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Uvod

Téma bakalarské prace se zamétfuje na epilepsii v souvislosti s kvalitou zivota, ktera
je u pacientli timto onemocnénim zasazena hned na urovni nékolika rovin. Epilepsie je
neurologické onemocnéni, jez se typicky manifestuje do podoby epileptickych zachvata.
A pravé ty zastihuji epileptika vétSinou velmi ndhle. Pravé ona necekanost zachvatl ve
spojitosti s moznymi vedlejSimi G€inky antiepileptik, mize ze zivota epileptika vytvofit
zacarovany kolob&h obav, nejistoty, psychické tisné a socidlni izolace. Ackoliv se tedy na
prvni pohled miize jevit, Ze nemoc zasahuje pouze do zdravotni sféry jedince, ve
skutecnosti jsou fyzické projevy epilepsie pouhym odrazovym miistkem v nasledujici

kaskad¢ ptidruzenych bio-psycho-socidlnich dopadi v Zivoté epileptika.

Bakalatska prace je rozdélena do dvou velkych okruhti — teoretického a empirického.
Samotna teoreticka ¢ast je koncipovana tak, aby pfedstavila epilepsii ze dvou thli pohledd
Z 1ékarského hlediska se ¢tendf mulze docist o iktogenezi zminénych zachvatl, jejich
klasifikaci, epidemiologii onemocnéni, dale o zdkladnim uchopeni epilepsie z jeji
etiopatogenetické stranky. Dulraz je kladen také na kapitolu, pojednévajici o sémiologii
epilepsiec a to v souvislosti s moznymi psychickymi a psychiatrickymi dopady.
V neposledni fad€ je pozornost vénovana diagnostice, diferencidlni diagnostice a 1écebnym
moznostem epilepsie. V dalSich kapitolach seznamujeme ¢tenafe s zivotnimi aspekty, do

nichz epilepsie zasahuje na zdklad¢ neurologickych projevi popsanych vyse.

Cilem praktickd c¢asti je prozkoumani a popsani hodnoceni celkové kvality Zivota

dospélych epileptikli pomoci ¢eské verze dotazniku QOLIE-31.

Téma bylo zvoleno pro autor¢inu mnohaletou osobni zkuSenost s touto nemoci a tak
kromé neuropsychologickych korelati epilepsie, je v praci uplatnén také lidsky faktor
pohledu na onemocnéni. PfestoZe jiz autorka s epilepsii aktualné Zije v Ciré symbidze,
osobn¢ se o dané téma nadale aktivné zajima a bakalatfskou praci pojimé jako minimalni
lidské poslani tém, ktetfi s nemoci svadi kazdodenni boj. Prace proto miize slouzit nejen
jako podklad pro nasledujici vyzkumné tcely, ale také jako ndpomocny manual pro ty,
kteti byli pfi psani prace autorce nejvétsi inspiraci. Zaroven je prace vénovana laické

spole¢nosti s cilem dopomoci tak vymyceni stigmatizujici aury tohoto onemocnéni.



TEORETICKA CAST
1 Epilepsie

Epilepsie je skupina onemocnéni, klinicky se projevujici opakovanym vyskytem
rekurentnich a ve vét§iné piipadi nahlych epileptickych zachvatii. Clovék, u kterého
se projevil jeden epilepticky zachvat, tedy jesté dle definic neni oznaCovan za pacienta
s diagndzou epilepsie. Avsak dle Vojtécha (2000) je riziko rozvoje dalSich epileptickych

zachvatl a tedy 1 epilepsie u takového jedince az 80%.

Velky Iékatsky slovnik definuje epilepsii takto.: ,,Epilepsie zkr. epi — skupina
poruch mozku projevujicich se opakovanymi zachvaty (paroxysmy) riizného charakteru

(Hugo & Vokurka, 2007, 255).

V Mezinarodni klasifikaci nemoci 10 nalezneme epilepsii-padoucnici v VI. kapitole
— Nemoci nervové soustavy (G00-G99). MKN 10 dale tadi tuto diagnézu pod Poruchy
zachvatové — paroxyzmalni (G40-G47) (Mezinarodni klasifikace nemoci [MKN], 1992).

Dva zachvaty, jez prob&hnou v rozmezi 24 hodin, jsou z hlediska urc¢eni diagnozy
chapany jako jeden zachvat. Epilepsie se mohou lisit v odlisné etiopatogenezi, mohou mit

odlis$ny klinicky obraz, ale také riznou ptfedpovéd’ ohledné progndzy (Vojtéch, 2000).
1.1 Epilepticky zachvat

Dle Vojtécha (2000) se jedna o poruchu védomi ¢i chovani, kterd se projevuje néhle
a stejn¢€ nahle konci. Epilepticky zachvat mize byt riznorodé podoby a podobné variabilni
je 1 doba jejich trvani, kterd se mize pohybovat v rozpéti vtefin az minut. Zachvaty se
mohou projevovat jako nekontrolovatelné pohyby ¢i chovani, psychické i fyzické pocity, ¢i
neurologické ptfiznaky. Dle Vojtécha (2000) je velmi pravdépodobné, ze projevy daného
epileptického zachvatu budou manifestovany dle toho, jaka ¢ast mozku je epileptickym
vybojem zasaZena. K tématu lokalizace epileptogenni zény si vSak vice povime v kapitole

paté.
1.2 Iktogeneze a etiologie epilepsie

Epilepticky zachvat je zpisoben abnormalni elektrickou aktivitou mozku, proto byva
beéhem popisu epileptického zachvatu pouzivan termin ,epilepticky vyboj*“. Jak tvrdi
Nicholls, Martin a Wallace (2013) mozkové buiiky (neurony) jsou schopny podélnym

Sifenim skrz své axony ptfevadet tzv. akéni potencial. Tento typ pienosu je postaven na



principu ,,v§e nebo nic, coz v praxi znamend, Ze pii prenosu potencialu je aktivovéana
sousedni oblast buiiky, kterd byla dosud neaktivni. Tento proces zvany depolarizace

vyvolava v sousedni butice dalsi regenerativni vzruch.

dendrity s dendritickymi trny

4 télo neuronu

Ranviertv zafez

terminalni
vétveni
axonu

inicialni
segment

Obr. 1 Stavba neuronu (Orel & Falcova, 2015, 17)

Mozkové buiiky jsou naprogramovany tak specificky, ze na impulzy, které k nim
prichazi nejen ze smyslovych organti, ale i z okolnich bun¢k, se kterymi jsou svymi
vybézky spojeny, odpovidaji dalSimi vyboji. Miuze se vSak stat, ze dojde
k nekontrolovatelnému vzniku vyboje, ktery putuje ve velké mase vzajemné spojenych

bun¢k. Tak dochazi k projeviim epileptického zachvatu (Vojtéch, 2000).

Z hlediska etiologie dle Hovorky, Hermana a Nezadala (2004) uvadime tfi skupiny
etiologického uchopeni epilepsie — jedna se o idiopatické, symptomatické a kryptogenni
typy. Ackoliv je u idiopatickych epilepsii pfi¢ina vzniku nemoci neznama, veétS§inou maji
geneticky korelat. Epilepsii nelze dédit, geneticky podminénd mutze byt vSak napt. tzv.
zachvatova pohotovost bun€k. ,,Riziko epilepsie u ditete zdravych rodicu je asi 2-3%.
V pripadé, Ze jeden rodic¢ ma epilepsii, stoupa toto riziko na 5% a v pripadé obou rodicii-
epileptikii je riziko 10-15%% (Morén, 2007, 23). V piipadé symptomatické etiologie
hovofime o epilepsiich, u nichZ byla nalezena pficina, kterou lze zjistit pomoci
zobrazovacich metod (krvaceni do mozku, infekce, tumory). Kryptogenni epilepsie jsou

dle Komarka a Marusice (2012) mixem idiopatickych a symptomatickych epilepsii.



2 Historické pozadi epilepsie

Historicky nedolozené diikkazy o existenci epilepsie miizeme vysledovat jiz
z pravékych dob. Jiz v tomto obdobi byly objeveny otvory v lebe¢ni kosti po navrtani -
takzvané trepanaci. Jak uvadi Servit (1985) zplisob navrtavani kosti lebecni byl v mnohem
pozd¢jsich dobach (stiredoveku) Casto praktikovan jako zpiisob vyhanéni zlych sil epilepsie
z téla nemocného. Lidé praktikujici ve stiedoveéku trepanaci jiz v této dobé spravné
predpokladali, Ze centrum vzniku epilepsie se nachazi v dutin¢ lebe¢ni, méli vSak ponckud
odlisné ptedstavy o pfi¢indch vzniku epilepsie, které se neslucuji s pohledem dne$ni

moderni mediciny.

Naprosto pokrokovy posun na svou dobu ucinil Hippokrates, ktery jiz 500 let
pf. n. 1. vyvratit myty o této chorobé jako o pomsté d’ablové a prvné uziva nazev
»epilepsie®, ktery je poplatny dodnes. Toto oznaceni aplikoval ve své knize ,,De morbo
sacro®, tedy ,,0 prokleté nemoci®. Jedna se o vibec nejstarsi védecky spis, pojednavajici
o epilepsii (Servit, 1985). V kontrastu s obdivuhodnym progresivnim smySlenim
Hippokratovym, stoji cirkevni dogma, které posunulo vnimdni choroby zpét do
historickych dob. Servit (1985) ono dogma déle konkretizuje. Oficidlni redakce Nového
zakona zacala lidem servirovat specifické teze o tom, jak maji byt ve spolecnosti pfijimany
normy z oblasti humanitnich otdzek, i védeckych okruhli. Epilepsie byla zafazena mezi
uchylafské projevy a jakékoliv snaha racionalné smyslejicich 1ékaii o vysvétleni dané

situace, byla tvrd¢ trestana.

Pro epileptiky bylo pfevratné 17. A 16. stoleti. To pro n¢ znamenalo krok k lepsimu
spoleCenskému prijeti. O to se zasadilo par odvaznych 1ékait, mezi nejznaméjsi z nich
fadime napiiklad Jana Marka (latinsky Joannes Marcus Marci). Ten se svymi vyroky hojné
zasadil za prava epileptikii. Zahrnul epilepsii mezi nemoci a hldsal o moZnostech
diagnostiky i 1écby s ni spojené (Sasin, 1975). Zaradil se tak mezi dal$i vyznamna jména,
ktera v historickych dobéach pojimala epilepsii jako nemoc a snazila se ji 1épe ji poznat.
Byli jimi napt. Hippokrates, ktery hldsal, ze epilepsie je biologickd nemoc. Zachvaty dle
n¢ho zainaji v mozku. Stejny nazor mél i Galén, Avicena, Paracesus, ¢i Alexandros

Tralleisky (Moran, 2007).

Roku 1867 evangelicky vybor v Bielefeldu zakoupenim a upravenim
hospodaiského dvoru, dal vzniku prvnimu tstavu pro epileptiky. AvSak poptavka

nemocnych byla tak velkd, Ze kapacita dvoru brzy piestala stalit, a tak se zapocalo se
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stavbou Bethelu — zatizeni pro epileptiky, jez mohlo pojmout az dvé st€¢ nemocnych.
Reditelem ustavu se stal Bedfich Bodelschwingh, ktery kromé 1ékaiské pée o nemocné,
mohl v Bethelu epileptiklim nabidnout i pracovni pfilezitosti takového charakteru, ktery

jim vyhovoval (Sasin, 1975).

Jak uvadi Moran (2007) mezi historicky vyznamné osobnosti, jez trpély nékterou
formou epilepsie, patfil napt. César, lord Byron, Dostojevskij, Flaubert, van Gogh, Karel

IV., Napoleon, Nobel, apostol Pavel, Richeliu, kral Saul, Sokrates ¢i Johanka z Arku.

Moran (2007) v knize dale uvadi nékteré kuridzni postupy pro 1écbu nemoci.
Jednim z nich byl napfiklad ten, kdy m¢l nemocny pojidat rozemleté jmeli se stejnym
dilem kotene kozliku. To v§e mél nemocny uzivat dvakrat denné na $pi¢ku noze. Filipina
Welserova zase nedala dopustit na konvalinkovou vodu, kterou doporucovala pit pouze

z cinové nadoby, jinak 1écebnd metoda pozbyvala ucinku.

Ackoliv prehistorické doby a s nimi i spolecensky utuzované teze davno pominuly,
je spodivem, kolik strachu a opovrzeni pfevldda v nckterych jedincich ve spojeni
s epilepsii dodnes. Obestfeni kontroverze a tabuistickych ndhledt na tuto chorobu zcela
nevymizelo ani v dobé, kdy naSe spolecnost Zije v neustéle se vyvijejici sféfe plné 1ékatsky
podlozenych zalezitosti. Onen uréity pretrvavajici despekt ze strany spole¢nosti, mize mit
urCity podil na ovlivnéni bio-psycho-socialnich rovin epileptikova Zivota. Prestoze tedy
pribéh epileptického zachvatu mulize probihat skrz neestetické vzezieni, je tieba mit na

paméti, Ze jiz nezijeme ve starovéku a kontakt s epileptikem neni nakazlivy.
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3 Epidemiologie

Epidemiologie epilepsie — tedy jeji vyskyt je globalni otazkou, jez je nezéavisla na
rase, véku, zemépisné poloze ¢i socioekonomické strukture dané kultury. Jak dale uvadi
Brazdil (2011) ve vyspélych zemich je jeji incidence 24 — 53/ 100. 000 obyvatel za rok,
oproti tomu v rozvojovych zemich je jeji vyskyt uvadén v rozmezi 110 — 190 na 100. 000
obyvatel za rok. Prevalence epilepsie ve vyspélych zemich se tyka 8 jedinct z tisice,

v rozvojovych pak 10 jedinct z tisice. U muza se epilepsie projevi az 2,5 x Castéji, nez

u zen.
Incidence a prevalence epilepsie podle vékovych skupin
Incidence/ Prevalence/
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Graf 1: Incidence a prevalence epielpsie podle vékovych skupin (Oslejskova, 2011)

Jak uvadi Moran (2007) v souCasné¢ dobé se epilepsie tykd asi 50 milionQ
nemocnych. Konkrétng pak v Ceské republice Zije aktualng s timto onemocnénim 70. 000
— 100. 000 obyvatel. Po nahlych piihodach mozkovych, se tak epilepsie stiva druhym
nejcastéjSim neurologickym onemocnénim. Epilepsie se miize projevit v jakémkoliv
vékovém obdobi Zivota ¢lovéka. Prvné se epilepsie projevila pfed dvacatym rokem az
u 3/4 nemocnych, dale v obdobi kolem tfetiho roku zivota a dale v obdobi puberty.
Incidence novych piipadi dané nemoci je pak nejvyssi v détstvi a v raném stari (Desitin,

2003).

Dle Morané (2007) je zhruba u 30% pacienti nemoc dobie kompenzovana
antiepileptiky s prognozou jejich mozného vysazeni. U fady nemocnych (cca 20 %) vSak
nezabira ani Uprava Zivotniho stylu, jsou vSak zcela imunni 1 vii¢i medikaci. Jedna se o tzv.

farmakorezistentni epilepsii, o které se vice zminime v osmé kapitole bakalatské prace.
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4 Klasifikace epileptickych zachvatu

vvvvvv

2010 Mezinarodni ligou proti epilepsii (International League against Epilepsy - ILAE).
Tato klasifikace navazuje na predchozi klasifikace ILAE zlet 1981, 1989 a rozliSuje tfi
skupiny epileptickych zachvatii (Cavanna, Rickards, and Ali, 2011). Pojd'me si je blize

predstavit.
4.1 Parcialni zachvaty

Parcialni zachvaty jsou typické svou lokalizaci epileptického vyboje. Jsou tedy
priznakem lokalizované 1éze mozku. Vyboje se mohou S$ifit nebo i déale sekundarné

generalizovat (Komarek & Marusic, 2012).

a) Parcialni zdchvaty simplexni: Jak uvadi Seidl (2015) tyto zachvaty probihaji bez

ztraty védomi. Pozornost nemocného neni narusena, priibéh zachvatu je nemocny schopen

si uvédomit

Simplexni parcialni zachvat motoricky — Projevujici se kiecemi ¢i brnénim
v konkrétni lokalité. Zachvat mlze postihnout i polovinu obliceje. Jednou z variant
motorickych zachvatl jsou tzv. Jacksonovy motorické zachvaty poprvé popsany jiz v 19.
stoleti britskym neurologem J. H. Jacksonem. Jak dale uvadi Hogan a Kaiboriboon, (2003)
pti téchto zachvatech se vyboje §ifi do dalSich ¢asti téla, mohou mit vSak také podobu

¢ichové, sluchové ¢i zrakové pseudohalucinace.

Simplexni parcidlni senzitivhi — M4 obdobné symptomy jako parcialni zachvat
motoricky. Jedna se o totozn¢ se Sifici parestézie Ci bolesti, jez maji loZisko v senzitivni

korové oblasti mozku (Komarek & Marusic, 2012).

b) Parcialni zachvat komplexni: Jak uvadi Komarek a Marusi¢ (2012) pacient si

nepamatuje na prubéh zachvatu zcela viibec, ma tedy na zachvat kompletni amnézii. Mze
si v§ak vybavovat moment, ktery zachvatu piedchazel, ve kterém muze pocitovat jakési
varovani, tzn. auru. Typickymi projevy nemocného béhem zachvati jsou automatické
behavioralni projevy (olizovani, zvykani, polykani) dale se mize jednat o manipulace
s ruznymi predméty. U nemocného vSak mize dojit k negativni symptomatologii v podobé

zastaveni chiize, zahledéni, Ci totalni zastaveni dosud vykondvané ¢innosti.
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¢) Sekundarné generalizované zachvaty: Pod sebe zahrnuji vyse uvedené parcialni

zachvaty, které vSak ptejdou do zachvatu generalizovaného. Obvykle postihuje na zac¢atku
primarné jednu polovinu téla, nez dojde k rozsifeni a tedy Gplné generalizaci. Jak Servit
uvadi (1985) dalsi typickou podobou druhotné generalizovaného zachvatu jsou
pozachvatové projevy (hemiparéza, afazie), trvajici v rozmezi od nékolika minut po

nékolik dni.
4.2 Generalizované zachvaty

Jak uvadi Dolansky (2000) generalizované zachvaty jsou piiznacné tim, Ze postihuji
symetricky celou mozkovou kiru — tedy obé mozkové hemisféry naraz. Pacienty tedy na
rozdil od parcidlnich zachvatd, na zacatku ataku nepostihne aura, nebot’ upadaji do

bezvédomi ihned.

Generalizovany tonicko-klonicky zachvat - Nazyvany téZ grand mal zachvat, miize
navazovat na zachvat parcialni nebo se projevuje jako néhla porucha védomi a pad. Je
dobfe rozpoznatelny i laiky. Tonickd kontrakce svalstva postihuje koncetiny, zvykaci
svalstvo, ale 1 branici s hrudnikem, coze vede k nucenému vydechu, kvili kterému na
pocatku zachvatu miize nemocny vykiiknout. Narusené dychani mize vést az k cyanéze'.
Zachvat trva vétSinou kolem dvou minut a mize byt doprovdzen unikem moci, stolici.

Velmi casté je 1 pokousani. Zachvat je energeticky ndro¢ny, nemocny po skonceni

zachvatu Casto usind (Urbach & Wellmer, 2013).

Absence — Komarek a Marusi¢ (2012) tvrdi, Ze tento typ zdchvatu miize byt svym
charakterem pro okoli i samotného pacienta hiife zaznamenatelny. Zachvaty trvaji obvykle
jen nékolik sekund bez pfitomnosti padu nebo zaskubii, avSak se zménénym stavem
védomi, ktery mtze byt rizné¢ hluboky. Nemocny ustrne v zapocaté praci, obvykle zméni
vyraz obliCeje a ,,zahledi se®. Pacient si na prib¢h zachvatu nepamatuje a po jeho skonceni

obvykle pokracuje v predchozi aktivité.

Zachvaty myoklonické - Hovofime-li o myokloniich v  souvislosti
s generalizovanym typem zachvatu, jednd se o prudké zaskuby, které jsou zcela néhlé.

Nejdtive je zpozorovatelné podlomeni v kolenou, nésleduje pad. Myoklonické zachvaty

! Namodralé zbarveni kiiZe a sliznic, které je diisledkem vyssiho obsahu neokysli¢eného hemoglobinu
v krvi (Hugo & Vokurka, 2007, 173).
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postihuji ptfedevsim dolni koncetiny. Pod pojmem progresivni myoklonicka epilepsie
oznacujeme nékolik progresivnich onemocnéni, jejichz hlavnimi rysy jsou epileptiformni
nebo neepileptoformni myoklony a progresivni neurologické dysfunkce (Urbach

& Wellmer, 2013, 6).

Zichvaty klonické - Jak uvadi Browne a Holmes (2008) zachvat za¢ina ztratou nebo
zhorSenim védomi. Nasleduji rytmické trhavé pohyby pazi a koncetin, nékdy na obou
stranach téla (bilateralni). Nasleduje nahla relaxace svali. Cetnost kieéi ustupuje pozvolna.
Zachvat obvykle trvéa n€kolik sekund. Zotaveni mize byt rychlé nebo se po zachvatu mize

objevit zmatenost.

Zachvaty tonické — Tonické zachvaty jsou pomérné neobvyklé a vyskytuji se
predeviim u osob, jez maji Lennoxiv-Gastautiv* syndrom. P tonickém zachvatu
setrvavaji koncetiny ¢i trup v nepiirozené strnule napnuté poloze. Opét zde hrozi riziko

upadnuti a poSkozeni hlavy (Cascino, Gidal and Goodkin, 2011).

Zachvaty atonické — Urbach a Wellmer (2013) uvadi, ze se atonické zachvaty
obvykle projevuji jako néhlé povoleni svalového tonu. V disledku toho dochazi k poklesu

hlavy, Celisti, koncetin.

Incidence jednotlivych typii epileptickych zachvati
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Graf 2.: Incidence jednotlivych typii epileptickych zachvatu (Cockerell, 2016, 2)

? Neurologicky syndrom, vznikajici v détstvi obv. mezi 1. az 6. rokem(...). Projevuje se epileptickymi
pfiznaky (...), 1é¢i se antiepileptiky, 1écba je vSak obtizna. Pfi¢ina je bud’ geneticka nebo je stav disledkem
¢asného poskozeni mozku (Hugo & Vokurka, 2007, 537).
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4.3 Status epilepticus

Jak jiz bylo feceno v ptechozich fadcich, valné vétsina epileptickych zachvati odezni
sama v ruzn¢ trvajici Casové délce. Muze se vSak stat, ze pravé skonceny epilepticky
zachvat volné piejde v zachvat dalsi nebo samovolné pokracuje. Paklize tento stav trva
v rozmezi 10 — 30 minut, fikame, Ze jde o status epilepticus. ,, Status epilepticus (SE) je
definovan jako zachvat trvajici vice nez 30 minut nebo intermitentni zachvaty trvajici vice
nez 30 minut, mezi nimiz nemocny nenabude védomi‘ (Kalina, 2002, 87). SE je o stav
mimotadné energicky ndrocny pro télo, obzvlasté pak, pokud se jedna o status epilepticus
se svalovymi kieCemi a zaSkuby. Predikujicim faktorem, ktery mlize tento stav navodit, je

napf. vysazeni ¢i snizeni davky predepsanych antiepileptik (Vojtéch, 2000).

Jak dale uvadi Vojtéch (2000) cela Ctvrtina pripadi s epileptickym statem muze
koncit az smrti. Valna vétSina takto nemocnych je pfevezena na pracovisté se specializaci.
Dale jsou pacienti léceni umélym dychanim a narkézou. Je aZz s podivem, Ze jen velmi

malo takto postizenych pted epileptickym statem, trpélo samotnou epilepsii.
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5 Lokalizace epileptogenni zony

Spravné odhaleni typu epileptického zachvatu a taktéz presné lokalizace mista jeho
vzniku, poméha nejen neuropsychologovi k tomu, aby urc¢il vhodné feSeni dalSich postupii
1écby. Na zakladé téchto udajii mize provést rozhodnuti, zdali je dobré epilepsii 1é¢il
pomoci antiepileptik, ¢i je nezbytnd neurochirurgickd 1écba (Moran, 2007). Dle mista
lokalizace, ve které dochazi ke vznikim epileptickych vybojl, rozliSujeme Ctyfi typy

lokalizovatelné epilepsie.:
5.1 Epilepsie temporalniho (spankového) laloku

Temporalni epilepsie predstavuje 40-60% vsech ptipadi epilepsie. Pacienti s timto
typem lokalizace epilepsie, jsou nejcastéjSimi adepty na vySetfeni neuropsychologickou
cestou. U téchto pacientli nebyva piili§ efektni 1éceni jejich zdravotnich komplikaci
pomoci medikamentl, jsou proto také nejcastéji 1éceni neurochirurgicky (Placantonakis,
2009). Projevy naruSeni levého a pravého laloku se specificky riizni. Pfi naruSeni
vedouciho (nejéastéji levého) laloku byva oslabena pamét pro verbalni slozku. Pro
pacienta je obtizné vybaveni seznamu slov, fady cisel, jmen aj...Naopak pii naruSeni

pravého laloku, si pacient hiife vybavi abstraktni slozky (Kucerova & Preiss, 2006).

Specifickym typem déle se vyc€lenujicim z epilepsie temporalniho laloku, je tzn.
mesidlni tempordlni epilepsie’. Ta byvéa &asto spojovana se zhorSenim $kolniho vykonu
a vysledki, ¢i zhorSenim verbalnich, zrakovych a prostorovych funkci. Zato pozornostni ¢i

exekutivni slozky, jez fadime mezi prefrontalni funkce, byvaji v poradku.
5.2 Epilepsie frontalniho (¢elniho) laloku

Druhym nejcastéji lokalizovanym typem epilepsie, je epilepsie frontalniho laloku.
S touto ¢asti mozku jsou spojeny predevSim exekutivni funkce, jakymi jsou napf.
planovani, rozhodovani, organizovdni, sebepozorovani aj...,,Je srovmdvacich
neuropsychologickych vysetrenich pacienti s frontalni epilepsii méli snizeny rozsah
pozornosti a snizenou psychomotorickou rychlost, zatimco pacienti s temporalni epilepsii

meéli oslabenou epizodickou pamét’** (Kucerova & Preiss, 2006, 24).

? Podkladem meziotemporalni epilepsie temporalniho laloku (MTLE) je meziotemporalni skler6za
(MTS), charakteristicka ubytkem neuront v hipokampu a amygdale. (Moran, 2007, 62).
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Obr. 2.: Mozkové laloky (Orel, 2009, 82)
5.3 Epilepsie parietalniho (temenniho) a okcipitalniho (tylniho) laloku

Epilepsie parietalniho i epilepsie okcipitalniho laloku byvaji spiSe vyjimecné.
V otazkéch poSkozeni prostorovych a fecovych funkci v souvislosti s parietdlnim typem
epilepsie, se nazory odbornikl rizni. ,,Kognitivni priznaky pacientii s epilepsii parietalniho
laloku se silné lisi v zavislosti na lateralizaci a lokalizaci, na véku v dobé poskozeni a véku

v dobé pocatku epilepsie (Kucerova & Preiss, 2006, 25).

Jak dale uvadi Kucerova a Preiss (2006) masivni poranéni v nedominantnim laloku
parietdlnim muize mit za nasledek zietelné oslabeni vykonu pacienta v neverbalnich
testech. Dojde-li k nalezu 1éze masivniho charakteru v mozkové hemisfére dilezité pro

feCové centrum, muze byt taktéz pfitomna i receptivni afazie.
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6 Epilepsie a jeji psychickeé a psychiatrické dopady

Jak uvadi Hovorka a jeho tym.: ,,U nemocnych s epilepsii se vyskytuji psychické
poruchy casteji nez v bezné populaci. Ziistavaji casto nepozndny, neléceny a mohou
negative ovlivnit kvalitu Zivota nemocnych, obdobnée jako zachvaty samotné“ (Hovorka,
Heman, Bajacek, Doubek & Prasko, 2005, 91). Jejich vznik je multifaktorialni a snoubi tak
v sob¢ faktory neovlivnitelné (mozkova 1éze) i ovlivnitelné (vhodna antiepilepticka 1écba).
Ptestoze prevalence napi. uzkostnych, ¢i depresivnich poruch je u epileptiki vyssi, nez
u zdravych jedincti, v Zadném piipadé to vSak neznamena, ze kazdy epileptik v sobé n¢jaky
typ psychické ¢i psychiatrické nemoci skytd. Tuto kapitolu jsme se rozhodli umistit za
kapitolu pojednavajici o lokalizaci epilepsie, nebot’ psychické a psychiatrické dopady

epilepsie usce souvisi se sémiologii této nemoci.
6.1 Depresivni poruhy

Deprese je oznacovéana za nejcastéjsi komorbiditu u pacientl s epilepsii. Castéji byla
deprese pozorovana u pacientd s parcialnimi zachvaty frontalniho a temporalniho laloku,

farmakorezistentnim a nevhodné kompenzovanym typem epilepsie (Tichackova, 2012).

Tab. 1: Odlisnosti depresivni poruchy u epilepsie (Hovorka, Herman, Koc¢varova & Nezadal,

2004, 230)

Depresivni porucha v béZné populaci Depresivni porucha u nemocnych s epilepsii

Jasné faze deprese SpiSe chronicka dysthymie

Spise pocity prazdnoty a ,,odpojeni®, mrzutost,

Prozitek tk . o
rozitek smutku anhedonie, iritabilita, inava, atypické bolesti aj.

Ranni nedospavani Porucha vSech fazi spanku
Kontinuum depresivnich piiznaki Epizody euforie i v pribéhu deprese
Malo psychotickych ryst Casté prchavé ménlivé psychotické piiznaky

Po odeznéni depresivni faze vétSinou bez

. . Pii nelécené depresi vznik poruch osobnosti
nasledki
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Prevalence depresivni poruchy u epileptikii je aktualné 40-60% oproti 2-4%
neepileptické populace, avsak malokdy je rozpoznéana a 1é€ena. Ptestoze epilepticti pacienti
s depresi velmi trpi, zazivaji pocit nestésti, socidlniho vylouceni, smutku, pasivity
a propadaji pocitu beznadéje, o svych pocitech nehovoii, nebot’ se nejen obavaji
stigmatizace a dale maji strach z medikamentni antidepresivni 1écby (Tichackova, 2012).
Ruku v ruce s timto pfistupem jde i suicidalni chovani a konani, které se u epileptikil
vyskytuje az desetkrat Cast&ji, neZ u jedincl bez epilepsie. , Sebevrazda je nejcastéjsi

pricina umrti u nemocnych s epilepsii*“ (Tichackova, 2012, 171).
6.2 Uzkostné poruchy

Uzkostné poruchy jsou v piipadé epilepsie jeji druhou nejéastéjsi komorbiditou
hned po depresivnich poruchdch. Mohou se vyskytovat izolované nebo soucasné
s depresivnimi poruchami. Prevalence tuzkostnych poruch u pacienti s epilepsii se
v soucasné dobé pohybuje v 20 — 30% oproti bézné populaci. Z uzkostnych poruch by nase
pozornost méla byt vénovana ptredevsim panické poruse (PP) a na ni nasedajicimu jadru
panické ataky (PA), nebot jeji pfiznaky jsou Casto nerozeznatelné od iktalni epileptické
uzkosti. ,,Panickd porucha se vyskytuje u epileptikii az 7x casteji, nez v bézné populaci*
(Tichackova & Pidrman, 2004, 225). Diferencialni diagnostika je v tomto piipadé opravdu
velmi nesnadna. Jedna se o ovlivnéni limbického systému iktdlnimi a interiktalnimi
epileptickymi vyboji. Mize se jednat 1 o epileptické ohnisko v temporalnich oblastech -

zv1asté v oblasti nedominantni mozkové hemisféry (Javirkova, 2003).
6.3 Psychotické poruchy

U psychotickych poruch nardzime na jakysi klasifika¢ni nesoulad. Ani MKN-10,
ani DSM-IV totiZ ve svych systémech nezohledituje schizofrenii v kombinaci s epilepsii.
Pro tyto ucely byl zaveden specidlni termin — schizofrenia like psychosis of epilepsy

(Hovorka, 2005).

Jak uvadi Hovorka (2005) Casto se u epileptikli setkavame s tzv. iktalni psychdzou,
ktera je charakteristickd ndhlou zménou chovani nemocného. Na EEG obrazu se projevuje
fokalni aktivita temporalné nebo frontalné. Iktalni psychdza se u pacienta mize projevit
riznorodé. Mlze mit podobu pasivniho az negativistického odpovidéani, stejné tak miize

byt pacient bezcilné bloudici az apaticky. Takto nabyty stav mtize trvat od né¢kolika hodin
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po nékolik dni. Paradoxni je, ze ke zhorSeni psychotickych stavli dochazi z vétSiny piipadi
pravé v obdobi, kdy je antiepilepticka 1écba zdatild. Psychotické poruchy ve vétSing
pfipadii vyzaduji 1écbu antipsychotiky, které vSak mohou byt kontraindikujici vzhledem

k jejich tendenci snizovat zachvatovy préah.

Objevuji-li se psychotické ptiznaky v ndvaznosti na zachvat, jedna se o postiktalni
psychozu. Nezédvisle na zachvatech se pak muze objevit interiktadlni psychoza.
O alternativni psychdze hovotime tehdy, dojde-li v ramci spravné nasazenych antiepileptik
k normalizaci EEG kiivky a soucasné se objevi psychotické pfiznaky. Po vysazeni se v§ak

zachvaty vraci, ale psych6za mizi (Trimble & Schmitz, 1997).

Tab. 2: Psychozy u epilepsie (Trimble & Schmitz, 1997)

Iktalni Postiktalni Interiktalni Alternativni
psychoza psychéza psychéza psychoza
» , . narusené nebo s ont
Védomi naruSené 1 normalni normalni
normalni
Trvani hodiny az dny dny az tydny meésice dny az tydny
status zmnozeni
EEG o epileptické nezméneéné normalni
epilepticus -
aktivity
D Coxe , o duk
. antiepileptika | vétSinou odezni atypicka redukee
Terapie . A o . . antiepielptické
Intravenozne spontanne antipsychotika terapie

Bohuzel i dnes se mezi laickou spole¢nosti miizeme setkat s domnénkami, ze epileptik
musi mit automaticky snizeny intelekt. Pod zastitou Kolinové bylo po sedm let zjistovano
kontrolni vysetfeni kognitivnich funkci u 40 ambulantnich pacienti. Ackoliv u 5 pacientil
doslo k markantnimu zlepSeni a u 5 k zjevnému zhorSeni, u pacienti jako celku nedoslo
k zadné zméné. Ur¢i-li se u pacienta chybné zavéry o kognitivni deterioraci na zakladé
docasnych vlivii, jakymi mohou byt napt. deprese, mize to byt vyrazn¢ negativni vliv na

kvalitu Zivota pacientli uz jen tim, ze se pokracuje v nespravné 1écbé (Preiss, 1996).
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7 Diagnostika a diferencialni diagnostika epilepsie

U vétSiny epileptikii byva neurologicky nalez obvykly, ackoliv spolu s nim mize
nastoupit 1 piipadny loZiskovy pfechodovy deficit. Jak tvrdi Komarek s Marusi¢em: ,,7en
muze pomoci odlisit epilepsii fokalni a identifikovat ¢dst mozku, ve ktere zachvat probéhl.
Vysetreni pacienta bezprostredné po skonceni zachvatu by proto nikdy nemélo byt
opomenutu““ (Komarek & Marusic¢, 2010, 309). Nyni se vSak jiz pojd'me blize podivat na

konkrétni diagnostické metody.

Elektroencefalografie: Jak uvaddi Komarek s Marusicem, (2012) elektro-
encefalografie (EEG) patfi mezi nejcastéji vyuzivané elektrofyziologické vySetfovaci
funkéni metody. Ukolem metody je snimat elektrické potencialy, jez jsou dusledkem
elektrické aktivity bunc¢k. Tato metoda je bezbolestiva, provadi se pii védomi pacienta,
ktery béhem ni klidn€ lezi na 1izku a reaguje na vyzvy vysetiujici osoby. Aktivita bunck je
snimana pomoci elektrod z neporuseného skalpu mozku. Elektrody jsou napojeny na EEG
ptistroj (elektroencefalograf), kde je zminéna aktivita bunck znacné zesilena. Vysledkem
procedury je pak elektroencefalogram, tedy zaznam Casové zmény elektrického potencialu.
Za otce EEG je povazovan Hans Berger, ktery tuto metodu do praxe zavedl jiz v roce 1924

(Aminoff & Daroff, 2014).

Pocitacova tomografie: V piipadé CT (computed tomography) se jedna
o zobrazovaci metodu. ,,CT predstavuje metodu, pri které tenky paprsek Roentgenova
zareni prochazi hlavou pacienta v ruznych rovindch a je registrovan v pristroji, ktery
potom dokdze na pocitacovém principu vykreslit obrazek vysetrovaného mozku v ruznych
rovinach® (Vojtéch, 2000, 30). Lavice s pacientem béhem vySetfeni projizdi otvorem
v prstenci (v némZ je umisténa rentgenka), ktery se nazyva gentry. Vysledkem vySetfeni
jsou obrazy vrstev z mista, které je vySetfovano (Sitka 1-10 mm). Jak uvadi Seeram, (2015)
vySetfeni trva 5-10 minut a pro lepSi zobrazeni je obCas nutné pacientovy vstiiknout
kontrastni latku. CT neni vhodnou zobrazovaci metodou pro téhotné. Osvétu CT prinesli
Godfrey Newbold Hounsfield a Allan McLeod Cormack. Oba za svij pfinos obdrzeli
Nobelovu cenu a to v roce 1979 (Bernardes et al., 2009).

Magneticka rezonance: Magneticka rezonance (MR, magnetic resonance imaging)
je zobrazovaci vysetieni, které je provadéno v silném magnetickém poli. Na rozdil od CT
tedy nevyuziva paprskli roentgenu a neni proto v tomto ohledu (ionizujici zéfeni) pro

pacienta rizikova. Vysledkem MR jsou jednotlivé fezy té Casti pacientova téla, kterd je MR
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vysetfovana. Rezy je mozné dale spojovat nebo znich vytvofit cely 3D obraz. Metoda
probihd formou uloZeni pacienta na lizko a nasledné umisténi do tunelu MR (Vojtech,
2000). Praveé vzezfeni této zobrazovaci metody, Casova narocnost (az desitky minut)
a posléze i velky hluk, ktery magnet vydava, mohou byt pro nékteré pacienty kamenem
urazu (Komarek & Marusic, 2012). Metoda by neméla byt pouzivana u pacientd, ktefi maji
v téle materidl, jez by je ve spojeni se silnym magnetickym zafenim mohl ohrozit na zivoté
(napf. kardiostimulatory, kovové mechanism) (Vojtéch, 2000). Avsak jeli to mozné, kazdy
epileptik by mél byt vySetfen pomoci magnetické rezonance, piedev§im kvuli dobré

piesnosti zobrazeni organd.

Krom¢ vyse zminénych zobrazovacich a funk¢nich metod, je mozno — v nékterych
pfipadech dokonce nutno - vyuZivat neuropsychologického vySetfeni. ,,VySetreni
psychologické a pripadné psychologické je indikovino u pacientii s epilepsii, u kterych se
objevi priznaky svedcici pro poruchu ndlady, mysleni nebo chovani“ (Komarek

& Marusic, 2012, 301).
7.1 Pseudoepileptické zachvaty u epilepsie

V kapitole o diagnostice epilepsie jsme se mohli docist, jak vyznamnou roli hraje
v otdzce urceni spravné diagndzy detailni anamnéza zachvatu. Ta mulze byt strijcem
pacientova dalSiho osudu. Proto je s podivem, ze az 1/3 zachvatd, je Iékafi chybné
nalepkovana jako epileptickd, navzdory tomu, ze se jedna o pseudoepileptické zachvaty

(Moran, 2007).

Pseudoepileptické zachvaty v zésadé¢ délime do dvou skupin — Psychogenni
a Somaticky podminéné. Jak uvadi Kuba a Ryzi (2010) v piipadé somaticky
podminénych zachvatii, se mize jednat o synkopy, paroxyzmalni stavy vazané na spanek,
metabolické poruchy, migrény aj. ,, Dle literarnich udaju a vlastnich zkusenosti tvori
somatické neepileptické zachvaty asi 10-15 % ze vsech paroxyzmalnich stavii“ (Kuba,

Ryzi, 2010, 153).

Pro psychogenni neepileptické zachvaty jsou na rozdil od epileptickych, typické
vokalizace. Dale v prib&hu zachvatu mizeme u nemocnych vysledovat zaviené oci, které
u cCisté epileptickych zachvati, jsou oteviené. Osoba, u které se objevi, se nepomoci, ani
nepokouse. Jsou rezistentni vici antiepileptické medikaci. Pozorujeme-li jejich projevy

béhem zachvatu, mizeme vidét zcela jasné znamky jakési opatrnosti pied potencialnim
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poranénim. Mezi pseudepileptické zachvaty psychogenni nejCastéji fadime afektivni
zachvaty a panické ataky. Jak nakonec potvrzuje Obereignerli, Mare§, Obereignert
a Kanovsky (2010) velmi ¢asto byva slozité rozlisit neepileptické zdchvaty od somatického

onemocnéni, astmatu, ¢i poruch védomi.

Tab. 3. Odlisnost epileptickych a pseudoepileptickych psychogennich zachvatiu (Morar,
2007, 38)

Psychogenni neepilepticky zachvat | Epilepticky zachvat
Pric¢ina reaktivni, emocni
e netypicky, postupny, hyperventilace, | typicky pro dany typ
Zacatek . L. ,
bolestivd grimasa, parestézie zachvatu
. atypicka, asynchronni, ties, vinéni, typicka pro dany typ
Motorika . . . .
nepravidelné kopani zachvatu
. o vykiik v uvodu
Vokalizace teatralni yu A
mruceni, neni emocni
. . mozné, je reakce na
Trauma mozné, neni reakce na bolest J
bolest
Pomoceni mozné mozné
Vyraz obliceje dramaticky nebo indiferentni rizny, ,,nepiitomny*
O¢i zaviené oteviené
Fotosenzitivita neni mozna
- r e e, rizné v zavislosti na
Trvani delsi, neni typicky vyvoj zachvatu ,
typu zachvatu
Ukoncdeni néhle, na zevni podnét endogenni
Nasledna zmatenost neni mozna, Casta
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8 Lécba epilepsie

Ackoliv se mnohym epileptikim 1 Sir$i vefejnosti miize zdat uzivani specifickych
antiepileptik jako jediné mozné feSeni v otdzce 1éCby epilepsie, ve skutenosti by se mélo
jednat o mnohem komplexngjsi 1é¢bu, zahrnujici predevsim péci o sebe sama v podobé
vhodné upravené zivotospravy na miru kazdého jedince. Pro mnoho pacienti se jisté tento
zpusob lécby muze zdat ponékud neadekvatnim, zde je vSak tieba zdliraznit, Ze se jedna
0 bezprostfedni a pfirozeny zpisob jakéhosi prvniho kroku k zlepSeni celkové situace

epileptikova stavu.

Samotna opatfeni vSak v mnoha pfipadech nemusi byt dostate¢na, v tom piipadé
by méla byt na poradu dne diskuze o zvoleni vhodné medikamentdzni 1éCby. Brazdil
(2011) tvrdi, ze 1 pfesto, ze v poslednich letech 1é¢ba antiepileptiky prod€lala znacny
vyvoj, coz zlepSilo prognozy mnohych pacient, bychom méli apelovat na co

nejkomplexnéjsi péci o nemocné, véetné systematické psychosocidlni podpory.
8.1 Zivotosprava a rezimova opatieni

Opakovani je matka moudrosti, proto neni na Skodu znovu piipomenout jak
dalezita je u zachvatovych onemocnéni jako je epilepsie, zdrava Zivotosprava upravena
specificky na miru kazdého jedince. ,,Zivotosprava platnd pro zdachvatovi onemocnéni je
oficialni termin pro Zivotni styl s pravidelnym reZimem bdénim a spanku, s vyloucenim
alkoholu i extrémniho fyzického a psychického zatizeni* (Moran, 2007, 71). Neznamena to
nutné Uplny zakaz veSkerych aktivit, ¢i pIné vyhybani se spolecenskému zivotu. Naopak,
epileptik by nemél brat svou nemoc jako ditvod k lelkovéni, avSak vzdy je nutné pfipustit

si, jaka rizika s sebou aktivita pfindsi a zodpovédné se podle toho zachovat.
8.2 Medikamentdzni lécba

Lécba medikamenty je dlouhodoba, ale pfedevSim narocnd, proto by méla probihat
pod dohledem neurologa. Kromé& uzivani antiepileptik se s medikamentézni 1é¢bou poji
také dispenzarizace nemocného, Cili peclivé sledovani stavu epileptika, kdy nemocny
ambulantné¢ dochédzi na kontroly. Pfed samotnym zahajenim 1écby léky, je nezbytné

provést vysSetfeni hematologické a biochemické (Moran, 2007).
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V 1écbeé antiepileptiky bychom se méli fidit n¢kolika dalezitymi pravidly, jejichz
dodrZzovani muze pfispét k nejlepsi mozné efektivité 1écby. Jak uvadi Novotnd (2008)
v zasad¢ se jednd o tfi dulezité body. Vzdy zaciname léCit monoterapii, antiepileptika

uzivame dlouhodobé a predevsim pak pravidelné.

Jak uvadi Kuba, (2010) cilem farmakoterapie u epilepsie je dosaZeni adekvatni
kvality zivota a zlepSeni funk¢niho stavu nemocnych. V tomto ptipadé se snazime o co
mozna nejveétsi zmirnéni zachvatli, avSak ne za cenu sekundarnich vlivli, pramenicich
z nékterych druht antiepileptik, které mohou kvalitu Zivota epileptika jesté zhorsit.
V Ceské republice je v souéasné dobé& k dostani vice nez dvacet antiepileptik. Obecné lze
fici, ze mezi klasicky uzivand antiepileptika patii ta s u¢innou latkou karbamazepinu
a valproatu, z novych antiepileptik jsou to potom ta, jez maji G¢innou latku /amotrigin,
levetiracetam a topiramadt Dle Kacifové a Grundmanna (2008) je v pifipad¢ lécby
valproatem nezbytné konzultovat postup i s gynekologem, kviilli moznému riziku vzniku

polycystickych ovarii.

Jedno z nejvice diskutabilnich témat v oblasti antiepileptické 1éCby, je bezesporu téma
farmakorezistentni epilepsie. Jedna se o jakousi védeckou skulinu, nebot’ neexistuje presné
vymezeni toho, jak by m¢l pfesné vypadat stav nemocného, aby mohl byt 1ékafem oznacen

za farmakorezistentni. Moran (2007) uvadi nasledujici tvrzeni:

e, Perzistence zachvatii presto, Ze je podavano v maximalni tolerované ddvce jeden
nebo vice spravne indikovanych léki “ (Moran, 2007, 75).

e Rezistence 1. stupné je rezistence na jednu monoterapii antiepileptikem,
rezistence 2. stupné je rezistence na dvé monoterapie antiepileptikem a rezistence

3. stupné je rezistence na tii nebo vice antiepileptik “ (Moran, 2007, 75-76).

Kuba (2012) uvadi, ze pseudofarmakorezistentni epilepsie se od farmakorezistentni 1isi
tim, Ze pacient je rezistentni pouze zdanlivé. Léky tedy nestoji za neuspéchem celkového
stavu pacienta. Vadou miize byt chybna diagndza epilepsie, neadekvatni farmakoterapie, ¢i

pacientova nechut’ zodpovédné ptistupovat k 1€¢bé.
8.3 Neurochirurgicka lécba

Jak jsme se mohli dozvédét z kapitoly o historickém pozadi epilepsie, chirurgicka

lécba je znama asi jako nejstar$i dochovand lécba epilepsie viibec. V dneSni dobé je
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chirurgické pojeti 1é€by epilepsie feSenim pro velmi maly okruh pacient (1-3,5% vSech
nemocnych epilepsii) a nehrozi, Ze by se tak dostala na prvni misto ve smyslu prvni volby
epileptické 1écby (Moréan, 2007). Zde je tieba mit obzvlast na paméti jedno
z nejdulezitéjSich hesel mediciny — primum non nocere. Soulasti vysetfeni byva tzv.
Wadiv test! (Vojtéch, 2000). Epileptochirurgické zékroky byvaji Gsp&iné dle umisténi
epileptogenniho loziska. Vojtéch (2000) dale uvadi, Ze pii zakrocich na spankovém laloku,

byva Gspé&snost az 70%.

Zvlastnim typem neurochirurgické 1€¢by je tzv. vagova stimulace, kterd se indikuje u
farmakorezistentni epielpsie, u niZ nelze provést resekéni vykon. Princip této metody
spociva v zavedeni elektrody na levou vétev bloudivého nervu, ke které implantovany
stimulator (pod levou kli¢ni kosti) vysild impulzy v urcitych intervalech. Je tieba
upozornit, ze tento vykon epileptiky zcela neuzdravi, ale snizuje mnozstvi zachvata.
»~Ekonomicky aspekt odrazi 75% redukce doby akutni hospitalizace, potvrzeno je i zlepSeni
kvality Zivota dle hodnoceni nemocnych. Dle literarnich udajii se subjektivni zlepseni

kvality Zivota prokazuje u 84% nemocnych“ (Novak et al., 2004, 63).
8.4 Prvni pomoc pri epileptickém zachvatu

Tato podkapitola je vénovana vSem lidem, bez ohledu na jejich dosazené vzd¢lani
¢i rodinnou piislusnost k epileptikovi. Kdokoliv a kdykoliv se totiz s epileptickym
zachvatem miuze setkat a v tomto piipadé vyvstava nad obecnou povinnost, spiSe lidsky
moralni faktor, ktery by mél zakroCit, nehledé¢ na jedincovo mozné sebezapieni. P¢t
systematickych krokt, které mohou epileptikovi v dané situaci velmi pomoci, prezentuji

Stelzer a Chytilova (2007).:

1. Odstranéni predmétt, o které se pii ptipadném padu mtze epileptik poranit a
podlozeni hlavy.
2. Povoleni utazeného obleceni
3. Otoceni epileptika na bok
4. Nasledn¢ se miizeme pokusit najit naramek s kontaktnimi udaji doty¢ného

5. Po skonceni zachvatu nabidnuti epileptikovi dal$i pomoci

* Zavedeni tenké cévky z tfisla do kréni tepny a vpraveni roztoku, ktery na nékolik minut vyiadi z
funkce jednu polovinu mozku. Déle se testuje feCova a pamét'ova vykonost neznecitlivélé hemisféry. Po pul
hoding se postup opakuje na druhé strané (Vojtéch, 2000).
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9 Kbvalita Zivota epileptiki

Termin kvalita zivota (quality of life) je jiz fadu let obestfen fadou otazniki.
Ackoliv existuje velké mnozstvi odbornych ¢lankt, jejichz smyslem je najit odpovéd’ na
otazku, jak kvalitu Zivota jednoznatné definovat, nenachdzime pravé jedno obecné
hledisko na danou problematiku. Jak uvadi Gurkova (2011) tento pojem zkouma nejen
materidlni ¢i duchovni hledisko, nybrz i socialni a dale psychologickou komponentu. Mezi
dalsi aspekty, na které je v souvislosti s definici kvality Zivota nahliZzeno, fadime pohlavi,
vek, rodinnou a ekonomickou situaci, religionistické a kulturni hledisko. Navzdory faktu,
ze dosud nebyla vymezena jasnd metodologickd shoda, souslovi kvalita Zivota vyjadiuje
komplexni pojem, jehoz definice se stava ter¢em sofistikovanych snazeni o jeho

multidimenzionalni vymezeni.

Psychologické pojeti kvality zivota v souladu se zivotni spokojeni u nds zlstava
v zastoupeni napf. u Jara Kfivohlavého, ktery se svym odkazem hlési k pojeti kvalitniho
ziti doty¢ného, paklize je ¢lovék sadm se sebou spokojen a tedy dosahuje vnitini pohody
(well-being). ,,Zdravi je celkovy (télesny, psychicky, socialni a duchovni) stav clovéeka,
ktery mu umoZnuje dosahovat optimalni kvality Zivota a neni prekdazkou obdobnému

snazeni druhych lidi* (Kiivohlavy, 2001, 40).

Konkrétné u epilepsie je kvalita zivota obzvlast’ dilezitym pojmem. Je totiz velice
napomocen v hodnoceni nejen antiepileptické 1écby. Gurkova uvadi (2011) Ze v poslednich
dvaceti letech na vyznamnosti nabyva pfedevSim pro svou nepostradatelnost v klinickych
studiich. Dale je hlediska hojné vyuzivano v hodnoceni neurochirurgické 1écby. V tomto
pojeti je kvalita Zivota pojiména vice ze zdravotnického hlediska jako tzv. ,health-related

quality of life” (HRQOL).

Bertovi se podatilo vytvofit komplexni definici kvality zivota u epileptiktli. ,.Kvalita
Zivota u epilepsie je individuadlni vnimani viivu svého stavu a lécby. Odrazi rozpor mezi
osobnim aktualnim a vytouzZeném, fyzickém a psychickéem zdravi, urovni samostatnosti
a socialnich vztahu' (Berto, 2002, 1039). Diagnoza epilepsie znamena pro nemocné nejen
zdravotni ale i socialni a psychickou zatéz. To vSechno bezesporu ovlivituje kvalitu Zivota
lidi s epilepsii. Nejen pro tyto diisledky jsou néstroje na méteni kvality zivota u epileptikt

vyuzivany v ¢im dal vétsi mite. Tyto néstroje si blize pfedstavime v kapitole 14.
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10 Epilepsie a jeji vliv na vybrané oblasti kazdodenniho Zivota

Oblastmi kazdodenniho Zivota myslime aspekty socidlni a nutri¢ni a to s ohledem
na jejich specifika. V nasledujicich podkapitolach budou prezentovany vybrané oblasti,

které epileptika mohou ovlivnit v jeho byti na zdklad¢ popsanych 1ékaiskych podkladu.
10.1 Alkohol a epilepsie

Nachazime-li se u otadzky epilepsie a pfijmu tekutin, vyvstane nam jisté na mysli
oSemetné¢ téma alkoholu. Hillbom a kolektiv si vSimli u zéavislych na alkoholu az
trojnasobné castejSiho vyskytu epileptickych zachvatl oproti bézné populaci (NeSpor,
2005). U epileptiki, kteti nejsou zavisli, vSak alkohol predstavuje nemalé riziko i tak.
Problémem je skute¢nost, ze alkohol miize vstupovat do interakce s vybranymi
antiepileptiky a miize pfispét k zesileni sekundarnich neblahych Uc¢inkd, jakymi jsou
vertigo, bolesti hlavy aj...,,U pacientu, kteri trpi epileptickym onemocnénim a zneuzivaji

alkohol, je vhodné provést tzv. kratkou intervenci* (Nespor, 2005, 330).
10.2 Ketogenni dieta

Nefarmakologického zpisobu 1é¢by je vyuzivano pomoci ketogenni diety. ,.Jde o dietu,
ktera nahrazuje vyrazné omezeny prisun cukru, vysokym podilem tukii a pritom zajistuje

odpovidajici prijem nezbytnych bilkovin® (Brozova & Hadac, 2012, 89).

Jak dale uvadi Brozova s Hadacem, (2012) pohled na dietu samotnou se v pribéhu let
markantné¢ zmeénil. Zatimco diive byla vyuzivana jako posledni moznost volby, dnes je
indikovana u pacientt, u kterych nedoslo k pokroku v 1é¢bé€ napf. jiz po druhém spravné
zvoleném a davkovaném antiepileptiku. Piestoze ketogenni dieta snizuje az u poloviny
nemocnych epilepsii Cetnost zachvati az o 50% a u cca 30% epileptikii dokaze snizit
zachvatovost az 0 90%, jeji princip neni doposud uspokojivé objasnén. Avsak predpoklada
se, ze se jednd o pointu zaloZzenou na jiném mechanismu, nez maji antiepileptické
prostfedky. Svou roli v ni hraji predevsim zvySend koncentrace ketolatek a nenasycenych

tukd, stejné tak jako metabolicka acidoza.

Nastupu pfiznivych uc¢inkt ketogenni diety je pozorovano zhruba po dvou tydnech od
pocatku stravovacich zmén a je dodrzovdna po dva roky. Sestavuje se individualné pro

kazdého pacienta. ,,Ve vypoctu zohlediujeme zdkladni nutricni pozZadavky organizmu
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a pritom musime dodrzet principy diety tj. vysoky obsah tukii s velmi omezenym prijmem

sacharidii a soucasné dostatecnym prijmem bilkovin* (BroZova & Hadag, 2012, 90).
10.3 Stridani reZimu bdéni a spanku

Souvislost vyskytu zachvatli na stfidani rezimu spanku a bdéni je neobycejné Casta.
V nékterych piipadech dochazi k zachvatim dokonce pouze béhem spanku nemocného,
coz vede k tomu, Ze sam nemocny dlouha 1éta nemusi mit o své nemoci zadné tuseni.
., Jindy vznikaji na prechodu mezi spankem a bdénim, bud’ pri usindani nebo bezprostiedné
po usnuti, nebo tésné pred pobuzenim, v pritbéhu probuzeni ¢i tésné po probuzeni‘ (Servit,

1985, 57). Pro vhodnou 1é¢bu je tfeba vSechny tyto udaje peclivé vysledovat.

Ve vztahu epilepsie vs. spanek mulze sehrat vyznamnou roli i volba antiepileptik.
Nékterda mohou narusit spanek jako takovy, n€ktera dokonce svymi sedativnimi ucinky
1 obdobi bdéni. Néktera antiepileptika mohou v disledku svych nezddoucich ucinku stat za
spusténim spankové apnoe a tim muze dojit ke spusténi zachvati (Moran, 2007). ,,Pokud
charakteristika stavu neodpovida normalnim projeviim spanku, diferencujeme v dalsim
kroku epileptické zdachvaty od poruch spanku (...), psychogennich zachvati, sekunddarnich

projevii internich chorob a dalsich chorob* (Novak & Kuncikova, 2010, 239).
10.4 Specifika zaméstnani u osob s epilepsii

Epileptici tvoii na trhu prace zvlastni skupinu proto, Ze jejich onemocnéni nema
permanentni charakter, na rozdil od napf. sluchového, ¢i zrakového postiZzeni. Témét 80%
epileptiki nemtizeme dle legislativnich vyhlaSek zatadit do skupiny — osoby se zdravotnim
postizenim — jedna se totiZ o osoby socialné ohrozené. ,,Na invalidni diichod v I. stupni
maji (dle vyhlasky ¢. 359/2009 Sb.) narok osoby s epilepsii, ktera je oznacovina jako

,,Cdstecné kompenzovana* (EpiStop, 2014, 9).

Zaméstnani a epilepsie je 1 v dnesni dobé€ jakysi fenomén a to jak pro stranu epileptik,
ktefi se o své zaméstnani pro prubéh svého onemocnéni mohou obavat, tak pro stranu
zaméstnavatele, ktery ma k vykonu povolani u epileptika mnohdy fadu otazek. Nyni si
pojd’'me blize predstavit témata, se kterymi se epileptici nejcastéji setkavaji pfi vstupu na

trh prace. Okruhy vypracoval spolek EpiStop (2014):
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e Zéchvaty - Stézejnim bodem, ktery neulehcuje pracovni situaci epileptikiim, jsou jiz
samotné zachvaty. Jejich Cetnost muze byt znacnad a jejich pribéh spolecensky
nepfijatelny.

e Postranni uc¢inky 1ékti — Jedna se predevsim o poruchy nalady, pozornosti, koordinace,

ospalost, Ci zavrate.

e Kognitivni poruchy — Ty mohou stat za epileptikovou neschopnosti piizpusobit se

novym zménam, ¢i za obtiznou komunikaci s jinymi.

¢ Neinformovanost okoli, ¢i nedostatecné socialni dovednosti, jeZ mohou vést az k Gplné

izolaci epileptiki.
e Stud — Pro epileptiky je mnohdy psychicky naro¢né, musi-li hovofit o svém
onemocnéni pred ostatnimi.

e Propadnuti pocitu pasivity — Kdy lidé zabihaji do bludného kruhu — nemohu ovlivnit

svou nemoc, nezmuizu tedy nic.

e Stigmatizace — Toto téma si blize pfedstavime v nésledujici podkapitole.

Pfestoze zaméstnavatel nema pravo informovat se na zdravotni stav svého

zaméstnance, je pfinejmensim férové, aby védel o omezenich, které z n¢j vyplivaji.

Epileptikim neni doporuceno pracovat ve vySkach, ani v hloubkach. Prace ve
sménném provozu piichazi v ivahu pouze v rdmci ranni a odpoledni smény. Epileptik by
nemél pracovat u vyrobnich linek, nemél by viibec piijit do kontaktu s bruskami, pilami,
lisy, ¢i vrtackami. Elektfina, oteviené teplo, chemikalie nejsou pro epileptika z hlediska
prace bezpecné. Pon€kud patova situace nastdva i v piripadé s détmi, ¢i zvifaty, neni-li

epilepsie fadn¢ 1écena (EpiStop, 2014).

»Pritbeh nemoci je individuadlni a zachvaty mohou mit riznou podobu, proto jsou
dalsi pripadna omezeni u kazdého jina — o téch by mél clovéka s epilepsii informovat

neurolog® (EpiStop, 2014, 10).
10.5 Stigmatizace pacienti s epilepsii

Viteva charakterizoval stigma jako socidlni problém, ktery je pozorovan, dochazi-li
k jakémusi nalepkovani, stereotypizaci a diskriminaci z riznych davodd, které vedou ke
ztraté socialniho statusu. V piipadé epilepsie se stigma pramenici z diagndzy, dotyka

pacienta vice, nez sama nemoc (Viteva, 2012). Jak déle uvadi, evropské prizkumy ukazuji,
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ze az 50% PWE (patients with epilepsy) zazili pocit socidlniho stigmatu. Nékolik dalSich
studii ukazuji, Ze kontrolni skupiny bez epilepsie vnimaji kvalitu svého zivota jako

mnohonasobné vyssi, nez PWE, kteti casto uvadéli vyssi stupen stigmatizace.

Mira stigmatu miize byt ovlivnéna aspekty, kterymi jsou: ve€k, pohlavi, Cetnost
zachvati, vedlejsi u€¢inky medikamentt, informovanost o nemoci, ¢i postoj okoli. Zaroven
vSak mira stigmatizace souvisi s kulturnim pohledem na epilepsii. Studie udavaji velké
rozdily ve stigmatizaci epileptikli ve vyspélych zemich, oproti rozvojovym zemim. Napi.
V Australii se stavi proti siatku PWE 15% respondenti. V Jizni Koreji se procenta
pohybuji kolem 62%. V Ciné se proti shate¢nosti epileptikil stavi 87% respondentii (Guo et
al., 2012). Jak uvadi Viteva, (2012) na zaklad¢ nepftijatelné konotace epilepsie ve svéte,
pramenici z nedostatecné informovanosti, v roce 1997 vydala ILAE, Svétova zdravotnicka
organizace a Mezinarodni Ufad pro epilepsii, globdlni kampaii s ndzvem ,,Ven ze stinu®.
Tato kampan si kladla za cil zlepsit informovanost o epilepsii, pé¢i poskytovanou

epileptiktim a jejich rodindm a pfedevsim pfijatelnost tohoto onemocnéni celosvétove.
10.6 Epilepsie a vlastnictvi zbrojniho pasu a Fidi¢ského priikazu

Zdravotni zpiisobilost k fizeni motorovych vozidel upravuje v Ceské republice
vyhlaska €. 72/2011, jez je v platnosti od 15. dubna 2011. Jeji velmi dileZitou soucasti je
priloha €. 3, v niZ jsou uvedeny nemoci, které vylucuji, ¢i podminuji zdravotni zptisobilost
k tizeni motorovych vozidel. Zdali je epileptik zpusobily k fizeni vozidla pro svou vlastni
potfebu (cave — nyni nehovofime o fizeni pro vydéleéné ucely), posuzuje vzdy prakticky
1¢kat. Ke stanovisku se ale vzdy musi vyjadfit také neurolog, ktery zhodnoti stav epileptika
na zakladé vlivu antiepileptik na kognitivni funkce, vysledkt EEG, klinického obrazu

a odebrané anamnézy (Desitin, 2016).

Posouzeni zdravotni zpuisobilosti k vydani zbrojniho prikazu, spravuje v Ceské
republice zakon ¢. 170/2013 Sb. o stielnych zbranich a stielivech v souladu s vyhlaskou
¢. 493/2002 Sb., o posuzovani zdravotni zplsobilosti k vydani nebo platnosti zbrojniho
prikazu a o obsahu lékarnicky prvni pomoci provozovatele stfelnice. Prakticky lékar
vySetii zadatele o zbrojni prikaz a to Iékatskou prohlidkou, poptipadé i psychologickym

vysetienim (Desitin, 2016).

Osobu je mozné uznat zdravotné zpusobilou, paklize délka bezzachvatového obdobi je

alespoil jeden rok. Nutno vSak dodat, ze k délce bezzachvatového obdobi se vyjadiuje
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epileptik sam, je tedy vice nez férové k okoli 1 k sobé samému, aby epileptik v této

zalezitosti jednal Cestné a pravdivé ptiznal délku obdobi bez zachvatu.
10.7 Epilepsie a zatéz

Mysleme na to, ze zodpovédny pristup ke zdravi v pripad¢é takového onemocnéni,
jakym je epilepsie, nemusi nutné¢ znamenat totalni omezeni aktivit v ramci télesné kultury,
¢1 jinych, volnocasovych aktivit. Pro epileptiky jsou totiz mnohdy vice, nez samotna
pacienti s jinymi chronickymi poruchami jsou vyzvani k ucasti na sportovni aktivite, lidé
s epilepsii jsou obycejné vylouceni z pohybovych aktivit z ditvodu obav, prehnané ochrany

¢i ignorace “ (Arida, Cavalheiro, da Silva & Scorza, 2012, 94).

Tonicko-klonické zachvaty, absence nebo psychomotorické zachvaty mohou byt
pro provoz i jeho ucastniky znacné nebezpecné. Stejné tak by méli epileptici dbat zvysené
pozornosti u sportil, kde hrozi riziko padu (letectvi, Splhani, jizda na koni, motorismus,
parasutismus, skakani a trampoling, ¢i bungee jumping). U sport, pfi kterych hrozi riziko
utonuti vzdy dbame na to, aby o epileptikovi védél nékdo z okoli a pii ptipadném zachvatu
nemocnému mohl pomoci. Nejlepsi prevenci v ptipad¢€ plavani je, informovat o své nemoci

primo plavcika (EpiStop, 2009).

Jak uvadi Servit (1985) ve vzacnych ptipadech mize byt epileptogenni podnét pro
jedince natolik zavazny, ze se zachvat mize projevit jen na zékladé tohoto stimulu. Takto
projevené epilepsii fikame reflexni Ci senzorickd. To vSak je§t€ nutné neznamena, Ze ve
viru diskotékovych zabav, se u epileptika projevi zachvat. PferuSované svétlo je ale
nepiijemné samo o sob¢ i jinak zdravému clovéku. Ve spojeni s rytmickou hudbou, ktera
se na nocnich zdbavach cCasto ptrehrava, je riziko manifestace epileptického zachvatu

znacn¢ zvysené.
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11 Zena a epilepsie

Jak vhodné komentuje Zarubova (2014) péce o epileptické divky a Zeny sice neni
nadhodnocend té, kterd je vénovéna epileptickym muziim, v zivoté Zeny vSak nastavaji
specifickd obdobi, kterym je nutno vénovat zvySenou pozornost. Tato obdobi mohou
zpisobit nemalé problémy, které se spousti kvuli vzajemnému ovliviiovani funkci

zenského mozku, reprodukéni sféry, pohlavnich hormoni a antiepileptik.

Menses je dalsi z faktorti, které zdchvaty mohou ovlivnit. U Zen se Casto vyskyt
zachvatl méni pavé s obdobim mésicni periody. Jsou zaznamenany castéjSi zachvaty
v obdobi tésné pied, i tésné po krvaceni. Dale béhem menstruace nebo mezi dvéma
periodami (Servit, 1985). Je vice nez ndpomocné, aby si zena ¢i divka vedla denik, ve
kterém bude zaznamenan zacatek a konec periody a s tim souvisejici vyskyt zachvati. Na
tomto systému zéapist Ize dobie shledat jisté zakonitosti, dle kterych je mozné nasledné

upravit 1é¢bu na miru pacientky.

U Zen trpicich epilepsii, které planuji téhotenstvi, je v prvni fadé¢ velmi dulezita
informovanost a to nejlépe obou nastavajicich rodict. Zarubova (2010) dale podotyka, ze
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samotného, nybrz i obdobi kojeni, ¢i laktace.

V Ceské republice se roéné narodi az 400 déti epileptickym Zenam. ,,Riziko tonicko-
klonického zachvatu béhem porodu je pouze 1-2% * (Zarubova, 2010, 295). Pfednost se
proto dava porodu pfirozenou cestou. Nejoptimalnéjsi 1écba v pribehu celého téhotenstvi
je pomoci monoterapie v nejniz§i mozné davce. Nejrizikovéjsim medikamentem se
z hlediska moznych teratogennich Gc¢inki jevi 1é¢ba valproatem. Naopak lamotrigin nebo
velkou mérou podili délka kompenzace epilepsie pfed samotnym téhotenstvim. Je-li Zena

bez zachvatu déle nez rok, je pravdépodobnost konstance ptiznivého stavu 90%.

Epilepticky pozivajici antiepileptika mohou kojit. Diilezita vSak je maximalni snaha
o kontinualni spanek matky alespoii 5-6 hodin, aby nedoslo k zachvatu z diitvodu spankové

deprivace (Zéarubova, 2010).

Sexualni dysfunkce (SD) u Zen s epilepsii je vyss$i, nez u zdravé populace. V literatuie
vSak znacné kolisa jeji prevalence od 15%-85%, coz je dano metodickymi problémy pfi
zjistovani této skuteCnosti. Ackoliv ma SD znacny vliv na QOL epilepticek, tato

komorbidita ziistdva ¢asto opomijena. ,,Studie provedena v USA v roce 1988 prokdzala, Ze
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jen 20 % dotazanych lékarii spojovalo epilepsii s nizsim libidem. Naopak 35 % lékaru
ocekavalo u pacientii/pacientek s epilepsii zvysSené libido “ (Zelena & Kuba, 2008, 271).
Zavery vyzkumt od 80. dvacatého stoleti let vS§ak poukazuji na nizsi vzrusivost, libido,
jiz udava vyskyt SD u 20%-30% Zen trpicich epilepsii. Na ving se zda byt predevSim
antiepileptickd medikace, zpisobujici hormondalni dysbalanci a dale sniZzend respozivita
limbickych struktur k hormoniim a podnétim, zodpovédnych za spusténi sexualniho

chovani (Zelena & Kuba, 2008).
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12 Stari a epilepsie

Bréazdil (2003) uvadi, ze epilepsie se az ve 30 % piipadi nové diagnostikuje
u jedincti nad 65 let zivota. ,,Prvni epilepticky zdchvat je po 65. roce 2krat castéjsi nez
mezi 26.—64. rokem. Incidence a prevalence epilepsie jsou tedy funkci vekového slozeni
dané populace* (Hovorka, Nezadal, & Janicadisova, 2006, 147). Stafi se tak tadi mezi
zivotni obdobi, v nichz se epilepsie vyskytuje nejcastéji. Zatimco epilepsie v détském véku
a jeji incidence v poslednich letech klesa — predevsim pak diky zkvalitnéni perinatalni péce

— incidence epilepsie u star$i populace neustéle stoupa.

Druhym diivodem pro zafazeni této vyjimecné kapitoly do teoretické Ccasti
bakalarské prace bylo vé€kové urceni dotazniku QOLIE-31, ktery muze byt vyplnén

jedincem nad 18 let véku, horni hranice vSak zlstava oteviena.

NejcasteéjSimi  pfi¢inami vzniku onemocnéni ve stafi jsou cévni mozkové
onemocnéni, dale mohou stat za vznikem epilepsie neurodegenerativni nadory na mozku,
¢1 neurotraumata. ,,Charakteristickym klinickym projevem epilepsie ve stari jsou parcidlni
zdachvaty s komplexni symptomatologii, s nebo bez sekundadrni generalizace* (Brazdil,

2003, 8).

Kamenem urazu u této vékové kategorie se stava predevsim diagnostika. Ta byva
nedostate¢na, nebot’ ve vétsin€ pripadi byva opomenuta uz samotnd anamnéza jedince.
Dalsim problémovym usekem se jevi Castd komorbidita. Dillezita je maximalni snaha
o vySetfeni doty¢ného ¢lovéka pomoci EEG ¢i CT mozku a to jiz pifi sebemenSim
podezieni na epilepsii. Je vhodné dbat zvySenych kontrol nejen z hlediska ptipadnych
nezadoucich antiepileptickych uc¢inkt, ale i kvili zhodnoceni celkového somatického
a psychického stavu jedince. V pfipad¢, Ze je 1écba netispésna, nehledame pfic¢iny nejen ve
vynechéni 1é¢iv, ale i v mozném pifedavkovani, ablizu alkoholu a ptipadné znovu
revidujeme spravnost diagndzy (Hovorka et al., 2006). Brazdil (2003) dale doporucuje:

Lékem prvni volby se stava karbamazepin a valproat.
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13 Socialni podpora epileptikii v Ceské republice

V pribéhu let vznikla v Ceské republice celd fada organizaci pro podporu lidi
s epilepsii. Pravé diky jejich neuvétitelné iniciativé se z vefejného tabu epilepsie, stalo
téma oteviené. Tyto organizace predstavuji pomyslnou pevnou hill, o kterou se mohou
opfit nejen sami epileptici, nybrz i laicka spolecnost, ktera se tak mtize informovat o tomto

tématu, coz je zasadni krok ke spole¢né integraci.
13.1 Spole¢nost E

Organizace Spolecnost E, jez vznikla v roce 1990, byla zalozena pravé prateli
epileptikl a jejich blizkymi. Za cil si tato neziskova spole¢nost klade pfedevsim zboteni
mytl a faleSnych predstav o epilepsii a dale lepsi integraci nemocnych s epilepsii do
spoleCnosti. Za témito ucely nabizi 1 poradenskou cinnost (vCetné socidlni, pravni
1 lékatske), ktera je velmi rozséhla a zasahuje do vSech Zivotnich kategorii, jez mohou byt
pro epileptiky obtizné. V neposledni fad€ tato aktivni spole¢nost vydava casopis Aura
a vychazi epileptikiim vstfic i v oblasti kariérni, kdy nabizi moZnost zaméstnani ve

spolupraci s firmou Aranzerie — kvétiny s ptibéhem (Spolecnost ,,E, 2012).
13.2 Spolek EpiStop

Svétlo svéta spatfil tento zapsany spolek v roce 1995. Jiz od samych pocatkti svého
fungovani bylo hlavni vizi spole¢nosti zkvalitnéni odborné pomoci. Na tomto spolku je
vyjimecna pravé jeho zajem o epilepsii nejen z hlediska lékarského, nybrz i socialniho
a psychologického. Siroce se zasadil o odstranéni nékterych diskriminaénich tendenci ze
strany legislativniho fungovani a vehementné podporuje zkvalithovani informaci

o diagnodze epilepsie pomoci medidlnich kampani (EpiStop, 2016).
13.3 Ceska liga proti epilepsii

Ceska liga proti epilepsii (CLPE) je erudovanou spoleénosti Ceské lékatské
spole¢nosti Jana Evangelisty Purkyng. Pointou CLPE je sdruzovani odborné spole&nosti
(Iékafi, farmaceuti, ostatni pracovnici ve zdravotnictvi a podobnych oborech). Jeji
specifikum tkvi v jeji koordinaci s mezinarodni pomoci, nebot’ je v Ceské republice pfimou

pobockou Mezinarodni ligy proti epilepsii (CLPE, 2016).
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Velmi dulezitou roli sehrava v ndpomoci epileptikiim socialni pracovnik, ktery ma
specialni zaméfeni pravé na danou kategorii nemocnych a izce spolupracuje s pobockami
organizaci na podporu epileptiki. Teprve tehdy, kdy se socialni pracovnik blize sezndmi
s zivotnimi podminkami pacienta s epilepsii, miize mu pomoci sestavit individualni plan
(Brazdil, 2009). Kromé toho, ze jsou epileptogenni socidlni pracovnici kvalitnimi poradci
v oblasti kariéry, pracovniho uplatnéni ¢i vhodného vybéru studijniho oboru a taktéz
poskytuji nemocnym primarni informace o jejich onemocnéni, méeli by byt v prvni fadé
pfedevsim lidskym agregatem, na ktery se epileptik miize kdykoliv obratit. ,,Kromeée
edukacni funkce jsou tak socialni pracovnici pripraveni pomoci klientovi v psychické krizi
a nabizi bezpecny prostor pro vyjadreni obav a nejistoty z chronického onemocnéni

(Kuznikova, 2011, 81).
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14 Méreni kvality Zivota epileptiki

Meéteni kvality zivota (quality of life — QOL) u epileptikil je relativné novodoby
fenomén. Nastrojii na méfeni kvality Zivota je dlouhodobé hojné vyuzivano u jinych
chronickych onemocnéni (napi. diabetes). QOL v piipad¢ epilepsie je doména, kterd
zaznamenala obrovsky rozvoj od pocatku devadesatych let minulého stoleti. Nyni si

pojd’me bliZe piedstavit konkrétni nastroje, méfici QOL u pacientii s epilepsii’
14.1 Vybrané nastroje, mérici QOL u pacientii s epilepsii

Dotazniky QOL u epileptiki mizeme dle Leone, Beghi, Righini, Apolone
a Mosconi (2005) klasifikovat ze tfi hledisek. Jedna se o specificitu domény, validitu
a difuzi pouziti. Mezi dotazniky, které splituji vSechny tii podminky, fadime.: Washington
Psychosocial Seizure Inventory (WPSI, 1980), Liverpool Quality of Life battery (LQOL,
1991), Epilepsy Surgery Inventory (ESI-55, 1992), Quality of Life in Epilepsy -
89 (QOLIE-89, 1993), Quality of Life in Epilepsy - 31 (QOLIE-31, 1998) a Quality of Life
in Epilepsy - 10 (QOLIE-10, 1996).

Existuji vSak i1 dotazniky, které splituji jen dvé zuvedenych kritérii. Jsou jimi:
Short-Form Health (SF-36, 1994) Survey, Side-Effect and Life Satisfaction (SEALS,
1996) Inventory, Epilepsy Psycho-Social Effects Scale (EPSES, 1990), Epilepsy Outcome
Scale (EOS, 1998), Performance, subjective evaluation and socio-demographic data

(PESOS, 2001), Quality of life assessment schedule (QOLAS, 1994).

Nastroje, jez spliuji pouze dvé kritéria, mohou byt dle Berta (2002) uzite¢né ve
vybranych studiich, avSak nastroji prvni volby a tudiz preferovanymi, by mély zlstat dané,
které spliuji kritéria vSechna. Dotazniky mohou byt vSak také kategorizovany na zdkladé

pouzitelnosti:

VSeobecné pouzitelné nastroje: Jsou pouzitelné na Siroké spektrum onemocnéni
a patii mezi né napt. dosud nezminéné: Notthingham Health Profile (NHP, 1999) nebo
Euro QOL 5D (EQ-5D, 2000).

Konkrétni a specificky pouZitelné nastroje: Radim mezi né ty, které méii kvalitu

Zivota pacientll konkrétnich onemocnéni. Napt. QOLIE, dale ESI-55 nebo WPSI.

>V zavorce je uvedena zkratka vybraného nastroje a dale rok jeho prvni reference.
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Onemocnéni epilepsie ovliviiuje mnoho dimenzi epileptikova zZivota. Dokonce 1 kdyz
jsou zéachvaty epileptika dobie kompenzovéany, psychosocidlni problémy a sekundarni
ucinky antiepileptik do zna¢né miry ovliviiuyji kvalitu Zivota (Allen & Bishop, 2003).
Proto, chceme-li se snazit o rozvoj skutecné kvalitniho, validniho a citlivého méteni QOL

u epileptikii, neméli bychom brat v potaz pouze Cetnost zachvatti (Berto, 2002).

14.2 Studie

V naésledujicich tabulkdch uvadime ptehled zahrani¢nich studii, zabyvajici se
kvalitou zivota epileptiki v riznych ¢astech svéta. Je tfeba mit na paméti, ze porovnavani
vysledki vyzkum, je zapotiebi skrz zohlednéni i jistych specifik zemi, ve kterych byly
studie provedeny. Kazda zemé se liSi nejen zivotnimi podminkami, ¢i ekonomikou, ale
1 kvalitou zdravotni péce, pfistupem k nemocnym, mezilidskymi vztahy, Zivotni trovni

obyvatel, vzdélanim aj (Mollaglu, Durna and Bolayir, 2015).
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Tabulka 4. Prehled zahranicnich studii

Autor a rok vydani

Zemé provedeni

Nazev vyzkumu

Pouzité metody

Vysledky vyzkumu

vyzkumu
Typ a ptic¢ina zachvatl ma vliv na
Brusturean—Bota et al Assessment of quality of life in kvalitu zivota, frekvence nikoliv. Delsi
(2013) ’ Rumunsko patients with epilepsy QOLIE-31 doba onemocnéni znamena horsi QOL.
Pohlavi a rodinny stav QOL
neovliviiuje.
Psychometric properties and
Ebrahimi et al. - validation of Persian version of Obavy ze zachvati zhorSuji QOL
(2013) Iran quality of life in epilepsy QOLIE-89 epileptikd.
inventory (QOLIE — 89)
Tlusté et. al 5 Psychometric properties of the Kompenzovani pacienti skorovali vyse,
(20 07') ' Ceska republika Czech version of the Quality of QOLIE-31 oproti tém, ktefi v poslednim roce
Life in Epilepsy Inventory prodélali nejméné 12 zachvatu.
. . . epilepsie klade psychologickou zatéz na
Vilanveva et al. Spandlsko in?flcl;t(})/fig‘iec;nd ZC(i)lI; Orsrn(;n QOLIE 31 pacienty, ktefi mohou byt schopni ziskat
(2013) p pact 'Y CPLICPsy fidicsky pritkaz, ktefi mohou utrpét
Spain: The ESPERA study et
pracovni, ¢i jiné socidlni stigma.
. Determinants of quality of life , . e
L él(l)el (13; al. Cina in people with epilepsy and QOLIE-31 Pohlavi CIelgz)(zf\llievﬁQl?j pacientu
their gender differences Je.
. Quality of life of patients with T I
Lam et al. , . . Se vzriistajici poc¢tem antiepileptik
(2001) Madarsko epilep ss}llufil;r)lgarlan QOLIE-31 hodnoti probandi své QOL hiife.
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Autor a rok vydani

Zemé provedeni

Nazev vyzkumu

Pouzité metody

Vysledky vyzkumu

vyzkumu
Mollaoelu et al Validity and Reliability of the Pacienti se nejvice obavaji zdchvatu na
@ Ogl 5) ' Turecko Quality of Life in Epilepsy QOLIE-31 vetejnosti, stigmatizace a poranéni
Inventory (QOLIE-31) for behem zachvatu.
The quality of life of people Obavy ze zachvati mély velky podil na
Norsa’adah et al. .. with epilepsy at a tertiary QOL. Epileptici, ktefi méli 1 a vice
(2013) Malajsie referral centre in Malaysia QOLIE-31 zachvatl v poslednich 4 tydnech,
skorovali nize, nez kteti jej neméli.
Iﬁégg;f?;ﬁiggﬁiﬁ}; Oiti:f: 1.n Doba trvéni epilepsie ma negativni vliv
Melikyan et al. pLIepsy: na viech QOLIE-31 gkalach. Frekvence
Rusko the effect of socio- QOLIE-31 . o o i
(2013) . . zachvatll ma negativni vliv na kvalitu
demographic and clinical .. o e
zivota epileptikti.
factors
Association of demographic, szoka f rekver'lce,zac.hvatu o
Piperidou et al < clinical and treatment variables vyznamny negativni vliv na vech
’ Recko . . . . QOLIE-31 Skalach z QOLIE-31. Pacienti uzivajici
(2008) with quality of life of patients . AL s s C ivur
ith epilepsy in Greece vice nez 1 1€k méli vyznamné nizsi
W skore ve vSech Skalach.
Taylor et al. Predlgtors Ot.‘ health - relaF ed Vyssi frekvence zachvatl jsou
 Tateso: quality of life and costs in o . . o s .
(2013) Velka Britanie . . Prifezova studie negativné spojeny s nizsi kvalitou
adults with epilepsy: a by T
. . zivota epileptikd.
systematic review
Westerhuis et al. Coping style and quality of life Muzi neuzivaji vyrovnavaci strategie
(2011) Holandsko PINg sty © quality Prifezova studie J1 VY] y &
in patiens with epilepsy podobné jako Zeny.
. . o ) . Epileptici s parcidlnim typem zachvati,
Pushparaja et al. Indie Quality of life in patients with QOLIE-31 skoruji nize, ne? pacienti

(2011)

epilepsy in India

s generalizovanym typem zachvata.
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EMPIRICKA CAST
15 Vyzkumné cile

V praktické ¢asti bakalaiské prace je pozornost vénovana hodnoceni kvality Zivota

jedince se zadchvatovitym onemocnénim epilepsie.

Hlavnim cilem vyzkumu je peclivé prozkoumat a nasledné popsat jak pacienti
s touto diagnézou hodnoti kvalitu svého zivota (celkovy skor) a to pomoci sebeposuzovaci
dotaznikové techniky QOLIE-31, kterou si blize pfedstavime v kapitole o pouzitych

metodach.

Na zikladé teoretickych poznatki je mozné cile prace formulovat nasledovné:
1) Ovéteni vlivu pohlavi na hodnoceni celkové kvality Zivota epileptiki
2) Ovéfeni vlivu v€ku na hodnoceni celkové kvality Zivota epileptikli
3) Ovéfteni vlivu pracovniho zafazeni na hodnoceni celkové kvality zivota epileptikt
4) Ovéteni vlivu poctu antiepileptik na hodnoceni celkové kvality zivota epileptikti
5) Ovéfeni vlivu lokalizace epileptogenni zony na hodnoceni celkové kvality Zivota
epileptikti
6) Ovéteni vlivu typu epileptickych zadchvati na hodnoceni celkové kvality Zivota
epileptikt

7) Ovéteni vlivu frekvence zachvatl na hodnoceni celkové kvality Zivota epileptikil

Ackoliv je vyzkum kvantitativné zaméteny, autorka bakalarské prace si kromé
hlavniho cile stanovila i oné 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 fad¢ cil profesionalni.

Osobnim cilem je pro autorku pfedev§im proniknuti do tématiky chronického
onemocnéni epilepsie a moznost spolupracovat s lidmi, ktefi se o tuto problematiku
profesné zajimaji. Mezi prakticky cil lze zatadit pfinos vysledkli vyzkumu. Ty mohou byt
aktivem jak pro laickou spolecnost a dale mohou byt vysledky pfinosem pro sféru
pracovniho zajmu tematiky epilepsie. Tieti cil — cil profesni, shledava autorka v osobnim
poslani zviditelnit onemocnéni epilepsie 1 sjeho vysledky plynoucimi ze samotného

vyzkumu.
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16 Hypotézy

Vyse zminéné vyzkumné cile doplituji hypotézy, které byly stanoveny k ziskani

transparentnéj$iho obrazu o dané oblasti zkoumani.
H1i  MuzZi epileptici skoruji v dotazniku QOLIE-31 vySe, neZ Zeny epilepticky.

H:2  Probandi ve v€kové kategorii < 64 let skoruji v dotazniku QOLIE-31 vyse,

nez probandi ve vékové kategorii > 65 let.

H3  Zaméstnani/studujici probandi skéruji v dotazniku QOLIE-31 vySe, neZ

probandi v invalidnim/€éaste¢né invalidnim dichodu.

H4  Probandi uZzivajici jedno antiepileptikum (monoterapie) skoruji v dotazniku

QOLIE-31 vyse, nez probandi uzivajici dvé a vice antiepileptik (polyterapie).

Hs  Probandi s frontalni lokalizaci epilepsie skoruji v dotazniku QOLIE-31

vyse, nez probandi s temporalni lokalizaci epilepsie.

Heé  Probandi s parcidlnim typem zachvatl skoruji v dotazniku QOLIE-31 vyse,

nez probandi s generalizovanym typem zachvati.

H7  Plné kompenzovani pacienti skoruji v dotazniku QOLIE-31 vySe, neZ

nekompenzovani pacienti.
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17 Metody

Pro ucely zkoumani kvality zivota dospélych epileptikii byla zvolena kvantitativni
metoda pomoci standardizovaného dotazniku QOLIE-31 a to pfedevSim pro relativné

velky soubor probandi.

Vyhody: Kvantitativni metoda je dle Hendla (2005) relativné rychla metoda sbéru
dat, kterou lze zobecnit na populaci a jez umoziiuje testovani a validizaci teorii. Mezi jeji
dalsi klady mGzeme zatadit fakt, Ze nam kvantitativni metoda udava presna numericka
data. S nimi lze dale pracovat pomoci pocitatovych technologii a tak je vyhodnocovani dat
1 relativné casove usporné. Nejvetsi vyhodu a piednost osobné shleddvame v tom, Ze
vysledky jsou takika nezavislé na samotném vyzkumnikovi a zaroven lze vyzkum provést
tak, Zze se eliminuje mnoho nezadoucich proménnych, které by mohly pramenit napft.

z vlastni pfitomnosti vyzkumnika u vypliiovani dotaznikli probandy (Hendl, 2005).

Vyzkumnici, provadéjici kvantitativni vyzkum mohou sva data zobecniovat, jejich
prace byva siln€ strukturovand a v neposledni fad¢ takto ziskana data byvaji spolehliva.
Avsak 1 kvantitativny dotaznikovd metoda mé své zapory. Jak uvadi Silverman, (2005)
prestoze kvantitativni vyzkum byva vysoce reliabilni, jeho validita zlstava povétSinou

nizka.

Nevyhody: Mezi nejvétsi negativa kvantitativniho vyzkumu miizeme zatadit slaby,
nekdy 1 nulovy kontakt s probandy ¢i terénem. Jak uvadi Hendl (2005) vyzkumnik je
v tomto piipad¢ zna¢né omezen reduktivnim ziskavanim dat. V naSem piipad¢ by se mohlo
jednat napf. o nemoznost hlubsiho vyjadieni probanda k ur¢itym fenoméntim, na které se
dotaznikem vyptavame. Pomoci dotazniku QOLIE-31 tedy ve vysledku obdrzime
piehledné strukturovana data, kterd nebudou zbytecné zatizena nezadoucimi proménnymi,
avsak jejich charakter bude vice povrchovy nezli ten, ktery bychom ziskali z kvalitativniho

vyzkumu (rozhovor).
17.1 Dotaznik QOLIE-31

V na8i studii byla k méfeni kvality zivota epileptikii pouzita sebeposuzovaci

dotaznikova metoda QOLIE a sice QOLIE-31 (Quality of Life in Epilepsy Inventory-31).

Nastroje QOLIE (Quality of life in Epilepsy Inventory) jsou mladSimi

a psychometricky lépe podlozenymi typy testll, které vychazi z ptivodniho inventate ESI
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(Epilepsy Surgery Inventory). V zékladni verzi QOLIE je obsazeno 89 otazek - QOLIE-89
(Quality of Life in Epilepsy Inventory-89), které jsou rozdeleny do 17 multipolozkovych
Skal. Psychometricky jej do ¢eského uziti ovéfil Preiss a to v roce 2005. K této testové
form¢ pribyly i1 dalsi zkracené verze dotazniku a to s 31 a 10 polozkami. Pro ucely nasi
studie vhodné poslouzila 31polozkova forma QOLIE-31, kterd nebyla pro pacienty pfilis
dlouhd a tnavna a zdroven dokéaze dostatecné reflektovat vybrané oblasti epileptikova

zivota (Tlusta et al., 2007).

Plvodni americkéd verze dotazniku QOLIE-31 vySla v roce 1993. Jeji Ceska verze
byla psychometricky ovéfena v roce 2007 na vzorku 221 pacientl s epilepsii, navstévujici
Neurologickou kliniku Fakultni nemocnice v Hradci Kralové (Tlusta et al., 2007). Je to
mezinarodni, Siroce pouzivany dotaznik, jenz byl sestaven pro rychlé posouzeni domén
kvality Zivota, souvisejicich se zdravim u dospélych epileptikii. Ceska verze dotazniku
splituje psychometrickd kritéria validity a spolehlivosti, ddle m& dobré psychometrické
vlastnosti, které umoziiuji jeji pouziti p¥i testovani HRQOL u pacientt s epilepsii v Ceské

republice.

QOLIE-31 tadime mezi specifické metody hodnoceni QOL u pacientll s nemoci
epilepsie, nikoliv jiZ mezi generické, které umoziuji srovnani QOL u vicero onemocnéni.
Dotaznik obsahuje dohromady sedm multipolozkovych skal, které se tykaji nasledujicich
zivotnich oblasti: Strach ze zéachvatu, celkovd kvalita zivota, emoc¢ni pohoda,

energie/iinava, kognitivni funkce, 1é¢ebny efekt, socidlni fungovani (Vickrey et al., 1993).

Tab. 5. Cislo otazek dotazniku QOLIE-31 a jejich zarazeni do jednotlivych oblasti (autor)

Cislo otazky Zivotni oblasti
11,21, 22, 23,25 Strach ze zachvatu

13, 19, 20, 27, 28 Socialni fungovani
3,4,5,7,9 Emoc¢ni pohoda
2,6,8,10 Energie/Unava

12, 15,16, 17, 18, 26 Kognitivni funkce

24, 29, 30 Lécebny efekt

1, 14 Celkova kvalita zivota
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18 Prubéh sbéru dat a etické naleZitosti vyzkumu

Dotazniky QOLIE-31 byly distribuovany ambulantnim pacientim do dvou piredem
vybranych mist v Praze. Prvnim z nich bylo Centrum pro epileptologii pfi Thomayerové
nemocnici. Moznost umistény dotaznikii do epileptologického centra probihala pod
zaStitou MUDr. Jany Zarubové. Dale byly dotazniky umistény na Neurologickou
ambulanci Chmelova na Praze 10. Zde probihal sbér dat pod dohledem MUDr. Lenky
Hlinkové. V obou piipadech probihal sbér dat v rozmezi od 14. listopadu 2015 do 15.
unora 2016.

Do epileptologického centra pfi Thomayerové nemocnici bylo distribuovano 40
dotaznikd, ze kterych bylo zpétné navraceno 39, avSak ze zpétné navracenych dotaznikl
jsme 2 museli vytadit pro opomenuté vyplnéni stranek. Na neurologickou ambulanci
Chmelova bylo celkem dodano taktéz 40 dotazniki, vyplnénych jsme zpétné obdrzeli 31.
V tomto piipad€ byly vSechny dotazniky vyplnény spravnym zpisobem. V ramci nasi

prace vSak bude pracovéano se v§emi ziskanymi daty (tzn. n=68).

V obou piipadech byly dotazniky na pracovisté umistény po kladném vyjadieni
etické komise. Do rukou pacientl se pak dostaly diky aktivité zdravotnich sester a 1ékara.
Osobn¢ jsem se tedy nemohla Gcastnit piimého sbéru dat a to z divodu mozného naruseni

bézného chodu ve zdravotnickych zatizenich.

Pacientiim, kteti navstévuji pracovisté ambulantn¢, byla nabidnuta moznost, zapojit
se do vyzkumu, zabyvajici se kvalitou zivota dospélych epileptik. Byli informovani
o anonymité, dobrovolnosti vyzkumu a o moznosti vyzkum kdykoliv v jeho prib&hu
ukoncit bez udani divodu. Projevil-li pacient zajem zcastnit se vyzkumu a podepsal-li

informovany souhlas, vytvoteny zdravotnickym zatizenim, byla mu sdélena dana kritéria.

Splioval-li proband dana kritéria, byla mu piedana obalka, ve které nalezl
4 artefakty.: Prospekt s informacemi o vyzkumu, privodni dotaznik (jehoz podoba je
k vidéni v ptilohach). Dale byl v obalce piilozen hlavni dotaznik QOLIE-31 a propiska na
vyplnéni, kterou si Gcastnik vyzkumu smél ponechat jako podé€kovani. Dotaznik pacienti
sméli vyplnit pii ¢ekani v cekarné, ¢i pfi odchodu zambulance. Samotné vyplnéni
dotazniku probandiim v priméru nezabralo vice, nez deset minut, coz vyplyva z pilotni
studie, kterd byla provedena na vzorku ¢tyt epileptickych pacientli z okoli pratel autorky

vyzkumu. Avsak na vyplnéni méli probandi libovolny cas.

47



Sbér dat probihal na dvou urovnich. Prvni uroven se tykala samotnych pacient,
kteti vyplnili vySe uvedeny pritvodni dotaznik a dotaznik QOLIE-31. Po vyplnéni vlozili

dotazniky zpét do obalky, zalepili a piedali zpétné zodpovédnému persondlu.

Druha aroven probihala na zaklad¢ spoluprace se zdravotnickym persondlem. Pro
né¢ byla pfipravena tabulka, do které na zakladé¢ anamnézy z karty konkrétniho pacienta
doplnili  klasifikaci epileptického zachvatu, lokalizaci epileptickych zachvati,
kompenzovanost antiepileptiky a v posledni fad¢ semiologii zachvati. Zplsob vyplnéni
tabulky lékatskym persondlem jsme zvolili pfedev§Sim pro moznou nevédomost danych
informaci pacienti v této sféfe, zaroven jsme vSak chtéli zachovat 100% loajalitu
k 1ékaiim a jejich kartotékam, ve kterych se nachdzi nejcitlivéjsi data a informace. Po
vyplnéni tabulky, I1ékat ¢i zdravotni sestra papir vlozil do samostatné obalky, kterou

nasledné sparoval s tou, kterou obdrzel od pacienta.
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19 Charakteristika zkoumané populace

Vyzkumny soubor pro tuto praci byl vybran z populace jedinci trpicich epilepsii
nad 18 let véku. Zavéry zprace tedy nelze zobecnit na celkovou populaci jedinct

cey

s epilepsii, ale pouze na epileptiky starsi osmnacti let, Zijicich v Ceské republice.

Kritéria pro zatazeni do vyzkumu byla tato: Onemocnéni epilepsie, antiepilepticka

1écba, vek > 18 let, znalost ceského jazyka, pisemny souhlas pacienta s vyzkumem.

Do vyzkumu nebyly zahrnuty osoby mladsi osmnacti let ¢i d€tsti pacienti z divodu
min. v€kové hranice Ceské verze dotazniku, jez Cini 18 let (Tlusta, Kubéna, Salek & Vlicek,

2007).
19.1 Popis vyzkumného vzorku

Vybér vzorku probéhl ucelovym vybérem pies instituce, jez byly konkretizovany
v kapitole o sbéru dat. Ve studii byl pfevazujici pocet muzi nad Zenami. Z celkového

poctu 68 respondentl bylo 38 muzii a 30 Zen.

Procentudlni zastoupeni probandt dle
pohlavi

1. Muzi (n=38) 2. Zeny (n=30)

Graf'3.: Procentualni zastoupeni probandii dle pohlavi
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VéEk probandil se pohyboval v rozmezi od 18 do 69 let. Primérny vék celého
souboru byl 38,69 let. Ve vzorku prevazovala vékova kategorie <64 let (n=40),

nasledovala vékova kategorie >65 let (n=28).

Procentualni zastoupeni probandi dle véku

i 1. Probandi < 64 (n=40) k4 2. Probandi > 65 (n=28)

Graf 4.: Procentudlni zastoupeni probandii dle véku

V nasem vzorku byl prevazujici podet studentd a pracujicich (n=45°). A dale

epileptici v invalidnim a ¢astecné invalidnim diichodu (n=23).

Procentudlni zastoupeni probanduli dle
pracovniho zarazeni

M 1. Pracujici/studujici (n=45) 14 2. Invalidni/Céste¢né invalidni ddichod (n=23)

34%

Graf'5.: Procentudlni zastoupeni probandii dle pracovniho zarazenit

8 V kategorii ,,pracujici/studujici jsou zafazeni i epileptici, aktudln& se nachazejici ve starobnim
dtchodu (n=5).
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Diky iniciativé 1€kati jsme probandy rozdélili s ohledem na frekvenci jejich
zéchvatt a to do nasledujicich skupin.” PIné kompenzovani pacienti - bez zachvatu vice
nez dva roky (n=23). Kompenzovani pacienti — rok bez zichvatu (n=4). Céste¢ng
kompenzovani pacienti (n=3), ktefi maji obvykle méné nez 12 zachvata za rok. Posledni
kategorii tvorili pacienti nekompenzovani — obvykle vice, nez dvanact zachvatii do roka
(n=31). Pro maly pocet respondentii ve druhé a tieti skupiné, je z ditvodu validizace dat

v praktické ¢asti pracovano se zbyvajicimi skupinami.

Procentualni zastoupeni probandt dle
kompenzovanosti epileptickych zachvatu

& 1. PIné Kompenzovani (n=23) & 2. Kompenzovani (n=4)

i 3. Casteéné kompenzovani (n=3) i 4. Nekompenzovani (n=31)

5%

Graf 6.: Procentualni zastoupeni probandii dle kompenzovanosti epileptickych zachvatii

Dalsi zjistovanou charakteristikou byl pocet aktualné¢ uzivanych antiepileptik.
V nasem vzorku tvofili nejpocetnéjsi skupinu epileptici, 1é¢eni aktualné monoterapeuticky
a uzivajici tedy jeden I¢k (n=43). Dale se jednalo o pacienty, ktefi uzivaji vice, nez jedno

antiepileptikum (n=25) a 1é¢i se tedy polyterapeuticky.

7' U sedmi pacientt se frekvence zachvati nepodatila zjistit.
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Procentudlni zastoupeni probandt dle poctu
uzivajicich antiepileptik

i 1. Monoterapie (n=43) 2. Polyterapie (n=25)

Graf'7.: Procentualni zastoupeni probandii dle poctu uzZivajicich antiepileptik

Dale jsme diky nadstandardni lékaiské ochoté¢ mohli zaznamenat, o jaky typ
epilepsie se u probandi jedna z hlediska lokalizace epileptogenni zony.* V nasem souboru
pievazovali epileptici s temporalni epilepsii (n=45), oproti epileptikiim s frontalni

lokalizaci epilepsie (n=18).

Procentudlni zastoupeni probanduli dle
lokalizace epileptogenni zény

i 1. Temporalni lokalizace epilepsie (n=45) 4 2. Frontélni lokalizace epilepsie (n=18)

29%

Graf'8.: Procentualni zastoupeni probandii dle lokalizace epileptogenni zony

¥ U péti probandii se typ epilepsie z hlediska epileptogenni zony nepodaiilo zjistit.
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Posledni zjistovanou oblasti, kterou jsme ve spolupréci s lékarskymi zatizenimi
mohli posoudit, byla klasifikace epileptickych zachvatli, jeZ se v naSem vyzkumném
souboru vy¢lefiovala do dvou podob.” Jednalo se o generalizované zachvaty (n=17)
a v posledni fadé zachvaty parcidlni (n=39). Neklasifikovany typ zachvati se ve

vyzkumném souboru nevyskytoval.

Procentudlni zastoupeni probanduli dle
klasifikace epileptickych zachvatt

M 1. Probandi s generalizovanym typem zachvat( (n=17)

k4 2. Probandi s parcidlnim typem zachvat( (n=39)

Graf 9.: Procentudlni zastoupeni probandii dle klasifikace epileptickych zachvatit

Nasledujici zjistovanou oblasti byla pfipadnd dalsi onemocnéni jedincd. 47
ucastnikli vyzkumu neuvedlo zadné onemocnéni, 12 ucastnikti néjaké onemocnéni
zminovalo, av§ak u Zaddného z nich se nejednalo o onemocnéni v akutni f4zi nebo takového
charakteru, Zze bychom mohli pfedpokladat vyznamné ovlivnéni epileptického stavu

jedince.

Pro blizsi plasticitu souboru uvadime i charakteristiku vzd¢lani. NejcastéjSim
dosazenym vzdélanim naSich probandid bylo vysokoskolské (n=30) a stiedoskolské
s maturitou (n=16). Ve vzorku byli také absolventi vyssich odbornych skol (n=13). Dale
lidé s absolvovanou zikladni Skolou (n=6) a lidé se stfedoSkolskym vzdélanim bez
maturity (n=3). V nasem souboru se nevyskytovali lidé bez vzdélani. Tuto charakteristiku

vSak mame v planu uplatnit v navazujici magisterské studii.

? U 12 proband se klasifikaci epileptickych zachvati nepodatilo zjistit.
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20 Zpracovani ziskanych dat

V této kapitole bude prezentovano, jaky zptisob zvolit, paklize mame data od
respondentli ziskand, tedy dotazniky jsou fadné vyplnéné a chceme je déle vyhodnotit.

TaktéZ se dozvime, jaké programy jsme pouZili pro analyzu ziskanych dat.

Vyhodnoceni dotazniku QOLIE-31 probéhlo dle manudlu vytvofené autory
QOLIE-31. Dftive se v dotazniku nachéazely inverzni polozky (kdy napt. u bodu 14 hodnota
1 odpovidala vice ptiznivé QOL, oproti hodnoté 5, kterd odpovidala méné piiznivému
QOL epileptika). Ve vyhodnocovani vSak diky témto odliSnostem dochazelo k omylim,
proto byl vyhodnocovaci systém dotazniku zménén z predkddovanych ¢iselnych hodnot na
sumarni skory, jez nabyvaji hodnot 0-100 bodového hodnoceni, ve kterém vyssi hodnota
znamena lep$i QOL pacienta. Ke kazdé oblasti tak skéry secteme a vydélime poctem

otazek v dané vicebodové oblasti.

Mizeme taktéz zjistit tzv. celkovy skor QOLIE-31. Ten ziskdme vynasobenim
vazenych skort vicebodovych oblasti ¢iselnymi hodnotami, jez jsou v manuélu k dispozici.
(jedna se o faktory ziskané z regresni analyzy) a seCtenim. Dale je mozné prevést sumarni
skér na tzv. T-skor, avSak tento postup se voli v pfipadé, Ze bychom chtéli hovotit
o vysledcich jednotlivych pacienti vzhledem k priméru testované populace. V nasi préci

bude pracovano pouze se sumarnimi skory.

Sumarni skory zjisténé z dotaznikli byly dale zaznamenény pomoci pocitacového
programu MS Excel. Analyza dat byla provedena v programu STATISTICA 12. Pro
hodnoceni vlivu riznych faktort na QOL pacienta bylo pouZzito parametrického T-testu pro

nezavislé skupiny.
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21 Vysledky
Hi Muzi epileptici skoruji v dotazniku QOLIE-31 vySe, neZ Zeny epilepticky

Tab. 6. Prehled hodnoceni jednotlivych oblasti kvality Zivota muzii epileptikii

MUZI pocet primér sm. odchylka minimum maximum
Strach ze 38 68.12 28,97 0,00 100,00
zachvatu
Socidlni. 38 80,89 17,16 22,00 100,00
fungovani

Emotni pohoda 38 69,99 20,83 0,00 100,00
Energie/Unava 38 64,37 29,00 25,00 100,00
Kognitivni 38 84,75 15,62 64,00 100,00
funkce
Lécebny efekt 38 81,18 40,00 23,89 100,00
Celkova QOL 38 65,26 15,05 50,00 100,00
Celkovy skér 38 73,55 12,70 52,44 83,57

Tab. 7. Prehled hodnoceni jednotlivych oblasti kvality Zivota Zen epilepticek

ZENY pocet pramér sm. odchylka minimum maximum
Strach ze 30 70,01 26,39 0,00 100,00
zachvatu
Socidlni, 30 83,28 29,08 22,00 100,00
fungovani

Emocni pohoda 30 66,53 24,86 12,00 100,00
Energie/Unava 30 55,00 11,81 10,00 100,00
Kognitivni 30 83,66 18,41 39,71 100,00
funkce
Lédebny efekt 30 83,23 23,45 27,76 100,00
Celkova QOL 30 64,58 30,84 25,00 100,00
Celkovy skér 30 73,93 8,41 54,47 88,21

Probandi muzského pohlavi skérovali nejvySe v oblasti socidlniho fungovani,
naopak nejnize skorovali v oblasti energie/nava. Zeny skorovaly nejvy$e v oblasti
kognitivni funkce, naopak ze vSech subskal dotazniku QOLIE-31 skoérovaly podobné jako
muzi nejnize v oblasti energie/tinava. V celkovém skor skorovaly vyse Zeny. Statistickou

vyznamnost ovéiime na hladin€¢ vyznamnosti p = 0,05.

55



H2  Probandi ve vékové kategorii < 64 let skoruji v dotazniku QOLIE-31 vyse,

nez probandi ve vékové kategorii > 65 let.

Tab. 8. Prehled hodnoceni jednotlivych oblasti kvality Zivota probandii ve vékové kategorii
<64 let

VEK < 64 pocet primér sm. odchylka minimum maximum
Strach ze 40 59.95 22.94 0,00 100,00
zachvatu
Socialni 40 81,97 21,26 51,00 100,00
fungovani

Emocni pohoda 40 71,05 23,52 40,00 100,00
Energie/Unava 40 61,45 22,74 25,00 100,00
Kognitivni 40 80,31 22.10 52,77 100,00
funkce
Légebny efekt 40 81,16 23,73 44,44 100,00
Celkova QOL 40 64,15 16,96 50,00 100,00
Celkovy skor 40 78,57 29,03 16,31 91,89

Tab. 9. Prehled hodnoceni jednotlivych oblasti kvality Zivota probandii ve vékové kategorii
> 65let

VEK > 65" pocet pramér sm. odchylka minimum maximum
Strach ze 28 79,92 25,90 0,00 100,00
zachvatu
Socialni 28 70,21 21,93 22,00 100,00
fungovani

Emoéni pohoda 28 68,78 21,09 24,00 100,00
Energie/Unava 28 59,39 17,42 10,00 85,00
Kognitivni 28 80,76 23,50 23,33 100,00
funkce
Lééebny efekt 28 74,75 25,85 19,44 100,00
Celkova QOL 28 60,25 14,67 47,50 100,00
Celkovy skér 28 64,35 30,94 16,31 83,57

Probandi ve vékové kategorii < 64 skorovali nejvysSe v oblasti socialniho fungovani,
naopak nejnize skorovali v oblasti energie/inava. Probandi ve v€kové kategorii > 65,
skérovali nejvyse v oblasti kognitivni funkce, naopak ze vSech subskal dotazniku QOLIE-
31 skoérovali nejnize v oblasti energie/unava. V celkovém skoér skoérovala vyse vek.

kategorie < 64 let. Statistickou vyznamnost ovéfime na hladiné vyznamnosti p = 0,05.

' Probandy jsme rozdélili do skupin dle déleni Langmaiera a Krejé¢itové (2006). Dle nich nastiva ve
vyspélych zemich dolni hranice staii 65 rokem Zivota.
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H3  Zaméstnani/studujici probandi skéruji v dotazniku QOLIE-31 vyse, neZ

probandi v invalidnim/€éaste¢né invalidnim dichodu.

Tab. 10. Piehled hodnoceni jednotlivych oblasti kvality Zivota zaméstnanych/studujicich

probandi
ZAMESTNANI/ y . . .
STUDUJICI pocet prumeér sm. odchylka minimum maximum

Strach ze 45 62.60 25,01 0,00 100,00

zachvatu
fs"“ah,“ , 45 81,08 17,89 23,00 100,00

ungovani
Emoc¢ni pphoda 45 71,77 22,03 15,00 100,00
Energie/Unava 45 60,77 15,91 25,00 80,00
Kognitivni 45 80,16 21,91 39,71 100,00

funkce

Lééebny efekt 45 83.61 15,49 50,00 100,00
Celkova QOL 45 72,33 21,17 45,00 100,00
Celkovy skoér 45 74,73 11,28 44,54 91,24

Tab. 11. Prehled hodnocent jednotlivych oblasti kvality Zivota probandii v invalidnim ¢i castecné

invalidnim ditchodu

ID, CID" pocet primeér sm. odchylka minimum maximum
Strach ze 23 81,09 20,50 0,00 100,00
zachvatu
Socidlni, 23 64,95 25,99 22,00 100,00
fungovani

Emo¢ni pohoda 23 68,03 21,12 39,71 100,00
Energie/Unava 23 56,34 20,88 25,00 85,00
Kognitivni 23 78,91 23,58 39,71 100,00
funkce
Lécebny efekt 23 60,76 14,86 27,76 80,56
Celkova QOL 23 59,47 10,55 50,00 100,00
Celkovy skor 23 68,55 16,46 32,13 95,27

Zaméstnani/studujici probandi skérovali nejvySe v oblasti 1é€ebny efekt, naopak
nejnize skorovali v oblasti energie/inava. Probandi v ID/CID, skérovali nejvyse v oblasti
strach ze zachvatu, naopak ze vSech subSkal dotazniku QOLIE-31 skoérovali nejnize
v oblasti energie/inava. V celkovém skor skérovala vysSe. kategorie zaméstnani/studujici.

Statistickou vyznamnost ovéfime na hladin€ vyznamnosti p = 0,05

"'ID — Invalidni dichod

CID - Céasteéné invalidni dtichod
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H4  Probandi uZivajici jedno antiepileptikum (monoterapie), skoruji v dotazniku

QOLIE-31 vyse, nez probandi uzivajici dvé a vice antiepileptik (polyterapie).

Tab. 12. Prehled hodnoceni jednotlivych oblasti kvality Zivota probandii uzivajicich jedno

antiepileptikum
MONOTERAPIE pocet priamér sm. odchylka minimum maximum
Strach ze zachvatu 43 89,63 22,28 0,00 100,00
Socialni fungovani 43 82,14 11,99 51,00 100,00
Emocni pohoda 43 71,41 16,16 36,00 100,00
Energie/Unava 43 65,94 23,05 25,00 100,00
Kognitivni funkce 43 81,59 13,62 52,77 100,00
Lécebny efekt 43 79,27 27,81 0,00 100,00
Celkova QOL 43 68,98 24,95 45,00 100,00
Celkovy skor 43 77,11 11,40 39,65 90,17

Tab. 13. Prehled hodnoceni jednotlivych oblasti kvality Zivota probandi uzivajicich dvé

a vice antiepileptik

POLYTERAPIE pocet primér sm. odchylka minimum maximum
Strach ze 25 61,12 29,17 0,00 100,00
zachvatu
Socidlni 25 79,00 22,41 51,00 100,00
fungovani

Emoéni pohoda 25 65,92 28,05 12,00 100,00
Energie/Unava 25 58,72 25,99 0,00 90,00
Kognitivni 25 80,92 22,01 53,06 100,00
funkce
Lécebny efekt 25 59,63 24,91 0,00 52,76
Celkova QOL 25 60,62 20,79 23,89 100,00
Celkovy skor 25 60,98 19,71 30,18 91,66

Probandi 1éceni jednim antiepileptikem skorovali nejvySe v oblasti strach ze
zachvatu, naopak nejniZe skoérovali v oblasti energie/inava. Probandi 1é¢eni dvéma a vice
antiepileptiky, skorovali nejvySe v oblasti kognitivni funkce, naopak ze vSech subskal
dotazniku QOLIE-31 skérovali nejnize v oblasti energie/tinava. V celkovém skor skorovali
vySe probandi léCeni monoterapii. Statistickou vyznamnost oveéfime na hladiné

vyznamnosti p = 0,05
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Hs  Probandi s frontalni lokalizaci epilepsie skoruji v dotazniku QOLIE-31

vyse, nez probandi s temporalni lokalizaci.

Tab. 14. Prehled hodnoceni jednotlivych oblasti kvality Zivota probandii

s temporalni lokalizact epilepsie

TEMPORALNI pocet priameér sm. odchylka minimum maximum
Strach ze 45 60,01 16,64 0,00 90,00
zachvatu
Socidlni 45 83,75 19,01 23,00 100,00
fungovani

Emoéni pohoda 45 68,08 24,60 0,00 100,00
Energie/Unava 45 58,66 19,40 25,00 80,00
Kognitivni 45 82,54 10,86 39,71 100,00
funkce
Lécebny efekt 45 61,68 2523 0,00 100,00
Celkova QOL 45 64,88 15,61 40,00 100,00
Celkovy skor 45 74,44 17,07 41,15 96,31

Tab. 15. Prehled hodnoceni jednotlivych oblasti kvality Zivota probandii s frontalni

lokalizaci epilepsie

FRONTALNI pocet priameér sm. odchylka minimum maximum
Strach ze 18 72,76 27,78 0,00 100,00
zachvatu
Socidlni 18 83,44 10,03 62,00 100,00
fungovani

Emoéni pohoda 18 75,55 21,29 24,00 100,00

Energie/Unava 18 60,00 29,10 0,00 90,00

Kognitivni 18 83,11 13,17 53,06 100,00
funkce

Lééebny efekt 18 81,93 29,87 0,00 100,00

Celkova QOL 18 68,33 17,86 40,00 100,00

Celkovy skor 18 76,34 15,52 36,55 98,54

Probandi s temporalni lokalizaci epilepsie, skoérovali nejvySe v oblasti socialni
fungovani, naopak nejnize skorovali v oblasti energie/unava. Probandi s frontdlni
lokalizaci epilepsie, skérovali nejvySe v oblasti socialni fungovani, naopak ze vSech
subskal dotazniku QOLIE-31 skorovali nejnize v oblasti energie/unava. V celkovém skor
skorovali vySe probandi s frontalni lokalizaci. Statistickou vyznamnost ovétime na hlading

vyznamnosti p = 0,05

59



He  Probandi s parcidlnim typem zachvatd skoruji v dotazniku QOLIE-31 vyse,

nez probandi s generalizovanym typem zéachvata.

Tab. 16. Prehled hodnoceni jednotlivych oblasti kvality Zivota probandii s parcialnim typem
epileptickych zachvatii

PARCIALNI pocet prameér sm. odchylka minimum maximum
Strach ze 39 68,29 26,77 0,00 100,00
zachvatu

Socialni zarazeni 39 78,58 14,27 22,44 100,00
Emocni pohoda 39 67,13 25,23 22,03 100,00
Energie/Unava 39 62,05 28,57 20,00 100,00

Kognitivni 39 80,17 15,23 23,33 100,00
funkce

Lécebny efekt 39 81,53 21,21 0,00 100,00

Celkova QOL 39 68,46 16,09 45,00 100,00

Celkovy skor 39 73,15 14,28 23,01 88,25

Tab. 17. Prehled hodnoceni jednotlivych oblasti kvality Zivota probandii s generalizovanym
typem epileptickych zdachvati

GENERALIZOVANE pocet priamér sm. minimum maximum
odchylka

Strach ze zachvatu 17 63,52 30,64 0,00 100,00
Socialni fungovani 17 80,96 28,49 22,24 100,00
Emocni pohoda 17 60,35 23,57 15,00 100,00
Energiernava 17 59,17 19,26 20,00 90,00
Kognitivni funkce 17 80,55 24,57 39,71 100,00
Lécebny efekt 17 79,29 28,82 0,00 100,00
Celkova QOL 17 62,35 18,78 45,00 100,00
Celkovy skor 17 68,86 22,57 18,62 98,80

Probandi s parcidlnim typem epileptickych zachvati, skorovali nejvyse v oblasti
léCebny efekt, naopak nejnize skoérovali v oblasti energie/inava. Probandi
generalizovanym typem epilepsie, skorovali nejvyse v oblasti socidlni fungovani, naopak
ze vSech subSkal dotazniku QOLIE-31 skorovali nejnize v oblasti energie/Unava.
V celkovém skor skérovali vySe probandi s parcidlnim typem zachvatl. Statistickou

vyznamnost ovéiime na hladiné vyznamnosti p = 0,05
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H7  Plné kompenzovani pacienti skoruji v dotazniku QOLIE-31 vySe, neZ

nekompenzovani pacienti.

Tab. 18. Prehled hodnoceni jednotlivych oblasti kvality Zivota plné kompenzovanych

probandi
PIné « oy . . .
kompenzovani' pocet prumeér sm. odchylka minimum maximum
Strach ze zachvatu 23 84,27 20,56 50,00 100,00
Socialni zafazeni 23 84,49 20,18 51,00 100,00
Emocni pohoda 23 73,88 24,99 39,71 100,00
Energie/Unava 23 63,60 26,88 20,00 100,00
Kognitivni funkce 23 82,03 18,55 53,06 100,00
Lécebny efekt 23 87,15 10,69 83,33 100,00
Celkova QOL 23 78,92 14,70 50,00 100,00
Celkovy skoér 23 79,01 17,10 46,89 97,32

Tab. 19. Prehled hodnoceni jednotlivych oblasti kvality Zivota nekompenzovanych probandii

Nekompenzovani® pocet priameér sm. odchylka minimum maximum
Strach ze zachvatu 31 59,64 19,16 0,00 90,00
Socialni fungovani 31 80,83 25,06 23,00 100,00

Emoc¢ni pohoda 31 66,58 27,68 24,00 84,00
Energie/Unava 31 57,74 17,83 10,00 85,00
Kognitivni funkce 31 79,72 15,46 53,06 100,00
Lécebny efekt 31 58,45 15,60 0,00 88,90
Celkova QOL 31 62,58 16,92 45,00 100,00
Celkovy skor 31 69,28 14,93 33,47 90,47

PIn¢ kompenzovani probandi skoérovali nejvySe v oblasti 1écebny efekt, naopak,
nejnize skorovali v oblasti energie/unava. Probandi nekompenzovani, skérovali nejvyse
v oblasti socialni fungovani, naopak ze vSech subskal dotazniku QOLIE-31 skoérovali
nejnize v oblasti energie/tnava. V celkovém skor skorovali vySe probandi plné

kompenzovani. Statistickou vyznamnost ovéfime na hladiné vyznamnosti p = 0,05

2 PIné kompenzovani — Bez zéchvatu vice nez dva roky

1 Nekompenzovani — Obvykle vice, nez 12 zachvatii do roka
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22 K platnosti hypotéz

Platnost hypotéz byla ovéfena pomoci programu STATISTICA 12, a sice na

zakladé¢ T-testu pro nezavislé skupiny na hladiné vyznamnosti p = 0,05.

Alternativni hypotézu H1 (Muzi epileptici skéruji v dotazniku QOLIE-31 vyse, nez
zeny epilepticky) jsme statisticky ovétili. Kdy t(66) =-0,13; p > 0,05 (p = 0,88). Hypotézu

H1 neprijimame.

Alternativni hypotézu H2 (Probandi ve vekové kategorii < 64 let skoruji

v dotazniku QOLIE-31 vyse, nez probandi ve vékové kategorii > 65 let) jsme statisticky
ovetili. Kdy t(66) =2,51; p < 0,05 (p = 0,01). Hypotézu H2 prijimame.

Alternativni hypotézu H3 (Zaméstnani/studujici probandi skoéruji v dotazniku
QOLIE-31 vySe, nez probandi v invalidnim/¢aste¢né invalidnim diichodu) jsme statisticky

overili.Kdy t(66) = 2,16; p <0,05 (p = 0,03). Hypotézu H3 prijimame.

Alternativni hypotézu H4 (Probandi uzivajici jedno antiepileptikum (monoterapie)
skoruji v dotazniku QOLIE-31 vySe, nez probandi uZzivajici dvé a vice antiepileptik
(polyterapie)) jsme statisticky ovéfili. Kdy t(66) = 4,28; p < 0,05 (p = 0,02).
Hypotézu H4 prijimame.

Alternativni hypotézu HS5 (Probandi s frontalni lokalizaci epilepsie skoruji
v dotazniku QOLIE-31 vySe, nez probandi s temporalni lokalizaci epilepsie) jsme

statisticky ovétili. Kdyt(61) =-0,55; p > 0,05 (p =0,58). Hypotézu HS neprijimame.

Alternativni hypotézu H6 (Probandi s parcidlnim typem zachvati skoruji
v dotazniku QOLIE-31 vySe, nez probandi s generalizovanym typem zachvatli) jsme

statisticky ovérili. Kdy t(54) = 2,38; p < 0,05 (p =0,02). Hypotézu H6 piijimame.

Alternativni hypotézu H7 (PIn¢ kompenzovani pacienti skoéruji v dotazniku
QOLIE-31 vyse, nez nekompenzovani pacienti) jsme statisticky ovétili. Kdy t(52) = 2,22;
p < 0,05 (p =0,03). Hypotézu H7 prijimame.
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23 Diskuze

V diskuzi probéhne piedevsim celkové shrnuti a okomentovani vysledkt, jez byly
popsany v ptredchéazejici kapitole a taktéz se zaméfime na zhodnoceni probéhnuvsiho
vyzkumu jako takového, véetné obtizi, kterym bylo tfeba v prub¢hu celé empirické ¢asti
bakalarské prace celit. Taktéz bude pozornost vénovana srovnani vysledkid naSich zjisténi

s vybranymi studiemi, na které bylo odkazovano v teoretické ¢asti této prace.

Cilem empirické casti bakalarské prace bylo popsat rozdily sumarnich skori
dospélych epileptiki v jednotlivych doménach dotaznikové techniky QOLIE-31 a taktéz
analyzovat jejich celkové skory. Vysledky vyzkumu mohou byt zkreslené. Potencidlni

ptic¢iny téchto moznych zkresleni, budou popsany nize.

epilepsie. Stejné tak, jako je tomu napftiklad u jinych chronickych onemocnéni (diabetes,
Alzheimerova choroba, astma...) ani epilepsie neni pouze jedind nemoc, nybrz, jak jsme si
prozradili hned na pocatku této prace, jedna se o skupinu onemocnéni, kterd se mohou
klinicky projevovat v rizné variabilité¢ a riznymi symptomy (Vojtéch, 2000). Epileptické
zachvaty parcidlniho typu mohou mit naprosto odliSnou manifestaci, oproti zachvatim
generalizovanym. Epilepsie temporalniho laloku mtze ovlivnit kognitivni funkce
nemocného jinou mérou, nez epilepsie frontdlniho laloku. Stejné tak tomu je 1 v ptipade

cetnosti zachvatt, které mohou byt u kazdého pacienta rizné (Vojtéch, 2000).

Klademe si proto otazku, zdali zprimérovani hodnot u takto enormné odlisnych
diagnostickych skupin, kterému jsme se diky administraci testu QOLIE-31 nemohli
vyhnout, automaticky nedegraduje vysledky k jist¢ norm¢. Nemusi to sice vzdy znamenat
negaci, nebot’ touto cestou obdrzime vysledky jako diagnostického celku. Avsak konkrétné
u epilepsii vzhledem k tomuto moznému ovlivnéni je na misté polozit si dal$i otdzku
a sice, jak je mozné se do budoucna tomuto zkresleni vyhnout. Ur¢ité je tomu tak mozné
predejit konkretizaci a zizenim vybéru vzorku — napf. dle manifestace onemocnéni
a taktéz doplnénim kvantitativniho sbéru dat o kvalitativni Cast a provést tak smiSeny
vyzkum, ktery zajisti hlubSi uchopeni a porozuméni dat. V kazdém ptipadé se jedna
0o mozny tip pro pfipadnou navazujici magisterskou praci, zabyvajici se touto

problematikou.
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K dalsimu zkresleni vysledkit mohlo dojit chybnou diagnostikou pacienta. Jak jsme
si uvedli v 7. kapitole teoretické ¢asti prace, az v 1/3 ptipadud je pseudoepilepticky zachvat
chybné diagnostikovan jako epilepticky (Morai, 2007). V situaci, kdy probihd vybér
vzorku zamérnym vybérem pies instituce, jako tomu bylo v nasem piipadé, této
skutecnosti nelze predejit, uz jen proto, ze se o této skuteCnosti redlné¢ nikdy nedozvime.
AvsSak abychom pfispéli k eliminaci této mozné negativni skutecnosti, je na§im zdmérem
a maximalni snahou zviditelnit tuto skute¢nost nejen u laické spole¢nosti, ale predev§im

u I¢kaiského zdravotnického personalu.

Na zacatku procesu distribuce dotazniki, jsme byli ze strany zafizeni Neurologie
Chmelova upozornéni na nestastny vybér doby provedeni vyzkumu, nebot’ se jednalo o ¢as
pied vanocnimi svatky, kdy se jiz vétSina neurologli snazi objednavat své pacienty na
neurologické kontroly po Novém roce. Ackoliv jsme si tohoto minusu pramenici z nasi
strany byli pln€¢ védomi, podafilo se z obou zdravotnickych zafizeni obdrzet celkem 68
spravné vyplnénych dotaznikil, coz je Cislo, které je nadstandardni tomu ocekdvanému.
Avsak je to pro pripadné dalSi vyzkumniky informace o potencidlnim navySeny zpétné

vybranych dotaznikli zvolenim jiného terminu sbéru dat.

Pfesto jsme byli velmi vdécéni za vybér instituci — Neurologickd ambulance
Chmelova i Centrum pro epileptologii pfi Thomayerové nemocnici ndm svou pomoci
a entuziasmem umoznily sbér dat a zhodnotit tak vSechny alternativni hypotézy
a vyzkumné cile, jez jsme si stanovili a které budou na nasledujicich tadcich blize

predstaveny a porovnany s vysledky z jinych studii.

Vysledky z hypotézy o vlivu pohlavi na hodnoceni celkového QOL, jsme potvrdili
rumunsky vyzkum ,,Assessment of quality of life in patients with epilepsy* (Brusturean —
Bota et al., 2013), jehoz zavér zni, Ze pohlavi nema vliv na hodnoceni celkového QOL

proband.

Fakt, ze Zeny neskoruji v dotazniku vyse, nez muzi, mize souviset s biologickymi
obdobimi, kterd v Zivoté Zen nastavaji a kterym jsme se vénovali v kapitole 11 — Zena
a epilepsie. Nyni mame na mysli pfedev§im pravidelnou menstruacni periodu, ktera
v souvislosti s moznou zvysSenou frekvenci zachvatl, mize vést k vyssi celkové unaveé Zen
(Servit, 1985). V této oblasti skdrovaly Zeny oproti muzim razantné€ nize. Naopak fakt, ze
muzi neskoéruji v dotazniku vyse, si odivodiiujeme moznym strachem ze stigmatizace,

pramenici z potencialnich zachvatti. V této oblasti skorovali muzi nize nez zeny a navic
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holandsky vyzkum ,,Coping style and quality of life in patiens with epilepsy* (Westerhuis

et al., 2011) potvrdil, Ze muzi aktivné nevyuZzivaji vnitfnich vyrovnavacich strategii.

Dalsi aspekt, ktery nas v souvislosti s hodnocenim celkového skéru dotazniku
zajimal, byl ten, zdali v€kova kategorie, do které se proband fadi, ma vliv na hodnoceni
celkové kvality Zivota. Abychom vliv véku mohli porovnat, roziadili jsme probandy do
dvou skupin dle vékové klasifikace Langmaiera a Krej¢itové (2006), dle které dolni
hranice stafi nastdva v rozvinutych zemich 65 rokem c¢loveka. Epileptici ve vékové
kategorii < 64 let Zivota skorovali v celkovém QOL signifikantné vySe, neZ epileptici nad

touto vékovou hranici.

Tuto skute¢nost miZzeme ptisoudit pravé zminovanému faktu v kapitole 12, ve které
se veénujeme otazce prevalence nové diagnostikovanych piipadi epilepsie ve stafi.
Epilepsie je nejCastéji diagnostikovana u jedinci nad 65 let zivota (Brazdil, 2003).
Miuizeme zde polemizovat, jak obtizn¢ si lidé v tomto véku piivykaji novym Zzivotnim
aspektim, oproti mladSim ve€kovym kategoriim, které dokdzi najit pozitivni sméry
i v neblahych Zivotnich okamzicich a ¢asto se i sndze adaptuji novym skute¢nostem.
Velikou roli v tomto ohledu dle naseho nazoru mize sehrat taktéz zminovana komorbidita,
nebot’ jak dale tvrdi Brazdil, (2003) v tomto véku je epilepsie nejcastéji disledkem
neurodegenerativnich onemocnéni mozku. To by mohla byt odpovéd na otdzku, proc¢
epileptici v dané vyssi veékové kategorii skoéruji v dotazniku QOLIE-31 niz v oblasti

1é¢ebného efektu a inavy, oproti druhé skuping.

Na druhou stranu pravé Spanélsky vyzkum ,,Quality of life and economic impact of
refractory epilepsy in Spain: The ESPERA study* (Vilanveva et al., 2013) by nam mohl
odtajnit zdhadu obav ze zachvatu u vékové kategorie < 64 let. Jeho vysledky hovofi o tom,
ze epilepsie klade psychologickou a socialni z4téz pravé na pacienty, ktefi mohou byt
schopni ziskat fidi¢sky prikaz a kteti mohou utrpét pracovni nebo vzdélavaci obtize, ¢i

socialni stigma.

Nase dalsi hypotéza se tykala vlivu pracovniho zafazeni na hodnoceni kvality
zivota epileptikii. Zde jsme ziskali opravdu negativné piekvapujici vysledek v podobé
nizsiho skorovani v casti, zabyvajici se strachem ze zachvatii u studujicich a pracujicich
epileptikti. Tento fakt je mozné pfipsat na vrub obavam z pracovnich nasledkd, jez by
vlivem stigmatizace epileptikii mohly nastat. Celkové vSak nas vysledek podporuje zavéry

mad’arské studie ,,Quality of life of patients with epilepsy (Hungarian survey)“ (Lam et al.,
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2001). Oproti mad’arské studii, hodnoti vSak Cesti epileptici sviij stav ve vSech smérech
dotazniku 1épe, nez mad’arsti. To je jisté velky divod k radosti, nebot to celkové vypovida
nejen o kvalitnim stavu ¢eského zdravotnictvi, ale i o pohledu ¢eské spolecnosti na toto

onemocnéni.

Probandi léceni monoterapeuticky hodnoti kvalitu svého zivota 1épe, nez probandi
1é¢eni polyterapeuticky. Tento zavér pro nas nebyl zvlast prekvapujici, nebot’ vyplyva
z logiky véci zaCarovaného kruhu s ohledem na pocet uzivajicich antiepileptik a jejich
moznych vedlejsich u€inki. Déle je zfejmé, Ze pokud neucinkuje monoterapeuticka 1écba,
v zésad¢ se jedna o celkové hiife kompenzovatelny druh epilepsie a epileptici jsou tak
kandidaty na neurochirurgické fteSeni jejich zdravotniho stavu. Probandi 1é¢eni
polyterapeuticky skérovali takika ve vSech sedmi oblastech, jez dotaznik pojima, nize. Nas
vysledek je srovnatelny s vysledkem ze studie z Recka ,,Association of demographic,
clinical and treatment variables with quality of life of patients with epilepsy in Greece*

(Piperidou et al., 2008).

Pata alternativni hypotéza se zaobirala ovlivnénim lokalizace epilepsie na
hodnoceni kvality Zivota probandi. Navzdory naSemu vychodisku, kdy pacienti
a lécba antiepileptiky u nich byva Casto narocna, (Kucerova & Preiss, 2006) se naSe
domnénky nepotvrdily. Domnivame se, Ze onemocnéni epilepsie, at' jiz frontdlni, ¢i
temporalni, ssebou do zivota jedince pfindSi mnoha tuskali, avSak nehledé¢ na jeji
lokalizaci. Dale nemiizeme nezminit rozlozeni probandii ve skupindch, kdy skupina
s temporalni lokalizaci (n=45) byla probandy zna¢né navysSena oproti skupiné s frontalni
lokalizaci (n=18), coz mohlo zplsobit zna¢né zkresleni vysledkil. Zajisté se jednd o dalsi
doporuceni, které v piipadné navazujici magisterské studie, zohlednime, pro maximalni

validitu veskerych vysledk.

Probandi s parcialnim typem zachvatu hodnotili kvalitu svého Zivota 1épe, nez
probandi s generalizovanym typem zachvatu. Tuto skutecnost si odiivodiiujeme piedevSim
v teoretické ¢asti zmiflovanou epileptickou aurou, ktera u parcialnich typt zachvati muze
u pacientll pusobit jako mozny alarmujici signal, ze se blizi zachvat a pacienta na ngj
Casove pripravit (Komarek & Marusi¢, 2012). Oproti tomu generalizované zachvaty

postihuji obé mozkové hemisféry naraz, aura se tedy nedostavuje. Neni proto s podivem,
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ze probandi s parcidlnim typem skorovali obzvlast vyse v subskaldch jako strach ze

zachvatu, emoc¢ni pohoda, ¢i 1écebny efekt.

Kéz by bylo mozné do budoucich studii navysit pocet participantd, jist¢ bychom si
vzali ptiklad z indické studie ,,Quality of life in patients with epilepsy in India*“ (Push
Paraja et al., 2011) a rozdélili bychom participanty na zaklad€ typl generalizovanych
a parcialnich zachvatu konkrétnéji. Vysledky zminované studie ale v souhrnu prokazuji
niz$i skorovani pacientd s parcidlnimi typy zachvatii, oproti generalizovanym. Sam Push

Paraja a jeho tym vSak nema pro vysledek své studie objektivni vysvétleni.

Nasimi vysledky s posledni hypotézou jsme vSak podpofili trend vysSsiho skérovani
pacientl s plnou kompenzaci, oproti t¢tm nekompenzovanym. Miizeme proto potvrdit, ze
pln¢ kompenzovani pacienti hodnoti kvalitu svého Zivota lépe, nez nekompenzovani
pacienti. Jak vyplyva znaSich vysledkl, je to pfedevSim energie/unava, 1éCebny efekt
a strach ze zachvatl, které trapi nekompenzované pacienty nejvice. Tento stav se plné
ztotoziiuje s vysledky z cCeské studie, dale malajsijskymi, ruskymi vysledky a podporuje

i vysledky z Velké Britanie. Zéhadou ziistdva negace z jiz zminéné rumunskeé studie.

Kdybychom méli shrnout nase vysledky ve smyslu, co nejvice trapi epileptiky
skorovanim objevovalo takika u vSech skupin a déle strach ze zachvatii. Na zakladé
zjisténych fakt, bychom radi pomohli ke zkvalitnéni Zivota epileptikd a to nasledujicimi

doporucenimi:

e Zdokonalovani lécebnych ucinkli antiepileptik, tak aby se maximalné
eliminovaly vedlejsi ucinky a dale tak, aby antiepileptika dostatec¢né
kompenzovala zachvatovité stavy

e Edukace spolecnosti o0 onemocnéni epilepsie

Pevné vétime, ze edukace Ceské spolecnosti v otazkach poskytnuti prvni péce
o epileptiky by mohla ptispét ke zlepSeni obav epileptikli z moznych zachvatt. Pripadna
osvéta v navaznosti na propagacni kampané ILAE by mohla pomoci zlepsit celkovy nahled

na epileptiky bez stigmatického zatizeni — a to piedevSim v otdzkach pracovni sféry.
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24 Zavér

Vyuzitim dotazniku QOLIE-31 a statistickych metod jsme obdrZeli data, na zakladé¢

jejichz zpracovani a zanalyzovani vyplyvaji nasledujici skutecnosti.

Alternativni hypotézu pro danou hladinu vyznamnosti jsme zamitli pro:

Vliv.  pohlavi na  hodnoceni celkové  kvality Zivota  epileptiki.
Zjistili jsme, Ze neni statisticky vyznamny rozdil v hodnoceni celkového skoru

dotazniku mezi muzskym a Zenskym pohlavim.

Vliv lokalizace epileptogenni zony na hodnoceni celkové kvality zivota epileptiki.
Zjistili jsme, Ze neni statisticky vyznamny rozdil v hodnoceni celkového skoru
dotazniku mezi probandy s temporalni lokalizaci epilepsie a probandy s frontalni

lokalizaci epilepsie.

Alternativni hypotézu pro danou hladinu vyznamnosti jsme prijali pro:

Vliv v€kové kategorie na hodnoceni celkové kvality Zivota epileptiki.
Zjistili jsme statistiky vyznamny rozdil v hodnoceni celkového skoru
dotazniku mezi probandy ve vékové kategorii < 64 let a probandy ve vékové kategorii

> 65 let, kdy probandi ve vékové kategorii < 64 let skoruji statisticky vyse.

Vliv pracovniho zafazeni na hodnoceni celkové kvality zivota epileptiki.
Zjistili jsme statistiky vyznamny rozdil v hodnoceni celkového skoru
dotazniku mezi zaméstnanymi/studujicimi probandy a probandy v invalidnim ¢i
¢astecné invalidnim diachodu, kdy zaméstnani/studujici probandi skoruji statisticky

vySe.

Vliv antiepileptické 1écby na hodnoceni celkové kvality zivota epileptiki.
Zjistili jsme statistiky vyznamny rozdil v hodnoceni celkového skoru
dotazniku mezi probandy léfenymi monoterapeuticky a probandy, lé¢enymi

polyterapeuticky, kdy monoterapeuticky léceni probandi skoruji statisticky vySe.

Vliv typu epileptickych zachvati na hodnoceni celkové kvality Zivota epileptiki.
Zjistili jsme statistiky vyznamny rozdil v hodnoceni celkového skoru

dotazniku mezi probandy s parcidlnim typem zichvati a probandy
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s generalizovanym typem zachvatl, kdy probandi s parcialnim typem zachvatu

skoruji statisticky vyse.

Vliv frekvence zachvatti na hodnoceni celkové kvality zivota epileptikd.
Zjistili jsme statistiky vyznamny rozdil v hodnoceni celkového skoru
dotazniku mezi plné kompenzovanymi probandy a probandy nekompenzovanymi,

kdy plné kompenzovani pacienti skoruji statisticky vySe.
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Souhrn

Bakalarska diplomova prace se zaméiuje na kvalitu zivota dospélych pacienta
s epilepsii a na jejich vnimani vybranych Zivotnich oblasti s touto nemoci. V teoretické
¢asti jsme se s onemocnénim epilepsie seznamili celkem ve 14 prehlednych kapitolach, ze
kterych 8 z nich pojima toto onemocnéni z Iékaiského — neurologického pohledu a dalSich
6 kapitol seznamuje Ctenafe s zivotnimi aspekty, do nichZ epilepsie svym charakterem

muze zasahovat.

Epilepsie je skupina onemocnéni, projevujici se ve vétSin¢ piipadi rekurentnimi
epileptickymi zachvaty. Ty mohou mit velmi variabilni podobu. Epileptické zachvaty,
postihujici jednu mozkovou hemisféru a pro néz jsou pfiznané tzv. aury, nazyvame
generalizované. Zachvaty postihujici obé hemisféry, jsou tzv. zachvaty generalizované.
Ditivod vzniku onemocnéni miize mit idiopaticky, symptomaticky, ¢i nejasny charakter.
Zhruba ve 30% ptipadl je nemoc dobie kompenzovana antiepileptickymi prostiedky, cca
20% nemocnych zistdva farmakorezistentnimi. Epidemiologie této nemoci je zcela
nezavisla na rase, ¢i kultufe. Celkem ji trpi cca 1 — 1,5% populace. V Ceské republice se
toto onemocnéni tykd az 100.000 nemocnych, tadi se tak mezi druhé nejcastéjsi
neurologické onemocnéni. Postihuje 2,5x castéji muze a jeji incidence je nejCastéji
zaznamenana v détstvi a raném stafi. Neurologicky nalez mlze byt objeven pomoci

diagnostickych metod — napt. CT, EEG, MRI.

Psychicky dopad epilepsie na kvalitu zivota epileptikll je ziejmy ze studii, které
potvrdily vyssi vyskyt psychickych poruch u pacientt s epilepsii. Jedna se pak predev§im
o depresivni poruchy, pozorované u pacientd s frontalni a temporalni lokalizaci epilepsie,
dale tzkostné poruchy, které Casto izce souvisi s frontdlni lokalizaci a jejichz vyskyt je
u epileptikii oproti zdravé populaci o 20-30% castéjsi. Dale se jedna o psychotické

poruchy, nejcastéji v souvislosti s temporalni a frontalni lokalizaci epielptogenni zony.

Psychologie pojima kvalitu zivota epileptiki jako souznéni télesnych, psychickych,
socidlnich a duchovnich aspektl, které¢ umoziuji clovéku optimalni byti. Kvalita Zivota
v ptipadé epilepsie odrazi epileptikem individudlné vnimany rozpor mezi aktualnim

a vytouzenym fyzickym, psychickym a socialnim stavem.

V kazdodennim zivoté se epileptik v souvislosti se svou nemoci muize potykat

s nastrahami v oblasti pracovnich, stravovacich, psychosocidlnich, cirkadidnnich,
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volnocasovych a v ptipad¢ Zen i1 biologickych sfér. Velikym fenoménem i v dneSni dobé

v nékterych zemich zlstava prezitek stigmatizace pacientl s epilepsii.

Z kvantitativniho hlediska se kvalita Zivota epileptiki doporucuje zkoumat
s ohledem na validitu, specificitu domény a difuzi pouZziti vybraného nastroje. Tyto tfi
vlastnosti splituje i ndmi vybrany dotaznik QOLIE-31, pouzity v praktické casti bakalaiské
prace. Jedna se o sebeposuzovaci dotaznikovou techniku, jejiz cCeska verze byla
psychometricky ovéfena v roce 2007. Dotaznik obsahuje sedm multipolozkovych Skal,
které se tykaji oblasti: Strach ze zachvatu, celkova kvalita zivota, emocni pohoda,

unava/energie, kognitivni funkce, 1é¢ebny efekt a socidlni fungovani.

Nas vyzkum byl pojat kvantitativné. Vyzkumny vzorek se skladal z 68 dospélych
epileptikti. Z toho 31 dotaznikli jsme obdrzeli z ambulance Neurologie Chmelova a 37
vyplnénych dotazniki jsme obdrzeli z Thomayerovy nemocnice. V obou pfiipadech
vyzkum probihal po kladném vyjadieni etické komise. Ve vyzkumu bylo 38 muzi a 30
zen. Vek probandii se pohyboval v rozmezi 18-69 let, pfiCemz primérny vék souboru byl

38,69 let.

Stanovili jsme si celkem 7 alternativnich hypotéz. Na hladiné vyznamnosti n=0,05

jsme zjistili tyto vysledky:

Lokalizace epileptogenni zony probanda nemé vliv na hodnoceni celkového skéru
QOL epileptikli. Zaroven pohlavi probanda nema vliv na hodnoceni celkového skoru QOL
epileptikli. N&§ zavér podporuje zavér rumunské studie ,,Assessment of quality of life in

patients with epilepsy* (Brusturean —Bota et al., 2013).

Dale jsme zjistili, Ze v€k hraje v hodnoceni kvality Zivota vyznamnou roli. Probandi
ve vékové kategorii <64 let, vnimaji kvalitu svého Zivota signifikantné 1épe, neZ probandi
ve veékové kategorii >65 let. Probandi zaméstnani/studujici hodnoti kvalitu Zzivota
signifikantné 1épe, nez pacienti v invalidnim, ¢i ¢aste¢né invalidnim dichodu. Nas zaveér
podporuje mad’arsky vyzkum, jenz v roce 2001 provedl Lam a jeho tym: ,,Quality of life of
patients with epilepsy (Hungarian survey)“. Probandi léCeni jednim antiepileptikem,
hodnoti kvalitu zivota signifikantn¢ 1épe, nez probandi 1é¢eni vice antiepileptiky. Nas
vysledek se slucuje s vysledkem studie z Recka ,,Association of demographic, clinical and
treatment variables with quality of life of patients with epilepsy in Greece* (Piperidou et

al., 2008). Probandi s parcidlnim typem zachvati hodnoti kvalitu svého zivota
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signifikantn¢ 1épe, nez probandi s generalizovanym typem zachvatii. V tomto vysledku se
rozchazime s indickou studii ,,Quality of life in patients with epilepsy in India*
(Pushparaja, Ravishankar, Saroja a Punith, 2011). PIn¢ kompenzovani probandi hodnoti
kvalitu svého zivota signifikantn¢ 1épe, nez nekompenzovani pacienti. Zde se naSe
vysledky neslucuji s rumunskymi, podporuji vSak napt. vysledky studie provedené

v Malajsii.

Subskala z dotazniku QOLIE-31, ve které probandi nejcastéji skoérovali nejnize

nehled¢€ na rozdéleni do jednotlivych skupin, byla ta, vénujici se inavé/energii.
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Abstrakt:

Epilepsie je neurologické onemocnéni, které se typicky manifestuje do podoby
epileptickych zachvatl. Prace zahrnuje obecné poznatky o epilepsii z jejiho Iékaiského
1 psychologického pohledu, a déle souhrnné ptedstavuje téma kvality Zivota s timto
onemocnénim. Vyzkum je koncipovan jako kvantitativni. Vybérovy soubor tvotily osoby
s epilepsii starsi 18 let skrz zamérny vybér pies instituce. Celkovy pocet respondentti Cinil

68 epileptikd. Pouzitou dotaznikovou technikou byla ¢eska verze dotazniku QOLIE-31.

Vyzkumna ¢ast poskytuje odpovéd’ na 7 alternativnich hypotéz, které jsme statisticky
ov¢etili pomoci T-testu pro nezavislé skupiny na hladiné vyznamnosti p = 0,05. Z vysledkt
vyplyvé nasledujici: Zjistili jsme, ze neni statisticky vyznamny rozdil v hodnoceni QOL
mezi muzskym a Zenskym pohlavim a dale, neni statisticky vyznamny rozdil v hodnoceni
QOL mezi probandy s temporalni lokalizaci epilepsie a probandy s frontalni lokalizaci
epilepsie. Statisticky vyznamny rozdil v hodnoceni QOL, jsme objevili v nasledujicich
oblastech: Probandi ve vcékové kategorii <64 let vnimaji QOL lépe, neZ probandi ve
vékové kategorii >65 let. Probandi zaméstnani/studujici hodnoti QOL Iépe, nez probandi
v ID & CID. Probandi 1é¢eni monoterapeuticky, hodnoti QOL 1épe, nez probandi l1é¢eni
polyterapeuticky. Probandi s parcidlnim typem zachvatii hodnoti QOL Iépe, nez probandi
s generalizovanym typem zachvatll. PIné¢ kompenzovani probandi hodnoti QOL Iépe, nez

nekompenzovani probandi.

Kli¢ova slova: Epilepsie, Kvalita Zivota, QOLIE-31



Abstract of thesis:

Title: Quality of life in adult people with epilepsy

Author: Anna Kratka

Supervisor: PhDr. Radko Obereignert, Ph.D.

Number of pages and characters: 71 pages, 114 710 characters
Number of appendices: 5

Number of references: 84

Abstract:

Epilepsy is a neurological disease that typically manifests in to the form of epileptic
seizures. Work includes general knowledges about epilepsy from her medical and
psychological point of view, and collectively represents the topic of quality of life with this
disease. The research is designed as quantitative. The sample consisted of people with
epilepsy aged 18 years through a deliberate choice through institutions. The total number
of respondents was 68 epileptics. We used the Czech version of the questionnaire QOLIE-

31.

The research provides answers to 7 alternative hypotheses that are statistically using
T-test for independent variables at a significance level of p = 0.05. The results show the
following: We found that there is no statistically significant difference between male and
female sex in QOL assessment and further, there is no statistically significant difference
between probands with epilepsy and temporal localization of probands with epilepsy
frontal localization in QOL assessment. A statistically significant difference in QOL
assessment, we found in the following areas: Probands in the age <64 years, they perceive
their quality of life better than probands in the age group >65 years. Probands employed /
student evaluate QOL better than probands in the ID or CID. Probands one antiepileptic
treatment, evaluate QOL better than probands treating multiple AEDs. Probands with
frontal type of epilepsy evaluated QOL better than probands with generalized seizure type.
Compensated probands evaluated QOL better than offset probands.

Key words: Epilepsy, Quality of life, QOLIE-31
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KATEDRA
PSWCHOLOGIE

Informace o studii

Kvalita Zivota dospélych pacienti
s epilepsii

Tato informace slouZi jako podklad pro informovadni dcastnika ve vyzkumné studii.

YaZend pani, vaZeny pane,

dovoluji si Véas poiadat o spolupraci ve vyzkumné studii praktické ¢asti své bakalaiské prace,
zabyvajici se kvalitou Zivota epileptik(. Vyzkum realizuji jako studentka bakaldfského programu
oboru Psychologie na filozofické fakulté Univerzity Palackého.

Hlavni €ast vyzkumu se sklada z dotaznikové techniky QOLIE-31, jeZ obsahuje 31 sebeposuzovacich
otéazek. Vyplnéni dotazniku zabere do 10 minut Vaseho Casu.

Vyplnény dotaznik vioite do pfidélené obélky a odevzdejte, prosim, svému lékafi pfi nasledujici
navitévé ambulance.

Vyzkum je zcela anonymni. Veskeré osobni tidaje o Vas budou pfistupné pouze a jenom &leniim
vyzkumného tymu a nebudou sdéleny tfetim osobam.

Vysledky vyzkumu budou zvefejnény takovym zplsobem, aby se vyloutila mozZnost identifikace
jednotlivych Géastnikd.

Ugast na vyzkumu je dobrovolnd a svou GZast na vyzkumu miZete kdykoliv pfed nebo i vjeho
pribéhu odvolat.

Mnohokrat dékujeme za Vasi Gicast na vyzkumném projektu.

Autor bakalarské prace: Vedouci bakala¥ské prace:

Anna Kratka PhDr. Radko Obereigner(i, Ph.D.



KATEDRA
PSWCHOLOGIE

*Pred vyplnénim dotazniku,
vyplnte, prosim, ndasledujici tabulku:

Nejvyssi dosazené vzdélani:

D Bez vzdélani

[] zakiadni vzdélani
[] 58 bez maturity
[ s% s maturitou

[] vog

[ v& vzdelani

Pracovni zarazeni:

D Pracujici/studujici
D Starobni dGchod

D Invalidni/&ast. invalidni dichod

Pocet uzivanych antiepileptik:

Dalsi lé¢end onemocnéni:

*U uzavrenych otdzek zaskrtnéte, prosim, spravnou odpovéd.



P¥iloha ¢&. 4. Ceska verze dotazniku QOLIE-31:

CZECH QOLIE
KVALITA ZIVOTA U EPILEPSIE
(QOLIE)-31 (Verze 1.0)

Formulaf pro pacienta

dnesni datum / /
den mésic rok

jméno a pfijmeni pacienta

¢islo pacienta

pohlavi: O muz [ Zena datum narozeni

/ /

den

meésic  rok

POKYNY

Tento prizkum je zaméfen na Vase zdravi a kazdodenni ¢innosti. Odpovézte na

kazdou otazku zakrouzkovanim odpovidajiciho ¢isla (1,2,3...).

Pokud si nejste jist/a, jak na né&jakou otdzku odpovédét, zvolte prosim nejlepsi
odpovéd, kterou mizZete a na okraj pfipiSte poznamku nebo vysvétieni.

Pokud potfebujete pfi &teni nebo vypliiovani formulaie pomoc, obratte se na nas.

1. Jak byste celkové hodnotil/a kvalitu svého Zivota?

(Zakrouzkujte dole na Skale jedno &islo)

© © © 6 o 6

I

10 9 8 4 6 5 4 3 v 1 0
nejlepsi moZna nejhorsi mozna
kvalita Zivota kvalita Zivota

(stejné Spatna
nebo horsi nez

byt po smrti)

QOLIE-31 translations copyrighted by the QOLIE Development Group. US English versions copyright 1993, RAND.

All rights reserved. (Cramer et. al., Epilepsia 1998; 39: 81-88).

Nepiste do
sloupce



CzecH QOLIE

Dalsi otazky se tykaji toho, jak se CITITE a jak se Vam dafilo béhem poslednich 4
tydni. U kazdé otazky oznaéte, prosim, jednu odpovéd, kterd nejlépe vystihuje, jak

jste se citil/a.

Jak ¢asto za posledni 4 tydny...

(Na kazdém fadku zakrouzkujte jedno ¢islo)

stale v&tdi- mnohdy nékdy malok- nikdy
nou dy
2. Citil/a jste se plny/a elanu? 1 2 3 5 6
3. Byl/a jste velmi nervézni? 1 2 3 5 6
4. Citil/a jste se tak sklesle, ze 1 2 3 5 6
Vés nic nemohlo povzbudit?
5. Citil/a jste klid a mir? 1 2 3 5 6
6. Meél/a jste hodné energie? 1 2 3 5 6
7. Citil/a jste se sklesly/a a 1 2 3 5 6
deprimovany/a?
8. Citil/a jste se vyCerpany/a? 1 2 3 5 6
9. Byl/a jste Stastny/a? 1 2 3 5 6
10. Citil/a jste se unaveny/a? 1 2 3 6 6
11. Obaval/a jste se dalsiho 1 2 3 5 6
zachvatu?
12. Bylo pro Vas obtizné 1 2 3 5 6
pfemyslet nad problémy a
fesit je (jako napfi. néco
planovat, rozhodovat nebo
se udit nové véci)?
13. Omezoval Vas zdravotni 1 2 3 5 6

stav ve spole¢enském Zivoté
(jako jsou navstévy u pratel
nebo blizkych pfibuznych)?

QOLIE-31 translations copyrighted by the QOLIE Development Group. US English versions copyright 1993, RAND.
All rights reserved. (Cramer et. al., Epilepsia 1998; 39: 81-88).

Nepiste do



CzECH QOLIE

Nepiste do
tohoto
14, Jaka byla KVALITA VASEHO ZIVOTA béhem poslednich 4 tydni (tj. jak se | **%*
Vam daiilo)?
(Zakrouzkujte
jedno ¢islo)
- IE
velmi dobré: 1
lepsi uz to byt nemohlo
spi& dobra 2
ani dobra ani $patna 3
spi$ $patna 4
velmi Spatna: 5
horsi uz to byt nemohlo
Copyright © Trustees of Dartmouth College

QOLIE-31 translations copyrighted by the QOLIE Development Group. US English versions copyright 1993, RAND.
All rights reserved. (Cramer et al., Epilepsia 1998; 39: 81-88).



CZzECH QOLIE

Dalsi otazka se tyka PAMETI.

(Zakrouzkujte jedno ¢islo)
ano, hodné  ano, jenom  ne, viibec
ponékud  trochu ne
15. Mél/a jste béhem poslednich 1 2 3 4
4 tydn( néjaké potize
s paméti?

ZakrouZkujte jedno &islo oznaéujici, jak ¢asto jste mél/a béhem poslednich 4 tydni
potize si néco zapamatovat nebo jak €asto Vam tyto potize s paméti vadily v bézné
praci nebo v Zivoté?

stale vétsi- mnohdy nékdy malok- nikdy
nou dy

16. Potize si zapamatovat, co 1 2 3 4 5 6
Vam lidé fikaji

Nasledujici otazky se tykaji pfipadnych problémi se SOUSTREDENIM. Zakrouzkujte
jedno &islo oznadujici, jak ¢asto jste mé&l/a b&éhem poslednich 4 tydn( potize se
soustiedit nebo jak éasto Vam tyto potize vadily v béZné praci nebo v Zivoté.

stale vétSi- mnohdy nékdy malok- nikdy
dy

nou
17. Potize soustfedit se na ¢teni 1 2 3 4 L 6
18. Potize soustredit se v urcité 1 2 3 4 5 6
chvili na provadéni jen jedné
véci

Dalsi otazky se tykaji Vasich pfipadnych problému s uréitymi CINNOSTMI.
Zakrouzkujte jedno &islo oznaédujici, jak moc Vam béhem poslednich 4 tydni
epilepsie nebo antiepileptické Iéky délaly potize pfi nasledujicich ginnostech...

velmi hodné ponékud jenom vibec ne

mnoho trochu
19.  Volny &as (jako napf. zajmy, 1 2 3 4 5
vychazeni z domu)
20. Rizeni auta 1 2 3 4 5

Dal$i otazky se tykaji Vasich POCITU ohledné zachvati.

QOLIE-31 translations copyrighted by the QOLIE Development Group. US English versions copyright 1993, RAND.
All rights reserved. (Cramer et. al., Epilepsia 1998; 39: 81-88).

Nepiste do



CzeCH QOLIE

(Na kaZdém rédku zakrouzkujte jedno Cislo)
velké obavy urcité ~malé obavy Zadne
obavy obavy
21. Mate obavy, Ze budete mit 1 2 3 4
pFisti mésic zachvat?
: obéasné viibec zadné
VR Vnros starosti starosti
22. Délate si starosti, Zze se pifi 1 2 3
zachvatu zranite?
velké urdité malé viibec
starosti starosti starosti Zzadné
starosti
23. Déla Vam starosti, Ze se 1 . 3 4
mulzete dostat do trapné
situace nebo mit jiné
spolecenské problémy, kdyz
budete mit pfisti mésic
zachvat?
24, Déla Vam starosti, Zze Vam 1 2 3 4

léky, které uzivate, mohou
uskodit, pokud je budete
brat po delsi dobu?

U kazdého z téchto PROBLEMU zaskrtnéte jediné &islo oznaéujici, do jaké miry vas
trapi, na stupnici od 1 do 5, kde 1 = netrapi vibec a 5 = velice trapi.

netrapi velice trapi
vibec
25. Zachvaty 1 2 3 4 5
26. Potize s paméti 1 2 3 4 5
27. Omezeni v praci 1 2 3 4 5
28. Omezené spolecenské 1 2 3 4 5
uplatnéni
29. Vliv antiepileptik na 1 2 3 4 5
fyzické zdravi
30. Viliv antiepileptik na 1 2 3 4 5

dusevni zdravi

QOLIE-31 translations copyrighted by the QOLIE Development Group. US English versions copyright 1993, RAND.

All rights reserved. (Cramer et al., Epilepsia 1998; 39: 81-88).

Nepiste do

sloupce



CzECH QOLIE

31. Jak dobry nebo $patny je podle Vaseho minéni Vas zdravotni stav? Na stupnici | Nepiste do
teploméru, ktery zde vidite, je nejlepsi mozny zdravotni stav 100 a nejhorsi
mozny zdravotni stav je 0. Oznaéte, prosim, jaky je podle Vas Vas zdravotni
stav tak, Ze zakrouzkujete jedno &islo na stupnici. Pfi odpovédi na tuto otazku
povaZujte, prosim, epilepsii za soucast svého zdravotniho stavu.

sloupce

— 100 = nejlepsi mozny
zdravotni stav
= 90
—] 80
i 70
= 60
= 50
— 40
— 30

o} 20

= 10

— 0 = nejhorsi moZny
U zdravotni stav

QOLIE-31 translations copyrighted by the QOLIE Development Group. US English versions copyright 1993, RAND.
All rights reserved, (Cramer et. al., Epilepsia 1998; 39: 81-88).



Piiloha ¢. 5. Vyhodnocovaci manual dotazniku QOLIE-31:

TABLE 2
QOLIE-31 SCORING FORM
Resp Final Score,
Scala/item Numbers 1 2 3 a 5 6 Subtotal 0-100 point scale
Selzure Worry
1 [¢] 20 40 (=] 8o 100
21 o] 333 66.7 100 -_— —
22 o 50 Y00 - — —
23 o 333 687 100 — —
25 100 75 S0 25 0 -_— b
TOTAL “+ 5 = =
Owarall Cuality
of Life
1 (multiply response by 10)
4 100 75 50 25 (o] —_
TOTAL., + ? =
Emotional Weill-Being
3. 0 20 40 60 80 100 aiain
a 0 20 40 60 a0 100
S 100 80 60 40 20 (o] SR
7 o 20 40 60 80 100
9 0o 8O 60 40 20 o
TOTAL SR -+ 5 =
Energyl/Fatigue
2. Wwoe 8o 40 20 o
6 0o 8o 40 20 &) T
8. o 20 40 60 B0 100 i
(o] o 20 40 60 8o 100
TOTAL -+ 4 =
Cognitive
12 s] 20 40 80 80 100
15 (s] 333 66.7 100 —_ —_
16 o] 20 40 80 80 100 P
7 o 20 40 &0 80 100
18 (o] 20 40 60 80 100 e
26 100 75 50 25 o —_— e
TOTAL: + B8 =
Medication Effects
24 o 333 6.7 100 — —_ i
29 W00 75 50 25 [¢] —_ i
30 100 75 50 25 o] — ——
TOTAL. + 3 =
Social Function
13. . 0 20 40 60 8o 100
19 D 25 50 75 100 —_
20 a] 25 50 75 100 —_ S
27 100 75 S0 25 [+ o
28 00 75 S0 25 o -— P
TOTAL it - 5 =

Nale. The totar number of dems in each scale = ksted as the divisor o« each aublotal. However. due 10
MIigsSing gata. INe IviSOr might actually be ss than that as noled in e lext “Sconng Rules” pages 2.3



TABLE 4

L
FORMULA FOR CALCULATING QOLIE-31 OVERALL SCORE

QOLIE-31 Scals
Selzute worry
Overall quality of lite
Emational wall-beng
Energylatigue
Cognitive Tunctioning
Medication etfects
Social functioning

OVERALL SCORE Sum sublotals (a) through (Q)

Final Scale Score

X X X X X X X

Waeight
08
14
15
12
27
03
21

Subtotal
— (@)
e (O)
—
—
— ()
e 1)
— g}




