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UvVOD

Jako téma své bakalarské prace jsem si zvolila onemocnéni epilepsie a to v kontextu
s pojmem kvalita zivota.

Pojem kvalita zivota je v dnesSni dobé velice Casto diskutovany u zdravych, ale ptredevsim u
nemocnych a hendikepovanych lidi. Divodi pro uvazovani o kvalit¢ zivota je nckolik.
Jmenovala bych ptredevsim otazky socidlni, psychologické, duchovni a v neposledni fadé také
medicinsky pokrok. Jeden z ukazateld, jak mizeme poznat vyspélou spolecnost je prave to,
jak se dokaze postarat o své nemocné spoluobcany a jaky k nim zaujima postoj.

Ve své praci se denn¢ setkavam s lidmi trpicimi epilepsii. Tito pacienti se jevi jako zdravi
az do chvile, kdy pftijde epilepticky zachvat. A pravé ten se dostavuje neocekdvang, nahle,
kdekoliv a kdykoliv. Pravé tato nepfedvidatelnost ma za nasledek obrovskou nejistotu, ve
které nemocny clovék neustale Zije a také urcity sklon k socialni izolaci, pravé z obavy, pred
dalSim zachvatem. T tohoto divodu je zivot s epilepsii provdzen fadou omezeni, nejistot a
rizik.

Ve své praci jsem se zaméfila na bézny Zivot pacientl s epilepsii, na problémy, se kterymi

se v ném musi potykat a na omezenti, které jim jejich onemocnéni pifinasi.

Hlavni cile bakalarské prace

Teoreticka Cast:

-vysvétlit pojem ,.epilepsie®, popsat jeji historii, etiologii, diagnostiku a 1écbu
-vysvétlit pojem ,kvalita zivota®, ,,kvalita zivota souvisejici se zdravim*
-vyjmenovat faktory, které ovliviiuji kvalitu Zivota u pacientl s epilepsii
-charakterizovat zivot s epilepsii
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Empiricka ¢ast:
-jak pacienti s epilepsii prozivaji své onemocnéni, zjistit dotaznikovou formou
-zjistit, zda a jaké jsou rozdily mezi jednotlivymi v€kovymi kategoriemi
-zmapovat rozdily mezi muzi a Zenami

-zjistit kterd ze zkoumanych oblasti je pacienty nejlépe a ktera naopak nejhiife prozivana

1. Teoreticka ¢ast

Tento oddil se sklada z nékolika Casti. V prvni se stru¢né zminim o historii onemocnéni.
Ve druhé vysvétlim pojem epilepsie. Dale bude nésledovat popis diagnostiky a 1écba
onemocnéni. V paté ¢asti vysvétlim pojem kvalita zivota obecné, a nasledné kvalita Zivota u

pacientt trpicich epilepsii.

Cile teoretické ¢asti

=stru¢né vysvétlit pojem ,,epilepsie®, jeji historie, diagnostika a 1écba
-vysvétlit pojem ,.kvalita zivota®
-zam¢éfit se na kvalitu Zivota u pacientl s epilepsii a faktory, které ji ovliviuji

-informovat o zivoté s epilepsii



1.1. Onemocnénti ,epilepsie*

Strucné z historie epilepsie: ve vykladu vzniku epilepsie konkurovaly uz od starovéku
dv¢ tendence. Védecky vyklad pokladal epilepsii za mozkové onemocnéni. Drasticky
obraz generalizovaného (rozsifujiciho se) zachvatu kie¢i a ptechodné psychické poruchy,
provazejici zachvat psychomotoricky, byly zdrojem interpretaci magickych, oznacovanych
Casto jako ,,teorie posedlosti“ (tj. posedlosti zZlym duchem nebo d’ablem). Tento nazor se
udrzoval az do novovéku. Jest¢ v 18. stoleti pripoustél osobni lékai Marie Terezie Van
Swieten, Ze epilepsie mize byt alesponl nékdy touto posedlosti zptisobena.

Proti teorii posedlosti stila po cely stfedovék a pocatkem novoveku (rovnéz az do 18.
stoleti) humoralné mechanisticka teorie Galenova, podle niz byla epilepsie podminéna
hromadénim hustého hlenu v mozku a zachvat vznikal kontrakcemi mozku, ktery se takto
snazil hlenu zbavit. I ta se brzo stala zdbranou racionalniho etiopatogenetického mysleni.
Dovedla do jisté miry vylozit vznik velkého zachvatu kieci, selhavala vSak pti vykladu
jinych forem zachvatu, které proto do klinického obrazu epilepsie bud’ viibec nebyly
zahrnovany, nebo se stavaly predmétem iracionalnich magickych interpretaci.

Proto dochézi k historicky nutnému vyvojovému zvratu. K tém, ktefi se na ném vyrazné
podileli, patii i zakladatel nasi epileptologie Jan Marek (Joannes Marcus Marci, 1595-
1676). Uprostied 17. stoleti, v dobach tficetileté valky a v tézkych 1étech po ni, koncipuje
zcela novou a odvaznou teorii epileptogeneze. Zavrhuje jak mechanistickou teorii
Galenovu, tak iraciondlni teorii posedlosti. Epilepsii poklada za poruchu senzomotorickych
a pamétnich funkci mozku. Je také jednim z prvych, kdo do klinického obrazu epilepsie
zatazuje vedle zachvatu kieCi i absence (stav nepiitomnosti, kratkd ztrdta védomi) a
zachvaty psychomotorické (s ¢asteéné zizenym védomim a s urcitym pribéhem chovani —

automatické pohyby, pfezvykovani, grimasovani apod.).
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Jeho dilo bylo dlouho pfehlizeno — u nas 1 ve sv€tové literatufe. Teprve v poslednich
letech se k nému historie epileptologie vraci.
Jeho myslenky byly piedzvésti nové epochy, ktera se zacala plné€ rozvijet az v 19. stoleti.

Lze tedy fici, Ze naSe epileptologie mé starou a slavnou tradici.

Definice epilepsie: o epilepsii hovotime tehdy, jestlize jsou splnény nékteré z nasledujicich
podminek: poruchy se vyskytuji zachvatovité, obvykle jsou spojeny s poruchou védomi, nebo
jinymi zachvatim podobnymi piiznaky, jsou zpusobeny loziskem abnormélniho drazdéni
v mozku, ¢asto se specifickym nalezem na EEG a jsou vyvolany vétSinou strukturalnimi,

eventualné poze funkénimi zménami mozku.

Epidemiologie: epilepsie je jednim z nejcastéjSich neurologickych onemocnéni. Jeji vyskyt
v populaci je asi 0,5-1%. AZ u tfi Ctvrtin pacientl je diagnostikovana pied dvacatym rokem

zivota. Pokud se vyskytuje u nékoho z rodiny, byva riziko vyssi nez je prumér populace.

Priciny epilepsie: pii epilepsii je poruSena funkce mozkovych gangliovych bunék, v jejichz
skupinach dochézi k abnormnim synchronnim vybojiim. Tato aktivita byva ¢asto zachycena
pfi EEG vySetieni.

V zasad¢ muze za jistych podminek reagovat epileptickym zachvatem kazdy mozek. Mezi
nejcastéjsi priciny patii mozkové malformace, perinatalné nebo pozdéji ziskana traumaticka
poskozeni, poruchy prokrveni nebo nadory. Dale také rtizné metabolické poruchy, toxické

faktory, jako napftiklad alkohol. Nicmén¢ ¢asto se zadna urcita pticina nezjisti.



1.2.Rozdéleni epilepsii

Epileptické zachvaty miizeme délit podle n¢kolika kritérii:
-etiologie
-geneticky podminéné
-symptomatické, pii¢inou je mozkova Iéze
-klinického obrazu, déleni nejpouzivané;si
-EEG korelatu
-véku v dobé€ prvniho zachvatu

Pro urceni epilepsie je rozhodujici klinicky obraz.

»Klasifikace zachvatii podle ILAE (mezinarodni liga proti epilepsii) d€li zachvaty na tii
skupiny: 1. generalizované
2. loziskové (parcialni, fokalni)

3. neklasifikované*“(Waberzinek, Krajickova a kol. 2006).

1.Generalizované zachvaty- pti téchto zachvatech je vzdy poruseno védomi, po probrani
se si pacient na nic nepamatuje. Klinicky probihaji zachvaty synchronné a symetricky.
K $iteni epileptické aktivity dochdzi generalizované po celém mozku.
-absence jen s poruchou védomi, s automatismy, nebo s klonickymi, atonickymi,
tonickymi a autonomnimi komponentami
-atypické absence — zména tonu mize byt zietelnéjsi, pocatek a konec zachvatu nejsou
obvykle nahlé
-myoklonické zachvaty mohou byt bud’ jednoduché nebo mnohocetné

-klonické zachvaty
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-tonické zachvaty
-tonicko-klonické zachvaty
-atonické zachvaty
2.Parcidlni zachvaty- pti tomto typu zachvatl je epileptickou aktivitou zasazena jen urcita
¢ast mozku
a) jednoduché parcialni zachvaty (bez poruchy védomi)
-s motorickymi ptiznaky, patii sem napt. Jacksonské zachvaty
-se somatosenzorickymi nebo specifickymi senzorickymi pfiznaky (elementarni
halucinace)
dle druhu halucinaci rozliSujeme: optické, akustické, olfaktorické, gustatorickeé,
vertindzni
-s autonomnimi znaky nebo ptiznaky (nejcastéjsi ptiznaky: epigastrické senzace,
zblednuti, poceni, zrudnuti, husi kiize, rozsifeni zornic)
-s psychickymi ptiznaky a poruchami vyssich mozkovych funkci (vyskytuji se jen

vzacné bez poruchy védomi, castéji jako soucast komplexnich parcialnich zachvatii)

nckteré psychické ptiznaky: dysmnestické (napt. déja vu)
kognitivni (mrékotné stavy, poruSené vnimani ¢asu)
afektivni (strach, rozruseni)
iluze

strukturované halucinace

b) komplexni parcidlni zdchvaty (s poruchou védomi, zacinajici jednoduchou
symptomatologii)

-jednoduchy parciélni zacatek, nasleduje porucha védomi s jednoduchymi parcidlnimi
pfiznaky a automatismy

-od zacatku je pfitomna porucha védomi s automatismy
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c)parcialni zachvaty, které se vyvijeji ke generalizovanym tonicko-klonickym
zachvatim (GTC), sekundarné generalizované parcialni zachvaty

-jednoduché parcialni zachvaty se sekundarni generalizaci

-komplexni parcidlni zachvaty se sekundéarni generalizaci

-jednoduché parcidlni zachvaty, které se vyvijeji nejdiive v komplexni a potom

sekundarné generalizuji

3.Neklasifikovatelné zachvaty- do této skupiny patii vSechny zachvaty, které nelze zaradit

do vyse jmenovanych kategorii.

1.2.1. Priibéh nékterych typu zachvati

Pro ptedstavu zde uvedu, jak se projevuji nejcastéjsi typy zachvatl. Probihajici zachvat Casto
vypada casto hiife nez jej vnima sam pacient, a tim je i vice nepfijemny pro okoli nez

samotného nemocného.

1. Fokélni zéachvat s motorickymi (pohybovymi) pfiznaky, nebo-li, tzv. Jacksonsky
zachvat, pii kterém dochazi k zaskubtim na jedné poloviné téla. V pozachvatovém
obdobi muze byt pfitomno piechodné ochrnuti postizenych svalti nebo celé poloviny

téla.
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2. Fokalni zachvaty se senzorickymi (smyslovymi) pfiznaky — objevuji se nahlé pocity

brnéni, mravenceni, nebo nahlé¢ zmény teploty jedné poloviny obliceje, v jedné pazi

nebo noze, v trvani nékolika vtefin aZz minut. Tyto zachvaty mohou postihovat

kteroukoli oblast vnimani:

Zrakovou — vypadky ¢asti zorného pole, zrakové halucinace
Sluchovou — vnimani zvuk, tonu

Cichovou — &asto nepiijemné pocitované zapachy
Chut'ovou — pachuté v ustech

Polohovou — pocity nejistoty, zavrati

3. Komplexné¢ fokalni zachvaty — nahly zacatek tohoto zachvatu byva doprovazen

nejriiznéj$imi podivnymi pocity (tento stav se oznaduje jako aura). Casto se u

pacientil objevuji tzv. automatismy (stereotypni pohyby), komplexni jednéni,

nebo neobvyklé hlasové projevy. Vedoucim pfiznakem byvaji casto zmény nalady.

Dale miize nastat n¢ktera z nasledujicich poruch:

e Afazicka porucha — neschopnost feci
e Dysartrie — porucha vyslovnosti
e Fonace — vydavani tonti nebo vykiika

e Vokalizace — v feci se objevuji jen samohlasky

KdyzZ zachvat odezniva, pacientovi se navraci védomi, a pokousi se spravné

zorientovat. Zachvat trva obvykle nékolik minut.
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4. Zachvat typu Grand mal - ,,velky zachvat* ma obvykle pét nasledujicich casti:

e Aura (pfedzvést), vyskytuje se asi u 10% zachvati. Charakter aury je
zavisly na tom, ve které Casti mozku vznikaji zachvaty. Obvykle jen
n¢kolik sekund. Je cennd v tom, ze dava nemocnym cCas se na zachvat

pripravit vytvoienim si bezpecného prostredi, ¢imz zabranuje vzniku

urazu,ke kterému muze dojit béhem zachvatu.

e Ztrata védomi — pacient nahle ztraci védomi, toto je Casto doprovazeno
vykiikem. Ztrata védomi mize zpiisobit pad, ¢asto s téZkym poranénim,

zejména hlavy.

e Faze tonickych kieCi — nasleduje po ztrat¢ védomi. VeSkeré kosterni
svalstvo je napjaté, ztuhlé, dochazi také k doCasné¢ zastavé dechu,
disledkem kiecového napéti dychacich svall, toto se miize projevit

kratkodobou cyan6zou. Nikdy vSak nevede k zadusSeni pacienta

e Faze klonickych kie¢i — po tonické fazi nasleduji rytmické zaskuby
celého téla (dochazi ke generalizaci). V této fazi dochdzi Ccasto
k pokousani jazyka. Objevuje se zvySené slinéni a péna u ust. Trvani kieci
nebyva delsi nez 1-2 minuty. Byva postiZen i1 vegetativni nervovy systém,
coz se projevi nekontrolovanym odchodem moci a stolice. Zornice jsou

rozSifeny a nereaguji na svétlo.
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e Postkonvulzivni faze (pozachvatové obdobi) — bezvédomi trva jesté asi 2
minuty. Poté pacient upadéd do spanku, ktery muize trvat az nékolik hodin.
V tomto obdobi se muize vyskytnout i stav zmatenosti, dezorientace a

neklid. Po navratu védomi mohou pacienti pocitovat bolest hlavy a svalt.

5. Grand mal status — po sobé jdouci zachvaty typu Grand mal, mezi kterymi pacient
nenabyva védomi. Pacientim v tomto stavu musi byt vénovana intenzivni Iékatska

péce, nebot’ se jedna o zivot ohrozujici stav.

6. Absence — patii mezi generalizované zachvaty, pti kterych dochéazi ke kratkodobé
Ztraté védomi bez padu. Nebyvaji provazeny motorickymi ptiznaky. Charakteristické
pro né je tzv. ,,zahledéni“. Zachvaty vétSinou zacinaji mezi 2. a 14. rokem véku ditéte.
Porucha védomi je pouze v trvani nékolika sekund, béhem nichz pacient ustava
v ¢innosti nebo feci. Nehybné se zahledi a nésledné pokracuje tam, kde pted chvili
ptestal. Tyto zachvaty byvaji mnohdy mylné povazovany za projev nepozornosti nebo
roztrzitosti. Absence se vyskytuji Castéji u divek, jejich cetnost mize byt az nékolik
desitek za hodinu. Je zde nutné spravna diagnostika pomoci EEG vySetieni posouzeni
klinického obrazu, aby nedoslo k zdméné za temporalni epilepsii, kterd méa projevy

v mnohém podobné.

7. Febrilni kieCe — nejCastéji generalizované zachvaty, objevujici se u déti mezi 6.
meésicem 6. rokem pii probihajicim horecnatém onemocnéni. Jsou benigni, pacient
nema typicky nalez na EEG zdznamu svéd¢ici pro epilepsii.

Zavazngjsi je, vyskytuji-li se pfed 6. mésicem a po 7. roce Zivota, jestlize je zachvat
nikoli loziskovy, ale generalizovany a v trvani del§im nez 5 minut. Pak se jiz s nejvétsi

pravdépodobnosti jedna o epilepsii.
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8. Pourazové epilepsie — zachvaty po kraniocebralnich poranénich nemaji jednotné
ptiznaky, tzn. mohou mit podobu parcidlnich, ale i sekunddrné generalizovanych
zachvati typu Grand mal. Pfiblizné u jedné tfetiny uvedenych piipadi vznika
epilepsie po otevienych poranénich mozku, a asi v 5% u uzavienych mozkovych
kontuzi. Riziko vzniku imérné stoupa s délkou bezvédomi. Interval mezi Grazem a
prvnim zachvatem mize byt n¢kolik minut, ale i mnoho let. K nejvetsi manifestaci, asi
polovina vSech piipadii, vSak dochdzi béhem prvnich Sesti mésict. U déti do jednoho

roku muze dojit k rozvoji casné epilepsie 1 po lehkém kraniocerebralnim poranéni.

1.3.Diagnostika epilepsie

Pii diagnostice epilepsie méd nejvétsi vyznam pacientova anamnéza a objektivni popis
zachvatu. Elektroencefalogram miize byt az u jedné ctvrtiny nemocnych v obdobi mezi
zachvaty zcela normalni a pfiblizn€ pouze u 50% v ném muzeme nalézt typické zndmky pro
epilepsii. Rovnéz klinické vySetfeni nemusi vykazovat znamky patologie.

V souvislosti s odebiranim anamnézy by mél 1ékat ziskat od pacienta piedevSim tyto

informace:

e Po probéhlém zachvatu — na jeho predzvésti, ma-li na ného pacient amnézii, zda
ztratil védomi, jak se opét probudil, zda po zachvatu nasledovala unava, doslo
k poranéni, pokousani jazyka, pomoceni, pokaleni, na piiCiny, které zachvat

vyvolaly.
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e Odebrani anamnézy — zda se vyskytovala epilepsie vroding, prodélané
onemocnéni nebo Urazy, které mohly epilepsii vyvolat (poporodni poranéni,
meningitis, encefalitis, kraniocebralni trauma), jestli pacient prodélal jiz diive
poruchu védomi napt. febrilni kiece v détstvi, stavy bezvédomi, piipadné nocni
pomocovani, mrakotné stavy. Ptdme se, zda se jiz u pacienty vyskytly epileptické
zachvaty, kdy poprvé, kdy naposledy, jak Casto se objevovaly a jak vypadaly.
Pokud bylo jiz méteno EEG a jeho vysledek. Také nés zajima, jestli pacient uzival

nebo uziva antiepileptické 1éky.

1.3.1. VySetrovaci metody

Zakladnimi vySetfovacimi metodami k diagnostice epilepsie jsou:

Odebrani anamnézy

e Vysetieni neurologem

e Zakladni laboratorni vySetteni

e EEG vysetfeni (elektroencefalogram) — v diagnostice epilepsie hraje nezastupitelnou
roli. Osobné mam s timto vySetfenim mnoho zkuSenosti, jiZ desatym rokem pracuji
v EEG laboratofi jako zdravotni sestra. Metoda je zalozena na snimani rozdilu
elektrickych potencialti mozku. Pfistroje, které se pouzivaji jsou vicesvodové, a tim
béhem nataCeni monitorujeme aktualni obraz nad celym povrchem mozku. VySetteni
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je pro pacienta nezatézujici, 1ze ho kdykoliv opakovat. Provadi se pomoci specialni
¢epice, do které jsou vsité elektrody. Pro zlepsSeni vodivosti se pod elektrody dava gel.
Metoda neni naro¢na na ptipravu, pacient by mél myt umyté vlasy, bez tuzidel.
Vysetieni se provadi v leze, se zavienyma ocima, ve vySetfovné by mélo byt ticho a
ptitmi. Obvykle se pofizuje 20ti minutovy zdznam, ktery popisuje specialista —
neurolog. Pti vyhodnocovani grafu si 1ékat v§ima nasledujicich udaji:

- amplituda

- tvar viny

- frekvence

- seskupeni vin

- vyskyt vin v prostoru

- vyskyt vin v ¢ase

- reakce na podnéty

- synchronie a symetrie vin
Pii vysetfeni pouzivame rizné provokacni metody, zpravidla dle ordinace 1¢kare,
které mohou vyvolat epileptickou aktivitu a tim i pomohou upfesnit diagndézu. Mezi
tyto metody patii hyperventilace stiidaveé nosem a Usty, otevirdni a zavirani o¢i, kdy
sledujeme, jak se méni aktivita nad riiznymi ¢astmi mozku a kone¢n¢ také
fotostimulace, pfi které na pacienta blika svétlo o riznych frekvencich.
Déle je také mozno provést video monitorovani EEG, toto vySetieni se provadi na
Specielnich klinikach. Jeho podstatou je dlouhodobé monitorovani EEG za

soucasného zaznamu chovani pacienta.

RTG, CT, NMR tyto vySetftovaci metody jsou pro diagnostiku epilepsie pomocné,
pouzivaji se spise k vylouceni sekundarniho onemocnéni, které by epilepticky
zéachvat vyvolalo. Dllezitéa jsou pfedevsim u pacientl, ktefi svlij prvni epilepticky
zachvat prodélali po 30. roce véku.
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Uloha sestry pii diagnostice spodiva v pfipadné asistenci 1ékaii pii neurologickém
vySetfeni. Dale pak odebirani sesterské anamnézy a odebirdni vzorkli na laboratorni
vySetieni (naptiklad odbér krve na stanoveni 1é¢ebnych hladin pti farmakoterapii).

Sestra specialistka nebo EEG laborantka provadi u pacientd EEG vysSetfeni, jak jiZ bylo
uvedeno vyse, specidlni pfiprava pred timto vySetfenim neni nutnd, pouze musime
pacienta fadn¢ edukovat.

Dalsim ukolem sestry je ptiprava pacienta pied CT, RTG a NMR vysettenim. Zde zalezi
na ordinaci lékafe. CT a NMR se provadi nalacno. I zde je nutné pacienta poucit a ujistit

se, zda v§emu porozumél.

1.4. Lécba epilepsie

1.4.1. Medikamentozni lécba

V 1écbé epilepsie dominuje podavani 1ékt, tzv. antiepileptik, které snizuji patologickou
aktivitu nervovych bunék, a tim zajiStuji normalni ¢innost mozku. Spravna volba léku je
v rukou Iékare. Jen on miZze urcit ktery preparat a v jaké dadvce bude ucinny pii daném typu
epilepsie. V 1é¢bé je v soucasné dob¢ upiednostiiovana monoterapie, tzn. podavani jednoho
piipravku, nékdy se ale nedafi nemoc jednim ptipravkem kompenzovat a 1¢kat je nucen volit
kombinaci dvou nebo i vice ptipravki. Nékdy trva tydny az mésice nez se podaii najit
pacientovi vhodny 1€k.

Pii medikament6zni 1&cb¢ je velice dilezitd jeji pravidelnost a presné davkovani. Léky je
nutné brat nékolik let, nékdy az dozivotné, a to i1 tehdy kdyz se zachvaty neobjevuji. Pti
nahlém vysazeni Iéku klesne jeho hladina v krvi, coz miiZze vyvolat az Zivot ohroZujici stav.
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Pokud se po delsi dobu nevyskytl zachvat (tato doba zavisi na uvazeni lékate, zpravidla to
byva po tfech letech, kdy je pacient bez zachvatu a na EEG se nevyskytuje specificka
epilepticka aktivita), mize I¢kat zacit pozvolna sniZzovat 1éCebnou davku. Vse se déje za
castych neurologickych kontrol, v€etné¢ monitorovani EEG.

Hladina antiepileptika se kontroluje také pravidelnymi odbéry krve, kde se ur¢i jeho

koncentrace. Pti 1éCb¢ se také pravidelné kontroluji jaterni testy.

24

zachvati. Zde uvedu pro ilustraci nejcastéji uzivané preparaty a jejich pouziti (viz tab.1)
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parcidlni absence primarni myoklon. Westiv Lennoxiiv- | Rolandicka

zachvaty reneraliz. zachvaty syndrom | Gastautiv | epilepsie

s/bez Tonicko- syndrom

generalizaci klonické

zachvaty

karbama- valproat valproat valproat valproat | valproat karbama-
1.volba | zepin etosuximid vigabatrin zepin

valproat sultiame

gabapentin lamotrigin | klonazepam | klonazepam | ACTH ACTH valproat
2.volba | lamotrigin etosuximid | etosuximid klobazam

oxkarbazepin lamotrigin | lamotrigin felbamate

gazelin

fenytoin

tiagabine

topiramat

konazepam | fenobarbital | primidon primidon klonaze- | karbama- | fenytoin
3.volba | fenobarbital | primidon pam zepin

primodon fenytoin
Tabulka 1: indikace pro antiepileptickou terapii v zdvislosti na nejcastéjSich typech

epileptickych zachvatii nebo epileptickych syndromi. Léciva 2.a 3. volby jsou usporadana

abecedné (Mumenthaler a Mattle, 2001).

21-




1.4.2. Chirurgicka lé¢ba epilepsie

Chirurgickd 1écba je alternativou pro c¢ast nemocnych epilepsii nejdiive po 2 letech
neuspésné snahy o kompenzaci antiepileptiky (Seidl a Obenberger, 2004).

Pacient, kterda ma byt adeptem pro chirurgickou 1écbu epilepsie, musi splnit nésledujici
podminky:

e mad parcidlni zchvaty, tzn. loziskovou epilepsii

e po opakovanych a dikladnych vySetienich je prokazano, ze zachvaty vychazeji vzdy

ze stejného mista v mozku
e pacient byl neuspésn¢ 1é€en medikamentozné

e opakované zachvaty omezuji pacienta v bézném zivoté, tzn. je zde predpoklad, Ze po

provedeni chirurgického zakroku se vyrazné€ zlepsi kvalita pacientova zivota

e riziko defektu zptisobené¢ho operaci musi byt minimalni (kontraindikaci vykonu jsou

tézka mentalni retardace a psychiatrické onemocnéni)

e samoziejmosti je podpis pod informovanym souhlasem s operaci ( u déti podpis
rodicit)
Pted operaci musi pacient absolvovat fadu ¢asto velice naroénych vysetieni, véetné¢ napf.
dlouhodobého monitorovani EEG na specializované¢ klinice.

K chirurgickému zakroku je v soucasné dobé indikovano jen asi 2 — 4% epileptiki.
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Uloha sestry v 16¢bé epilepsie spociva predevdim v edukaci pacienta o nezbytnosti
pravidelného a presného uzivani antiepileptik a dodrzovani antiepileptického rezimu (viz
nasledujici kapitola Edukace pacienta). Lékat samoziejmée pacientovi vSe potiebné vysvétli,
ale sestra je ta, kterd s pacientem v pribc¢hu dne travi vice Casu a je tedy na ni, aby byla
schopnd zodpovédét vsechny jeho otazky a ptipadné nejasnosti.

Pokud je pacient indikovan k chirurgickému feSeni, pfipravuje ho k operaci, zde je mimo
standardni pfipravu nutné vyholeni hlavy, nasledné pak péce o pacienta po vykonu, kdy je
pfevezen zpravidla na jednotku intenzivni péce, kde sestra dle ordinace I¢kate sleduje

fyziologické funkce, monitoruje pacienta a v§e zaznamenava do oSetfovatelské dokumentace.

1.4.3. Edukace pacienta

Témétr stejné dualezité jako medikamentozni 1écba je u epilepsie dodrzovani tzv.
antiepileptického rezimu. To znamend, Ze je nezbytné, aby pacient dodrzovat nésledujici

zasady:

e Disledn¢ se vyvarovat alkoholu, nebot pravé alkohol velice c¢asto vyvolava
epilepticky zachvat. Nékdy se uvadi, ze jedno malé pivo je vyjimecné povoleno.
Urcité je ale lepsi, kdyZ pacient abstinuje Gplné. V neposledni fad¢ také kombinace

alkoholu a antiepileptik nevratné poSkozuji jaterni bunky.
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Dodrzovani pravidelného denniho rezimu, tzn. pravidelny a dostateCny cas na
odpocinek. V idealnim pifipad€ by mél pacient ptiblizné€ ve stejnou dobu chodit spat a
rano vstavat. Tuto zasadu neni vzdy mozné uplné striktné dodrzet. Pacient by si mél
ale uvédomit, ze pfiliSnym ponocovanim, nebo naopak dlouhym spankem i pies den

se vystavuje zvySenému riziku opakovani epileptického zachvatu.

Léky brat pokud mozno ve stejnou denni dobu a ptfesné dodrzovat davkovani
pfedepsané lékatem. Pacient si nikdy nesmi sam 1écbu ukoncit, nebo ménit

davkovani.

Pacientl s epilepsii se také tykaji ur€itd pracovni omezeni: nesmi vykonavat praci ve
vyskach, ve sménném provozu a obsluhovat stroje.

Maji zakdzéano tidit motorova vozidla.

I ve volném cCase by si méli vybirat pokud mozno ,,bezpecné* aktivity. Pti n¢kterych
sportech, jako napf. plavani se doporucuje mit s sebou doprovod, ktery by pomohl

v ptipadé zachvatu.

Vyvarovat se nékterym drazdivym latkam a situacim. Tuto zasadu nelze pfilis
specifikovat, nebot’ kazdy pacient reaguje individualné a vétSinou jiz také kazdy vi
co mu nedéla dobie. Drazdivymi latkami pro epileptiky jsou napt. Salvéj, rozmaryn,
fenykl. Dtive se také uvadélo, Ze neni vhodné jist Cokoladu a jiné potraviny, ale
takovato omezeni jiz dnes neplati.

K drazdivym situacim patii napt. pobyt na diskotéce, kde miize zachvat vyvolat
blikajici svétlo, nadmérné sledovani televize ¢i hrani video her. To ov§em
neznamena, ze by se epileptik nemohl divat na televizi, spiSe by mél pamatovat na

to, aby u ni netravil celé dny. To ovSem plati i pro zdravé lidi.
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1.4.4. Uloha sestry

Nezastupitelnou roli v edukaci pacienta o dodrzovani antiepileptického rezimu hraje sestra.
Pravé ona je spacientem nejvice v kontaktu, zvIasté pii hospitalizaci, a méla by byt
pfipravena a ochotna zodpovédét vSechny piipadné dotazy. To plati pfedev§im u pacientd,
kterym byla epilepsiec nové diagnostikovana. Tito pacienti byvaji zpocatku zahlceni
informacemi ,,co vS§e nesmi“ a ,,co je Ceka“, Casto si sami vyhledavaji informace o své
nemoci, at’ jiz na internetu, nebo je ziskavaji od sdilnych spolupacientli, takovéto informace
vSak mohou byt mylné a pacienta zbytecné stresuji, sestra by jim méla byt neustale na blizku
a pomoci jim zorientovat se nastalou situaci.

Jiny ptistup volime k nemocnym détem a jejich rodicim. Dit¢ mlize navstévovat matetskou i
zékladni skolu spole¢n¢ se zdravymi détmi, zafazeni ditéte do kolektivu je velice dulezité,
ovSem je nutno mit na paméti, Ze je tieba k nému ptistupovat pieci jen jinak.

Dal$im problémem, na ktery by méla sestra myslet je chovani adolescentnich epileptikil.
Obdobi puberty je tézké pro zdravé dité, natoz pak pro nemocné. Dité se Casto nedokdze
vyrovnat s omezenimi, kterd mu jeho nemoc piinési, chce chodit na diskotéky, vysedavat u
pocitace a ,,zkouSet™ alkohol, jako jeho vrstevnici. Pravem si ptfipadd vyfazeno z kolektivu a
Castou reakci je pak ignorace 1é¢by i rezimu, coz ma samoziejmé za nasledek zhorSeni stavu a
vyvolani novych zachvatl. K témto détem volime citlivy, individudlni pfistup, snazime se jim
pomoci najit napiiklad néjaky vhodny sport, nebo jiného konicka, kterym by mohl smysluplné
travit volny cas.
promluvit s nim, snazit se porozumét a vysvétlit cemu nerozumi, To byva mnohdy ucinnéjsi

nez nejdrazsi 1écba.
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1.5. Prvni pomoc pri epileptickém zachvatu

Epilepticky zachvat se svymi dramatickymi piiznaky mulze vyvolat dojem, ze se pacient
nachazi v bezprostiednim ohrozeni Zivota. Ve skutecnosti je ale umrtnost pii ojedinélém
epileptickém zachvatu velmi nizkd. Pokud jsme svédkem probihajiciho zachvatu je dulezité
nepodlehnou panice, naucit se par jednoduchych zasad, kterymi mlzeme postizenému
pomoci.

Zejména v pozachvatovém obdobi je nutné chovat se k pacientovi taktné€ a citlive, vétSinou
se citi trapn¢ a za zachvat se stydi.

Zachvaty typu absenci, kdy se pacient jen na okamzik zahledi a okoli je vétSinou ani
nepozoruje z hlediska prvni pomoci nefeSime. Jiné typy zachvatd, naptiklad automatismy
muizeme prerusit dotykem nebo slovni stimulaci. Pokud jsme ale pfitomni velkému zachvatu,
tzv. Grand malu je nutné poskytnout pacientovi prvni pomoc.

Zde jsou hlavni zasady poskytnuti prvni pomoci:

e Jsme-li svédky bezprostfedniho nastupu zachvatu u stojiciho pacienta snazime se ho

zachytit a polozit na zem. Pfi nekontrolovaném padu je riziko poranéni vysoké.

e 7 pacientova bezprostifedniho okoli odstranime pfedméty, o které by se mohl poranit

e Vhodné je pacientovi uvolnit odév kolem krku a pokud je to mozné podlozit hlavu

nécim mekkym
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Pacientim z4sadn¢ nebradnime v pohybech (kiec¢ich ani v automatickém jednani),
nerozevirdme Usta, nesnazime se odstranit zubni protézu ani nic vlozit do ust, kiece a

stisk Celisti je tak silny, Ze hrozi poranéni pokousanim

Pokud je pacient po zachvatu zmateny ukliditujeme ho slovné, nikoli fyzicky

Pokud se jedna o 1é¢eného pacienta, ktery mél obvykly zachvat, z kterého se probral,
komunikuje a je orientovany a béhem zachvatu nedoslo k poranéni neni potieba volat

RLS a pacienta transportovat do nemocnice

Transport do nemocnice je nutny, jestlize: se jednalo o prvni zachvat
doslo k nakupeni vice zdchvatl
po zachvatu pretrvava dezorientace

doslo k poranéni
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2.1. Kvalita Zivota

Vysvétleni pojmu ,kvalita Zivota®“ — viibec prvni zminky o kvalité¢ zivota se objevuji ve
20.letech minulého stoleti. V 60. a 70. letech se zacal hojné pouzivat predevsim v politice a to
v souvislosti s ekonomickymi schopnostmi zejména socialn¢ slabSich ob¢anti.

Pozdé&ji se staval pojmem védeckym. Zkoumany byly oblasti objektivniho, subjektivniho
pohledu na zivot ¢lovéka a jejich kombinace. Kromé mediciny a oSetfovatelstvi se snim
muzeme setkat v mnoha oblastech lidské ¢innosti 1 védeckych oborech.

Podle holandského badatele R.Veenhovena (2000) rozliSujeme mezi ptilezitostmi pro dobry,
kvalitni Zivot a dobrym a kvalitnim Zivotem samotnym.To znamena moznosti a Sance, které
se jedinci nabizi na strané jedné a skutecnosti jak jich vyuZzije na stran€ druhé (J.Mares a kol.,
Kvalita zivota s.13).

Kvalitu zivota c¢loveéka ovliviiuje mnoho objektivnich i subjektivnich faktord., mezi
nejdulezitéjsi z nich patii: prostiedi, ve kterém zije, ekonomicka situace (pifijem, bydleni),
politickd situace v zemi, socidlni vztahy, zdravi (eventudlni mira zavislosti na druhych),
vzdélani a v neposledni fadé také to, jak je jedinec sdm se svym Zivotem spokojen, zda se mu

dati dosahovat cile, které si predsevzal, zda se mu dafi v zaméstnani, déla to, co ho bavi.

Kvalita Zivota souvisejici se zdravim: HRQL — Health — Related Duality of Life: jednim
z mnoha obort, kde je v posledni dobé mozna nejcastéji zminiovan pojem ,,kvalita zivota“ je
medicina. A to jak v oSetfovatelstvi, tak v 1ékatstvi.

Kwvalita zivota se zde posuzuje v kontextu zdravi a nemoci. Nejvice je diskutovana u pacienta
vazné akutné i chronicky nemocnych, u onkologickych pacientli a pacientli v termindlnim

stadiu nemoci.
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Obrovskému technickému pokroku v mediciné, ktery zaznamendvame béhem poslednich
desetileti vdéci mnoho lidi za zachranu nebo prodlouzeni zivota v pfipadech, které by diive
koncily fataln€. Je nutné si vSak polozit otazku, zda toto prodluzovani lidského zivota neni na
ukor jeho kvality. Jinak fe¢eno, zda neprodluzujeme misto Zivota spiSe utrpeni pacienti.

Definice navrzena americkym Centrem pro prevenci e 1é€bu nemoci zni takto: ,, HROL
zahrnuje ty aspekty celkové kvality Zivota, o nichz [Ze jasné ukazat, Ze jsou ovlivnény zdravim,
at uz somatickym nebo mentalnim. Jde o vnimané somatické a mentadlni zdravi, vcetné
souvislosti typu zdravotnich rizik a podminek funkcniho stavu, socialni opory a
socioekonomického statutu. Na komunitni urovni HRQL zahrnuje zdroje, podminky, zdravotni
politiku a praktické postupy, které ovliviuji vnimani zdravi u populace a jeji funkcni stav*

(Centers, 2000).

2.2. Individualizované zjiStovani kvality Zivota

Kvalita zivota je dynamickd, méni se v Case. Stejny jedinec odpovida riizné na tytéz otazky
po uplynuti ur¢ité¢ho ¢asu. VétSina nastroji zkoumajicich kvalitu Zivota je standardizovanych,
predpokladaji, Ze riizni pacienti prozivaji stejné stejné nemoci.

Nyni se vSak stale vice prosazuje smér, ktery zacina zkoumat individudlni kvalitu Zivota lidi
— IQOL - Individual Quality of Life. Zde pacient vybird a posuzuje predevsim ty oblasti
kvality zivota, které sam povazuje za dulezité¢ pro sviij zivot. Postupy pro individualizované
zjistovani kvality Zivota jsou takové metody, které stavi do centra pozornosti jedince.

Zajimaji nds nazory samotného pacienta nikoli oSetfovatelského personalu nebo rodiny.
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Zaméfeni na individudlni kvalitu zivota se odklani od skupinovych Setfeni, pfi kterych se
skupiné pacientd rozdaly individualizované dotazniky a kazdy z nich odpovidal na stejné
otazky bez ohledu na to, jestli pro né¢ho samotného byla zrovna tato problematika dulezita ¢i
nikoli. Zprimérnované udaje pak neberou ohled na individudlni pocity a subjektivni vnimani
nemoci pacientem.

Pii individualizovaném Setieni se nesnazime zjiStovat jen negativni dopady, které na pacienta
méla prozitd nemoc, ale vyhledavame i mozna pozitiva, ktera mu piinesla. Zaméiujeme se na
to jedine¢né ve vnimani a prozivani pacientova Zivota.

Nastroje, kterymi diagnostikujeme kvalitu Zzivota mizeme odstupnovat podle miry
individualizace, to znamend podle miry, kterd umozni jedinci do nich zasahovat a
individualné¢ si je prizptisobovat.

Zde uvedu nekolik ptikladt typickych individualizovanych nastrojt:

e C(antrilova zebtickova Skala — pacient slovné charakterizuje nejlepsi a nejhorsi
moznou kvalitu Zivota na ,,Zebficku od 0 do 10.

e QOLS — Flanaganova skala kvality Zivota — tento néstroj poznava individualni
zavaznost a individualni miru spokojenosti s jednotlivymi oblastmi kvality Zivota.

e SQLM nastroj pro zjiStovani systematické kvality Zivota — zjiSt'uje individualné
specifickou strukturu kvality Zivota.

e Vyuziti Q — metodologie — metoda zalozena na urcitém typu osob, tj, jedinci, ktefi
maji obdobné nazory na kvalitu svého Zivota

e SQLP — profil subjektivni kvality Zivota — zaméfen na zjiStovani ocekavanych
zmén pacientem viibec.

e QLSI — systematicky inventaf kvality Zivota — podstatou této metody je hypotéza,

ze kazdy Clovek sleduje v zivoté urcité cile, a jak je ma hierarchicky usporadany.
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e SEIQOL - systém individualniho hodnoceni kvality Zivota — pacient uvadi pét
zivotnich dlouhodobych cilt a hodnoti je.
e Nastroj PEPS — pro pacienty v paliativni pé¢i — pacient ma pojmenovat problémy

s nimiz bojuje a definovat jejich zdvaznost

Nastroji pro zjistovani individudlni kvality zivota je samoziejm¢é mnohem vice, zde jsou
uvedeny jen nékteré z nich.

Mezi jejich nesporné vyhody patii pfedev§im to, Ze ndm nabizi individualni a specificky
pohled na problémy jedince, na jeho zivot a kvalitu. Pacient sdm vybira oblasti Zivota, které
povazuje za dulezité, poukazuje na své zivotni cile, 1 na to, jak se mu dafi jich dosahovat a to,
jak je spokojen ve vybranych oblastech zivota. Tyto ziskané udaje ndm davaji moznost zvolit
pro daného pacienta a jeho problém tu nejvhodnéjsi intervenci.

Na druhé¢ strané bych se neméla zapomenout zminit ani o nevyhodach téchto nastroji. Sem
patii predevsim jejich pracnost a naro¢nost pro pacienty a slozitost zpracovani, proto je zatim

jejich vyuziti omezené (Mares a kol., 2008).

2.3. Kvalita Zivota souvisejici s epilepsii

wewvr

z mozného zachvatu. Pacient nevi ,.hodiny ani dne*, kdy zachvat pfijde. Opravnéné se proto
obava, v jaké situaci ho ptekvapi, zda bude schopen jesté zareagovat, a predejit ptipadnému

poranéni, zda budou zachvatu ptitomni svédci a kdo to bude. Obava se trapné situace, do
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které se miize dostat, nebot’ neziidka dochazi k pomoceni a pokaleni pacienta. Mladé zeny,
maminky od malych déti, se obavaji, co bude s ditétem, kdyz dostanou zachvat, boji se, aby
mu nevédomky neublizily. VSechny tyto obavy jsou opravnéné a pro pacienta jist¢ velmi
stresujici.

DalSi omezeni vyplyvaji zrezimu, ktery musi kazdy epileptik dodrzovat. Sem patii
pravidelny spanek, pfisny zédkaz pozivani alkoholickych napojt, zakaz vykonavat urcité
sporty a zaméstnani a zédkaz fizeni motorovych vozidel. To vSe vyfazuje nemocné s epilepsii
z aktivit, které jsou pro zdravé lidi bézné. Jsou velice limitovani volbou zaméstnani a pokud je
u nich epilepsie diagnostikovana az v produktivnim véku jsou neziidka nuceni zaméstnani
zménit, coz mize mit nepiiznivy dopad na ekonomickou situaci celé rodiny.

Epileptik musi pravideln¢ uzivat 1éky a presné dodrzovat davkovani predepsané lékarem.
Pokud by tak neucinil vystavuje se nebezpeci vyvolani zachvatu. I toto s sebou miize piinést
uréitd negativa. Neéktefi pacienti odmitaji léky brat v obdobich kdy jsou bez zachvatu,
ptipadaji si zdravi, medikaci si pak sami vysazuji nebo upravuji. Kazdé pravidelné uzivani
1€kt ptinasi jista rizika, jedna se o nezadouci ucinky 1€k, naptiklad bolesti hlavy, nevolnosti,
vyrazky atd.

Clovék nemocny epilepsii se se viemi témito omezenimi musi vyrovnat, musi se s nimi
naucit zit. A opravdu vidime, Ze nejsou zanedbatelnd a jsou kazdodenni.

J4, jako zdravotni sestra, kterd denné¢ ptichazi do styku s epileptiky vidim veliké rozdily ve
vnimani nemoci mezi pacienty. Lidé, ktefi onemocnéli jako déti a se svou nemoci vyrostli ji
vétSinou berou jako soucast zivota, se kterou se uz naucili zit. Na druhé strané pacienti,
kterym byla epilepsie diagnostikovana az kolem 30. roku zivota nebo pozdéji, to znamena
v dobé, kdy uz méli zaméstnani, rodinu, konic¢ky atd., ji prozivaji mnohem intenzivnéji,
nemohou se smifit s omezenimi, kterd jim nemoc piindsi. Neziidka se stava, ze nemohou

vykonavat zaméstnani, které vystudovali, nebo se pro né vyucili.
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Nedavno jsem se setkala s tficetiletym muzem, ktery pifiSel na EEG vySetteni pro kolapsovy
stav typu Grand mal, byl to fidi¢ z povolani. VySetteni u n¢ho potvrdilo diagnozu epilepsie.
Lékat mu nasadil antiepileptika, zakazal pacientovi fidit motorova vozidla, ¢imz mu bylo
vlastné znemoznéno vykondvat zaméstnani, v t¢ dobé jediny zdroj financi pro ctyiclennou
rodinu. Pro zminéného pacienta to byla tézka Zivotni situace, se kterou se jen velmi obtizné
vyrovnaval.

Epilepsie neni lehka nemoc, ale neni ani takova na kterou se umird. Pacientim piinasi fadu
nezanedbatelnych omezeni. N&kteti se s nimi vyrovnavaji 1épe, jini hlife. Jsou i taci, ktefi ji
berou jako urcité pozitivum, jako zivotni zkousku, kterou musi zvladnout. A jini, kteti se sni
nesmifili ani po letech, kdy jim byla diagnostikovadna. V nasledujici ¢asti se pokusim zjistit

jaka je jejich kvalita zZivota.

Metody pro diagnostiku kvality Zivota s epilepsii:

e Kvantitativni pfistupy — nastrojem kvantitativniho vyzkumu je dotaznik. Dotaznikové
Setfeni patfi mezi nejCastéji vyuzivané, ma své prednosti i nevyhody. Mezi ptednosti
patii, rychlost a jednodussi zpracovani. Hlavnimi nevyhodami je to, ze se nezaméiuje
na individualni problémy jedince, vétSinou se jednd o jednordzové Setieni, tudiz
nezachytime zmény ve vnimani pacientem v Case.

e Kvalitativni pfistupy — nejcastéji pouzivanymi metodami jsou: rozhovor, diskuse
v ohniskové skupin€, vyprdvéni Zivotniho piib&hu, napsani Zivotnich zkuSenosti
s nemoci. Tyto metody jsou zaméfeny na individudlni prozivani nemoci konkrétnim
pacientem, avSak jsou naro¢néj$i na vyhodnoceni nez vySe zminéné kvantitativni
pristupy.

e SmiSené pfistupy — jedna se o metodu, kdy byl souCasné¢ pouzit kvalitativni i
kvantitativni pfistup. Pacient napi. nejdiive vyplni standardizovany dotaznik na jehoz
konci volné vyplni n€kolik dopliiujicich otazek (Mares a kol. 2008).
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2.4. Nemoc jako pFinos pro pacienta

Sdéleni zavazné diagnodzy je stresujici v zivoté kazdého ¢lovéka. Stres piedstavuje nejen pro
samotného pacienta, ale i pro jeho okoli, zejména nejbliz§i rodinu, v pfipad¢ ditéte to jsou
rodice, u dosp€lych pacienti jejich zivotni partner a déti. Pacient 1 jeho rodina se snazi ziskat
od lékail co nejvice informaci o svém zdravotnim stavu, nemoci samotné, jakoz i 1é€bé a
pravdépodobné prognoze. Stava se, ze profesionalové, ale mnohdy i sdm nemocny zapominaji
na subjektivni pocity pacienta.

Nyni se do mediciny dostavaji nové pfistupy, kdy neni 1ékai expertem a pacient laikem,
jejich vztah je povySen na partnersky, jednd se o tzv. kooperativni péci — collaborative care.
V tomto modelu se pacient pfesouva z pozice pasivniho do role experta, odbornika na zivot
s nemoci. Pacient se u¢i pomoci profesionali zvladat problémy, které mu nemoc ptinasi.

Neni sporu o tom, Ze nemoc pacientovi komplikuje zivot, zhorSuje jeho kvalitu (napf.
hospitalizace a zni vyplyvajici socialni izolace, strach znezndmého, zména zabchlého
rezimu, ekonomické dopady — nepracuje, ¢imz dochazi ke zhorSeni ekonomické situace
rodiny, obavy z nejisté budoucnosti atd.).

V poslednich letech vSak byly provedeny vyzkumy, které ukdazaly, Ze v dlouhodobém
horizontu miize mit 1 vaznd nemoc pro pacienta urCity pozitivni piinos. Mezi pozitiva, kterd

pacientovi miize vaznd nemoc ptinést patii:

e Zména vztahového rdmce — okolnosti, v nichZz se nemoc posuzuje (pacient se
pfestava srovnavat se zdravymi lidmi, srovnava se s nemocnymi a vidi, Ze jini
jsou na tom mnohem hiife nez on, nebo miize svou nemoc brat jako uréitou

zivotni zkousku apod.)
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e Posun v jedincové odezvé na zmény zdravotniho stavu (pacient pifehodnocuje
zivotni priority, nesoustiedi se na vzdalené cile, snazi se stanovit si blizsi,

splnitelné)

e Existencialni rust, nebo také posttraumaticky rozvoj osobnosti (pacient naléza
novy smysl vlastniho zivota, méni vztah k ostatnim lidem, dochézi k prohloubeni

nebo probuzeni duchovni stranky pacientova zivota)

Nemoc samotnou jako dobro nebo piinos pro pacienta chdpat nemiizeme, ovSem posun
v pacientové vnimani okoli, pfehodnoceni zivotnich postoji, hleddni a nalézani nového
smyslu Zivota jisté pozitivni je.

Ma-1i vlibec dojit k posttraumatickému rozvoji musi byt vyvolévajici pfi¢ina dostate¢né
zavazna (sem patii: akutni onemocnéni, Graz operace, onemocnéni chronické, onkologické,
infek¢ni a zivot ohrozujici zneuzivani navykovych latek). K tomuto rozvoji nedochazi rychle
a automaticky u vSech pacientl. Muze trvat az nékolik let, kdy se pacient potyka s nemoci
nebo nasledky traumatu.

V pribéhu tézkého Zivotniho obdobi, ¢imz jisté nemoc je, by mél mit pacient moZznost
komunikovat s odborniky, profesiondly, kteti budou myslet na posttraumaticky rozvoj
osobnosti, s pacientem budou systematicky pracovat a tim jej podporovat ve zvladani nemoci.

(Mares a kol., 2008)
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2. Empiricka cast

V této casti mé bakalarské prace se dostavame k vlastnimu vyzkumu, jaky Zivot vlastné
prozivaji, ti ktefi onemocnéli epilepsii. Jaka omezeni jim jejich nemoc pfinesla a jak se s nimi

v kazdodennim Zivoté vyrovnavaji.

Cile empirické casti

-zjistit, kterd ze ti v€kovych skupin proziva své onemocnéni Iépe, a kterd hife
-zjistit, zda epilepsii prozivaji 1épe muzi nebo Zeny
-zmapovat, kterd ze Sesti zkoumanych oblasti je pacienty nejlépe, a ktera naopak nejhtife

proZivana

Zkoumany soubor

Celkem jsem pacientlim, epileptikim, pfichdzejicim na EEG vySetfeni na poliklinice III
v Hradci Kralové, kde pracuji, rozdala 52 dotaznikli. Z nich jsem 3 musela vyradit pro
neuplné nebo nespravné vyplnéni. 48 spravné vyplnénych dotaznikli jsem rozdélila do tii
vékovych kategorii. V prvni skuping jsou pacienti od 20 do 35 let (9 muzi, 6 Zen), ve druhé
od 36 do 50 let (7 muzi, 10 Zen) a ve tfeti 51 az 65 let (8 muzd, 8 Zen).

Primérny vék byl v prvni kategorii 29,3 let, ve druhé 43,3 let a ve tieti 57,7 roku.
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Kritéria pro zatazeni do vyzkumu byla tato:
-onemocnéni epilepsii
-ambulantni pacienti
-pacienti ptichdzejici na EEG vySetteni na polikliniku III v Hradci Kralové
-vék od 20-65 let
-souhlas pacienta s vyzkumem

-znalost Cestiny

2.1. Metoda vyzkumu

Metodou vyzkumu byl dotaznik, ktery jsem ziskala prostiednictvim vedouciho své prace od
Prof. RNDr. Vicka CSc. Z farmaceutické fakulty v Hradci Kralové. Jeho nazev zni QOLIE 31
a jedna se o zkracenou verzi QOLIE 89. Je to mezindrodni, Siroce pouzivany dotaznik, jenz
byl sestaven pro rychlé posouzeni domén kvality Zivota, souvisejicich se zdravim u dospélych
epileptiki.

Nedavno byly vydany platné verze QOLIE ve S$panélském, némeckém, francouzském,
italském a thajském ptekladu, piicemz vSechny vykazovaly vysoky stupeni shody s ptivodni
americkou verzi. Mezinarodni porovnani vysledkd v jednotlivych kulturdch poskytne dilezité
informace o vlivu onemocnéni v riznych zemich.

Ve své empirické ¢asti se zabyvam vyhodnocenim zminéného dotazniku. Snahou klinickych
1¢kait a védct je posuzovat efektivnost 1€Cby epilepsie u pacientti, s ohledem i na jiné faktory
nez je jen Cetnost zachvati a vedlejsi U€inky antiepileptik. Tato tradicni objektivni méfeni
nezachycuji ptfimy vliv chronické nemoci na zivotni styl a pocity pacientll. V posledni dodé
pravé zohlednéni vlivu epilepsie s jeji 1écby na kvalitu zivota ptispivaji ke zlepSovani péce o
pacienty s epilepsii.
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Na uvod dotazniku méli pacienti vyplnit pohlavi, datum narozeni a dne$ni datum. Samotny
dotaznik obsahuje 31 otazek, které jsou po faktorové analyze rozd€leny na nasledujici ¢asti

(Tlusta, Kubéna, Salek, Vigek, 2007, 5.410). Nazvy byly navrzeny prof. Maresem.

Skleslost, vy¢erpanost (polozky €. 3, 4, -5, 7, -2, 8, 10)
Problémy s paméti (polozky €. 15, 16, -26)

Celkovy zivotni pocit (polozky €. 1, -14, -27, -28)
Strach ze zachvatu (polozky €. 11, 21, 22, 23, -25)
Utinky 1éku (polozky &. 24, -29, -30)

A

Potize se soustfedénim (polozky ¢. 17, 18, 19)

Vyssi hodnoty svéd¢i pro lepsi kvalitu Zivota. Zaporné oznaceni upozoriiuje na nutnost
obratit Skalu.
V originalni verzi bylo faktord celkem 7, jejich pojmenovani i hodnoceni bylo odlisné.
Vyplnéné dotazniky mi statisticky zpracovala RNDr. Eva Cermakova z Lékaiské fakulty
v Hradci Kréalové. Zakladni statistické tidaje pani doktorka spocitala pro jednotlivé otazky
v dotazniku celkem a dale v déleni dle pohlavi a dle véku, totéZ pro jednotlivé faktory. Dale
test pro porovnani jednotlivych faktorti mezi pohlavimi a jesté porovnani jednotlivych faktort

mezi vékovymi skupinami.
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2.2. Vysledky vyzkumu

Nejprve bych podrobné rozvedla vysledky, které se tykaji jednotlivych otazek. Vsech 31

otazek bylo hodnoceno kazda zvlast, a to tfemi zpisoby:

1.

Dotazniky byly rozdéleny podle toho, zda byly vyplnény muzi ¢i Zenami a zjistovaly se
pfipadné rozdily v odpovédich mezi muzi a Zenami. V obou skupinach bylo 24
respondentll. Zde jsem zjistila, Ze rozdily mezi obéma pohlavimi jsou zanedbatelné. Na

jednotlivé otazky odpovidali muzi i zeny zhruba stejné.

. Dale byly hodnoceny opét jednotlivé otazky, ale tentokrat s ptihlédnutim k véku

respondentll. Zkoumany byly zv1ast’ tfi vékové kategorie. Vyznamné rozdily jsem zjistila

u Ctyt z jednatficeti otazek.

e Otazka ¢. 1: Jak byste celkové hodnotil/a kvalitu svého zivota? Na Ciselné Skale
od 10 (nejlepsi mozna kvalita Zivota) az 0 (nejhor§i moznd kvalita zivota) méla
veékova skupina od 20 do 35 let pramér 7,9, lidé ve véku 36-50 let pak 7,4 a 51-
65 let hodnotu 5,3. Z uvedeného vyplyva, ze starsi lidé vnimaji celkovou kvalitu
svého zivota podstatné hiife nez mladsi.

e Otazka C. 14: jaka byla kvalita vaSeho zivota béhem poslednich ¢tyt tydni? Na
zebticku, kdy hodnota 1 znamenala ,,velmi dobra, lepsi uz to byt nemohlo* a
hodnota 5 ,,velmi Spatnd, horsi uz to byt nemohlo®, odpovidali lidé ve véku 20-35
let primérné 1,5, pacienti 36-50 let 1,8 a v€kova skupina 51-65 let 3,0. Pod
hodnotou ¢islo 3 je slovni hodnoceni ,,ani dobrd, ani Spatna“. I v tomto ptipadé
plati, Ze mladsi lidé vnimaji svou kvalitu zivota pozitivnéji neZ nemocni ve véku
nad 50 let.
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Otazka ¢. 20: se tykd fizeni auta. I zde jsem zaznamenala vyraznéjsi rozdily
v odpovédich mezi jednotlivymi v€kovymi kategoriemi. Na otdzku, jak moc
problémi jste mél s ¥izenim auta? Ciselna §kala od 1 do 5, pfi¢emZ 1 znamena
,velmi mnoho* a 5 ,,viibec ne“Pacienti ve véku 20-35 let odpoveédeli primérné
Cislem 4,46, lid¢ stari 36-50 let 4,1 a nejstarsi z dotazovanych méli primérnou
hodnotu odpovédi 1,87. Z toho vyplyva, Ze ¢im mladsi pacienti, tim vnimaji
vyraznéji omezeni tykajici se zdkazu fizeni motorovych vozidel, které s sebou
epilepsie pfinasi. Naopak lidé ve veéku nad 51 let toto omezeni pocituji
minimaln¢. Divody toho vidim pfedevSim v omezeném pracovnim uplatnéni, coz
je nepiijemné vice pro lidi na zac¢atku pracovni kariéry.

Otazka ¢. 31: Jak dobry nebo Spatny je podle vaSeho minéni vas zdravotni stav.
Pfi odpovédi na tuto otazku povazujte, prosim, epilepsii za soucast svého
zdravotniho stavu. Na teploméru od 0 do 100 znamenala hodnota 100 nejlepsi
mozny zdravotni stav a ¢islo 0 naopak nejhor$i mozny zdravotni stav. Zde byly
vysledné hodnoty nasledujici: veékova skupina 20-35 let méla primérnou
odpoveéd 80, lidé ve veéku 36-50 let 75, a pacienti nad 51 let jen ¢islo 50. To
znamena, ze 1 v tomto piipad¢ se potvrdilo, Ze ¢im jsou pacienti mladsi, tim 1épe

vnimaji zatéz, vyplyvajici z jejich onemocnéni.
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3. Posledni ¢asti, ktera hodnotila otazky jednu po druhé bylo zprimérnovani odpovédi u

vSech 48 pacientl. Viz tab. 2:

Otéazka odpoveéd’ Otazka odpovéd Otazka odpoveéd’
1 6,89 12 4,39 23 2,5
2 2,72 13 4,66 24 3,02
3 4,0 14 3,25 25 2,58
4 4,12 15 2,45 26 2,33
5 2,85 16 3,85 27 2,29
6 2,91 17 4,62 28 2,33
7 4,10 18 4,52 29 2,56
8 4,25 19 4,41 30 2,6
9 2,60 20 2,54 31 68,33
10 3.79 21 2,68
11 4,62 22 2,72

Tab. 2 primérné odpovédi u 48 pacientl na jednotlivé otazky.
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1.

Dale byly dotazniky hodnoceny dle jednotlivych faktori 1-6, jak jiz bylo popsano vyse.

V prvni ¢asti pripadné rozdily mezi pohlavimi. Zde jsem zjistila, ze rozdily jsou bud’

z4dné nebo zanedbatelné. Odpoveédi muzl a zen v jednotlivych oblastech hodnoceni se

nelisi.

Nasledné jsem hodnotila rozdily mezi vékovymi skupinami, opét dle Sesti zkoumanych

faktorti. Zanedbatelné rozdily byly zjistény pouze u faktoru Strach ze zachvatu . Ve

vSech ostatnich oblastech se vysledky liSily vyraznéji.

U oblasti Skleslost, vy€erpanost byly vypocitany primérné hodnoty u pacientii ve
veéku 20-35 let 31,4, ve véku 36-50 let 27,8 a 51-65 let 27,0. Vyssi hodnoty
znamenaji lep$i kvalitu Zivota. To znamend, Ze ¢im mladsi pacienti, tim hodnotili
svou kvalitu zivota Iépe.

Faktor Pamét, zde byly odpovédi u respondentil ve véku 20-35 let 8,9, 36-50 let
12,4 a lidé nad 51 let pouze 8,3. Z uvedené¢ho vyplyva, ze nejmensi problémy
s paméti udavaji lidé ve véku 36-50 let a naopak pacienti starsi 51 let si na potize
s paméti stézuji nejvice.

Faktor Celkovy Zivotni pocit: lidem ve véku 20-35 let byla pfifazena hodnota 17,
36-50 let 19 a pacienti 51-65 let 14,9. I v tomto ptipad¢ sviyj celkovy Zivotni pocit
nejlépe vnimaji pacienti mezi 36 a 50 lety a opé€t nejhtife ti nad 51 let.

Faktor Utinky 1ékil, zde jsem zaznamenala u lidi ve véku 20-35 let primérnou
hodnotu 11,3, 36-50 let pak 10,1 a nad 51 let 8,1. To znamen4, Ze pacienti nad 51
let si pfipousti nejvéEtsi starosti s nezddoucimi ucinky 1€kt na organismus.

Faktor Potize se soustfedénim. Respondenti od 20 do 35 let maji hodnotu 15,6,
36-50 let 14,1 a 51-65 let 11. Coz znamena, Ze mladi lidé ve véku od 20 do 35 let

maji nejmensi potiZe sousttedit se ze vSech dotazovanych.
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3. Posledni zkoumanou oblasti po faktorové analyze bylo zpriimériiovani odpoveédi u
vSech

48 pacientl bez rozdilu véku a pohlavi. Viz tab. 3:

faktor odpoveéd
Skleslost, vy€erpanost 28,68
Problémy s paméti 9,97
Celkovy zivotni pocit 17,02
Strach ze zachvatu 15,95
Uginky 16kt 9,85
Potize se soustfedénim 13,56

Tab. 3 priimérné odpovédi u 48 pacientt dle vlivu jednotlivych faktort
Z tabulky je patrné, ze nejhtfe prozivanymi faktory napii¢ veékovymi skupinami jsou

Problémy s paméti a Uginky 1éku.
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Dale jsem testovala vyznamnost rozdiltii mezi pohlavimi. Testovala se hypotéza shody. Ani
v jednom piipad¢ nebyla zamitnuta hypotéza shody.
To znamena, ze v tomto testovani nebyly nalezeny rozdily mezi muZi a zenami v odpovédich

dle jednotlivych faktort. Viz tab. 4:

Proménna T-test Hladina vyznamnosti Zaver
Skleslost, 0,1647 0,8699 -—
vycerpanost

Problémy s paméti -0,0490 0,9611 ---
Celkovy Zivotni pocit 0,7641 0,4486 ---
Strach ze zachvatu 0,5177 0,6071 -
Uginky 16kt -0,1353 0,8923
Potize 0,1666 0,9024 ---
se soustfedénim

Tab. 4 testovani vyznamnosti rozdili mezi muzi a Zenami.
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Poslednim testem, ktery byl proveden je porovnani jednotlivych faktorii mezi vékovymi
skupinami. Byla pouzita analyza rozptylu pomoci Kruskalova-Wallisova testu, s cilem zjistit,
zda existuji rozdily mezi sledovanymi vékovymi skupinami u jednotlivych charakteristik.
Princip testu spociva ve vypoctu Z-hodnoty a jejim porovnani s testovacim kritériem. Pokud
je Z-hodnota vyssi nez testovaci kritérium (tj.1,96), pak existuje rozdil mezi dvéma
porovnavanymi kategoriemi.

Z vysledku statistického zpracovani vyplyva, ze pouze strach ze zachvatu neni ovliviiovan
veékem. Zde nebyl mezi zddnymi vékovymi skupinami prokazan statisticky vyznamny rozdil.

U charakteristik PotiZe se soustiedénim a Uginky 1ékii byl prokazan rozdil nejstarsi vékové
skupiny (51-65 let), od obou ostatnich skupin, z ¢ehoz plyne, Ze soustiedéni a vnimani 1écby

antiepileptiky jsou ve vyssim véku odlisné. Viz tabulky 5,6:

Potize 20-35 36-50 51-65
se soustfedénim
20-35 X 1,4911 4,1351
36-50 1,4911 X 2,7501
51-65 4,1351 2,7501 X
Tab. 5 PotiZe se soustfedénim, testovano analyzou rozptylu

Uginky 1ékt 20-35 36-50 51-65
20-35 X 1,0746 3,0083
36-50 1,0746 X 2,0111
51-65 3,0083 2,0111 X

Tab. 6 Uginky 1ékii, testovano analyzou rozptylu
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V ptipadé Skleslosti a vyCerpanosti byl zjistén rozdil mezi nejstarsi vékovou skupinou (51-

65 let) a nejmladsi vékovou skupinou (20-35 let). Ve vyssim véku ptirozené ubyva energie a

projevuje se vice pesimisticky ptistup k zZivotu. Viz tabulka 7:

Skleslost 20-35 36-50 51-65
20-35 X 1,4931 2,4288
36-50 1,4931 X 0,9875
51-65 2,4288 0,9875 X

Tab. 7 Skleslost, vyCerpanost, testovano analyzou rozptylu

Pfi hodnoceni Problému s paméti byl prokdzan vyznamny rozdil mezi nejmladsi vékovou

skupinou (20-35 let) a stiedni vékovou skupinou (36-50 let), ale také mezi stiedni a nejstarsi

vekovou skupinou. Zatimco mezi nejmladsi a nejstarsi vékovou skupinou vyznamny rozdil

nebyl prokdzan. Viz tabulka 8:

Problémy s paméti 20-35 36-50 51-65
20-35 X 3,3915 0,5363
36-50 3,3915 X 4,0025
51-65 0,5363 4,0025 X

Tab. 8 Problémy s paméti, testovano analyzou rozptylu
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U charakteristiky Celkovy zivotni pocit existuje rozdil mezi stfedni a nejstar$i vékovou

skupinou. Viz tabulka 9:

Celk. pocit 20-35 36-50 51-65
20-35 X 1,447 1,2954
36-50 1,447 X 2,8083
51-65 1,2954 2,8083 X

Tab. 9 Celkovy zivotni pocit, testovano analyzou rozptylu
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DISKUSE

Celkem jsem vyhodnotila 48 dotaznikli od pacientl, epileptikti. Dotaznik zkoumal
nasledujicich 6 oblasti: 1. Skleslost, vyCerpanost, 2. Problémy s paméti, 3. Celkovy zivotni
pocit, 4. Strach ze zachvatu, 5. Uéinky 1ék, 6. Potize se soustfedénim. Z téchto oblasti
pacienti nejhiife vnimaji Potize s paméti a Uginky lékii. Dale jsem zjistila, Ze nejsou podstatné
rozdily ve vnimani mezi obéma pohlavimi, ale naopak byly zjiStény velké rozdily mezi
jednotlivymi vékovymi skupinami. Kdy mladsi 1lidé hodnoti svou kvalitu zivota lépe nez
pacienti starsi 51 let.

Uvedeny dotaznik vychazi z amerického originalu, ve kterém se hodnotilo celkem 7 faktor:
1. Strach ze zachvatu, 2. Emoc¢ni pohoda/ nepohoda, 3. Energie, tnava, 4. Kognitivni
fungovani, 5. Uéinky 1éka, 6. Socialni fungovani, 7. Celkova kvalita Zivota.

Pokud srovnam vysledky Setieni provadéného u pacientti s epilepsii v Americe, pak je, tak
jako u nasich pacientl, nejhiife proZivanou oblasti U¢inky 1éka a Celkova kvalita Zivota,
naopak nejlépe pacienti vnimaji Kognitivni fungovani. Pokud se zamétfime na porovnani
vékovych skupin vzhledem k jednotlivym faktorim, pak najdeme vyznamné rozdily u
kognitivniho fungovani, které vyznamné hafe hodnotili pacienti starsi 51 let , dale Uginky
1€k, zde opét epileptici nad 51 let udavali nejvétsi problémy a rovnéz Socialni fungovani
délalo nejvétsi problémy lidem od 51 let vySe. Lze predpoklédat, ze mladi lidé maji vétsi
snahu 1 vice pfilezitosti zafadit se do spole¢nosti. V ostatnich hodnocenych oblastech se udaje
ziskané od jednotlivych vékovych skupin podstatné nelisily.

Co se tyka rozdilu v prozivani mezi obéma pohlavimi , zde nebyly stejné jako u Ceské verze
nalezeny podstatné rozdily, ani v jednom ptipad€ nebyla zamitnuta hypotéza shody.

Muzeme tedy fici, Ze nejsou podstatné rozdily ve vnimani mezi americkymi a Ceskymi
epileptiky. Jak muzi, tak i Zeny vnimaji své onemocnéni stejné, odliSnosti byli zjistény jen
v zavislosti na véku, kdy pacienti mladsi, ve v€ku 20-35 let, hodnoti svou kvalitu zivota Iépe
nez nemocni s epilepsii nad 51 let.
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ZAVER

Ve své bakalarské praci jsem se pokusila zjistit, jak pacienti s epilepsii prozivaji své
onemocnéni. Mym cilem bylo zmapovat, kterd ze Sesti zkoumanych oblasti je epileptiky
nejlépe, a ktera naopak nejhtife prozivana, a déle, jsou-li rozdily mezi muzi a zenami a mezi
pacienty mlads$imi a starSimi.

Své Setfeni jsem zaméfila na kvalitu Zivota pacientl. Jedné se v podstaté o spokojenost lidi
se svym zivotem. Mezi faktory, které tuto spokojenost ovliviiuji patii predevsim rodinné
zazemi, konicky, zaméstndni, veék, ekonomicka situace, Zivotni prostfedi, dosahovani ¢i
nedosahovani vyty€enych cili atd. U pacientl trpicich epilepsii k témto obecnym faktorim
patii jesté¢ napiiklad uspéSnost 1écby a zni vyplyvajici kompenzace nemoci, frekvence
zachvatli, omezeni v zaméstndni, vyrovnani se zdkazem fizeni auta, omezeni vyplyvajici
z nutnosti dodrZovani pravidelné Zivotospravy atd. Clovék, epileptik, navic Zije v neustalé
nejistoté a obavach , kdy se u né¢ho dostavi zadchvat. Ten ptichazi neptfedvidatelné a z plného
zdravi, kdy pacient nadhle upadé do bezvédomi provazenym kiecemi. V tomto stavu je zaroven
velké nebezpeci, ze dojde k poranéni pacienta.

Lécba epilepsie je dlouhodoba a neziidka trva po cely zivot. Nadéje na uplné uzdraveni je
nejista. Pacienta dale omezuje dodrzovani piisného rezimu, zékaz fizeni motorovych vozidel a
dalsi omezeni tykajici se vykonu zaméstnani. To vSe vyznamnou mérou ovliviiuje kvalitu
zivota Cloveka.

Vyzkumnou metodou, kterou jsem zjistovala kvalitu Zzivota lidi trpicich epilepsii byl
dotaznik. Piivodni americkou verzi upravil kolektiv ¢eskych autorti: Tlusta, Kubéna, Salek,
Vicek. Dotaznik QOLIE 31 je mezinarodni, Siroce pouzivany dotaznik, ktery byl se staven
pro rychlé posouzeni domén kvality zivota souvisejicich se zdravim u dospélych epileptik.
Dotaznik jsem rozddvala ambulantnim pacientim ptichdzejicim na EEG vySetieni v EEG

laboratofi, kde pracuji.
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Vyhodnoceni zminéného dotazniku pfineslo nasledujici zjiSténi: muzi i Zeny prozivaji své
onemocnéni stejn€, zde jsem nezjistila podstatné rozdily. Jinak tomu bylo ovSem, kdyz se
testovaly tfi vékové skupiny. Zde jiz byly zjiStény podstatné rozdily. Celkovou kvalitu Zivota
s epilepsii vnimaji vyrazné hiife pacienti starSi 50ti let. Podle mého ndzoru je to zplisobeno
jejich dlouholetou zkuSenosti s nemoci a vtomto véku jiz také mozné pfidruzeni jiné,
napiiklad interni, nemoci, ktera také kvalitu Zivota pacient nezvysi.

Pro nas, jako sestry, ze zjisSténych vysledkti vyplyva, ze je tieba vénovat zvySenou pozornost
pravé pacientim starSim 50ti let. Ti se citi ve své nemoci nejohrozengjsi, jim déla zivot
s epilepsii nejvétsi problémy. V ramci oSetfovatelské péce je tieba témto pacientim vénovat
zvySenou pozornost, najit si na né¢ dostatek Casu, na jejich edukaci, zodpovézeni otdzek a
vysvétleni pripadnych nejasnosti, vSe co je v kompetenci zdravotni sestry.

Na zavér bych jesté chtéla fici, ze to, jak epileptici vnimaji a prozivaji své onemocnéni
muzeme ovlivnit 1 my zdravi lidé, a sice tim, jak se k nemocnym budeme chovat a jak jim
umoznime a usnadnime zacélenéni se do spolecnosti, kolektivu v praci, ve Skole a vSude tam,
kde se s nimi mizeme setkat. Jednejme s nimi proto tak, jak bychom sami chtéli, aby bylo

jednano v podobné situaci s nami.
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Tato bakaléiska prace pojednava o kvalité Zivota dospélych pacientl s epilepsii. V teoretické
casti se zamé&fuji na samotné onemocnéni epilepsii, jeho definici, diagnostiku a 1é¢bu. Daéle
zde vysvétluji pojem ,kvalita zivota® obecné a kvalitu Zivota u pacientii trpicich epilepsii.
V empirické Casti dotaznikovou formou zjistuji u epileptiki prozivani jejich onemocnéni a

ziskané udaje vyhodnocuji.

Annotation:

This thesis is focused on the quality of life of patiens with epilepsy. The theoretical part
contains information about epilepsy, definition and treatment. There is also explanation of
»quality of life” in general and quality of life with epilepsy. The next empirical part includes
surrey performed on patiens with epilepsy. In order to find out the perception of own quality
of life with epilepsy, has been used a specific questionnaire for patiens with epilepsy. Finaly,
in the last part, there is a sumary of the surrey’s results.
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