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Uvod

Téma diplomové prace se zamétuje na uzkost a izkostné poruchy u dospélych pacientt
s farmakorezistentni epilepsii. Epilepsie je neurologické onemocnéni, jez se typicky
manifestuje do podoby epileptickych zachvatl, které zastihuji epileptika vétSinou velmi
nahle. Pravé ona necekanost a hor$i kompenzace zachvatii ve spojitosti s moznymi
vedlejSimi ucinky antiepileptik, mize ze Zivota epileptika vytvofit zaCarovany kolob&h
obav, nejistoty, psychické tisn¢ a uzkostnych stavl, které mohou vyvrcholit az
v socialni izolaci. Ackoliv se tedy na prvni pohled miize jevit, Ze nemoc zasahuje pouze do
zdravotni sféry jedince, ve skuteCnosti jsou fyzické projevy epilepsie pouhym odrazovym
mistkem v nasledujici kaskadé piidruzenych bio-psycho-socialnich dopadi v zivoté
epileptika. Tato teze byla potvrzena jiz v bakalarské diplomové praci autorky, ktera se

vénovala kvalité zivota dosp€lych pacient s epilepsii.

Hlavnim cilem teoretické c¢asti diplomové prace je popsat problematiku tzkosti
a uzkostnych poruch v kontextu farmakorezistentni epilepsie. Samotna teoreticka Cast
nejprve piedstavuje neurologické onemocnéni epilepsie. Druha kapitola systematicky
navazuje a zaroven svym zaméfenim prohlubuje znalosti o epilepsii farmakorezistentni.

Tteti kapitola teoretické casti diplomové prace je pak vénovana tzkostem a izkostnym

porucham a tedy komplexné propojuje danou problematiku.

Hlavnim cilem empirické ¢asti diplomové prace je zmapovat a analyzovat miru tzkosti
u dospélych farmakorezistentnich epileptiki. K tomu je vyuzita dotaznikovéa technika
STAI (State-Trait Anxiety Inventory), a dale Becklv inventat tzkosti (Beck Anxiety

Inventory).

Téma bylo zvoleno pro autor¢inu mnohaletou osobni zkuSenost s touto nemoci a tak kromeé
neuropsychologickych korelatii epilepsie, je v praci uplatnén také lidsky faktor pohledu na
onemocnéni. Pfestoze jiz autorka s epilepsii aktualné Zije v ¢iré symbidze, osobné se
o dané téma nadale aktivn¢ zajima a diplomovou praci pojima jako minimalni lidské
poslani tém, ktefi s nemoci svadi kazdodenni boj. Prace proto muize slouZzit nejen jako
podklad pro nasledujici vyzkumné tcely, ale také jako nadpomocny manual pro ty, ktefi
byli pfi psani prace autorce nejvetsi inspiraci. Zaroven je prace veénovana laické

spolecnosti s cilem dopomoci tak vymyceni stigmatizujici aury tohoto onemocnéni.
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1 Epilepsie

Téma diplomové prace se zaméiuje na Uzkost a Uzkostné poruchy u dospélych
farmakorezistentnich epileptikii. Prvni kapitola je proto koncipovana tak, aby co
nejkomplexnéji predstavila samotné neurologické onemocnéni epilepsie. Vymezuje
zékladni definici epilepsii a vysvétluje vznik epileptického zachvatu. Jednotlivé
podkapitoly jsou poté vénovany epidemiologickému vyskytu nemoci, systematické
klasifikaci epileptickych zachvatt, pfi¢inné strance vzniku nemoci, ¢i lokalizaci
epileptogennich zén. Bez pozornosti nezlistava ani otdzka prvni pomoci pii epileptickém

zachvatu.
1.1 Definice epilepsie

Pro zacatek je vhodné definovat zakladni pojmy, které se k onemocnéni epilepsie vztahuyji.
Epilepsie je skupina neurologickych poruch a onemocnéni, kterym je spoleény vyskyt
rekurentnich a ve vétSiné pripadt nahlych epileptickych zachvati. Hugo a Vokurka
(2007, 255) definuji epilepsii nasledujicim zptisobem: ,, Epilepsie zkr. epi — skupina poruch
mozku projevujicich se opakovanymi zachvaty paroxysmy rizného charakteru. Zachvaty
Jjsou zpuisobeny vybojem v elektrické cinnosti urcité casti nervovych bunék a mohou se
projevovat poruchami védomi a vnimani, krecemi, vegetativnimi projevy a psychickymi

priznaky.

WHO (1993) definuje epilepsii jako chronickou poruchu mozku, ktera postihuje jedince
celosvétové a je charakteristicka recidivujicimi zachvaty, které mohou byt doprovazeny

ztratou védomi, kontrolou funkce stfev nebo moc¢ového méchyie.

Nicholls, Martin a Wallace (2013) uvadi, ze zachvatem rozumime abnormalni elektrické
vyboje, jeZz vznikaji v ur¢itém segmentu mozku a které takto doCasné poSkodi pienos
informaci do riznych ¢ésti té€la. Mozkové bunky jsou naprogramovany tak specificky, ze
na impulzy, jeZ ptichazeji od okolnich bungk, reaguji elektrickym vybojem. MiiZe se vSak
stat, ze diky hypersynchronizaci neuronii dojde k nekontrolovatelnému vyboji, ktery putuje
ve velké mase vzajemné spojenych bunck. Tak dochazi ke vzniku a rozvoji epileptického

zachvatu (tzn. iktogenezi zachvatu).



Epileptické zachvaty se projevuji celou §kalou projevii, od nekontrolovanych pohybt,
ptes psychické vjemy. Podobn¢ variabilni je pak i doba jejich trvéani, kterd se pohybuje

V rozpéti vtefin az minut (Vojtéch, 2000).

Je dilezit¢ zminit, ze zatimco vSichni epileptici trpi epileptickymi zachvaty, ne kazdy
Clovek, jez prozije epilepticky zachvat, je epileptik. Existuje velké procento jedinct, které
Vv pritbéhu zivota potka pouze jeden zachvat (cca 5 %) a neni vzdy mozné predikovat, zda

dojde k recidivé (Shorvon, Guerrini & Cook, 2013).

Jak uvadi Krijtova (2010) dle ILAE (International League against Epilepsy - Mezinarodni
liga proti epilepsii) 1ze uvazovat o stanoveni diagnozy bezprostiedné po prvnim zachvatu,
jestlize u daného jedince pietrvavaji zdvazné predispozice, (epileptoformni abnormalita
prokazana na EEG) které vyznamné zvySuji riziko dalSich zachvatii. Samotné predispozice

bez jediného zachvatu vsak ke stanoveni diagnozy dostacujici nejsou.

1.2 Epidemiologie epilepsie

Epidemiologie epilepsie neboli jeji vyskyt, je globalnim aspektem, jenz je pfitomen ve
vSech kulturach bez ohledu na socioekonomickou stranku, rasu, ¢i pohlavi jedince.
Podkapitola shrnuje informace vyskytu epilepsie jak v tuzemském, tak celosvétovém

méfitku, dale se zaméfuje na vztah mezi epilepsii a vékovymi kategoriemi.

Jak uvadi Moran, (2007) vsoucasné dobé epilepsie zasahuje do zivota zhruba
50 milionim nemocnych. V Ceské republice Zije aktualné s timto onemocnénim 70.000 —
100.000 obyvatel, z toho je 20.000 — 30.000 pacientii farmakorezistentnich. Po nahlych

piihodach mozkovych, se tak epilepsie stivda druhym nejcastéjSim neurologickym

onemocnénim.

Ve vyspélych zemich je incidence epilepsie (pocet nové se vyskytujicich piipadd)
24 — 53/ 100.000 obyvatel za rok. V zemich rozvojovych se jeji vyskyt pohybuje
v rozmezi 110 — 190 na 100.000 obyvatel za rok. Pravé v zemich, které jsou
charakteristické niz§i Urovni materidlniho blahobytu, se s epilepsii setkavdme Castéji
v disledku vyssi incidence parazitarnich onemocnéni, traumat, ¢i neuroinfekci, které
mohou byt pficinou epileptickych zachvati (Busek, 2013). .,V zavislosti na véku ma
incidence epilepsie tvar ,,U-kiivky”, coZ je dano tim, Ze naprostd veétsina geneticky

podminenych epileptickych syndromii se manifestuje do 25-30 let a naopak ve vyssim véku,
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zhruba od 65-70 let narusta incidence epileptickych syndromii se strukturdlni pricinou,
Jjakou jsou traumata, cévni mozkové prihody, tumory ¢i neurodegenerativni onemocnéni*
(Busek, 2013, 111).

Graf 1. Incidence a prevalence epilepsie dle vékovych skupin (Tsao, 2014, 14)
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Prevalence epilepsie se ve vyspélych zemich tyka 8 jedincu z tisice, v rozvojovych pak

10 jedinci z tisice. U muza se epilepsie vyskytuje az 2,5 x ¢astéji, neZli u zen.

1.3 Etiologie epilepsie

Za vhodné dale povazujeme zminit, jaké mohou byt pfiiny vzniku onemocnéni epilepsie.
Etiologie epilepsie, Cili teorie vzniku daného onemocnéni, poméaha 1épe pochopit otazku,
pro¢ se u nekterych jedincti nemoc vyskytuje. Na zakladé revize ILAE z let 2005-2009

rozeznavame celkem tii pric¢iny vzniku epilepsie.

e strukturalné-metabolické (dle diivéjsi klasifikace ,,symptomatické®);
e geneticky podminéné (dle diivéjsi klasifikace ,,idiopatické®);

vvvvvv

e nejasné etiologie (dle diivejsi klasifikace , kryptogenni®).

Ptestoze se u geneticky podminéné epilepsie stale nepodatilo objasnit, co spousti vlastni
zachvat, u vétSiny z nich byva pfitomen geneticky korelat. Geny pro béZzné epileptické

syndromy doposud nebyly odhaleny, pfesto vime, ze dédicna muze byt tzv. zachvatova
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pohotovost bunék. , Epidemiologické studie ukazuji, Ze piribuzny pacienta s IGE' ma
dvakrat az trikrat zvysené riziko onemocneni oproti populaci® (Prochazka, 2003, 180).
Moran (2007) dale uvadi, ze riziko vzniku epilepsie u ditéte, v ptipade, ze jeden rodi¢ ma
epilepsii, ¢ini 5 %. V piipadé¢ obou rodicu epileptikii stoupd toto riziko na 15 %.
O strukturdlné-metabolické etiologii hovoiime ve chvili, doprovazi-li zachvat dal$i nemoc
CNS (napt. cévni piihodu, ¢i trauma.) Pficina epilepsie je v tomto piipad¢ snadno
zjistitelna pomoci zobrazovacich metod (MR mozku, CT v akutnich situacich ¢i pii mozné
kontraindikaci MR). Epilepsie s nejasnou etiologii jsou mixem geneticky podminénych
a strukturadlné¢ metabolickych epilepsii. Tento termin je obvykle pouzivan pro vysoce
suspektni symptomaticky stav, ktery ovSem nebyl prokazan (Brazdil, Hada¢, & Marusic,
2011).

1.4 Klasifikace epileptickych zachvati

Nebot' se onemocnéni epilepsie projevuje epileptickymi zachvaty, které se rtznorodé
manifestuji, bude nyni klasifikaci zachvatl vénovana tato samostatnd podkapitola, ve které
bude pozornost vénovana jednotlivym typtim epileptickych zachvatii a jejich typickym

projevam.

V dobé, ve které ndm vyvoj mediciny dennodenné piinasi nové informace, je neustale
tieba tento vyvoj reflektovat. Pro oblast epileptologie byl naposledy z hlediska aktualizace
epileptickych zachvati dilezity rok 2010. Mezinarodni liga proti epilepsii navrhla novy
ramec klasifikace zachvatii. Ucinila tak po letech neustalych nejasnosti, které vychéazely
predevs§im z rutinniho pouzivéani star§i popisné klasifikace a zaroven z nové objevenych
poznatkt v oblasti genetiky. Nova klasifikace navazuje na predchozi déleni ILAE z roku
1981 a rozliSuje celkem dvé skupiny epileptickych zachvatli — generalizované a fokalni
(Cavanna, Rickards, & Ali, 2011).

1.4.1 Generalizované zachvaty

Jak uvadi Moran (2007), u generalizovanych zachvati je jiz od poc¢atku ziejma spoluprace
obou hemisfér. Nebot’ zachvat zasahne symetricky celou mozkovou kiiru, pacienta na nové

ptrichozi zachvat nemlze upozornit tzv. aura, (nejedna-li se o sekundarné generalizované

LIGE = idiopatické generalizované epilepsie (Aulicka & Oslejskova, 2014).
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zachvaty) jez muze byt pfitomna u fokdlnich zachvatd. Motorické projevy

u generalizovanych zachvatli jsou oboustranné a védomi epileptika je zménéno.

Generalizované tonicko-klonické zachvaty — je ziejmé nejnapadnéjSim typem zachvatu

a mozna i jeden z mala dobfe rozpoznatelnych laickou spolecnosti pro sviij medidlni obraz
(star$i nazev grand mal). Tento zachvat zac¢ina klonem, ktery vétSinou doprovazi vykiik.
Po ném nasleduje cca 30 — 40 sekund trvajici tonicka faze, po které nasleduje asi minutu
trvajici faze klonickd. Zachvat miize byt doprovazen unikem moci, stolici. Velmi Casté je
1 pokousani a cyandza (promodrani ktize). Nasleduje hluboké koma, pii kterém funguji jen
vitalni funkce. Zachvat mize zacit nahle, anebo navazuje na ¢ast fokalni. V tomto ptipadé
zachvatu obcCas predchazi aura — to znamend, ze zachvat je generalizovan sekundarné

(Rektor & Oglejskova, 2010).

Zachvaty tonické — Tonické zachvaty jsou pomérné neobvyklé a vyskytuji se sekundarné

2. Zachvat je typicky

predev§im u osob, jez maji Lennoxiiv-Gastautitv syndrom
hypertonem nejen kosterniho svalstva, ale i trupu a koncetin. Opét mize dojit k pomoceni.

Soucasti zachvatu je taktéz hluboka porucha védomi (Cascino, Gidal, & Goodkin, 2011).

Zachvaty klonické — Zachvat Klonicky za¢ina ztratou nebo zhorSenim védomi. Nasledu;ji

trhavé pohyby kosterniho svalstva a casto i1 branice, které mohou byt symetrické
i asymetrické. Cetnost kie¢i ustupuje pozvolna. Zachvat probiha nékolik sekund a zotaveni

miZe byt rychlé nebo se po zachvatu objevuje zmatenost (Browne & Holmes, 2008).

Zachvaty atonické — Atonické zachvaty se obvykle projevuji poklesem svalového tonu,

ktery mize mit riznou intenzitu. MiZe jit o pokles hlavy, koncetin, nebo ptimy pad bez

obrannych mechanisma (Urbach & Wellmer, 2013).

Zachvaty myoklonické — Myoklonické zachvaty jsou kratké a rychlé zaSkuby svalstva.

Jak Krsek (2010) dale poznamenava, mohou se vyskytovat jednotlivé, ¢i nepravidelné
Vv sériich. Mohou byt generalizované, Castéji se vSak omezuji na konkrétni svalové skupiny

(nejcastéji postihuji dolni koncetiny).

Absence — Zachvat zvany ,,absence® mize byt svym charakterem pro okoli i samotného
pacienta hlife zaregistrovatelny. Zachvat trva obvykle jen nékolik sekund. Neni pfitomen

pad, zaskuby, ani hypertonus. AvSak védomi je zcela naruseno. Samotny zachvat pak mtize

M

epileptickych zachvati, psychomotorickym opozdénim a behavioralnimi poruchami (Ryzi, 2011).
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vypadat napf. tak, ze nemocny ustrne v zapocaté praci, obvykle zméni vyraz obliceje

a ,,zahledi se“ (Tomasek & Marusic¢, 2005).
1.4.2 Fokalni zachvaty

Pro fokalni zachvaty je typicka lokalizace epileptického vyboje. Neuronalni vyboj tedy
zaCind v ohrani¢ené oblasti mozku. Vyboje se vSak mohou dale S§ifit nebo sekundarné

generalizovat (Brazdil et al., 2011). Fokalni zachvaty muZzeme dale dé€lit na dvé skupiny:

e Fokalni zachvat komplexni (védomi je porusené) je typicky svymi automatismy
(olizovani, zvykani, polykdni...), mize se jednat i o manipulaci s riznymi
pfedméty. Obvykle nastdvd porucha védomi — pacient ma na zachvat celkovou

amnézii (Carroll, 2017).

¢ Fokalni zachvaty simplexni (védomi zustava neporusené) se dale déli:

Fokalni zachvaty S motorickymi projevy — V zavislosti na misté piivodu vzniku vyboje

v motorické oblasti, mize byt jakakoliv Cast téla zasazena danym zachvatem. Zachvat
muze setrvat v ohranic¢ené casti mozku, nebo se §ifi dal do kortikdlnich oblasti a zapojuje
tak dalsi ¢asti téla. Takto rozsifené zachvaty se nazyvaji jacksonovske motorické zachvaty
(Hogan & Kaiboriboon, 2003). Dalsi motorické zachvaty mohou mit podobu staceni o¢i,

hlavy, ¢i celého téla na jednu stranu. Fokalni zachvaty se somatosenzorickymi projevy —

Tento typ zachvatu vychazi ze senzorické korové oblasti mozku. Jedna se obvykle o SiFici

se bolesti, pocity pichani, necitelnosti, mravenéeni, ¢i brnéni (Brazdil et al., 2011).

Fokalni zachvaty s autonomnimi ptiznaky — Jak doklada Brazdil a kolektiv (2011) pro tyto

zachvaty jsou typické piiznaky poceni, nuceni na stolici, zblednuti, inkontinence, nebo

napiiklad mydridza.

Fokalni zachvaty s psychickymi pfiznaky — Dany typ z&chvati ma skutecné variabilni

Skalu projevii. Nutno podotknout, ze odhaleni a spravna klasifikace té€chto zachvati je
naro¢nou disciplinou 1 pro zkuSené epileptology. Dysmnestické priznaky se projevuji
jako deformované pamétové zkusenosti (porucha ¢asové orientace, déja vu®, jamais vu®).
Kognitivni kategorie Vv sobé skytd snové stavy, pocity derealizace, ¢i depersonalizace.

Afektivni symptomatologie pod sebe zahrnuje projevy, jakymi jsou pocity slasti, ¢i

3 Déja vu = iluze jiz vidéného (Hugo & Vokurka, 2007).
4 Jamais vu = iluze jiz slySeného (Hugo & Vokurka, 2007).
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naopak pocity uzkosti, deprese, které mohou byt doprovéazeny silnymi pocity provinéni,
odmitnuti. ,,Nejcastéjsim priznakem je strach nebo uzkost; vznikda nahle, obvykle
nevyprovokované a miize rychle odeznit“ (Brazdil et al., 2011, 30). lluze je kategorie
zachvati, které se projevuji jako zkresleni vjemu. Jedna se nejCastéji o distorze velikosti
(i svého téla) nebo distorze vzdalenosti. Stejné tak se lze setkat s deformacemi zvuku.
Strukturované halucinace se projevuji jako faleSné vjemy. Mohou zasdhnout chutové,

zrakové, ¢ichové, ¢i sluchové smysly (Boggs, 2016).

Graf 2. Incidence jednotlivych typii epileptickych zdachvatii (Cockerell, 2016, 2)
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1.5 Lokalizace epileptogenni zony

Nasledujici podkapitola predstavuje ¢tyfi druhy lokalizace epileptogennich zon — epilepsii
temporalniho laloku, epilepsii frontadlniho laloku, déle epilepsii parietdlniho laloku

a v posledni fad¢ epilepsii okcipitalniho laloku.

Tuto kapitolu povazujeme za dilezitou, nebot’ nejen piesné odhaleni typu zachvatu, ale
1 spravna lokalizace epileptogenni zony je pro lékare velmi dileZitym aspektem ke spravné
volbé léCebného postupu. Na zakladé toho pak miZe provést rozhodnuti, zdali bude

epilepsie 1éCena antiepileptiky, ¢i bude nutnd neurochirurgickd 1écba. Lokalizace
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epileptogenni zony tedy predstavuje jednu z nejcastéjSich zakazek pro neuropsychologa od

neurologll (Moran, 2007).

Epilepsie temporalniho laloku (temporal lobe epilepsy, TLE)

-----

Pacienti s temporalni (spankovou) epileptogenni zonou predstavuji nejSirSi okruh
epileptikli, se kterymi se Iékarskd obec setkdva, zarovenn jsou nejCastéjSimi adepty na
neurochirurgickou 1é¢bu, nebot’ medikamentdzni 1écba v jejich ptipadé nebyva ucinna.
Pro¢ tomu tak je neni doposud jasné, avsak jedna z hypotéz uvadi mozny vliv 1éze, ktera

epilepsii zptisobuje (Brazdil et al., 2011).

Z hlediska psychologického ma TLE dopad jak na kognitivni funkce, tak na osobnost
epileptika, pfi¢emz projevy naruseni levého a pravého laloku se specificky rhzni.
U pacientll s dominantnim (nejcastéji levym) lalokem byva oslabena manipulace
a zpracovani verbalniho materidlu. NaruSeno je uceni, vybavovani z paméti, ¢i feCova
percepce. Naopak naruseni nedominantniho laloku se nejcastéji projevuje Vv naruSeni
nonverbalni paméti a uceni. Problematicka je rekognice tvari, abstraktnich obsaht, ¢i

prostorova orientace (Placantonakis & Schwartz, 2009).
Epilepsie frontalniho laloku (frontal lobe epilepsy, FLE)

Epilepsie frontalniho laloku je druhym nej¢astéj$im typem epilepsii z hlediska lokalizace.
Nejcastéji se jednd o epilepsie strukturalné-metabolické ¢i nejasné etiologie. Nebot’ je
frontdlni lalok siln€ propojen s mnohymi ¢astmi mozku, jsou i projevy epilepsie
lokalizované v této oblasti, pomérné bohaté. Problémové byvaji oblasti planovani, iniciace,
rozhodovani, ¢i kontrola nalady. ,,Ve srovmavacich neuropsychologickych vysetienich
pacienti s frontalni epilepsii méli snizeny rozsah pozornosti a snizenou psychomotorickou

v 966

rychlost, zatimco pacienti s tempordlni epilepsii méli oslabenou epizodickou pamét

(Kucerova & Preiss, 2006, 24).
Epilepsie parietalniho laloku (parietal lobe epilepsy, PLE)

Epilepsie parietalniho laloku, podobné jako nasledujici typ — okcipitalni, nepatii mezi Casté
typy lokalizovatelnych epilepsii. Pro neuropsychology jsou epilepsie parietalniho laloku
hafe uchopitelné, nejen pro svilj niz§i vyskyt, ale i pro spornou symptomatologii
epileptickych zachvatu. ,,U pacientit s PLE shledavame obtize v oblasti pozornosti,

symbolickych schopnosti (mohou vykazovat symptomy akalkulie, alexie, agrafie, apraxie,
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vcéetné motorického sekvencovani), dale v oblasti somatosenzorickych funkci* (Kulist'ak,
2017, 317). Jak dale uvadi Kucerova s Preissem (2006) masivni poranéni v nedominantnim
laloku parietdlnim miize mit za nasledek zietelné oslabeni vykonu pacienta v neverbalnich
testech. Dojde-li k nalezu 1éze masivniho charakteru v mozkové hemisféie duleZité pro

feCové centrum, mize byt taktéz pfitomna i receptivni afazie.
Epilepsie okcipitalniho laloku (occipital lobe epilepsy, OLE)

Epilepsie okcipitalniho laloku tvoii minimum lokalizovatelnych epilepsii, se kterymi se
neurologové setkavaji. Tvoti asi 10 % fokalnich epilepsii. Okcipitalni oblast je tzce
spojena se zrakovym vniménim, tudiz i problémové oblasti pacientli s epilepsii
okcipitalniho laloku byvaji spojovany s vizualnimi procesy. Epileptici s OLE mohou
vykazovat znamky vizudlni agnozie, pfitomna byva problematika vnimani hloubky, dalky,

¢i prostorovych objektu (Kulist'ak, 2017).

centralni ryha (Rolandova)

temenni lalok
celni lalok

Sylviova ryha (boéni)

spankovy lalok

mozecek " prodiouZena micha

Obr. 1. Mozkové laloky (Orel, 2009, 82)

1.6 Status epilepticus

Epilepticky zachvat by mél odeznit sam v urcitém casovém horizontu. Muze se vSak stat,
ze zachvat samovolné pokracuje, ¢i zacne plynule prechazet v sérii dalSich zachvatii,
mezi kterymi pacient nenabude védomi. Paklize k takovému stavu dojde, fikdme, Ze jde

0 status epilepticus, kterému je vénovana tato podkapitola.
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wtatus epilepticus (SE) je dle Mezindrodni klasifikace epileptickych zdachvatii definovan
jako zdchvat trvajici vice nez 30 minut nebo intermitentni zachvaty trvajici vice nez 30 min,

mezi nimiz nemocny nenabude védomi‘* (Kalina, 2002, 87).

Avsak jak upozoriiuje Busek (2013), az 90 % vsSech probéhnuvsich zachvatd trva méné,
nez dvé minuty, ve vyjimecnych ptipadech pak zachvat mize plisobit az pét minut. A dale
dodava: ,,...kazdy zachvat, resp. stav, kdy se pacient mezi zachvaty neprobira k védomi,
trvajici déle nez 5, maximalné 10 minut, je treba lécit jako status epilepticus (Busek,
2013, 113). Jak tvrdi Vojtéch (2000) tento stav je pro télo velmi energicky naro¢ny

a uvadi, Ze az Y postizenych epileptickym statem muize koncit smrti.

1.7 Nahla smrt epileptiku

U epileptickych pacientt je piiblizné 3x vyss$i pocet umrti Vv porovnani s neepileptickou
populaci. Mezi nejcastéjsi pric¢iny smrti patii cerebrovaskularni onemocnéni, neoplazie
a ischemicka choroba srdecni. Existuji vSak i pficiny Gmrti, jez pifimo souvisi s epilepsii.
Patii mezi né status epilepticus, utonuti béhem zachvatu, suicudum ¢i nahla smrt

u epileptikd neboli ,,sudden unexpected death in epilepsy* (zkr. SUDEP).

Nahla smrt u epileptikll je nejcastéjsi pricina smrti, kterd piimo souvisi s epilepsii. Je
odpovédna az za 18 % umrti epileptikii. SUDEP je definovéana jako ndhla, neo¢ekavana
smrt u epileptického pacienta, kterd nebyla zpiisobena trazem, utopenim ani epileptickym
statem a kde postmortadlnim vySetfenim nebyly nalezeny anatomické a toxické pficiny

smrti (Tomson, Nashef, & Ryvlin, 2008).

Nahla smrt se takika vzdy poji s epileptickym zachvatem, probéhnuvsim béhem noci/ ve
spanku (Nashef, Hindocha, & Makoff, 2007). Vysledky studii, které se zabyvaji tim, ktera
skupina epileptikit je z hlediska ndhlého Umrti nejrizikovéjsi, jsou znacn€ rozmanite,
podobné¢ jako samotna otazka, co ndhlou smrt zpisobuje. Prochazka vSak uvadi: ,,Hlavnimi
rizikovymi faktory jsou: Spatnda kompenzace epilepsie (velké mnozZstvi zdachvatii), dlouhé
trvani epilepsie (Casny zacdtek onemocnéni), polyterapie antiepileptiky a vek 20-40 let”
(Prochéazka, 2011, 110). Samostatnou, takika az filozofickou otdzkou zlstava, zdali je
vhodné o tomto aspektu epilepsie informovat pacienty. Napiiklad ve Velké Britanii

veskeré terapeutické manudly uvadi povinnost pacienty, potazmo jejich rodiny o SUDEPu
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informovat. Ne vzdy je to vSak dodrzeno (Morton, Rrichardson, & Duncan, 2006).

V Ceské republice tato problematika feSena neni.

1.8 Prvni pomoc pri epileptickém zachvatu

Téma prvni pomoci povazujeme z lidského hlediska za velmi pfinosné, proto je této
problematice vénovana samostatna podkapitola. Je vhodné zminit, Ze epilepticky zachvat
je vzdy ptiznakem nemoci. I ptesto, ze klinické projevy epileptického zachvatu svym
vzezienim mohou pisobit désivé, méla by moralni povinnost pfihliZejiciho presdhnout nad
jeho mozné sebezapteni. Je vSak potieba si uvédomit, ze vétSina zachvatli ustane sama do
cca 2-3 minut a pribéh samotného zdchvatu nemize osoba poskytujici prvni pomoc
nikterak ovlivnit. Jednd se tedy pfedevS§im o pomoc ve smyslu — jak co nejefektivnéji

uchranit epileptika od mozného poranéni béhem a po zachvatu.

Zisady prvni pomoci u epilepsie shrnuje Soubor minimalnich diagnostickych

a terapeutickych standardi u pacientt s epilepsii (EpiStop, 2013).
V prvni fad¢ je nutné zachovat klid a dale postupovat dle nasledujicich bodu:

1. Odstranime z dosahu nemocného veSkeré predméty, o které se muize zranit
(paklize predméty odstranit nejdou, je nutné premistit nemocného, ¢i jinak zamezit
poranéni).

2. PodloZime hlavu né¢im meékkym (poptipadé povolime utazeny odév).

3. Jakmile zachvat skonc¢i, nemocného uvedeme do stabilizované polohy, aby mu
nezapadl jazyk nebo se nezadusil slinami (popf. vy€istime dutinu Ustni).

4. Zkontrolujeme, zda nemocny dycha.

5. Vyckame s nemocnym do konce zachvatu a nabidneme mu dal$i pomoc.

Téma prvni pomoci povazuje autorka diplomové prace za stéZejni, nebot’ z vlastni letité
zkuSenosti s epilepsii vi, kolik myti je obestfeno kolem aspekti prvni pomoci

u epileptického zachvatu. Jedna se pfedevsim o dva body, kterych se snazime vyvarovat:

e Epileptikovi neotvirame ¢elisti, ani do nich nic nevkladame,
e V zadném pripadé se nepokousime zachvatu branit, ale nechavame jej v klidu

probéhnout.
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Dale je vhodné v pribéhu zachvatu sledovat na hodinkach, jak dlouho zachvat trva. Tato
informace miize byt ndpomocna jak pro epileptika, tak pro ptipadné lékate. Paklize

nemocny po zachvatu usne, spanek nijak nenaruSujeme a nechame epileptika vyspat.

Lékatskou pomoc volame ve chvili, kdy se jednd o zachvat, ktery trva déle, nez pét minut;
pokud se dal$i zachvat objevi po méné nez jedné hodiné od prvniho; pokud porucha
védomi trva déle, nez pét minut; pokud se nemocny pfi zachvatu zranil; pokud se jedna
o prvni zachvat v zivoté, ¢i doty¢ného Clovéka nezname a nemizeme tedy zjistit, zda se

jedna o epilepticky zachvat, ¢i kiece jiného pavodu (EpiStop, 2013).

Lécba epileptickych statii spada zcela samoziejmé pod kompetence odbornych pracovist’
a je taktéz zasadnim divodem k pfivolani lékatské zichranné sluzby. Kromé vyse
uvedenych krokii je v pfipadé vzniku epileptického statu dale vhodné uziti rektalniho
diazepamu (Stesolid nebo Diazepam rectal tube). Ten, na rozdil od injekce diazepamu, si
muze nemocny aplikovat sam, nebo mu s aplikaci pomiize dal$i zucastnény. Specidlni
baleni diazepamu s aplikatorem pusobi antikonvulzivné a méli by jim byt vybaveni
predevsim ti ptibuzni epileptika, u kterého se jiz v minulosti status epilepticus objevil.
Piipravek je hrazen pojistovnou na predepsani neurologa, &i praktického 1ékate (Seblova,
2012).
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2 Farmakorezistentni epilepsie

Kapitola druha jiz blize specifikuje termin farmakorezistentni epilepsie. Zaméiuje se
pfedevSim na samotnou definici vyrazu ,farmakorezistentni“ a shrnuje zakladni
epidemiologicka fakta. Dalsi podkapitoly pak blize predstavuji, jaké jsou mozné pficiny
vzniku farmakorezistentni epilepsie, jakym zpiisobem je farmakorezistentni epilepsie
diagnostikovana, ¢i zda je mozné, rozpoznat ji od jinych onemocnéni. Posledni podkapitola

je vénovana 1écb¢ farmakorezistentni epilepsie.
2.1 Definice farmakorezistentni epilepsie

Nebot’ termin farmakorezistentni miize znit ponékud slozitym dojmem, povazujeme za

vhodné si nejprve tento pojem objasnit a predstavit jej v kontextu epilepsie.

Termin farmakorezistentni (refrakterni, intraktabilni, ve frankofonni literatufe taktéz
vystizné ,,[ ‘épilepsie rebelle) epilepsie je vyhrazen pro ¢ast epileptické populace, u nichz
klasicka 1é¢ba antiepileptiky neni wcinna a selhava (Brazdil, et al, 2013).
Farmakorezistentni epileptici predstavuji cca 20-30 % epileptické populace. Nebot™ jsou
farmakorezistentni jedinci zcela imunni vi¢i medikamentozni 1éC¢beé, stavaji se tak
1 nejcastéjSimi kandidaty na neurochirurgickou lécbu. Farmakorezistence se vyskytuje

napti¢ vékovym spektrem.

V roce 2009 nastal zlom, ktery ukoncil 1éta polemik epileptologické spolecnosti 0 definici
farmakorezistence — Mezinarodni ligou proti epilepsii byla pfijata viibec prvni mezinarodni
definice farmakorezistentni epilepsie. Dle ni je ,,Farmakorezistentni epilepsie definovana
Jjako epilepsie, u niz se nepodari dlouhodobé plné kompenzovat pacienta za pouziti dvou
vhodné zvolenych antiepileptik v adekvatnich terapeutickych davkach - v monoterapii nebo
kombinované terapii “ (Kwan et al., 2010, 1073).

Ve star§i odborné literatufe nalezneme definice, které za farmakorezistentniho oznacuji
takového jedince, u kterého selhaly vSechny dostupné 1é¢ebné postupy. Jak vSak uvadi
Brazdil et al., (2011) posouzeni farmakorezistence musi byt do ur¢ité¢ miry individualni.
Jinak je nutné pfistupovat k pacientovi s nelezionalni epilepsii, jiny postup bude zvolen

u epileptika s dobie lokalizovatelnou 1ézi.
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U pacientli s farmakorezistentni epilepsii se mize projevit fada funkénich a strukturdlnich
zmén. Daéle se u nékterych pacienti mohou rozvinout zmény psychického charakteru.
Jedna se predevsim o ulpivavost, t¢Zkopadné mysleni, ¢i poruchy paméti. Je ziejmé, ze
nejen tyto zmeény vyznamnym zpusobem narusuji kvalitu Zivota nemocnych jedinct.
Vcasna a predev§im pak proaktivni péfe o farmakorezistentni epileptiky, véetné brzké
epileptochirurgické nabidky, je velmi dilezity aspekt, ktery mize takto postizené pacienty
ochranit pred nepiijemnymi dopady tohoto chronického onemocnéni. Dlouhodobé vahani

s ur¢enim farmakorezistence mize pacienta zasadné poskodit (Kuba, 2012).

2.2 Mozné prifiny vzniku farmakorezistentni epilepsie

Konkrétni pficiny vzniku farmakorezistence nejsou doposud uspokojivé vysvétleny.
Zaroven vSak farmakorezistentni epilepsie neni samostatnym epileptickym onemocnénim
se svou Vlastni etiologii, ¢i patogenezi. Podkapitola se zaméfuje na pét nejvice

diskutovanych témat z hlediska moznych pfi¢in vzniku farmakorezistence.
Vliv vlastnich epileptickych zachvati

Doposud ne zcela jednoznacné objasnénym fenoménem, ktery by mohl mit jisty vliv na
farmakorezistenci nemoci, je dopad vlastnich epileptickych zachvati. Tento aspekt je
v epileptologickych kruzich diskutovan jiz od 19. stoleti, kdy William R. Gowers prohlasil,
ze ,,zachvaty plodi zachvaty®. ,,Nedavno publikované MR volumetrické studie jednoznacné
prokazaly vztah mezi délkou onemocnéni a mirou redukce hipokampu na strané
epileptického procesu. Navic byla prokazana zavislost mezi rychlosti atrofizace hipokampu

a frekvenci epileptickych zachvatii** (Brazdil, et al., 2011, 13).

Jak déle autofi uvadi, s ¢etnosti zachvatii klesa objem ipsilateralniho® hipokampu. Vyse
popsané objevy tedy budi dojem, Ze opakované epileptické zdchvaty mohou vést ke
znacnym strukturdlnim zménam v dospélém mozku. Na druhé strané jak uvadi Hovorka,
(2010) existuji pacienti, u kterych se vjisttm Zivotnim obdobi objevi ftada
nekontrolovatelnych zachvatl a jejich progndza je piesto ptizniva. Déale dodava, ze novéjsi
studie provedené v rozvojovych zemich Gowersovu hypotézu progresivni epileptogeneze
nepotvrzuji. Dokazuje to stejny podil remisi u pacientl, kteti byli 1éCeni vcas 1 u téch, kteti

prodélali naptiklad 1 sto generalizovanych tonicko — klonickych zachvati.

SIpsilateralni = tykajici se téZe strany téla (Hugo & Vokurka, 2007).
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Strukturalni 1éze s vysokym rizikem farmakorezistence

Mnohé studie shodné poukazuji na vyssi vyskyt farmakorezistence u epilepsii fokalnich,
predevsim pak strukturalné metabolickych. V ptipadé generalizovanych epilepsii geneticky
podminénych je odpovéd’ na 1écbu antiepileptiky pomérné uspésna. U fokalnich epilepsii
se nejéastéji vyskytuje farmakorezistence epilepsie temporalniho laloku (TLE). Jedna-li se
pak o konkrétni typ epileptického zachvatu, nejéastéji je farmakorezistence shledavana
u komplexnich fokdlnich zachvatli. Farmakorezistence se vSak mulize Casto vyvinout také
v disledku strukturalnich 1ézi, mezi které¢ fadime napt. nékteré typy nadorovych procest,

malformace Kortikalniho vyvoje a dalsi (Tomasek & Marusi¢, 2005).
Hipokampalni skleréza

Hipokampalni skleréza je charakteristicka specifickym MR obrazem. Jedna se
o histopatologicky nalez, pro ktery je typicka glidza a ztrata neuront v oblasti hipokampu.
Hipokampalni skler6za je nalézana u 60-70 % farmakorezistentnich epileptikli, coz z ni
¢ini nejéastéjsi strukturalni patologii u dospé€lych epileptiki, je proto vhodné po ni vzdy
zamérné patrat. Mize vést az k syndromu meziotemporalni epilepsie (MTLE), pro ktery je
typicky inicialni inzult v détském véku, po némz nésleduje obdobi kompenzace, jez mize
trvat i desitky let. Poté se zachvaty objevi frekventované, z pocatku mohou dokonce
reagovat velmi pozitivné na zvolena antiepileptika. ,,Zdchvaty s neprijemnym pocitem
v epigastriu stoupajicim vzhiiru a nasledované zarazem, zvykanim, polykanim nebo
mlaskanim se typicky vyskytuji u pacientii s meziotemporalni epilepsii. Tento typ epilepsie
je Ccasto refrakterni na farmakologickou lécbu a naopak dobre ovlivnitelny

epileptochirurgickym zdakrokem * (Tomasek & Marusic, 2005, 5).
Dualni patologie

Dualni patologie oznacuje vyskyt hipokampalni sklerdzy a dalsi strukturdlni 1éze (napf.
benigni tumor, cévni malforamce aj...) u jednoho pacienta. Casto je velmi slozité uréit,
kterd zobou patologii je vpiimé souvislosti s epileptologickym nalezem.
Farmakorezistence je u epileptikd s dualni patologii velmi vysokd — cca 95 % pacientil

(Brazdil et al., 2011).
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Rasmussenova encefalitida

Rasmussenova encefalitida je nemoc, ktera postihuje pouze jednu mozkovou hemisféru.
Prvné ji popsal neurochirurg Theodor Rasmussen a to jiz v 50. letech minulého stoleti.
Typicky se encefalitida projevuje farmakorezistentnimi fokalnimi zachvaty, hemiparézou,

Casté jsou poruchy zraku a mentalni deficit (Varadkar et al., 2014).

2.3 Diagnostika farmakorezistentni epilepsie

Je tieba mit neustale na paméti, Ze projevy, kterymi epilepsie oplyva, v sobé mohou skytat
1 jina onemocnéni. Proto je diagnostika epilepsie dlouhodoby proces, ktery v sobé snoubi
kaskadu mnoha postupli, pocinaje anamnézou, pres komplexni klinické vysetieni, az
k jednotlivym diagnostickym metodam. V této kapitole piedstavujeme nejprve jednotlivé
kroky diagnostiky daného onemocnéni a nésledn¢ navazujeme specifickymi metodami,

které jsou indikovany specificky u farmakorezistentnich epileptiki.
Anamnéza

U podezieni na farmakorezistentni epilepsii, plati stejné jako jinde v medicing, ze
anamnestickd data jsou velmi dilezitym zakladem, ktery by mél byt jakymsi pomyslnym
odrazovym mustkem, a tak by mu méla byt vénovana nalezita pozornost. ,,Pokud se v praxi
setkavame s chybami, at jiz s viastnimi nebo cizimi, a snazime se analyzovat jejich pricinu,
dojdeme v 90 % Kk zaveéru, ze k chybé doslo pravé zanedbanim anamnézy™ (Brazdil et al.,
2011, 74).

Klinické vySetieni

Celkové neurologické vysetfeni pomuze potvrdit, ¢i zavrhnout neurologické onemocnéni,
u néhoz epilepsie mize byt pouze jeho soucasti, byt' s dominantnimi symptomy. Epilepsie
je vdaném piipadé [éCena jako soucast celého léCebného komplexu. V piipadé
diferencidlni diagnostiky je metodou prvni volby interni a kardiologické vySetfeni.
K rozeznani pseudoepileptickych stavii (pacient ma epilepsii pouze zdéanlivé) pomaha

komplexni psychiatrické a psychologické vysetfeni (Moran, 2007).
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Laboratorni vySetifeni

V ptipad¢ epilepsie zahrnuje laboratorni vySetfeni zdkladni biochemické vySetteni, které
zkouma hladiny iontl i funkce jater a ledvin. Podstatné je také monitorovani profilu sérové
hladiny antiepileptika a to pak piedev§im v obdobi nedostatecné kompenzace.
., Terapeutické monitorovani se snazi optimalizovat pacientovu kompenzaci epilepsie
upravou davkovaciho rezimu antiepileptik s vyuzitim informaci o jejich koncentraci v séru,
plazmé nebo ve slinach s cilem potlacit zachvaty a minimalizovat nezddouci ucinky

antiepileptik “ (Grundmann & Kacitova, 2016, 9).
Elektroencefalografie

Komplexni EEG vysetfeni je velice dulezitd soucast celého diagnostického procesu. Na
druhou stranu, az 1/3 pacientl je na zakladé EEG chybné diagnostikovana, nebot’ se jejich
EEG aktivita mylné¢ vyklada jako epileptoformni. Elektroencefalografie patfi mezi
nejcasteji pouzivané elektrofyziologické vysetiovaci metody. K zivotu ji privedl jiz v roce
1924 Hans Berger. Ukolem EEG je snimani elektrického potencialu z neporuseného skalpu
mozku. Metoda je bezbolestna a provani se za plného védomi pacienta. Elektrody jsou
napojeny na elektroencefalograf, na kterém je tato aktivita bun€k znac¢né zesilena.
Vysledkem je poté elektroencefalogram, tedy zdznam casové zmény elektrického
potencialu. 'V pribéhu vySetfeni se mohou pouzit 1 aktivatni metody, které¢ zvySuji
senzitivitu EEG. Casté jsou fotostimulace, hyperventilace epileptika, & spankova
deprivace (Benbadis & Lin, 2008).

Video-EEG monitoring

V ramci predoperacnich vySetieni u epileptikli s farmakorezistentni epilepsii se jedna
diferencialni diagnostiku farmakorezistentnich stavii. Princip vySetfeni spo¢iva kromé
synchronniho snimani EEG, taktéZ v monitoraci nemocného. Na nekterych pracovistich se
k videozaznamu pouzivaji kamery dvé — jedna snima celé télo, druha pak konkrétni Cast
téla (nejCastéji obliCej pro mozné nevyrazné zasSkuby, ¢i myoklonus vicek, apod...).
Doporucend doba monitorace ¢ini 3-5 dni, pficemz za idedlni se povazuje zachyceni
alespon tii klasickych zachvati. V piipadé potieby je k vyvolani zachvatu indikovano
uplné vysazeni antiepileptik, doporuc¢eny postup v takovém piipadé je velmi individualni

(Brazdil et al., 2011).
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vvvvvv

epileptogenni zony. Zlatym pravidlem v piedoperani diagnostice pak zlstava, ze
postupujeme od neinvazivnich metod k vice invazivnim — napf. invazivnimu video EEG
monitoringu. Ten se indikuje u epileptikt, u nichz diky neinvazivnim metodam nelze
pfesné urit misto a rozsah resekéniho vykonu. Tato metoda spociva v Casové narocné
monitoraci nemocného a operacné implantovanych intrakranialnich elektrodach (Krsek,
Marusi¢, & Tichy, 2005). V neurochirurgické praxi se nejcastéji setkdme s dvéma typy

intrakranialnich metod:

e Intracerebralni elektrody (IC) jsou tenké dratky, vyrabéné z MRI kompatibilniho
materialu. ,Zdsadni vvhodou IC (,, hlubokych“) elektrod ve srovnani s elektrodami
subdurdlnimi je jejich schopnost bezprostiedné snimat elektrickou aktivitu z rady
struktur wulozenych i v hloubi mozkovych hemisfér” (Krsek et al., 2005, 2).
Nejcastéjsim rizikem zavedeni elektrod je mozné mozkové krvaceni, které je
zaznamenano u 2 % pacientil. AvSak az v 11 % ptipadii vede metoda k ustoupeni
od planované resekce, coz je pozitivni ptfinos, nebot’ uchrani pacienty od zbytecné
operace. Intracerebralni elektrody umoziuji velmi piesné snimani mozkové
aktivity, je vSak tfeba mit na paméti, Ze z omezené ¢asti mozkovych struktur.

e Subdurialni elektrody (SD) se zavadéji bud’ jako stripy (prouzky elektrod), ¢i
gridy (mfizky) — rozdil spociva v jejich zavedeni. Subduralni elektrody se vyrabi
z MRI kompatibilnich materiald, takZe u pacientl lze zaroven poftidit i scany. ,,Pri
podezrieni na temporadlni neokortikalni epilepsii je implantace SD elektrodou
vwhodou; zejména v pripadé operace v dominantnim temporalnim laloku, kde je
potieba lokalizovat oblast recové percepce” (Krsek et al., 2005, 3). NejvétSim
rizikem u dané metody je rozvoj intrakranidlni infekce (u 2-4 % pacientl).
Subduralni elektrody dokaZzi uptesnit epileptogenni zénu cca v 60-70 % piipadd. To

samé lze vSak fici 1 o intracerebralnich elektrodach.

Technika, jez v Ceské republice nevstoupila do pomysIné siné slavy je tzv. invazivni EEG
vySetieni prostfednictvim foramen ovale elektrod. Metoda spociva v zavedeni elektrody
pfes otvor v srde¢ni pfepdzce do intrakranidlniho prostoru. Rizika spocivaji v mozném

subarachnoidalnim krvaceni, ¢i v poskozeni mozkového parenchymu (Pinto, 2005).
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2.3.1 Funk¢ni mapovani kortexu

Pfi planovani resekéniho neurochirurgického vykonu u farmakorezistentnich epileptiki je
odhaleni epileptogenni zény dulezité, stejné podstatné je ale i zachovani elokventnich
oblasti — tedy téch, které stoji za spravnym fungovanim zékladnich korovych funkci.
K tomu epileptologlim dopomahd metoda zvané funkéni mapovani kortexu, jiz je vénovana

tato podkapitola.

Elektricka kortikdlni stimulace je elektrofyziologickd metoda, ktera je indikovédna
ptedev§im v ptipadech, kde epileptogenni zdéna hrani¢i, nebo se dokonce piekryva
s elokventni. Prvni pokusy s touto technikou se uskutecnily pod zastitou Fedora Krause
a Otfrida Foestera na zacatku 20. stoleti. ,,BéZnym postupem je stimulace dvou sousednich
kontaktii na stripu/gridu/IC elektrode. Lze ale provadet i stimulaci jednotlivych kontaktii
proti referencni elektrode umistené mimo predpokladanou elokventni a epileptogenni
oblast” (Krsek, et al., 2005, 4). Béhem intraoperacni stimulace lze vymezit pouze
motoricky kortex. Chceme-li lokalizovat dal§i oblasti (napf. fecové centrum) je nutné
piistoupit k technice awake craniotomy, kdy je pacient béhem operace probuzen z celkové

anestezie.
2.3.2 Zobrazovaci a funk¢éné zobrazovaci metody

Podkapitola je vénovéana tém zobrazovacim metodam, které se v ramci farmakorezistentni
epilepsie nejb&znéji pouzivaji V epileptologické praxi. Zobrazovaci metody, uZivané

v epileptologii se d¢li na dvé hlavni kategorie:

o vySetieni zobrazujici strukturu mozkové tkané (magnetickd rezonance
a pocitatova tomografie);

e metody, zachycujici funkéni stav ¢asti mozku — tzv. funkcéné-zobrazovaci
metody (jednofotonova emisni tomografie) - Ty jsou dulezité predevSim pro

pacienty, u nichz se zvazuje neurochirurgicky zakrok.
Magneticka rezonance

Magneticka rezonance (magnetic resonance imaging, MR) je vramci zobrazovacich
vySetfeni u epileptikit metodou prvni volby. Umoziiuje dosdhnout vysokého kontrastu

jednotlivych typth mékkych tkani, coz umoziuje kvalitné rozlisit jednotlivé patologické
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procesy a mozkové struktury a to Vriznych anatomickych rovinach (Vojtéch, 2000).
Z metody lze usuzovat na mnohé pfiCiny zachvatii, kterymi mohou byt napf. cévni
malformace, tumory, ¢i mezialni temporalni skler6za, o které jsme se zminovali jiz
Vv kapitole II. U nékterych pacientli miize byt neurochirurgicky zakrok indikovan pravé na
zaklad¢ vysledki MR. Vysetieni by ovSem mélo byt vzdy doplnéno dal§i metodou,

popiipad¢ s ¢asovym odstupem zopakovano.
Pocitacova tomografie

Pocitacova tomografie (computed tomography, CT) ma v porovnani s predchozi metodou
mensi senzitivni schopnosti, nemusi tedy odhalit nékteré pfi¢iny epilepsii. ,,CT mozku je
tedy u pacientii s epilepsii v soucasné dobé povazovano za adekvatni pouze
v pripadech, kdy nelze provést vysetieni MR (naprt. u pacientii s kardiostimulatorem) nebo
kdy hrozi nebezpeci z prodleni** (Bel$an, Kiizova, Marusi¢, & Tomasek, 2002, 74). Dale je

indikovano u pacientt, u nichz je podezieni na akutné probihajici postizeni mozku.
Jednofotonova emisni tomografie

Jednofotonova emisni tomografie (Single Photon Emission Computed Tomography,
SPECT) je funkéné zobrazovaci metoda, jez pro stanoveni mozkové perfuze vyuziva
intravenozné aplikované kontrastni latky. Metoda umoziuje zachytit jak interiktalnim
stav (stav mezi zachvaty), tak iktalni (v zachvatu). Zaroven umoziiuje urcit epileptogenni
zonu, kterd se mezi zachvaty vyznaCuje snizenym metabolickym obratem. Naopak se
pfedpoklada, Ze iktalné je pro epileptogenni oblast typické zvySeni metabolického obratu.
»Z publikovanych udajii vyplyva, Ze se senczitivita interiktalniho SPECT mozku v korelaci
s EEG lokalizaci pohybuje kolem 60 az 70 % a je o néco vyssi u temporalnich epilepsii*
(Marusi¢, Tomek, & Zarubova, 2014, 22). Oproti intraiktdlni SPECT je iktalni metoda
vysoce senzitivni (90%) a specifickd (80%). Jde vSak o metodu mimofadné technicky

narocnou (Marusic€ et al., 2014).

vvvvvv

epileptik. Alesponi spésn¢ zminime dalSi vyznamné metody: Pozitronova emisni
tomografie (PET) je nuklearné medicinska metoda, u které se uréuje metabolicka aktivita
konkrétnich ¢asti mozku. Pomoci magnetické rezonancni spektroskopie (MRS) se
zjistuje, jakd je koncentrace metabolitl VvV mozkové tkani. Zmeény v latkach jsou pak

typické pro konkrétni patologické procesy. Funkéni MR (fMR) vyuzivad odlisnych
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magnetickych vlastnosti oxyhemoglobinu a deoxyhemoglobinu, miize tak zaznamenat
vy$si pratok krve v ¢astech mozku, které se aktivuji specifickym fyziologickym podnétem

(Belsan, et al., 2002).
2.3.3 Neuropsychologické vySetieni

Pacienti, u kterych se zvazuje neurochirurgickd 1écba, by méli byt vySetfeni
neuropsychologicky. VysSetfeni muze pomoci odhalit nezadouci ucinky antiepileptik
a odkryt piipadné obtize v oblastech, které s diagnézou epilepsie byvaji tizce spojeny. Své
nezastupitelné misto nachazi neuropsychologické vySetieni v ramci pfedoperacnich ptiprav
u kandidata, ¢ekajicich na epileptochirurgicky zakrok, avsak stejné nezbytné je sledovani
pacientll 1 po ném. Dilezité je opakovat vySetieni s odstupem roku od prob&hnuvsi operace
a dale dle psychického a zdravotniho stavu nemocného. Dle Brazdila et al. (2011) je

neuropsychologické vysetfeni indikovano u nasledujicich epileptikt.:

e po prvnim zichvatu, a dale dle indikace oSetfujiciho 1ékaie;
e piizménach v oblasti kognitivnich schopnosti;

e piizménach, ¢i poruchach osobnosti, emotivity, chovani, nalady a sociability.

Smyslem vySetfeni je diagnostika neuropsychologicka (kognitivni schopnosti,
lateralizace, predikce moznych rizik) a diagnostika osobnosti (osobnostni struktura,

poruchy osobnosti, poruchy nalady, ¢i compliance).

Na strané epileptického onemocnéni vyvstavaji jakési rizikové faktory, které mohou
ovlivnit kognitivni schopnosti pacienta. Mezi nejvyraznéjsi ukazatele fadime, dobu trvani
epilepsie, typ zachvatu, frekvence zachvati, veék, medikace, ¢i lateralizace loziska. Obecné
je pfijiméno, ze ¢im déle epilepsie zasahuje pacientovi do Zivota a ¢im diive zacala, tim
hor$i muze byt jeji dopad na kognitivni funkce. Kromé standardnich polozek se k vysetieni

pouzivaji testové baterie (Brazdil, et al., 2011).

Ma-li byt neuropsychologické vySetfeni validni, mélo by vychdzet pouze
z neuropsychologickych metod. V ramci farmakorezistentni epilepsie se u pacientl
Vv pfedoperacni dob¢€ pouZzivaji testové baterie, které méfi Groven kognitivnich funkei (testy
inteligence), testy laterality a dalsi specifické zkousky. Neni ptekvapenim, Ze v klinické

praxi jsou nejpouzivangjSim testem inteligence Wechslerovy Skaly inteligence. Jedna se
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o zlaty standard, sloZeny z verbalnich a performacnich subtesti. Prestoze epilepticti
pacienti nemusi vykazovat zmény v intelektovych schopnostech, Casto jsou oslabeny
subtesty, které koreluji s lokalizaci epileptogenni zony. Napiiklad u pacienta s epilepsii
frontalniho laloku byva horsi vykon v subtestech, které se tykaji exekutivnich schopnosti
a psychomotorického tempa. ,,UzZiti testu Ravenovych progresivnich matric, se jevi jako
zavadejici. Taktéz uziti screeningovych metod na hodnoceni kognitivnich funkct (jako napr.
MMSE, ACE-R) je pro ucely klinického neuropsychologického vysetieni u pacienti
S epilepsii nedostacujici“ (Kulistak, 2017, 313).

Testy laterality pomoci snadnych motorickych zkousek zjistuji, ktera koncéetina (popf.
oko, ucho) je dominantnéjsi. Lateralita mize byt souhlasnd (dominance pravé oko, prava
ruka, ¢i levé oko a leva ruka), zkiizena (levé oko, prava ruka, ¢i naopak), ¢i nevyhranéna
(ambidextrie). Neuropsychologové pak dle propoctit usuzuji, kterd z mozkovych hemisfér,
je dominantngj$i. Tim se umozni 1épe lateralizovat mozné kognitivni deficity. Z testi
laterality se bézné uzivaji Matéjckiiv test laterality, v zahranici je pak jeho obdobou tzv.

Edinburgh Handedness Inventory (Kulist'ak, 2017).

U pacientl s farmakorezistentni epilepsii se c¢asto setkavdme s behaviordlnimi
a osobnostnimi zménami, za kterymi stoji celd fada faktord. Mtze se jednat napt. o emoc¢ni
nestabilitu, poruchy nélady, anxi6zni, ¢i depresivni ladéni. Zasadni snahou psychologa by
mélo byt co nejdiive tyto aspekty podchytit a dale s nimi psychoterapeuticky pracovat.
K posouzeni depresivni symptomatologie se nejcastéji uziva Beckova sebeposuzovaci
stupnice deprese (BDI), ¢i Hamilton Depression Scale (HAMD). K celkovému
zhodnoceni osobnosti pacienta pak Minnesotsky multifaktoridlni osobnostni dotaznik

(MMPI), ¢i Rorschachiv test (Brazdil et al., 2011).

V ramci predoperacnich vySetfeni epileptik podstupuje 1 tzv. Wadiv test. Jedni se
o pfedoperacni metodu u epileptikil, ktefi cekaji na resekeni epileptochirurgicky zakrok,
ktera se pouziva pro hodnoceni lateralizace a pamétovych funkci. Jeho cilem je tedy
posouzeni pravdépodobnosti vzniku pooperacnich poruch paméti a fe€i. Podstatou je
zavedeni tenké cévky s barbituratem do arteria carotis interna (krkavice) skrze arteria
femoralis (stehenni tepna). Béhem znecitlivéni hemisféry testuje neuropsycholog riznymi
otdizkami pamétovou a fteCovou vykonnost neznecitlivéné hemisféry. Role

neuropsychologa je v tomto piipadé skutecné nezastupitelna (Lambert, 2007).
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2.4 Diferencialni diagnostika farmakorezistentni epilepsie

Kromé terminu farmakorezistence je V epileptologické praxi moznost se setkat jeSté
spojmem pseudofarmakorezistence. Tento termin znamend, Ze pacient je
farmakorezistentni pouze zdanlivé. ,,0 pseudofarmakorezistenci hovorime tehdy, je-li
nedostatecna kompenzace zachvatového onemocnéni dana nékterym z nize uvedenych
duvodu. Nejcastéji ji pozorujeme v pripadeé, Ze pacient netrpi epilepsii, ale neepileptickymi
zachvatovymi projevy, nebo jednd-li se o kombinaci epileptickych a neepileptickych
zachvani* (Kuba, 2001, 2). Pfi¢in vzniku pseudofarmakorezistence mize byt nespocet.
Jako prvni se jist¢ nabizi otazka, zdali je viibec pacient 1é¢en se spravné indikovanou
diagnézou. Tak se muze stat, ze jsou pacientovi podavana antiepileptika na jiny typ
zachvatového onemocnéni. Mezi dal§i mozné pfi¢iny pseudofarmakorezistence fadime
chybné diagnostikovany typ epileptickych zachvati, ¢i jejich nevhodna terapie, dale ptilis
nizka davka antiepileptik, jejich nevhodna kombinace, ¢i tzv. non-compliance ze strany
1é¢eného (Kuba, 2012).

Neepileptické zachvatové stavy délime do dvou skupin a to sice na:

e psychogenni neepileptické zachvaty;

e somaticky podminéné neepileptické zachvaty.
Psychogenni neepileptické zachvaty

Psychogenni neepileptické zachvaty (psychogenic non-epileptic seizures, PNES) nejsou
vyjimecné, pacienti s PNES tvofi az 1/5 farmakorezistentné léCenych. Mezindrodni
klasifikace nemoci (MKN 10) fadi toto onemocnéni pod kategorii F44.5 — disociativni
zachvaty. Jak vypovida sam nazev, vznik zachvatu je Cisté psychogenni. Podkladem pro
vznik PNES ¢asto byva psychicka traumata. Trauma je pak u danych jedinct zpracovano
nevédomé a to pomoci disociace®. Jak dale uvadi Nezadal, (2015) prevalence
psychogennich zachvatt ¢ini v populaci cca 2-33 piipada na 100.000 obyvatel a az z 90 %
jsou pacienti s PNES Zeny. Zachvaty se u nich objevuji bez souvislosti se zménou terapie,
byvaji vazény na ptitomnost dalSich lidi, jsou Casto popisovany jako velmi dramatické

a jejich trvani je delsi, nez u epileptického zachvatu. Pacienti s psychogennimi

® Disociace je obranny psychicky mechanizmus, ktery jedinec nevédomé pouzije, kdyZ se jeho psychika neni
schopna vyrovnat s uréitym zatéZujicim obsahem. Jedinec jej tedy odStépi z védomi a nemusi se tak s
problémem vyrovnavat, nicméné¢ muze se objevit v télesné ¢i psychické roviné (Prasko, Herman, Raszka,
Hovorka, & Doubek, 2007).
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neepileptickymi zachvaty popisuji probéhnuvsi stavy velmi odtazité, coz mize vyvolavat

dojem, jakoby se jich zachvaty netykaly.

Hledame-li diivod vzniku psychogennich neepileptickych zachvatli, u mnohych pacientek
i pacientli bylo znasilnéni provokujicim faktorem, ktery zachvaty spustil — jak v détském,
tak dospélém veéku. .,V 5 studiich, které zkoumaly pacienty s PNES, bylo zjisténo, ze u 24 %
az 58 % z techto osob bylo pritomno sexualni zneuzivani v détstvi a u 15 % az 71 % télesné
zneuzivani“ (Herman et al., 2008, 277). Dalsi pacienti s psychogennimi zachvaty byli
Casto ucastniky nehod, nebo byli fyzicky napadeni. Déle byva za rizikovy faktor uvadéna
zédvazna emocCni ztrata, ¢i akutni nebo situacni stres, souvisejici s rodinnym nesouladem.
»Rodinny nesoulad je povazovan za nejcastéjsi typ stresoru, ktery je spojovan se vznikem
nebo znovuobjevenim PNES. Nachazi se u 20 % az 60 % pacientit s PNES. Jinymi typy
stresorii jsou chirurgické operace, trestni stihani nebo hrozba ztraty zaméstnani* (Herman

etal., 2008, 3).

NejcastéjSimi projevy béhem zachvati u pacienti s psychogennimi neepileptickymi
zachvaty jsou zaviené oci (u 68 %), déale pak tfes koncetin (48 %), asynchronni pohyby
koncetin (38 %) a taktéz rychlé pohyby hlavy (32 %). Pii PNES se pacient takika nikdy
nepomoc¢i, ani nepokouse. Porovnani psychogenniho neepileptického zachvatu
s epileptickym ptehledné uvadi tabulka nize. Zakladnim vysetfenim PNES zlistdva video-
EEG monitorace, nebot’ abnormalni interiktalni EEG se i u téchto pacientd vyskytuje ¢asto.
Psychologické a psychiatrické vySetfeni je pak zcela zasadnim aspektem pii vySetieni,
potazmo 1écbé PNES, protoZe Castymi komorbiditami ve spojeni s neepileptickymi
psychogennimi zachvaty byvaji poruchy osobnosti (47 %), Uzkostné poruchy (40 %)
a depresivni poruchy (13 %). Je diilezité zminit, Ze psychoterapie nemocnych s PNES byva

dlouholeta a co se zachvati tyka, kompenzovana je pouha 1/4 pacientti (Nezadal, 2015).
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Tab. 1. Odlisnost epileptickych a pseudoepileptickych psychogennich zdchvati; (Morah, 2007, 38)

Psychogenni neepilepticky zachvat | Epilepticky zachvat
Pri¢ina reaktivni, emocni
Zakatek netypicky, postupny, hyperventilace, | typicky pro dany typ
bolestiva grimasa, parestézie zachvatu
. atypicka, asynchronni, ties, vinéni, typicka pro dany typ
Motorika . . .y .
nepravidelné kopani zachvatu
. s vyktik v uvodu
Vokalizace teatralni M A
mruceni, neni emoc¢ni
. . mozné, je reakce na
Trauma mozné, neni reakce na bolest J
bolest
Pomoceni mozné mozné
Vyraz obliceje dramaticky nebo indiferentni rizny, ,,nepiitomny*
Odi zaviené oteviené
Fotosenzitivita neni mozna
. . ruzné v zavislosti na
Trvani delsi, neni typicky vyvoj zachvatu .
’ YPICKY VyVO) typu zachvatu
Ukonceni nahle, na zevni podnét endogenni
Nasledna zmatenost neni mozna, Casta

Somaticky podminéné neepileptické zachvaty

Somaticky podminéné neepileptické zachvaty (Physiologic nonepileptic seizures) tvoii asi
10- 15 % ze vSech paroxyzmalnich stavli a zahrnujeme do nich Sirokou Skélu chorob, jez se
mohou projevovat zachvatovou symptomatologii. Nejéastéjsimi se jedna o Synkopy.
wynkopa je definovana velmi presné jako symptom ndhlé docasné uplné ztraty védomi
spojené se ztrdatou posturalniho tonu, po které ndsleduje rychla spontanni uprava stavu
(Seblova & Skulec, 2011, 265). Je nutné podotknout, Ze i u jasné diagnostikované epilepsie
je vzdy nutné provést EKG vySetieni pied zapocetim lécby nékterymi problematickymi
antiepileptiky (pfedevs§im karbamazepinem), nebot nespravna lécba u pacienti se
synkopami mulzZe vést ke zhorSeni srdeCnich arytmii, coZ mulze mit fatalni disledky
V podobé€ nahlé smrti u epileptikti. Dale se mlze jednat o paroxyzmalni Stavy, vazané na
spanek (nejbeéznéji parasomnie). Mezi parasomnie, které jsou vazané na REM spanek,

fadime REM sleep behaviour disorder, ktera se Castéjsi vyskytuje ve stiednim a vysSim
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veéku. Projevuje se tak, ze pacient motoricky prozivéa svlij sen. Kope a mlati kolem sebe,
takze je Casto problematické odlisit poruchu od frontalnich epilepsii. Narkolepsie se
projevuje velkou potiebou spavosti béhem dne a kataplexii. Dochazi 1 k padim
a poranénim, coZ &asto vede k myIné diagnostice atonickych zachvati (Seblova & Skulec,

2011).

Concussive convulsionc neboli motorické syptomy, vazané na otfes mozku, vznikaji
V ndvaznosti na poranéni hlavy. Projevuji se konvulzemi, které vedou ke klinickému
obrazu ,,medvédiho obéti“. Casto jsou pacienti po trazu do nemocnic dopraveni jiz
s nalepkou tonicko-klonické epilepsie. Migréna byva zase chybné zaménovana se
simplexnimi fokalnimi zachvaty. Tranzitorni globalni amnézie je typicka vznikem tézké
anterogradni amnézie, poruchy symbolickych funkci vSak pfitomna neni, EEG nalez je
vnorm¢ a pacienti maji dobrou progndézu. Metabolické poruchy (hypoglikémie,
hypokalcémie aj.) pak mohou byt samotnou pti¢inou rozvoje akutnich symptomatickych

zachvatt epileptickych (Kuba & Ryzi, 2010).

2.5 Lécba farmakorezistentni epilepsie

Zakladnim stavebnim kamenem 1é¢by epilepsie, je |ééba pomoci antiepileptik. Je
potiebné si uvédomit, Ze antiepileptika neléci vznik nemoci, pouze potlacuji propuknuti
epileptickych zachvati. Az 60 % pacientll je po nasazeni prvniho antiepileptika zcela
kompenzovano. Po Upravé farmak se zdarné¢ kompenzuje cca dalSich 15 % epileptikd.
U zbyvajicich 25 % vSak I1écba antiepileptiky neni zdarna, jednd se tedy
o farmakorezistentni pacienty (Kwan & Brodie, 2000). Piesto se podkapitola vénuje
i medikament6zni 1é¢bé z dvodu nazorné ukazky moznych 1écebnych postupt. Dale

podkapitola shrnuje jednotlivé neurochirurgické zakroky.
2.5.1 Antiepileptika u farmakorezistentni epilepsie

Tak jako je tomu v piipadé 1écby epilepsie, i u té farmakorezistentni za¢iname vzdy
antiepileptickou 1écbu formou inicialni monoterapie. Davkovani je pak maximalné
individudlni a vzdy dbame zlatého pravidla, Ze kompenzace zachvatli se snazime
volbé vhodného antiepileptika neurolog zvazuje dalSi specifi¢nosti, jakymi mohou byt

napf. planovana gravidita, ¢i komorbidita pacienta (Panaylotopoulos, 2005). ,,Pokud je to
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mozné, zvySujeme davku prvniho antiepileptika v monoterapii do ,,nejvyssi tolerované
davky“ bez nezadoucich ucinkii. Pokud i po zvyseni zachvaty pretrvavaji, povazujeme lék
za neucinny “ (Kuba, 2012, 72). Neni-li monoterapie tispé$na, nabizi se cesta alternativni
monoterapie. Jeji princip spociva v nasazeni dalSiho antiepileptika se soubéznym

uzivanim prvniho (pfechodnéd dvojkombinace), které se za Cas systematicky vytadi.

Vétsina farmakorezistentnich pacientti je vSak léCena polyterapeuticky. Co se tyka
ucinnosti na jednotlivé typy epileptickych zachvatii, vétSina antiepileptik méa pozitivni
ucinky na zachvaty fokalni, zaroven vSak mohou zhorSovat nékteré typy zachvat
generalizovanych, maji tedy jeden silny mechanismus t¢inku. Takové zhorSeni nazyvame
»paradoxni agravace zachvati* a dana antiepileptika se fadi pod tzv. uzkospektrd. Naopak
antiepileptika, kterda maji vice mechanizma ucinku, potlacuji oba typy zachvatii a maji

nizkou agravaci zachvati, jsou tzv. Sirokospektra (Oslejskova, 2007).

V soucasné dobé jsou z Kklasickych antiepileptik nejvyuzivangjsi karbamazepin
a valproat. Karbamazepin je prvni volbou u komplexnich fokalnich zachvati, méné Casto
u generalizovanych a je nutno zvaZovat nezddouci U¢inky. Valprodt je Sirokospektré
antiepileptikum, lze jej kombinovat takika se vSemi antiepileptiky, ma vsak celou fadu
nezadoucich ucinki a dale je tieba velmi zdiraznit jeho teratogenni ucinky, které zvysuji
incidenci vyvojovych vad, je-li podavan v prvnich dvou trimestrech gravidity (Kacifova
& Grundmann, 2008). K terapii fokalnich i generalizovanych zachvati se dale nabizi trio

Klobazam, Clonazepam a Fenobarbital.

Z tzv. novych antiepileptik uzkospektrych, pouzivanych k 1é¢bé fokalnich zachvatu je
k dispozici Pregabalin, jez ma obecné dobrou snaSenlivost i u¢innost, podobné jako
Lakosamid. Eslicarbazepin je chemickym derivatem karbamazepinu a vyuZiva se jej
Vv kombinované terapii fokalnich zachvatid. Z Sirokospektrych novych antiepileptik,
vyuzivanych k 1écbé fokalnich i generalizovanych zachvatl se pak nejcastéji vyuziva
Lamotrigin, ktery patii vibec k nejpouzivangj§im antiepileptikim v Ceské republice, tak
ve sveté. Mezi jeho nespornou vyhodu patti fakt, Ze nenarusuje kvalitu spanku jako vétSina
antiepileptik. Dobrych vysledkti dosahuje i v kombinaci s valproaty. Levetiracetam ma
minimalni inerakéni potencial, 1ze jej kombinovat s jinymi antiepileptiky. Dale je vyuzivan

Topiramat a Zonisamid (Kuba, 2012).

Jak uvadi Moran (2007) 1é¢ba antiepileptiky je naro¢nd a dlouhodoba. Antiepileptika by se

méla uzivat cilen¢ a zcela pravidelné. S medikament6zni 1écbou se poji 1 dispenzarizace
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nemocného, Cili peclivé sledovani epileptika, ktery tak pravidelné¢ ambulantné dochéazi na
kontroly. Pfed nasazenim antiepileptik je taktéz nutné provést biochemické

a hematologické vysetieni.
2.5.2 Neurochirurgicka lééba farmakorezistentni epilepsie

Servit (1985) zminuje zajimava fakta, ktera dokazuji, Zze chirurgicka 1écba je znama jako
nejstarsi dochovana 1écba epilepsie vubec. Jiz v pravékych dobach byly v dutinach kosti
lebecni objeveny otvory po trepanaci (navrtani). Ve stfedovéku byla potom trepanace

vyuzivana k odhdnéni zlych sil z té¢la nemocného.

Doba vsak pokrocila a v souc¢asné dobé nehrozi, ze by se neurochirurgické zakroky staly
metodou prvni volby u epileptikd. Jak uvadi Brazdil et al. (2011) ne kazdy
farmakorezistentni epileptik je vhodnym kandiddtem na neurochirurgické feSeni svého
onemocnéni. Nicméné cCtvrtina az polovina farmakorezistentnich epileptikl je 1é¢itelna
chirurgicky s dobrou prognézou. Souhlasi-li tedy epileptik s moznym opera¢nim fesenim,
mél by byt co nejdiive (do dvou let) jeho piipad konzultovan na specializovaném
epileptologickém pracovisti, kde miize byt zdkrok vykonan. Zakladni podminkou je zcela
jist¢ farmakorezistence jedince a zdrovenn vylouceni vSech mozZnych forem
pseudofarmakorezistence. Dal§imi dualezitymi indikacemi, které jsou k vykonani

neurochirurgického zakroku nezbytné, jsou:

e ocekavané zvySeni kvality Zivota, p¥i potlaceni zachvati;
e pravdépodobny pFinos operace znacné prrevySuje mozna rizika;

e pozitivni motivace epileptika.

Epileptochirurgické zakroky se déli do ¢tyt kategorii - resekéni zakroky, hemisferektomie,

kalosotomie a stimula¢ni metody.
Resekéni zakroky

Jiz v roce 1886 spatfil svétlo svéta historicky prvni resekéni vykon, jez provedl Victor
Horsley. Od té doby se resekéni vykony umistuji na prvnich ptickach v hitparadé
neurochirurgickych vykonti u pacienti s fokalni epilepsii. Jejich pointou je uplné
odstranéni epileptologické zony, kterd stoji za vznikem epileptickych zachvatt. Cilem je
tedy pokud mozno Uplné vymizeni zachvatii se zachovanim motorickych, senzorickych

a kognitivnich funkci. Nejcastéji se provadi u epilepsii tempordlniho laloku
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a je tspesna u zhruba 80 % pacientd. U kazdého jedince s epilepsii temporalniho laloku se
pfi zvazovani resekce musi identifikovat epileptogenni zoéna v jednom ze spankovych
lalokt, dale se musi pfesné¢ zhodnotit piipadné strukturdlni zmény na obou stranach
a Vposledni fad¢ je nutné neuropsychologické zhodnoceni typu a stupné mnestické

poruchy (Brazdil et al., 2011).

Kratkodoba ucinnost resekce byla potvrzena ve stovkach pracich, nicméné z dlouhodobého
hlediska byl jeji pozitivni Géinek popsan pouze v jedné randomizované, kontrolované
studii z roku 2001 a sice u pacientd s epilepsii temporalniho laloku, starSich Sestnacti let.
wtudie provedena na 80 pacientech, z nichz 40 bylo operovano, prokdzala statisticky
signifikantni efekt operace pri srovnani s medikamentozni lécbou. Ve skupiné operovanych
bylo 1 rok od operace bez zdachvatii s poruchou védomi 58 % pacientii, zatimco ve skupiné
neoperovanych jich bylo pouze 8 % (Kuba, Brazdil, Novak, Pazourkova, & Oslejskova,
2008, 166). Mezi lety 1995-2003 byl v Centru pro epileptologii Brno proveden u 101
pacientii resekéni neurochirurgicky zakrok. Vysledky jsou plné srovnatelné s pracemi
a meta-analyzami, které se zabyvaly danou problematikou. Longitudialni analyza
potvrdila, ze vysledky 1éCby jsou stabilni v ase a nedochézi ke zhorSeni efektu 1€cby ani

vlivem ¢asu (Kuba et al., 2008).

Hemisferektomie

24

Hemisferektomie je rezervovana pro pacienty s nejtéz$i formou farmakorezistentni
epilepsie a je provadéna vyhradné u détskych pacientli, proto ji v této kapitole nebude
vénovana nadbytecnd pozornost. Tento neurochirurgicky zdkrok byva provadén pouze
u epileptikii s postizenim jedné hemisféry. Jedna se o neurochirurgicky vykon, pii
kterém je jedna hemisféra zcela odstranéna nebo je odpojena. Pooperacni vysledky jsou
dobré a zékrok pomiZe asi 80 % pacientll, ktefi jsou po operaci zcela bez zachvatu (Tichy,

Krsek, Kyn¢l, & Zamecnik, 2005).
Kalosotomie

Kalosotomie neboli protéti corpus callosum je paliativni epileptochirurgické zakrok. Je
indikovan pfedevSim u pacientd s generalizovanymi zachvaty, u kterych nelze pfesné
identifikovat zobrazovacimi funk¢énimi, ani elektrofyziologickymi metodami epileptogenni
zonu. Provadi se bud’ kalosotomie totalni s uplnym pretétim komisury, ¢i ¢astecnd, ktera

zasahuje pouze do prednich partii corpus callosum. V nékterych publikacich se doporucuje
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zacit nenasiln¢ Castecnou kalosotomii, teprve pokud je neuspé$na, prejit k totalni. Je-li
uspésna, se dozvime z pooperacnich vysledki magnetické rezonance. ,,Podle lieratury se
uplné bezzachvatovosti po kalosotomii podari dosahnout pouze u 5-1 % neselektovanych
pripadii. Priznivéjsi vysledky jsou udavany u ,,drop attacks’*, kde operace potlaci vsechny
zachvaty u 34-51 % nemocnych a vice nezli 80% pokles cetnosti zachvatu prinese dalsim

15 % pacientu* (Brazdil et al., 2011, 218).
Stimula¢ni metody

Stimulace nervus vagus (VNS) je technika, indikovana u pacientd, ktefi nejsou vhodnymi
kandidaty na resek¢ni vykony, ¢i u nich resekéni vykony nemély pozitivni u¢inek. Jedna se
o paliativni operacni vykon, pii kterém se za pomoci implantovaného generatoru stimuluje
na levé strané krku nerv bloudivy (tzv. nervus vagus). Pfi této technice tedy neni operace
mozku potfebna. Tato metoda neni alternativou K neurochirurgickym zakrokiim (Ben-

Menachema, 1996).
V klinické praxi jsou rozeznavany dva druhy t¢inku VNS.

e chronicky antiepilepticky efekt;
e akutni antiepilepticky efekt.

Chronicky antiepilepticky efekt pocituji pacienti s generadtorem mésice az rok od

zapoceti stimulace a jedna se o hlavni diivod zékroku.

Akutni antiepilepticky efekt tkvi v tom, ze dokdze zastavit zachvat jeSté¢ pfed tim, nezZ
plné propukne. K danému pozitivu je vSak zapotiebi, aby byl pacient na zdchvat upozornén
aurou a stimulaci provedl sdm manudlni extrastimulaci (Kuba, 2013). Ackoliv pfesny
mechanismus metody neni doposud uspokojivé vysvétlen, jeji uspé$nost je prokazana
u celé fady epileptickych zachvati. ,,Redukce poctu zachvatii vétsi nez 50 % se udava u 30-
50 % pacientii a redukce zdachvatii vétsi nez 75 % u priblizné 20 % pacientii* (Vaculik,
Tichy, Sebrofiova, & Mohapl, 2005, 4). Zcela bez zachvati je pak dle dostupné literatury
zhruba 2-5 % pacientd. Do soucasné doby byla metoda celosvétové pouzita u vice nez
70.000 pacientti, z toho u zhruba 450 pacientil v Ceské republice. U zhruba 2 % pacientd je

kvtli opera¢nim komplikacim (nej€astéji infekce) nutno od zédkroku ustoupit (Kuba, 2013).

" Tzv. u pacientii s atonickymi/tonickymi zachvaty (Brazdil et al., 2011).
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Prvni kontrolované studie stimulace nervu byly provedeny v 90. letech minulého stoleti.
Jednalo se o multicentrické, dvojité slepé, randomizované, paralelni studie, ve kterych byla
srovnana ucinnost vysokofrekvencni a nizkofrekvencni stimulace. Pacienty byli
farmakorezistentni epileptici s fokalni epilepsii. Dle Ben-Menachema (1996) studie
signifikantné prokédzala ucinnost vysokofrekvenéni stimulace. Studie prokazujici
dlouhodobou tuc¢innost VNS jsou velmi bohaté a de facto neexistuje dand, kterd by
neprokazovala pozitivni u¢inky této metody. V roce 2011 byla provedena souhrnna meta
analyza prospektivnich a taktéz retrospektivnich studii pod zastitou Englota a jeho tymu.
Celkem bylo hodnoceno 74 studii s 3321 pacienty. Jeji vysledky jsou nasledujici.
Percentudlni primérna redukce zachvati rok od zapoceti stimulace cinila 36 %.
Percentualni primérna redukce zachvatti na konci hodnoceni ¢inila 51 %. V neposledni
fad€¢ bylo 12 % pacienti dlouhodobé zcela bez zachvatu (Englot, Chanq, & Auguste,
2011).

2.6 Socialni problematika farmakorezistentni epilepsie

Kazdy cloveék, postizen epilepsii, fesi své vlastni, individudlni potize. Co vSak maji
farmakorezistentni epileptici podobné, jsou problémy v socidlni sféte, které je trapi jiz od
prvniho zachvatu. Tato podkapitola shrnuje zakladni pracovni, sportovni a socialni

omezeni pacientll s farmakorezistentni epilepsii.

Jednou z nejvice zasazenych oblasti pacientova zivota je pracovni uplatnéni a socialni
seberealizace epileptika. Ackoliv epileptici tvoii na trhu prace zvlastni skupinu proto, ze
jejich onemocnéni nemd permanentni charakter, socialni komponenta farmakorezistentni
epilepsie znacné omezuje nemocné v otdzce zaméstndni. Omezeni se tykaji prace ve
vyskach (nad 1,5 m), u otevieného ohné&, u zdroju salavého tepla nebo vysokého napéti,
u otevienych rotacnich stroji, ¢i prace v tfisménném provozu. Jak uvadi Donath, Kuchar
a Sykora (2000) az 80% epileptikti pred svym zaméstnavatelem nemoc taji a to z diivodu

strachu ze stigmatizace.

Dalsi dualezitou zivotni slozkou, ktera je u farmakorezistentnich epileptikii znaéné
problematicka, je otdzka fizeni dopravnich prostfedki. Z logiky véci vyplyva, ze
farmakorezistentni epileptici dle vyhlasky ¢. 72/2011 Sb. nejsou zdravotné zpisobili

k Fizeni motorovych vozidel
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Dale dle vyhlasky ¢. 493/2002 Sb., farmakorezistentni epileptici nejsou zpusobili
k vydani nebo platnosti zbrojniho prukazu (EpiStop, 2014). S tim do jisté miry souvisi
i dalsi omezeni, a sice ze farmakorezistentni epileptici nejsou schopni vykonavat
vojenskou sluzbu. Kromé¢ faktu, kdy nemohou vlastnit zbran, ani fidit auto, je tu jesté velké

riziko nakupeni zachvatii z pfemiry stresu a fyzické zatéze (Moran, 2007).

Zarubova a Marusi¢ (2004) uvadi pravni nélezitosti posudkové problematiky ve vysSe

uvedenych oblastech:

e posudek vydava posuzujici lékai (registrujici prakticky Iékat, Iékat zafizeni
zavodni preventivni péCe nebo kterykoliv prakticky 1ékai u osoby, ktera nema
registrujiciho praktického Iékafe nebo 1ékare zatizeni zavodni preventivni péce);

e posouzeni se provadi na Zadost Zadatele a na jeho vlastni naklady;

e posudek musi mit pisemnou podobu;

e jakmile je posuzovany zpusobily nebo nezpusobily, obeznami lékai piislusny

urad a zasle mu kopii posudku o zdravotni zptisobilosti.

K zdravotni zpusobilosti lidi s epilepsii se ale vzdy musi vyjadtit také neurolog.

Otazka sportovnich aktivit je vSak také problematicka. NemtiZzeme totiz pausalné tvrdit,
ze farmakorezistentni epileptici nemohou vykonavat zadny sport. Mizeme ovSem poradit,
jaké sportovni aktivity provadét s dohledem, jaké jsou méné problematické a jakym se
radéji vyhnout — vzdy na zéklad¢ individualnich potieb epileptika. Obecné mizeme fici, ze
epileptici by méli dbat zvySené pozornosti u sportti, kde hrozi riziko padu (letectvi, Splhani,
jizda na koni, motorismu, aj.), nebo zkratka u sportl, pfi kterych mohou poranit sebe
1 okoli (surfovani, potapéni, Serm, hod jakymkoliv nafadim, lyZovani, ¢i skoky na lyzich,

aj.), (EpiStop, 2014).

Veskera omezeni v uvedenych oblastech dle Bakera (2002) zna¢né snizuji kvalitu
epileptikova Zivota. Termin kvalita Zivota zkouma nejen materialni ¢i duchovni hledisko,
nybrz i socidlni a dale psychologickou komponentu. ,,Kvalita Zivota u epilepsie je
individualni vnimani vilivu svého stavu a lécby. Odrazi rozpor mezi osobnim aktudalnim
a vytouzenem, fyzickém a psychickém zdravi, urovni samostatnosti a socialnich vztahi*

(Berto, 2002, 1039).
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2.7 Psychiatrické a psychické aspekty farmakorezistentni epilepsie

Epilepsie je neurologické onemocnéni, u kterého se vyskytuje celd fada psychiatrickych
komorbidit, které nesporn¢ ovliviiyji kvalitu zivota nemocnych. Jak uvadi Hovorka a jeho
tym.: ,,U nemocnych s epilepsii se vyskytuji psychické poruchy castéji nez v bézné
populaci. Zustavaji c¢asto nepoznany, neléceny a mohou negativné ovlivnit kvalitu Zivota
nemocnych, obdobné jako zdchvaty samotné* (Hovorka, Herman, Bajacek, Doubek
& Prasko, 2005, 91). Jejich vznik je multifaktorialni a skytd v sobé faktory ovlivnitelné
(napf. vybér vhodnych antiepileptik), i neovlivnitelné (napf. mozkova léze). Mezi
nejcastéj$i psychiatrickd onemocnéni, spojena s epilepsii, patii depresivni poruchy
a uzkostné poruchy (Jackson & Turkington, 2005). Nasledujici podkapitola zamétuje
pozornost na osobnost u epileptickych pacientti, dalsi pak na depresivni komorbiditu
u epilepsie. Vzhledem k zaméfeni diplomové prace je uzkostnym porucham vénovana

samostatna kapitola.
2.7.1 Osobnost u epileptickych pacienti

Osobnost jakozto velice komplikovany a nekonecné zajimavy prvek byti pfitahoval zajem
odbornikll od pocatkit moderni psychiatrie. Podobnou vinu zdjmu vSak vzbuzuje i otazka,
zda existuje-li vztah mezi onemocnénim epilepsie a typickou epileptickou osobnosti. Této

tématice je vénovana nasledujici podkapitola.

Nejen ceSti neurologové shledavali u nemocnych s epilepsii fadu osobnostnich zmén.
Nejcastéji se jednalo o pokles emocionality, libida, ¢i iniciativy, dale o apatické projevy,
zlostnost, podrazdénost, maniodepresivni projevy. Kraepelin dokonce jiz v roce 1923
tvrdil, Ze u vice nez 50 % nemocnych s epilepsii §lo shledat trvalé psychiatrické aspekty,

které jeho domnénky o typické epileptické osobnosti potvrzovaly (Bluemer, 1991).

Prace Geschwinda a Waxmana z roku 1975 pak detailn¢ shrnuje dané osobnostni zmény
pod jednotnym oznacenim Gastaut-Geschwindliiv syndrom. Syndrom je charakteristicky
triadou pfiznakt, kterymi jsou — hypergrafie (nadmérna potieba psat), hyperreligiozita

(orientace na nabozenskou tématiku) a hyposexualita (Trimble & Freeman, 2006).

Studie Beara a Fedia, kterd za pomoci osobnostniho dotazniku se 100 otdzkami zkouma
a vyhodnocuje epileptickou osobnost, sice prokdzala dané osobnostni aspekty, nicméné

podobné projevy byly shleddny i u jinych forem epilepsie a taktéz u neepileptické populace
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s psychiatrickymi komorbiditami (Preiss & Kolinska). Brazdil posléze ptichazi se zavérem,
kdy: ,,Epilepsie neni jednotna entita, proto neni ani jednoznacny duvod k tvrzeni, Ze

nemocni s epilepsii maji specificky osobnostni profil nebo osobnostni poruchu‘ (Brazdil et

al., 2011, 262).

Prestoze spekulace o typické epileptické osobnosti nikdy nebyly zcela potvrzeny, vyssi
celozivotni prevalence poruch osobnosti u epileptické populace je ziejmy. Zatimco
Stefansson, Olafsson a Hauser (1998) hovoti o 18,3 %, Krishnamoorthy udava jejich
vyskyt u 47 % epileptikti (Krishnamoorthy et al, 2001; Lader, 1983). Konkrétné se pak
hovoii predevSim o vysSim vyskytu hranicni, histrionské a zavislé poruse osobnosti

(Moran, 2007).
2.7.2 Depresivni poruchy

Depresivni porucha je nejcastéjSi psychiatricka komorbidita u epilepsie, neni proto
mozné, ji v diplomové praci opomenout. Nasledujici fadky proto budou vénovany vztahu

mezi depresemi a epilepsii.

Prevalence deprese u epileptikti dosahuje dle Tichackové (2012) 40-60 % oproti 2-4 %
neepileptické populaci. Podobné se vyjadiuji i Blaszczyk s Czuczwarem (2016), ktefi
hovoii o 62 % epileptikii. Vyskyt deprese je pak nejCastéji sledovan u epileptikl
s komplexnimi fokalnimi zachvaty (Quiske, Helmstaedter, Lux, & Elger, 2000).

Vztah mezi depresivni poruchou a epilepsii je dvousecny. Na jednu stranu pacienti
s tézkou depresivni poruchou mohou mit vyssi pocet zdchvatovych stavili, na druhou stranu
pravé epilepsie mize stat za prohloubenim depresivniho ladéni. Neurcitost
a nepiedvidatelnost zachvati u pacientl s epilepsii Casto stoji za pocity smutku,
osamélosti, zoufalstvi, nizkym sebevédomim. Epilepsie taktéz vede k stigmatizaci, Giplné
izolaci od okoli a k sebevrazednym myslenkam (Kanner & Balabanov, 2002). ,,Epileptici,
predevsim ti se zachvaty fokalnimi komplexnimi i simplexnimi z tempordlniho laloku, maji
vysokou suicidalni tendenci a vysoké procento dokonanych sebevrazd* (Faber, 2002, 16).
Faber dale dodava, Ze riziko sebevrazd u epileptikli s tempordlni epilepsii je az 25x
Castéj$i, nez u zdravé populace. To potvrzuje i Tellez-Zenteno a jeho tym (2007), ktery
tvrdi, Ze epileptici maji vyS$i pravdépodobnost rozvoje uzkostnych poruch

a sebevraZzednych myslenek, nez lidé bez epilepsie.
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Deprese je castéji spojovana s epilepsii farmakorezistentni, jak potvrzuje vyzkum
Thompsona a jeho tymu (2009). Thompson v ném mimo jiné poukazuje na skutecnost, ze
vysS§i pocet zachvatli, mize vést k horsi kvalité spanku a spankova deprivace je rizikovym
faktorem depresivniho onemocnéni. Na tento aspekt poukazuje i Jakson a Turkington
(2005).

Tab. 2. Rysy depresivnich poruch u bézné populace a u epileptikii (Hovorka & Herman, 2001, 17)

Depresivni porucha v béZné populaci Depresivni porucha u epileptikii

jasna faze deprese spiSe chronické dysthymie

spiSe pocity prazdnoty a ,,odpojeni*,

prozitek smutku mrzutost, anhedonie, iritabilita, inava,
atypické bolesti
ranni nedospavani porucha vsech fazi spanku
kontinuum depresivnich ptiznaka epizody euforie 1 v pritbéhu deprese

Casté prchavé, ménlivé psychotické

mélo psychotickych rysi priznaky (paranoidita, bludy)

po odeznéni depresivni faze vétSinou bez pfi nelécené depresi vznik poruch
nasledkd osobnosti
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3 Uzkostné poruchy

Tieti kapitola systematicky definuje, co je to tzkost, popt. tizkostné poruchy, déle se
zamétuje na déleni Gzkostnych stavii k vlastnim epileptickym zachvatim, také je pozornost
vénovana jednotlivym  Gzkostnym porucham, které se nejcastéji  vyskytuji
u farmakorezistentnich epileptikii. V neposledni tfad¢ se kapitola zabyva diagnostikou

a lécbou tzkostnych poruch epileptikii.
3.1 Definice tzkosti

Nebot’ uzkost ptedstavuje Sirokou Skalu projevl, povazujeme za vhodné nejprve vymezit

zakladni pojmy k tomuto tématickému okruhu.

Neptijemné pocity tzkosti jsou pfirozenou soucasti zivota. Jedna se o psychologickou
odpovéd’ na prozivani vnitiniho napéti. Jedinec si trpké pocity uvédomuje, ale nevi, z ¢eho
dana obava prameni. Cakirpaloglu (2012, 195) definuje uzkost jako: ,,Specificky strach
zbaveny konkrétniho obsahu ci objektu®. Plhakova (2003, 406) povazuje dany stav za:
»Neurcity pocit obav, c¢i ohroZeni, ktery se nevaze kzZadnému konkrétnimu objektu ci
uddlosti“. Dale dodava, ze Cesky néazev je odvozen od slova uzky, jez odpovida
prozivanym télesnym a psychickym pocitiim. Clovék se neciti dobie, nechape pro¢, ma
stazené hrdlo a zaZivd pocity jakoby ,,byl v Gzkych®. Na rozdil od strachu, ktery ma

vétsinou jasnou piicinu, je tedy tizkost subjektivné prozivana mnohem hiite.
Boucek (2006) uvadi, Ze izkost vzdy obsahuje tFi hlavni komponenty:

e télo (napf. buseni srdce, poceni);
e mysleni a pocity (napf. ,,Stane se urcité néco straslivého®);

e chovani a jednani (boj, ¢i utek).

Na druhou stranu je tfeba dodat, ze uzkost skytd i jisté pozitivni aspekty v podobé
ochranného ucelu. Jednd se o evolu¢né¢ vyhodny mechanismus, ktery nds chrani pted
potencialné¢ nebezpeCnymi situacemi. Kiivohlavy (2009) uvadi, ze dojde-li k takové
ohroZzujici situaci, je uzkost doprovazena strachem, ktery pak vede k zakladni stresové
reakci fight, flight or fright (neboli boj, uték, ¢i znehybnéni). Problematické jsou vSak

situace, kdy uzkost plisobi neimérné dlouho, objevuje se neadekvatné Casto, ¢i naruSuje
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kvalitu zivota doty¢ného ¢lovéka. Poté jiz hovofime o tizkostnych poruchach (Orel, 2012).

Uzkostnost je pak dle Vymétala (2000) definovana jako osobnostni rys, ktery vyjadiuje
jedincovu trvalej§i charakteristiku. Clovek, ktery je Gizkostngjsi, fyziologicky vice reaguje

na jim vnimané nebezpeci a mnohem pomaleji se takového pocitu zbavuje.
3.2 Uzkostné poruchy dle MKN-10 (2018)

Aktualizované vydani MKN-10 (2018) rozliSuje mezi Fobickymi uzkostnymi poruchami

a Jinymi anxiéznimi poruchami.

Fobické uzkostné poruchy jsou: ,, Dusevni poruchy, kdy uzkost casto prechdzi v paniku, je
vyvolavana prevazne urcitymi dobre definovatelnymi situacemi, které nejsou v danem
okamziku nebezpecné. Vysledkem je vyhybani se takovym situacim nebo jejich prekondni
s obavami a strachem® (Boucek, 2006, 125). Mezi Fobické tzkostné poruchy fadime
Agorafobii, Socialni fobii, Specifickou (izolovanou) fobii a dale Jiné anxi6zné-fobické
poruchy a Anxiozné fobickou poruchu NS (MKN-10, 2018).

Jiné anxidzni poruchy jsou: ,,Poruchy, u nichz je hlavnim priznakem uzkost a které nejsou
omezeny na zadnou urcitou okolni situaci*“ (Boucek, 2006, 127). Do této kategorie fadime
Panickou poruchu (epizodickou zéachvatovitou uzkost), Generalizovanou uzkostnou
poruchu, SmiSenou uzkostnou a depresivni poruchu a dale Jiné smiSené izkostné poruchy,

Jiné uréené uzkostné poruchy, Uzkostné poruchy NS (MKN-10, 2018).

Tab. 3a. Uzkostné poruchy podle MKN-10 (2018)

NAZEV PORUCHY DIAGNOSTICKY KOD
Fobické uzkostné poruchy F40
Agorafobie F40.0
Socialni fobie F40.1
Specifické (izolované) fobie F40.2
Jiné anxi6zné fobické poruchy F40.8
Anxiozné fobicka porucha NS F40.9
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Tab. 3b. Uzkostné poruchy podle MKN-10 (2018)

NAZEV PORUCHY DIAGNOSTICKY KOD
Jiné anxi6zni poruchy F41

Panicka porucha F41.0
Generalizovana tizkostna porucha F41.1
Smisena ﬁzl;g?aréari] : depresivni F41.2
Jiné smiSené uzkostné poruchy F41.3
Jiné urcené tizkostné poruchy F41.8
Uzkostna porucha NS F41.9

3.3 Uzkostné poruchy u farmakorezistentni epilepsie

Nasledujici podkapitola je vénovana jednotlivym uzkostnym porucham, které se nejcastéji

pridruzuji k diagndze epilepsie.

Uzkostné poruchy jsou po depresivni poruse druhou nejéastéj§i psychiatrickou
komorbiditou u epileptickych pacientt. Jeji prevalence ¢ini dle Vuilleumiera a Jallona
(1998) cca 20-30 %. Dle Hovorky et al. (2005) se jedna o 40 %. U hospitalizovanych

pacientll se pak mlze jednat i o kazdého druhého epileptika.

Prevalence uzkostnych poruch u nemocnych s epilepsii je tedy uvadéna v Sirokém rozmezi.
Jednoznaéné vyssi vyskyt uzkostnych poruch je vSak zaznamenan z epileptologickych
center, ve kterych je vétsi koncentrace pacientl s farmakorezistentni epilepsii. EXistuje
(Oguz, Kurul, & Dirik, 2002). Zaroven je vhodné zminit, ze vyskyt tizkostnych ptiznakt
zhor$uje kvalitu Zivota pacienti dokonce vice, nez samotné epileptické zachvaty (Choi-

Kwon et al., 2003).

Zcela zasadni je déleni uzkostnych poruch K vlastnim epileptickym zachvatim. Z tohoto
pohledu musime dobfe rozlisit, zdali se jedna o uzkostné poruchy, souvisejici s epilepsii, ¢i

samostatné poruchy bez ndvaznosti na epilepsii. V tomto sméru rozliSujeme:

46



e iktalni uzkost;
e postiktalni uzkost;

e interiktalni uzkost.

Iktalni uzkost se rozviji pouze v prubéhu epileptického zachvatu. Byva casto popisovana
u fokalnich zachvatii a vyskytuje se az u 20 % epileptikli. Miize vSak o sob& dat védét
1 nékolik dni pfed zapocetim zachvatu jako soucast aury. Mezi jeji typické projevy patii
depersonalizace, strach, ¢i panické stavy. Uzkost odezni spolu se zachvatem. Iktalni uzkost
byva Casto zaménovana praveé s panickou atakou. Ob& dvé maji podobny klinicky
charakter. Ve spornych piipadech je vhodné vyuzit EEG monitoringu se zachycenim

zachvatu a naslednou analyzou dat (Brazdil, 2012).

Postiktalni uzkost se vyskytuje po skonceni epileptického zachvatu az u 45 %
nemocnych. To potvrzuje Kanner et al. (1994 in Beyenburg, 2005), ktery zjistil uzkostné
stavy u 45 % epileptikit do 72 hodin po prodélaném zachvatu. V hojném mnozstvi ptipadi
se postiktalni uzkost vyskytuje bok po boku s depresi ¢i dysforii a jeji patogeneze neni

doposud uspokojivé objasnéna (Brazdil, 2012).

Interiktalni uzkost je stav, ktery nenasedd pifimo na samotny epilepticky zachvat.
V obdobi mezi zachvaty se mohou projevovat uzkostné poruchy a stavy v plné Sifi.
(Hovorka et al., 2004b).

Nasledné uvadime tzkostné poruchy, které se u epileptické populace dle Brazdila (2012)

vyskytuji nejcastéji:
Agorafobie (F40.0)

Agorafobie je chorobny strach z otevienych prostranstvi. Projevuje se obavou pirebyvat na
mistech, ze kterych je pro jedince obtizné, ¢i ponizujici utéct, paklize se neptijemné pocity
uzkostnych stavll nebo paniky objevi. Typickym znakem agorafobie je strach z cestovani,
nakupovani v supermarketech, pobyvani na vefejnych prostranstvich, strach z hloucku lidi,
¢i jinych pfeplnénych mist nebo opusSténi mista bydlisté, ve kterém se jedinec citi
bezpecné. Typicky pak porucha vede k vyhybani se takovym nepfijemnym situacim
mistam (Prasko et al., 2012). Agorafobie u epileptické populace souvisi se strachem ze
zachvatu, ktery se mize odehrat mimo domov — na vefejném prostranstvi. U neepileptické
populace je jeji prevalence zhruba 5 %. U epileptické populace se vyskyt agorafobie

odhaduje v 7 % (Zenteno, Patten, Jett¢, Williams, & Wiebe, 2007). Australskd studie
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provedena vroce 2013 potvrdila vySs$i vyskyt agorafobie u ambulantné 1é¢enych

epileptikil, ve srovnani s obecnou australskou populaci (Gandy et al., 2013).
Socialni fobie (F40.1)

Socialni fobie je strach jedince z kontaktu s druhymi lidmi. Jedinec se obava, ze se
zachova zptsobem, ktery povede k jeho zahanbeni. Casto se obavaji hovofit pied
ostatnimi lidmi, konzumovat pfed nimi stravu, pfijimat navstévy, zapojovat se do
skupinovych aktivit, seznamovat se, hovofit s autoritami (PraSko, Vyskocilova,
& Praskova, 2007). Jiz dopfedu se obavaji potencidlniho ztrapnéni, zaobiraji se
myslenkami, co si o nich druzi pomysli. Také se vSak obavaji ptiznacné fyziologické
reakce (poceni, zcervenani, buSeni srdce, koktani...). Obava ztakového mozZného
zostuzeni ¢asem vzriistd, takZze se nemocny postupné strani veskerych socialnich kontakti,
coz mize vést az k Gplné socialni izolaci. U neepileptické populace Cini celozivotni
prevalence asi 5 % (Prasko et al., 2007). ,,V epilepsii md socidlni uzkost pravdépodobné
miru prevalence mezi 3 % a7 % (Mula, 2013, 16).

Specificka (izolovana) fobie (F40.2)

Jedna se o strach z izolovanych, specifickych podnéti (hmyz, hadi, bakterie, pavouci...),
specifickych situaci (pohyb ve stisnénych prostorech — vytah, tunel, metro, strach z vySek,
Z tmy, bouiky...) a specifickych ¢innosti (strach z jizdy autem, strach ze zubafre...). Sdm
pacient povazuje strachy za nadmérné, jsou dlouhodobé a prosté uklidiiovani nevnima jako
napomocné. VEtsina z fobii postupem Casu vymizi, n€které vSak pretrvavaji a jejich pribéh
pak byva chronicky (Choy, Fyer, & Lipsitz, 2007). Specifické fobie jsou celkem bé&zné
a béhem zivota mohou potkat pfiblizné 10-20 % jedinct (Boucek, 2006). U epileptikii se
specificka fobie projevuje jako strach ze zéachvatu. ,,Ze specifickych fobii se vedle
agorafobie a socialni fobie u epileptiku objevuje i fobie ze zachvatu. Tu muzZeme zjistit

u cca 20-30 % postizenych jedincu * (Brazdil, 2012, 94).
Panicka porucha (F41.0)

Panickd porucha je charakteristickd ndhlymi masivnimi atakami Uzkosti, které nejsou
vazany na specificky podnét nebo situaci. Ataka se spousti necekané. Jedinec se pred ni
vénuje béznym vécem, zachvat se vSak mulze projevit i béhem spanku. Své nejvéetsi
intenzity dosahuje ataka béhem nékolika minut (Prasko, 2010a). Béhem zachvatu dochazi

Casto k rozvoji silného strachu, pii kterém pa ¢lovek pocit, ze umira nebo se dusi. Obvykle
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byva doprovazena vegetativnimi piiznaky, kterymi jsou tachykardie, tfes, poceni,
hyperventilace aj...Casto se rozviji strach z dal3i paniky, coZ vede opét k vyhybavému

chovani (Honzak, 2005).

wPanicka porucha se vyskytuje u epileptiku az 7x Ccasteji, nez v bézné populaci*
(TichaCkova & Pidrman, 2004, 225). Panicka porucha si u epileptikli zadd o zvlastni
pozornost a to z toho diivodu, ze mnoho piiznakii panické poruchy se prekryva s iktalni
epileptickou tuzkosti. Diferencialni diagnostika panické poruchy od samotného
epileptického zachvatu muze byt problematicka. V tabulce uvadime stézejni diferencialni
diagnostiku, odlisujici panickou poruchu a iktalni tuzkost (ktera se vyskytuje pouze

Vv ptipadé epileptického zachvatu):

Tab. 4. Diferencidlni diagnostika panickych atak a iktdlni vzkosti (Brazdil, 2012, 94)

Panicka ataka Iktalni uzkost
Védomi zachovano zachovéno
Trvani 5 — 10 minut 0,5 — 2 minuty
Deja Vu velmi vzacné >5%
Automatizmy vyjimecné bézné
Agorafobie bézna vzacna
Depresivni symptomy béZné mozné

Anticipa¢ni uzkost

velmi Casta

neni ¢asta

Interiktalni EEG normalni Casto abnormalni
Iktalni EEG normalni obvykle abnormalni
MRI obvykle normalni béZna meziotemporalni skleroza

Brazdil et al. (2011, 262) dale za klicové odlisujici ptiznaky panické poruchy povazuje:

e pocatek mezi 20. — 30. rokem;

e pozitivni rodinnd anamnéza pro panickou poruchu;

e nepfitomnost amnézie;

e nepfitomnost postiktalni zmatenosti;

e silnd anticipaéni uzkost;

e variabilita pfiznakl jednotlivych atak;

e pozitivni terapeuticky efekt antidepresiv ¢i anxyolitik.
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Generalizovana uzkostna porucha (F41.1)

Generalizovana uzkostna porucha (GAD) se miize jevit jako presny opak poruchy panické,
ackoliv se vzajemné nevylucuji. GAD neni omezena pouze na specifické objekty, Ci
situace, naopak je stale pfitomna, neodchazejici a volné plynouci. Jedinec, trpici touto
poruchou, ma sklony nadmérné¢ se strachovat v béznych, kazdodennich situacich. Miva
napt. strach z ekonomické stranky svého Zzivota, ackoliv jeho obavy nejsou relevantni.
Muize mit strach o zZivot svych blizkych, pfestoze jsou naprosto v poradku. K tomu, aby
mohla byt diagn6za GAD stanovena, je tieba, aby takové ptiznaky pretrvavaly nejméné ptl
roku (Prasko, 2010b). Dle Boucka (2006) ¢ini jeji celozivotni prevalence 10-15 %
u neepileptické populace. U epileptikl se vyskytuje zhruba v 6 %, a jak dale uvadi Brazdil
(2012, 94): ,Miize byt také reakci na nepredvidatelnost epileptickych zdachvatii, miize
pramenit z obav stran mozZné progrese onemocnéni, ztrdty zaméstnani, z ndsledkil
zdchvatii, jejich komplikaci, event. a pomérné casto také mize byt nasledkem protrahované

diagnostiky s nejednoznacnym zdavérem a chybné komunikace lékare s pacientem .
SmiSena uzkostna a depresivni porucha (F41.2)

SmiSena tzkostna a depresivni porucha je diagnostikovana ve chvili, kdy se u pacienta
vyskytuji symptomy deprese a tzkosti, avSak ani jeden neni pievladajici. Zaroven ani
jeden z pfiznaki neni dominantni do takové miry, aby byla stanovena samostatna diagndza
(tedy bud’ Uzkostnd, ¢i afektivni). Jedinec, ktery trpi poruchou, tedy zaziva jak pocity
chronické uzkosti, tak tizivy smutek, anhedonii, ¢i agorafobické potize. Velmi Casta jsou
pocity podrazdénosti, béhem dne se pak jedinci citi velmi unaveni, jakoby byli bez energie.
Takto nemocny jedinec obvykle neni schopen popsat své potiZe, nebo je popisuje jen na
urovni télesné. SmiSena uzkostna a depresivni porucha se celozivotné vyskytuje u zhruba
4,1 % neepileptické populace (PraSko, Herman, Hovorka, Paskové, & Praskova, 2003).
U epileptické populace postihuje zhruba 20 % epileptikd (Ttéllez-Zenteno, Matijevic,
& Wiebe, 2005).

3.4 Vztah farmakorezistentni epilepsie a izkostnych poruch

Pro rozvoj uzkostnych poruch u farmakorezistentni epileptické populace existuji jisté

rizikové faktory. Nasledujici podkapitola shrnuje ty nejcasté;si.
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Nejzasadnéjsi z rizikovych faktort je frekvence epileptickych zachvati. Zde plati, ze ¢im
potvrzuje i britsky vyzkum (Johnson, Jones, Seidenberg, & Hermann, 2004) i rusky
vyzkum, jehoz zavér zni, ze delsi doba trvani epilepsie a Castéjsi frekvence zachvatli ma
negativni vliv na kvalitu zivota epileptiki (Melikyan et al., 2013). Jinymi slovy - vyssi
frekvence zéachvatli je negativné spojena S kvalitou Zzivota epileptikii (Taylor, Sander,

Taylor, & Baker, 2013).

Dalsim z faktori je puvod epileptickych zachvati. Opakované byl prokazan vyssi vyskyt
uzkostnych poruch u zachvati fokalnich se strukturalné-metabolickou etiologii (Hitiris,
Mohanraj, Norris, Sills, & Brodie, 2007). Vyssi vyskyt uzkosti a uzkostnych poruch
u fokélnich zachvatl potvrzuje i Kimiskidis et al. (2007).

Mezi dals$i faktory tym vySe uvedenych vyzkumnikd tadi vyskyt farmakorezistentni
epilepsie v rodinné anamnéze, febrilni kieCe, traumatické poskozeni mozku, abtizus drog,
¢i dalsi psychiatrickou komorbiditu. Vyzkumnici naopak neshledali Zadny vliv pohlavi,

neurologického deficitu, ¢i mentalni retardace.

Mula a Sander (2007) prokéazali zvySené riziko vzniku tzkostnych poruch u epileptikli
s kombinovanym typem farmakologické 1écby. V feckém vyzkumu bylo prokazéano, ze
pacienti uzivajici vice nez 1 1€k méli vyznamné nizsi skore ve vSech Skéalach dotazniku

QOLIE-31, ktery méfi kvalitu Zivota epileptikti (Piperidou, 2013).

Dale je vhodné zminit vztah mezi antiepileptiky a rizikem vzniku tzkostnych poruch.
Nektera antiepileptika mohou totiz v disledku svych vedlejsich u¢inkd zvySovat anxiozni
stavy. Jedna se pfedevsim o etosuximid, fenytoin nebo zonisamid (Beyenburg et al., 2005).
Naopak u jistych druht antiepileptik byla prokdzana anxiolyticka efektivita. Naptiklad
antiepileptikum pregabalin, které je primarné urceno k 1é¢bé fokalnich zachvatt, je hojné
vyuzivano pro lécbu uzkostnych poruch u farmakorezistentnich epileptikii (Donéth, &
Lipovsky, 2010). ,,Pro¢ vsak nekterd antiepileptika navozuji u konkrétniho pacienta
uzkosti, neni jasné. Diskutuje se predevsim vyssi  vulnerabilita  pacienti
s psychiatrickou anamnézou. Obecné pak prevazZuje u antiepileptik efekt anxiolyticky

a tymoprofylakzicky nad efektem ,,anxiogennim ** (Brazdil, 2012, 94).

Farmakorezistentni epileptici jsou vyrazné ovlivnéni védomim, ze zéchvat miZe pfijit

necekané a kdekoliv. Pro mnoho epileptikl je zachvat natolik traumatizujici, ze mize vést
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az k anticipa¢ni uzkosti, kterd se spousti jiz pii pouhé myslence, ze by zachvat mohl
propuknout. To mize vést k vyhybavému chovani az k samotné socialni izolaci a dal$imu

opétovnému prohloubeni tzkostnych poruch (Francis & Baker, 1999).

Co se tyka vlivu pohlavi a rodinného stavu, bylo prokazano, Ze tyto faktory nejsou pro vznik
uzkostnych poruch u epileptikd vlivné (Brusturean-Bota, Coada, Buzoianu, & Perju-Dumbrava,
2013).

3.5 Diagnostika uzkosti a tzkostnych poruch u farmakorezistentni

epilepsie

Diagnostika uzkosti a uzkostnych poruch u epileptické populace nebyva snadna. Casto je
uplné¢ zanedbavana, nebot epileptici hovofi pouze o problémech somatickych,
souvisejicich s epilepsii. Divodem miize byt strach ze stigmatizace dal§iho onemocnéni,
nebo pfipisovani Uzkostnych stavli projevim samotné epilepsie (Moran, 2007).
Diagnostika Uzkosti je tedy velmi dalezitou soucésti celého procesu a povazujeme za

dalezité ji vénovat pozornost.

Dulezité je zminit, ze tizkosti u neurologickych pacienti kolisaji od adekvatnich a zcela
ptirozenych obav, vyplyvajicich z primarniho onemocnéni, az po samotné uzkostné
poruchy (agorafobie, panickd porucha, aj...). Rozvoj Uzkostnych stavli se tedy miize
rozvinout jako zcela bézna reakce na zjisténi zavazné diagnodzy. Tato ,,normalni tizkost
vSak nevede k maladaptivnimu jednani epileptiki, naopak povzbuzuje jejich dalsi
spolupraci s 1ékafi. Problematicka je situace, kdy somatické onemocnéni ptsobi jako silny

stresor (Prasko et al., 2010).

,Celkové Ize zhodnotit zavaznost poruchy podle omezeni, které pacientovi anxieta prindsi
v pracovnim zarazeni, partnerském Zivoté i v zajmové cinnosti (vliv na kvalitu Zivota). Je
nutné si uvedomit, Ze velmi tryznivé proZivani miuzZe vest k sebevrazednému chovani,
sebeposkozujicimu jednani i raptu* (Papezova, 2006, 2). Tendence vcas u epileptikii
odhalit mozné uzkostné poruchy metodou cilenych dotazu, by tedy mélo byt prioritou

vSech osetiujicich neurologii.

Z dotaznikovych metod bohuzel v souc¢asné dobé neexistuji zadné screeningové metody na
odhaleni uzkostnych stavii u farmakorezistentnich epileptikii. V praxi jsou tedy pouzivany

stejné standardizované klinické metody jako u neepileptické populace. Jedna se zejména o:
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Dotaznik méFeni uzkosti a uzkostlivosti (State Trait Anxiety Inventory, STAI, 1966) je
psychodiagnosticky nastroj uréen k méfeni uzkosti a uzkostlivosti. Jednd se
o sebehodnotici metodu se snadnou administraci a dobrou dostupnosti. Je tvofena ze dvou
20 polozkovych skal, z nichZ jedna monitoruje aktudlni stav uzkosti a druha, jak se dany
¢lovek citi obvykle (tzn. tizkostnost jako trvala vlastnost osobnosti), (Spielberger, Gorsuch
& Lushen, 1970).

Beckiiv inventai uzkosti (Beck Anxiety Inventory, BAI, 1988) je taktéz sebeposuzovaci
metoda, sestavena Vv roce 1988 Beckem. Obsahuje 21 polozek, které jsou vyctem piiznak,
jez doprovazi uzkostné potize (nervozita, zavrat, pocit horka, Cervenani, palpitace, aj...).
BAI tedy hodnoti zastoupeni psychickych a taktéz somatickych ptiznakt uzkosti. Pacient
ma pak za ukol na ctyibodové skale zaskrtnout, jak moc ho za posledni tyden piiznaky

obtézovaly (Kamaradova et al., 2016).

Hamiltonova posuzovaci stupnice uzkosti (Hamilton Anxiety Rating Scale, HAM-A,
HARS, 1959) jedna se o objektivni posuzovaci stupnici a o jednu z nejstarSich
psychiatrickych Skal vibec. Plvodné slouzila jako metoda k vyhodnoceni ptiznaki
uzkostné neurdzy (dnes se tento termin jiz nepouziva). Metoda ma ¢trnact polozek, které se

hodnoti na skale od 0 do 4 (Vymétal, 2007).

Zungova sebeposuzovaci stupnice uzkosti (Zung Self-Rating Depression Scale and
Depression Status Inventory, 1975) je dotaznik, ktery se sklada z dvaceti polozek, Ty jsou
zamé&fené na symptomy typické pro uzkost. V deseti pfipadech jsou polozky formulovany
pozitivné a v deseti negativné. Polozky hodnotime na $kale od 1 do 4 (Sekot, Gurlich,
Maruna, Pav, & Uhlikova, 2005).

Skala deprese a tizkosti z nemocni¢niho prostiedi (Hospital Anxiety and depression
Scale, HADS, 1983). Metoda, ktera se zaméfuje na mapovani uzkostnych a depresivnich
stavii u hospitalizovanych pacientd. V soucasné dobé se vSak pouzZiva 1 pro béZnou
populaci. Sklada se ze sedmi polozek, zkoumajicich kognitivni a emocionalni prvky

uzkosti a ze sedmi, které totéz zkoumaji v ramci deprese (Zigmond & Snaith, 1986).

Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS, 1987) je kratky dotaznik, obsahujici 24 polozek
ve dvou dimenzich — dimenze intenzity strachu a zdvaznost vyhybavého chovani. Dotaznik

dokaze dobie rozlisit mezi klienty s generalizovanou uzkostnou poruchou a se socialni
fobii (Heimberg et al., 1999).
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3.6 Lécba uzkostnych poruch u pacientii s farmakorezistentni epilepsii

Vcasna diagnostika uzkosti a potencialné i uzkostnych poruch u farmakorezistentnich
epileptikll je v neurologické praxi dulezita a zcela zdsadnim zplsobem muize ovlivnit
kvalitu zivota epileptikti. Nasledujici kapitola se zamétuje na systematické 1écebné kroky,

Které jsou zapotiebi ucinit, odhali-li se pomoci diagnostickych metod tzkost u epileptika.

Navzdory vysokému vyskytu uzkostnych poruch u pacientd s epilepsii, neexistuji doposud
7zadné systematické studie s konkrétnimi pokyny k 1é¢bé takovych pacientu (Beyenburg,
Mitchell, Schmidt, Elger, & Reuber, 2005). Nicméné jak doporucuje Brazdil (2012),
Vv ptipadé, ze zjistime vyskyt zkostné poruchy, je zapotiebi pacienta v€as a Setrné o této
skute¢nosti informovat a zaroven mu vysvétlit vztah mezi jeho psychickymi obtizemi
a epilepsii. Jiz samotné neprotahované informovani pacienta mize znané zvysit kvalitu

jeho zivota. Poté nasleduyji tii ditlezité kroky:

1. Revize antiepileptické medikace - V této fazi je nutno optimalizovat lécbu
s ohledem na mozné anxiogenni/anxyolitické u¢inky jednotlivych preparati.

2. Systematicka psychoterapie - V piipadé, Ze tzkostné stavy dale pretrvavaji, je
zapotiebi pristoupit praveé k psychoterapii. V soucasné dobé se jako nejadekvatngjsi
metoda jevi kognitivné-behavioralni technika.

3. Nasazeni ucinného antidepresiva ze skupiny SSRI
3.6.1 Farmakoterapie

Nasledujici podkapitola shrnuje zékladni principy medikamentézni 1é€by uzkosti

a uzkostnych poruch u dospélych pacientii s farmakorezistentni epilepsii.

Jak potvrzuje Kanner a Balabanov (2002) antidepresiva ze skupiny SSRI by méla byt
lékem prvni volby u epileptickych pacientti v 1é€bé tzkostnych poruch a deprese. SSRI
(angl. selective serotonin reuptake inhibitor) jsou antidepresiva III. generace, ktera inhibuji
zpétné vychytavani serotoninu. Tato antidepresiva maji minimum neZadoucich ucinka
a niz8i pravdépodobnost predavkovani. Navic zajistuji anxyoliticky efekt, nezhorSuji
kognitivni funkce, maji minimum interakci s antiepileptiky a jsou bezpec¢na jak

v kratkodobé, tak dlouhodobé 1é¢bé.
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Naopak podavani anxiolytik ze skupiny benzodiazepinu se dirazné nedoporucuje,
nebot’ je zde velké riziko vzniku zavislosti a dalSich moznych nezédoucich ucinku.
Nasazeni antidepresiv musi byt pozvolné a dlouhodobé (1-1,5 roku), (Hovorka et al.,
2005).

Velkym benefitem antidepresiv SSRI je, Ze pokryvaji celé spektrum tzkostnych poruch.
Paroxetin je vyuZzivan pro celou fadu uzkostnych poruch vcetné generalizované tzkostné
poruchy, sertalin je indikovan pfedevsim pro panické poruchy a socialni fobie. Panickou

poruchu pomaha piekonat napt. také citalopram nebo escitalopram (Pidrman, 2004).

Pro pirehled uvadime ptehled schvalenych antidepresiv ze skupiny SSRI, schvélenych

v Ceské Republice a jejich ptipadné firemni nazvy:

Tab. 5. Ill. generace antidepresiv SSRI (Fisar, 2005, 22)

Genericky niz Firemni niz Primérné Mechanismus
enericiky nazey ¢ azev davky (mg) udinku
Fluvoxamin Fevarin 100-300 SSRI

Deprex,Deprenon,
Fluoxetin Prozac,Portal, Fl_oxet, Fluxonil, 90-60 SSRI
Magrilan
Citalopram Seropram, Citalec 20-60 SSRI
Escitalopram Cipralex 10-20 SSRI
Paroxetin Seroxat, Parolex 20-60 SSRI
Sertalin Zoloft, Serlift, Asentra 50-200 SSRI

3.6.2 Psychoterapie

V ramci psychoterapeutické 1écby se nejoptimalnéjsim feSenim zdd byt kognitivné-
behavioralni terapie (dale KBT). Jak jiz z nazvu vypovida, jde o spojeni kognitivni
a behavioralni terapie. Pointa KBT tkvi v tom, Ze poruchy chovani jsou naucené reakce.

Teorie terapie vychazi z domnénky, ze vétSina nemoci se postupné zlepsi diky tomu, ze
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odhalime a zménime chybné myslenky a chovani. Dlraz je tedy kladen na sebetizeni

a sebekontrolu. Jedna se 0 v rizné mite direktivni pfistup (Vymétal, 2010).

U pacientl s farmakorezistentni epilepsii se pii 1é€bé uzkostnych poruch klade diiraz na

nasledujici body:

e edukace o povaze uzkostné poruchy;

e nacvik zklidijiciho dychéni;

e expozice;

e interoreceptivni expoziCe;

e zpochybnovani katastrofickych myslenek;

e zvladnuti vyhybavého chovani.

Edukace o povaze poruchy znamend, ze se pacient na vlastnich pfipadech uci
0 souvislostech v mezich kognitivné-behavioralniho modelu. Epileptik je dukladné
edukovan o epilepsii i uzkostnych poruchach (Kulistak, 2017). Dale je nemocnym
vysvétleno, Ze jejich hlavni obava je strach ze strachu, nikoliv z epileptického zachvatu.
Duraz je kladen na model podnét-organismu-reakce, na kterém se da hezky metodou
cilenych otazek pacientovi ukazat, ze je to podnét, ktery spousti jeho uzkost. Napiiklad
pacient, jehoZ zachvat nemd korelat v EEG, dostane zachvat u pocitace, kdy podminénym
podnétem je blikajici svétlo (podobné jako tieba na diskotéce). Plivodné neutralni podnét
se tedy razem muze zménit na podnét podminény, tak vznika pocit strachu a ohrozeni.
Pacientim je dale vysvétleno, pro¢ nedochazi k vyhasnuti této naucené reakce. ,,Podle
dvoufaktorové teorie uzkosti je fobickad reakce udrzovana vyhybavym chovanim, tj. pacient
se podminenému podnétu ditkladné vyhyba, nejde se divat na televizi, ..., nejde do davu lidi

na diskotéce, a tak nemiize dojit k vyhasnuti reakce** (Kulist'ak, 2017, 685).

Dale nasleduje nacvik zklidiiujiciho dychani, protoze hyperventilace - neboli zrychlené
dychani - vede ¢asto k vétSimu prohloubeni uzkosti. Je proto tieba s epileptikem nacvicit
kontrolované¢ dychani. Nacvik probiha nejprve béhem klidu pfi terapeutickém sezeni,
nasledné se pacient uci aplikovat poznatky i v rdmci panického stavu. Néacvik probiha
pravidelné jiz od prvniho sezeni, avSak dilezité je, aby pacient pravidelné cvicil 1 v rdmci
doméciho prostiedi. Cilem je, aby byl epileptik schopen piejit ke klidnému dychani vzdy,

kdyz uciti prvni pfiznaky bliZiciho se neklidu (Kamaradova, Latalova, & Prasko, 2016).
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Expozice je nejrozsifenéjsi metoda v ramci kognitivné-behavioralni terapie tzkostnych
poruch. Jedna se o postupné vystavovani se situacim, kterych se pacient obaval a dosud se
jim vyhybal, postupné od leh¢ich a piijatelnéjSich forem, po ty tézsi podle své vlastni
hierarchie. V ramci této metody se sam epileptik miuze presvédcCit, ze katastrofické
domnénky, které si vytvarel (napt. omdlim...), nenastanou. Ke vSemu intenzita tizkosti,
ktera zprvopocatku rychle dosdhla svého maxima, poté postupné klesa (tzv. habituacni

kiivka, Cili kiivka ptivykani) (Prasko, 2001).

Pti praktickém nécviku si pted uskutecnénim kazdého dil¢iho kroku pacient zaznamena,
jak silnou tzkost piedem ocekava a po expozici zapiSe, jak byl strach velky skute¢né
»U pacientii s epilepsii kdy uzkostna porucha je vyvolavana nadmérnym soustredeénim na
vnitrni fyziologické procesy, Vyuzivame interoreceptivi expozici (Kulistak, 2017, 686).
Epileptik se zdmérn¢ pomoci hyperventilace exponuje do nepfijemné situace a za pomoci

zklidiiujiciho dychani se ji snazi vyiesit.

Zpochybinovani katastrofickych myslenek je metoda, pfi které si epileptik sdm vytvofi
seznam katastrofickych mySlenek. Za pomoci vhodnych ukliditujicich odpovédi se snazime

o zmirnéni emo¢niho vlivu katastrofickych interpretaci (Kamaradova et al., 2016).

Aby pacienti zvladli vyhybavé chovani, je dobré, aby si nejprve vytvorili seznam expozic
vicéi nepfijemnym situacim. Nejprve je tieba vytvofit expozici ve fantazii, teprve poté
nazivo. Podnétim a situacim, které zachvat vyvolavaji, je vhodné si vyhybat a vzdy je

dobré postup terapie konzultovat i s epileptologem (Kulist'ak, 2017).

V nésledujici tabulce uvadime modelovou situaci kognitivné-behaviordlni terapie

u epilepsie pii fobii z epileptického zachvatu.
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Faze/tyden | Plan Cil Vysledek
terapie
Priprava multidisciplinarni prevence ,vyhybavych" snizeni symptom (izkosti,
2 tydny tym — anxiolyticka pocitd medikaci zlepSeni nalady
a antikonvulzivni medikace
ke kompenzaci zachvat(
Sezeni1a2 | edukace: epilepsie, anxieta, | nabidka zlepseni kondice, | rozpoznani, Ze anxieta
fobie podpora byla primérni problém,
nad3eni pracovat na sobé
psychologickymi metodami
Sezeni 3-8 behaviorélni rizena desenzibilizace k fobickym | rapidni snizeni podpory
a postupna expozice stimulm, snizeni anxiety, | persondlu, je schopné byt
(situacim, které vyvolavaly | zvySeni odpovédnosti, sama o vikendu a jezdit
anxietu) kouping vefejnou dopravou
Sezeni 5-10 | kognitivni terapie, vysvétit a zménit vyrovnavani se s invalidni
restrukturalizace — maladaptivni presvédceni | roli — je obtizné ménit
s prihlédnutim ke o epilepsii a 0 sobé, negativni automatické
kognitivnimu deficitu zamérenost na zménu myslenky
sebepojeti
Sezeni 9-10 | priprava na ukonéeni zména a vyvoj socidlnich | denni stacionaf pro
terapie a dimisi dovednosti a aktivit rehabilitaci s KBT, zacatek
prace (dobrovolnik ve
Skolce)

Obr. 2. Kognitivné-behavioralni terapie u epilepsie — fobie z epileptického zdachvatu (Kulistak, 2017, 688)
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EMPIRICKA CAST
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4 Vymezeni vyzkumného problému

Diplomova prace se zameétuje na dosp€lé pacienty s farmakorezistentni epilepsii
v souvislosti s uzkostnymi porcuhami. Dosavadni psychologické vyzkumy v oblasti
farmakorezistentni epilepsie se zaméfuji predev§im na depresivni poruchy, které jsou
nejcastéjsi komorbiditou tohoto onemocnéni. Malo je vSak zndmo o uzkostech, popiipadé
uzkostnych poruchach, které jsou u téchto pacientii zastoupeny v podobné hojné mite.
Vyzkumy na téma tUzkostnych poruch u farmakorezistentnich epileptiki Vv nasich
kon¢inach prakticky chybi a proto je vyzkumnym problémem diplomové prace

prozkoumani problematiky tizkostnych obtizi u takto nemocnych pacientt.
4.1 Cile vyzkumu

Hlavnim cilem empirické ¢asti diplomové prace je zmapovat a analyzovat miru tzkosti
u dospélych farmakorezistentnich epileptikii. K tomu je vyuzita dotaznikova technika
STAI (State-Trait Anxiety Inventory, STAI) a dale Beckiv inventat izkosti (Beck Anxiety
Inventory, BAI). Obé dotaznikové techniky si blize pfedstavime v kapitole o pouzitych

metodach.
Na zékladé teoretickych poznatkid je mozné cile prace formulovat nasledovné:

1. Porovnani subjektivné méfené miry uzkosti mezi pacienty s farmakorezistentni
epilepsii a béZznou populaci.

2. Ovéfeni, zdali existuje souvislost mezi uUzkosti a uzkostlivosti u pacientd
s farmakorezistentni epilepsii

3. Zmapovani uzkostnych obtizi u pacientli s farmakorezistentni epilepsii v zavislosti
na sociodemografickych faktorech.

4. Zmapovani uzkostnych obtiZi u pacientli s farmakorezistentni epilepsii v zavislosti

na epileptickych faktorech.

Ackoliv je vyzkum kvantitativné zaméteny, autorka diplomové prace si kromé hlavniho
cile stanovila 1 dil¢i, o kterych hovoii Maxwell (2005) a jez maji pfirozenou navaznost na
autor¢inu subjektivni zkuSenost s onemocnénim. Jsou jimi - cil osobni, cil prakticky

a v posledni fadé€ cil profesionalni.
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Osobnim cilem je pro autorku piedev§im proniknuti do tématiky onemocnéni
farmakorezistentni epilepsie a moznost spolupracovat s lidmi, ktefi se o tuto problematiku
profesné zajimaji. Mezi prakticky cil lze zaradit piinos vysledkli vyzkumu. Ty mohou byt
aktivem jak pro laickou spolecnost, tak pro odbornou epileptologickou obec. Tteti cil — cil
profesni, shledava autorka v osobnim poslani zviditelnit onemocnéni farmakorezistentni

epilepsie.

4.2 Hypotézy

Vyse zminéné vyzkumné cile dopliuji hypotézy, které byly stanoveny k ziskani
transparentnéjSiho obrazu o dané oblasti zkoumani. Na zakladé¢ cild vyzkumu byly

definovany ctyii hypotézy:

e Hi: Farmakorezistentni epileptici skéruji v dotazniku BAI vySe, nez b&zna
populace.

e H2: Skore na $kale X-1 dotazniku STAI pozitivné koreluje se skore na $kale
X-2 dotazniku STAIL

e Ha3: CelkovdA mira uzkosti u farmakorezistentnich epileptikii souvisi

s vybranymi sociodemografickymi udaji.
Konkretizace do dilcich hypotéz:

H-3a: Farmakorezistentni epilepticky (Zeny) skoruji Vv dotazniku BAI vySe, neZ

farmakorezistentni epileptici (muZi).

H-3b: Probandi ve vékové kategorii > 65 let skoruji v dotazniku BAI vyse, nez probandi

ve vékove kategorii < 64 let.

H-3c: Probandi v invalidnim/¢asteéné invalidnim ¢i starobnim dichodu skoruji

Vv dotazniku BAI vySe, nez probandi zaméstnani/studujici.
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e Hs4 Celkovda mira tzkosti u farmakorezistentnich epileptikii souvisi

s vybranymi epileptickymi faktory.
Konkretizace do dilcich hypotéz:

H-4a: Probandi uzivajici vice antiepileptik (polyterapie) skoruji v dotazniku BAI vySe, nez

probandi uzivajici jedno antiepileptikum (monoterapie).

H-4b: Probandi, ktefi se s farmakorezistentni epilepsii 1é¢i > 24 let, skoruji v dotazniku

BAI vyse, nez probandi, ktefi se 1é¢i < 23 let.

H-4c: Probandi s fokalnim typem zachvatti skoruji v dotazniku BAI vyse, nez probandi

S generalizovanym typem zachvatq.

H-4d: Nekompenzovani pacienti skoruji Vv dotazniku BAI vySe, nez ¢asteéné

kompenzovani pacienti.
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5 Metody sbéru dat

V empirické Casti diplomové prace jsme se rozhodli vyuzit kvantitativniho feSeni a to
predevsim pro relativné velky soubor probandi. Ke zjisténi mozné souvislosti mezi tizkosti
a uzkostlivosti jsme pouzili dotaznikovou techniku STAI (State-Trait Anxiety Inventory,
STAI). Ke zmapovani aktualni uzkosti jsme zvolili Beckiv inventar tizkosti (Beck Anxiety
Inventory, BAI). Sociodemografické a epileptické udaje byly zjistény pomoci priavodniho

dotazniku.
V nasledujicich fadcich popiseme vyhody a nevyhody pouziti kvantitativniho sbéru dat.

Vyhody: Kvantitativni metoda je dle Hendla (2005) relativné rychla metoda sbéru dat,
kterou lze zobecnit na populaci a jez umoznuje testovani a validizaci teorii. Mezi jeji dalsi
klady mizeme zatadit fakt, ze ndm kvantitativni metoda udavéa piesnd numerickd data.
S nimi Ize dale pracovat pomoci pocitacovych technologii a tak je vyhodnocovani dat
1 relativné ¢asové Usporné. Nejveétsi vyhodu a piednost osobné shleddvame v tom, Ze
vysledky jsou takika nezavislé na samotném vyzkumnikovi a zaroven lze vyzkum provést
tak, ze se eliminuje mnoho nezadoucich proménnych, které by mohly pramenit napf.
z vlastni pfitomnosti vyzkumnika u vyplilovani dotaznikd probandy. Vyzkumnici,
provad¢jici kvantitativni vyzkum mohou své data zobectiovat, jejich prace byva silné

strukturovana a v neposledni fad¢ takto ziskana data byvaji spolehliva.

Nevyhody: Avsak i kvantitativni dotaznikova metoda mé své zapory. Jak uvadi Silverman,
(2005) prestoze kvantitativni vyzkum byva vysoce reliabilni, jeho validita ziistava
povétsinou nizkd. Mezi nejvetsi negativa kvantitativniho vyzkumu mtzeme zaradit slaby,
nékdy 1 nulovy kontakt s probandy ¢i terénem. Jak uvadi Hendl (2005) vyzkumnik je
v tomto pifipad¢é znacné omezen reduktivnim ziskavanim dat. V naSem piipad¢ by se mohlo
jednat napt. o nemoznost hlubsiho vyjadieni probandt k ur¢itym fenoméntim, na které se
dotazniky vyptdvame. Pomoci dotaznikli STAI 1 BAI tedy ve vysledku obdrzime ptehledné
strukturovana data, kterd nebudou zbyte¢né zatizena nezadoucimi proménnymi, avSak
jejich charakter bude vice povrchovy nezli ten, ktery bychom ziskali z kvalitativniho

vyzkumu (rozhovor).

63



5.1 Priivodni dotaznik vyzkumu

Ke zjisténi potiebnych epileptickych a sociodemografickych informaci, byl pouzit vlastni
pruvodni dotaznik, ktery byl piiloZzen spolu s informujicim podkladem o vyzkumu. Ze
sociodemografickych udaji jsme se zajimali o pacientiv vék, pohlavi, nejvyssi dosazené
vzdélani, aktualni pracovni uplatnéni a dalsi pfipadna léCend somaticka, ¢i psychicka
onemocnéni. Z epileptickych faktord byl diraz kladen na Kklasifikaci epileptickych
zachvati, puvod epilepsie, pocCet uzivanych antiepileptik, miru kompenzace zachvatu,

vyskyt aury a celkovou dobu 1é¢by epilepsie.

5.2 Dotaznik STAI

Pro méfeni uzkosti a tzkostlivosti jsme pouzili dotaznik State-Trait Anxiety Inventory
(STAI, 1966), jehoz autory jsou C. D. Spielberger, R. Gorsuch a R. Lushen. Jedna se
o dotaznikovou techniku, kterd je schopna rozliSovat mezi uzkosti jako aktudlné
prozivanym stavem jedince a Uzkostlivosti jako osobnostnim rysem jedince, ¢imz se stava

soucasti tzv. pristupu ,,state-trait™.

Metoda vznikla redukci znamych metod, z ptivodnich 177 otazek nyni obsahuje celkem 40

polozek. Existuji dveé skaly tohoto inventaie — X-1 a X-2.

e Prvni ¢ast X-1 (STAI X-1) méfi aktudlné prozivany stav uzkosti, ktery je
variabilni v ¢ase. Zamé&fuje se tedy na to, jak se jedinec citi nyni, aktudlné.
e Druha ¢ast X-2 (STAI X-2) méti tuzkostlivost jako trvalej$i rys osobnosti.

Zachycuje tedy to, jak se jedinec citi obvykle, bézné.

Velmi dulezité jsou proto doplitkové instrukce, které predchdzi administraci polozek. ,,Jak
se citite pravé ted** pro aktudlni stav a ,,Jak se obvykle citite* pro trvalejsi rys (Miillner,

Ruisel, & Farkas, 1980).

Minimalni pocet bodu, ktery miize proband v kazdé ¢asti ziskat je 20, maximalné z kazdé
¢asti mize obdrzet 80 bodl. Pfitom plati, ze ¢im vyssi skore, tim vyssi uzkost nebo

uzkostlivost. Vyplnéni dotazniku neni omezeno ¢asovym limitem.
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Pfi standardizaci dotazniku pro ¢ast X-1 bylo pouzito n=743 muzi a n=750 Zen. Pro
druhou cast X-2 byly pro standardizaci vyuzity tdaje od n=613 muzi a dale n=672 zen
(Miillner et al., 1980).

Pro detailnéjsi strukturu metody uvadime tabulku s reverznimi polozkami v dotazniku

STAL

Tab. 6: Prrehled skal STAI (Kozelka, 2013, 29)

Polozka Skala Polozka Skala
revl X1 rev2l X2
rev2 X1 22 X2

3 X1 23 X2
4 X1 24 X2
revo X1 25 X2
6 X1 rev26 X2
7 X1 rev27 X2
rev8 X1 28 X2
9 X1 29 X2
rev10 X1 rev30 X2
revil X1 31 X2
12 X1 32 X2
13 X1 rev33 X2
14 X1 34 X2
revls X1 35 X2
rev16 X1 rev36 X2
17 X1 37 X2
18 X1 38 X2
rev19 X1 rev39 X2
rev20 X1 40 X2

5.3 Dotaznik BAI

K hlub§imu poznani miry uzkosti u farmakorezistentnich dospélych, jsme se rozhodli

pouzit i Beck Anxiety Inventory neboli Becklv Inventat uzkosti (BAI, 1988). Tento
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inventdi byl vyvinut vroce 1988 Beckem a jedna se o sebeposuzovaci dotaznikovou
techniku, ktera oproti dotazniku STAI zachycuje pouze aktualné méienou miru uzkosti

(aktualni stav jedince).

Dotaznik BAI patii k osvéd¢enim a pouzivanym metodam. Dokéze zachytit jak psychické
pfiznaky tzkosti (napf. strach z nejhor$i udalosti, strach ze smrti, panika, nervozita, strach
ze ztraty kontroly, aj...), tak somatické ptiznaky tuzkosti (napf. buSeni srdce nebo
zrychleny dech, chvéni rukou, tfes, travici obtize nebo bolesti biicha aj...)

(Kamaradova et al., 2016).

Dotaznik obsahuje celkem 21 poloZek, u kterych ma proband za tkol na skale od 1 do 4
oznacit, jak moc jej dany pfiznak obtézoval v pribcéhu minulého tydne. Hodnota
1 znamena, ze se ptiznak nevyskytoval vibec, hodnotu 2 proband skoruje v piipadé, ze
priznak byl pfitomen v mirné form¢ (tzn. moc mé piiznak nerusil), hodnotu 3 proband
skoruje, kdyz priznak v minulém tydnu obtéZoval stiedné (tzn. bylo to neptijemné, ale dalo

se to snést) a hodnotu 4, paklize ptiznak byl vazny (tzn. stézi se to dalo snést).

v

ziskat 84, pficemz plati, ze ¢im vyssi skore, tim vyssi uzkost. Nésledujici soucet bodil
vyjadfuje intenzitu Uzkosti: 28 minimalni uzkost, 29-36 mirnd uzkost, 37-46 stfedni

uzkost, 47-84 silna uzkost (Beck & Emery, 1985).

Piivodni verze Beckova inventéaie byla validizovana na celkem 160 pacientech, ktefi méli
diagnozy jako dysthymie, depresivni poruchy, atypické deprese, panické poruchy,

generalizované uzkostné poruchy, adaptacni poruchy, socialni fobie a jiné diagndzy.

Jak uvadi Kamaradova et al. (2016) dotaznik prokézal vynikajici miru vnitini konzistence
(Cronbachova alfa = 0,92) a navic skory dotazniku BAI maji stiedni az vysokou

konvergentni validitu s dotazniky a Skalami tizkosti (>0,5).
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6 Prubéh sbéru dat a etické nalezitosti vyzkumu

Dotazniky, které pouzivame v empirické casti diplomové prace — STAI, BAI a privodni
dotaznik byly distribuovany na sbérna mista od konce listopadu 2017 do za¢atku brezna

2018.

Nebot'” se vyzkum zaméfuje na farmakorezistentni epileptiky, orientovali jsme se
pfedevSim na epileptologicka centra, ve kterych je nejvétsi fluktulace takto nemocnych
pacientl. V Praze jsou epileptologicka centra tfi. Jedna se o Centrum pro epileptologii pti
Thomayerové nemocnici, Centrum pro epilepsii na Homolce a v posledni fad¢ Centrum

pro epilepsie v ramci Fakultni nemocnice Motol.

Dotazniky byly ze strany l1ékaiského personalu kladné ptijaty v Centru pro epileptologii
pfi Thomayerové nemocnici. Povazujeme za vhodné zminit, ze s centrem jsme
spolupracovali jiz v ramci bakalarské prace. Navazali jsme tak na velmi plodnou

spolupraci z ptedchozich let.

V centru pro epilepsii na Homolce byly dotazniky nejprve kladné piijaty, po nékolika
dnech sbéru dat jsme vSak od Iékatského persondlu obdrzeli informace, Ze se setkaly se
zapornou reakci ze strany epileptickych pacientd. Sbér dat byl v tomto centru tedy

pferuSen. V Centru pro epilepsie v ramci Fakultni nemocnice Motol taktéz.

MozZnost ponechat dotazniky jsme tedy nakonec vyuZili i V soukromych neurologickych
ambulancich. Pozitiva v po¢tu vybranych dotaznikd vSak jasné pievySovala predevsim
v Centru pro epileptologii pti Thomayerové nemocnici. Celkem se ndm zpétné vratilo 114
dotazniki, z nichZ jsme jich 10 museli vyfadit pro nespravné vyplnéni otdzek. V ramci nasi

prace tedy bude pracovano se vSemi fadné vyplnénymi dotazniky (tzn. n=104).

Ve vSech piipadech byly dotazniky na pracovisté umistény po kladném vyjadieni 1€kait.
Do rukou pacientii se pak dostaly diky aktivit¢ zdravotnich sester. Osobné jsem se tedy
nemohla Ucastnit pfimého sbéru dat a to z divodu mozného naruseni bézného chodu ve

zdravotnickych zatizenich.

Pacientlim, ktefi navStévuji pracovisté ambulantné, ale i tém, ktefi se vyskytuji na
lizkovém oddéleni, byla oSetfujicim persondlem nabidnuta moznost, zapojit se do
vyzkumu, zabyvajicim se uzkostnymi poruchami dospélych farmakorezistentnich

epileptikti. TaktéZ byli zdravotnickym persondlem informovani o anonymité€, dobrovolnosti
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vyzkumu a o moznosti vyzkum kdykoliv v jeho priibéhu ukoncit bez udani divoda.
Projevil-li pacient zajem zucastnit se vyzkumu a podepsal-li informovany souhlas,

vytvofeny zdravotnickym zafizenim, byla mu sd€lena dana kritéria.
Splnoval-li proband kritéria, byla mu piedana obalka, ve které nalezl 5 artefaktu.

e prospekt s informacemi o vyzkumu;

e privodni dotaznik;

e dotaznik STAI,

e dotaznik BAI;

e propiska na vyplnéni, kterou si UcCastnik vyzkumu smél ponechat jako malé

podekovani za to, ze se do vyzkumu zapojili.

Dotaznik pacienti sméli vyplnit pfi ¢ekani v ¢ekarné, ¢i pti odchodu z ambulance. Samotné
vyplnéni dotazniku probandim v primeéru nezabralo vice, nez deset minut, coz vyplyva
z pilotni studie, ktera byla provedena na vzorku deseti epileptickych pacientii z okoli pratel
autorky vyzkumu. Avsak na vyplnéni méli probandi libovolny ¢as. Po vyplnéni vlozili
pacienti dotazniky zpét do obdlky, zalepili a pfedali zpétné zdravotnickému personalu.
Snazili jsme se tedy cely prib¢h sbéru dat koncipovat maximaln€ nenarocné predevsim pro

ochotny zdravotnicky personal.

Sbér dat probihal 1 v rdmci kontrolni skupiny. V tomto pfipadé byly dotazniky k vyplnéni
nabidnuty lidem z okoli pfatel autorky vyzkumu ve stejném datovém rozmezi (0d konce
listopadu 2017 do zacatku biezna 2018). Podminkou bylo, aby se jednalo o dospélého
jedince (>18 let), aby doty¢ny ¢loveék nemél diagnostikovan zadny typ epilepsie a aby byl
znaly Ceského jazyka. Zpétné vybranych dotaznikii od kontrolni skupiny bylo vybrano
(n=76) a vSechny byly vyplnény fadnym zptsobem.
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7 Charakteristika zkoumané populace

Vyzkumny soubor pro tuto praci byl vybran z populace jedinci trpicich farmakorezistentni

epilepsii. Kritéria pro zatazeni do vyzkumu byla tato:

e diagnoza G40 dle Mezinarodni klasifikace nemoci (Epilepsie-padoucnice);
e prokazana farmakorezistentni epilepsie;
e znalost Ceského jazyka a gramotnost;

e v&k>18 let.
7.1 Popis vyzkumného vzorku

Vybér vzorku probeéhl ucelovym vybérem ptes instituce, jez byly konkretizovany
v kapitole o sbéru dat. V nasledujicich grafech si podrobné ptiblizime charakteristiku
vyzkumného vzorku na zédkladé jednotlivych sociodemografickych a epileptickych fakta.
Nebot' chceme podrobné charakterizovat vyzkumny vzorek, bude k popisu udajii této

skupiny pouzito i grafické znazornéni.

Co se tyka zastoupeni pohlavi, ve studii byl pfevazujici pocet muzii nad Zenami.

Z celkového poctu 104 respondentd, bylo 54 muzt a 50 zen.

Graf 3. Procentuélni zastoupeni probandu dle pohlavi

Procentualni zastoupeni probandi dle
pohlavi

B Muzi (n=54) ®Zeny (n=50)

69



Vék probandi se pohyboval v rozmezi od 18 do 78 let. Primérny vék u muzi byl 38 let,
pramérny vék u zen pak 36 let. Vékovy pramér celého souboru byl 37 let. Ve vzorku
pfevazovala vékova kategorie > 65 let (n=58), nasledovala vékova kategorie < 64 let®
(n=46).

Graf 4. Procentuélni zastoupeni probandu dle véku

Procentualni zastoupeni probandi dle
véku

Probandi < 64 let (n=46) M Probandi = 65 let (n=58)

8 Dle vékové klasifikace Langmeiera a Krejeitové (2006), dolni hranice stéfi nastava v rozvinutych zemich
65. rokem cloveka.
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Dale jsme pozornost vénovali pracovnimu zarazeni naSich probandu. V naSem vzorku
byl pievazujici pocet epileptikli v invalidnim, ¢astecné invalidnim a starobnim dichodu
(n=45). Dale ptfevazovala skupina pracujicich (n=37). Do této kategorie patii i studenti, ¢i
rodiCe na matefské dovolené nebo jinak aktivni lidé. Dale nasledovala kategorie
nezaméstnanych (n=12) a v posledni fadé kategorie lidi v pracovni neschopnosti (n=10).
Pro maly pocet ve dvou poslednich kategoriich vSak bude pracovano s kategoriemi

»Pracujici/studujici a ,,V invalidnim/¢astecné invalidnim/starobnim dachodu®.

Graf 5. Procentualni zastoupeni probandu dle pracovniho zafazeni

Procentualni zastoupeni probandi dle
pracovniho zarazeni

H Invalidni/¢asteéné invalidni/starobni dichod (n=45)
M Pracujici/Studujici (n=37)
i Nezaméstnany (n=12)

M V pracovni neschopnosti (n=10)

Pti sbéru dat jsme se pro vétsi plasticitu souboru zajimali 1 0 nejvyssi dosaZené vzdélani
nasi zkoumané populace. NejcastéjSim dosazenym vzdélanim naSich probandii bylo
sttedoskolské s maturitou, které rovnéz zahrnuje i oblast ,,vyucen s maturitou (n=43), dale
sttedni odborné ucilisté bez maturity (n=26). Ve vzorku se dale vyskytovali absolventi
vysokych skol (n=16), dale lid¢, ktefi absolvovali vyssi odborné skoly (n=13) a v posledni
fad¢ se jednalo o lidi se zédkladnim vzd€lanim (n=6). V naSem souboru se nevyskytovali

lidé bez vzdélani.
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Graf 6. Procentualni zastoupeni probandu dle nejvyssiho dosazeného vzdélani

Procentualni zastoupeni probandi dle
nejvyssiho dosazeného vzdélani
M Zakladni vzdélani (n=6) H SOU bez maturity (n=26)

i S8 s maturitou (n=43) H VOS (n=13)

M Vysokoskolksé vzdélani (n=16)

Probandy jsme na zaklad¢ epileptickych udaji dale mohli rozdélit s ohledem na frekvenci
jejich zachvati a to do nasledujicich skupin. Céaste¢né kompenzovani pacienti (n=21),
kteti maji obvykle mén¢ nez 12 zéachvati za rok. Druhou kategorii tvofili pacienti
nekompenzovani — obvykle vice, nez dvandct zachvati do roka (n=83). Dalsi dvé
kategorie, které se v epileptologické praxi pouzivaji k popisu frekvence zachvati — tzn.
plné kompenzovani pacienti (bez zachvatu vice neZ dva roky) a kompenzovani pacienti

(rok bez zachvatu) se v naSem vzorku z logiky véci nevyskytovaly.

Graf 7. Procentualni zastoupeni probandu dle kompenzovanosti epileptickych zachvatt

Procentudlni zastoupeni probandut dle
kompemzovanosti epileptickych zachvatt

i Céste¢né kompenzovani (n=21) H Nekompenzovani (n=83)
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Dalsi zjistovanou charakteristikou byl pocet aktualné uzivanych antiepileptik. V nasem
vzorku tvofili nejpocetnéjsi skupinu epileptici, ktefi Kk 1&écbé epilepsie uzivaji vice
antiepileptik, 1é¢i se tedy polyterapeuticky (n=59). Dale se jednalo o pacienty, kteii se

aktualng 1é¢i jednim antiepileptikem, tedy monoterapeuticky (n=45).

Graf 8. Procentualni zastoupeni probandi dle poétu uZivajicich antiepileptik

Procentuadlni zastupeni probandt dle
poctu uzivanych antiepileptik

Monoterapie (n=45) Polyterapie (n=59)

Dalsi zjiStovanou oblasti byla klasifikace epileptickych zachvati, jez se v nasem
vyzkumném souboru vycleniovala do dvou podob. Nejhojnéji byla zastoupena skupina
fokalnich zachvatti (n=56). Generalizovany typ zachvatl se vyskytoval u (n=32) pacient.
Neklasifikovany typ zachvatd se ve vyzkumném souboru nevyskytoval. U 16 probandi se

klasifikaci epileptickych zachvatl nepodafilo zjistit.

Graf 9. Procentudlni zastoupeni probandu dle klasifikace epileptickych zachvata

Procentualni zastoupeni probandi dle
klasifikace epileptickych zachvatl

M Generalizované zachvaty (n=32) M Fokalni zachvaty (n=56)
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Z dotazniku se nam dale podaftilo zjistit, Ze nejkratsi dobou trvani epilepsie jsou 2 roky,
nejdéle se proband s epilepsii 1é¢i 54 let. Podrobnéjsi rozdé€leni probandt na zakladé délky

trvani epilepsie, uvadi nasledujici graf.

Graf 10. Procentualni zastoupeni probandua dle délky 1é¢ené epilepsie

Procentualni zastoupeni probandi dle
délky lécené epilepsie

i Doba lé¢by <10 let (n=31) ® Doba lé&by 11-30 let (n=29)
id Doba lécby > 31 let (n=44)

V dotazniku, ktery sledoval epileptologické faktory, jsme se dale soustiedili na pritomnost
pripadné aury. Zajimalo nds, zda se aura pied zachvaty u epileptikli vyskytuje, ¢i naopak.
Neptekvapilo nas, ze se aura vyskytovala takika u vétSiny fokalnich zachvati (u 78 %
fokalnich zéachvatli) - zde zahrnujeme i kategorii ,,obcCas se vyskytuje”. To podporuje
tvrzeni Vojtécha (2000), ktery doklada, ze pacienty s fokalnim typem zachvatu miize aura

na zacatku zachvatu upozornit na blizici se vybo;j.

Od Iékaii jsme se dozvédéli, Zze nejéastéji zastoupenym typem epilepsie na zakladé
lokalizace epileptogenni zony u zkoumanych farmakorezistentnich epileptikd, je epilepsie
temporalni. To dokladéa tvrzeni Kucerové a Preisse (2006), ktefi poukazuji na fakt, ze
epileptici stimto typem lokalizace epileptogenni zoOny, jsou nejcastéjSi adepti na

neurochirurgickou 1écbu.

Nasledujici zjiStovanou oblasti byla pfipadna dalSi onemocnéni jedinci (jak somaticka,
tak psychickd). 49 ucastniki vyzkumu neuvedlo Zaddné onemocnéni, 23 ucastniki néjaké
onemocnéni zmiflovalo, avSak u Zadného z nich se nejednalo o onemocnéni v akutni fazi

nebo takového charakteru, ze bychom mohli ptedpoklddat vyznamné ovlivnéni
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epileptického stavu jedince. 32 ucastnikii zminovalo depresivni onemocnéni, nebylo vSak

mozné zjistit, v jaké fazi.

Dale uvadime i piehled zakladnich sociodemografickych udaji o kontrolni skupiné.
Nebot s kontrolni skupinou pracujeme pouze v jedné hypotéze, bude jeji charakteristika

popsana pouze slovné, tedy bez grafického znazornéni.

Celkem byly dotazniky rozdany 76 lidem, ktefi netrpi zddnym typem epileptického

onemocnéni, zaroven vsak jsou star§i osmndcti let a maji znalost ¢eského jazyka.

e Spravné vyplnénych se vratilo 100 % (n=76). Z toho je 39 muzt a 39 Zen.

e V¢k probandl se pohyboval v rozmezi od 18 do 78 let. Primérny v€k u muza byl
36 let, primérny v&k u Zen pak 34 let. Vékovy primér celého souboru byl 35 let.

e NejcastéjSim dosazenym vzdélanim naSich probandi bylo na rozdil od
epileptickych probandti, vzdélani vysokoskolské (n=31), dale SS vzdélani
s maturitou které rovnéz zahrnuje i oblast ,,vyucen s maturitou* (n=19), dale sttedni
odborné ucilisté¢ bez maturity (n=15), dale lidé, ktefi absolvovali vyss$i odborné
Skoly (n=11). Lid¢ se zakladnim vzdélanim se v kontrolni skupin¢ nevyskytovali.

e V kontrolni skupiné vyrazné ptevazuje skupina pracujicich/studujicich (n=59).
Nasleduje kategorie lidi v invalidnim, ¢aste¢né invalidnim a starobnim dichodu
(n=7) a kategorie lidi v pracovni neschopnosti (n=7). Nasledovala kategorie

nezaméstnanych (n=2).
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8 Zpracovani ziskanych dat

V této kapitole bude prezentovano, jaky zptisob zvolit, paklize mame data od respondentt
ziskana, tedy dotazniky jsou fadné vyplnéné a chceme je dale vyhodnotit. Taky bude

popsano, jaké programy jsme pouzili pro analyzu ziskanych dat.

Ziskana data byla v prvnim kroku nejprve pfevedena do datové podoby prostiednictvim
programu Microsoft Office Excel 2010. Prvotni pouziti Excelu spocivalo ptedevsim
v pfevodu formatu tuzka — papir do elektronické podoby. V téchto jiz prevedenych
elektronickych datech byly zkontrolovany doplnéné tudaje a nakonec byly v tomtéz
programu vypocitany celkové skory jednotlivych dotaznikG. Nasledné byla data

zpracovana prostfednictvim programu Statistica 12 vytvofeném firmou StatSoft.

Pii praci s daty byly pouzity metody deskriptivni a inferen¢ni statistiky. Program Statistica
12 jsme pouzivali pro ovéfeni normalniho rozlozeni ziskanych dat, abychom véd¢li, zda

mame pfi testovani hypotéz pouzivat parametrické ¢i neparametrické metody.

K urceni, zda Ize rozd¢€leni dat povazovat za normalni jsme pouzili ShapirGv-Wilklv test,
diky némuz bylo zjisténo, Ze u vétSiny hypotéz je naruSena normalita rozloZeni souboru.
Ta by mohla vést ke zkresleni vysledkd, a proto jsme pfistoupili k analyze pomoci Mann-
Whitneyova U-testu, ktery je neparametrickou obdobou dvouvybérového Studentova

t-testu. Pro zjisténi vztahu mezi testy, jsme vyuzili Spearmanovy korelace.
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9 Vysledky vyzkumu

Hodnoty naméiené dotazniky STAI a BAI blize rozebereme v néasledujici analyze.
U kazdého vysledku, naméteného dotaznikem BAI je nejprve tabulka, ktera uvadi zakladni

13

vystupy pouzitého dotazniku. Sloupec ,n“ reprezentuje pocet hodnot ve vybéru
(= celkem lidi ve vzorku), z tabulky je také moznost vy€ist priuméry, minimalni

a maximalni namétené hodnoty 1 smérodatné odchylky celkovych skort.

9.1 Diléi cil 1.

Porovnani subjektivné méfené miry uzkosti mezi pacienty s farmakorezistentni
epilepsii a béZnou populaci

e H1: Farmakorezistentni epileptici skoruji v dotazniku BAI vyse, nez bé&zna

populace.

V prvni hypotéze jsme se snazili zjistit, zda Se mira subjektivné métené miry Uzkosti
dotaznikem BAI 1li§i mezi skupinou farmakorezistentnich epileptiki a béZnou

neepileptickou populaci. Zakladni vystupy jsou ke zhlédnuti v tab. 7.

Tab. 7. Prehled vykazované uzkosti u kontrolni skupiny a skupiny epileptikti

Porovnani skupin n priumér SD Min Max
Kontrolni skupina 76 26,78 14,24 21,00 84,00
Skupina epileptiki 104 62,13 18,19 21,00 84,00
Celkem 180 44,45 32,43 21,00 84,00

Na zékladé€ testu normality jsme zjistili, Ze se nam nepodafilo splnit podminky normality
distribuce skorii. Proto jsme se rozhodli pouzit Mann-Whitneyho U-test, ktery vychazi
z potadovych hodnot a zaroven je povazovan za nejsilnéjsi neparametricky test (Reiterova,

2003). Pro statistické srovnani jsme zvolili 0,05 % hladinu vyznamnosti.

Z vysledku tohoto testu bylo zjisténo, Ze skupina pacientli s farmakorezistentni epilepsii
dosahuje v dotazniku BAI statisticky vyznamné vysSich skéra, nez kontrolni skupina
(U=1716; Z=-7,83; p= < 0,001).
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9.2 Diléi cil 11

Ovéreni, zdali existuje souvislost mezi twzkosti a uzkostlivosti u pacienti

s farmakorezistentni epilepsii

e Ho2: Skére na §kile X-1 dotazniku STAI pozitivné koreluje se skore na $kale X-2
dotazniku STAL

Ve druhé hypotéze jsme se snazili odhalit, zda existuje vztah mezi Gzkosti a izkostlivosti
dotazniku STAI u skupiny farmakorezistentnich epileptiki. Pro zjisténi vztahu mezi
Skalami jsme vyuzili Spearmanovy korelace. Tento koeficient se znaci ,,r*° a mize nabyvat
hodnot od -1 po 1, pfi¢emz plati, ze ¢im vyss§i hodnota (at’ uz v kladném nebo zaporném

sméru), tim vEétsi zavislost mezi proménnymi (Reiterova, 2003).

V nasem vyzkumu vysla korelace Skaly X-1 a X-2 dotazniku STAI na hlading o = 0,001,
kdy r = -0,2. Jak je mozné vycist z tabulky (tab. 8), vztah mezi uzkosti a uzkostnosti

u farmakorezistentnich epileptikt je slaby.

Tab. 8. Korelace kaly X-1 a skaly X-2

Skala X-1

Skala X-2 -0,2

9.3 Diléi cil II1.
Celkova mira uzkosti u farmakorezistentnich epileptikii souvisi s vybranymi
sociodemografickymi udaji.

V této Casti se zaméfujeme na zmapovani Uzkostnych obtizi u dospélych pacientl
s farmakorezistentni epilepsii v souvislosti se sociodemografickymi faktory. Konkrétné nas

zajima vliv pohlavi, véku a pracovniho zatazeni.

e H-3a: Farmakorezistentni epilepticky (zeny) skoruji v dotazniku BAI vyse, nez

farmakorezistentni epileptici (muzi).
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V prvni dil¢i hypotéze, ktera se tyka sociodemografickych udajt, jsme se snazili zjistit, zda
se mira subjektivné méfené miry uzkosti dotaznikem BAI 1isi v zdvislosti na pohlavi

epileptikt. Zakladni vystupy jsou ke zhlédnuti v tab. 9.

Tab. 9. Ptehled vykazované uzkosti epileptikii na zakladé pohlavi

Pohlavi n pramér SD Min Max
Muzi 54 68,12 16,13 21,00 84,00
Zeny 50 69,89 18,16 21,00 84,00

Celkem 104 69,00 17,14 21,00 84,00

Vzhledem k faktu, Ze opét nebyla dodrZzena normalita distribuce dat, byla v ptipad¢ tohoto
vypoétu zvolena neparametricka metoda porovnavani dvou vzorki - Mann-Whitneyho
U-test. Pro statistické srovnani jsme zvolili 0,05 % hladinu vyznamnosti. Z vysledku
tohoto testu bylo zjisténo, Ze nebyl nalezen signifikantni rozdil v oblasti vnimané tzkosti

mezi muzi a zenami, métené pomoci dotazniku BAI (U=1723; Z= -1,39; p= 0,13).

e H-3b: Probandi ve vékové kategorii > 65 let skoruji v dotazniku BAI vyse, nez

probandi ve vékové kategorii < 64 let.

V druhé dil¢i hypotéze, ktera se tykd sociodemografickych udajl, jsme se snazili zjistit,
zda se mira subjektivné métené miry Gzkosti dotaznikem BAI 1i§i v zavislosti na véku

epileptikti. Zakladni vystupy jsou ke zhlédnuti v tab. 10.

Tab. 10. Prehled vykazované uzkosti epileptikl na zakladé véku

Vék n prumér SD Min Max
Veék < 64 58 68,15 24,01 21,00 84,00
Veék > 65 46 80,89 23,15 21,00 84,00

Celkem 104 74,52 23,58 21,00 84,00

Vzhledem k faktu, Ze opét nebyla dodrZzena normalita distribuce dat, byla v ptipad¢ tohoto
vypoctu zvolena neparametrickd metoda porovnavani dvou vzorkd - Mann-Whitneyho

U-test. Pro statistické srovnani jsme zvolili 0,05 % hladinu vyznamnosti. Z vysledku
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tohoto testu bylo zjisténo, Ze byl nalezen signifikantni rozdil mezi v€kovou kategorii
< 64 a > 65 let v oblasti vnimané tzkosti, méfené pomoci dotazniku BAI (U=1754;

Z=-7,56; p = < 0,001).

e H-3c: Probandi v invalidnim/Caste¢né invalidnim ¢i starobnim dichodu skoruji

v dotazniku BAI vyse, nez probandi zaméstnani/studujici.

Ve treti dil¢i hypotéze, ktera se tyka sociodemografickych tdajt, jsme se snazili zjistit, zda
se mira subjektivné méfené miry tzkosti dotaznikem BAI 1i8i v zavislosti na pracovnim

zatazeni epileptikti. Zékladni vystupy jsou ke zhlédnuti v tab. 11.

Tab. 11. Prehled vykazované tizkosti epileptikl na zakladé pracovniho zafazeni

Pracovni zarazeni n priumér SD Min Max
Pracujici, studujici 45 73,29 26,47 21,00 84,00
ID, CID, SD 37 80,35 23,59 21,00 84,00
Celkem 82 76,82 25,03 21,00 84,00

Vzhledem k faktu, Ze opét nebyla dodrZzena normalita distribuce dat, byla v pfipad¢ tohoto
vypoctu zvolena neparametrickd metoda porovnavani dvou vzorkd - Mann-Whitneyho
U-test. Pro statistické srovnani jsme zvolili 0,05 % hladinu vyznamnosti. Z vysledku
tohoto testu bylo zjiSténo, Ze byl nalezen signifikantni rozdil mezi kategorii
pracujici/studujici a kategorii v invalidnim/¢aste¢né invalidnim ¢i starobnim dichodu
v oblasti vnimané uzkosti, méfené¢ pomoci dotazniku BAI (U=1984; Z= - 6,42,

p= < 0,001).

9.4 Diléicil IV.

Zmapovani uzkostnych obtiZi u pacienti s farmakorezistentni epilepsii v zavislosti na

epileptickych faktorech

V této Casti se zaméfujeme na zmapovani Uzkostnych obtizi u dospélych pacientl

s farmakorezistentni epilepsii v souvislosti s epileptickymi faktory. Konkrétn¢ nas zajima
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vliv poctu uzivanych antiepileptik, doba 1écby epilepsie, typ epileptickych zachvatt

a kompenzovanost zachvati (neboli vliv poctu zachvati).

e H-4a: Probandi uzivajici vice antiepileptik (polyterapie) skoruji v dotazniku BAI

vyse, nez probandi uzivajici jedno antiepileptikum (monoterapie).

V prvni dil¢i hypotéze, ktera se tyka epileptickych udaji, jsme se snazili zjistit, zda se mira
subjektivné méfené miry uzkosti dotaznikem BAI 1iSi v zavislosti na poctu uZzivanych

antiepileptik. Zakladni vystupy jsou ke zhlédnuti v tab. 12.

Tab. 12. Ptehled vykazované uzkosti epileptika na zakladé poctu uzivanych antiepileptik

Pocet antiepileptik n primér SD Min Max
Monoterapie 45 62,32 19,57 21,00 84,00
Polyterapie 59 82,71 21,24 21,00 84,00
Celkem 104 73,01 20,40 21,00 84,00

Vzhledem k faktu, Ze opét nebyla dodrZzena normalita distribuce dat, byla v ptipad¢ tohoto
vypoctu zvolena neparametrickd metoda porovnavani dvou vzorkd - Mann-Whitneyho
U-test. Pro statistické srovnani jsme zvolili 0,05 % hladinu vyznamnosti. Z vysledku
tohoto testu bylo zjiSténo, Ze byl nalezen signifikantni rozdil mezi kategorii epileptikd,
uzivajici jedno epileptikum (monoterapie) a vice antiepileptik (polyterapie) v oblasti
vnimané uzkosti, méfené pomoci dotazniku BAI (U=1647; Z=- 7,58 ; p= < 0,001).

e H-4b: Probandi, ktefi se s farmakorezistentni epilepsii 1é¢i > 24 let, skoruji

v dotazniku BAI vyse, nez probandi, ktefi se 1é¢i < 23 let.

V druhé dil¢i hypotéze, kterd se tyka epileptickych udaji, jsme se snazili zjistit, zda se
mira subjektivné méfené miry uzkosti dotaznikem BAI 1i8i v zéavislosti na dob& 1écené

epilepsie. Zakladni vystupy jsou ke zhlédnuti v tab. 13.
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Tab. 13. Prehled vykazované uzkosti epileptikii na zdkladé doby 1éEby epilepsie

Doba lécby pocet prumér SD minimum maximum
<23 let 41 79,15 21,04 21,00 84,00
>24 let 63 82,13 17,16 21,00 84,00
Celkem 104 80,64 19,1 21,00 84,00

Vzhledem k faktu, Ze opét nebyla dodrZzena normalita distribuce dat, byla v pfipad¢ tohoto
vypoctu zvolena neparametrickd metoda porovnavani dvou vzorkd - Mann-Whitneyho
U-test. Pro statistické srovnani jsme zvolili 0,05 % hladinu vyznamnosti. Z vysledku
tohoto testu bylo zjiSténo, ze nebyl nalezen signifikantni rozdil mezi kategorii epileptika,
kterd se s epilepsii 1é¢i < 23 let a > 24 let v oblasti vnimané tzkosti, méfené pomoci

dotazniku BAI (U=1522; Z= - 1,16; p=0,18).

e H-4c: Probandi s generalizovanym typem zachvati skoruji v dotazniku BAI vyse,

nez probandi s fokalnim typem zachvati.

Ve treti dil¢i hypotéze, kterd se tyka epileptickych udaji, jsme se snazili zjistit, zda se mira
subjektivné méfené miry uzkosti dotaznikem BAI 1i8i v zavislosti na typu epileptickych

zéachvati. Zakladni vystupy jsou ke zhlédnuti v tab. 14.

Tab. 14. Prehled vykazované uzkosti epileptikl na zakladé typu epileptickych zachvatd

Typ epi. zachvatu n prumeér SD Min Max
Generalizované
32 62,43 17,15 21,00 84,00
zachvaty
Fokélni zachvaty 56 74,12 18,21 21,00 84,00
Celkem 104 68,27 17,68 21,00 84,00

Vzhledem k faktu, Ze opét nebyla dodrZzena normalita distribuce dat, byla v ptipad¢ tohoto
vypoctu zvolena neparametrickd metoda porovnavani dvou vzorkd - Mann-Whitneyho
U-test. Pro statistické srovnani jsme zvolili 0,05 % hladinu vyznamnosti. Z vysledku

tohoto testu bylo zjiSténo, Ze byl nalezen signifikantni rozdil mezi kategorii epileptikd,
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s fokalnim typem zachvatl a generalizovanym typem zachvatii v oblasti vnimané uzkosti,

méfené pomoci dotazniku BAI (U=1461; Z= - 6,23; p=<0,001).

e H-4d: Nekompenzovani pacienti skoruji v dotazniku BAI vySe, nez castecné

kompenzovani pacienti.

Ve ctvrté diléi hypotéze, kterd se tyka epileptickych udajt, jsme se snazili zjistit, zda se
mira subjektivné méfené miry uzkosti dotaznikem BAI li§i v zavislosti na kompenzace

epileptickych zachvatt. Zakladni vystupy jsou ke zhlédnuti v tab. 15.

Tab. 15. Ptehled vykazované uzkosti epileptikt na zakladé kompenzace epileptickych zachvati

Kompenzovanost zachvatu n prumér SD Min Max
Castecné kompenzovani 21 51,76 23,59 21,00 84,00
Nekompenzovani 83 81,46 22,46 21,00 84,00
Celkem 104 66,61 23,02 21,00 84,00

Vzhledem k faktu, Ze opét nebyla dodrZzena normalita distribuce dat, byla v ptipad¢ tohoto
vypoctu zvolena neparametrickd metoda porovnavani dvou vzorkd - Mann-Whitneyho
U-test. Pro statistické srovnani jsme zvolili 0,05 % hladinu vyznamnosti. Z vysledku
tohoto testu bylo zjiSténo, Ze byl nalezen signifikantni rozdil mezi kategorii epileptikti
s ¢astecné kompenzovanymi zichvaty a nekompenzovanymi zachvaty v oblasti vnimané

uzkosti, métené pomoci dotazniku BAI (U=1578; Z= - 7,56; p= < 0,001).
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10 Ovéreni platnosti hypotéz

Hypotézy jsme ovétili v programu STATISTICA 12, ovéteni platnosti hypotéz uvadime

V nasledujicim piehledu.

e Hypotézu 1 prijimame. Prokdzali jsme, ze skor farmakorezistentnich epileptika
v dotazniku BAI je vyssi, nez skor bézné populace.

e Hypotézu 2 zamitame. Neprokazali jsme souvislost mezi Gzkosti a uzkostlivosti
Vv dotazniku STAI u farmakorezistentnich epileptiki.

e Hypotézu 3a zamitame. Neprokazali jsme, ze skor farmakorezistentnich
epilepti¢ek v dotazniku BALI je vyssi, nez skor farmakorezistentnich epileptikii.

o Hypotézu 3b prijimame. Prokézali jsme, ze skor epileptiki ve vékové kategorii
> 65 let v dotazniku BAI je vyssi, nez skor epileptika ve vékové kategorii < 64 let.

e Hypotézu 3c prijimame. Prokazali jsme, Ze skor epileptikdl v invalidnim/¢astecné
invalidnim ¢i starobnim diichodu Vv dotazniku BAI je vyssi, nez skor epileptiktl
zaméstnanych ¢i studujicich.

e Hypotézu 4a prijimame. Prokazali jsme, Ze skor epileptikii uzivajicich vice
antiepileptik (polyterapie) v dotazniku BAI je vyssi, nez skor epileptiki uzivajicich
jedno antiepileptikum (monoterapie).

e Hypotézu 4b zamitame. Neprokazali jsme, ze skor epileptikl, kteti se
s farmakorezistentni epilepsii 16¢i > 24 let v dotazniku BAI je vyssi, nez skor
epileptikt, ktefi se 1é¢i < 23 let.

e Hypotézu 4c prijimame. Prokdzali jsme, Ze skor epileptiki s fokalnim typem
Vv dotazniku BAI je vyssi, nez skor epileptikil s generalizovanym typem zéachvati.

e Hypotézu 4d prijimame. Prokazali jsme, Ze skor nekompenzovanych epileptikii

v dotazniku BAI je vys$i, nez skor ¢asteéné kompenzovanych epileptik.
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11 Diskuze

V dané kapitole probéhne piedevsim celkové shrnuti a okomentovani vysledkt, jez vzesly
z empirické ¢asti diplomové prace. Taktéz bude pozornost vénovana srovnani vysledka
nasich zjisténi s vybranymi studiemi. V zavéru diskuze se zaméfime na zhodnoceni

probéhnuvsiho vyzkumu jako takového, véetné jeho pripadnych limita.

Hlavnim cilem empirické ¢asti diplomové prace bylo zmapovat a analyzovat miru tizkosti

u dospélych pacientli s farmakorezistentni epilepsii.

V praci byl pouzit kvantitativni design vyzkumu. V ramci vyzkumu byla pouzita
sebeposuzovaci dotaznikova technika BAI (Beck Anxiety Inventory), kterd zachycuje
aktualné¢ méfenou miru tzkosti a dale dotaznikova technika STAI (State-Trait Anxiety
Inventory, STAI), ktera je schopna rozliSovat mezi tzkosti jako aktualn¢ prozivanym
stavem jedince a Uzkostlivosti jako osobnostnim rysem jedince. Ddle byl pouzit vlastni

privodni dotaznik, zjiSt'ujici sociodemografické a epileptologické tdaje epileptikd.

Ve vyzkumném souboru se nachiazelo celkem 104 farmakorezistentnich epileptikii. Ke
sbéru dat jsme vyuZili soukromé neurologické ambulance a Centrum pro epileptologii pfi
Thomayerové nemocnici. Domnivdme se, Ze rozsah i struktura ziskané¢ho souboru je
dostatené reprezentativni a vysledky tak Ize zobecnit na celou populaci
farmakorezistentnich epileptikti. V' potaz je vSak nutno brat skutecnost, ze data byla sbirana
ve StiedoCeském kraji a vysledky tak nelze zobecnit na populaci farmakorezistentnich
epileptikii v celé Ceské republice, ale pouze v ramci Stiedodeského kraje. Do budoucna
doporucujeme provést Setieni mezi farmakorezistentnimi epileptiky ze vSech kraji

a zmapovat tak presnéji rozdily mezi takto nemocnymi v jednotlivych krajich.

Ugastnici vyzkumu (n=104) i kontrolni skupina (n=76) vypliiovali dotaznikovou baterii
v papirové podob¢, pficemz bylo vyuzito metody pravdépodobnostniho vybéru, ktery

piispiva k dobré reprezentativnosti souboru.

V nasledujicich fadcich budou popsany vysledky naSi studie, které jsou vzdy

okomentovany a zaroven konfrontovany s jiz existujicimi vyzkumy.

Prvnim vyzkumnou snahou, bylo zjistit, zda se mira izkosti posuzovana dotaznikem BAI

lisi mezi skupinou farmakorezistentnich epileptiki a kontrolni skupinou (bez

85



farmakorezistentni epilepsie). Na§ vyzkumny vzorek farmakorezistentnich epileptiki

dosahoval v dotazniku BAI vyssich skort oproti skuping bez epileptického onemocnéni.

Nase vysledky jsme statisticky ovétili pfi 95 % intervalu spolehlivosti, pfi kterém byl
rozdil mezi obéma skupinami statisticky signifikantni. Tyto vysledky potvrzuji tvrzeni
Vuilleumiera a Jallona (1998), kteti tvrdi, Ze uzkostné poruchy se vyskytuji az u 30 %
epileptikli, oproti bézné udadvanym 20 % neepileptické populace. Podobn¢ hovoii
1 Hovorka et al. (2005), ktery udava vyskyt tizkostné poruchy u epileptickych pacientti
dokonce ve 40 % a dale dodava, Ze u hospitalizovanych pacienti se pak mulze jednat

i 0 kazdého druhého epileptika.

Musime vSak mit na paméti, Ze kontrolni skupina byla tvofena menSim poctem jedinci bez
epileptického onemocnéni, ktefi se liSili 1 jinymi parametry. Jednalo se pifedevS§im
o vysokoskolsky vzdélané jedince a lisili se také svym pracovnim zarazenim. Dle naseho
nazoru jsou to dvé podstatné a dilezité charakteristiky, které mohou vyrazné ovliviiovat
kvalitu zivota — tedy jak epileptickych pacientl, tak zdravych jedincti. Navzdory tomu
z vysledkli nasi prvni hypotézy mizeme usuzovat, ze farmakorezistentni epileptici jsou
Vv ramci uzkostnych poruch ohrozenou skupinou. Radi bychom tedy apelovali predev§im na
epileptologickou obec, ktera by screeningovymi metodami mohla byt velmi napomocna

v odhaleni uzkostnych projevi u takto nemocnych.

Dalsi snahou bylo zjistit, zda tUzkost u farmakorezistentnich epileptiki souvisi
s tzkostlivosti. K tomu jsme vyuZili dotaznik STAI V nasem vyzkumném souboru nebyla
prokazana spojitost mezi mirou uzkosti a uzkostlivosti u farmakorezistentnich epileptikd.
Znaseho pohledu se jednd o zajimavé zjiSténi, které zaroven doklada, ze tUzkost
u farmakorezistentnich epileptikli neni pouze zavisla na tzkostné povaze probandill a stava
se tedy samostatné problematickou jednotkou, kterou je tfeba zavcas odhalit. Pro tyto ucely
doporucujeme vyuzit rychlé testové metody, které v ordinacich neurologi, ¢i

neuropsychologli nezaberou mnoho ¢asu a lze je rychle a snadno vyhodnotit.

Tteti cil, tedy zmapovani uzkostnych obtizi u pacientd s farmakorezistentni epilepsii
v zavislosti na sociodemografickych faktorech, jsme si dovolili pro vétsi prehlednost

rozd¢lit na jednotlivé hypotézy.

V prvni z nich jsme se naZili odhalit, zdali existuje rozdil v subjektivné vnimané mife

uzkosti u farmakorezistentnich epileptikii v zavislosti na pohlavi. Pokud jde o fenomén
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pohlavi, vysledky vyzkumt byly v pfedchozich studiich lehce kontroverzni, nejspise kviili
rozdilnym metodologickym ptistupim. Hovotfime-li o tizkostnych stavech pfi epilepsii,
vétSina vyzkumti prokazuje maly ucinek pohlavi na Uzkostné stavy s vyjimkou studie
Jacobyho et al. (1996). V ni Jakoby dosel k zavéru, Ze Zeny maji tendenci vykazovat vyssi

miru zkosti, nez muzi.

Tento zaver jsme s nasimi vysledky nepotvrdili. Nase vysledky jsme statisticky ovéfili pfi
95 % intervalu spolehlivosti, pfi kterém nebyl rozdil mezi obéma skupinami statisticky
signifikantni. Naopak se zafazujeme po bok studie, ve které nebyl zjistén zadny genderovy

rozdil ve vnimani tzkosti (Brusturean-Bota et al., 2013).

Ve druhé z nasich hypotéz, souvisejicich se sociodemografickymi daji, jsme se zaméfili
na to, zdali vékové kategorie, do které se proband zafazuje, ma vliv na subjektivné
vnimanou uzkost. Abychom vliv véku mohli porovnat, roziadili jsme probandy do dvou
skupin dle vékové klasifikace Langmaiera a Krej¢itové (2006), dle které dolni hranice stari
nastdva v rozvinutych zemich 65. rokem cloveka. Z vysledku vyplyva, Ze epileptici ve
vékové kategorii > 65 let zivota skoruji v dotazniku BAI vyse, neZ epileptici pod touto

vékovou hranici.

Nas vysledek jsme statisticky ovétili pii 95 % intervalu spolehlivosti, pfi kterém byl rozdil
mezi obéma skupinami statisticky signifikantni. Jak tvrdi Busek (2013), zhruba od 65 — 70
let naristd incidence epileptickych syndromi se strukturdlni pfi¢inou. Tato vekova
kategorie tedy musi celit hned dvéma zdravotnim komplikacim. NejenZe feSi primarni
problém vzniku epilepsie (typicky traumata, cévni mozkové piihody, tumory c¢i
neurodegenerativni onemocnéni), dale jsou vSak ovlivnéni nahlym pfichodem
epileptickych zachvati, které kvalitu Zivota ovliviiuji nezpochybnitelnou mérou. MiiZeme
zde pouze polemizovat, jak obtizné si lidé v tomto v&ku pfivykaji novym Zivotnim
zménam, oproti mlad$im vékovym kategoriim, které se vétSinou snaze adaptuji novym

skute¢nostem.

Dalsi hypotéza, souvisejici se sociodemografickymi tdaji, se tykala vlivua pracovniho
zafazeni na subjektivné vnimanou miru tUzkosti u farmakorezistentnich epileptiki.
Probandy jsme rozfadili do kategorie zamé&stnani/studujici a dale v invalidnim/¢aste¢né
invalidnim/starobnim dichodu. Do prvni skupiny fadime i rodice na matei'ské dovolené.
Kdy jsme vychazeli pfedevsim z toho, ze nepobiraji invalidni diichod a je pravdépodobné,

Ze se po uplynuti matefské dovolené vrati do zaméstnani- jinymi slovy, zaméstnani pro né
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je dosazitelné. Z naseho vysledku vyplyva, ze probandi v kategorii invalidni/Castecné
invalidni/starobni diichod dosahuji v dotazniku BAI vyssich skor, nez zaméstnani/studujici

probandi.

Vysledky této hypotézy jsme statisticky ovéfili pii 95 % intervalu spolehlivosti, pfi kterém
byl rozdil mezi obéma skupinami statisticky signifikantni. Tento vysledek odrazi teoretické
poznatky, které tvrdi, Ze jednou z nejvice zasazenych oblasti pacientova zivota je prave
pracovni uplatnéni a socidlni seberealizace epileptika (Donath et al., 2000). Pocit
uzkostnych stavli miize znacné nartstat u epileptikii, ktefi nemohou nalézt adekvatni
zaméestnani, navic pfipomenme taktéz problematiku zdravotni zpusobilosti fizeni

motorovych vozidel.

Na&s dalsi cil - zmapovani tGzkostnych obtizi u pacientli s farmakorezistentni epilepsii
v zévislosti na epileptickych faktorech, jsme si opét dovolili rozdélit do jednotlivych

hypotéz pro vétsi prehlednost.

V prvni z nich jsme se snazili ovéfit, zda existuje rozdil v subjektivné vnimané mife
uzkosti u farmakorezistentnich epileptikii v zdvislosti na poctu uzivanych antiepileptik.
Probandy jsme roziadili do skupin na ziklad¢ toho, zda uzivajici jedno antiepileptikum
(monoterapie), ¢i vice antiepileptik (polyterapie). Z vysledku vyplyva, Ze probandi 1é¢eni
polyterapeuticky dosahuji v dotazniku BAI vysSich skoért, nez probandi 1éceni

monoterapeuticky.

Nase vysledky jsme statisticky ovéfili pfi 95 % intervalu spolehlivosti, pfi kterém byl
rozdil mezi obéma skupinami statisticky signifikantni. Tento zavér pro nas nebyl zv1ast
prekvapujici, nebot’ vyplyva zlogiky véci zafarované¢ho kruhu s ohledem na pocet
uzivajicich antiepileptik a jejich moznych vedlejsich tcinkt. Dale je ziejmé, ze pokud
netcinkuje monoterapeuticka 1écba, v zasad¢ se jedna o celkové hlife kompenzovatelny
druh epilepsie a epileptici jsou tak kandidaty na neurochirurgické feseni jejich zdravotniho
stavu. Také je vhodné pfipomenout, ze vztah mezi antiepileptiky a rizikem vzniku
uzkostnych poruch, je uzce propojen. Nektera antiepileptika mohou totiz v dasledku svych
vedlejSich ucinka zvySovat anxidzni stavy (Beyenburg et al., 2005). Nasimi vysledky jsme
potvrdili fecky vyzkum (Piperidou et al., 2008) a taktéz vyzkum Muly a Sanderse (2007),
kteti prokazali zvySené riziko vzniku uzkostnych poruch u epileptikii s kombinovanym

typem farmakologické 1éCby.
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Druhé hypotéza, souvisejici s epileptickymi faktory, se tykala vlivu doby, po kterou jsou
probandi s epilepsii 1é¢eni, na subjektivné vnimanou miru uzkosti. Na zaklad¢ naSich dat
jsme probandy rozdélili do skupin dle toho, zda se s farmakorezistentni epilepsii 1€¢i < 23

let, ¢i> 24 let.

Nase vysledky jsme statisticky ovéfili pti 95 % intervalu spolehlivosti, pti kterém nebyl
rozdil mezi obéma skupinami statisticky signifikantni. Neméli jsme tedy dostatek dikazt
o tom, ze by mezi skory skupin existoval signifikantni rozdil. Touto hypotézou jsme chtéli
navazat na rusky vyzkum z roku 2013, ktery dolozil, ze probandi, ktefi se s epilepsii 1é¢i
delsi dobu, prozivaji kvalitu svého zivota hiife, nez probandi, kteii se s epilepsii 1&Ci
Cerstvé (Melikyan et al., 2013). Na tento vyzkum se vSak s nasimi zavéry nemuizeme
odkazovat. Nase vysledky si vysvétlujeme piedev§im tim, ze 1éebny proces
farmakorezistentni epilepsie je komplikovany sdm o sobé a pacienti 1é¢eni delsi dobu uz
mohou byt se svym zdravotnim stavem naopak vice sziti, nez pacienti, u kterych byla

farmakorezistentni epilepsie diagnostikovana Cerstve.

Nasledujici hypotéza se tykala vlivu klasifikace epileptickych zachvatli na subjektivné
vnimanou miru uzkosti u farmakorezistentnich epileptikii. Probandy jsme rozd¢lili do dvou
kategorii podle dé¢leni epileptickych zachvati dle aktualizované klasifikace z roku 2010
podle ILAE. Jednalo se o probandy s generalizovanym typem zachvatii a s fokalnim typem
zachvatl. Z vysledku vyplyva, Ze probandi s fokalnim typem zéachvatl skoruji v dotazniku

BAI vyse, neZ probandi s generalizovanym typem zachvatu.

Nase vysledky jsme statisticky ovéfili pii 95 % intervalu spolehlivosti, pii kterém byl
rozdil mezi obéma skupinami statisticky signifikantni. Timto vysledkem potvrzujeme
zavér vyzkumu, ze kterého vyplyva, Ze fokalni zachvaty jsou rizikovym faktorem pro
vznik uzkostné poruchy u epileptikt (Kimiskidis et al., 2007). Ackoliv nase vysledky
potvrzuji také vysledky Hitirise et al. (2007), ktery tvrdi, ze byl vyssi vyskyt uzkostnych
poruch opakované prokazan u zachvati fokalnich, neubranime se poznamce, ze je tento
vysledek pro nés piekvapenim. V teoretické Casti jsme se zminovali, ze pred propuknutim
fokalnich zachvati mize nastat tzv. aura. Jedna se o jakysi alarmujici signél, ktery mtze
pacienta svym zpisobem upozornit, Ze zachvat pfichdzi (Moran, 2007). Proto je pro nas
piekvapenim, Ze pacienti s fokdlnim typem =zachvati skoruji v dotazniku BAI vyse

a v ptipadné navazujici praci chceme této problematice vénovat vice prostoru.
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Posledni hypotéza se tykala vlivu kompenzace epileptickych zachvatl na subjektivné
vnimanou miru Uzkosti u farmakorezistentnich epileptikii. Probandy jsme na zdklad¢
epileptickych tidaja mohli rozd¢lit na ¢asteéné kompenzované (tedy ty, kteti maji obvykle
méné nez 12 zachvati za rok) a druhou kategorii tvofili pacienti nekompenzovani, (tedy ti,
ktefi maji obvykle vice, nez dvanact zachvatli do roka). Z naSeho vysledku vyplyva, ze
nekompenzovani epileptici skoruji v dotazniku BAI vySe, nez castecn¢ kompenzovani

pacienti.

Nase vysledky jsme statisticky ovéfili pfi 95 % intervalu spolehlivosti, pfi kterém byl
rozdil mezi obéma skupinami statisticky signifikantni. Timto vysledkem potvrzujeme
vyzkum Johnsona et al. (2004) ktery tvrdi, ze frekvence zachvati je jednim
z nejdulezitéjsich faktord vzniku tzkostného onemocnéni u epileptikti. To samé potvrzuje
i vyzkum z Velké Britanie (Taylor et al., 2013). Tyto vysledky jsou v souladu s tvrzenim,

ze nejzésadnéjsi z rizikovych faktorl je frekvence epileptickych zachvati.

Uvédomujeme si, ze vysledky naseho vyzkumu mohou byt zkreslené. Potencialni pficiny

téchto moznych zkresleni nyni budou v nésledujicich fadcich rozebrany.

Za problematické vnimame jiZ samotné teoretické uchopeni epilepsie. Stejné tak, jako je
tomu napiiklad u jinych chronickych onemocnéni (astma, Alzheimerova choroba,
diabetes...) ani epilepsie neni pouze jedind nemoc. Jedna se o skupinu onemocnéni, ktera
se mohou klinicky projevovat v riizné variabilité a riznymi symptomy (Hugo & Vokurka,
2007). Fokalni epileptické zachvaty maji naprosto odliSnou manifestaci oproti zachvatim
generalizovanym. Epilepsie temporalniho laloku muize ovlivnit Uplné jiné funkce
nemocného, nez epilepsie parietdlniho laloku. Stejné tak tomu je 1 v pfipadé Cetnosti

zachvatt, které mohou byt u kazdého pacienta rizné hojné.

Proto je vhodné, polozit si otazku, zdali nemohlo dojit k jistému zkresleni hodnot
a k degradaci vysledkl k jisté normé uz jen zprimérovanim vysledkd naSich dotaznikd.
OvSem tento nevyhnutelny aspekt nemusi znamenat vzdy negativni jev, nebot piesto
obdrzime vysledky celku. AvSak konkrétné u epileptického onemocnéni povazujeme za
uzitetné, zamyslet se nad tim, jak je mozné se do budoucna tomuto zkresleni vyhnout.
Myslime si, Ze by tuto problematiku mohla pomoci vyfesit konkretizace a zizeni vybéru
vzorku — napft. dle manifestace onemocnéni. Taktéz dopInéni vyzkumu o kvalitativni ¢ast
a provést tak smiSeny vyzkum, ktery by zajistil hlubSi uchopeni tématiky, mize byt do

budoucna velmi ndpomocny.
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Zamysleli jsme se také nad tim, ze k dal$imu moZznému zkresleni vysledkti mohlo dojit
1 potencialn¢ chybnou diagnostikou pacienta. Jak jsme uvedli jiz na pocatku teoretické
casti diplomové prace, az 1/5 =zachvati byva mylné¢ diagnostikovana jako
farmakorezistentni, ackoliv se jednd o psychogenni neepileptické zachvaty (psychogenic
non-epileptic seizures, PNES). A stejn¢ tak somaticky podminéné neepileptické zachvaty
(Physiologic nonepileptic seizures) tvoii asi 10-15 % ze vSech paroxyzmalnich stavi
(Seblova & Skulec, 2011). V situaci, kdy probiha vybér vzorku zdmérmnym vybérem pies
instituce, jako tomu bylo v naSem piipadé, této skutecnosti nelze predejit, uz jen proto, ze
se o této skuteCnosti redln¢ nikdy nedozvime. AvSak abychom pfispéli k eliminaci této
mozné negativni skutecnosti, je naSim zamérem a maximalni snahou zviditelnit tuto
skute¢nost nejen u laické spole¢nosti, ale pfedevSim u Iékafského zdravotnického

personalu.

V zavéru diskuze bychom radi zminili, Ze jsme si védomi faktu, Ze sledované proménné
jsou ve vzdjemné interakci a kromé nami zvolenych, existuje mnoho dalSich, které¢ maji
jisté velky vliv na potencialni vznik uzkosti a uzkostnych poruch u farmakorezistentnich
epileptikti. Namatkou zminime tfeba vliv genetickych faktorti, osobnostni strukturu
jedince, vliv konkrétnich antiepileptik, ablizus drog nebo tfeba traumatické poskozeni
mozku. Véfime, Ze se témto aspektim budeme moci blize vénovat naptiklad v navazujici

rigordzni praci.
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12 Zavér

Vyuzitim dotaznikovych technik STAI (State-Trait Anxiety Inventory, STAI), Beckova
inventaie Uzkosti (Beck Anxiety Inventory, BAI) a privodniho dotazniku jsme obdrzeli

data, na zéklad¢ jejichZ zpracovani a zanalyzovani vyplyvaji nasledujici skutecnosti.

Alternativni hypotézu pro danou hladinu vyznamnosti jsme pfijali pro:

Vliv onemocnéni epilepsie na subjektivné méfenou miru tzkosti. Zjistili jsme statistiky
vyznamny rozdil v hodnoceni celkového skoru dotazniku BAI mezi probandy
s farmakorezistentni epilepsii a béznou populaci, kdy probandi s farmakorezistentni

epilepsii skoruji statisticky vySe.

Vliv vékové kategorie na subjektivné méfenou miru Uzkosti u farmakorezistentnich
epileptiktl. Zjistili jsme statistiky vyznamny rozdil v hodnoceni celkového skéru dotazniku
BAI mezi probandy ve vékové kategorii < 64 let a probandy ve vékové kategorii > 65 let,

kdy probandi ve vékové kategorii > 65 let skoruji statisticky vyse.

Vliv pracovniho zaFazeni na subjektivné méfenou miru uzkosti u farmakorezistentnich
epileptikl. Zjistili jsme statistiky vyznamny rozdil v hodnoceni celkového skéru dotazniku
BAI mezi zaméstnanymi/studujicimi probandy a probandy Vv invalidnim/Caste¢né
invalidnim ¢i starobnim ddchodu, kdy probandi v invalidnim/Caste¢né invalidnim ¢i

starobnim dichodu skoéruji statisticky vyse.

Vliv poétu uzivanych antiepileptik na subjektivné meéfenou miru 1zkosti
u farmakorezistentnich epileptikl. Zjistili jsme statistiky vyznamny rozdil v hodnoceni
celkového skoéru dotazniku BAI mezi probandy léCenymi monoterapeuticky a probandy,

1écenymi polyterapeuticky, kdy polyterapeuticky lé€eni probandi skoruji statisticky vyse.

Vliv typu epileptickych zachvati na subjektivné meéfenou miru Uzkosti
u farmakorezistentnich epileptikii. Zjistili jsme statistiky vyznamny rozdil v hodnoceni
celkového skoru dotazniku BAI mezi probandy s fokélnim typem zachvatii a probandy
s generalizovanym typem zachvati, kdy probandi s fokdlnim typem zéachvatu skoruji

statisticky vyse.

Vliv frekvence zachvati na subjektivné méfenou miru uzkosti u farmakorezistentnich

epileptikll. Zjistili jsme statistiky vyznamny rozdil v hodnoceni celkového skoru dotazniku
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mezi probandy castecné kompenzovanymi a probandy nekompenzovanymi, kdy

nekompenzovani pacienti skoéruji statisticky vyse.

Alternativni hypotézu pro danou hladinu vyznamnosti jsme zamitli pro:

Vliv pohlavi na subjektivné méfenou miru tzkosti u farmakorezistentnich epileptikt.
Zjistili jsme, ze neni statisticky vyznamny rozdil v hodnoceni celkového skoru dotazniku

BAI mezi muzskym a Zenskym pohlavim.

Vliv doby, po kterou se farmakorezistentni epileptici 1€¢i na subjektivné méfenou miru
uzkosti. Zjistili jsme, ze neni statisticky vyznamny rozdil v hodnoceni celkového skéru
dotazniku BAI mezi probandy, kteii se s epilepsii 1é¢i < 23 let a probandy, kteti se 1é¢i >

24 let.

Dale jsme zjistili, ze nebyly nalezeny vztahy mezi uzkostlivosti (Skala X-2) a tzkosti

(Skala X-1) u farmakorezistentnich epileptiki.
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Souhrn

Magisterskd diplomova prace se zaméfuje na Uzkostné poruchy dospélych pacientt

s farmakorezistentni epilepsii.

7 wr

V teoretické ¢asti bylo onemocnénim epilepsie popsano celkem ve 3 kapitolach. V prvni
kapitole probihd nejprve predstaveni epilepsie jako neurologického onemocnéni, druha
kapitola systematicky navazuje a popisuje epilepsii farmakorezistentni. Tieti kapitola
teoretické ¢asti diplomové prace je pak vénovana tzkostem a izkostnym porucham a tedy

komplexn¢ propojuje danou problematiku.

Epilepsie je skupina onemocnéni, projevujici se ve vétSiné piipadii rekurentnimi
epileptickymi zachvaty. Ty mohou mit velmi variabilni podobu. Epileptické zachvaty,
postihujici jednu mozkovou hemisféru a pro néz jsou pfiznané tzv. aury, nazyvame

fokalni. Zachvaty postihujici ob¢ hemisféry, jsou tzv. zdchvaty generalizované.

Epidemiologie této nemoci je zcela nezavisla na rase, ¢i kulture. V soucasné dobé epilepsie
zasahuje do Zivota zhruba 50 milioniim nemocnych. V Ceské republice se toto onemocnéni
tykéd az 100.000 nemocnych, fadi se tak mezi druhé nejcastéjs$i neurologické onemocnéni.
Postihuje 2,5x ¢astéji muze a jeji incidence je nejcastéji zaznamendna v détstvi a raném
stafi. Divod vzniku onemocnéni miize mit geneticky, strukturdlné metabolicky nebo

nejasny. Ke kompenzaci zachvatl jsou béZné pouzivana antiepileptika.

U zhruba 30 % pacienti se vSak nepodaii dosahnout farmakologicky plné kompenzace.
Tuto skupinu epilepsii nazyvdme farmakorezistentni. Nebot' jsou farmakorezistentni
jedinci imunni vi¢i medikamentézni 16Cbe, stavaji se tak nejCastéjSimi kandidaty na

neurochirurgickou 1écbu.

Psychicky dopad farmakorezistentni epilepsie na kvalitu Zivota nemocnych je ziejmy ze
studii, které potvrdily vyssi vyskyt psychickych poruch u pacientli s epilepsii. Jedna se
pfedev§im o depresivni poruchy a o uzkostné poruchy, jejichz vyskyt je u epileptikii

uvadén az ve 40 % piipadi a jejich vyssi vyskyt je zaznamendan z epileptologickych center.

Hovofime-li pak o samostatnych tzkostnych poruchach, nejcastéji jsou u epileptikil
zaznamenany nasledujici — agorafobie, socialni fobie, specificka (izolovana) fobie, panicka

porucha, generalizovana uzkostna porucha a smisend tizkostné a depresivni porucha.
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Vztah farmakorezistentni epilepsie a tizkostnych poruch je provazany. Mezi nejrizikovejsi
epileptické faktory patii frekvence epileptickych zachvatl, ptvod epileptickych zachvatd,
kdy byl opakované prokazan vyssi vyskyt izkostnych poruch u zachvati fokalnich. Mezi
dalsi rizikové faktory patii vyskyt farmakorezistentni epilepsie v rodinné anamnéze,
febrilni kiece, traumatické poskozeni mozku, abuzus drog, dalsi psychiatricka komorbidita,

¢i vliv nékterych antiepileptik.

K diagnostice uzkostnych stavii u farmakorezistentnich epileptikd jsou pouzivany stejné
standardizované klinické metody jako u neepileptické populace. Lécba uzkostnych stavi
u takto nemocnych je pak komplikovand a zahrnuje revizi antiepileptické medikace,

systematickou psychoterapii a nasazeni u¢inné antidepresiva ze skupiny SSRI.

Cilem praktické c¢asti price bylo zmapovani Uzkostné problematiky u pacientl
s farmakorezistentni epilepsii. Na§ vyzkum byl pojat kvantitativné. Ke sbéru dat jsme
pouzili Becklv inventaf uzkosti (Beck Anxiety Inventory, BAI), a dale dotaznikovou
techniku STAI (State-Trait Anxiety Inventory, STAI). Sociodemografické a epileptické

udaje byly zjistény pomoci vlastniho privodniho dotazniku.

Dotazniky jsme distribuovali do pfedem vybranych mist v Praze — jednalo se o soukromé
neurologické ambulance a epileptologické pracovisté pifi Thomayerové nemocnici.
Vyzkumny vzorek se skladal ze 104 dospélych farmakorezistentnich epileptikd, z toho
bylo 54 muzi a 50 zen. Vék probandii se pohyboval v rozmezi od 18 do 78 let, pficemz

pramérny vék souboru byl 37 let.

Vysledky vyzkumu ukazuji, Ze existuje rozdil mezi subjektivné vnimanou mirou tzkosti
mezi farmakorezistentnimi epileptiky a zdravou populaci. Farmakorezistentni epileptici

dosahuji v dotazniku vys§i miry uzkosti, nez bézna populace.

Dalsim cilem bylo urCeni rizikovych faktord pro vznik tzkostnych stavii u takto
nemocnych na zdklad¢ sociodemografickych daji. Zkoumali jsme vliv pohlavi, véku

a pracovniho zatfazeni jedince.

Statisticky vyznamné rozdily se prokazaly v ptipadé vékoveé kategorie (probandi ve vékové
kategorii >65 let dosahuji vyssi miry uzkosti, nez probandi ve vékové kategorii < 64 let)
a pracovniho zafazeni probandii (probandi v invalidnim, c¢aste¢né invalidnim nebo

starobnim dichodu dosahuji vy$$i miry tzkosti, nez probandi zaméstnani/studujici).
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V nasem vyzkumu nebyl prokazan vliv pohlavi na subjektivné vnimanou mirou tzkosti

mezi farmakorezistentnimi epileptiky.

Dalsim cilem bylo ur€eni rizikovych faktord pro vznik wzkostnych stavii u takto
nemocnych na zaklad¢ epileptickych udaji. Zkoumali jsme, jaky vliv ma pocet uzivanych
antiepileptik, typ epileptickych zachvati, frekvence zachvati a doba, po jakou se pacienti

S epilepsii 1&¢i.

Statisticky vyznamné rozdily se prokazaly v ptfipadé poctu uzivanych antiepileptik
(polyterapeuticky léCeni probandi dosahuji vyS$i miry uzkosti, neZ monoterapeuticky
1éCeni), typu epileptickych zachvatd (probandi s fokalnim typem zachvati dosahuji vyssi
miry Uzkosti, nez probandi s generalizovanym typem zachvatl) a frekvence zachvatii
(nekompenzovani probandi dosahuji vyssi miry uzkosti, nez nekompenzovani probandi).
V nasem vyzkumu nebyl prokazan vliv doby, po jakou jsou probandi s farmakorezistentni
epilepsii s nemoci 1é¢eni. Dale v naSem vyzkumném souboru nebyla prokazana spojitost

mezi mirou Uzkosti a uzkostlivosti u farmakorezistentnich epileptikii.

Na zaklad¢ zjisténych faktl, bychom radi pomohli ke zkvalitnéni Zivota

farmakorezistentnich epileptikil s izkostmi a to né€kterymi doporucenimi.

Doporucujeme wuziti dostupnych screeningovych metod napii€¢ neurologickymi
ambulancemi, které tzkostné stavy mohou pomoci odhalit, a sice s vét§im zaméfenim na
farmakorezistentni epileptiky ve véku seniorl, polyterapeuticky 1é¢ené, s fokalnim typem
zéachvati ¢1 hiife kompenzované. Dale pevné vétime, ze edukace spole¢nosti 0 onemocnéni
epilepsie, by pro vSechny epileptiky znamenala snazsi cestu v oblasti pracovniho uplatnéni
a zaroven by mohla pomoci zlepSit celkovy ndhled na epileptiky bez stigmatického

zatizeni, kterym je tato nemoc zna¢né obestiena.
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Abstrakt:

Magisterska diplomova prace se zaméfuje na uzkostné poruchy u dospélych pacientti
s farmakorezistentni epilepsii. Teoretickd cast mapuje obecnd fakta o epilepsii,
farmakorezistentni epilepsii a uzkostnych poruchach, nasledné€ pak jejich vztah a specifika
u farmakorezistentnich epileptikii. Vyzkum je koncipovan jako kvantitativni. Vybérovy
soubor tvofily dospélé osoby s farmakorezistentni epilepsii. Celkovy pocet respondenti
¢inil 104 epileptik. Ve vyzkumu byly pouzity dotaznikové techniky State-Trait anxiety
inventory a Beck anxiety inventory. Vysledky potvrzuji existenci rozdilu ve vnimané
uzkosti mezi epileptiky a béznou populaci. Hypotéza o existenci pozitivni korelace mezi
uzkosti a uzkostlivosti nebyla pfijata. Ze sociodemografickych tdajii ovliviiuje mnozstvi
vnimané Uzkosti v€k a pracovni zatfazeni. Mira vnimané uzkosti se z hlediska pohlavi
nelisi. Z epileptickych 0daji ovliviluje mnoZstvi vnimané tUzkosti pocet uzivanych
antiepileptik, typ epileptickych zachvati a frekvence zachvatii. Mira vnimané uzkosti se

z hlediska doby, po jakou se pacienti s epilepsii 1é¢i, nelisi.

Klicova slova: epilepsie; farmakorezistentni epilepsie; izkost; izkostné poruchy
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Abstract: The master's thesis focuses on anxiety disorders in adult patients with
pharmacoresistant epilepsy. Theoretical part discusses general facts about epilepsy,
pharmacorezistant epilepsy and anxiety disorders followed by their relationship and
specifics of both phenomenons among pharmacorezistant epileptics. Research is conceived
as quantitative. A sample of 104 adult epileptics with pharmacoresistant epilepsy was used
in the research. State-Trait anxiety inventory and Beck anxiety inventory were used as
research methods of this study. The results confirm the difference between the perceived
anxiety among epileptics and the general population. The hypothesis of the existence of
a positive correlation between anxiety and scrupulosity was rejected. Across the socio-
demographic factors, amount of perceived anxiety affects age and job class. Anxiety
tendencies are not gender different. Across the epileptic factors, amount of perceived
anxiety affects the number of antiepileptics used, the type of epileptic seizures and the
frequency of seizures. The degree of perceived anxiety is not different in terms of how

long epilepsy patients are treated.
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a jenom ¢leniim vyzkumného tymu a nebudou sdéleny tietim osobam.
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prubéhu odvolat.

Mnohokrét dékujeme za Vasi uéast na vyzkumném projektu.
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MUZ x ZENA Vasvék: ............ let

Vase nejvyssi dosazené vzdélani:

[] Pracujici/studujici
[] Matetska dovolena
[] Nezaméstnany

Vil precoynligtb [] Invalidni, CID, & starobni dichod
[ V pracovni neschopnosti
[] Jiné (uvedte):
Jak dlouho se s epilepsii 1éCite (pocet
roki1):
[] Ano
Pred zichvatem mivam tzv. auru: [] Obgas
[] Ne
Klasifikace epileptickych zachvatii [] Generalizovana (postihuje ob& hem.)
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Ptivod epilepsie: [] Strukturalng metabolicky (tzn. epilepsie
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