskytnuty ošetřujícímu lékaři, na kterého 

se potom mohou obrátit. Pacienti měli také možnost se obrátit na klinickou 

psycholožku PhDr. Alenu Javůrkovou. Ve formuláři se nachází na ní telefonní kontakt 

a emailová adresa. Pacienti také svým podpisem souhlasili s vyšetřením. 

Tab. 1 Základní charakteristiky souboru (n = 101). 

Kvantitativní 
znaky 

 

Průměr 

 

SD 

 

Min. - max. 

 

Medián 

Věk 42,2 13,0 19,0 – 74,0 40,0 

Délka epilepsie 21,9 18,5 0,2 – 67,0 18,5 

Počet záchvatů 1,0 3,0 0 – 15 0 

Délka vzdělání  12,9 2,6 8,0 – 25,0 12,0 

Kvalitativní  

znaky 

 

Počet 

 

Procento 

Pohlaví:   

ženy 51 50,5 % 

muži 50 49,5 % 

Sociální status:   
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svobodní 42 41,7 % 

vdané/ženatí 38 37,7 % 

rozvedení 14 13,8 % 

vdova/vdovec 4 3,9 % 

partner 3 2,9 % 

Religiozita/spiritualita (n = 69)   

ano 18 26 % 

ne 51 74 % 

Pracovní stav   

plný invalidní důchod 18 17,8 % 

částečný invalidní důchod 10 9,9 % 

práce 52 51,5 % 

nezaměstnaní 

starobní důchod 

11 

10 

10,9 % 

9,9 % 

Subjektivní potíže s kognicí   
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ano 57 56,4 % 

ne 44 43,6 % 

Lateralita (n = 96)   

pravá 82 85,4 % 

levá 14 14,6 % 

4 Výsledky výzkumného šetření a diskuze 

4. 1 Výsledky 

Deskriptivní statistika ke QOLIE-10-P 

Průměry, směrodatné odchylky (SD) a mediány jednotlivých položek souboru (n 

= 101) předkládá tab. 2. V tabulce jsou dále uvedeny dosažené maximální a minimální 

hodnoty. 

 
Tab. 2: Průměr (M), standardní odchylka (SD), medián, minimální a maximální hodnoty 
QOLIE-10-P. 
Názvy položek QOLIE-10-P  

M 

 

SD 

 

Medián 

 

Min. 

 

Max. 

1. Energie/únava 58,2 29,3 60,0 0,0 100,0 

2. Emocionální well-being 72,7 23,6 80,0 0,0 100,0 
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3. Omezení v řízení a dopravě 78,5 37,1 100,0 0,0 100,0 

4. Omezení při práci 66,8 36,1 75,0 0,0 100,0 

5. Omezení v sociální oblasti 68,3 36,4 75,0 0,0 100,0 

6. Potíže s pamětí 55,8 36,1 50,0 0,0 100,0 

7. Fyzické účinky léků 70,3 35,3 75,0 0,0 100,0 

8. Psychické účinky léků 71,6 34,2 75,0 0,0 100,0 

9. Obava ze záchvatu 70,2 38,9 100,0 0,0 100,0 

10. Celková kvalita života 70,0 21,8 75,0 25,0 100,0 

11. Distress skór 64,1 28,6 75,0 10,0 100,0 

Mean skór 66,6 21,7 68,2 4,5 100,0 

Celkový skór 4687,8 3000,2 4712,3 45,0 10000,0 
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Deskriptivní statistika ke QOLIE-89 

V závorce je vedle průměru (M) uveden průměrný skór z české standardizace 

(PREISS, ZVÁROVÁ a STANOVSKÁ, 2005). 

 
Tab. 3: Průměr (M), standardní odchylka (SD), medián, počet položek, minimální a maximální 
hodnoty QOLIE-89. 
Názvy škál QOLIE-89 

n = 101 

 

M 

 

SD 

 

Medián 

Počet 
položek 

 

Min. 

 

Max. 

1. Percepce zdraví 64,5 (52,2) 22,2 66,7 6 13 100 

2. Celková kvalita 
života 

36,5 (58,5) 11,0 41,0 2 13 55 

3. Tělesné funkce 84,9 (82,5) 20,9 95,0 10 10 100 

4. Omezení ve výkonu 
rolí pro tělesné 
problémy 

 

69,9 (59,0) 

 

33,5 

 

80,0 

 

5 

 

0 

 

100 

5. Omezení ve výkonu 
rolí pro emocionální 
problémy 

 

74,9 (68,2) 

 

32,8 

 

100,0 

 

5 

 

0 

 

100 

6. Bolest 69,4 (64,7) 25,9 70,0 2 0 100 
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7. Sociální funkce, 
práce, řízení 

69,0 (55,6) 19,7 70,5 11 13 100 

8. Energie/únava 57,8 (54,3) 22,2 55,0 4 10 100 

9. Emocionální well-
being 

69,0 (63,6) 20,9 72,0 5 8 100 

10. Pozornost 70,9 (63,5) 21,5 75,0 9 7 100 

11. Deprese ve vztahu 
ke zdraví 

75,2 (69,0) 29,4 80,0 2 0 100 

12. Obava ze záchvatu 66,7 (47,2) 26,9 76,0 5 0 100 

13. Paměť 63,7 (56,0) 24,6 67,0 6 0 100 

14. Řeč 76,7 (71,6) 22,6 84,0 5 8 100 

15. Vlivy léků 64,8 (54,8) 30,0 72,2 3 0 100 

16. Sociální opora 70,8 (71,5) 22,2 75,0 4 19 100 

17. Sociální izolace 82,0 (75,5) 21,3 90,0 2 10 100 

Celkový skór 68,4 (62,2) 17,3 70,9  15 95 
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Reliabilita 

Koeficient vnitřní konzistence, Cronbachovo alfa, byl pro celkové skóre QOLIE-

89 r = 0,93. V české validizační studii byla hodnota r = 0,96. Cronbachovo alfa bylo 

pro celkový skór QOLIE-10 r = 0,86 a pro QOLIE-10-P r = 0,88.  

Korelace dotazníků kvality života 

Hypotéza A: Kvalita života lidí s epilepsií měřená metodou QOLIE-10-P se 

nebude lišit od kvality života lidí s epilepsií  měřená metodou QOLIE-89. 

H0a: Neexistuje statisticky významná závislost mezi metodou QOLIE-10-P a 

QOLIE-89. 

H1a: Existuje statisticky významná závislost mezi metodou QOLIE-10-P a 

QOLIE-89. 

 

Místo čisté korelace byla použita regresní analýza (lineární trend), která udává 

více informací. Navíc je k Pearsonovu korelačnímu koeficientu je uváděn koeficient 

determinace a p-hodnota (alfa = 0,05).
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Korelace QOLIE-10-P a QOLIE-89 

P-hodnota (<0,001) je menší než alfa (0,05), vztah hodnot obou testů je 

statisticky významný. Koeficient determinace se vysvětluje 50,53 % skutečného 

chování proměnných a Pearsonův korelační koeficient (r = 0,71) ukazuje pozitivní 

korelaci mezi výsledky QOLIE-10-P a QOLIE-89. Výsledky korelace potvrzují 

nulovou hypotézu. 

 
 

 
Obr. č. 1 vyjadřuje lineární závislost mezi QOLIE-10-P a QOLIE-89. 

Korelace položek QOLIE-10-P a odpovídajících škál QOLIE-89 

Korelační koeficienty mezi QOLIE-10-P a QOLIE-89. Všechny p-hodnoty byly 

menší než 0,001. Cronbachovo alfa se pohybuje od r = 0,55 do r = 0,78. 
 

Tab. 4. Pearsonův koefient a koeficient determinace pro jednotlivé položky QOLIE-10-
P a odpovídající škály QOLIE-89. 
 Pearsonův koeficient Koeficient determinace 

Energie/únava 0,69 47,25 % 

Emocionální well-being 0,62 38,33 % 

Skóre Q
O

LIE-89 

Skóre QOLIE-10-P 
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Sociální funkce 0,65 41,83 % 

Potíže s pamětí 0,75 56,72 % 

Vlivy léků 0,55 29,94 % 

Obava ze záchvatů 0,78 60,88 % 

Celková kvalita života 0,77 59,65 % 

Celkový skór 0, 71 50,53 % 

Korelace kvality života a demografických faktorů 

Hypotéza A: Kvalita života lidí s epilepsií se bude lišit na základě 

demografických faktorů, jako je pohlaví, věk, délka vzdělání, sociální status, 

religiozita/spiritualita a pracovní stav. 

H0b: Neexistuje statisticky významná závislost mezi kvalitou života a 

demografických faktorů, jako je pohlaví, věk, délka vzdělání, sociální status, 

religiozita/spiritualita a pracovní stav. 

H1a: Existuje statisticky významná závislost mezi kvalitou života a 

demografickými faktory, jako je pohlaví, věk, délka vzdělání, sociální status, 

religiozita/spiritualita a pracovní stav. 

Pohlaví 

K ověření hypotézy A byl nejprve použit Andersonův-Darlingův test normality. 

U mužů byla potvrzena normalita dat (p-hodnota byla větší než alfa 0,05), u žen 

nebyla, jelikož p-hodnota byla menší než 0,05. Oba vzorky byly dostatečně velké, 

proto bylo možné dále použít parametrický test (dvou výběrový T-test). P-hodnota 

(0,504) u t-testu je větší než alfa (0,05). Výsledky statistické analýzy tedy ukazují, že 

vztah mezi pohlavím a kvalitou života není statisticky významný. Obě skupiny se 
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v průměrném celkovém skóre QOLIE-10-P (viz. Tab. 5) od sebe nijak významně neliší 

(s pravděpodobností 95 %). Výsledky potvrzují nulovou hypotézu. 

 

Tab. 5. Průměrné skóry QOLIE-10-P u žen a mužů. 

 Ženy Muži 

Počet  51 50 

Průměrné skóre 5142,5 4738,2 

SD 2982,1 3071,0 
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Věk 

Pro korelaci věku a celkového skóre QOLIE-10-P byla použita regresní analýza, 

neboť se jedná o dvě sady spojitých proměnných. P-hodnota (0,525) je vyšší než alfa 

(0,05). Vztah tedy není mezi výsledným skóre kvality života a věkem statisticky 

významný. Výsledky potvrzují nulovou hypotézu. 

 

 
 

Obr. č. 2 vyjadřuje lineární závislost mezi věkem a skóry QOLIE-10-P. 

Skóre Q
O

LIE-10-P 
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Délka vzdělání 

Pro korelaci délky vzdělání a celkového skóre byla použita také regresní analýza. 

P-hodnota (< 0,001) je nižší než alfa (0,05). Vztah mezi celkovým skóre a délkou 

vzdělání je statisticky významný (s pravděpodobností 12,33 % a korelačním 

koeficientem 0,35). Výsledky potvrzují alternativní hypotézu. 

 

 
 

 

Obr. č. 3 vyjadřuje lineární závislost mezi délkou vzdělání a QOLIE-10-P. 

Skóre Q
O

LIE-10-P 

Délka vzdělání v letech 
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Sociální status 

Data byla rozdělena do skupin kvůli nízkému počtu probandů (viz. Tab. 1). 

Následující podskupiny jsou dostatečně velké, aby mohl být použit test ANOVA. 

1. ve vztahu (vdaná, ženatý, partner) 

2. bez vztahu (svobodná, svobodný) 

3. po vztahu (vdova, vdovec, rozvedená, rozvedený) 

P-hodnota (0,579) je vyšší než alfa (0,05), neexistují tedy v průměrech 

celkových skórů jednotlivých podskupin statisticky významné rozdíly. Výsledky 

potvrzují nulovou hypotézu. 

 

 

 
 

Obr. č. 4 vyjadřuje porovnání průměrných skórů podskupin a celkové 
kvality života. 

Hodnoty celkové kvality životaQOLIE-10-P 

R
ozdělení podskupin 
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Religiozita/spiritualita 

Položku religiozita/spiritualita vyplnilo 69 osob. Kvůli nedostatečně velkým 

výběrům bylo nutné testovat normalitu. Byl použit dvou výběrový t-test. P-hodnota 

(0,886) je vyšší než alfa (0,05). Mezi skupinami není rozdíl v průměrném skóre (s 95 

% pravděpodobností). Průměrné skóry a směrodatné odchylky pro obě skupiny uvádí 

Tab. 6. Výsledky potvrzují alternativní hypotézu. 

 

Tab. 6: Průměrné skóry QOLIE-10-P pacientů s nebo bez religiozity/spirituality. 

 ANO NE 

Počet osob 18 51 

Průměrné skóre 5197,0 5070,3 

SD 3238,9 3084,3 

 

Pracovní stav 

Pro účel testu byla skupina „nezaměstnaní“ spojena se skupinou „student“. 

1. zaměstnaní (A); n = 52 

2. nezaměstnaní a studenti (N); n = 11 

3. částečný invalidní důchod (Č); n = 10 

4. plný invalidní důchod (P); n = 18 

5. starobní důchod (S); n = 10 

Následující podskupiny nebyly dostatečně velké, muselo být provedeno testování 

normality pomocí Andersonův-Darlingův test normality. Jelikož již první skupina 

„nezaměstnaní“ nemá normální rozdělení a skupiny dat nejsou dostatečně velké, aby 

bylo možné nenormalitu dat ignorovat, byl proto využit Kruskalův-Wallisův test, který 
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testuje rovnost mediánů.. P-hodnota (< 0,001) je nižší než alfa (0,05). Mezi skupinami 

je tedy signifikantní rozdíl v mediánu kvality života (viz. Tab. 7). Výsledky potvrzují 

alternativní hypotézu. 

 

 

 

Tab. 7: Mediány QOLIE-10-P jednotlivých sociálních skupin. 

 Počet Medián 

Zaměstnaní 52 6131 

Nezaměstnaní a studenti 11 1633 

Částečný invalidní důchod 10 5213 

Plný invalidní důchod 18 2754 

Starobní důchod 10 5669 

 

Korelace kvality života a faktorů nemoci 

Hypotéza B: Kvalita života lidí s epilepsií se bude lišit na základě faktorů 

nemoci, jako je délka epilepsie, počet záchvatů za poslední měsíc a subjektivní potíže 

s kognicí. 

H0b: Neexistuje statisticky významná závislost mezi kvalitou života a faktory 

nemoci, jako je délka epilepsie, počet záchvatů za poslední měsíc a subjektivní potíže 

s kognicí. 

H1b: Existuje statisticky významná závislost mezi kvalitou života a faktory 

nemoci, jako je délka počet záchvatů za poslední měsíc, délka epilepsie a subjektivní 

potíže s kognicí. 
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Počet záchvatů za poslední měsíc 

Data „počty záchvatů za poslední měsíc“ byly pro účely testu rozděleny do tří 

skupin: 

1. žádný záchvat (n = 63) 

2. 1 až 2 záchvaty (n = 23) 

3. 3 a více záchvatů (n = 15) 

Již první skupina „žádný záchvat“ nevykazuje normální rozdělení (Andersonův-

Darlingův test normality), nicméně protože je velikost každé podskupiny alespoň n > 

15, lze použít parametrický test bez ohledu na předpoklad normality dat. Test ANOVA 

překládá, že p-hodnota (0,017) je menší než alfa. Lze tedy tvrdit, že je rozdíl mezi 

průměry podskupin statisticky významný. Výsledky potvrzují alternativní hypotézu. 

 

 
 

 

Obr. č. 5 vyjadřuje porovnání podskupin a celkové kvality života. 

 

Hodnoty celkové kvality života QOLIE-10-P 

Počet záchvatů 
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Délka epilepsie 

Pro korelaci délky epilepsie a celkového skóre byla použita také regresní 

analýza. P-hodnota (0,297) je vyšší než alfa (0,05). Vztah mezi celkovým skóre a 

délkou vzdělání není statisticky významný. Výsledky potvrzují nulovou hypotézu.  

 

 
 

 

Obr. č. 6 vyjadřuje lineární závislost mezi délkou epilepsie a celkovou kvalitou života 
QOLIE-10-P. 

Subjektivní potíže s kognicí 

Pro korelaci subjektivních potíží s kognicí a celkového skóre byla použit dvou 

výběrový T-test. P-hodnota (0,018) je vyšší než alfa (0,05). Vztah mezi celkovým 

skóre a délkou vzdělání je statisticky významný (s pravděpodobnosti 95 %). Průměrné 

skóry a směrodatné odchylky uvádí Tab. 8. Výsledky potvrzují alternativní hypotézu. 

 

Tab. 8: Průměrné skóry QOLIE-10-P u pacientů s nebo bez potíží s kognicí. 

 ANO NE 

Délka epilepsie v letech 

H
odnoty celkové kvality života Q

O
LIE-10-P 
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Počet 57 44 

Průměrné skóre 4215,2 5709,7 

SD 2843,0 3063,1 

 

4. 2 Další zjištěné výsledky ze statistické analýzy 

Korelace QOLIE-10 a QOLIE-10-P 

Na doporučení jedné z autorek testu Joyce A. Cramerové, byla provedena 

korelace mezi původní verzí QOLIE-10 a novou verzí QOLIE-10-P. P-hodnota (< 

0,001) je menší než alfa, vztah hodnot obou testů je proto statisticky významný. 

Koeficient determinace vysvětluje pouze 74,74 % skutečného chování proměnných. 

Pearsonův korelační koeficient (r = 0,86) ukazuje pozitivní korelaci mezi výsledky 

QOLIE-10 a QOLIE-10-P. 

 

 
 

 
Obr. č. 7 vyjadřuje lineární závislost mezi QOLIE-10 a QOLIE-10-P. 

Hodnoty celkové kvality života QOLIE-10-P 

H
odnoty celkové kvality života  

Q
O

LIE-10 
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Korelace QOLIE-10 a QOLIE-89 

Pro lepší srovnání QOLIE dotazníků byla provedena korelace dotazníku QOLIE-

10 a QOLIE-89. P-hodnota (< 0,001) je menší než alfa, vztah mezi QOLIE-10 a 

QOLIE-89 je statisticky významný. Koeficient determinace se vysvětluje na 59,60 % 

skutečného chování proměnných. Pearsonův korelační koeficient (r = 0,77) ukazuje 

pozitivní korelaci mezi výsledky QOLIE-10 a QOLIE-89. 

 

 
 
 
Obr. č. 8 vyjadřuje lineární závislost QOLIE-10 a QOLIE-89. 
 

Hodnoty celkové kvality života QOLIE-10 

H
odnoty celkové kvality života Q

O
LIE-89 
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QOLIE-10-P – 12. otázka 

Součástí QOLIE-10-P je 12. otázka, ve které má pacient k 7 položkám přiřadit 

hodnoty od 1 do 7, přičemž 1 znamená nejdůležitější položku a 7 nejméně důležitou 

položku. Každé číslo smí použít jen jednou. Položky, které se seřazují, jsou 

následující: A. energie (únava), B. emoce (nálada), C. každodenní činnosti (práce, 

doprava, společenský život), D. duševní činnost (myšlení, soustředění, paměť), E. 

vedlejší účinky léků (fyzické, duševní), F. obavy ze záchvatů (z následků záchvatů) a 

G. celková kvalita života. Pro testování by použit test ANOVA, který ukazuje, že 

rozdíly mezi položkami jsou statisticky významné. P-hodnota (< 0,001) je menší než 

alfa (0,05). 

Podle sesbíraných dat se vytvořilo pořadí položek.  

1. G. celková kvalita života 

2. C. každodenní činnosti (práce, doprava, společenský život) 

3. D. duševní činnosti (myšlení, soustředění, paměť) 

4. A. energie (únava) 

5. B. emoce (nálada) 

6. E. vedlejší účinky léků (fyzické, duševní) 

7. F. obavy ze záchvatů (následky ze záchvatů) 

 
 

Přiřazené hodnoty ve 12. otázce 

Jednotlivé položky 12. otázky 
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Obr. č. 9 vyjadřuje porovnání jednotlivých položek 12. otázky a k nim 
přiřazeným hodnotám.
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Korelace položky Paměť z QOLIE-10-P a subjektivních potíží s kognicí 

Pro korelaci položky Paměť z dotazníku QOLIE-10-P a subjektivních potíží 

s kognicí byl použit dvou výběrový T-test (n = 101). P-hodnota (<0,001) je menší než 

alfa (0,05). Výsledky analýzy ukazují, že je statisticky významný rozdíl mezi 

skupinami. 

 
Tab. 9: Průměrné skóry položky Paměť QOLIE-10-P u pacientů s nebo bez 
subjektivních potíží kognice.  
 ANO NE 

Počet 57 44 

Průměrné skóre 42,1 73,5 

SD 34,1 30,8 

 

Korelace škály Paměť z QOLIE-89 a subjektivních potíží s kognicí 

Pro korelaci škály Paměť z dotazníku QOLIE-89 a subjektivních potíží s kognicí 

byl použit dvou výběrový T-test (n = 101). P-hodnota (<0,001) je menší než alfa 

(0,05). Výsledky analýzy ukazují, že je statisticky významný rozdíl mezi skupinami.  

 
Tab. 10: Průměrné skóry škály Paměť QOLIE-89 pacientů s nebo bez subjektivních 
potíží kognice. 
 ANO NE 

Počet 57 44 
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Průměrné skóre 54,5 75,5 

SD 25,6 17,4 
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Korelace celkového skóru QOLIE-89 a subjektivních potíží s kognicí 

Pro korelaci celkového skóru QOLIE-89 a subjektivních potíží s kognicí byl 

použit dvou výběrový T-test (n = 101). P-hodnota (0,001) je menší než alfa (0,05). 

Výsledky analýzy ukazují, že je statisticky významný rozdíl mezi skupinami.  

 

Tab. 11: Průměrné skóry kvality života QOLIE-89 pacientů s nebo bez subjektivních 
potíží s kognicí. 
 ANO NE 

Počet 57 44 

Průměrné skóre 63,6 74,5 

SD 17,9 14,5 

 

Korelace celkového skóru QOLIE-89 a demografických údajů 

Pro srovnání pohlaví a kvality života byl nejprve použit Andersonův-Darlingův 

test normality. U mužů se normalita dat potvrdila, u žen ne. Oba vzorky byly 

dostatečně velké, proto se mohl použít parametrický dvou výběrový T-test. P-hodnota 

(0,223) je vyšší než alfa (0,05). Mezi průměrným celkovým skóre kvality života 

QOLIE-89 a pohlavím není významný rozdíl. Průměrné skóre mužů (n = 50) bylo 

70,49 s SD 15,82 a u žen (n = 51) 66,28 s SD 18,55. 

Výsledky v regresní analýze věku a kvality života se ukázalo, že mezi kvalitou 

života a věkem není žádný významný rozdíl. P-hodnota (0,588) je vyšší než alfa 

(0,05). 



 

- 84 - 

U regresní analýzy kvality života a délky vzdělání je p-hodnota (<0,001) menší 

než alfa, vztah mezi délkou vzdělání a celkovou kvalitou života je statisticky 

významný. Ovšem koeficient determinace (11,2 6%) a korelační koeficient (0,34) mají 

nízké hodnoty, tak lze hovořit o velmi slabém vztahu. 

Stejně jako ve srovnání kvality života QOLIE-10-P byly skupiny u 

demografického faktoru Sociální status rozděleny do tří skupin. Byla použit test 

ANOVA. P-hodnota (0,704) je vyšší než alfa (0,05), neexistuje tedy v průměrech skóre 

celkové kvality života jednotlivých skupin statisticky významné rozdíly. 

Pro účely testování vztahu mezi kvalitou života a religiozitou/spiritualitou byl 

použit parametrický dvou výběrový T-test. P-hodnota (0,943) je vyšší než alfa (0,05). 

Mezi oběma skupinami není rozdíl v průměrném skóre. Lze tvrdit, že religiozita nemá 

na kvalitu života vliv. 

Také pro účely ověření, zda existuje vztah mezi kvalitou života a pracovním 

stavem, byl použit Andersonův-Darlingův test normality, který zjistil, že hned první 

skupina „nezaměstnaní“ nemá normální rozdělení a skupiny nebyly dostatečně velké, 

proto se použil Kruskalův-Wallisův. Nejvyšší medián (79,56) měla skupina 

„zaměstnaní“, dále skupina „nezaměstnaní a studenti“ (72,06), „starobní důchod“ 

(71,16), „částečný invalidní důchod“ (55,53) a nejnižší měla skupina „plný invalidní 

důchod“ (51,39). V Tab. 2 jsou pro srovnání uvedeny průměrné skóry jednotlivých 

subškál QOLIE-89 a průměrné skóre celkové kvality života. 

4. 3 Diskuze 

Deskriptivní statistika 

Průměry jednotlivých položek se pohybují v rozmezí od 55,8 (Potíže s pamětí) 

k 78,5 (Omezení v řízení a dopravě). Průměrné celkové skóre QOLIE-10-P bylo 

4687,8. 

Průměry ze 17 primárních škál QOLIE-89 se pohybují v rozmezí od 36,5 

(Celková kvalita života) k 84,9 (Tělesné funkce). V českou standardizaci (PREISS, 

ZVÁROVÁ a STANOVSKÁ, 2005) se škály pohybovaly v rozmezí od 47,2 (Obava ze 

záchvatu) k 82,5 (Tělesné funkce). Ve srovnání s českou standardizací v této studii 
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výrazně hůře vyšla škála Celková kvalita života (36,6 oproti 58,5), zatímco průměrné 

skóre škály Obava ze záchvatu byla výrazně vyšší (66,7) oproti 47,2. Všechny další 

škály měly mírně zvýšené průměrné skóre oproti průměrným skórům české 

standardizace. Průměrné celkové skóre v této studii bylo 68,4, v české standardizaci 

62,2. 

 

Reliabilita 

Vnitřní konzistence celkového skóru QOLIE-89 v této studii byla 0,93, což 

vypovídá o vysoké reliabilitě testu. V české standardizaci byla reliabilita o něco vyšší 

– 0.96 ((PREISS, ZVÁROVÁ a STANOVSKÁ, 2005). Dále se zjišťovala reliabilita 

celkového skóru QOLIE-10, Cronbachovo alfa vyšlo 0,86, což také vypovídá a vysoké 

reliabilitě dotazníku. A nakonec celkové skóre QOLIE-10-P mělo Cronbachovo alfa 

0,88, což stejně jako v předchozím případě vypovídá o vysoké reliabilitě testu. 

Korelace QOLIE-10-P a QOLIE-89 

Výsledky analýzy ukázaly, že mezi položkou Energie/únava a škálou 

Energie/únava existuje přímo úměrný vztah. Přímá úměra vyšla také mezi položkou 

Emocionální well-being a škálou Emocionální well-being. 

Jelikož v QOLIE-89 je jedna škála Sociální funkce, práce, řízení a v QOLIE-10-

P jsou položky oddělené, se pro účel analýzy spojily dohromady, vypočítalo se z nich 

průměrné skóre, které bylo použito v analýze. Spojené položky QOLIE-10-P byla 

nazvány subškálou Sociální funkce. Výsledky analýzy prokázaly přímou úměru mezi 

subškálou Sociální funkce a škálou Sociální funkce, práce a řízení. 

Přímá úměra mezi položkou Paměť a škálou Paměť a se v této studii také 

prokázala. Výsledky analýzy prokázaly přímou úměru mezi dvěma položkami 

z QOLIE-10-P (Tělesné účinky léků a Psychické účinky léků) a škálou Vlivy léků. 

Položky z QOLIE-10-P byly pro účel ověření spojeny dohromady, dále byl vypočítán 

celkový průměr, který byl v analýze použit. Spojené položky z QOLIE-10-P byly 

nazvány stejně jako škála z QOLIE-89 Vlivy léků.  
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Stejné výsledky poskytla analýza mezi položkou Obava ze záchvatů z QOLIE-

10-P a škálou Obava ze záchvatů a mezi položkou Celková kvalita života a škálou 

Celková kvalita života.  

Pod obvykle udávaným spodním limitem 0,70 byly čtyři položky: Energie/únava 

(0,69), Emocionální well-being (0,62), a Sociální funkce (0,65)2 a Vlivy léků (0,55)3.  

V původní americké studii skýtající 304 pacientů (CRAMER, PERRINE, 

DEVINSKY a kol., 1996) se korelace položek QOLIE-10 a škál QOLIE-89 

pohybovala od 0,54 k 0,73. Položka emocionální well-being měla v této studii nižší 

hodnotu (0,62) než v americké, Energie/únava měla vyšší (0,69 oproti 0,64). Paměť 

měla také vyšší (0,75 oproti 0,64), Obava ze záchvatů měla též vyšší (0,78 oproti 

0,64), Celková kvalita života byla také vyšší (0,77 oproti 0,64). V této studii byly pro 

účely analýzy spojeny tři položky (Sociální oblast, Řízení a Práce) v jednu. Hodnota 

této subškály byla 0,65. V americké studii korelovaly každou položku zvlášť se škálou 

Sociální funkce. Hodnoty byly následující: Sociální oblast (0,54), Řízení (0,68) a Práce 

(0,57). Výsledky se od korelace v této studii se minimálně liší. Také byly spojeny 

položky tázající se na Tělesné a Psychické účinky léků a nazvány Vlivy léků (0,55). 

V americké studii srovnávali položky zvlášť se škálou QOLIE-89 Vlivy léků. Hodnota 

korelace položky Tělesné účinky byla 0,67 a položky Psychické účinky 0,73. Je zde 

vidět znatelný rozdíl. Autorka shledává, že bylo by vhodnější korelovat každou 

položku zvlášť a nespojovat je. Spojení se ukázalo být limitující. 

 

Na základě doporučení jedné z autorek dotazníků Joyce A. Cramerové byla 

provedena korelace mezi průměrnými celkovými skóry QOLIE-10 a QOLIE-10-P, aby 

se zjistilo, jaký je vztah mezi jednotlivými verzemi dotazníku. Z výsledků korelace 

vyplynulo, že vztah obou verzí dotazníku je statisticky významný. Pearsonův korelační 

koeficient (0,86) ukázal poměrně těsný vztah a přímou úměru. Lze proto tvrdit, že pro 

tuto studii existuje vztah mezi oběma verzemi a s růstem výsledku první verze 

(QOLIE-10) roste výsledek druhé verze (QOLIE-10-P). Podle koeficientu determinace 

(74,74 %) není model až tak přesný. V tomto případě je to nejspíš dáno charakterem 

testu (pouze celá čísla) a navíc násobením u druhé verze (QOLIE-10-P). 
                                                

2	  Pro účel analýzy byly spojeny tři položky QOLIE-10-P v jednu subškálu (řízení, práce a 
sociální oblast). 
3	  Pro účel analýzy byly spojeny dvě položky QOLIE-10-P v jednu subškálu (tělesné účinky 
léků a psychické účinky léků). 
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Velice podobně vyšla korelace mezi QOLIE-10 a QOLIE-89. Vztah mezi oběma 

dotazníky je statisticky významný. Pearsonův korelační koeficient ukázal (0,77), že je 

poměrně těsný vztah mezi oběma dotazníky. Koeficient determinace (59,60 %) o něco 

méně přesně vysvětluje chování proměnných, nicméně je stále možné tvrdit, že 

v rámci této studie jsou výsledky obou testů pozitivně korelované. 

Kvalita života a demografické faktory 

Z výsledků této studie vyplynulo, že pohlaví nemá žádný vliv na kvalitu života. 

Pro ověření normality byl nejprve použit Andersonův-Darlingův test, u žen se 

normalita dat nepotvrdila. Jelikož byly vzorky obou skupin (n = 51 u žen, n =50 u 

mužů) dostatečně velké bylo možné použít parametrický dvou výběrový T-test. Obě 

skupiny se nijak významně nelišily v průměrném celkovém skóre QOLIE-10-P. Ke 

stejným závěrům došli BALA, SZANTROCH, GLEINERT a kol. (2016), kteří použili 

dotazník QOLIE-31. Toto tvrzení potvrdili také YUE, ZHAO, WU a kol. (2011), jenž 

použili také dotazník QOLIE-31. Navíc v této studii měly ženy nižší skóre v škálách 

Emocionální well-being, Energie/únava a Vlivy léků než muži Pokračování této studie 

by se mohlo zaměřit na rozdíly žen a mužů ve skórování v jednotlivých položkách 

QOLIE-10-P. 

Dále se zjistilo, že věk pacienta nemá vliv na subjektivní vnímání kvality života. 

Pro ověření se použila regresní analýza, neboť se jednalo o dvě sady spojitých 

proměnných. Kvalita života se tedy neliší napříč různému věku pacienta. Ke stejným 

závěrům došel výzkum CANUET, RYOUHEI, IWASE a kol. (2009), ve kterém 

srovnávali kvalitu života mladších dospělých a starších dospělých. Závěry v rámci této 

studie jsou pozitivní a vyvrátily autorčin špatný předpoklad. 

Délka vzdělání měla v této studii statisticky významný vztah na kvalitu života. 

Stejně jako u analýzy věku a kvality života byla použita regresní analýza. Model byl 

ovšem velmi nepřesný, neboť byl nízký koeficient determinace (12,33 %) a korelační 

koeficient (0,35). Dalo by se tedy hovořit o velmi slabém vztahu mezi kvalitou života a 

délkou epilepsie. Za potvrzení hypotézy mohl pravděpodobně jiný faktor, např. zda 

byli pacienti zcela schopni pochopit otázky? Limitující v ověřování této hypotézy bylo 

také převedení délky vzdělání na číslo v letech. Vhodnější by bylo použít označení 

„nejvyšší dosažené vzdělání“ (např. ZŠ, SŠ, VOŠ a VŠ). A následně korelovat kvalitu 
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život a stupně  nejvyššího dosaženého vzdělání  Korelace vzdělání vyšla negativně 

např. v následujících studiích MILOVANOVIC, MARTINOVIC a TOSKOVIC, 

(2014), kteří použili QOLIE-31, a RANJANA, DWAJANI, KULKARI a kol., (2014), 

kteří použili QOLIE-10. 

Vztah mezi kvalitou života a sociálním statusem se v rámci této studie 

nepotvrdil. Jelikož jednotlivé podskupiny měly nízký počet respondentů a nebyla by 

možná provést analýza, byly podskupiny rozděleny do tří skupin: 1. ve vztahu (vdaná, 

ženatý, partner), 2. bez vztahu (svobodná, svobodný) a 3. po vztahu (vdova, vdovec, 

rozvedená, rozvedený). Jelikož byly podskupiny dostatečně velké, bylo možné použít 

parametrický test pro více skupin ANOVA. Průměrné skóry celkové kvality života 

jednotlivých skupin se od sebe nelišily. Ke stejnému závěru došla studie TEDRUS, 

FONSECA a PEREIRA (2015), jenž použili dotazník QOLIE-31. 

Pro testování hypotézy, zda je religiozita/spiritualita spojena s kvalitou života, 

byl použit parametrický dvou výběrový T-test, jelikož vzorky byly dostatečně velké. 

Z výsledků vyplynulo, že religiozita/spiritualita nemá na kvalitu života vliv. Průměrné 

skóry celkové kvality života obou skupin byly velice podobné. Vzorky byly sice 

dostatečně velké pro testování hypotézy, ale mezi oběma skupinami byl velký rozdíl. 

Bylo by vhodnější, aby soubory byly přibližně stejné. TEDRUS, FONSECA, 

FAGUNDES a kol. (2015) došli ke stejnému závěru a použili dotazník QOLIE-31. 

Z výsledků studie vyšlo, že mezi pracovním stavem a kvalitou života je 

významný vztah. Pro účely testu byla skupina „nezaměstnaní“ spojena se skupinou 

„studenti“. Musel být proveden nejprve Andersonův-Darlingův test normality. 

Normalita nebyla potvrzena. Jelikož skupiny dat nebyly dostatečně velké, aby bylo 

možné nenormální rozdělení ignorovat, byl použit Kruskalův-Wallisův test, jenž 

testuje rovnost mediánů. Skupina „zaměstnaní“ měla výrazně vyšší kvalitu života než 

skupina „nezaměstnaní“ a skupina „plný invalidní důchod“. Skupina „zaměstnaní“ 

měla nejlepší kvalitu života. Nejnižší kvalitu života měla skupina „nezaměstnaní a 

studenti“. Skupina „částečný invalidní důchod“ měla průměrnou kvalitu života. 

Skupina „starobní důchod“ měla kvalitu života měla nadprůměrnou kvalitu života. 

Skupina „plný invalidní důchod“ měla podprůměrnou kvalitu života. Následujícím 

dvou studiím vyšlo, že pracovní status neovlivňuje kvalitu života, RANJANA, 

DWAJANI, KULKARI a kol. (2014), MILOVANOVIC, MARTINOVIC a 

TOSKOVIC (2014) a MULA, JAUCH, CANANNA a kol. (2009).  
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Kvalita života a faktory nemoci 

Pro ověření, zda je kvalita života ovlivněna počtem záchvatů, musely být data 

rozděleny do tří skupin: 1. nula záchvatů, 2. jeden až dva záchvaty a 3. tři a více 

záchvatů. Poté byl proveden Andersonův-Darlingův test normality. Již první skupina 

dat nevykazuje normální rozdělení, leč jsou velikosti každé podskupiny alespoň 15, lze 

použít parametrický test bez ohledu na předpoklad normality. Poté se použil test 

ANOVA. Z výsledků analýzy vyplynulo, že rozdíl mezi průměry skupin je statisticky 

významný. Výsledky naznačují významný rozdíl v kvalitě života mezi průměrem 

skupiny „3 a více záchvatů“ a skupiny „0 záchvatů“, kdy u skupiny „3 a více 

záchvatů“ je průměrné skóre významně nižší. Ke stejným závěrům došli CANUET, 

RYOUHEI, IWASE a kol. (2009). Frekvence záchvatů měla vliv na jednotlivé škály 

QOLIE-89 (VITEVA, 2014). Dále se ukázala frekvence silným prediktorem kvality 

života (ENDERMANN, 2013). 

Pro srovnání délky epilepsie a kvality života byla použita regresní analýza. 

Z výsledků analýzy vyplynulo, že v této studii vztah mezi délkou epilepsie a kvalitou 

života není statisticky významný. Studie zabývající se stejným problémem došla 

k závěru, že délka epilepsie je jedním z faktorů predikující kvalitu života (GORDON-

PERUE, GAYLE, FRASER a kol., 2011).  

Pro ověření hypotézy, jestli je vztah mezi kvalitou života a subjektivními 

potížemi s kognicí, byl použit parametrický dvou výběrový T-test. Výsledky 

prokázaly, že v rámci této studie je statisticky významný vztah mezi subjektivními 

potížemi a kvalitou života lidí s epilepsií. Pacienti, kteří neměli subjektivní potíže, 

měli výrazně vyšší kvalitu života, než pacienti se subjektivními potížemi kognice. Ke 

stejným výsledkům došla korelace položky Paměť z QOLIE-89 a škály Paměť 

z QOLIE-89, kterou autorka rozebírá níže. GIOVAGNOLI, PARENTE, TARRALO a 

kol. (2014) došli ke stejnému tvrzení jako tato studie závěru. Autoři použili více 

dotazníků mapující subjektivní vnímání kognitivních potíží. V další studii by se mohlo 

více zaměřit na kognitivní deficity spojené s epilepsií a mohla by se provést korelace 

kvality života a neuropsychologického vyšetření, např. EpiTrack či MMPI. 
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QOLIE-10-P – 12. otázka 

Na základě parametrického testu ANOVA se zjistily rozdíly mezi odpověďmi ve 

12. otázce. V podstatě analýza ukazuje na statisticky významné rozdíly v průměru, 

podle kterého by se tedy dalo udělat pořadí. 

1) G. celková kvalita života 

2) C. každodenní činnosti (práce, doprava, společenský život) 

3) D. duševní činnosti (myšlení, soustředění, paměť) 

4) A. energie (únava) 

5) B. emoce (nálada) 

6) E. vedlejší účinky léků (fyzické, duševní) 

7) F. obavy ze záchvatů (následky ze záchvatů) 

V rámci pokračování studie by se mohly analyzovat jednotlivé položky z 12. 

otázky QOLIE-10-P a celkovou kvalitou života a jednotlivými odpovídajícími 

položkami.   

Korelace subjektivních potíží s kognicí a položky Paměť z QOLIE-10-P 

Parametrický dvou výběrový T-test ukázal statisticky významný rozdíl mezi 

subjektivními potížemi s kognicí a průměrnými skóry obou skupin. Průměrné skóre 

jedinců, kteří mají subjektivní potíže s kognicí, bylo výrazně nižší (42,1 se SD 34,1) 

než ti, kteří neměli subjektivní potíže s kognicí (73,5 se SD 30,8), což potvrdila také 

tato studie GIOVAGNOLI, PARENTE, TARRALO a kol. (2014). 

Korelace subjektivních potíží s kognicí a škálou Paměť z QOLIE-89 

Pro korelaci škály Paměť z dotazníku QOLIE-89 a subjektivních potíží s kognicí 

byl použit parametrický dvou výběrový T-test. Výsledky ukázaly, že u jedinců, kteří 

měli subjektivní potíže s kognicí, bylo výrazně nižší průměrné skóre (54,5 s SD 25,6) 



 

- 91 - 

než u jedinců, kteří neměli subjektivní potíže s kognicí (75, 5 s SD 17,4). Ke stejným 

závěrům došli GIOVAGNOLI, PARENTE, TARRALO a kol. (2014). 

Výše zmíněné závěry autorka určitě negeneralizuje na českou epileptickou 

populaci kvůli nízkému počtu probandů v souboru. Byla by třeba studie o vyšším 

počtu probandů a propojení s více dotazníky či testy. Například korelace kvality života 

s BDI-II nebo BAI, či M.I.N.I, nebo s dotazníky zaměřené na obavy ze záchvatů . 
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Závěr 

Předkládaná práce se zabývala kvalitou života lidí s epilepsií. Cílem bylo zjistit, 

zda lze nahradit metodu QOLIE-89 metodou QOLIE-10-P. Dále bylo cílem zjistit, zda 

demografické faktory, jako je pohlaví věk, délka vzdělání, sociální status, 

religiozita/spiritualita a pracovní stav, a faktory nemoci, jako je počet záchvatů za 

poslední měsíc, délka epilepsie a subjektivní potíže s kognicí, ovlivňují kvalitu života. 

Dotazníky QOLIE-89 a QOLIE-10-P byly vyplněny 101 pacienty v rámci 

neuropsychologického vyšetření ve Fakultní nemocnici v Motole. Demografické údaje 

a data o faktorech nemoci byla sesbírána vždy před neuropsychologickým vyšetřením 

v rámci strukturovaného rozhovoru.. Ze 101 pacientů ve věkovém rozpětí od 19 do 74 

let bylo 51 žen (50,5 %), Průměrný věk byl 42,2 let (SD 21,9). 

V návaznosti na vytyčené cíle lze konstatovat: 

1) Vztah mezi QOLIE-10-P a QOLIE-89 je pro tuto studii statisticky významný. 

Korelační koeficient ukázal pozitivní korelaci mezi QOLIE-10-P a QOLIE-89. 

 

2) Pohlaví, věk, sociální status, religiozita/spiritualita neměla žádný vliv na kvalitu 

života. Zjistil se slabý vztah mezi délkou vzdělání a kvalitou života. Kvalita života 

byla tedy v této studii mírně ovlivněna délkou života. Čím bylo trvání epilepsie delší, 

tím byla nižší kvalita života Dále se zjistil významný vztah mezi pracovním stavem a 

kvalitou života. Zaměstnaní pacienti měli výrazně lepší kvalitu života než lidé v plném 

invalidním důchodu a skupina nezaměstnaní a studenti. Pacienti s částečným 

invalidním důchodem měli průměrnou kvalitu života a pacienti ve starobním důchodu 

měli kvalitu života nadprůměrnou. 

 

3) Výsledky dále ukázaly významný vztah mezi počtem záchvatů za poslední měsíc a 

kvalitou života. Lidé se třemi a více záchvaty měli výrazně nižší skóre v kvalitě života 

než lidé se žádným záchvatem. Délka epilepsie neměla žádný vztah s kvalitou života, 

tedy kvalitu života neovlivňovala. Subjektivní potíže s kognicí měly statisticky 
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významný vztah s kvalitou života. Pacienti, kteří neměli subjektivní potíže, měli 

výrazně vyšší kvalitu života, než pacienti se subjektivními potížemi kognice. 
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