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Abstrakt

Vychodiska: Bakalarska prace se zabyva vztahem pohybové aktivity
a sociodemografickych proménnych, klinickych proménnych epilepsie, tzkosti,
depresi a exekuci pozornosti a nezadoucich ucinki ASM.

Cile: Cilem bylo zjistit, jak se se liSi pacienti, ktefi maji pohyb, od téch,
ktefi ho nemaji v sociodemografickych proménnych, v klinickych proménnych
epilepsie, v nezadoucich ucincich epilepsie, v uzkosti, depresi a exekuci pozornosti,
kvalité zivota a nezadoucich uc¢incich ASM.

Metodika: Do retrospektivni prifezovou studii bylo zatazeno 235 pacienti.
Pacienti byli v rdmci kognitivniho hodnoceni vySetieni v Centru pro 1écbu epilepsie
Neurologické kliniky 2. 1€katské fakulty Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice
Motol. Dg. epilepsie byla stanovena lékafem. VSichni pacienti podepsali IS
a vyzkum byl schvéalen EK. K popisu veli¢in byla pouzita deskriptivni statistika
(prameér, smerodatnéd odchylka, medidn, minimum, maximum, absolutni a relativni
Cetnosti). K analyze hypotéz byl pouzit Spearmaniv korelaéniho koeficient,
studenttiv t-test a Kruskal-Wallisoviv test a metoda ANOVA. Pro diskrétni veli¢iny
byl pouzit chi-kvadrat test, logisticka regrese byla pouzita k odhadu poméru Sanci
(OR).

Vysledky: Podafilo se ndm prokazat vztah mezi intenzitou pohybové
aktivity a kognitivnimi funkcemi a nezadoucimi ucinky ASM ve prospéch
pohybové aktivnich (kromé poloZzky pocity hnévu nebo agrese vic¢i ostatnim
dotazniku LAEP, ktera byla vyssi u sportujicich).

Zavér: Prokazali jsme vztah pohybové aktivity na vySe zminéné proménné.

Kli¢ova slova:

Epilepsie, sport, pohyb, antiepileptika, nezddouci t€¢inky, kvalita Zivota



Abstract

Background: This bachelor's thesis examines the relationship between
physical activity and sociodemographic variables, clinical variables of epilepsy,
anxiety, depression and attentional executions, and adverse effects of ASM.

Aims: The aim was to investigate how patients who have physical activity
differ from those who do not on sociodemographic variables, clinical variables of
epilepsy, adverse effects of epilepsy, anxiety, depression and attentional executions,
quality of life and adverse effects of ASM.

Methods: 235 patients were included in this retrospective cross-sectional
study. Patients were examined at the Centre for Epilepsy Treatment, Department of
Neurology, 2nd Faculty of Medicine, Charles University and Motol University
Hospital. Dg. of epilepsy was determined by a physician. All patients signed the IS
and the research was approved by the EC. Descriptive statistics (mean, standard
deviation, median, minimum, maximum, absolute and relative frequencies) were
used to describe the variables. Spearman's correlation coefficient, Student's t-test,
and Kruskal-Wallis test were used to analyze the hypotheses and ANOVA was
used.Chi-square test was used for discrete variables and logistic regression was
used to estimate odds ratio (OR).

Results: We were able to demonstrate a relationship between physical
activity intensity and cognitive function and adverse effects of ASM in favour of
the physically active (except for the feelings of anger or aggression item relative to
others on the LAEP questionnaire, which was higher in the athletes).

Conslusion: We demonstrated the relationship of physical activity on the

above variables.

Keywords:

Epilepsy, sport, exercise, antiepileptic drugs, side effects, quality of life
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Seznam pouzitych symbolu a zkratek

AED
ASM
BDNF
BMI
BRV
CBD
CLB
DSM-IV

czp
DDD
Dz
EEG
ESL
ESM
FBTCS

FR
GABA
GAD-7
GBP
HS
ILAE
LAEP
LCM
LEV
LTG

Neaktivni a malo aktivni
Anti-epilepsy drugs

Anti-seizure medication
Brain-derived neurotrophic factor
Body mass index

Brivaracetam

Cannabidiol

Klobazam

Diagnosticky a statisticky manual
dusSevnich poruch

Klonazepam

Definovana denni davka

Dusevni zdravi
Elektroencefalografie
Eslikarbazepin

Ethosuxinimid

Fokalni zachvaty pfechazeji do
bilateralniho tonicko-klonického
zachvatu

Funkce roli

Kyselina gama-aminomaselné
General Anxiety Disorder-7
Gabapentin

Hrubé skore

International League Against Epilepsy
Liverpool Adverse Events Profile
Lacosamid

Levetiracetam

Lamotrigin



NDDI-E

NU
OR

PB
PBT
PER
PGB
PHT
PRM
PWE
QOLIE

SD
TPM
UE

VGB
VO2 max
VPA

VS

WHO
ZNS

Moderate (sttedné¢ aktivni)
Pramér

Neurological Disorders Depression
Inventory for Epilepsy

Nezadouci ucinky

Odds ratio

Statisticka signifikace (p-hodnota)
Fenobarbital

Fenobarbital

Perampanel

Pregabalin

Fenytoin

Primidon

People with epilepsy

Quality of life in epilepsy inventory
Rufinamid

Smérodatna odchylka

Topiramat

Utinky epilepsie

Vigorous (vysoce aktivni)
Vigabatrin

Maximalni pfijem kysliku
Valproat

Vazeny skor

World Health Organization

Zonisamid
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Uvod

Epilepsie je chronické neurologické onemocnéni, které se projevuje
opakovanymi zachvaty. Toto onemocnéni je omezujici v mnoha oblastech zivota
a ma vliv na jeho kvalitu. Trpi jim nemalé mnozstvi lidi, je tedy pravdépodobné,
Ze se s timto onemocnéni setkame my, nebo nasi blizci. Farmakologicka 1écba
epilepsie s sebou nese nezddouci G€inky a ne vsichni pacienti reaguji dobfe na
1é¢bu, povazuji tedy za diilezité mit moznost epilepsii ovlivnit i nefarmakologicky,
napt. pohybovou aktivitou, kterou se tato prace bude zabyvat.

Sportovni aktivity byly pacientlim s epilepsii dlouho zakazovany, pfestoze
jim muze pfinést mnoho benefitd. Povazuji tedy za dulezité zvysit povédomi
o tomto onemocnéni, a to zejména mezi zdravotniky, uciteli télesné vychovy,
trenéry, ale i samotnymi pacienty a jejich rodi¢i. Dal§im divodem, pro¢ jsem si
zvolila toto téma je, Ze mam nékolik lidi s epilepsii ve svém okoli. V neposledni
rad¢ se s epilepsii diive nebo pozde€ji potkdme ve své praxi, informace ohledn¢
tohoto onemocnéni se mohou v budoucnu hodit nejen mnég, ale i dal§im (budoucim)
fyzioterapeutim.

Tato prace se sklada z teoretické a praktické (empirické) ¢ésti. Cilem je
v teoretické Casti vytvorit uceleny piehled dosud provedenych studii ohledné
epilepsie samotné, jeji definice a déleni, dale se zamétfim rizika 1 benefity pohybu
u PWE, nezddouci ucinky léka proti epilepsii a kvalitu Zivota v souvislosti
s pohybem u PWE. V praktické ¢asti bude cilem potvrdit hypotézu, Ze skupina
PWE (people with epilepsy), ktera ma pravidelny pohyb, bude mit mensi
subjektivni vnimani nezadoucich ucinkt 1ékt proti epilepsii, lepsi kvalitu zivota,
nizsi tzkost, depresi a lepsi kognitivni vykon. Bude také zkoumano, jak souvisi
dané proménné (sociodemografické, klinické proménné, nezadoucich uc€inky
epilepsie, uzkost, deprese, kognitivni funkce a kvalita Zivota) s intenzitou pohybové
aktivity a urCeni jejich prediktivniho vlivu na intenzitu pohybové aktivity. Vysledky
této prace budou poté v diskuzi porovnany s vysledky jinych studii, které jiz byly
rozebrany v teoretické Casti. Tato prace mulze poslouzit k lepsi informovanosti
spolecnosti o benefitech i rizicich pohybu u PWE a zlepSeni tak jejich kvality

zivota.
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1. Teoreticka ¢ast

1.1. Epilepsie - Definice, Klasifikace epileptickych zachvatu

Epilepsie je jedna z nejcastéjSich chronickych nemoci, jeji prevalence se
odhaduje okolo 5-8 osob z 1000 ve vyspélych zemich a 10 z 1000 osob
v rozvojovych zemich (Moshé et al., 2015). V Ceské republice trpi epilepsii cca
80 000 lidi (Zarubova, 2019), Nespor (2005) uvadi vyskyt 70 000 lidi. Jedna se
o neurologické onemocnéni, které postihuje muze i zeny vSech vékovych kategorii
a je charakterizované jako trvala predispozice ke vzniku zachvatl. Pti¢ina toho
onemocnéni byva ¢asto neznadma (Beghi, 2020).

Podle mezinarodni ligy proti epilepsii - International League Against
Epilepsy (ILAE) se jedna o epilepsii, pokud pacient splituje alesponi jedno z téchto
kritérii:

-, alespon dva nevyprovokované (nebo reflexni) zachvaty, k nimz doslo
s odstupem vice nez 24 hodin,

- jeden nevyprovokovany (nebo reflexni) zachvat a pravdépodobnost dalsich
zdchvatii je podobna obecnému riziku recidivy po dvou nevyprovokovanych
zdchvatech (alespon 60 %), ke kterym dojde v priubéhu pristich 10 let;

- diagnoza epileptického syndromu. (Fisher et al., 2014, s. 477; pieklad

vlastni)

Epileptickym zachvatem oznacujeme synchronni vyboj neuronti v mozku.
Zéachvat mize zacit v jednom misté (ohnisku), pak ho nazyvadme fokalnim, odtud
se muize Sifit 1 do jinych casti mozku, pak se jedna o zachvat sekundarné
generalizovany (Mantegazza & Cestele, 2018). Generalizovany zachvat zacina ve
vetsi Casti mozku a v riznych strukturach. Fokalni (nebo také parcidlni) zachvat
muze byt jednoduchy (simplexni), nebo komplexni. Tyto dva podtypy se lisi tim,
ze u jednoduchého nebyva poruSeno védomi, u komplexniho ano (Blumenfeld
2005). Zachvat mize byt motoricky, kdy dochazi ke kiecim a senzitivni, kdy mize
pacient pocitovat bolesti, brnéni ¢i mravenCeni. Generalizované zachvaty
rozdélujeme na tonicko-klonické, absen¢ni, infantilni spasmy a atonicko-
myoklonické zachvaty. Tonicko-klonicky zachvat (grand mal) je typicky ztratou

védomi, padem, dochazi ke kie¢im a poté snizeni svalového napéti. Absencni
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zachvaty (petit mal) se vyskytuji zejména u déti, kdy na chvili pferusi ¢innost,
prestanou mluvit a nevnimaji okoli. Mén¢€ znamé jsou infantilni spasmy vyskytujici
se u kojencti a atonicko-myoklonické zachvaty, které se vyskytuji u déti od jednoho
roku (Ambler, 2011).

RozliSujeme také nckolik typl epilepsie. K diagnostice nam kromé
anamnézy poslouzi také EEG (elektroencefalografie). Generalizovana epilepsie
zahrnuje mnoho typt zachvatl (napt. absencni, tonicko-klonické atd.), totéz plati
10 fokalni epilepsii (zde mohou byt zachvaty pfi védomi, s poruchou védomi,
motorické a senzitivni). Nové se uvadi také kombinovany typ epilepsie, kdy ma
pacient jak generalizované, tak parcidlni zachvaty. Posledni mozZnosti je neznamy
typ epilepsie, kdy 1ékat napt. nema piistup k EEG, nebo nalez na EEG je v normé
(Scheftfer et al., 2017).

Epilepsie je spojovana se zvySenym rizikem psychiatrickych poruch, jako
(negativné) kvalitu Zivota. Individudln€ jsou tizkostné a depresivni poruchy spojeny
se zvySenymi nezadoucimi UCinky protizdchvatovych 1¢ki (anti-seizure
medication, dale jen ASM) (Micoulaud-Franchi et al. 2017). Psychicky stav PWE
(people with epilepsy) mulze zlepSit pravidelné vykonavani pohybové aktivity
(Pimentel et al., 2015; Tedrus et al., 2017). Fyzicka aktivita také zlepSuje kvalitu
spanku a redukuje nezadouci u¢inky ASM (Haéfele et al., 2017). Navic dochazi ke
zlepSeni aerobni aktivity, sniZzeni frekvence zachvatl, zlepSeni fyzické zdatnosti,
sebeticty a socidlni integrace (Knowles a Pleacher, 2012).

Dle studie Kanner et al. (2020) ma na kvalitu Zivota PWE vliv také ptipadna
pfitomnost kognitivnich poruch. Vyskyt kognitivnich poruch je spojen s pticinou
epilepsie a v€kem pacienta v dob¢, kdy mu byla diagnostikovéana, frekvenci
zachvatl, dosaZenou urovni vzdélani a farmakoterapii. Ve srovnani se skupinou
zdravych jedinch méli PWE horSi skore zejména v oblastech paméti
a psychomotorickych schopnosti. Dle Hermanna et al. (2008) 1ze rozd¢lit PWE dle
stupné kognitivniho postiZeni do tfi skupin. Do prvni skupiny byli zatazeni PWE
s minimalnim kognitivnim deficitem, jednalo se o 47 % pacientll, ktefi vykazovali
mirné ptfiznaky zhorSeni paméti a psychomotorické rychlosti. Do druhé skupiny

spadaji dle studie PWE s pfevazné narusenou paméti, jednalo se o 24 % osob,
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u kterych se kromé¢ znacné zhorSenych pamétovych funkci vyskytly poruchy
ijinych kognitivnich domén. Tteti skupina zahrnuje 9% PWE, ktefi vykazovali
zavazné kognitivni poruchy napii¢ vétSinou kognitivnich domén. Dulezita je
zejména Casna identifikace kognitivnich poruch pro minimalizovani negativniho
vlivu na jejich akademické tispéchy.

K 1écbé epilepsie pouzivame antiepileptika, nyni nazyvané jako ASM (diive
AED - anti-epilepsy drugs). Jedna se o 1€ky, které potlacuji projevy epilepsie tim,
ze ovliviyji excitabilitu (vzrusivost) neuronil. Nezabiraji vSak u vSech pacientd
(pouze u 2/3) a maji nezddouci u¢inky, napt. inavu a zavraté. Pacienti mohou uzivat
jeden typ ASM (monoterapie), nebo vice (kombinovana terapie, polyterapie). Mezi
nejCastéji uzivané ASM patii napt. karbamazepin, fenytoin, vaplroat, gabapentin,
nebo klonazepam. Pacienti nereagujici na léky mohou zvolit jinou moznost, napf.
chirurgické odstranéni loziska, ketogenni dietu ¢i neurostimulaci (Burakgazi

a French, 2016).

1.2. Pohybova aktivita u PWE

PWE bylo dlouho zakazovano vykonavat fyzickou aktivitu. Neni proto
prekvapenim, Ze jsou méné fit a aktivni nez zdravi jedinci. VétSina pacientl Zije
sedavym Zivotnim stylem a jsou jen z poloviny tak aktivni jako zbytek populace
stejného veéku a pohlavi. Jejich fyzicka kondice je hor$i a maji vétsi sklon k nadvéze
¢i obezit¢ (Knowles a Pleacher, 2012).

Podle studie Gordon et al. (2010) PWE nesportuji méné, 1i$i se pouze druhy
pohybu. PWE vice chodi (coz mtze byt zpisobeno absenci fidi¢ského prikazu),
u bézné populace se vice vyskytoval napt. hokej, posilovani. Z této studie byli
vylouceni lidé starsi 40 let. Autofi si skutecnost, Ze podle této studie nesportuji na
rozdil od jinych studii PWE méné&, vysvétluji omezenéjsi velikosti svého vzorku,
naruastajicich télesnych handicapli spojenych se stafim a epilepsii a zastaralym
doporu¢enim omezit fyzickou aktivitu u PWE.

PWE sportuji méné i podle studie Cui et al. (2015), rozdil zde vSak
nachazime pfedevsim v chiizi, kterou zde PWE hlasili mnohem méné, nez lidé bez

epilepsie. Jak jiz bylo zminéno, PWE se mohou obavat, ze sport zhorsi ¢i vyvola
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zachvaty, prestoze pohybova aktivita méa (nejen) pro PWE mnoho vyhod, napft.
zlepSeni kvality zivota, snizeni deprese a uzkosti.

Studie Brna (2017) se zabyvala restrikcemi pro déti s epilepsii. Podle této
studie doslo v poslednich letech k uvolnéni omezeni ve sportu pro déti s epilepsii.
Doslo vsak jen k malym zméndm co se ty¢e ndzort rodicd. Ve studii je také
zminéno, ze mezi détmi a jejich rodi¢i dochéazi k nesrovnalostem, ma-li dité€ opatrné
rodi¢e, neznamena to automaticky, ze bude také opatrné co se tyce sportovnich
aktivit.

Také podle studie Hinnell et al. (2010) je epilepsie spojena s nizsi fyzickou
aktivitou ve srovnani s béznou populaci. PWE jsou zde srovnavani s pacienty
s migrénou a cukrovkou, oproti pacientiim s migrénou jsou PWE mén¢ aktivni
a podobné (ne)aktivni jsou diabetici. PWE mohou byt omezovani pfi sportu i jejich
komorbiditami, jako jsou napft. srde¢ni choroby, artritida a deprese. Navzdory tomu
ma fyzicka aktivita mnoho jiz zvySe zminénych benefiti, proto je dilezita podpora
sportu i ze stran 1¢kait.

Mezi fyzioterapeuty, kteti pracuji s PWE, byl proveden prizkum tykajici se
jejich znalosti a postupii v oblasti cviceni s détmi s epilepsii. VétSina fyzioterapeutl
méla dostatecné znalosti a dovednosti, jednalo se ale o absolventy postgradudlniho
vzdélavani, nejednd se tedy o vzorek bézné populace. VétSina fyzioterapeutt déti
s epilepsii podporovala ve sportu. Zbytek fyzioterapeutil, kteti fyzickou aktivitu
nepodporuji, mé podle autorli nedostate¢né znalosti ohledné benefit sportu u déti
s epilepsii (Yakasai et al., 2020).

Studie Henning et al. (2019), ktera bylo provedena v Norsku, uvadi strach
ze z&chvatu jako hlavni diivod, pro¢ PWE méné& sportuji. Je tfeba zminit také dalsi
problémy, které maji PWE a které mohou ovlivnit jejich pfistup ke sportovnim
aktivitdm, napf. problém s dopravou, protoZze mnozi znich nemohou vlastnit
fidi¢sky prikaz. Maji také socialni a kognitivni potize, jak jiz bylo zjiS§téno v jinych

studiich.

1.2.1. Bezpecnost sportovnich aktivit pro PWE

Mezi divody, pro¢ zakazat fyzické aktivity PWE patii naptiklad nebezpeci
urazu, pokud by béhem sportu doSlo k zadchvatu. Béhem sportu také dochézi
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k hyperventilaci, fyzickému stresu, inavé a zménadm v metabolismu, coz se muze
zdat jako potencidlni spousté¢ zachvati. Nebylo tedy dokadzano, ze by sport
zvySoval nachylnost k zachvatiim. Ze studie, které se ucastnilo 400 PWE, pouze 2
respondenti oznacili fyzickou aktivitu jako faktor vyvolédvajici zachvaty. Ve vlivu
sportu na metabolismus ASM se studie neshoduji a souvislost mezi fyzickym
stresem je potfeba také objasnit v dalSich studiich. Hyperventilace béhem sportu
slouzi jako kompenzace acidozy a stejn€ jako tnava zachvaty nespousti (Pimentel
et al., 2015).

Epilepsie vSak s sebou nese urcitd omezeni, kterda mohou byt spojena jak
s nemoci samotnou, tak s jeji 1écbou. Co se tyce 1€¢by, dle studie Allendorfer, Arida
(2018) mezi nezadouci ucinky ASM patii napt. zhorSend mineralni hustota kosti, je
tedy vhodna konzultace s 1¢kafem, aby se minimalizovalo nebezpeci trazu.

Studie Odintsova et al. (2020) zkoumala v Ruském epileptickém centru
v letech 2018-2019 vliv fyzické aktivity na pribéh nemoci. Bylo zjisténo, ze u 30 %
pacienti fyzickd aktivita vyvolala zachvaty. 26 % respondentii zaznamenalo
pozitivni vliv na pribéh onemocnéni, u 18 % respondenti fyzicka aktivita
redukovala frekvenci zachvatt. Sport tedy negativné neovlivnil frekvenci zachvatl
u 70 % respondentt.

Bezpecnost sportovnich aktivit byla zkoumdéna také studii Webb
Pennington, Pennington (2020), ve které byly roziazeny sporty do kategorii podle
bezpecnosti. Mezi vysoce rizikové aktivity, které vyZaduji mnohem vétsi pozornost
a dohled, bylo zafazeno horolezectvi, plavani, jizda na koni a cokoli, co mize
zahrnovat pad. Mezi méné rizikové €innosti patii kontaktni sporty, které lze hrat,
ale vyZaduji preventivni opatieni (napf. pokryvky hlavy). V této studii byla také
zminéna opatieni zvySujici bezpecnost sportovnich aktivit, napt. vyhnout se
poranéni hlavy, vétsi opatrnost pii aktivitach ve vysokych vyskach, ve vodé a pii
kontaktnich sportech.

Dle studie Seang Lim (2010) neni télesny kontakt pii sportu rizikem pro
vznik zachvati, ale upozoriiuje na riziko utonuti ¢i zranéni u vodnich sportd. Je
tteba, aby PWE byli pfi sportovani ve vod€ pod dozorem a dodrzovali preventivni

opattent.
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Niz$i miru pohybové aktivity ve volném ¢ase u PWE potvrzuje také studie
Vancini et al. (2010). Dale nachazime u PWE nizsi kvalitu zivota, mens$i fyzickou
zdatnost a s tim souvisejici nizs§i VO2 max (maximalni ptijem kysliku), coz je podle
autorti zpusobeno piedevsim sedavym zpusobem zivota. Potvrzuji také snizeni
epileptiformnich vybojii na EEG a zvySeni prahu pro manifestaci zachvatt diky
pohybové aktivité. Podobné jako vyse zminéné studie dodéavaji, ze pohybova
aktivita neni faktorem vyvolavajicim zachvaty.

Doporuceni se tykaji predevs§im aerobni aktivity, mnoho sportti ale obsahuje
jak aerobni, tak anaerobni slozku (napt. fotbal, volejbal a basketbal). Kratka
intenzivni fyzicka aktivita mé normaliza¢ni u¢inek na EEG, dochazi ke zvySeni
obsahu laktatu v séru, k metabolické acidoze a snizeni kortikdlni drazdivosti.
Testovani maximalniho pfijmu kysliku na zvifatech neprokézalo Zadné zachvaty,
autofi ale poukazuji na kardiovaskuldrni dysregulaci u pacienti s epilepsii
temporalniho laloku. PWE maji zménénou autonomni kontrolu srde¢ni funkce se
sniZzenim variability srde¢ni frekvence, ale pro uc¢inéni spolehlivych zavér by byl
potieba vétsi vzorek probandi (Camilo et al., 2009).

Byla zkoumana souvislost poranéni hlavy s dispozici k epilepsii. Po
poranéni hlavy pii sportu ale k epilepsii nedochédzi, dochéazi jen k otfesovym
kiecim, které byly dfiv povaZzovany za epilepticky zachvat. Riziko a pfinos
sportovni aktivity je nutno zvazit individualng, obecné je vSak cviceni velmi
prospésné pro fyzické 1 psychické zdravi a zvySeném riziku pii sportu pro PWE
existuje jen malo dikazl. Jak jiz bylo zminéno vySe, existuji v§ak sporty s vysSim
rizikem, napt. vodni sporty, jako je plavani, veslovani, kanoistika a potapéni, kde
je nutna opatrnost z diivodu rizika utonuti. Dalsi skupinou rizikovych spori jsou
sporty ve vySkach (létani, lezeni, bungee jumping, gymnastika, jizda na koni), kde
hrozi pad. Vyznamné zvySené riziko neptfedstavuji kontaktni sporty (jak jiz bylo
zminéno, neexistuji ditkkazy, Zze by opakované¢ mirné udery do hlavy zhorSovaly
zachvaty) a aerobni sporty, jako je napi. beéh, atletika, brusleni a lyZovani.
Samoziejmosti je ochranna pokryvka hlavy pfi brusleni a lyZovani a jizdé na kole.
Obecné se da fici, ze zakazovat PWE sporty ma horsi dasledky, nez ptipadny

zachvat vyvolany sportovni aktivitou (Fountain a May, 2003).
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1.2.2. Benefity pravidelného pohybu

Pravidelna télesna aktivita bezesporu mnoho vyhod jak pro PWE, tak pro
béznou populaci. Mezi obecné zndmé benefity sportu patii napi. lepsi fyzicka
kondice a nalada, snizeni télesné hmotnosti a stim souvisejici nizsi riziko
kardiovaskularnich chorob.

Jednim z vyznamnych benefitd sportu pro PWE je sniZeni frekvence
zachvatt, jak jiz bylo zminéno vyse. Pfi intenzivnim cvieni dochézi ke zvyseni
hladiny laktatu v krvi, coz vede k metabolické acidoze a tim i zvySeni koncentrace
kyseliny gama-aminomaselné (GABA). GABA je inhibi¢ni neurotransmiter, tudiz
muze souviset se snizenim epileptogenni aktivity po fyzické aktivité. Ke snizeni
epileptogenni aktivity mize vést také zvySena bdélost a pozornost pii sportu (Arida,
2021).

Epilepsie miize u n¢kterych PWE souviset s hor§imi kognitivnimi funkcemi,
napf. s poruchami paméti, exekutivnich funkci, jazyka a pozornosti. Fyzicka
aktivita zlepSuje kognitivni funkce, pozornost a jazyk, ale nezlepSuje pamét.
ZlepSeni kognitivni funkei diky pohybu muize byt zplsobeno lepsSim funkénim
propojenim mezi jednotlivymi ¢astmi mozku, snizenym oxida¢nim stresem,
zvysSenou koncentraci neurotrofnich faktori a zlepSenou synaptickou plasticitou
(Feter et al., 2020).

Studie Carrizosa-Moog et al. (2018) prokazala po 12 tydnech sportovniho
programu lepsi skore kvality zivota, zlepSeni pozornosti, niz§i hladinu deprese,
zlepSeni psychomotorické rychlosti a spanku.

Fyzicka aktivita je velmi ptinosnd pro celkové zdravi (nejen) u PWE,
dochazi ke zvySenému pocitu pohody, zlepSeni duSevniho stavu a lepsi socialni
interakci. Depresivni poruchy a tzkostné poruchy u PWE jsou bézné, ale
nedostateéné diagnostikované, sportovni aktivita by mohla byt jednou
z doplnkovych nefarmakologickych terapii u epilepsie (de Lima et al., 2013).

Fyzické aktivita souvisi se sniZzenym rizikem psychickych problémi. Jak
toto riziko snizuje kondi¢ni cviceni bylo zkouméno ve studii (Lahti et al., 2013).
Nejvice snizené bylo u nejaktivnéjsi skupiny, u skupiny osob vykonavajicich jen
sttedné intenzivni fyzickou aktivitu bylo snizeni rizika jen mirné. V pohybové

aktivité byl rozdil mezi muzi a zenami, muzi vykonavali intenzivnéjsi aktivity, ale
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podil neaktivnich muzl a Zen je stejny. Dal§im rozdilem mezi pohlavimi je, Ze Zeny
Castéji uzivaji psychofarmaka. U sportujicich respondentii doslo i ke snizeni uzkosti
a depresi. Tato studie vyzdvihuje dalezitost pohybové aktivity pro dusevni zdravi,
za optimalni objem aktivity povazuji autofi pét hodin chiize tydné.

Podle Johnsona et al. (2020) mze mit nedostatek pohybu u PWE také vliv
na zvyseny vyskyt zlomenin, coz je jedna z dalSich véci, kterou Ize zlepsit zvySenou
fyzickou aktivitou. Tato studie také potvrzuje pozitivni vliv na dusevni zdravi
a mozné snizeni poctu a zavaznosti zachvatu.

Studie Collard et al. (2017) potvrdila pozitivni dopad na ndladu PWE
a rychlejsi zotaveni ze zachvatu. PWE se diky fyzické aktivité také neciti epilepsii
ovladani a citi vétsi kontrolu nad svym zdravim.

U Zen s epilepsii byl po 15 tydennim cvicebnim programu zjistén pokles
hladiny cholesterolu, doslo také ke snizeni bolesti svalli a frekvence zachvatd,
zlepsily se problémy se spankem a tnavu. I tato studie potvrzuje snizeni frekvence
zachvatli diky pohybové aktivité. Pohybova aktivita normalizuje EEG, ¢imz
dochazi ke snizeni zachvatového prahu a tim i snizeni pravdépodobnosti vzniku
zachvatl (Howard et al., 2004).

Fyzicka aktivita zvySuje hladinu véapniku, stimuluje syntézu dopaminu,
indukuje antioxidacni a protizdnétlivé mechanismy podporujici neuroprotekci. Jak
jiz bylo zminéno, cvi¢eni také minimalizuje deprese, zlepSuje kognitivni funkce
a celkové zlepSuje fyzicky a dusevni stav PWE. Béhem cviceni a po cvic¢eni dochézi
k vétsi produkci endorfini a steroidil, tyto latky méni abnormalni elektrickou
aktivitu a tim dochazi ke sniZzeni pravdépodobnosti zachvatu (Cavalcante et al.,
2021).

Jednou z moznych sportovnich aktivit pro PWE muze byt cviceni jogy.
Béhem jogy pomoci kontroly drzeni téla, dychani a meditace dochazi k ovlivnéni
autonomniho nervového sytému. UZ po 6 mésicich cviceni jogy PWE vykazovali
sniZeni frekvence a trvani zachvatli, normalizaci EEG a snizeni spektra pomalych
vin. Dochazi také ke snizeni stresu (Saxena a Nadkarni, 2011).

Jogou jako potencidlnim nefarmakologickym ovlivnénim neurologickych
poruch se zabyvala studie Mishra et al. (2012). Cvi€eni jogy se ukdzalo jako u¢inny

zpusob, jak zlepsit kvalitu Zivota nejen u PWE, ale i u zdravych jedinct. Studie
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vSak také upozoriiuje na nedostatky ostatnich studii, které se jiz touto
problematikou zabyvaly. Na zlepseni kvality zivota navic mohlo mit vliv nékolik
dalsich faktort, jako je napft. socializace, placebo efekt a maly vzorek respondentt.
Pfesto zlstava joga nastrojem pro 1écbu neurologickych poruch a také prevenci
nemoci.

Studie (J Silva et al. 2012) zkoumala vztah mezi fyzickou aktivitou
a konzumaci 1¢kt. Bylo zjiSténo, ze méné aktivni jedinci konzumuji léky vice.
Cviceni vede ke snizenému riziku vysokého krevniho tlaku, coz znamena snizeni
rizika vzniku dalSich zdravotnich problémi a tim padem i mensi spotiebu l¢ki.
U sportujicich osob také nachazime vice zdravych navykd, jako je napf. omezena
konzumace alkoholickych népoji a zdravé stravovani, coz také pfispiva k nizsi
spotiebé 1éku.

Studie (Gomes da Silva et al., 2011) zkoumala, jestli fyzické cvi¢eni béhem
postnatalniho vyvoje mize ovlivnit budouci nachylnost k zadchvatim. Autofi
zjistili, Ze rand fyzicka aktivita vede k vytvofeni nervové rezervy, coZ znamena, ze
v budoucnu budou tito jedinci odolnéjsi viici poskozeni centralni nervové soustavy
a neurologické problémy se u nich objevi pozdéji, nez u jedinct, ktefi neprovadéli
fyzickou aktivitu. Bylo také zjiSténo, Ze hned po cviceni (nebo i béhem cviceni)
dochazi k poklesu epileptiformni aktivity, dochazi tedy ke snizené predispozici
k zdchvatim a lepSi kontrole zachvati. Fyzicka aktivita také ovliviiuje

neuroplasticitu.

1.3. Nezadouci u¢inky ASM a pohyb

Lécba epilepsie spociva pievazné ve farmakoterapii, piestoze predstavuje
riziko v podobé moznych nezadoucich Gginkti (NU). NU ASM jsou jedna z véci,
ktera ovliviiuje kvalitu Zivota PWE. V dne$ni dob&é mame k dispozici mnoho druht
ASM, vybér vhodného druhu je velmi individualni. Frekvence hlagenych NU je cca
60%, vice byly hlaSeny pacienty uzivajici dvé a vice ASM (Ayalew and Muche
2018). Podle Engela (2016) nezabiraji ASM u 40 % PWE, podle studie Dalic a
Cook (2016) u 20-30 % PWE.

Mezi nejuzivanéj§i ASM patii levetiracetam, lamotrigin, carbamazepim,

valproat a topiramat (Miziak et al., 2020).
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Mezi NU ASM patii napf. kognitivni poruchy a poruchy chovéni. Nejéastgji
se PWE setkdvaji s problémy s pozornosti a s exekutivnimi funkcemi. Kognitivni
a behavioralni NU jsou vét§inou reverzibilni, po vysazeni &i snizeni davky 1éki
mohou vymizet. Patii v§ak k nejméné tolerovanym NU, které vyznamné ovliviiuji
kazdodenni fungovani, ale ASM muze mit v tomto ohledu i pozitivni u¢inky (napf.
zlepSeni nalady), coz je ale méné Casté (Witt a Helmstaedter, 2017). Studie Foster
et al. (2020) ale nesouhlasi stim, ze by ASM piimo souvisely s kognitivni
dysfunkci.

Nékteré ASM mohou zpiisobovat psychiatrické problémy, jiné maji
dokonce pozitivni psychotropni vlastnosti. Mechanismus téchto uc¢inkli neni moc
objasnén, pravdépodobné zde hraji roli amygdala, hipokampus, neurondlni sité
a neurotransmitery. Nejcastéji se PWE setkavali s depresi, pfipadné agresivitou.
Ptiblizn¢ jedna tifetina PWE s poruchami uceni spliiuje kritéria pro moznou
psychiatrickou poruchu, odhalit psychiatrické poruchy vsak u této populace neni
jednoduché, protoze maji problém s popsanim svych symptomu (Stephen et al.,
2017).

Mezi dalsi NU patii napf. piibirani na vaze, nebo naopak ubytek hmotnosti,
nevolnost, prijmy, hyperaktivita, nebo naopak tunava, osteopordza, alopecie,
hyponatrémie atd. (Sankaraneni and Lachhwani, 2015). K pfibyvani na vaze
dochdzi u pacienti uZivajicich napt. valproat, gabapentin, nebo pregabalin.
Valproat miize také zplsobit hyperandrogenémii (zvySenou hladina kolujicich
androgentl), metabolicky syndrom, exacerbaci diabetu, syndrom polycystickych
ovarii, hepatitidu a pankreatitidu. Naopak ubytek hmotnosti zptsobuji topiramat,
zonisamid a felbamat (Ldscher a Klein, 2021).

Co se tyce souvislosti mezi ASM a pohybem, cvi¢eni pravdépodobn& nema
na absorpci ASM velky vliv, ale je vhodné uZivat ASM hodinu aZ dvé pred
cvi¢enim, protoze fyzicka aktivita ma inhibi¢ni u€inek na vyprazdiovani Zaludku,
coz muze zpomalit vstiebavani. Sportovcim je doporuceno vyhybat se 1ékim
zpusobujicim sedaci, kterou n€kterd ASM mohou zpusobit, ale sedace byva
piechodné a ¢asem ustupuje (Dubow a Kelly, 2003).

Pravidelna pohybov4 aktivita mtze byt pfinosna i pro pacientky s rakovinou

prsu, protoZe snizuje NU lécby. Dochazi ke snizeni tnavy, deprese, zvySeni svalové
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sily a aerobni kapacity, pacientky mén¢ ptibyvaji na vaze a zlepsuje se kvalita jejich
zivota. Je také snizené riziko zhorSeni lymfedému. Pravidelny pohyb muze také
zlepsit ucinnost 1éCby, coz dokazuje snizeni biomarkerti imunitni funkce
a zmirnénim sniZzeni imunity vyvolané 1é¢bou (Loprinzi a Cardinal, 2012).

Vliv cvi¢eni na NU chemoterapie zkoumala studie (Streckmann et al.,
2014). Pacienti pocit'uji bolest, snizenou citlivost, ztratu kontroly rovnovahy
v disledku poskozeni nervovych vlaken chemoterapii. Cviceni zlepSuje rovnovahu
a neuropatii, pravidelna fyzicka aktivita mize byt tedy prospésna i1 pro diabetiky.
Senzomotoricky trénink vede nejen ke zlepSeni rovnovéhy, ale ma i regeneracni
ucinek na nervova vlakna, regeneruje nervosvalové struktury a snizuje reflexni
drézdivost.

Vlivem pohybové aktivity na NU chemoterapie u pacientl s rakovinou se
zabyvala také studie Andersen et al. (2006). Pacienti, kteti byli zatazeni do této
studie, absolvovali 6tydenni intervenci fyzické aktivity, relaxacnich technik
a masazi. Autofi dospéli k zavéru, Ze cvideni snizuje symptomy a NU, vyznamné
bylo zejména snizeni bolesti. Pacienti také hlasili levu od nevolnosti a mensi
unavu. Ke snizeni unavy mohlo dojit diky fyzické aktivité, relaxaci, nebo pomoci
kombinace fyzické aktivity a relaxace.

Stejné jako vySe zminéna studie 1 Hayes et al. (2013) zkoumali vliv fyzické
aktivity na kvalitu Zivota a NU 1é&by u pacientii s rakovinou. Konkrétné se jednalo
o pacientky s rakovinou prsu, které podstoupily 8 mési¢ni cvicebni program a to
bud’ telefonickou formou, nebo tvari v tvar. Autofi se zamérovali na kvalitu Zivota,
NU 1é€by, jako je inava, lymfedém, hmotnost, izkost, deprese, bolest a symptomy
menopauzy a fyzickou zdatnost. Uéastnice této studie byly rozdéleny do t¥i skupin,
z nichz jedna skupina cvicila prostfednictvim hovorti ptes telefon, druhd tvari v tvar
a tfeti skupina byla bez intervence. Ve skupinéch, které provadély fyzickou aktivitu,
doslo ke zlepSeni kvality Zivota, kondice a zmirnéni inavy, na rozdil od skupiny,
ktera byla bez intervence. V této skupiné€ nedoslo k zddnym vyznamnym zménam
co se tyce kvality Zivota, fyzické kondice a unavy, doslo sice ke zlepSeni kvality
Zivota, ale tato zména nedosdhla klinicky relevantniho prahu. Zminéné piinosy

fyzické aktivity jsou podobné v obou intervenénich skupinach — at’ uz probihalo
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cviceni telefonicky, nebo tvaii v tvar. Nebyly zaznamenany rozdily mezi skupinami

ve vnimani NU 1écby.

1.4. Pohyb a kvalita Zivota u PWE vcetné kognice a afektii

Tomporowski (1973) provedl piehled studii zkoumajici vliv cviceni na
kognitivni funkce. Soucasné studie uvadéji, Ze cviceni zlepSuje reakce a tim
usnadnuje kognitivni procesy. Musime také vzit v potaz druh a délku fyzické
aktivity. Ke zlepSeni kognitivnich funkei dochazi diky aerobniho cviceni stfedni
intenzity, naopak aerobni cvi¢eni vedouci k dehydrataci ma negativni vliv na pamét’
a zpracovani informaci. Diky cviceni dochdzi k rychlejSimu a efektivnéjSimu
provadéni tukold, pozitivné ovliviiuje také pracovni pamét, ale ne pamét
dlouhodobou. Prostiednictvim cviceni také dochazi ke zvyseni plazmatické hladiny
neurohormondlnich latek spojenych s kognitivni funkei, napf. adrenalinu
a norepinefrinu. Studie také uvadi, Ze vliv fyzické aktivity zavisi na fyzické kondici
ucastniki, podle nekterych studii cviceni nema velky vliv na feSeni slozitéj$ich
problémd, pouze na rychlost reakce. Studie zmifilované v tomto piehledu se od sebe
1181 napft. pouzitim riznych kognitivnich testl a provadénim rizné fyzického typu
aktivity.

Pozitivni vliv pravidelného cviceni na pamét’ potvrzuje také studie (Hopkins
etal., 2012). Do jaké miry je mozné ovlivnit cvi€enim kognitivni funkce zavisi také
na tom, jak byl dany jedinec fyzicky aktivni pfed Gi¢asti ve studii. Pravidelny pohyb
vede navic k vétsi psychické pohodé€, coz podle autorti nesouvisi se zlepSenim
paméti, tudiz uCinky fyzické aktivity na kognitivni funkce nejsou zpisobeny
zménami nalady.

Studie (Quaney et al., 2009) zkoumala vliv tréninku dolnich koncetin na
kognitivni funkce u pacientll po cévni mozkové piihod¢. Jedna skupina provadéla
stretching, druhd jezdila na kole. Ve skupiné, ktera jezdila na kole, doslo
k vyraznému zlepSeni v motorickém uceni, rychlosti zpracovani informaci, paméti
a rychlejsi pfesuny ze sedu do stoje. Cvi¢enim vSak nebyly ovlivnény exekutivni
funkce, coz si autoii vysvétluji napt. moznou nizkou citlivosti testl k detekci zmén.

Diky lepsi motorice, zpracovani informaci a pame¢ti pacienti mohou Iépe reagovat
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na své okoli a zvladat slozité situace. Autofi také dodavaji, Ze aerobni cviceni se
pravdépodobné¢ stane dilezitou soucasti rehabilitacnich programdu.

Vztah pohybové aktivity a kvality Zivota u déti zkoumala studie Brown et al.
(2019). Utastnici této studie nosili s sebou krokomér k monitorovani jejich
pohybové aktivity béhem dne a byla u nich métena deprese a skoére kvality zZivota.
Doslo ke snizeni pohybové aktivity, ale nedoslo ke zméné¢ symptomli deprese
a kvality zivota. Autoii se domnivaji, Ze by to mohlo byt zpiisobeno zkreslenym
vzorkem, studie se ucastnili pievazné aktivni PWE, jen malou cast z ucastnikt
bychom mohli oznacit za PWE se sedavym stylem zivota. Ovlivnit vysledky mohlo
také postupné snizeni pouzivani krokoméru, nemuselo tedy dojit ke snizeni
pohybové aktivity, ale jen k nezaznamenani vSech aktivit, které Gi€astnici této studie
vykonavali.

Studie Allendorfer et al. (2019) zkoumala ucinky kombinovaného
vytrvalostniho a odporového tréninku na funkci verbalni paméti a funkéni
konektivitu mozkové sité¢. U PWE nachazime pamétové deficity, v této studii méli
hors$i vysledky napf. v oblastech paméti, plynulosti slov, ufeni a dale hufe
rozpoznavaji a vybavuji si slova oproti bézné populaci. Fyzickéd aktivita také
zlepSuje kddovani informaci a zplsob ziskavani zakdédovanych informaci. Doslo
také ke zméné funkéni konektivity (propojeni) napt. v oblasti mozecku a thalamu,
kterou si autofi spojuji se zlepSenim kognitivnich funkci. Zmény, které byly
vyvolané cvi¢enim, mohou modulovat verbalni u€eni a vykonnost paméti. Dal§im
dialezitym faktorem ovliviiujicim pamét’ a funkéni mozkovou konektivitu je stav
nalady, protoze mozkové okruhy, které zprosttedkovavaji naladu a pamét,
se pfekryvaji. Stres miize naruSovat vykon uceni a paméti. Ve skupiné, ktera
vykonavala pravidelnou fyzickou aktivitu, doslo také ke zlepSeni kvality Zivota,
sniZzeni poruch ndlady a zlepSeni kardiorespirac¢ni schopnosti.

Navzdory mnohym benefitim fyzické aktivitu u PWE bylo 1 zji§téno, Ze jen
velmi malo PWE je fyzicky aktivni. Ugastnici této studie méli vyssi Cetnost
epileptickych zachvati, nez bézna primérna populace PWE, nelze tedy zavéry této
studie zcela zobecnit. Cilem této studie bylo zhodnotit pohybovou aktivitu u PWE
na lizkovém zafizeni s vysSi frekvenci zachvatli a vétSim pouzivanim ASM.

Pohybov¢ aktivni je z této studie pouze 16 % PWE. Tato skupina vykazovala nizsi
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frekvenci zachvati, vyssi skore fyzické aktivity, jak jiz bylo zminéno v jinych
studiich. Nebyly hlaseny zadné rozdily v zdvaznosti symptomi nalad. Pohybova
aktivita tedy muaze byt prospésna i pro PWE s méné zvladatelnou epilepsii (Green
et al., 2021).

Studie Sartori et al. (2009) zkoumala vliv fyzické aktivity na prostorovou
pamét’ u mysi s pilokarpinem indukovanou epilepsii. U mysi vykonavajici fyzickou
aktivitu pozorovali autofi zlepSeni prostorové paméti a vyssi obsah brain BNDF
(brain-derived neurotrophic factor) a nizsi vyskyt zadchvatii na rozdil od kontrolni
skupiny, ktera nebyla tolik fyzicky aktivni, protoze neméla pfistup k bézeckému
kolu. BDNF je mozkovy neutroficky faktor, ktery je spojovan s epileptickou
aktivitou a zachvaty. BDNF se také ucastni neuroplasticity, které jsou zdkladem
uceni a paméti zavislé na hipokampu. U fyzicky aktivnich mysi doslo u nich také
ke snizeni frekvence zachvati, tudiz v této studii vyssi exprese BDNF souvisela
primarn¢ s fyzickou aktivitou.

Také studie Ferreira et al. (2011) potvrzuje, Ze cvi€eni zlepSuje kognitivni
funkce. Jednim z mechanismi je zvySeni BDNF, jak jiz bylo zminéno vySe. V této
studii byly zhorSeny kognitivni funkce u potkanti a nasledné zkouman vliv fyzické
aktivity. Autofi pozorovali zlepSeni kognitivnich funkci a zvySeni BDNF.

Fyzicka aktivita mize byt pfinosna nejen pro PWE, ale i pro star$i osoby.
Cviceni mé pozitivni vliv na kognitivni funkce a sniZuje riziko Alzheimerovy
demence. Studie, které ze zabyvaly vlivu fyzické aktivity na kognitivni funkce
u seniord, se zamétovaly pifedevSim na aerobni a silové cviceni. Tyto aktivity ale
nejsou vhodné pro seniory, ktefi maji snizené pohybové schopnosti, Tato studie se
zaméfila na cviceni Tai Chi, toto cviceni klade dliraz na védomou kontrolu pohybli
téla, pohyby jsou pomalé, je tedy vhodné i pro star$i osoby se snizenou mobilitou.
Doslo ke zlepseni kognitivnich funkci a zpomalil progresivni zhorSovani provadéni
béznych dennich aktivit u pacient s Alzheimerovou chorobou. Pravidelné cviceni
je také spojené se socializaci, coz mé pozitivni dopad na kognitivni funkce. V této
studii se jednalo zejména o zjednodusenou variantu Tai Chi, ktera byla
piizpisobena pro star§i osoby se snizenou mobilitou. Ukézalo se, Ze toto cviceni

vede ke snizeni stresu, zlepSeni nalady, s tim souvisejici zlepSeni kvality zivota,
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zméndm mozkové aktivity na EEG, doslo i ke zvySeni objemu Sed¢ a bilé hmoty
(Kwok et al., 2011).

Studie (Kumar et al., 2022) sledovala vliv fyzického cviceni na kvalitu
zivota, télesnou hmotnost, BMI, frekvenci zachvati a stigma. Jednalo se o
12tydenni program domadciho cviceni. Aktivita byla zaznamendvdna pomoci
chytrého telefonu. Doslo ke snizeni hmotnosti ve cvicebni skupin€, zvySeni v
kontrolni, zlepSeni kvality Zivota ve cvicebni 1 v kontrolni skupiné. Autofi
poukazuji na tzv. Hawthorniiv efekt, kdy osoby, které vi, Ze jsou pozorovany, méni
své chovani, vtomto pfipadé¢ ucastnici studie védéli, ze jejich aktivita je
zaznamenavana, tak vice cvicili. Ve skuping, ktera cvicila, doslo ke zlepSeni skore
energie/tnavy, na konci studie se ale zlepsilo toto skore u obou skupin. Autofi
zminuji, ze 1 kdyz rozdily nebyly klinicky vyznamné, cvi¢enim bylo dosazeno

pociti mens$i unavy a vétsi energie.

1.5.Implikace do fyzioterapie

Fyzioterapeut je jednim z odbornikii v pé¢i o PWE. Pohybova aktivita ma,
jak jiz bylo zminéno vyse, bezesporu mnoho benefitl a profese fyzioterapeuta ma
k pohybu blizko, proto pravé fyzioterapeut mize byt tim, kdo PWE pohyb doporuci
a motivuje jej ke sportu.

Jaky sport pacientovi doporucit je velmi individuélni, zalezi také predevsim
na preferencich samotného pacienta, nicméné je vhodné vzit v potaz vySe zminéné
rozdéleni sportti do skupin podle bezpecnosti.

Je potieba, aby nejen fyzioterapeuti, ale 1 napt. 1€kafi, sestry atd. znali nejen
vyhody, ale také rizika, ktera sport pro PWE ptedstavuje, aby se pfedeslo zranéni,
nebo zhorSenim stavu pacienta. Informovanost mimo jiné zvySuje divéru PWE
(pfipadné 1 jejich rodinnych pfislusnikd), coz vede k navdzani vztahu mezi
terapeutem a pacientem, lepsi spolupraci a tim i k lepSim vysledkiim terapie.

Dale je také dillezité, aby fyzioterapeuti znali NU ASM z ditvodu mozného
ovlivnéni priibéhu terapie. Nékteré NU mohou napi. zptisobovat tnavu, nebo
naopak hyperaktivitu, problémy s pozornosti, kognitivnimi funkcemi a psychické

problémy, pak je tieba ptizplsobit terapii stavu pacienta.
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Fyzioterapeut by také mél umét odhadnout své znalosti a dovednosti
a v piipadé, Ze vyhodnoti, Ze pacientovi by mohl pomoci jiny odbornik, m¢l by byt
schopen ho na n¢j odkazat. Jako ptiklad Ize uvést depresi ¢i uzkost, které patii
k ¢astym NU a vyzaduji pomoct psychologa &i psychiatra.

Informovanost fyzioterapeuta ohledné epilepsie také vede ke zmenseni (¢i
eliminaci) strachu, nebo prehnané opatrnosti pii praci s PWE a vétsi sebejistoté

fyzioterapeutt. Diky tomu mize dojit opét ke zlepsSeni priabéhu 1 vysledku terapie.
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2. Empiricka cast
2.1.Cile a ukoly prace, hypotézy

2.1.1. Cile prace

Zjistit, jak se se liSi pacienti, ktefi maji pohyb, od téch, kteti ho nemaji
v sociodemografickych proménnych.

Zjistit, jak se se lisi pacienti, ktefi maji pohyb, od téch, ktefi ho nemaji
v klinickych proménnych epilepsie.

Zjistit, jak se se lisi pacienti, ktefi maji pohyb, od téch, kteti ho nemaji
v nezadoucich ucincich epilepsie.

Zjistit, jak se se li$i pacienti, ktefi maji pohyb, od téch, kteti ho nemaji
v uzkosti, depresi a exekuci pozornosti.

Zjistit, jak intenzita pohybové aktivity souvisi s Uzkosti, depresi, kvalitou

Zivota a nezddoucimi uc¢inky ASM.
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2.1.2. Hypotézy

Hypotéza 1

Pacienti, ktefi maji pohyb (moderate (M) a vigorous (V)) se 1i8i od téch, co

nemaji pohyb, v:

a)

b)

d)

Hypotéza 2

sociodemografickych proménnych — pohlavi vek, délka vzdélani,
zaméstnani, rodinny stav, BMI

klinickych proménnych epilepsie — pocet zachvati za posledni
mesic, délka epilepsie, typ epilepsie, typ farmakoterapie -
monoterapie, polyterapie, pocet ASM, DDD (definovana denni
davka)

nezadoucich ucincich epilepsie — Liverpool HS, nestabilita,
vyCerpanost, neklid, pocity hnévu nebo agrese vuci ostatnim,
nervozita nebo rozruseni, bolest hlavy, vypadavani vlast, problémy
s pleti, dvojité nebo rozmazané vidéni, zalude¢ni nevolnost, potize
s koncentraci, potize v Gstech nebo s ddsnémi, tfes rukou , pribyvani
na vaze, zavraté, ospalost, deprese, problémy s paméti, naruseny
spanek

uzkosti, depresi NDDIE a GAD-7 a exekuci a pozornosti — Epitrack

— celkové skore, vykon

H2.1: Intenzita pohybové aktivity moderate souvisi s: GAD, NDDIE,

QOLIE mean a final skor a Liverpool.

H2.2: Intenzita pohybové aktivity vigorous souvisi s: GAD, NDDIE,

QOLIE mean a final skor a Liverpool.

Hypotéza 3

H3: 3 skupiny pacientii: 1. s zddnou pohybovou aktivitou (0), 2. V + M se

navzajem li8i v kvalité Zivota méfené dotaznikem QOLIE-10-P:

Mean skor
Final skor

$kala Uginky epilepsie (polozka 8+7 vazeného skoru)
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Hypotéza 4

Skala DuSevni zdravi (polozka 1+2+10 vézeného skoru)
Skala Funkce roli (3+6+9+5+11+4) vazeného skoru

v poradi priorit kvality Zivota

H4: regrese aktivni pohyb ve skupiné PWE souvisi s:

a)

b)

d)

sociodemografickymi proménnymi — pohlavi, vék, délka vzdélani,
zaméstnani, rodinny stav, BMI

klinickymi proménnymi epilepsie — pocet zachvatl za posledni
meésic, délka epilepsie, druh zachvatu, typ epilepsie, monoterapie,
polyterapie, pocet ASM, uzivani antidepresiv, DDD

nezadoucimi Ucinky epilepsie — Liverpool HS, nestabilita,
vyCerpanost, neklid, pocity hnévu nebo agrese vuci ostatnim,
nervozita nebo rozruseni, bolest hlavy, vypadavani vlast, problémy
s pleti, dvojité nebo rozmazané vidéni, zalude¢ni nevolnost, potize
s koncentraci, potize v Gstech nebo s ddsnémi, ties rukou, ptibyvani
na vaze, zavraté, ospalost, deprese, problémy s paméti, naruseny
spanek

uzkosti, depresi (NDDIE a GAD-7) a exekuci a pozornosti (Epitrack
— celkové skore, vykon)

antiepileptiky: lamotrigin (LTG), valproat (VPA), topiramat (TPM),
karbamazepin (CBZ), zonisamid (ZNS), levetiracetam (LEV),
klonazepam (CZP), lacosamid (LCM), eslikarbazepin (ESL),
klobazam (CLB), brivaracetam (BRV), primidon (PRM), pregabalin
(PGB), vigabatrin (VGB), cannabidiol (CBD), perampanel (PER),
fenobarbital (PB), fenytoin (PHT), klobazam, rufinamid (RFM),
ethosuxinimid (ESM), gabapentin (GBP), pregabalin, fenobarbital
(PBT), cenobamate
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2.2. Metodika prace

2.2.1. Design studie

Jedna se o retrospektivni prafezovou studii (u skupiny n =235 PWE) vztahu
pohybové aktivity a vysledkd sebeposuzovacich skal zamétenych na kvalitu zivota
(QOLIE-10-P), nezadouci ucinky ASM (Liverpoolsky dotaznik nezddoucich
ucinkil), generalizovanou tuzkost (GAD-7), depresi (NDDI-E) a screening
kognitivnich funkci u PWE (Epitrack). Data byla sbirana od roku 2018 do roku
2021.

Ve studii budou zaznamenany nékteré sociodemografické udaje (vek,
pohlavi, vaha a vyska, zamé&stnani — pracuje/nepracuje, pokud ne - diivod, rodinny
stav) a data vztahujici se k onemocnéni (pocet zachvatli za posledni mésic, délka
epilepsie, druh zachvatu (fokalni, generalizovany, z nezndmym zacatkem), typ
epilepsie (fokalni, generalizovana, kombinovana generalizovana a fokalni,
nezndmého typu), etiologie (strukturdlni, genetickd, infek¢ni, metabolicka,
autoimunitni, nezndmé etiologie), lokalizace (temporalni/extratemporalni), typ
farmakoterapie — bez ASM/monoterapie/polyterapie, pocet ASM, DDD).

Pacienti byli v rdmci kognitivniho hodnoceni vysetfeni v Centru pro 1écbu
epilepsie Neurologické kliniky 2. 1ékatské fakulty Univerzity Karlovy a Fakultni
nemocnice Motol. Dg. epilepsie byla stanovena 1ékafem. VSichni pacienti podepsali
IS a vyzkum byl schvélen EK.

Kritéria pro zahrnuti do studie:

. dg. epilepsie stanovena l1ékafem
. vek vyssi nez 18 let

Vylucujici kritéria:

. kognitivni Groven neumoziujici porozumeéni dotaznikiim

. zéachvat v den vySetieni
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2.2.2. Pouzité metody

2.2.2.1. QOLIE-10-P

Vyvinut v USA roku 2002 Joyce Cramerovou. Jedna se o zkracenou verzi
QOLIE-89. Obsahuje 11 otazek, ptic¢emz polozky 1-10 jsou stejné jako v dotazniku
s QOLIE 10. Otazky se tykaji: 1. energie, 2. deprese, 3. problém s fizenim vozidel,
4. prace, 5 socialni limitace, 6. paméti, 7. fyzickych ucinkt 1écby, 8. psychickych
Gginkd 168by, 9. obav ze zachvatl a 10. celkové kvalita Zivota. Ukolem pacienta je
odpovédét, jak se citil v poslednich 4 tydnech, na vybér méa z moznosti: 1 (vibec) -
az 5 (velmi casto). 11 otazka se pta na tzv. distress, tj. jak moc pacienta trapi stav
jeho kvality zivota (v souvislosti e epilepsii), opét mad moznosti: 1 (vibec) - 5
(velmi). Posledni (dvanactd) polozka zkouma setazeni priorit Zivota. Jedna se
o tyto polozky: energie, emoce, denni aktivity, dusevni aktivity, ucinky 1€k, obavy
ze zéachvatu a celkova kvalita zivota.

Cramerova urcila na zaklad¢ faktorové analyzy tyto faktory: ucinky
epilepsie (otazka 7 a 8), duSevni zdravi (otazky 1, 2 a 10) a funkce roli (otazky 3,
4,5,6,9,a11.V nasi praci byly pouzity v ¢eské verzi.

Za kazdou otazku je mozné ziskat 0 az 100 bodt. Pokud pacient zaSkrtne
, 1, ziska 100 bodu. Toto plati u vSech otazek kromé 2., 3. a 9., které maji opacné
bodovéani. Souctem skore za prvnich 10 otazek déleno poctem zodpovézenych
otazek ziskdme Mean skore. Poté se Mean skore vynasobi odpovédi pro polozku
11, aby se vytvoiilo celkové skore. Celkové skore je mezi 0 a 100. Cim vyssi skore,

tim vys$$i bude kvalita Zivota (Barakchianc et al., 2020).

2.2.2.2. Liverpoolsky dotaznik nezadoucich u¢inki

Liverpool Adverse Events Profile (LAEP) je dotaznik, ktery méti nezddouci
ucinky ASM. Publikovan byl v roce 1993, autorem je G. A. Baker (Baker et al.,
1993). Pacient v tomto dotazniku zaSkrtne neZadouci ucCinky, které pocitoval
v poslednich 4 tydnech. Jedna se o tyto nezddouci Gi€inky: nestabilita, vyCerpanost,
neklid, pocity hnévu nebo agrese vii¢i ostatnim, nervozita nebo rozruSeni, bolest
hlavy, vypadavani vlast, problémy s pleti, dvojit¢é nebo rozmazané videni,

zalude¢ni nevolnost, potize s koncentraci, potize v ustech nebo s dasnémi, ttes
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rukou, pfibyvani na vaze, zavrate, ospalost, deprese, problémy s paméti a naruseny
spanek. Jedna se celkem o 19 polozek s odpovéd'mi 1 az 4, kdy 1 znamend, Ze
pacient s timto NU problém nemé, 4 Ze mu &ini problém potad. Je tedy mozné ziskat
19 az 76 bodd, &im vyssi je skore, tim vice (Gast&ji) NU pacient pocit'uje (Panelli

etal., 2007).

2.2.2.3. GAD-7

GAD-7 je dotaznik zabyvajici se generalizovanou uzkostnou poruchou
(General Anxiety Disorder), ktery byl vytvoren autory Robert L. Spitzer, MD; Kurt
Kroenke, MD; Janet B. W. Williams, DSW. Sklada se ze 7 polozek, pticemz za
kazdou Ize ziskat 0 — 3 bodi (pacient odpovida, jak ¢asto ho dand véc obtézuje: 0.
vibec, 1. né€kolik dni, 2. vice nez polovinu dni, 3. téméf kazdy den. Celkem tedy
lze ziskat 0 — 21 bodl. Pokud pacient dosahne vice nez 5 bodi, jedna se o mirnou

uzkost, nad 10 bodu stfedni a nad 15 boda tézkou uzkost (Spitzer et al., 2006).

2.2.2.4. NDDI-E
NDDI-E (Neurological Disorders Depression Inventory for Epilepsy)

dotaznik méfici miru deprese skladajici se ze Sesti polozek na zdkladé DSM-1V
(diagnosticky a statisticky manuéal duSevnich poruch). Byl vyvinut Frankem
Gilliamem et al. v roce 2006 (Barry et al., 2006).

Jedna se o Sest tvrzeni tykajici se pocitli, pacienti maji za ukol napsat, jak
Casto se tak citi. Na vybér maji ze Ctyf moZnosti — nikdy, malokdy, nékdy,
vzdy/Casto. Jedna se o tato tvrzeni: ,,VSe je boj*, ,,Nic ned€ldm spravne®, ,,citim se
vinen/vinna®“, ,radSi bych byl mrtvy/a®, , frustrovany/a®, ,obtizné¢ nachazim
potéseni®. Celkem muze tedy pacient ziskat 6 — 24 bodl. Pokud dosahne vysledku

vys$iho nez 15, Ize test povaZovat za pozitivni na depresi (Friedman et al., 2009).

2.2.2.5. Epitrack

Epitrack je nastroj pro screening kognitivnich funkci (nezddoucich uc¢inkt
ASM na kognitivni funkce) u PWE, konkrétné pozornosti, paméti a exekutivnich
funkci. Sklada se ze 6 testii: testu cesty (spojovani Cisel a pismen: 1-A-2-B atd.),

testu inhibice odezvy, zpétného rozpéti Cislic, plynulosti psaného slova a testu
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bludisté. Skore Epitrack se pohybuje od 9 do 49 bodii, > 39 bodi je vysledek dobry,
32 — 38 bodl primérny, hrani¢ni 29 — 31 bodd a zhorSené kognitivni funkce
nachazime u PWE s mén¢€ nez 28 body (Lutz a Helmstaedter, 2005; Barron et al.,

2020).

2.2.2.6. Druh a frekvence pohybové aktivity

Pacienti byli tdzani, jestli v poslednim mésici pravidelné€ sportovali a pokud
odpovédéli ano, o jaky sport se jedna a kolik hodin tydné ho vykonavaji.

Daéle byly sporty rozdéleny dle doporu¢eni WHO na sporty nizké a vysoké
intenzity. Do skupiny sportli nizké intenzity byly zatazeny tyto sporty: badminton,
bojové umeéni, tackwondo, cviceni v sokole, chlize, kondi¢ni cviceni, lyzovani,
motosport, nordic walking, rotoped a stolni tenis, Do skupiny sportii o vysoké
intenzité byly zafazeny sporty: aerobic, fitness, kruhovy trénink, tanec, zumba, béh,
cyklistika, florbal, fotbal, plavani a tenis (Champaign, 1999).

WHO doporucuje vykonavat pohybovou aktivitu o nizké intenzité 150 — 300
minut tydné, o vysoké intenzité 75-150 min/tydné. PWE byli na zakladé tohoto
doporuceni rozdéleni do 3 skupin: 1. skupina, ktera doporuceni nespliiovala, 2.
skupina, ktera ho splilovala a 3. skupina cvi¢ici nad horni hranici doporuceni (Ding

et al. 2020).

2.2.3. Analyza dat

Statistické zpracovani dat

V této praci byla pouzita popisna (deskriptivni) statistika k popisu veli¢in
(prameér, smerodatnd odchylka, median, minimum, maximum, absolutni a relativni
Cetnosti). Zavislost mezi spojitymi veli¢inami byla odhadnuta pomoci
Spearmanova korela¢niho koeficientu. Studentiv t-test (pro normalni veliCiny)
a Kruskal-Wallistiv test (pro veli¢iny, které nespliiuji predpoklad normality) jsme
pouzili pro testovani spojitych veli¢in ve dvou skupindch. Pro 3 skupiny jsme
pouzili metodu ANOVA doplnénou odpovidajici metodou mnohonasobného
srovnavani. Dale byl pro diskrétni veliiny chi-kvadrat test. Logistickd regrese byla
pouzita k odhadu poméru Sanci (odds ratio, OR). K vypoctiim byl pouzit statisticky
program JMP® 15.2.0, 2019 SAS Institute Inc.
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2.3. Vysledky

2.3.1. Deskriptivni statistika
Celkem bylo do studie zafazeno 235 PWE (n = 235). Vice byly zastoupeny

zeny, konkrétné bylo Zen 130 (coz z celkového poctu osob tvoii 55.32 %), muzi
105 (44.68 %). Prumérny vek respondenti Cinil 42 let (42.47, SD = 12.76), piicemz
nejmladSimu respondentovi bylo 19 let, nejstarsSimu 79. Primérna délka vzdelani
byla necelych 13 let (12.78, SD = 2.48). Celkem pracovalo 130 respondentt
(55.32 %), nepracovalo 105 (44.68 %). Co se tyce duvodl, pro¢ respondenti
nepracovali, nejc¢astéjsim byl plny invalidni diichod, ktery pobiralo 51 respondenti
(48.57 %), na druhém misté¢ je CasteCny invalidni dichod, ktery pobiralo
21 respondenti (20 %), dale se v odpovédich u dvaceti respondentt vyskytoval
starobni dichod (19.05 %). 8 zen bylo na matefské dovolené (7.62 %),
4 respondenti studovali (3.81 %) ajeden byl v pracovni neschopnosti (0.95 %).
Dale jsme zjiStovali rodinny stav - 94 (40.34 %) respondentl bylo v manzelském
svazku 28 (12.02 %) bylo rozvedenych, svobodnych bylo 105 (45.06 %)
a ovdovélych 6 (2.58 %), u dvou respondentti odpovéd’ chybéla.

Sociodemograficka data respondentli zobrazuje Tabulka 1.
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Tabulka 1:
Sociodemograficka data respondentii, n = 235

Proménna n (%)/ M= SD
Pohlavi
Muz 105 (44.68)
Zena 130 (55.32)
VEk [roky] 42.47 +12.76
Délka vzdélani [roky] 12.78 £2.48
Prace
Ano 130 (55.32)
Ne 105 (44.68)
Diivod absence prace
Casteény invalidni dtichod 21 (20.00)
Matetska dovolena 8(7.62)
Plny invalidni dichod 51 (48.57)
Pracovni neschopnost 1 (0.95)
Student 4 (3.81)
Starobni diichod 20 (19.05)
Rodinny stav*
Vdana/Zenaty 94 (40.34)
Rozvedeny/a 28 (12.02)
Svobodny/a 105 (45.06)
Vdova/vdovec 6 (2.58)

Poznamka: n = pocet respondentii;, M = SD = prumér + smérodatna odchylka,

* ex missing datan = 2

Respondenti méli za posledni mésic primérné piiblizné¢ dva zachvaty (M =
2.09, SD = 8.63). Primérna délka epilepsie byla 25 let (M = 25.44, SD = 14.96).
Co se tyce etiologie epilepsie, nejcastéji byla neznamého plivodu — konkrétné u 108
respondentll (46.35 %), nésledovala strukturdlni - 77 respondentt (33.05 %), poté
geneticka u 30 (12.88 %) respondentd, infekéni se vyskytovala u 16 (6.87 %)

respondentli, autoimunitni a metabolicka se vyskytovaly pouze u jednoho
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respondenta (ob¢ 0.43 %), data chybi u dvou respondentli. Dale jsme zaznamenali
typ epilepsie. Pfevazoval typ fokélni (n = 180 (76.60 %)), poté generalizovany n =
45 (19.25 %), kombinace fokalni + generalizovana epilepsie se vyskytovala u n =
10 respondentil (4.27 %). Co se tyce typu zachvatu, nejcastéjsi je fokalni a FBTCS
(Fokalni zachvaty piechazeji do bilateralniho tonicko-klonického zachvatu), ktery
se vyskytoval u n =104 (44.26 %) respondentii, nasledoval fokalni —n= 74 (31.49
%) respondentli, poté generalizovany, ktery nachdzime u n = 45 (19.15 %)
respondentl, kombinaci generalizovany + fokalni udava 10 (4.26 %) respondentli
a FBTCS n =2 (0.85 %) respondenti. U jednoho chybi data. Lokalizace ptevazuje
temporalni, vyskytuje se konkrétné u n = 99 (55.00 %) respondentt,

extratemporalni u 81 (45.00 %).

Ptehled klinickych dat ve vztahu k epilepsii zobrazuje Tabulka 2.
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Tabulka 2

Klinicka data respondentii ve vztahu k epilepsii, n = 235

Proménna n(%)/M+=SD
Pocet zachvatu [za mésic] 2.09 £ 8.63
Délka epilepsie [roky] 25.44 +£14.96
Etiologie epilepsie*
Autoimunitni 1(0.43)
Geneticka 30 (12.88)
Infekeni 16 (6.87)
Metabolicka 1(0.43)
Strukturalni 77 (33.05)
Neznama 108 (46.35)
Typ epilepsie
Fokalni 180 (76.60)
Generalizovana 45 (19.25)
Fokalni + generalizovana 10 (4.27)
Typ zachvatu
Fokalni 74 (31.49)
Fokalni a FBTCS 104 (44.26)
FBTCS 2 (0.85)
Generalizovany 45 (19.15)
Generalizovany+ fokalni 10 (4.26)
Lokalizace (fokalni epilepsie)
Temporalni 99 (55.00)
Extratemporalni 81 (45.00)

Poznamka: n = pocet respondentii;, M + SD = priimér + smerodatna odchylka;

*ex missing datan = §
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Z celkového poctu respondentti (235) byla u 68 (28.04 %) zvolena 1écba
monoterapii, u 156 (66.38 %) polyterapii a 11 (4.68 %) zadné¢ ASM neuzivalo.
Pocet ASM se pohyboval od 0 do 5, nejCastéji dostavali respondenti dvé ASM —
100 (42.55 %) respondentil, poté jedno - 68 (28.94 %) respondentd, tfi uzivalo 34
(14.47 %) respondentti, Ctyfi 18 (7.66), zadné 11 (4.68 %) a pét 4 (1.70 %)
respondentl. Co se tyce konkrétnich ASM, nej€astéji uzivany byl levetiracetam,
ktery uzivalo 71 (30.21 %) respondentl, t€sn¢ za nim valproat - 70 (28.79 %)
respondentdl, poté lamotrigin - 68 (28.94 %) respondentii, karbamazepin 55
(23.40 %), lacosamid 42 (17.87 %), klobazam 25 (10.64 %), pregabalin 22 (9.36
%), zonisamid 20 (8.51 %), brivaracetam 19 (8.09 %), topiramat 12 (5.11 %),
perampanel 11 (4.68 %) a klonazepam 10 (4.26 %) respondentli. Dal$i (méné¢ Casté)
ASM jsou zapsany v Tabulce 3. DDD (definovana denni dévka) je pfedpokladana
pramérnd udrzovaci davka za den, vypocitdna byla podle instrukci dle WHO.
Primérné dosahovala necelych 2 g/den (M = 1.75, SD = 1.82).

Kompletni piehled vySe zminénych dat uvadim v Tabulce 3.
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Tabulka 3
Klinicka data respondentii ve vztahu k farmakoterapii epilepsie, n = 235

Proménna n(%)/M+=SD
Typ terapie
Monoterapie 68 (28.94)
Polyterapie 156 (66.38)
Bez ASM 11 (4.68)
Pocet ASM
0 11 (4.68)
1 68 (28.94)
2 100 (42.55)
3 34 (14.47)
4 18 (7.66)
5 4 (1.70)
Primérny pocet ASM 1.97 £1.04
Typ ASM
lamotrigin 68 (28.94)
valproat 70 (28.79)
topiramat 12 (5.11)
karbamazepin 55 (23.40)
zonisamid 20 (8.51)
levetiracetam 71 (30.21)
klonazepam 10 (4.26)
lacosamid 42 (17.87)
eslikarbazepin 7 (2.98)
klobazam 3 (1.28)
brivaracetam 19 (8.09)
primidon 8 (3.40)
pregabalin 22 (9.36)
perampanel 11 (4.68)
fenytoin 8 (3.40)
klobazam 25 (10.64)
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gabapentin 2 (0.85)
DDD |[g/den] 1.75+1.82

Poznamka: n = pocet respondentii; M + SD = primér + smérodatna odchylka,

DDD = definovana denni davka

Tabulka 4 popisuje uzkost, deprese, exekuci a pozornost. Primérna hodnota
GAD-7 ¢inila necelych 5 boda (M = 4.82; SD = 4.79, data chyb¢la u 10 PWE),
NDDI-E ptes 11 bodi (M = 11.08; SD = 3.99, data chybéla u 9 PWE). Skore
Epitrack bylo primérné 28.5 (M = 28.54; SD = 6.57), co se ty¢e vykonu, nejvice
PWE mélo vyraznou poruchu: n = 102 (43.78 %), dale n = 76 (32.62 %) mélo
primérny vykon, nésledovala mirnd porucha: n = 47, (20.17 %), nejméné
respondentl dosahlo vynikajiciho vykonu: n =8 (3.43 %), u skére 1 vykonu chybéla
data u dvou respondentti. Antidepresiva uzivalo 68 respondentt (28.94 %). Hruby
skér Liverpoolského testu dosahoval primérné hodnoty 39.30 (SD = 14.18).
Primérna hodnota Mean skoére ¢inila 74,58 (SD = 18,91), Final skoére 5442,92 bodu
(SD = 2833), u jednoho respondenta odpovéd’ chybi. U proménnych GAD-7
chybélo n = 10 odpovédi, u NDDI-E n = 9, u skére Epitrack n = 2, u vykonu
v Epitracku n = 2, u Liverpool HS n = 12, u QOLIE-10-P Final Score n = 1.
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Tabulka 4
Uzkost, deprese, exekuce a pozornost

Proménna n (%)/ M= SD
GAD-7 4.82+4.79
NDDI-E 11.08 +3.99
Epitrack — skore 28.54 £ 6.57
Epitrack — vykon
Vynikajici 8(3.43)
Primér 76 £ (32.62)
Mirna porucha 47 +(20.17)
Vyrazna porucha 102 (43.78)
Antidepresiva 68 (28.94)
Liverpool HS 3930+ 14.18
QOLIE-10-P Mean score 74,58 £ 18,91
QOLIE-10-P Final score 5442,92 + 2833

Poznamka: n = pocet respondentii; M + SD = priimer + smérodatna odchylka

BM]I, sport, jeho frekvenci a intenzitu zobrazuje tabulka 5. Primérné BMI
vzorku Ccinilo 2542 (SD = 4.67), sportovalo 84 (35.75 %) respondent,
nesportovalo 151 (64.26 %). Primérné respondenti sportovali pfiblizné ttikrat
tydné (M = 3.34; SD = 2.95) a primérny pocet hodin straveny sportem dosahoval
necelych 4 hodin tydné (M = 3.80; SD = 3.31). Intenzitu pohybové aktivity jsme
dle doporuc¢eni WHO rozdélili na 3 kategorie: 0 (nesplituji doporu¢eni WHO) - 155
(65.96 %), M (moderate, mirn4, spliuji doporuceni) - 42 (17.87 %) a V (vigorous,
sportuji vice, nez je horni hranice doporucované doby strdvené sportem urcité
intenzity — do této kategorii jsme zatadili 38 (16.17 %) respondentii. Co se tyce
konkrétnich sportli, nejoblibenéjsi byla chiize (n = 18 (21.42 %)), nasledovala
cyklistika - 10 (11.90 %) respondentti, poté béh shodné s cvi¢enim, ktery uvedlo 9
(10.71 %) respondentil, nésledovala joga a plavani — oboji 4 (4.76 %) respondent,
badminton, aerobic ¢i bojové uméni uvedli 3 (3.57 %), rotoped 2 (2.38 %)
respondenti, ostatni sporty: lukostielba, protahovani, stolni tenis, tackwondo, tanec,

zumba pouze 1 (1.19 %) respondent.
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Tabulka S
BMI, sport, intenzita (za posledni mésic), n = 235

Proménna n (%)/ M= SD
BMI 25.42 +4.67
Frekvence (kolikrat tydné) 334+£295
Kolik hodin tydné 3.80 +£3.31

Intenzita pohybové aktivity:

0 (zadn4, nebo velmi nizka) 155 (65.96)
M (moderate) 42 (17.87)
V (vigorous) 38 (16.17)

Typ aktivity

Chiize 18 (21.42)
Cyklistika 10 (11.90)
Béh 9(10.71)
Fitness/cviceni/posilovani 9(10.71)
Joga 4 (4.76)
Plavéni 4 (4.76)
Badminton 3(3.57)
Aerobic 3(3.57)
Bojové uméni 3(3.57)
Rotoped 2 (2.38)
Lukosttelba, protahovani, stolni 1(1.19)

tenis, tackwondo, tanec, zumba

Poznamka: n = pocet respondentii;, M + SD = priimér + smérodatna odchylka,
rozdeleni pohybové aktivity dle WHO na 0, M, V viz metodika

2.3.2. Analyza hypotéz

Hypotéza 1
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Pacienti, ktefi maji pohyb (moderate (M) a vigorous (V)) se 1i8i od téch, co
nemaji pohyb, v:

a) sociodemografickych proménnych — pohlavi vék, délka vzdélani,
zaméstnani, rodinny stav, BMI

b) klinickych proménnych epilepsie — pocet zachvatli za posledni
meésic, délka epilepsie, typ epilepsie, typ farmakoterapie —
monoterapie, polyterapie, pocet ASM, DDD (definovana denni
davka)

c) nezadoucich ucincich epilepsie — Liverpool HS, nestabilita,
vyCerpanost, neklid, pocity hnévu nebo agrese vici ostatnim,
nervozita nebo rozruseni, bolest hlavy, vypadavani vlast, problémy
s pleti, dvojité nebo rozmazané vidéni, zalude¢ni nevolnost, potize
s koncentraci, potize v Gstech nebo s ddsnémi, tfes rukou , pribyvani
na vaze, zavraté, ospalost, deprese, problémy s paméti, naruseny
spanek

d) uzkosti, depresi NDDIE a GAD-7 a exekuci a pozornosti — Epitrack

— celkové skore, vykon

Tabulka 6 zobrazuje vztah sociodemografickych proménnych (pohlavi,
préce, rodinny stav, veék, vzdélani a BMI) a intenzity pohybové aktivity. PWE byli
rozdéleni podle intenzity pohybové aktivity dle doporu¢eni WHO (viz vyse) do 3
skupin, skupina M a V byly slouc¢eny do jedn¢ kategorie. Do skupiny M + V (PWE,
ktefi splituji doporuceni WHO) bylo zatazeno 80 PWE (34.04 %), do skupiny 0
(PWE, kteti doporu¢eni WHO nespliiuji) bylo zatazeno 155 PWE (65.95 %). Byl
proveden ¥ test (Pearsoniv test) a t Test. X test byl pouzit u proménnych pohlavi,
prace a rodinny stav (kategorialni proménné), t Test u proménnych vék, vzdelani
(pocet let stravenych studiem) a BMI (spojité proménné). Hladina vyznamnosti o
byla stanovena 0,05. Na zaklad¢ téchto testli nebyl nalezen statisticky signifikantni
vztah, z ¢ehoz vyplyva, Ze skupina pohybové aktivni a skupina pohybové neaktivni
se od sebe v sociodemografickych proménnych nelisi. Nejvice se signifikantni
hodnoté blizi proménnd veék (t = -1.72118; p = 0,0871), ktery je u skupiny M +
V nizsi (M = 40.50; SD = 12.47), nez u skupiny 0 (M = 43.48; SD = 12.83), ve
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skupiné¢ pohybové aktivnich PWE je primérny vek nizs$i, u mladsich je tedy

wevr

Tabulka 6

Rozdily v sociodemografickych proménnych v zavislosti na intenzité pohybové

aktivity dle WHO

Intenzita pohybové aktivity

M+V 0 Hodnota
p-hodnota
Proménna testu
n=80 n =155
n(%)/M=SD

Pohlavi

Muz 31 (38.75) 74 (47.74)

5 1.726 2 0.1889

Zena 49 (61.25) 81 (52.26)
Prace

Ano 48 (60.00) 82 (52.90)

1.075¢% 0.2998

Ne 32 (40.00) 73 (47.10)
Soc. status

Vdand/zenaty 30 (37.50) 63 (41.18)

Rozvedeny/a 12 (15.00) 16 (10.46)

3.8232 0.4305

Svobodny/a 36 (45.00) 69 (45.10)

Vdovec/vdova 1(1.25) 53.27)
Vék 4050+ 1247 43.48+12.83 -1.72118°? 0,0871
Vzdélani 12.98 £ 2.22 12.68 £ 2.60 0,921306° 0,3581
BMI 25.14+4.57 25.57 +£0.38 -0,68021° 0,4973

Poznamka: ¢ X2 test,”t Test,, n = celkovy pocet, M = SD = priimer £ smérodatna
odchylka, M = intenzita pohybové aktivity dle WHO nizka, V = vysoka, 0 = Zadna,

nebo mirna, hodnoty tucné = p statisticky signifikantni na hladiné p <0.05

Tabulka 7 zobrazuje rozdily v klinickych proménnych epilepsie (pocet
zachvatl za posledni mésic, délka epilepsie, typ epilepsie, typ farmakoterapie —
monoterapie, polyterapie, po¢et ASM, DDD (definovana denni davka)) v zavislosti

na intenzit€¢ pohybové aktivity dle doporu¢ené WHO shrnuje Tabulka 7. Pouzity
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byly tyto statistické testy - ¥ test (Kruskal-Wallistiv) (u poménnych pocet
zachvatt, délka epilepsie, pocet ASM a DDD) a Pearsoniiv ¥ test (u proménnych
typ epilepsie a monoterapie, polyterapie). Na zaklad¢ téchto testlii nebyly
u sledovanych proménnych nalezeny zadné signifikantni rozdily, z toho vyplyva,
ze skupina sportujici dle doporu¢eni WHO se od skupiny nesplitujici doporuceni

v klinickych proménnych epilepsie nelisi.
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Tabulka 7:

Rozdily v klinickych proménnych epilepsie v zavislosti na intenzité pohybové

aktivity dle WHO

Intenzita pohybové aktivity

M+V 0 Hodnota p-hodnota
Proménna testu
n (%) /M= SD
n=380 n =155
Pocet zachvati 2.18+5.10 2.04 +£9.98 1.3391% 0.2472
Délka epilepsie 2466 +14.74  25.84+1.21 0.2969% 0.5858
Pocet ASM 1.96+1.14 1.97 £0.99 0.0101% 0.9199
DDD 1.58 £ 1.50 1.83 +£1.96 0.2232% 0.6366
Typ epilepsie
Fokalni 66 (82.50) 120 (77.92)
Generalizovana 11 (13.75) 27 (17.53)
0.681° 7.116
Fokalni + 3(3.75) 7 (4.55)
generalizovana
Monoterapie
Ano 22 (27.50) 46 (29.68)
0.122° 0.7272
Ne 58 (72.50) 109 (70.32)
Polyterapie
Ano 53 (66.25) 106 (68.39)
0.110° 0.7400
Ne 27 (33.75) 49 (31.61)

Poznamka: ° 2 test (Kruskal-Wallisiiv), ® Pearsoniiv y? test, n = celkovy pocet,

M £ 8D = primer + smérodatnd odchylka, DDD = definovana denni davka, M

= intenzita pohybové aktivity dle WHO nizka, V = vysoka, 0 = Zadnd, nebo

mirnd, hodnoty tucné = p statisticky signifikantni na hladiné p <0.05

Rozdily v nezadoucich ucincich epilepsie v zavislosti na intenzité pohybové

aktivity dle WHO popisuje Tabulka 8. Ze statistickych testli byl pouzit ¥ test

(Kruskal-Wallistiv

test).

Statisticky

signifikantni rozdily byly

zjistény

u proménnych: Liverpool HS, kdy u kategorie spliujici doporu¢eni WHO (M + V)
bylo zjisténo nizsi skore (M = 38.22; SD = 18.21), nez u PWE, ktefi doporuceni
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nespliovali (kategorie 0): (M = 39.86; SD = 11.59), (y* = 4.8284; p = 0.0280),
celkové hodnoceni NU maji tedy nizsi pohybové aktivni PWE. Dale byly nalezeny
signifikantni rozdily v jednotlivych nezddoucich ucincich: 1. Nestabilita byla
v kategorii M + V nizs§i (M = 1.71; SD = 0.79), nez v kategorii 0 (M = 39.86; SD
= 11.59), (¥* = 4.0365; p = 0.0445). Signifikantni rozdil déale nachézime
u proménnych 4. Pocity hnévu nebo agrese: skupina M + V: (M = 1.99; SD = 0.85),
skupina 0: (M = 1.78; SD = 0.91), (y* = 4.3781; p = 0.0364) (skupina, ktera je
pohybove¢ aktivni, tedy pocit'uje vice hnév ¢i agresi), 16. Ospalost: skupina M + V:
(M =2.38; SD=1.07), skupina 0: (M = 2.78;SD = 1.02), (x* = 7.2103; p = 0.0072)
a 18. Problémy s paméti: skupina M + V: (M = 2.45; SD = 1.04), skupina 0: (M =
2.74; SD =1.06), (¥>*=3.9398; p=10.0472). U vySe zminénych promeénnych (kromé
pocitu hnévu nebo agrese) dosahovala skupina, kterd je pohybové aktivni vyssiho
skore (tzn. pocitovala vice nezadouci ucinky) nez skupina, kterd neni pohybové
aktivni. Graf 1 - 5 zobrazuje krabicovy diagram jednosmérné analyzy rozdild
v proménnych: Liverpoolu HS, Nestability, Pociti hnévu nebo agrese vici
ostatnim, Ospalosti a problémi s paméti mezi skupinami pohybové aktivnich

a neaktivnich.
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Tabulka 8:

Rozdily v nezadoucich ucincich epilepsie v zavislosti na intenzité pohybové

aktivity dle WHO

Intenzita pohybové aktivity

M+V 0 ¥ test p-hodnota

Proménna
n (%) /M= SD

n=76 n =144
Liverpool HS 38.22+18.21 39.86+11.59 4.8284 0.0280
A) Nestabilita 1.71 £ 0.79 2.04+1.03 4.0365 0.0445
B) Vycerpanost 2.38+0.89 2.61 +£0.96 3.5457 0.0597
C) Neklid 2.03+0.93 2.24+1.05 1.9267 0.1651
D) Pocity hnévu 1.99 +0.85 1.78 £ 0.91 4.3781 0.0364
nebo agrese
E) Nervozita nebo 2.39+£0.92 2.38£0.92 0.0003 0.9852
rozruSeni
F) Bolest hlavy 2.18+1.07 2.31+1.02 0.9121 0.3396
G) Vypadavani vlasi  1.66 + 1.03 1.90+1.18 1.7429 0.1868
H) Problémy s pleti ~ 1.68 +0.93 1.69 +0.92 0,0148 0.9033
I) Dvojité nebo 1.49 £0.82 1.78 £1.03 3.6589 0.0558
rozmazané vidéni
J) Zaludeéni 1.58 +£0.85 1.65+0.86 0.4047 0.5247
nevolnost
K) Potize 2.03+0.95 2.13+0.97 0.5653 0.4521
s koncentraci
L) Potize v ustech 1.58 £ 1.00 1.63 +£0.96 0.4343 0.5099
nebo s dasnémi
M) Ttes rukou 1.96 £ 1.17 2.09+1.19 0.8739 0.3499
N) Piibyvani na vaze 1.68 £0.92 1.79 £ 1.05 0.1820 0.6696
O) Zavraté 1.50 £ 0.82 1.65+0.85 2.1838 0.1395
P) Ospalost 2.38+1.07 2.78 £1.02 7.2103 0.0072
Q) Deprese 1.81 +£0.97 1.99 £1.03 1.2987 0.2545
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R) Problémy 245+1.04 2.74 £ 1.06 3.9398 0.0472
s pam¢éti

S) NaruSeny spanek  2.11+1.03 2.26 £1.07 0.9600 0.3272

Poznamka: n = celkovy pocet, M = SD = prumeér + smerodatna odchylka, M =
intenzita pohybové aktivity dle WHO nizka, V = vysoka, 0 = zadna, nebo mirna,
hodnoty tucné = p statisticky signifikantni na hladiné p <0.05

Graf 1:

Krabicovy diagram jednosmeérné analyzy Liverpoolu HS dle pohybové
aktivity
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Graf 2:
Krabicovy diagram jednosmérné analyzy Nestability dle pohybové aktivity
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Graf 3
Krabicovy diagram jednosmérné analyzy Pocitit hnévu nebo agrese viici
ostatnim dle pohybové aktivity
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Graf 4
Krabicovy diagram jednosmérné analyzy Ospalosti dle pohybové aktivity
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Graf 5
Krabicovy diagram jednosmérné analyzy Problémii s pameéti dle pohybové
aktivity
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Tabulka 9 znazoriiuje rozdily v tizkosti, depresi, NDDIE a GAD-7 a exekuci
a pozornosti v zavislosti na intenzit¢ pohybové aktivity dle WHO. Ke zjisténi
rozdilt byl pouzit t Test (u proménnych NDDI-E, GAD-7 a Skore Epitrack) a x?
test (Kruskal-Wallistiv, u proménnych Vykon). Statisticky signifikantni rozdil byl
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nalezen pouze u proménné Vykon v Epitracku (x> = 8.857; p =0.0313), kdy skupina
M + V dosahovala lepsich vysledkii — do kategorie Vynikajici u skupiny 0 spadaly
n =3 (1.96 %), u skupiny M + Vn =5 (6.25 %) PWE, primérny vykon ze
skupiny 0 mélo n =50 (32.68 %) PWE, ze skupiny M + V n =26 (32.50 %) PWE,
do kategorie Mirna porucha spadalo ze skupiny 0 n =25 (32.68 %) PWE, ze skupiny
M + Vn =22 (27.50 %) PWE a nejvétsi rozdily vznikly v kategorii Vyrazna
porucha - u skupiny 0 sem spadalo n =75 (49.02 %) PWE, u skupiny M + V pouze
n=27(33.75 %) PWE. Ve skupiné¢, kterd nevykonava pohyb dle doporu¢eni WHO,
byl tedy vykon v Epitracku horsi, vice PWE spadalo do kategorie Vyrazna porucha
(n=75(49.02 %)) nez u skupiny, ktera pohyb dle doporuc¢eni WHO vykonavala (n
=27 (33.75 %)), coz sveéd¢i o lepSich kognitivnich funkeich u sportujici skupiny.
Hrani¢ni hodnot€ se blizi celkové skore Epitrack (p = 0.0580), které je u skupiny 0
hor$i (M = 27.96; SD = 6.70), nez u skupiny M + V (M = 27.96; SD = 6.70), coz
potvrzuje lepsi kognitivni funkce u skupiny, kterd splnuje doporuceni WHO
o sportovni aktivité. Byla provedena post hoc analyza (power size) sily testu
Epitrack mezi skupinou 0 a M + V, aby se skupiny mezi sebou lisily v celkovém
skéru v Epitracku na 5 % s dobrou silou testu (alesponi 80 %), bylo by potieba mit
celkové n = 261 PWE, z toho n = 174 pohybov¢ neaktivnich a n = 87 pohybové
aktivnich. Graf 6 zobrazuje krabicovy diagram jednosmérné analyzy Skore
Epitracku dle pohybové aktivity, graf 7 zobrazuje sloupcovy diagram jednosmérné

analyzy Skore Epitracku dle pohybové aktivity.
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Tabulka 9

Rozdily v uzkosti, depresi, NDDIE a GAD-7 a exekuci a pozornosti v zavislosti
na intenzite pohybové aktivity dle WHO 9

Intenzita pohybové aktivity

M+V 0 Hodnota p-hodnota
Proménna testu
n (%) /M= SD
n=380 n =155
NDDI-E 11.38+3.78 10.94+4.10 0.72876 ° 0.4672
GAD-7 5.16+4.82 4.65+4.78 1.3963° 0.2373
Skore Epitrack 29.64 £6.18 27.96+6.70  1.908418 % 0.0580
Vykon
Vynikajici 5(6.25) 3 (1.96)
Primérny 26 (32.50) 50 (32.68)
Mirna 22 (27.50) 25 (32.68) 8.857° 0.0313
porucha
Vyrazna 27 (33.75) 75 (49.02)
porucha

Pozndmka: °t Test, * y* test, n = celkovy pocet, M + SD = priimér + smérodatna
odchylka, M = intenzita pohybové aktivity dle WHO nizka, V = vysokad, 0 =

Zadnd, nebo mirna, hodnoty tucné = p statisticky signifikantni na hladiné p <0.05
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Graf 6
Krabicovy diagram jednosmérné analyzy Skore Epitracku dle pohybové aktivity
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Graf 7
Sloupcovy graf jednosmérné analyzy Skore Epitracku dle pohybové aktivity
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H2.1: Intenzita pohybové aktivity moderate souvisi s: GAD, NDDIE,
QOLIE mean a final skor a Liverpool

H2.2: Intenzita pohybové aktivity vigorous souvisi s: GAD, NDDIE,
QOLIE mean a final skor a Liverpool
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Tabulka 10 zobrazuje vztah pohybové aktivity s proménnymi uzkost,
deprese, kvalita zivota a pozornost a nezadouci u¢inky ASM. Signifikantni vztah
byl nalezen u proménné Liverpool HS (kdy pro korelaci byly skupiny zakdédovany
0-1, M-2, V-3; Spearman p = -0,1442; p = 0,0314) — vztah je negativni, coz

A4

Cvwr

Liverpool. Vztah s polozkou Liverpool HS je negativni a slaby. Ostatni vztahy pro
intenzitu pohybové aktivity vysly nesignifikantni. To znamen4, Ze v nasem vzorku
respondentli se se vzrustajici pohybovou aktivitou signifikantné snizuji nezadouci
ucinky ASM. Final Score QOLIE-10-P (skére méfici miru stresu v dotazniku
kvality zivota) se signifikantni hodnoté blizi (p = 0.0949), je mozné, ze ve vétSim
vzorku by hodnota dosahovala signifikantni hranice, intenzita pohybové aktivity
pravdépodobné ovliviiuje miru stresu méfenou dle QOLIE-10-P ve Final Score.

Graf 8 zobrazuje zavislost intenzity pohybové aktivity a Liverpoolu HS.
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Tabulka 10:
Vztah pohybové aktivity s promennymi uzkost, deprese, kvalita Zivota a
pozornost a nezadouct ucinky ASM

Intenzita pohybové aktivity

Proménna Spearman p p-hodnota
n (%) /M=SD

GAD-7 0.0772 0,2487

NDDI-E 0.0473 0.4791

QOLIE-10-P 0.0831 0.2045

MeanScore

QOLIE-10-P 0.1094 0.0949

FinalScore

Liverpool -0.1442 0.0314

HS

Poznamka: n = celkovy pocet, M £ SD = prumér + smérodatna odchylka,
hodnoty tucne = p statisticky signifikantni na hladiné p <0.05
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Graf 8
Graf zavislosti intenzity pohybové aktivity a Liverpoolu HS
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H3: 3 skupiny pacientti: 1. s zddnou pohybovou aktivitou (0), 2. M + V se
navzdjem lisi v kvalité Zivota:
e Mean skor
e Final skor
o Skala Uginky epilepsie (polozka 8+7 vaZzeného skoru)
e Skala Dusevni zdravi (polozka 1+2+10 vaZeného skoru)
o Skéla Funkce roli (3+6+9+5+11+4) vazeného skoru

e 'V potadi priorit kvality zivota

Rozdily v kvalité¢ zivota v zavislosti na intenzit¢ pohybové aktivity dle
WHO znéazoriiuje Tabulka 11. Byly hodnoceny proménné: QOLIE-10-P:Mean
score, Final Score, Skala UE (u¢inky epilepsie), $kala DZ (dusevni zdravi) a $kala
FR (funkce roli). Pro zhodnoceni rozdilu byl pouzit t Test. Test neprokézal
signifikantni rozdil v Zzadné ze sledovanych proménnych mezi skupinami 0 a M +
V, coz znamena, ze skupina, ktera vykonava pohybovou aktivitu dle poru¢eni WHO

se v Mean Score, Final Score ani ve $kalach faktorové analyzy nelisi, pouze u Final

58



Score se p-hodnota pfiblizuje hrani¢ni hodnoté (p = 0.1244), mira stresu je
u skupiny nesplitujici doporu¢eni WHO pro pohybovou aktivitu nepatrné vyssi.
Byla provedena post hoc analyza (power size) sily testu QOLIE 10-P Mean a Final
Score mezi skupinou 0 a M + V, aby se skupiny mezi sebou lisily na 5 % s dobrou
silou testu (alespon 80 %), bylo by pro Final Score potfeba mit celkové n = 380,
z toho 253 neaktivnich a 127 aktivnich a pro Mean Score potfeba mit celkové n =

736, z toho 491 neaktivnich a 245 aktivnich PWE.

Tabulka 11
Rozdily v kvalité Zivota v zavislosti na intenzité pohybové aktivity dle WHO

Intenzita pohybové aktivity

0 M+V Hodnota testu p-hodnota
Proménna
n (%) /M= SD
n=155 n =380 t Test
QOLIE-10- 73.60 £
+
P:Mean score 1991 76.48 +£ 18.28 1.127207 0.2613
QOLIE-10-P: 5237.48 + 5838.37 +
Final Score* 2826.42 2821.16 1.544503 0.1244
v , +
Skala UE 154.68 157.75 + 53.29 0.412666 0.6804
55.60
W :l:
Skala DZ 195121 198.44 + 50.59 0.779154 0.4370
v + +
Skala FR 411.22 430.96 1.140096 0.2560

125.16 126.11

Poznamka: * ex missing data n=1 (intenzita pohybové aktivity 0), n = celkovy
pocet, M + SD = prumer + smérodatna odchylka, M = intenzita pohybové
aktivity dle WHO nizka, V = vysoka, 0 = Zadnd, nebo mirna, hodnoty tucné = p
statisticky signifikantni na hladine p <0.05

Tabulka 12 ukazuje jednotlivé polozky QOLIE-10-P v zavislosti na intenzité
pohybové aktivity dle WHO. Ke zjisténi rozdilu byl pouzit > test (Kruskal-
Wallistiv). Statisticky signifikantni rozdil mezi skupinami 0 a M + V byl zjistén
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u polozek: polozka 5 (QOLIE 10 5VS): ,,Jak moc vés trapi vase socidlni omezeni?*
(x> =4.1440; p = 0.0418) a v polozce 6 (QOLIE 10 6VS): ,,Jak moc vas trapi potize
s paméti? (x* = 7.0000; p = 0.0082). Dale vychazi hranicné polozka QOLIE 10
4VS: ,,Jak moc vas trapi pracovni omezeni?* (x> = 3.1179; p = 0.0774).

Vyssi skore bylo naméfeno u PWE vykonavajici pohybovou aktivitu dle
doporuc¢eni WHO, z ¢ehoz vyplyva, ze tato skupina pocitovala mensi socialni
omezeni, mensi potize s paméti a (pravdépodobné) mensi pracovni omezeni nez

skupina, ktera nesportovala dle doporu¢eni WHO.

U polozek QOLIE 10 1VS, QOLIE 10 2VS, QOLIE 10 3VS, QOLIE 10
4VS, QOLIE 10 7VS, QOLIE 10 8VS, QOLIE 10 9VS, QOLIE 10 10VS, QOLIE
10 11 a Distress nebyl mezi skupinami 0 a M + V zjistén signifikantni rozdil,
skupiny sportujici a nesportujici dle doporu¢eni WHO se tedy signifikantn¢ nelisi
v ostatnich polozkach kvality Zivota v dotazniku QOLIE-10-P. Grafy 9 a 10
zobrazuji krabicové diagramy jednosmérné analyzy QOLIE 10 5VS a QOLIE 10
6VS dle pohybové aktivity.
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Tabulka 12:

Rozdily v jednotlivych poloZkdach QOLIE-10-P v zavislosti na intenzite

pohybové aktivity dle WHO

Intenzita pohybové aktivity

Proménna ’ My st hmi)nota
n (%) /M SD
n =155 n =280

QOLIE 101VS  53.29+23.27 57.25+21.29 1.8945 0.1687
QOLIE 10 2VS  72.63 £22.22 72.75 £20.93 0.0090 0.9242
QOLIE 103VS  86.45 £29.64 81.56 + 34.85 1.0386 0.3081
QOLIE 104VS  66.94 +34.77 75 +33.04 3.1179 0.0774
QOLIE 10 5VS  66.29 +£31.42 74.38 £ 31.06 4.1440 0.0418
QOLIE 10 6VS  53.23+33.43 65.13 £31.33 7.0000 0.0082
QOLIE 10 7VS  74.68 +31.85 78.38 £28.63 0.3041 0.5814
QOLIE 10 8VS 80+£27.39 79.38 £27.78 0.0291 0.8646
QOLIE 109VS  71.41+34.95 63.34 +£37.78 2.3917 0.1220
QOLIE 10 66.94 £ 22.96 68.44 £20.95 0.4324 0.5108
10VS

QOLIE 10 11 66.90 + 26.44 71.56 £25.70 1.7718 0.1832

Distress %

Poznamka: n = celkovy pocet, M £ SD = prumér + smérodatna odchylka, M =
intenzita pohybové aktivity dle WHO nizka, V = vysoka, 0 = Zadna, nebo mirna,
hodnoty tucne = p statisticky signifikantni na hladiné p <0.05
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Graf 9
Krabicovy diagram jednosmeérné analyzy QOLIE 10 5VS dle pohybové
aktivity
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Graf 10
Krabicovy diagram jednosmérné analyzy QOLIE 10 6VS dle pohybové
aktivity
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Rozdily tykajici se polozky 12 dotazniku QOLIE-10-P znézoriiuje Tabulka
13. Pacienti ur¢ovali potfadi hodnot, které¢ ovlivituji kvalitu jejich Zivota: 12/A

energie, 12/B emoce, 12/C denni aktivity, 12/D duSevni aktivity, 12/E G¢inky 1€k,
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12/F obavy ze zachvatu a 12/G celkova kvalita zivota. Dle §? testu (Kruskal-
Wallisova) nebyl mezi skupinami 0 a M + V prokazan statisticky signifikantni
rozdil, neni tedy signifikantni rozdil v potadi priorit PWE vykonavajici pohybovou
aktivitu dle doporuceni WHO oproti skuping, kterd doporuceni nespliiuje v polozce
12 v dotazniku QOLIE-10-P, potadi priorit zivota se tedy v téchto dvou skupinach

statisticky nelisi.

Tabulka 13
Rozdily v doméndch polozky 12 QOLIE-10-P

Intenzita pohybové aktivity

0 M+V 1 test p-hodnota
Proménna
n (%) /M=SD
n =145 n=77
12/A energie 333£1.71  351«+1.71 0.5097 0.4753
12/B emoce 387141 3.99=+1.69 0.1964 0.6577
12/C denni 32+1.71 3.32+1.48 0.6594 0.4168
aktivity
12/D dusSevni 344+£148 3.62+144 0.9820 0.3217
aktivity
12/E uéinky 561+1.56 5.64+1.65 0.1396 0.7087
1éki
12/F obavy ze 535+£2.00 547+1.96 0.0625 0.8026
zachvatu
12/G celkova 2754+£2.09 2.38+1.88 1.9645 0.1610

kvalita Zivota

Poznamka: n = celkovy pocet, M + SD = priimér + smérodatna odchylka, M =
intenzita pohybové aktivity dle WHO nizka, V = vysoka, 0 = Zadna, nebo mirna,
hodnoty tucne = p statisticky signifikantni na hladinée p <0.05

Hypotéza 4

H4: regrese aktivni pohyb V+M souvisi s:
a) sociodemografickymi proménnymi — pohlavi, vék, délka vzdelani,

zaméstnani, rodinny stav, BMI
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b) klinickymi proménnymi epilepsie - pocet zachvati za posledni
meésic, délka epilepsie, druh zachvatu, typ epilepsie, monoterapie,
polyterapie, po¢et ASM, uzivani antidepresiv, DDD

¢) nezadoucimi ucinky epilepsie - Liverpool HS, nestabilita,
vyCerpanost, neklid, pocity hnévu nebo agrese vici ostatnim,
nervozita nebo rozruseni, bolest hlavy, vypadavani vlast, problémy
s pleti, dvojité nebo rozmazané vidéni, zalude¢ni nevolnost, potize
s koncentraci, potize v Gstech nebo s dasnémi, ties rukou, pribyvani
na vaze, zavraté, ospalost, deprese, problémy s paméti, naruseny
spanek

d) uzkosti, depresi (NDDIE a GAD-7) a exekuci a pozornosti (Epitrack
— celkové skore, vykon)

e) antiepileptiky: lamotrigin (LTG), valproat (VPA), topiramat (TPM),
karbamazepin (CBZ), zonisamid (ZNS), levetiracetam (LEV),
klonazepam (CZP), lacosamid (LCM), eslikarbazepin (ESL),
klobazam (CLB), brivaracetam (BRV), primidon (PRM), pregabalin
(PGB), vigabatrin (VGB), cannabidiol (CBD), perampanel (PER),
fenobarbital (PB), fenytoin (PHT), klobazam, rufinamid (RFM),
ethosuxinimid (ESM), gabapentin (GBP), pregabalin, fenobarbital
(PBT), cenobamate

K predikci vlivu sociodemografickych proménnych (pohlavi, vek, délka
vzdélani, zaméstnani, rodinny stav, BMI ) a klinickych proménnych epilepsie
(pocet zachvatli za posledni mésic, délka epilepsie, druh zachvatu, typ epilepsie,
monoterapie, polyterapie, pocet ASM, uzivani antidepresiv, DDD) na pohybovou
aktivitu  byla zvolena nominalni regrese metodou stepwise. Ze
sociodemografickych proménnych ani z klinickych proménnych epilepsie nebyla
Zadna proménna v regresi signifikantni.

Dale byly do linedrni regrese zatfazeny nezddouci uc¢inky ASM méfené
Liverpoolskym dotaznikem. Z nezadoucich u¢inki ASM se v regresi vybraly 3
proménné: A) Nestabilita (p = 0.0454) D) Pocity hnévu nebo agrese viici ostatnim

(p =0.0013) a P) Ospalost (p = 0.0034).
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U proménnych uzkosti, deprese, exekuce a pozornost se vybrala jako
signifikantni pouze proménna vykon v Epitracku (p = 0.0397),

Z proménnych ASM se vybralo jako signifikantni uzivani CLB (p =
0,0105), tento 1¢k vsak pouzivaji jen 3 osoby. VSechny signifikaktni proménné byly
zatazeny do vysledného modelu. Vysledny model nomindlni regrese pro predikci

aktivniho pohybu v nasi skupiné¢ metodou stepwise ukazuje nasledujici tabulka:

Tabulka 14:
Vysledny model nominalni regrese pro predikci aktivniho pohybu
Zavisle . _
. . Nezavisle proménna p OR 95% C.1.
proménna
AKIVIL - estabilita 0.0454 0.688 0.47—1.00
pohyb

Pocity hnévu nebo agrese vuci 0.0013 1828 125-267

ostatnim
Ospalost 0.0034 0.617 0.44-0.86
Vykon - Epitrack 0.0397

Vynikajici  Pramérny  0.0344 5979 1.14-3135

Vyrazna

0.0138 7.661 1.51-38.71
porucha

Vynikajici

Poznamka: OR = pomeér Sanci, C.1. = interval spolehlivosti, hodnoty tucné
statisticky signifikantni na hladine 0.05

Polozka A) Nestabilita: OR: 0.69, vyssi nestabilita snizuje Sanci na aktivni
pohyb o 31%, tj. kazdé zvyseni nestability o bod snizuje 0.69 x Sanci na aktivni
pohyb. Polozka D) Pocity hnévu nebo agrese vii¢i ostatnim: OR = 1.83, zde plati,
ze vetsi pocity hnévu nebo agrese zvysuji Sanci na aktivni pohyb o 83%, zvysi-li se
tato polozka o bod, zvysi se poté 1.83 x Sance na aktivni pohyb. PoloZka P)
Ospalost: OR = 0.62, vétsi ospalost tedy vede ke snizeni Sance na aktivni pohyb
0 38%, zvySeni polozky ospalost o 1 bod tedy 0.62 x sniZzuje Sance na aktivni
pohyb.

Z hlediska vykonu Epitracku ve finalnim modelu (p = 0.0344) jsou
signifikantni proménné vynikajici x primérny vykon (OR = 5.98). U PWE
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s vysledkem vynikajici je tedy oproti PWE s vysledkem primérny témér 6 krat
(5.98 krat) vyssi Sance, ze budou fyzicky aktivni. Déle se jako signifikantni jevi
proménné vynikajici x vyraznd porucha (p = 0.0138; OR = 7.66). PWE
s vynikajicim vysledkem v Epitracku maji tedy 7.66 krat vyssi Sanci, ze budou
fyzicky aktivni. Signifikantni hodnot€ se také blizi p hodnota u proménnych mirna
porucha x vyrazna porucha (p =0.0782; OR =2.0454746), PWE s mirnou poruchou
maji tedy dvakrat vyssi Sanci, Zze budou fyzicky aktivni oproti PWE s vyraznou

poruchou.
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3. Diskuze

Cilem této bakalaiské prace bylo zjistit, se li§$i PWE, ktefi maji pohyb, od
téch, ktefi ho nemaji, v sociodemografickych proménnych, v klinickych
proménnych epilepsie, uzkosti, depresi a exekuci pozornosti a nezadoucich
ucincich ASM. Nas vyzkumny vzorek se skladal z 235 pacientt, ktefi navstévuji
Centrum pro 1é¢bu epilepsie Neurologické kliniky 2.LF UK a FN Motol.

Neprokazali jsme, ze by sociodemografické proménné (pohlavi, prace,
rodinny stav, vék, vzdélani a BMI) souvisela s pohybovou aktivitou. Podle studie
(Lahti et al. 2013) byl podil neaktivnich muzi i1 Zen ku aktivnim stejny, ale muzi
vykonavali intenzivngj$i aktivitu. V nasi studii jsme skupiny, které vykonavaji
pohybovou aktivitu vysoké a stfedni intenzity spojili. K nasemu piekvapeni nebyl
nalezen signifikantni rozdil mezi skupinami u proménné BMI, coz je v rozporu se
studii Kumar et al. (2022), ktera uvadi ve své studii u PWE (odkazuje na studii
Vooturi a Jayalakshmi (2020) snizeni hmotnosti ve cvicebni skupiné a narast
hmotnosti ve skupiné kontrolni. Tento nesoulad miize byt zpisoben napft. tim, ze
v této studii pacienti m¢li 12 tydnii cvicit, zatimco v nasi studii jsme pacientim
zadny pohyb nenatizovali, pouze jsme je sledovali. Hmotnost je také z velké casti
ovlivnéna stravou, kterou jsme v nasi studii nezkoumali.

Dale jsme sledovali vztah pohybu a klinickych proménnych epilepsie (pocet
zachvatll za posledni mé&sic, délka epilepsie, typ epilepsie, typ farmakoterapie —
monoterapie, polyterapie, po¢et ASM, DDD (definovana denni davka). Dle naSich
vysledki se skupina sportujici dle doporu¢eni WHO od skupiny nespliujici
doporuceni v klinickych proménnych epilepsie nelisi. V tomto se nase studie
s jinymi neshoduje. Studie sledovaly efekt ve skupiné, kterd vykonéavala pohybovou
aktivitu, oproti skupiné, ktera ji nevykonavala. Oproti tomu naSe studie je pouze
prifezova, nedochazi ke sledovani v dlouhém €asovém horizontu a neptikazujeme
PWE, aby cvicili. Do budoucna by bylo vhodné sledovat pohybové aktivni
a neaktivni PWE dlouhodobé. Podle Knowles a Pleacher (2012) dochazi diky
sportu ke snizeni frekvence zachvatd, totéz potvrzuji i dalsi autoti (Odintsova et al.
(2020); Johnson et al. (2020); Howard et al. (2004); Saxena a Nadkarni (2011);
Gomes da Silva et al. (2011); Green et al., 2021; Sartori et al., (2009)). Dale autofi

také nalézaji vztah mezi fyzickou aktivitou a farmakoterapii. Podle J Silva et al.,
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2012 vice aktivni jedinci berou léky méné, coz odlivodnuje niz§im rizikem
vysokého tlaku a vét§Sim mnozstvim zdravych navykid (zdrava strava, absence
alkoholu). Toto muze byt zpiisobeno napft. riiznou charakteristikou vzorku (v nasi
studii byli PWE z Centra pro epilepsie z Fakultni nemocnice v Motole, kde
muzeme ocekavat spise PWE s vice omezujici epilepsii). Co se ty¢e definované
denni davky, podle Loprinzi a Cardinal (2012) mtiZze pravidelna pohybova aktivita
zlepsit ucinnost 1éCby, coz by mohlo vést ke snizeni davky. Tato studie se vSak tyka
1é¢by rakoviny, ne epilepsie, vliv pohybové aktivity na ASM nebyl ptili§ zkouman.

Na zakladé dotazniku LAEP jsme zjistili, ze pohybové¢ aktivni PWE
pocituji mensi nezadouci uc¢inky ASM, konkrétné v polozkach nestabilita, pocity
hnévu nebo agrese, ospalost, problémy s paméti a v celkovém skoru tohoto
dotazniku. Pocity hnévu nebo pocitovali vice PWE, ktefi nevykonéavali pohybovou
aktivitu, v ostatnich pfipadech tomu bylo naopak - cviéici skupina pocitovala
ostatni vy$e zminéné NU méné. Jak jiz bylo zminéno vyse, neni mnoho studii o NU
ASM, proto jsem do této prace zatadila i studie tykajici se ovlivnéni NU pohybem
jinych lécby rakoviny. Podle studii dochéazi diky pohybové aktivité ke zlepSeni
rovnovahy, mensi unave, paméti (Streckmann et al. (2014); Andersen et al. (2006);
Quaney et al. (2009)) v ¢emz se shodujeme. Autofi také nachazeji zlepSeni
v neuropatii, fyzické kondici, snizeni bolesti, které v dotazniku LAEP zkoumény
nebyly (pouze bolest hlavy), déale narozdil od na$i studie nachdzeji ulevu od
nevolnosti (Andersen et al. 2006), vyskyt pociti hnévu nebo agrese v zavislosti na
sportu nebyl zkouman. Nebyly rozdily ve vnimani NU 1é¢by (Hayes et al. 2013),
coz zkoumd spiSe dotaznik QOLIE-10-P (polozka 7. fyzické ulinky léCby a 8.
psychické ucinky) 1écby, ve kterych jsme také nenasli vztah s intenzitou pohybové
aktivity. Pokud bychom vSak méli vétsi skupinu, vysel by podle power size rozdil
signifikantni.

Dale jsme zkoumali rozdily v zkosti, depresi, NDDIE a GAD-7 a exekuci
a pozornosti v zavislosti na intenzité¢ pohybové aktivity, rozdil jsme zjistili pouze
u proménné vykon v Epitracku, kdy skupina sportujicich dosahovala lepSich
vysledki. Podle studie Feter et al. (2020) fyzicka aktivita zlepSuje kognitivni
funkce, pozornost a jazyk, ale nezlepSuje pamét, naopak Tomporowski (1973)

a Hopkins et al. (2012) uvadi i1 zlepSeni paméti (ale tyto studie nebyly provedeny
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na PWE). ZlepSeni kognitivnich funkci potvrzuji také studie Quaney et al. (2009)
(tato studie ale také nebyla provedena na PWE) a Allendorfer et al. (2019). zlepSeni
paméti a kognitivnich funkci diky sportu uvadéji také studie na mysSich (Sartori
et al., 2009; Ferreira et al., 2011). Na rozdil od nasi studie Cui et al. (2015) a Lahti
et al. (2013) uvadi zlepseni uzkosti a deprese u pohybové aktivnich PWE, oproti
tomu ve studii Brown et al. (2019) nedoslo u cvi¢icich ke zméné symptomt deprese,
tato studie byla provadéna na détech s epilepsii. Rozpor ve vysledcich ohledné
deprese a uzkosti miize byt zpuisoben napi. raznou velikosti a skladbou
vyzkumného vzorku.

Dale jsme zkoumali vliv pohybové aktivity na kvalitu zivota u PWE podle
dotazniku QOLIE-10-P. Nena$li jsme signifikantni rozdil mezi sportujici
a nesportujici skupinou v celkovych skorech ani ve Skalach, pouze v polozce 5
(,,Jak moc vas trapi vase socialni omezeni?* a v polozce 6 (QOLIE 10 6VS): ,,Jak
moc vas trapi potize s paméti?“). Lepsi kvalitu zivota u PWE vykonavajici fyzickou
aktivitu nachéazi studie Carrizosa-Moog et al. (2018); Mishra et al. (2012);
Allendorfer a Arida (2018). ZlepSeni socialni integrace uvadi Knowles a Pleacher
(2012); de Lima et al. (2013), zlepSeni paméti u sportujicich PWE ve studiich jiz
bylo zminéno vySe. Byla provedena post hoc analyza (power size) sily testu QOLIE
10-P Mean a Final Score mezi skupinou sportujicich a nesportujicich, aby se
skupiny mezi sebou liSily na 5 % s dobrou silou testu (alespont 80 %), bylo by pro
Final Score potfeba mit celkové n = 380, z toho 253 neaktivnich a 127 aktivnich
apro Mean Score potfeba mit celkové n = 736, ztoho 491 neaktivnich a 245
aktivnich PWE.

Nenasli jsme rozdil mezi skupinou vykondvajici a nevykonavajici
pohybovou aktivitu v sefazeni priorit zivota (polozka 12 dotazniku QOLIE-10-P,
priority: 12/A energie, 12/B emoce, 12/C denni aktivity, 12/D duSevni aktivity,
12/E G&inky 1€ka, 12/F obavy ze zachvatu a 12/G celkova kvalita zivota). Neni
mnoho studii, kde by autofi zkoumali sefazeni priorit Zivota u PWE v zavislosti na
pohybové aktivité, spiSe byly zkoumdny konkrétni oblasti a jejich vztah
s pohybovou aktivitou. Uéinky 16kt a celkova kvalita Zivota jiz byla rozebrana

vysSe. VEtSi energii v zavislosti na vyssi pohybové aktivité doklada studie Kumar
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etal. (2022). Niz§i vyskyt poruch nélady u sportujicich (kteti vykonavali
vytrvalostni 1 odporovy trénink) uvadi Allendorfer et al. (2019).

Tato studie je unikatni svym rozsahem (235 respondentii) 1 obsahem. Jedna
o prvni studii zkoumajici vztahu pohybové aktivity u PWE a kognitivni funkce,
nezadouci ¢inky ASM a kvalitu zivota.

Toto plati jen pro nas soubor, nelze vysledky vztahnout k celé populaci
PWE. Limitem této studie je, Ze se jedna o prurezovou studii, do budoucna by bylo

vhodné provést studii, kterd by PWE sledovala dlouhodobg.
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4. Zavér

Tato retrospektivni priifezova studie se zabyvala vlivem pohybové aktivity
u PWE a vysledkil sebeposuzovacich skal zaméfenych na kvalitu zivota, nezddouci
ucinky ASM, generalizovanou uzkost, depresi a kognitivni funkce.

V teoretické Casti byla shrnuta definice epilepsie, typy zadchvati a soucasné
poznatky autort studii vztahujici se k tomuto tématu v souvislosti s pohybovou
aktivitou.

V praktické Casti byly pomoci deskriptivni statistiky popsany sledované
proménné (sociodemografické, klinické proménné, nezddoucich ucinky epilepsie,
uzkost, deprese, kognitivni funkce a kvalita zivota) v naSem vzorku PWE. Dale
byly analyzovany hypotézy. Povedlo se ndm prokazat signifikantni rozdil jen
v nékterych proménnych. Napft. na zdklad€¢ dotazniku LAEP jsme prokazali vztah
mezi intenzitou pohybové aktivity - aktivni PWE pocit'uji mensi nezddouci ucinky
ASM v oblastech nestabilita, ospalost, problémy s paméti a v celkovém skore
tohoto dotazniku a vétsi v oblasti pocity hnévu nebo agrese. Déle jsme nasli vztah
mezi kognitivnimi funkcemi a intenzitou pohybové aktivity na zaklad¢ vykonu
v Epitracku, opét v prospéch pohybové aktivnich.

NaSe vysledky byly poté porovnavany s vysledky ostatnich autor
v diskuzi. V nékterych vysledcich jsme se s autory lisili, coZ miZze byt ovlivnéno
napf. jinym typem studie ¢i riiznou velikosti vzorku.

Tato studie miize vést k lepsi informovanosti spole¢nosti 0 moZnostech
pohybu u PWE. Nabizi se napf. moznost zapojeni PWE do sportu formou
volnocasovych krouzki urcenych jen pro né vedenych vyskolenymi trenéry.

Do budoucna by bylo vhodné provést studii s vice podrobnym c¢i
standardizovanym dotaznikem ohledné pohybové aktivity. Také by bylo vhodné
(jak jiz bylo zminéno vyse) sledovat PWE dlouhodobgé.
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5. Souhrn

Cilem této bakalatské prace bylo zjistit, se 1isSi PWE, ktefi vykonavaji
pohybovou aktivitu (dle doporu¢eni WHO), od téch, ktefi ji nevykondvaji,
v sociodemografickych proménnych, v klinickych proménnych epilepsie, tizkosti,
depresi a exekuci pozornosti a nezadoucich ucincich ASM. Prace se sklada
z teoretické a praktické ¢asti — v teoretické Casti byly shrnuty poznatky ohledné
epilepsie samotné, pohybové aktivity u PWE, nezddoucich u¢inktit ASM a kvality
zivota u PWE. V praktické casti byly pomoci deskriptivni statistiky popsany
sledované proménné a analyzovany hypotézy. Podatilo se nam prokazat vztah mezi
intenzitou pohybové aktivity a kognitivnimi funkcemi a nezddoucimi u¢inky ASM
ve prospéch pohybové aktivnich (kromé polozky pocity hnévu nebo agrese vuci

ostatnim dotazniku LAEP, kterd byla vyssi u sportujicich).
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6. Summary

The aim of this bachelor thesis was to investigate whether PWE who
perform physical activity (as recommended by WHO) differ from those who do not
in socio-demographic variables, clinical variables of epilepsy, anxiety, depression
and attentional extinction, and adverse effects of ASM. The thesis consists of
a theoretical and a practical part - the theoretical part summarized the findings
regarding epilepsy itself, physical activity in PWE, adverse effects of ASM and
quality of life in PWE. In the practical part, descriptive statistics were used to
describe the variables of interest and to analyse the hypotheses. We were able to
demonstrate a relationship between intensity of physical activity and cognitive
function and adverse effects of ASM in favour of the physically active (except for
the item feelings of anger or aggression towards others in the LAEP questionnaire,

which was higher in the sportive group).
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