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,
UvOoD
Epilepsie je chronickym neurologickym onemocnénim, které se projevuje opakovanymi
epileptickymi zachvaty rtizného charakteru. Zaroven se fadi k nejéastéj$im neurologickym
diagnozam, se kterymi se Ize celosvétove setkat (Vojtéch, 2010). Piestoze jsou k dispozici
stale modernéj$i moznosti farmakologické 1€¢by, stile se az ve 25 % ptipadl setkadvame
s tim, ze 1éky nezabiraji tak, jak by mély a ke kompenzaci zachvati nedochazi (Kuba,
2012). Tento stav oznacCovany jako farmakorezistentni epilepsie vyraznym zpusobem
zasahuje v podstaté do vech sfér Zivota nemocného. Casté a mnohdy desitky let trvajici
zachvaty maji dopad na celé spektrum bio-psycho-socialni jednoty ¢lovéka. Pomyslnym
svétlem na konci tunelu a mnohdy jednou z mala cest ke kvalitnéj§imu zivotu muize byt
epileptochirurgicky zakrok, ktery u mnohych farmakorezistentnich pacient vede k redukci

¢i uplnému vymizeni epileptickych zachvati.

Mira dopadu epilepsie na fungovani ¢lovéka podléha vzdy jisté individualité. VSeobecné
vSak muzeme hovofit o negativnich dopadech na fyzicky a dusevni stav. Dlouhodoba
abnormalni elektricka aktivita mozku negativné ovlivituje pamét’, pozornost, exekutivu,
vizuospacialni funkce a mnohé dalsi aspekty kognice (Seidenberg et al., 2007). Psychicka
naroc¢nost epileptickych zachvati a hor§i kompenzace u farmakorezistentni epilepsie se
v kombinaci s vedlej$imi ucinky 1é€by muze manifestovat do zna¢né psychické zatéze.
U farmakorezistentnich pacientl tak Castéji, nez v bézné populaci nachazime psychiatrické
diagno6zy, mezi které patii zejména deprese a izkostné poruchy.

Zminované nastinéni nastrah, se kterymi se farmakorezistentni epileptici potykaji ukazuje,
této prace se b&hem praxe na neurologickém oddéleni setkala s nckolika piipady
farmakorezistentni epilepsie, coz podnitilo jeji zdjem o zminénou problematiku a dalo
vzniknout nasledujicim strankam. Zajimavé je pro nds jednak samotné téma chirurgické
1éCby epilepsie, zejména vSak oblast zmén v dusevnim ZzZivoté IléCenych jedinct.
Po prozkoumani dostupnych odbornych ¢lankt a literatury jsme ovSem v ¢eském prostiedi
nenasli uspokojivé mnozstvi vyzkumi, které by se zabyvaly problematikou
epileptochirurgickych vykont v kontextu pooperac¢nich zmén kognitivnich funkci. Touto
praci bychom chtéli alesponn Caste¢né prispét K poznatkim o specifickém deficitu
kognitivnich funkci u farmakorezistentni epilepsie a jeho pfipadnym proménam vlivem

epileptochirurgickych vykont. Jelikoz u lidi s epilepsii nachazime oproti bézné populaci



ve zvysené mife diagnézu depresivni poruchy a poruch uzkostnych, hodladme také
zmapovat jejich vyskyt u farmakorezistentnich epilepti¢ek v Ceské republice s diirazem
na mozné zmeény po podstoupeném zakroku. Pro lepSi porozuméni komplexnimu vlivu
epilepsie na kazdodenni Zivot pacienti se budeme zabyvat také subjektivnim hodnocenim
kvality zivota, kterd je jednim z vyznamnych faktor ovlivitujicich jak 1écbu, tak celkovy

well-being pacientt s farmakorezistentni epilepsii (Rapport et al., 2019).

Doufame, ze vysledky této prace by mohly dopomoci ke komplexnéjsimu porozumeéni
zivotu pacientli s farmakorezistentni epilepsii. Prostfednictvim lepSiho chapani zmén,
ke kterym vlivem chirurgické 1é¢by epilepsie mize dojit, je mozné zefektivnit piistup

Kk pacientiim po operaci, a to zejména co se tyce kognitivni rehabilitace.
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1 EPILEPSIE

Tématem této diplomové prace je posouzeni specifik kognitivniho deficitu spolu s rysy
uzkosti, deprese a urovné kvality Zivota u pacientek s farmakorezistentni epilepsii pied
apo epileptochirurgickych zékrocich. Prvni kapitola si tedy klade za cil v zakladech
predstavit samotné onemocnéni epilepsie. Na pocatku se budeme vénovat definici a popisu
tohoto neurologického onemocnéni, véetné¢ klasifikace subtypii epilepsie a pficin jejiho
vzniku. Nasledujici podkapitoly se pak soustiedi na epidemiologii epilepsie, jeji
diagnostiku a prognézu. Dotkneme se také rlznych moznosti 1écby, které ma moderni

medicina k dispozici.

1.1 Definice epilepsie

Epilepsie se fadi k nejcastéjSim neurologickym onemocnénim zavazného charakteru
u dospélych i détskych pacientt (Brazdil et al., 2011). Pojem epilepsie oznacuje skupinu
chorob, které se projevuji opakovanym vyskytem zachvati v rtizné podobé i rozsahu.
Tyto zachvaty doprovazi naruseni v oblasti chovéni, prozivani a uvazovani, pfidruzuji
se motorické projevy a poruchy védomi. Dilezitd je opakovanost zéachvatd, jedna
epilepticka epizoda tudiZz automaticky neznamena diagnozu epilepsie. K epileptickému
zachvatu dochazi néhle a obvykle je pfechodny, délka trvani je v fadu sekund az minut.
Je zplisoben postizenim mozkové tkané, ve které dochazi k nekontrolovatelnym vybojim
neuront, jeZ vétSinou samy odezni (Tyrlikova & Bares, 2012). Ke kie¢im vede intenzivni
zvySeni elektrického vyboje, coZ nasledné rozvine mimosvalové kontrakce a vySe zminéné
symptomy (Brazdil et al., 2011). Klinicky obraz a déleni epilepsie vyplyvaji z rozsahu
patologické epileptické aktivity a lokalizace zachvatii (Hovorka et al., 2004).

1.2 Epidemiologie epilepsie

Jakozto Casté neurologické onemocnéni je epilepsie diagnostikovana u zhruba 1 %
dospélé populace. U 6-8 % populace se poté v pribéhu Zivota objevi alespon jeden
epilepticky zachvat. VSichni pacienti s prvni epileptickou epizodou potencionalné mohou

mit epilepsii, ta se ov§em vyvine jen zhruba u poloviny z nich (Marusi¢ & Krijtova, 2015).



Tyto Cisla se tykaji vyspélych zemi, pficemz v zemich rozvojovych je incidence vyssi
z divodu méné kvalitni zdravotni péce (Busek, 2013). Momentaln¢ ve svété trpi epilepsii
pfes 50 miliond nemocnych, v Ceské republice pak zhruba 100 tisic, pfi¢emz kolem 20
tisic pacienti ma epilepsii farmakorezistentni (Moran, 2007). Pro ilustraci uved’me,
ze vV Evropé a USA je incidence epilepsie 24-53/100 000 obyvatel na jeden rok,
V rozvojovych zemich je to az 5x vice (Busek, 2013).

Vyskyt epilepsie je Castéjsi v nejmladSich a nejstarSich vékovych skupinach. Prevalence
a mladé dospélosti. Kolem tficatého roku véku zacina klesat a jeji vyskyt je dale pomérné
stabilni po cely zivot (Fiest et al.,, 2017). Incidence ma tedy tvar U kiivky, coz
je zptisobeno tim, Ze drtiva vétsina geneticky podminénych syndromu se zacina projevovat
kolem 25 let, naproti tomu ve staii se zvySuje pocet epileptickych syndromt zalozenych
na strukturdlnim poskozeni (Busek, 2013). V soucasnosti se zvysSuje pocet epilepsii u starsi
populace, pravdépodobné v disledku vyssi stfedni délky zivota. Paralelné pak nartista
Cetnost epilepsii zplsobenych cévnimi mozkovymi piithodami a neurodegenerativnimi

onemocnénimi (Beghi, 2020).

1.3 Etiologie epilepsie

Mezi zadkladni snahu pfi prvnim epileptickém zachvatu nebo pii stanoveni diagnozy
epilepsie, by mél pattit pokus o objasnéni etiologie onemocnéni. Epilepticky zachvat mtize
k tomu, ze mezi metodu prvni volby pfi vySetfeni patii magneticka rezonance, nebo jina
zobrazovaci metoda, lze pomérné rychle rozhodnout, jestli ma epilepsie strukturalni
podklad, nebo se jedna o jinou pti¢inu (Marusic et al., 2018). Helmstaedter & Witt (2017)
povazuji za nutné, aby znalost etiologie epilepsie vstupovala i do procesu psychologického
vySetfeni. Dle téchto autorti odhalovani etiologie stile Castéji nardzi na situace, kdy maji
epilepsie, kognitivni dysfunkce a problémy v chovani spole¢né kofeny pravé v etiologii

onemocnénti.



Dle soucasné klasifikace rozliSujeme nasledujici pfi¢iny vzniku epilepsie:

e Strukturalni

e Genetické

e Infekéni

e Autoimunitni

e Metabolické etiologie

e Epilepsie s neznamou etiologii

Jedna se 0 oznaceni, které nahrazuji diive pouzivané terminy idiopatickd, symptomaticka

a kryptogeneticka etiologie (Berg et al., 2010).

Strukturalni etiologie je nejCastéjsi pti¢inou epilepsie (Syvertsen et al., 2015). Jakakoliv
strukturalni 1éze postihujici kiiru mtize vyustit v zachvat ¢i epilepsii. Geneticka etiologie
zahrnuje takovou epilepsii, ktera je zalozend na podkladu urcité genetické mutace, mezi
jejiz zakladni projevy patii zachvaty (Berg et al., 2010). Epilepsie s infekcni etiologii mize
vyskytu zachvatl. Ackoliv se jedna o Castou pfic¢inu rozvoje epilepsie, jedna se celosvétove
0 faktor, kterému lze nejsnadnéji predchazet (Vezzani et al., 2016). Autoimunitni epilepsie
vznikd v disledku rznych druhii autoimunitnich reakci, které zptsobuji zanét (Jang et al.,
2020). U metabolické etiologie se epilepsie rozviji v dusledku metabolického onemocnéni,
které je bud’ vrozené, nebo ziskané. Ziskané metabolické pfiiny zdchvatlh mohou vychazet
ze selhani nékterych vnitinich organii, jako jsou napf. jatra (Almannai et al., 2021).
Oznaceni epilepsie s neznamou etiologii se vyuziva v ptipad¢€, ze zatim neni znama pficina
onemocnéni. Nezndma etiologie vypovidad zejména o nedostatku diagnostickych metod

a zaujima pomeérné velkou ¢ast diagnostikovanych epilepsii (Balestrini et al., 2021).

1.4 Klasifikace epileptickych zachvata

Jelikoz epilepsie zahrnuje zachvaty, jejichZ projevy jsou rtiznorodé, hodlame jejich popisu
a roz€lenéni vénovat nadchazejici podkapitolu. Na nasledujicich tadcich se budeme

vénovat dil¢im druhlim epileptickych zachvati a jejich specifické manifestaci.

S neustalym medicinskym vyvojem je nutna progrese nejen v 1ééebnych postupech, ale
také v teoretické klasifikaci. Z tohoto hlediska je v moderni 1ékaiské veéde stézejni rok
2017, kdy Komise pro klasifikaci a terminologii Mezinarodni ligy proti epilepsii (ILAE)

navrhla a zvefejnila novou klasifikaci epileptickych zachvati spolu s novou klasifikaci
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epilepsie (Marusi¢ et al., 2018). Pokroku si 1ze v§imnout také v souladu klasifikace ILAE
a ICD-11, kterd typy zachvatli nadale nepouziva a zamétfuje se piedevsim na etiologii
epilepsii a epileptickych syndromii. Vyhodou této nejnovéjsi klasifikace je kromé jiného
jeji znacné zjednoduseni, které usnadiiuje porozumeéni povaze onemocnéni zejména

samotnych pacientim, ale také nelékarskym zdravotnickym pracovnikiim (Sarmast et al.,
2020).

Na pocatku klasifikace se epileptické zachvaty rozdé€luji do jedné ze tii kategorii — fokalni,
generalizované a zachvaty s neznamym zacatkem. U vSech skupin mizeme nasledné

rozlisit zachvaty motorické a zachvaty bez motorického doprovodu (Marusic et al., 2017).

1.4.1 Fokalni zachvaty

Ke vzniku fokalnich zachvat dochazi v neuronalnich sitich, které jsou soustfedény v jedné
¢asti mozkové hemisféry (Stafstrom & Carmant, 2015). Tato maléd epileptogenni oblast
muze mit bud’ vrozeny piivod (napft. jako disledek rtiznych genetickych syndromi), nebo
puvod ziskany (napt. v dasledku mozkové mrtvice ¢i infarktu). Tento ohraniCeny usek
mozkové tkané se oznacuje jako epileptické ohnisko, jelikoZ ma dispozice ke generovani
epileptickych zachvatti (Moran, 2007). Z epileptického ohniska se nicméné zachvat muize
rozsifit do celého mozku, z ¢ehoz je patrny globalni dopad epileptické aktivity (Burman

& Parrish, 2018).
Fokalni zachvaty rozdélujeme dle stavu védomi na dvé skupiny:

o Fokalni zachvat bez poruchy védomi piedstavuje epilepticky zachvat, pti kterém
si je osoba védoma svého okoli i své vlastni osoby, ackoliv se mohou objevit
problémy s hybnosti ¢i afazie.

e U fokalniho zachvatu s poruchou védomi muize dojit bud’ k amnézii, nebo rtizné

intenzivnimu zastfeni védomi béhem zachvatu (Busek, 2013).

Dale se u fokalnich zachvatl soustfedime na popis hlavnich doprovodnych symptomii. Na
zaklad¢ prevazujicich projevi lze fokalni zachvaty pfifadit do nékolika kategorii, jejichz

bliZsi popis lze nalézt naptiklad v publikaci Prakticka epileptologie (Moran, 2007).

1.4.2 Generalizované zachvaty

wrwe

pravou i levou mozkovou hemisféru. Zachvat doprovazi porucha védomi, ktera se objevuje

11



hned v pocatku a oproti fokalnim zachvatim motorické symptomy zasahuji obé poloviny
téla (Hovorka et al., 2004). Piesto mohou mit generalizované zachvaty asymetrickou
manifestaci, kterd znesnadiiuje jejich rozliSeni od zachvati fokalnich (Marusic

etal., 2017). Pro uplnost zde uvadime jejich stru¢ny piehled.

Absence jsou jednim znejcastéjSich typu generalizovaného zachvatu. Jedna
se 0 epilepticky syndrom, ktery se typicky vyskytuje v détském a adolescentnim veku.
Navenek se absence projevuji ustrnutim v provadéné ¢innosti, které je nékdy doprovazeno

drobnymi pohyby (Busek, 2013).

Tonické zachvaty se vyskytuji pouze ojedinéle. Dle Morané¢ (2007) byvaji soucasti
Lennoxova-Gastautova syndromu, kdy se objevuji jak tonické, tak atonické a tonicko-

klonické kiece.

Zachvaty klonické také fadime mezi ojedinélé typy zachvati. Moran (2007) podotyka,
7e tyto opakujici se rytmické pohyby mohou postihnout jakoukoliv svalovou skupinu
vcetng brani¢nich svall. V pfipadé generalizovaného klonického zachvatu postizena osoba
obvykle ztraci védomi a nasledné dochazi ke Skubavym symetrickym ¢i asymetrickym

pohybtim koncetin.

Myoklonické zachvaty jsou nahlé kontrakce podobné rizné intenzivnimu Soku, které
mohou postihnout rtizné ¢asti téla. Vyskytuji se u vice epileptickych syndromt, a ptestoze
existuje mnoho studii o jejich patologii, zatim je k dispozici relativné malo informaci

0 jejich 1é¢bé (Striano & Belcastro, 2012).

Atonické zachvaty zahrnuji ndhlou a zpravidla kompletni ztratu tonu ve svalech koncetin
¢i trupu. Stafstrom & Carmant (2015) upozoriuji, ze ztrata schopnosti ovladat svaly je
okamzitd, a ackoliv ji vétSinou predchazi varovani v podobé jednoho ¢i vice

myoklonickych trhnuti, mize pti zachvatu dojit ke zranéni.

Generalizované tonicko-klonické zachvaty diive oznaCované jako grand mal, jsou
zéachvaty, které se vyznacuji tonickou fazi, po které nasleduji klonické stahy svali. Pro svijj
zévazny obraz se pravdépodobné jedna o nejobavanéjsi typ zachvatu, zaroven jde také
0 typ relativné Casty (Marusi¢ & Krijtova, 2015). Bézné se poji s ¢aste¢nou nebo Uplnou
ztratou védomi a v nékterych piipadech je doprovazen pomocenim ¢i pokalenim. Miize
se rozvinout na podkladé fokélniho zachvatu pochazejiciho zjedné hemisféry, ktery

prechézi do bilateralniho tonicko-klonického zachvatu (Moran, 2007).
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1.5 Lokalizace epileptické zony

Z hlediska uspésnosti 1éCby lze za klicové povazovat nejen spravné urceni typu zachvatu,
ale také lokalizaci epileptogenniho centra v mozku. Umisténi epileptického centra
do zna¢né miry urcuje dalsi 1é¢ebny postup, ktery mize byt v zavislosti na postizené ¢asti
mozku soustiedén jak na farmakologické, tak neurochirurgické intervence (Moran, 2007).
Pravé identifikace oblasti epileptogeneze a pfidruzenych dysfunkcnich oblasti mozku
je jednim z Castych okruhl prace neuropsychologa v ptipadé péce o pacienta s epilepsii

(Hermann et al., 2017).

Tato podkapitola se bude zabyvat ¢tyfmi moznymi lokalizacemi epileptogennich zén —
epilepsii temporalniho laloku, epilepsii frontalniho laloku, epilepsii okcipitalniho laloku

a konecné epilepsii laloku parietalniho.

Epilepsie temporalniho laloku

Epilepsie temporalniho laloku je nejbéZznéjsi formou fokalni epilepsie, pticemz pacienti
s timto typem lokalizace ptedstavuji zhruba dvé tfetiny vSech chirurgicky lécenych
pacientli. Znacna ¢ast pacientd s temporalni lokalizaci totiz z ne zcela znamych divoda
reaguje nepiiznivé na antiepileptickou lécbu. Brazdil et al. (2011) uvadi jako jedno
zmoznych vysvétleni vyskyt 1éze, kterd stoji v pozadi vzniku epilepsie. Ackoliv ma
epilepsie temporalniho laloku celou fadu typickych ryst, pro ucely lokalizace jsou
relevantni predev$im automatismy, mezi které Blair (2012) tadi napiiklad ¢ichové nebo

chut’'ové halucinace.

U pacientll s epilepsii temporalniho laloku byva postizeno né€kolik oblasti kognitivnich
funkci. Jedna se zejména o dysfunkce v oblasti paméti, exekutivnich funkci, jazyka
a emoc¢niho poznavani. Nejcastéji se neuropsychologické vyzkumy této oblasti zabyvaji
studiemi pamétovych funkci vzhledem Kk neurobiologickym korelatim paméti
lokalizovanych ve spankovych lalocich (Hummelova et al., 2011). Rastogi et al. (2014)
poukazuje na dysfunkce ve vizuoprostorovych a verbalnich schopnostech kratkodobé

paméti, coz ma vyrazny klinicky vyznam vzhledem k propojeni s dlouhodobou paméti.

Zmény v chovani, sexudlni dysfunkce ¢i poruchy nalady, které u pacientll s poSkozenim

vrwe

amygdaly, ktera se spolupodili na interpretaci socialniho chovani a emo¢nim zabarveni

zazitkd (Hummelova et al., 2011).
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Epilepsie frontalniho laloku

Zhruba 25 % ptipadi fokalni epilepsie je kategorizovano jakozto epilepsie frontdlniho
laloku — jedna se tedy o druhy nejéastéjsi typ epilepsie v této skupiné (Woodward et al.,
2014). Centrem vzniku zachvati je Celni lalok, klinické piiznaky zachvati vsak nabyvaji
riznou formu a odviji se od zapojenych oblasti mozku. Souhrnné se obvykle hovoii
0 vicecetnych kognitivnich dysfunkcich a motorickych abnormalitach (Wu et al., 2019).
Pacienti vykazuji snizenou konektivitu v ramci motorické sit€¢ postizené hemisféry, coz
naznacuje potencionalni vztah mezi zachvatovitou aktivitou a zménami v jeji struktufe.
Touto souvislosti lze vysvétlit jednotlivé motorické deficity, mezi které patii zhorSena
koordinace, snizena obratnost a naruSené planovani pohybt (Woodward et al., 2014).
V pfipad€ farmakorezistentnich pacientl jsou vysledky resekci méné uspé$né vzhledem
K obtizim pfi lokalizaci epileptogenni zony a pfitomnosti funkénich korovych oblasti

(Bagla & Skidmore, 2011).

Z neuropsychologického hlediska se epilepsie frontalniho laloku poji s vyraznéjsSimi
kognitivnimi deficity nez epilepsie laloku temporalniho (Zhao et al., 2014). Jedna
se zejména o deficity v oblasti exekutivnich funkci, pozornosti a motoriky, s dopadem
napamét a psychosocidlni adaptaci. Epilepsie frontalniho laloku tedy ptredstavuje

vyznamné riziko pro rozvoj neuropsychologickych deficitt (Arnedo et al., 2006).

Epilepsie okcipitalniho laloku

Epilepsie okcipitalniho laloku je pomérné vzacna forma fokalni epilepsie, proto je také
oproti jinym typim epilepsie mensi mnozstvi udajii o specifickych kognitivnich deficitech
téchto pacienti (Smith & Billingsley, 2001). Jednim z duvodt tohoto fidkého vyskytu
je jeji chybna diagnostika, nebot’ klinické projevy mnohdy ukazuji na jiné zachvatovité
syndromy (Adcock & Panayiotopoulos, 2012). Zrakové halucinace jsou zde kli¢ovym
klinickym pfiznakem, ktery ale mize byt naroéné detekovat. Zejména pokud vizualni
piiznaky nejsou vyrazné, mohou uniknout pozornosti odbornikt a dale ztizit adekvatni péci
0 pacienta. V ptipad¢ 1é¢by farmakorezistentni epilepsie maji chirurgické zakroky dobré
vysledky a neptiznivé disledky pro zrakové vnimani nejsou pfili§ zavazné (Sarkis et al.,
2012).

Dle Traianou et al. (2019) pacienti s epilepsii okcipitalniho laloku vykazuji pomérné
neocekavany neuropsychologicky profil. Konkrétné je u nich narusena vizuokonstrukce,

dale verbalni schopnosti a exekutivni funkce, pficemz pamét’, pozornost, vizuoprostorové

14



schopnosti, matematické dovednosti a taktilni vnimani zGstavaji intaktni. K tomuto zavéru
dochdzi po administraci neuropsychologické baterie 14 pacientiim s timto typem epilepsie.
Santangelo et al. (2015), ktera do své studie zahrnula 18 pacientt s epilepsii okcipitalniho
laloku, dochazi k obdobnym vysledkiim. Pacienti ve zminiované studii dosahovali hor§iho
vykonu ve vizuokonstrukénich tlohdch ve srovndni jak s kontrolni skupinou, tak
se skupinou pacientli s epilepsii temporalniho laloku. Oproti kontrolni skupiné skoérovali
hure také v psychodiagnostickych metodach, které hodnotily verbdlni a nonverbalni

dlouhodobou pamét’, frontalni a vizuoprostorové funkce.

Epilepsie parietalniho laloku

V piipad¢ parietalnich zachvatii je obtizné konkrétnéji popsat jejich typické projevy.
Je tomu tak proto, Ze parietalni lalok je mistem integrace veskerych smyslovych vstupd,
coz z téchto zachvatl ¢ini znaéné nehomogenni skupinu (Arnedo et al., 2006). Zachvaty
vznikajici v parietdlnim laloku se rychle $ifi do okolnich oblasti mozku, ¢imz mizou
pfipominat jinou fokalni epilepsii. Lze vSak fict, ze k typictéjSim ptiznakiim patii rizné
komplexni pocitky, které mohou byt velmi jednoduché, napft. bolest, ale i pomérné slozité,

jako jsou halucinace (Musilova, 2012).

Parietalni laloky jsou vyznamné pro pozornost, prostorové zpracovani, mluveny projev,
koordinaci motorickych pohyba a smyslové funkce. Poskozeni primarni
somatosenzorické kiliry parietalni oblasti miZe zapfiCinit neschopnost opa¢né hemisféry
rozpoznat tvar €i texturu objektu (Hummelova et a., 2011). Mohou se objevovat parézy,
nepiesnost v pohybech nebo jejich chybné na¢asovani. Oblast parietalniho laloku sousedici
s temporalnim a okcipitdlnim lalokem se spolupodili na matematickych schopnostech,
¢teni a psani (Arnedo et al., 2006). Léze v dolni ¢asti tak mohou vést ke snizenému vykonu
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doposud nebyl vénovan rozsahlejsi vyzkum (Smith & Billingsley, 2001).
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2 FARMAKOREZISTENTNI EPILEPSIE

Ucelem této kapitoly je specifikovat a pfibliZit pojem farmakorezistentni epilepsie. Toto
téma se pokusime pojmout komplexné¢ od samotné definice onemocnéni a moznych pficin
vzniku po moznosti diagnostiky vV moderni medicing€. Zavérecna kapitola se pak zamétuje

na varianty 1écby farmakorezistentni epilepsie.

2.1 Definice farmakorezistentni epilepsie

Epilepsie rezistentni na léky, znama téz jako refrakterni epilepsie nebo nejcastéji epilepsie
farmakorezistentni, je dle Kuby (2012) oznaceni pro skupinu epilepsii, u které se nepodati
dosdhnout kompenzace zéachvatl prostfednictvim farmakologické 1écby. V epileptické
populaci je to zhruba 30 % pacientt rizného véku, u kterych je tedy 1écebny postup znac¢né
ztizen (Sheng et al., 2017).

V literatufe se lze setkat s celou fadou definic refrakterni epilepsie, pficemz nékteré z nich
jsou pomérné¢ vagni, nebo neodpovidaji soucasné praxi. VSeobecné nejvice piijimana
definice farmakorezistentni epilepsie fikd, Ze se jednd o takovy druh epilepsie ,,u niz
se nepodaii dlouhodobé plné¢ kompenzovat pacienta za pouzZiti dvou vhodné zvolenych
antiepileptik v adekvatnich terapeutickych davkéach, v monoterapii nebo kombinované

terapii (Kwan et al., 2010, s. 1073).

At uz budeme pojimat ,nezvladatelnou (z anglického jazyka intractable) epilepsii
jakkoliv, vzdy je tfeba mit na paméti individualni pfistup k pacientovi (Berg et al., 2010).
Dle Minimélniho diagnostického standardu u pacientl s epilepsii 1ze rozdélovat 4 stupné
kompenzace epilepsie (plna kompenzace, kompenzace, ¢aste€na kompenzace a pacient
nekompenzovany). Kazdy pacient ovSem vniméd zévaznost svého onemocnéni riznym
zptisobem. Pro nékteré pacienty jsou dva kratké zachvaty denné Uspéchem, pro jiného
by bylo obtizné zazit jeden za n€kolik mésici. Vyznamné je proto uvazovani o kvalité
zivota kazdého z pacientii bez ohledu na to, s jakou diagnostickou jednotkou pracujeme
(Marusic et al., 2017).
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Kuba (2012) na toto téma hovoii o zménach psychického razu, které se u pacientil
s farmakorezistentni epilepsii mohou objevit. Mnestické poruchy, zabihavé a ulpivavé
mysleni ¢i jeho tézkopadnost ovlivituji kvalitu Zivota v negativnim slova smyslu.
V piipadé selhavani konvencni 1écby je proto na misté vCasnd intervence s vyuzitim
kuptikladu miniinvazivnich ¢i resekénich epileptochirurgickych vykont, které jsou pro

mnoho pacientt s farmakorezistentni epilepsii vhodnou volbou (Marusi¢ et al., 2018).

V zavéru této podkapitoly kratce zminime pojem pseudofarmakorezistence. V tomto

piipadé se pacient na prvni pohled jako farmakorezistentni jevi, jednd se ale pouze

0 zdanlivy dojem. Nejcastéji k tomuto mylnému piedpokladu vede chybnd diagnostika
urCitého zachvatovitého onemocnéni, jako jsou napiiklad psychogenni neepileptické
zachvaty. Pfirozené poté pacient na nespravnou lécbu neodpovida zlepSenim (Kuba, 2012).
Pro n¢které epileptické syndromy détského 1 dospélého veéku se hodi pouze urcity typ

antiepileptik. Pti nespravné popsaném syndromu a nevhodné volbé farmak se poté pacient

muze opét jevit jako farmakorezistentni (Kuba, 2010). Eventuelné neni v 1é€bé dodrzen

spravny postup pii farmakoterapii, za ktery se povazuje zacatek inicidlni monoterapii
aaz Vv piipad¢ selhani zvySovani davek farmaka, nebo pfistoupeni k polyterapii (Kuba,
2012).

2.2 [Etiologie farmakorezistentni epilepsie

V kapitole zabyvajici se etiologii epilepsie jsme se zamétili na nejcastéjsi pti¢iny vzniku
tohoto zachvatovitého onemocnéni. Farmakorezistentni epilepsie neni samostatnym typem
epilepsie, a proto se nelze pfili§ odchylit od jiz zminénych pfic¢in vzniku. Mechanismy
vedouci k rozvoji farmakorezistentni epilepsie jsou multifaktoridlniho charakteru a stale
ne zcela zfejmé. V nasledujicich odstavcich se zamétime na nékolik oblasti, které mohou
mit na rozvoj farmakorezistnentni epilepsie vliv, nebot' to z hlediska tématu prace

povazujeme za dulezité.

Role zanétu

Na zékladé€ experimentalniho a klinického vyzkumu se ptedpoklada vliv zanétlivych zmén,
které mohou vést krozvoji chronické epilepsie ¢i epilepsie farmakorezistentni
prostfednictvim sniZeni zachvatovitého prahu. U pacientli s farmakorezistnetni epilepsii
se mizeme setkat se zlepSenim pribéhu nemoci v momenté, kdy jsou jim podéavany
kortikosteroidy, imunoglobuliny ¢i jina 1éCiva z imunoterapeutického spektra (Aulicka

et al., 2020).
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Role hematoencefalické bariéry

Hematoencefalickd bariéra je zalozena na systému vysoce specializovanych bun¢k,
vytvarejici pfechod mezi tkani mozku a kapilarami, které jej zasobuji. Za optimalnich
podminek zamezuje vniknuti makromolekul do mozku — zprostfedkovava tedy jeho
ochranu proti cizorodym latkdm. NaruSeni funkce bariéry je vyznamnym faktorem

V rozvoji celé fady neurologickych onemocnéni, véetné epilepsie (Pitha, 2014).

Role individualnich faktoru

Nékteré neurobiologické faktory mohou pfispivat jak k zavaznosti epilepsie, tak k rozvoji
farmakorezistence (Lazarowski et al., 2004). Dle této teorie si lze farmakorezistentni
epilepsii predstavit jako krajni bod kontinua, ktery ptfedstavuje zévaznost epileptického
onemocnéni (Rogawski, 2013). Nejvyznamnéj$im faktorem, ktery predikuje rozvoj
farmakorezistentni epilepsie je Cetnost a intenzita zachvati pred zapocetim 1é€by. Vysoka
Cetnost zachvatli zfejm¢ nesouvisi s naslednou lécbou, ale spiSe s patofyziologickymi

zménami mozku (Tang et al., 2017).

Role syndromu

Nékteré epileptické syndromy, jako je Rasmussenova encefalitida jsou téméf vzdy
farmakorezistentni. Jedna se o chronickou zanétlivou poruchu, ktera postihuje jednu stranu
mozkové kury. Typicky se projevuje hemiparézou a postupnym kognitivnim zhor§ovanim

(Tang et al., 2020).

Role farmakokinetiky

Kaskada slozZitych procesit mezi buitkkou a vnéjSim prostfedim, jejichZz podrobny popis
pfesahuje ramec této prace muZe vést ke snizeni hladiny antiepileptik v krevni plazmé
pacientl s epilepsii, ¢imz se snizi dostupné mnozstvi farmaka puasobiciho na mozek.
Plazmatickd koncentrace antiepileptik je vys$i u téch pacientl, ktefi maji na farmaka
vSeobecné dobrou reakci oproti pacientim, u kterych farmakologickd lécba selhdva,

a to nezavisle na ptijimajici davce (Lazarowski et al., 2004).

2.3 Diagnostika farmakorezistentni epilepsie

Jednu epizodu zachvatu rozhodné nelze povazovat za dostate¢né voditko ke stanoveni
diagnozy jakéhokoliv onemocnéni. Ani opakované zachvatovité stavy nemusi nutné
znamenat, Ze se u pacienta setkdvame s epilepsii. Zachvaty rtizné podoby jsou symptomy

mnohych neurologickych 1 jinych chorob, a proto je vZdy na misté diikladna a systematicka
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diagnostika pted zahajenim lécby (Tyrlikova & Bares, 2012). Tato kapitola se zamétuje
na popis jednotlivych kroki ureni nemoci spolu s piehledem konkrétnich metod

a postupti, které jsou v ptipad¢ farmakorezistentni epilepsie vyuzivany.

Stejné jako pii podezieni na jakékoliv jiné onemocnéni nés 1 v ptipad¢ farmakorezistentni
epilepsie zajima soubor udaji o prod€lanych nemocech pacienta, pifipadné rodict
a sourozencu Cili anamnéza (Brazdil et al., 2011). Anamnestické udaje jsou zakladnim
voditkem pro orientaci v jedine¢né situaci kazdého jedince a z toho duvodu je nelze
v zadném ptipad¢ opominout. Adekvatni zmapovani klinické historie pacienta a jeji
spravnou interpretaci neni mozné z hlediska diferencidlni diagnostiky dostatecné zdtraznit.
V ramci anamnestického rozhovoru je nutnosti dikladné zmapovani historie zachvata

a jejich charakteru, v¢éetné doby trvani, ¢etnosti a pfitomnosti aury (Malmgren et al., 2012).

Klinické vySetieni v podobé kardiologického a interniho se dle Morané (2007) provadi
v ptipadé¢ diferencidlni diagnostiky jako prvni. U podezieni na pseudoepileptické
zachvaty, které epilepsii pouze imituji, je na misté také psychologické a psychiatrické
zhodnoceni zdravotniho stavu. Mezi dal§i obvykld vySetfeni pacientl s epilepsii patii
biochemické laboratorni vySetfeni, pifipadné zjiSténi sérové hladiny antiepileptika
(Grundmann & Kacifova, 2016). Pokrocilejsi laboratorni metody kromé toho dokéazou
spolehlivé urcit také komplianci pacienta — zdali Iéky uziva tak, jak ma (Krijtova
& Marusi¢, 2010). Vétsina pacienti téz podstoupi skalpovou elektroencefalografii
(EEG), nebot’ z vysetieni vyuzivanych v epileptologii je diagnosticky ptinos EEG nejveétsi.
Kromé zachytu onemocnéni mize byt ukolem EEG téz odliSeni typu epilepsie
(generalizovana ¢i fokalni), svou roli hraje také v diferencialni diagnostice neepileptickych
zachvatli a ve vymezeni epileptické zony u pacientl pfipravujicich se na neurochirurgicky

vykon (Vojtéch, 2008).

vvvvvv

ktera fadime video-EEG monitoring. K vySetieni je nutna specialni uprava pracoviste,
nebot’ jeho princip spociva ve snimani EEG a soucCasném pofizovani videozaznamu
pacienta pomoci jedné az dvou kamer. Casova naroCnost vysetieni kolisa mezi 3-5
dny, probihd tedy za hospitalizace jedince s epilepsii (Brazdil et al., 2011). Funkéni
mapovani kortexu se vyuziva pro zptesnéni lokalizace epileptogenni a tzv. elonkventni
z6Ony, ktera je pifimo zodpovédna za spravné fungovani urcité funkce, jako je napf. fec

¢i motorika. Funkéni mapovani kortexu napoméha zpfesnéni lokalizace zminénych zon
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spocivd ve stimulaci specifické ¢asti mozkové kury slabym elektrickym proudem za

ucelem zjisténi funkce prislusné oblasti (Schomer & Silva, 2012).

2.3.1 Zobrazovaci metody

Zobrazovaci metody jsou u farmakorezistentnich epilepsii zdkladni metodou diagnostiky.
Diky jejich zna¢nému rozvoji v poslednich dvou dekadach je diagnostika epileptickych
syndromi vyrazné¢ presn€jsi. Jejich uziti oceni zejména ti pacienti, ktefi jsou kandidati pro
epileptochirurgicky zakrok, ale vysledky jinych vySetieni dosud nebyly dostate¢nym

piinosem v lokalizaci epileptogenni zony.
V epileptologii vyuzivané zobrazovaci metody lze rozdélit do dvou kategorii:

e Vysetfeni zobrazujici strukturu mozkové tkané (magneticka rezonance a pocitacova
tomografie).

e Metody funkéné-zobrazovaci, ukazujici funkci jednotlivych oblasti mozku.

Zejména vySetieni z prvni kategorie maji pro pacienty s epilepsii znac¢ny piinos (Marusi¢
et al., 2002). Mezi nejvyznamnéjsi metody vyuzivané v péci o pacienty s epilepsii tedy
patii magneticka rezonance, pocitacova a jednofotonova emisni tomografie. Blizsi
popis zminovanych zobrazovacich metod mulzeme nalézt naptiklad v publikaci

Diagnosticka radiologie, neuroradiologie (Seidl & Vanéckova, 2014).

2.4 Neuropsychologie v epileptologii

V 1écbe epilepsie zaujima své misto nejen neurolog, ale také psychiatr ¢i psycholog, nebot’
se jednd o onemocnéni komplexni, které zasahuje celou osobnost Ccloveéka.
Interdisciplindrni pfistup je nutnosti, setkdvame se tedy scelou fadou odborniki
spolupracujicich v multidisciplinarnich tymech. Jednim z nich je neuropsycholog, jehoz
hlavni naplni prace je provadéni neuropsychologické diagnostiky, kterd tvofi vyznamnou
sloZzku v diagnostice a 1écbé farmakorezistentni epilepsie. Diky neuropsychologickému
vySetieni 1ze odhalit kognitivni deficity vyskytujici se u epilepsii bézné ¢i popsat rozsah
a efekt nezadoucich ucinkl antiepileptik (Hummelova et al., 2011). Psychologické
vySetfeni si zadaji také podezieni na pseudoepileptické zachvaty a obecné diferencidlni
diagnostika neepileptickych zachvatl. Brazdil et al. (2011) za indikaci k psychologickému

vysetieni povazuje nasledujici situace:
- Prvni epilepticky zachvat. Béhem onemocnéni pak kdykoliv na Zadost neurologa;
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- Vyskyt objektivnich i1 subjektivnich zmén kognitivnich schopnosti, typicky pak
domény paméti, pozornosti a intelektu;

- Zmény a poruchy osobnosti, chovani, nalady, socidlnich dovednosti a emotivity.

Jestlize neuropsycholog vysetiuje pacienta pred resekénim zakrokem, je nezbytné zaméfit
vysetieni na zmapovani funkci oblasti, kterd mize byt vyjmuta. Cim komplexngji bude
neuropsychologické vySetfeni administrovano, tim pfesnéji mohou byt popsany vztahy
afunkce vdané struktufe (Gotman et al, 2000). U moznych kandidata
k epileptochirurgickému vykonu tedy neuropsychologické vysetteni hraje specifickou roli
Vv ramci predoperacni ptipravy. Jeho smysl spociva v diagnostice neuropsychologické,
kterd kromé zjisténi Grovné kognitivnich schopnosti pfindsi informace o lateralizaci
jednotlivych funkci a pravdépodobnych pooperacnich zménach v oblasti kognice.
Psycholog se téz vénuje diagnostice osobnosti ve smyslu jeji struktury, poruch osobnosti
a pripadnych poruch nalady, které se u farmakorezistentnich epilepsii vyskytuji pomérné

frekventované (Hummelova et al., 2011).

2.4.1 Neuropsychologické vySetieni

Vzhledem k obrovskému mnozstvi dostupnych diagnostickych metod se konkrétni postupy
aplikované v neuropsychologickém vySetteni mohou zna¢né liSit (Hummelova, 2011).
CoovSsem zUstava stejné je zdivodnéni nutnosti tyto testy aplikovat. Neurolog se
pfedev§im snaZi porozumét organizaci verbalnich a vizuoprostorovych dovednosti
pacientd, pfispiva k identifikaci oblasti epileptogenicity a elonkventnich oblasti, zamétuje
se na diagnostiku zakladnich psychickych funkci, pfipadné poskytuje rdimcovou prognozu
vlivu neurochirurgického zakroku (Baker, 2001b). Neméné dulezité je psychologické
testovani a péfe po chirurgickém zakroku, a to srizné dlouhym casovym odstupem
Vv zavislosti na rozsahu zakroku a typu pracovisté. S prvnim vySetfenim se lze setkat
v rozmezi 2—4 tydni od operace, s dalSimi pak zpravidla po Sesti a dvanacti mésicich

(Hummelova et al., 2011).

Stejné jako v ptipad¢ medicinského vysetieni je i v oblasti neuropsychologie nutné ziskat
dikladnou anamnézu pacienta, a to vcetné psychiatrické a psychoterapeutické. V ramci
posouzeni premorbidni urovné kognitivnich schopnosti je cenné ziskani detaili Skolni
a pracovni uspesnosti, které mohou usnadnit posouzeni deteriorace kognitivnich schopnosti
vlivem patologického procesu (Hummelova et al., 2011). Takto detailni postup mnohdy

odhali informace, které doposud v l€kaiskych zpravach chybély (Brazdil et al., 2011).
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V ramci anamnézy se zamétujeme i na klinické aspekty epilepsie, mezi které fadime mimo
jiné frekvenci epileptickych zachvatu. Black et al. (2010) hovofi o souvislosti mezi
Cetnosti epileptickych zachvati a hloubkou kognitivniho deficitu, jelikoz muze dojit
ke ztraté &i poskozeni neurontl. Castjsi a del§i zachvaty mohou byt spojeny s vaznou
hipokampalni atrofii vedouci ke kognitivnim dysfunkcim, zejména v oblasti paméti
(Knierim, 2015). Dalsim faktorem, ktery muze ovlivnit prabéh a vysledek
psychodiagnostického vysetfeni, je délka onemocnéni. Dle Elgera et al. (2004) 1ze brzky
nastup onemocnéni a jeho délku spojit se snizenym kognitivnim vykonem. U dospélych
pacientt je kognitivni pokles velmi pozvolny v prabéhu desitek let. Jokeit & Ebner (2002)
u 209 pacientl s farmakorezistentni epilepsii temporalniho laloku prokazali signifikantni
negativni korelaci mezi délkou onemocnéni a skorem IQ. Tento vztah byl dokonce silngjsi
nez v piipadé Cetnosti zachvati. Dle Seidenberga et al. (2007) délka onemocnéni negativné
ovlivituje mnestické funkce, zejména dlouhodobou pamét. Farmakorezistentni epilepsie
ma dle autort za nasledek postupnou, nicméné progresivni kognitivni deterioraci. Wang
etal. (2019) dochazi u 257 pacienti s epilepsii k obdobnym vysledkim — délka
onemocnéni negativné korelovala s vykonem administrovanych kognitivnich testu,
zejména v Opakovani Cisel (WAIS-I11). Hasegawa & Annaka (2022) do své studie zahrnuli
125 pacientt s epilepsii, kterym administrovali Test cesty. Délka onemocnéni vykazovala
signifikantni negativni korelaci s vykonem pacienti. Dle Oyegbile et al. (2004) tato
souvislost neplati u pacientl, ktefi maji vyssi dosazené vzdelani. K tomuto zévéru dosel
na zaklad¢ vyzkumu, kde bylo porovnavany kognitivni funkce u 96 pacientd s epilepsii

temporalniho laloku a 82 zdravych jedincti.

Zejména psycholog by se pak mél zaméfit na posouzeni kompliance a motivovanosti
pacienta, ktera pfispiva k rychlejSimu zotaveni a adekvéatnimu dodrzovani zdravotnich
doporuéeni (Hummelova et al., 2011). Dle Bakera (2001b) je vhodnou strategii sledovani
schopnosti  zvladnout epileptické zachvaty pted operaci, vzhledem ktomu, Ze tato
schopnost nam ukazuje budouci kvalitu psychosocialniho pfizptsobeni pacienta
po operaci. Kladna psychosocialni adaptace je ovliviiovana jednak o¢ekavanim pozitivnich
pfinosii operace, ale také ochotou pacienta vzdat se doposud akceptované role vazné
nemocného (Hummelova et al., 2011). Soucasti tohoto hodnoceni je také zjiStovani
preventivnich opatfeni pacienta pied zachvaty, to, jakym zplisobem dodrzuje lékatrska

nafizeni a spolupracuje v Iécbe, jakym zplsobem ho jeho okoli podporuje, jak
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si predstavuje svilj zivot po kompenzaci zachvati a jaké jsou jeho plany do budoucna

(Baker, 2001b).

Na zavér zminime nutnost pamatovat na zvySeny vyskyt depresivni a izkostné poruchy
U pacientli, ktera mnohdy neni Zzadnym zpasobem podchycena. Depresivni porucha
ovlivitluje mentalni stav a jeji projevy lze vysledovat ve zhorSeném vykonu v celé fad¢
testl zamétenych na zjiStovani Urovné kognitivnich funkei. Validita pouzitych metod
muze byt snizena, jestlize neuropsycholog nebude brat v potaz depresivni poruchu jakozto

vysvétleni poklesu vykonnosti (Kanner, 2006).

2.4.2 Neuropsychologické metody v epileptické praxi

Existuje nepfeberné mnozstvi testovych metod, které se v psychologické diagnostice
vyuzivaji. Neni v naSich sildch na téchto strankach poskytnout kompletni seznam
dostupnych metod, na§ piehled se proto zaméfi pouze na metody bézné vyuzivané
v diagnostice pacientl s farmakorezistentni epilepsii. Nejpouzivangjsi jsou testové baterie,
které zjistuji uroven kognitivnich funkci, tedy testy inteligence, dale testy laterality
amnozstvi riznych specifickych testi, které¢ detekuji poSkozeni mozkovych lalokt.
Kombinaci téchto diagnostickych metod ziskame celkovy piehled o kognitivnich
schopnostech pacienta (Hummelova et al., 2011). Krom¢& toho lze vyuzit celou fadu
dotaznikovych metod, které mohou slouzit ke zjiSténi kvality zivota epileptiki a
ke zmapovani psychosocialnich aspekt epilepsie. Pokud to situace vyzaduje, je mozné
vyuzit také metody zaméfujici se na popis osobnosti a detekci ptfipadnych patologii v jeji

struktufe a dynamice (Michalkova, 2007).

Inteligence

Diky praci Glaschera et al. (2010) jsou ndm zndmy néckteré neurobiologické korelaty
inteligence. Ke zkoumani neuronalnich zakladu 4 zakladnich ukazatelt inteligence dle
WAIS-III vyuzil administraci zminiovaného testu u 241 probandl s fokdlnim poSkozenim
mozku. Leva dolni frontalni ktira ma dle tohoto vyzkumu vztah k deficitim ve verbalnim
porozuméni, leva frontalni a parietdlni klra k pracovni paméti a prava parietdlni kira
K percepcni organizaci. U epileptickych pacienti se S dil¢im naruSenim schopnosti
vyuzivanych pro analyzu a zpracovani informaci setkdvame zejména v piipadé epilepsii

frontalniho laloku (Hummelova et al., 2011).
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Mezi nejrozsitenéjsi testy inteligence patii Wechslerovy testy inteligence pro dospélé.
V soucasnosti se v praxi nejvice setkavame s pouzitim tietiho pfepracovaného vydani
(WAIS-111). Tento komplexni test inteligence za sebou ma dlouhou tradici a pro svij
dynamicky vyvoj odrazejici pokroky psychologie se ftadi ke klasické vybavé
diagnostickych pracovist. Vyhodou soucasné verze WAIS-III je moznost zobrazeni
inteligence individudlnim profilem, ktery reflektuje obraz struktury inteligence
konkrétniho Clovéka (Svoboda et al., 2013). Diky tomu lze postihnout parcialni oslabeni

I U pacientd, ktefi neprojevuji ubytek intelektovych schopnosti (Hummelova et al., 2011).

Jaky efekt na kognitivni funkce miize dlouhotrvajici epilepsie mit ovétoval Bjernes et al.
(2001), ktery v odstupu 3 a 6 let testoval Wechslerovymi testy inteligence skupinu 17
dospélych. Longitudinalni studie u pacienti dobie reagujicich na 1é€bu obvykle nevykazuji
negativni disledky epilepsie na intelektudlni vykon. Ke stejnému zavéru dochazi i ptipadé
farmakorezistentni epilepsie u dospélych s c¢asnym zafatkem zéachvatt, u kterych
v prub¢hu let nedoslo k poklesu IQ. Davis et al. (2012) vyuzivala Wechslerovy testy
inteligence pro zjistovani zavaznosti kognitivniho poklesu po rtznych typech
chirurgickych zakrokti u farmakorezistentnich pacientd. K signifikantnimu snizeni 1Q
oproti predoperacnimu méteni dochazelo nejvice pii kompletni lobektomii, naproti tomu u
dospélych pacientl S operaci v posteriorni kiife doslo ke zvySeni verbalniho 1Q a sniZeni
IQ performaéniho. Rozsah resekované oblasti byl vyznamnym prediktorem poklesu

Wechslerova inteligenc¢niho skore.

Exekutivni funkce

Pro exekutivni funkce maji zésadni vliv frontalni laloky. Tato oblast mozku
ma integrativni funkci, participuje na rozhodovani a planovani. Diky nim je jedinec
schopny porozumét situaci a orientovat se v ni, dokdze zmapovat souvislosti, najit feSeni,
flexibiln¢ se prizptisobit ménicim se podminkam, reflektovat své aktivity a vyvozovat

Z nich zavéry (Hummelova et al., 2011).

Na testovani exekutivnich funkci je zaméfen naptiklad Wisconsinsky test tridéni karet
(WCST). Jeho princip spoc¢iva v pfifazovani karet s odpovéd'mi ke klicovym kartam
na zakladé uritého parametru, kterym mize byt barva, tvar & pocet symboli. Ukolem
je s postupujicim poctem opakovani zjistit pravidla tfidénych karet a nasledné je spravné
piifazovat. Tento test je citlivy na poskozeni u epilepsie frontalnich lalokl, kdy maji

pacienti problémy S vytvofenim strategie pii odhalovani systému tifidéni (Coulacoglou
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& Saklofske, 2017). Mezi dalsi metody pro testovani dysfunkce frontalnich oblasti fadime
Strooptv test, Test cesty, Test hanojské véze a dalsi (Svoboda et al., 2013).

Organické poSkozeni se miize projevit zhorSenym vykonem naptiklad v Testu cesty B
U pacientt s epilepsii frontalnich lalokl, kterym c¢ini dle Yochima et al. (2007) oproti

kontrolni skupiné vétsi problém rychlé stiidani pismen a Cislic.

Tisser (et al., 2007) administrovala WCST v ramci piedopera¢niho testovani ve skupiné 25
pacientt s epilepsii temporalniho laloku jakozto disledek hipokampalni sklerozy. 64 %
pacientli dokonc¢ilo méné nez 4 kategorie oproti 18 % pacientil v kontrolni skuping. Vykon
pacienti s farmakorezistentni epilepsii vykazoval signifikantné vice perseverujicich
odpovédi a chyb oproti jedinciim v kontrolni skupiné. Opétovna administrace testu po Sesti
mesicich vykazovala znacné pooperacni zlepSeni ve vétSin€ sledovanych oblastech
diagnostické metody. Kim et al. (2006) nalezla ve skupiné 85 pacienti s epilepsii
mesialniho temporalniho laloku zhorSeny vykon ve WCST u 56 % pacientii a u 30 %
z nich velmi vyrazné nedostatky. Pacienti s lepSim vykonem pied zakrokem vykazovali
vetsi pooperacni zhorSeni, pfiemz u pacientd s horSim vykonem pted operaci doslo
Kk vétsimu zlepSeni exekutivnich funkci pooperaéné. Autofi prace si tento efekt vysvétluji
ubytkem neurondlniho Sumu u pacientt, jejichz vykon se pooperacné zlepsil. Zmirnéni
epileptickych zachvatl tak ptimo vedlo k lepsimu vykonu pfi tfidéni karet. Ve skupiné
pacientd s hor§im vykonem ve WCST po provedeném zékroku piedpokladaji, Ze specifické

kognitivni dysfunkce vyplyvaji z naruseni hipokampu, zejména pracovni paméti.

Pamét’

Pacienti s epileptickym fokusem ve frontalnich lalocich mohou mit zhorSeny vykon
V pracovni ¢i epizodické paméti, obtiZe mohou pocitovat v fazeni udalosti dle casové
0sy, ve vybaveni a znovupoznani informaci. Dle Verche et al. (2018) jsou tyto deficity
zpusobeny poruchami vyhledévani a ptistupu k informacim vice nez deficitem v kddovani,
ve kterém hraje dileZitou roli pozornost a jazyk. Mnestické funkce jsou vsak obvykle
davany do souvislosti s temporalnimi oblastmi. Pamét’ ve vSech svych krocich je velmi
komplexnim procesem, na kterém participuje vice anatomickych korelatl, nicméné
vysledna integrace téchto procesti probihd ve spankovych lalocich (Giménez DeGeorge
etal., 2021). V piipadé, Ze se vyskytne temporalni epilepsic v dominantni hemisféie,
muZeme u pacientll pozorovat snizeni schopnosti ve verbalni paméti a uceni ¢i rekognici

sluchovych obsahti. NaruSeni temporalnich lalokii v nedominantni hemisféfe pak muze
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zpusobit dysfunkce v neverbalni paméti a neverbalnim uceni. Toto naruSeni mize byt vétsi
U pacientd s Casnym nastupem epilepsie (Rayner et al., 2016). Z hlediska schopnosti u¢it
se je vyznamna zejména Mmesialni temporalni struktura hipokampu, jehoz poskozeni
vV dominantni hemisféfe vede ke zhorSeni verbalni paméti a verbalniho uceni (Engel
& Salamon, 2015). Naruseni hipokampalni formace také v riizné mife narusuje konsolidaci
senzorickych informaci, vzhledem k tomu, ze hipokampus je v tomto procesu stéZejnim
neurologickym korelatem. Kromé lokalizace epileptogenni zony miize negativné ovlivnit
mnestické funkce také Cetnost epileptickych zachvatd, jak zjistila Wang et al. (2020)

ve studii 257 pacientii s farmakorezistentni epilepsii.

Naruseny jsou zfejm¢ i mechanismy konsolidace pamétovych stop, coz doklada vyskyt
prechodné epileptické amnézie, kde je pamétovy deficit privodnim znakem iktalnich
projevi. Tomuto tématu se vénoval ve své studii Milton et al. (2010), ktery administroval
deficity se tykaly autobiografické paméti, kdy pacienti vykazovali znacné deficity
ve vybavovani vzpominek napii¢ celym zivotem, a to ve vSech oblastech epizodické
paméti. Celkové zhorSeni bylo zaznamenano téz v sémantické paméti. Naproti tomu
anterogradni pamét byla v porovnani s paméti uchovavajici vzdalené vzpominky

neporusend, coz dle autort svéd¢i pro existenci fokalni retrogradni amnézie.

Z komplexnich testi 1ze vyuzit Wechslerovu $kalu paméti (WMS-I11), ktera se testoveé
zaméfuje na deklarativni epizodickou pamét. Z celkem 11 subtesti testujicich jak
kratkodobou, tak dlouhodobou pamét’ sluchovou 1 zrakovou Ize ziskat pamétovy kvocient
(MQ), ktery je konstruovany podobné jako devia¢ni 1Q. Hojné vyuzivana je téz Rey-
Osterriethova komplexni figura (CFT) v ptipadé vizualniho ucéeni ¢i Bentonuv vizualné
reten¢ni test (BVRT) (Svoboda et al.,, 2013). BVRT je test, ktery je v piipadé
neuropsychologické diagnostiky pacientli s epilepsii Siroce rozSifen, coz demonstruje
mnozstvi vyzkumi vyuzivajicich jeho aplikaci. Jmenovité napiiklad studie Bigras
etal. (2013) popisujici vliv temporalni epilepsie na mnestické funkce, studie zabyvajici
se vztahem mezi kognici a psychopatologii u pacientd s farmakorezistentni epilepsii
(Monteagudo-Gimeno et al., 2020) nebo studie Griffin & Tranel (2007) mapujici
kognitivni zmény u pacientli po temporalni lobektomii. Dal§im testem vyuzivanym pro
hodnoceni mnestickych funkci je Pamétovy test u¢eni (RAVLT). V systematické analyze
¢lankl sledujicich neuropsychologické zmény po chirurgickém zakroku se Parra-Diaz

& Garcia-Casares (2019) zameétovali na posouzeni validity psychologickych testd pfi
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predikci pooperac¢nich zmén mnestickych funkci. Ze systematické analyzy 178 clanku
vyplyvd, ze RAVLT je validni metodou pro predikci moznych dysfunkci paméti

po chirurgickém zakroku farmakorezistentnich pacientt.

Tavakoli et al. (2011) ve skupiné 60 pacientli s pravostrannou ¢i levostrannou epilepsii
temporalniho laloku nalezl signifikantné nizsi skore indext WMS-III oproti kontrolni
skuping€ bez historie epileptickych zachvatl, pficemz primérné skore WMS-III se mezi
levostrannou a pravostrannou lokalizaci vyznamné neliSily. Nakolik je psychodiagnosticka
metoda WMS-III schopna rozlisit lateralizaci patologie levého nebo pravého temporalniho
laloku u pacientt s epilepsii, se pokusil zjistit Baker et al. (2003). Vysledky méfeni na 99
pacientech zteteln¢ ukazuji zna¢né limitovanou schopnost WMS-II urcit oblast patologie.
Baker podotyka, ze WMS-III je metoda ¢asteéné usp&$na v diskriminaci pravostranného
poskozeni, velmi malo v8ak v ur¢eni levostranného. Proto by do ni neméla byt vkladana
priliSnd duaveéra, jelikoz jeji schopnost lateralizace postizeni temporalnich lalokt
je omezena. Za metodu nevhodnou K rozliseni pravostranné a levostranné epilepsie

temporalniho laloku povazuje WMS-II téz Tavakoli et al. (2011).

Vizualni percepce

Vizualni percepci spojujeme piedevSim s okcipitalnimi oblastmi. NejcastéjSim
kognitivnim deficitem u tohoto typu epilepsie je vizudlni agnozie, pii které pacient jen
S obtizemi skldda vizudlni podnéty v kompaktni celek, ackoliv jsou mu jednotlivé prvky
znamé (Adcock & Panayiotopoulos, 2012). Mezi specifické poruchy, na které 1ze béhem
vySetfeni narazit, patii agnozie pro objekty ¢i prozopagnozie pro lidské tvare (Santangelo
et al., 2017). Prostorova agnozie spociva v neschopnosti lokalizovat objekty v prostoru,
ve Spatném odhadovani vzdalenosti a ve zhorSené manipulaci S Vizuo-prostorovymi
vztahy. Takové gnostické poruchy jsou typické pro pacienty s lézi v nedominantni
hemisfére. Dysfunkce vizualné-percepéniho systému ma pak piirozené dopad na mnoZzstvi
jinych kognitivnich schopnosti 1 proto, Ze okcipitalni oblasti jsou funkéné propojené

s temporalnimi i parietdlnimi (Hummelova et al., 2011).

Deficity zplisobené narusenim okcipitalni oblasti l1ze ovéfit metodou The Benton Test of
Facial Recognition (BTFR), ktera byla vytvofena za ucelem zhodnoceni schopnosti
rozpoznavat tvare bez ucasti pamétové komponenty (Preiss & Prikrylova Kucerova, 2000).
U pacientt s epilepsii temporalniho laloku ovéfoval Drane et al. (2013) test rozpoznavani

fotografii znamych osobnosti, coz je metoda vyuZivajici podobny princip jako BTFR.

27



Pacienti s pravostrannou epilepsii temporalniho laloku vykazovali deficit v rozpoznavani
znamych tvaii jak pted operaci, tak po ni. Pojmenovani jim ovSem necinilo zadné potize.
Naproti tomu pacienti s levostrannou epilepsii temporalniho laloku vykazovali
predoperacni i pooperacni deficity v pojmenovani znamych tvaii, ale zadné deficity
V rozpoznani znamosti nebyly zjistény. Dle autorG prace je tento rozdil vysvétlitelny
riznou ulohou odliSnych anteriornich temporalnich lalokli pfi prezentovani vizualnich
informaci. Oproti BTFR je komplexnéjsi metodou Visual Object and Space Perception
Battery (VOSP), ktera se sklada z n¢kolika subtestu, jako je rozpoznavani piedméta podle
obryst nebo identifikace nekompletnich kreseb (Hummelova et al., 2011).

Lateralita

Hlavnim cilem téchto testll je zjiSténi nadfazenosti jedné strany nad druhou. K témto
ucelim slouzi velké mnozstvi nejriiznéjSich testi a zkousek, které vyuzivaji obvykle
jednoduché ukoly. Na zaklad¢ propocti pak psycholog stanovuje, jestli se jedna o lateralitu
souhlasnou ¢ili dominanci pravého oka a levé ruky, ¢i pravého oka a pravé ruky,
0 lateralitu zk¥iZzenou, nebo o tzv. ambidextrii, tedy lateralitu nevyhranénou. V ¢eské praxi
se nejéastéji vyuziva Zkouska laterality, jejimZ autorem je Mat&jéek a Zlab (Svoboda et

al., 2013).

Vizuokonstrukéni a vizuospacialni funkce

Naruseni vizuomotorickych a vizuoprostorovych schopnosti pozorujeme ¢asto u pacientl
s dysfunkci v parietalnim laloku (Traianou et al., 2019). Tento nesoulad mtze zptisobovat
naruSeni funkce topografické paméti. NaruSeni temporalnich lalokti v nedominantni
hemisféfe pak mize zpUsobit obtize v prostorové orientaci (Hummelova et al., 2011).
Konstruk¢ni apraxii a naruseni vizuoprostorovych funkci lze diagnosticky ovéfit Testem
hodin (Clock Draw Test, CDT), ktery hodnoti kognitivni i adaptivni funkce ¢lovéka, jako
je pamét’ ¢i proces zpracovani informaci. Jakozto screeningova metoda se hodi zejména
pro detekci kognitivniho deficitu. Radu poskozeni v parietalnich oblastech miize opét
odhalit Rey-Osterriethova figura, pro kopirovani lze taktéz zatadit Bender Gestalt Test
(Svoboda et al., 2013).

Yaksa et al. (2018) ovéfoval vliv etiologie epilepsie na vykon v Testu hodin. Skupina
pacientli s idiopatickou epilepsii skorovala vtestu Iépe nez skupina s epilepsii

symptomatickou, pfi¢emz mezi témito dvéma skupinami byl obvykle vyraznéjsi vékovy
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rozdil. Vykon v Clock Draw Testu se tedy odviji jak od vys§iho veku, tak od pficiny

epilepsie.

2.4.3 Pooperacni zmény kognitivnich funkci

Diky operaci zachvaty téméf zcela vymizi u 80 % pacientl. Pfi hodnoceni pfinosu operace
je nicméné tieba zohlednit 1 jiné ukazatele, mezi které¢ patii kvalita zivota, ubytek
socidlnich a jinych omezeni nebo vliv chirurgického zakroku na kognitivni funkce
a psychicky stav ¢loveéka. Témto oblastem je snadné nepfipisovat takovou vahu vzhledem
k jisté neuchopitelnosti, jejich zlepSeni je ovSem jednim z hlavnich cila chirurgické 1é¢by,
ktery je napliiovan skrz kompenzaci zachvatli (Michélkova, 2007). Neuropsychologicka
vySetfeni pied a po operaci jsou nejcasteji zastoupeny testy inteligence, paméti, pozornosti,
jazykovych dovednosti, ptipadné exekutivnich funkci. Proto se také vétSina dostupnych

vyzkumil zaméfuje na poopera¢ni zmény praveé téchto domén (Gotman et al, 2000).

Intelektové funkce

Baxendale & Thompson (2020) zrealizovali pomérné rozsahly vyzkum postoperacnich
zmén kognitivnich funkci u vice nez ctyi' stovek pacientll s farmakorezistentni epilepsii
temporalniho laloku. Zhruba polovina ucastnikii splnovala pied zakrokem kritéria
intaktnich kognitivnich funkei, 28 % vykazovalo znadmky izolovaného naruSeni
intelektovych funkci a 9 % dosahlo vysledkti znacicich rozsahlejsi pokles. Skupina
sprimérmnym ¢i  nadprimérnym vysledkem vykazovala nizS§i skér v dotaznicich
zaméfenych na uzkost a depresi ve srovnani se skupinami s urcitym intelektovym
deficitem. Pooperac¢ni vySetfeni odhalilo pokles schopnosti verbalniho uceni u 24 %
participantli, pfi¢emz pokles byl vyraznéj$i u téch s vyS§im skorem v predoperacnim
vySetieni a S levostrannym zakrokem. 13,3 % pacientd zaznamenalo zhorSeni schopnosti
zrakového uceni. A to zejména ti, ktefi podstoupili pravostrany zakrok a dosahli lepSich
vysledku pied operaci. Arifin et al. (2020) s vyuzitim WAIS-III uvadi signifikantni zvySeni
skoru celkového IQ u pacientll po temporalni lobektomii. Vyzkumny tym zabyvajici
se zménami v kognici a paméti dava signifikantni zlepSeni intelektu po operaci do
souvislosti s uspésnosti kontroly zachvatii. Skupina pacientii, ktera byla po operaci bez
zachvatli, vykazovala lepsi vysledky v testu inteligence ve srovnani s pacienty, u kterych
operace nebyla tak uspéSna. Zdiraznuji ovSem, ze takovych vysledkii I1ze dosdhnout
zejména pii resekcich v nedominantni hemisféfe. V opacném piipad¢ i pti dobré kontrole

zachvatli neni kognitivni zlepSeni signifikantni. Obdobi bez zachvatli také musi trvat
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dostatecné dlouho. Pfesto se zde ukazuje zjevna nutnost kompenzace zdchvati pro

zachovani adekvéatni ¢innosti kognitivnich funkci (Sanyal et al., 2005).

Pamét’

Deficitim v oblasti paméti se pravdépodobné vénuje nejvice studii soustfed’ujicich se
na mapovani kognitivnich funkci epileptiki po zakroku (Bell et al.,, 2011). Dle
Helmstaedtera (2013) méa az 78 % pacienti s chronickou farmakorezistentni epilepsii
n¢jakym zplisobem naruSené kognitivni funkce, pficemz nejCastéji se jednd o verbalni
a figuralni pamét’ v zavislosti na lokalizaci epileptogenniho centra. Verbalni pamét se
Castéji zhorSuje v pripad¢ resekce v levé mozkové hemisféie, kdezto piipadné zhorSeni
figuralni paméti nevykazuje souvislost s mistem zakroku. Tento fakt ovérovala studie
Baxendale & Thompsona (2020) na 445 pacientech s epilepsii temporalniho laloku.
Pacienti s temporalni epilepsii jsou tak vice ohroZzeni poopera¢nim zhorSenim verbalni

paméti nez pacienti s jinym loziskem epilepsie.

Zhruba 30-60 % pacienti podstupujicich lobektomii v jazykové dominantni hemisféfe
zaziva vyznamny pokles vykonu verbalni paméti. Hamberger & Drake (2006) potvrzuji
nalez hor$i verbalni paméti u pacientd po levostranném zakroku (n = 26). Pacienti
s operaci v pravé mozkové hemisféfe (n = 31) mnohdy po zakroku podavaji lepsi vykon
Vv testech verbalni paméti nebo nevykazuji zddné zhorSeni. Zda se tedy, ze lokalizace
epileptogenniho centra, a tedy misto chirurgického zédkroku, mize mit vliv na mnestické
funkce. Helmstaedter et al. (2000) taktéz popsal u pacienti s temporalni epilepsii postupné
zhor$ovani verbalni a vizualni paméti. Cinnost mnestickych funkci se mize v pribéhu let
zlepSovat, jestlize je diky operaci dosazeno kontroly zachvatl a snizi se mnozstvi

uzivanych antiepileptik (Helmstaedter et al., 2018).

Pozornost

Ackoliv se diagnostické metody jako je Trail Making Test ¢i Test d2 pouzivaji
v diagnostice pacientll s farmakorezistentni epilepsii bézné, sledovani pooperacnich zmén
pozornosti se nevénuje velké mnoZstvi studii. Zminované studie pochdzi z metaanalyzy
Sherman et al. (2011), ktera nalezla mezi 5,061 ¢lanky uvadgjicich vysledky chirurgickych
zakrokl pouze nasledujici dva. Jedna ze studii zdmérné pozornosti uvadi znac¢né zlepSeni
této funkce jak wu pravostrannych, tak levostrannych operaci, piicemz pouze
2 % sledovanych pacienti ze 147 zaznamenalo zhorSeni pozornosti (Helmstaedter

etal., 2007). Studie Chelune et al. (1993) pak zaznamenala nardst 10 % ve vysledcich
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predkladanych metod u 47 pacienti s levostrannou a 46 pacientti s pravostrannou epilepsii
temporalniho laloku. V souvislosti s pozornosti Helmstaedter (2004) podotyka, ze lepsi
vykon v pozornostnich testech po operaci svéd¢i o kapacité pro kompenzaci poskozeni

vlivem chirurgického zakroku.

Jazykové schopnosti

Vzhledem Kk tomu, ze zachvaty v raném véku mohou zésadnim zptisobem narusit strukturu
a funkci mozkové tkan€, setkdvame se s narusenim jazykovych schopnosti spise u pacientt
v détském veéku (Van Rijckevorsel, 2006). Nedostatky v oblasti produkce a porozuméni
fe¢i se nicméné do jisté miry mohou vézat k poruchdm paméti, které jsou jednim
Z nejcastéjSich deficiti, na ktery si pacienti st€zuji (Hummelova et al., 2011). Mezi
nejbéznéjsi projevy lze zatadit chudsi slovnik, problémy s pojmenovanim a anomii,
vzacngji muze byt také naruSena schopnost ¢teni a hlaskovani. Pacienti s atypickou
lokalizaci jazykové oblasti v neuroanatomické struktuie podavaji obecné lepsi vykon
Vv testech kognice, coz naznaCuje mozné snizeni kognitivniho dopadu u téch pacientd,
u kterych byla jedna z mozkovych hemisfér schopna lépe pievzit funkce poSkozenych
struktur (Van Rijckevorsel, 2006). Zda se, ze Gplna nebo caste¢na kalosotomie mohou
narusit jazykové funkce zejména u pacientd se zkiizenou lateralitou. Helmstaedter (2004)
ve své studii sledoval 19 pacientl s kalosotomii, kdy po roce od zakroku vice nez polovina
pacientl zaznamenala zhorSeni jazykovych funkei. U pacientll po temporalni lobektomii
jsou obvykle jazykové schopnosti zachovéany, ackoliv levostranné lobektomie mohou

zhorSovat vybavnost slov (Lomlomdjian et al., 2011)

Exekutivni funkce

Exekutivni funkce jsou nezbytné pro zvladani komplexnosti kaZdodenniho Zivota
a efektivni adaptaci ¢loveéka na ménici se podminky. Oddo et al. (2012) testoval pomoci
Wisconsinského testu tiidéni karet 35 pacienti s farmakorezistentni temporalni epilepsii.
Ttetina sledovanych pacienti méla pfed epileptochirurgickym zakrokem signifikantni
obtize smentdlni flexibilitou, vyuZitim jinych strategii a chybami zplsobenymi
perseveraci. Pfi opétovném testovani Sest mésici po operaci dv€ tfetiny pacientl
zaznamenalo signifikantni zlepSeni vysledkt. Helmstaedter et al. (2018) vyuzival pro
testovani exekutivnich funkci u pacientli s temporalni epilepsii dva subtesty screeningové
baterie EpiTrack, konkrétné¢ subtest oddalené inhibice a verbalni fluence. Pacienti, ktefi

byli po operaci bez farmakologické 1écby, vykazovali signifikantni zlepSeni exekutivnich
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funkci. Vykon v testech se zlep$il u vSech pacienti bez ohledu na mnozstvi uzivanych
farmak, pokud po operaci ziistali bez zachvatii. Sledovani této skupiny 161 pacientd po
dobu péti let od zdkroku ukazalo tendenci exekutivnich funkci ke zlepSovani v delSim

¢asovém odstupu od operace.
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3 PSYCHOSOCIALNI ASPEKTY EPILEPSIE

3.1 Psychiatrické aspekty epilepsie

Kvalita zivota pacientil s epilepsii neni ovlivilovana pouze Urovni kompenzace zachvati,
ale také dobrym psychickym stavem. V poslednich deseti letech se této mezioborové
problematice zacina dostavat vétSi pozornosti, coz bezesporu pfispiva ke zlepseni kvality
zivota epileptickych pacientii. Velka ¢ast pacientl s epilepsii ma psychické potize, nelze
ovSem predpokladat, ze kazdy epilepticky pacient potiebuje péci psychologa ¢i psychiatra.
Hovorka et al. (2005) uvadi, ze se u epileptiki objevuji psychické potize Ccastéji,
nez vV bézné populaci ¢i v populaci sjinym neurologickym onemocnénim. Jeden ze tii
pacientl s epilepsii se tak v pribchu Zivota setka s nékterym psychiatrickym onemocnénim
(Lin et al., 2012). Spolecenské stigma, rizna omezeni a diskriminace pfi epilepsii mizou
vést ke snizenému sebevédomi, ale jiz samotnd patofyziologie spojend s epilepsii je
provazana se zhorSenou naladou. Mula & Sander (2016) se domnivaji, Ze vztah mezi
epilepsii a psychiatrickym onemocnénim je spise obousmérny nez jednostranny. Pacienti
s epilepsii tak mohou mit psychiatrickou poruchu jesté¢ pied vypuknutim onemocnéni.
Z principu komplexni 1é¢by je nutné brat v potaz neurotizaci chronickym onemocnénim,
jakym epilepsie bezesporu je. Pfitom zhorSeni psychického stavu zistdvd mnohdy
nepovs§imnuto, coz komplikuje zdravotni stav nemocného (Tichackova & Pidrman, 2004).
Nejcastéjsim psychiatrickym onemocnénim u epileptickych pacienti jsou twzkostné
poruchy, druhym poté poruchy depresivni. Oproti zdravé populaci se také Castéji
vyskytuji psychotické poruchy a zmény osobnosti (Brazdil, 2012). Nasledujici

podkapitoly se proto zaméfuji na zminéné psychiatrické komorbidity.

3.1.1 Depresivni poruchy

Depresivni porucha je psychiatrickd komorbidita, kterd se po uzkostnych poruchéich
vyskytuje u pacientli s epilepsii nejcastéji. Depresivni porucha a epilepsie jsou navzajem
obousmérné provazané diagndzy. Zavazna deprese muize mit vliv na vys§i pocet
epileptickych zachvati, zaroven je to ale pravé epilepsie, kterda dysforické ladéni muze
vyvolavat a prohlubovat (Kanner & Balabanov, 2002).
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Depresivni poruchou trpi 11-44 % epileptickych pacientil, pticemz vV bézné populaci jsou
to 2-4 % (Ettinger & Kanner, 2007). Kanner (2016a) predpoklada prevalenci depresivnich
poruch u 15-50 % pacientd v zavislosti na metodologickych faktorech, jako jsou
socioekonomické ukazatele ¢i vybrané definice onemocnéni. Celozivotni anamnézu
depresivni poruchy pak dle Elgera et al. (2017) mizeme najit u 30 % pacientt. V bézné
populaci je celozivotni prevalence zhruba 15 % v zavislosti na pohlavi a regionu (World
Health Organization, 2021). Pravé socioeckonomické a také psychosocialni faktory
vysvétluji vétSinu rozptylu v méieni nalady. V lékaiské praxi je vzhledem ke zjist€nym
udajim vhodné&jsi uplatiiovat bio-psycho-socialni model nalady, ktery vysvétluje znatelné
vic rozptylu nez omezengjsi biologicko-medicinsky (Elliott & Richardson, 2014).
Zuvedenych dat je ziejmé, Ze epilepticti pacienti jsou depresivni poruchou ohrozeni
nékolikanasobné vice nez bézina populace, ackoliv se jednotlivé zdroje rozchazeji
Vv Cetnosti jejiho vyskytu. V soucasnosti muze byt toto ¢islo jesté vyssi z divodu pandemie
COVID-19 (Ettmann et al., 2020).

Depresivni porucha se Castéji vyskytuje u pacienti s farmakorezistentni epilepsii. Tito
pacienti se denné¢ vyporadavaji s rizikem nepfedvidatelnych, Zivot ohrozujicich a nékdy
ponizujicich zéachvati. Trvald hrozba zéachvatii a jejich nepiedvidatelnost nam muzou
pfipominat podminky, které jsou vytvareny pfi tvorbé depresivnich modeld u zivocichi
(Elger et al., 2017). Dle Thompsona (2009) ¢ast&jsi zachvaty naruSuji no¢ni spanek
a snizuji jeho kvalitu, pfi¢emz spankova deprivace je jednim z rizikovych faktort rozvoje
deprese. Pacienti s epilepsii maji snizené Sance na trhu prace, omezenou mobilitu, nizsi
pfijem, zaZivaji spoleCenskou stigmatizaci a méné Casto Ziji v partnerském nebo
manZzelském svazku. Farmakorezistentni epilepsie se také poji s dalSimi zdravotnimi

komorbiditami a niz$i pramérnou délkou zivota (Kanner, 2016b).

V ptipadé depresivni poruchy nas vzdy zajimaji suicidalni myslenky pacienta. Prevalence
sebevrazednych myslenek se u epileptické populace odhaduje na 10 % (Kanner, 2009).
Rafnsson et al. (2001) odhaduje, ze mira sebevrazdy je az 5,8x vyssi u pacientt s epilepsii
ve srovnani s béznou populaci. Zhruba 11 % umrti u pacienti s diagnostikovanou
epilepsii tvoii sebevrazdy (Kanner, 2009). Je proto nezbytné¢ nutné provadét
u epileptickych pacientii screening na depresivni poruchy a suiciddlni mysSlenky C¢i

tendence a poskytnout jim adekvatni pé¢i nastavenou odbornikem.

U pacientt s farmakorezistentni epilepsii, kteti podstoupi chirurgicky zékrok s cilem sniZzit

mnozstvi zachvatt, se mohou objevit pooperaéni psychiatrické poruchy vcetné
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deprese, ptipadn¢ se mohou prohloubit stavajici potize. Jednim z vysledkd zhorSeni
psychického stavu mize byt snizena kompliance v 1écbé, projevujici se napiiklad
nedodrzovanim medikace, coz dale prohlubuje zavaznost epilepsie. Pooperacni deprese
se typicky rozviji v prvnich mésicich po chirurgickém zakroku, plné zotaveni pak pfichazi
zhruba do 18 mésict. S touto psychiatrickou komplikaci se setka zhruba 8-10 % pacientt
primarné s temporalni epilepsii (Fasano & Kanner, 2019). Jeji vyskyt lze pravdépodobné
vysvétlit znacnou zatézi elektrofyziologické inhibice, kterd se objevuje v procesu hojeni
resekce (Tichackova, 2012). O tom, ze epileptochirurgicky zakrok mize mit vliv
na kognitivni schémata pacienti hovoti Rausch et al. (2003), dle kterého tato zména miize

mit pozitvni vliv na QoL a zprostfedkované také na depresivni symptomatiku.

K opa¢nym vysledkim u souboru 358 pacient dochdzi ve své praci Devinsky et al.
(2005), ktery naopak pozoruje signifikantni sniZeni vyskytu deprese u pacientii kratce
po operaci. Macrodimitris et al. (2011) na zakladé prozkoumani 5,061 ¢lanka vztahujicich
se k epileptochirurgickym vykonlim uvadi, Ze nalezené studie demonstruji bud’ zlepSeni
psychiatrickych (a tedy i depresivnich) symptomii, nebo k jejich zhorSeni nedojde.
Na zaklad¢ systematické reSerSe literatury uvadi Cleary et al. (2013), Ze méné nez 3 %
operaci epilepsie temporalniho laloku vedou ke zhorSeni psychiatrickych symptomil, mezi
které fadi mimo jiné depresi. Hamid et al. (2011) sledoval 373 pacienti
s farmakorezistentni epilepsii pted operaci a dale v rozestupu 1, 3, 24, 48 a 60 mé&sict po
zakroku. U pacienttl v kratké dob¢ po zakroku doslo ke zlepSeni depresivnich symptomi,
nicméné pouze pacienti s dobrou kontrolou zichvatl si toto zlepSeni uchovali i
do budoucna. Z vyse zminénych divodi vyplyva, ze psychiatricky screening a nasledna
pooperacni péce je nezbytnd pro zlepsSeni vysledki po chirurgickém zakroku (Newell,

2019).

Jednim z dlivodl niz8$i miry zachytu deprese u epileptickych pacienti miize byt odlisny
obraz symptomu oproti depresivni poruse u neepileptikil. Tyto rozdily mohou byt natolik
zjevné, ze se setkdvame s diagnostickym oznacenim interiktilni dysforicka porucha
(IDD). Koncept IDD vychazi z pozorovani Castych atypickych afektti, které se objevuji
U pacientu s epilepsii (Kanner, 2006). S prevalenci 19 % u epileptickych pacientd jde
0 jeden z nejcastéjSich neuropsychiatricky syndromi, ktery se projevuje depresivni
naladou, podrazdénosti, nespavosti, euforii ¢i tUzkosti (Amiri & Hansen, 2015). Jedna
se 0 afektivni poruchu, kterda by se méla objevovat pouze u lidi s diagnostikovanou

epilepsii. IDD ovSem neni vSeobecné uznivana diagnoza, jelikoz nékteré vyzkumy
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zpochybiuji jeji existenci jako samostatné diagnostické kategorie a také jeji jednoznacnou
souvislost s epilepsii (Labudda et al., 2018). Shodné charakteristiky lze totiz s obdobnou
prevalenci pozorovat také u pacientli s migrénou a nonepileptickymi zachvaty. Zinchuk
etal. (2021) ve svém vyzkumu nenalezli rozdil v prevalenci IDD mezi pacienty s epilepsii
a depresivni poruchou a mezi pacienty s depresivni poruchou bez neurologického nalezu.
Vétsina vyzkumi se shoduje na tom, ze IDD se vyskytuje v kombinaci s nékterou
psychiatrickou diagnézou, jako je depresivni nebo uzkostna porucha. Tento piekryv
zpochybnuje existenci IDD jako samostatné diagnostické jednotky a mohl by vést k tpravé
diagnostickych kritérii, naptiklad k diagnostikovani IDD pouze u pacienti bez

psychiatrické anamnézy (Labudda et al., 2018).

Tabulka 1: Rozdily v depresivni poruse u epileptikii a nonepileptikt (Hovorka, et al., 2004, s. 240)

Depresivni porucha v béZzné populaci Depresivni porucha u pacientu s epilepsii

Zietelné odlisitelné faze deprese Chronické dysthymie

) Mrzutost, pocit prazdnoty, Gnava,
Spise prozivani smutku _
atypicka bolest, podrazdénost, vybusnost

Pted¢asné ranni buzeni NarusSeni celého spankového cyklu
Depresivni ptiznaky jsou pfitomny Depresivni pfiznaky se mohou
kontinualné stiidat s pocity euforie

‘ Casté prchavé psychotické
Nizka mira psychotickych rysi S o
symptomy jako je paranoia ¢i bludy

Depresivni porucha po odeznéni MozZny rozvoj poruchy osobnosti pfi

obvykle nezanechava nasledky neléceni

Je nezbytné nutné cilen¢ zjistovat ptiznaky deprese, a to zejména u pacientl
s farmakorezistentni epilepsii. V 1écbé depresivni poruchy se jako prvni krok nabizi
uprava antiepileptické 1écby, pokud je to mozné. Existuje nc€kolik antiepileptik, ktera
se vyuzivaji také jako stabilizatory nalady, jmenovité naptiklad lamotrigin a karbamazepin
(Noe et al., 2011). Jestlize ani po zméné antiepileptické medikace nedojde ke zlepSeni
nalady, pfistupuje se k 1é¢bé antidepresivy (Kuba, 2012). BohuZel neexistuje mnoho studii,
které¢ by prokazovaly uCinnost béznych antidepresiv na poruchy nalady u epileptické

populace. Nedostatecné dikazy pro pozitivni vliv antidepresiv jsou jednim z diivodii nizké
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miry 1écby deprese u pacientil s epilepsii. Objevuji se obavy o zhorSeni priitbéhu epilepsie
vlivem antidepresiv, které¢ vychazeji z evidovanych piipadi predavkovani antidepresivy
anaslednému vyskytu zachvata u lidi, ktefi do t¢ doby zadny zachvat neprodélali. Zda
se, ze bupropion tento efekt opravdu muaze mit (Alper et al., 2007). V soucasnosti oviem
nejsou k dispozici jednozna¢né dikazy o zvySeni Cetnosti zachvatii vlivem antidepresiv
(Noe et al., 2011). U vybranych pacienti by také mohla byt metodou prvni volby
psychoterapie, a to zejména kognitivné behavioralni terapie a terapie piijeti a odhodlani
(Elger et al., 2017).

K hodnoceni depresivity u pacientil l1ze vyuzit naptiklad Beckovu sebeposuzovaci $kalu
depresivity (BDI-II1). Vhodnost vyuziti BDI-II u pacienti s epilepsii doklada naptiklad
studie De Oliveira et al. (2014), ve které ma tato metoda vysokou schopnost odhaleni
depresivni poruchy u pacienti s epilepsii. ThSenzitiva, specificita i negativni prediktivni
hodnota presahuje 90 % pii stanoveném cut off skére 16 pro epileptickou populaci.
K podobnému vysledku dochazi Jones et al. (2005), v jehoz vyzkumu dosahuje specificita
BDI-1l 97 %, senzitiva 95 % a negativni prediktivni hodnota 99 %. V soucasnosti patii
BDI-Il mezi jeden znejrozsifengjSich nastroji posuzovani depresivity u pacientl
s epilepsii. A to pfesto, ze ho lze zatfadit mezi robustnéjs$i metodu, jejiz vyplnéni trva delsi
dobu. Z ¢asovych ftspor lIze wvyuzit jiné, kratsi a cilenéj§i nastroje, jako je
napt. Neurological Disorders Depression Inventory for Epilepsy — NDDI-E (De Oliviera

et al., 2014). Ten oviem v Ceské republice neni standardizovan.

3.1.2 Uzkostné poruchy

Uzkost Ize definovat jako ,, subjektivné nepiijemny komplexni emocni stav s pocity obav,
strachu, neklidu a neurcitého ohrozeni* (Raboch & Pavlovsky, 2008, s. 105). Do urcité
miry je tento nepfijemny pocit béZnou soucasti lidskych zivotl. Problémem se zacne stavat
v momenté, kdy se uzkost objevuje pfili§ Casto, v pfili§ velké intenzit¢ anebo naruSuje
kvalitu Zivota. V takém ptipad€ uz mizeme hovofit o izkostnych poruchach, které délime

na fobické tizkostné poruchy a jiné anxiozni poruchy (Orel, 2020).

Prave s timto spektrem poruch se Ize u pacientt s epilepsii setkat velmi ¢asto. Dle Lu et al.
(2021) trpi ne¢kterou uzkostnou poruchou 25 % pacientu s epilepsii. Tellez-Zenteno et al.
(2007) udava celozivotni prevalenci tzkostnych poruch u 22,8 % pacienti s epilepsii
oproti 11,2 % v bézné populaci. Data ziskala z Kanadského systému vetejného zdravi.

Generalizovanou tzkostnou poruchu nachazi u 38,4 % z 87 pacientt s farmakorezistentni
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epilepsii Jansen et al. (2019). Ve vyzkumu Ridsdale et al. (2017) spliovalo kritéria pro
uzkost dle skaly HADS 54 % pacientd s farmakorezistentni epilepsii z celkovych 404
zahrnutych ve studii. Uzkostné poruchy tedy patii k nejéastéjsi psychiatrické komorbidits
u epilepsie. Hovorka et al. (2005) hovoii o 40 % pacientu s epilepsii, ktefi trpi uzkosti,
pti¢emz toto Cislo se zvySuje u pacientli hospitalizovanych. Bohuzel stejné jako v ptipadé
depresivni poruchy narazime na nizky zachyt a nedostateCnou 1é¢bu tuzkostnych

poruch, ackoliv jejich dopad na kvalitu zivota je nesmirny (Brazdil, 2012).

Jak vidime, v literatufe se lze setkat srozdilnymi hodnotami prevalence uzkostnych
poruch. Tuft et al. (2018) uvadi, ze pfitomnost a intenzita uzkosti roste se zavazZnosti
epilepsie a lze ji tedy casto pozorovat u pacienti s farmakorezistentni epilepsii.
S CastéjSimi epileptickymi zachvaty tedy pfichazi vétsi Uzkost. Neptedvidatelnost
zachvatl, pocit zranitelnosti spolu se stigmatem, ktery se s onemocnénim poji mize také
zvySovat nachylnost této skupiny populace k izkostnym porucham. Existuje signifikantni
vztah mezi mirou tzkosti a kvalitou Zivota pacientd s epilepsii. Cim silngj§i uzkost pacient
zaziva, tim horsi je kvalita jeho Zivota (Brazdil, 2012). Uzkostnou symptomatiku nelze

podceniovat také vzhledem k tomu, Ze interiktalni izkost snizuje kvalitu Zivota dokonce

vice, nez Cetnost ¢i intenzita epileptickych zachvati (Kwon & Park, 2014).

U farmakorezistentnich pacientii se s uzkosti a uzkostnymi stavy setkdvame Castéji nez
U pacientil s dobrou reakci na antiepileptickou lécbu. Jednim z dlivodl vyssi prevalence
Gizkosti je pozitivni korelace mezi Cetnosti zachvatii a mirou tizkosti. Cast&jsi zachvaty
a delsi doba trvani onemocnéni se tim padem poji 1 se zhorSenou kvalitou Zivota

epileptickych pacientt (Balibey et al., 2015).

Z psychosocialnich faktort ovlivituje vyskyt Gzkosti problematictéjsi zapojeni pacientl
do bé&zného zivota, vzhledem k vétSim omezenim, které tento zdravotni stav piinasi.
Nemoznost vykonavat n€které Cinnosti, jako je napiiklad fizeni automobilu muize vést
ke zhor§enému sebevédomi, pocitim izolace, neschopnosti ¢i spoleéenskému odmitnuti.
Ekonomicka situace pacientli s farmakorezistentni epilepsii mlze byt napjatéjsi vice, nez je
tomu u epilepsie dobie reagujici na lécbu (Kotwas et al., 2017). Strach z mozného
zachvatu, neuspokojiva spolecenskd situace, nezaméstnanost, Zivot bez partnerského
svazku a velkd zména Zivotniho stylu po ziskani diagnézy jsou dalsi faktory, které snizuji

kvalitu Zivota a zhorSuji jedincovu uplatnitelnost (Thapar et al., 2009).
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Vyznamnym faktorem, ktery ovliviiuje rozvoj uzkosti je také neschopnost
predpovédét, kdy se objevi dalsi zachvat a jak bude vypadat, coz mize vést k rozvoji
anticipaéni uzkosti (Brazdil, 2012) Tento typ tzkosti se objevuje pii mySlence na mozny
vyskyt zachvatu a v konecném disledku muze vést az k socialni izolaci, ktera je zptiisobena
vyhybavym chovanim jedince. V tomto ptipad¢ lze zpozorovat zacarovany kruh, kdy
se uzkost prohlubuje nedostateCnymi socialnimi vazbami, které jsou disledkem uzkosti

pocatedni (Kratkd, 2018).

Kromé nevyzpytatelnosti epileptickych zachvatii je tizkost u pacientti s epilepsii obvykle
pfitomna z multifaktorialnich p¥ic¢in. Neurobiologickou pfi¢inou je samotny patologicky
proces vV mozku, ktery epileptickymi zachvaty ¢i lézemi zasahuje kuptikladu limbicky
systém, frontalni nebo temporalni laloky. Uzkosti jsou vice ohroZeni pravé pacienti
s epilepsii fokalni, nez ti s epilepsii generalizovanou (Tang et al., 2012). Na vzniku
uzkostnych ptiznakt se podili téz amygdala, ktera mize v pfipadé epilepsie zesilovat svou
odpovéd’ (uzkostnou reakci) na opakované epileptické zachvaty - tzv. kindling. Tento jev
muze hrat svou roli piirozvoji interiktdlni Uzkosti (Brézdil, 2012). Hospitalizace
zapfi¢inéné zachvatem, kratkd doba od posledni epileptické piihody a pfidruzena
somatickd onemocnéni také zvySuji pravdépodobnost tzkostné symptomatiky (Thapar et
al., 2009). Zrizikovych faktori dale zminime farmakoterapii, ackoliv vztah mezi
anxiéznimi stavy a antiepileptickou 1é€bou je znacné komplikovany. Studie provedené
na toto téma se shoduji ve vysS§im vyskytu uzkostnych stavli u pacienti, kteti uzivali vice
nez jedno antiepileptikum. U nékterych antiepileptik je anxieta jednim z nezddoucich
ucinki, na druhé strané existuji také antiepileptika puisobici na uzkost pozitivné (Alper

etal., 2007).

Je tfeba zdiraznit provazanost uzkostnych stavua s epileptickymi zachvaty, kterd je
pravdépodobné uzsi nez jakou lze pozorovat v piipadé depresivni poruchy (Kwon & Park,
2014). V diagnoze tuzkostnych poruch, jakozto epileptické komorbidity, narazime
na problém dvojiho druhu. Nejprve je nutné rozlisit, zdali se jedna o Gzkost vyplyvajici
Z epilepsie, nebo se jednd o samostatné onemocnéni bez navaznosti na epileptické zachvaty

(Brézdil, 2012). Z tohoto thlu pohledu rozliSujeme nasledujici typy uzkosti:

o [ktalni uzkost
o Postiktalni uzkost

e Interiktalni tzkost
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Iktalni uzkost, jak jiz ndzev napovidd, vznika pouze v piipadé rozvinuti zachvatu. Tento
typ uzkosti projevujici se strachem ¢i deperzonalizaci popisuje az 20 % epileptickych
pacienti. Uvedené symptomy Se objevi spolecné¢ se zachvatem a snim také
odchazeji, nékdy se ale mohou objevit v ramci tzv. aury i1 n€kolik dni pred epileptickym
zachvatem. Iktalni uzkost byva nékdy mylné povazovana za panickou ataku, které je
podobna (Brazdil, 2012). Panicka porucha je nejcastéjsim stavem, ktery je tfeba odlisit
od téchto typti onemocnéni, nebot’ sdileji podobné symptomy a mohou se vyskytovat i jako

komorbidity (Hurley et al., 2006).

Pokud se objevi postiktalni tizkost, trva obvykle v fadu nékolika hodin, maximalné dnd.
Tento typ izkosti proziva po zachvatu az 45 % pacienti, ktefi Casto popisuji i depresivni ¢i

dysforické symptomy (Brazdil, 2012).

Interiktalni uzkost 1ze popsat jako pfitomnost uzkostnych symptomi bez dlouhodobého
vztahu  Kkepileptickym  zachvatim. Mize se manifestovat jako  panicka
porucha, generalizovana uzkostna porucha ¢i obsedantné kompulzivni porucha.
S interiktalni uzkosti se Castéji setkdvame u kandidatl na chirurgickou 1é€bu ¢€ili u pacientt

s farmakorezistentni epilepsii (Lopez-Gomez et al., 2008).

Prestoze jsou uzkostné poruchy velmi castou diagndézou u pacientii s epilepsii,
zdravotnicky personal doposud nemé k dispozici komplexni studii pfinasejici doporuceni
jeho obtiZi, coZ miZe samo o sobé byt intervenci vedouci ke zlepSeni psychického stavu.
Vcasna diagnostika tUzkosti a tuzkostnych poruch muze byt klicovd pro zachovani ¢i

zlepSeni kvality zivota pacienti s farmakorezistentni epilepsii.

Podstoupenim epileptochirurgického zakroku mize dojit ke zlepSeni tzkostnych
symptomi. Jako piiklad uved'me retrospektivni studii sledujici data 228 pacientl
s farmakorezistentni epilepsii, kteti podstoupili neurochirurgicky zakrok mezi lety 1993—
2014. Znacna cCast pacientl (28 %) ktera podstoupila pravostrannou resekci temporalniho
laloku zaznamenala po operaci signifikantni zlepSeni uzkostnych symptomi. V tomto
vyzkumném souboru nicméné 4 % pacientll zaznamenala signifikantni zhorSeni tizkosti po
operaci (Prayson et al., 2017). Studie Kemp et al. (2016) u 77 pacientli podstupujicich
epileptochirurgicky zakrok zaznamenala signifikantni snizeni uzkosti na Skale HADS
vintervalu 1, 6 a 12 mésict po operaci. Devinsky et al. (2005) u 358 pacientd sledoval

po dobu 2 let od operace skore BAIL Pooperacni uroven tizkosti se snizovala v obdobi 3, 12
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a 24 mésict po zakroku, pficemZ po 2 letech byla stfedn¢ zavazna az zavazna Uroven
uzkosti u 8,2 % pacientll s kompletni kontrolou zachvatt. Pfed operaci této tirovné izkosti

dosahovalo 22,1 % pacientt.

3.1.3 Poruchy osobnosti

Vztah mezi poruchami osobnosti a epilepsii neni piili§ ¢astym tématem védeckych
vyzkumt. Okruh z4jmu se obvykle soustfedi na psychotické poruchy, uzkostné poruchy
a poruchy nalady. Pfesto se otdzkou, zdali existuji charakteristické osobnostni rysy
u epileptickych pacientli, zabyval jiz ve 30. letech minulého stoleti Kraepelin. Do jisté
miry na jeho pfedmét zajmu navazoval Blumer (1991), ktery u vice nez poloviny
epileptikti zpozoroval psychiatrické symptomy a trvalé zmény osobnosti, mezi které radil
snizené psychomotorické tempo, podrazdénost, zabihavost v mluvé a tendence
k religiozité. Otazku existence struktury, kterou bychom mohli oznacit jako ,.typicka
epilepticka osobnost,” v§ak nelze jednoznacné zodpovédét. Jelikoz epilepsie neni celistva
entita, bylo by pon¢kud odvazné tvrdit, ze pacienti s epilepsii maji poruchu osobnosti, nebo

konkrétni osobnostni strukturu (Bowman, 2001).

24

wevr

kterda ma vysokou frekvenci zachvatii v kombinaci s uzivanim nékolika antiepileptik.
Zminéné vysledky lze vysvétlit zvySenou potiebou kontroly, protoze epileptické zachvaty

1ze vnimat jako jeji ztratu (Elbeh et al., 2021).

Prestoze se konkrétni osobnosti struktura u epileptickych pacientli zfejmé nenachézi,
U pacientll s farmakorezistentni epilepsii se nékdy zvyraziuji urcité osobnostni rysy, které
se oznacuji jako Gastaut-Geschwinduv syndrom. Ten zahrnuje
hypergrafii, hyperreligiozitu a hyposexualitu. Tyto ptiznaky se spolecné s nékolika dal$imi
pokousel métit Bear a Fedio se svym dotaznikem Bear-Fedio Inventory, nicméné

s nejednozna¢nymi vysledky (Preiss & Kolinova, 2009).

Na zakladé dostupnych vyzkumut lze ovSem fict, ze prevalence poruch osobnosti je
Vv epileptické populaci vyssi, nez je tomu u populace bézné. Je pravdépodobné, Ze epilepsie
muZe mit negativni vliv na normalni vyvoj osobnosti a piispét k rozvoji maladaptivnich
osobnostnich vlastnosti (Swinkels et al.,, 2003). ZvySené se vyskytuje piedevsim

hrani¢ni, histrionska a zavisla porucha osobnosti (Morai, 2007). Trimble (2013) povazuje
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za nutné brat moznost existence poruchy osobnosti u epileptika do uvahy, jelikoz nekdy
muze porucha osobnosti ovliviiovat 1é¢bu zékladniho onemocnéni a vztahovat

se k naruseni rodinnych a jinych vazeb.

3.1.4 Psychotické poruchy

Vztah epilepsie a psychotickych poruch vyvolavd zdjem odborniki z fad neurologl
a psychiatrii vice nez 150 let. Mezi lety 1840—-1860 byl poprvé popsan netypicky casty
vyskyt riznych typi psychoz u pacientl s epilepsii v lizkovych zatizenich. Tato spojitost
prosla mnoha stadii zkoumani pocinaje biologickym antagonismem mezi schizofrennimi
a epileptickymi symptomy von Meduny po teorii ptimé vazby mezi obéma onemocnénimi
v dtsledku naruseni struktur zejména temporalniho laloku. Pfi mnozstvi psychotickych
symptomli a rozlicnosti epileptickych syndrom je vSak obtizné najit jedinou

patofyziologickou pfi¢inu rozvoje psychozy u epilepsie (Brazdil, 2002).

Psychotické poruchy lze rozdé¢lit do téi hlavnich kategorii v zavislosti na jejich vztahu

k epileptickym zachvatim. Jedna se psychézy iktdlni, interiktdlni a postiktalni.

V piipad¢ iktalni psychézy se psychotické symptomy objevi béhem epileptického
zachvatu (Brazdil, 2002). Jedn4 se zejména o nahlou zménu chovani, kdy se pacient miize
chovat jako ndmési¢ny, byt pasivné agresivni, nebo u n¢j lze zpozorovat halucinace
¢i naruSené mysleni (Tichackova & Pidrman, 2005). Je mozné, ze status epilepticus vyusti
v symptomy, které se podobaji psychoze. Tento psychoticky stav obvykle trva v tadu
nékolika hodin nebo dni. Kromé jiZ zminénych symptomil se projevuje poruchami
vnimani, afektivnimi poruchami ¢i automatismy. Jednoduché parcidlni zachvaty pak
mohou vést k afektivnim symptomim s halucinacemi a narozdil od pfedchoziho ptipadu

nebyva naruSeno védomi (DragaSek & Drimalova, 2005).

Interiktalni psych6za zahrnuje psychotické symptomy, které se vyskytuji bez ndvaznosti
na epileptické zachvaty. Jednd se o nesourodou skupinu symptomil, jejichz pivod lze
alespoit u nékterych pacientii oznacit za epileptogenni (Brazdil, 2002). Interiktalni
psychdza miize zahrnovat jak izolované piiznaky, tak psychotickou alteraci dosahujici
psychotické intenzity. Obvykle se rozviji nahle, nicméné v anamnéze lze vysledovat
prodromy V podob¢ zvyraznéné izkostnosti, nespavosti ¢i dysforie. V terapii interiktalni
psychozy se osvédCuje snizeni davek antiepileptik (Tichackova & Pidrman, 2005).
Z hlediska trvani lze tento typ psychoz rozdé€lit na krdtké a chronické. Kréatké psychotické
epizody se mohou vyskytnou i v pripadé, ze jsou epileptické zachvaty plné pod kontrolou.
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V literatute se nékdy muzeme setkat téz s oznaCenim alternativni psychozy, které
se vyznacuji stfidanim kratkych psychotickych epizod s obdobim castéjSich epileptickych
zachvatu. Chronické interiktalni psychozy nastupuji zpravidla kolem 30 roku véku a jen
S obtizemi je lze odliSit od schizofrenie jako takové. Diagnostickym voditkem mize byt
snizené mnozstvi negativnich pfiznakli a mirnéj§i vyvoj onemocnéni (Dragasek &

Drimalova, 2005).

Postiktalni psychézy se rozviji v ramci n€kolika hodin az dni po prodélaném epileptickém
zachvatu. Velké mnozstvi pacientl s postiktalni psychozou zaziva parcidlni komplexni
zachvaty, vjejichz ramci vznikaji EEG zmény pfetrvavajici béhem psychotické faze
(Dragasek & Drimalova, 2005). Intenzita epileptické aktivity v prubéhu postiktalni
psychozy je tedy zvySend, néktefi autoii nicméné povazuji za pfic¢inu rozvoje postiktalni
psychozy nerovnovahu dopaminergniho systému. Ziejmé¢ nejcastéjsi patologii objevujici
se v ramci této diagnostické jednotky jsou bludy, a to zejména paranoidni, dale poruchy

nalady a kvalitativni poruchy védomi (Brazdil, 2002).

3.2 Kbvalita zivota pacienti s epilepsii

Pojem kvality Zivota historicky prosel mnohymi zménami. V soucasnosti vyuZivana
definice stanovend Svétovou zdravotnickou organizaci chape kvalitu zivota jako ,,vnimani
postaveni jedince v zivoté kontextu kultury a hodnotovych systémi, ve kterych Zije,
ve vztahu Kjejich cilim, oc¢ekavanim, standardim a zajmum“ (WHO, 2012, s. 8).
Epilepsie ma jakoZto chronické onemocnéni znacny dopad na mnohé aspekty pacientova
Zivota, které v rizné mife negativné ovlivituje. Obecné lze fict, Ze kvalita zivota (qualitoy
of life — QoL) pacientl s epilepsii je niZsi nez v béZné populaci nebo v populaci s jinymi
dlouhodobymi onemocnénimi. Zachvaty maji masivni dopad na fyzické, mentalni
I socialni zdravi, zaroveii mohou pacienty vylucovat z ¢innosti a aktivit, které by mohly
vést ke zlepSeni v nekteré oblasti jejich zivota. Zna¢ny narist prozivané kvality Zivota
muzZeme pozorovat u pacientl, ktefi maji dobfe kompenzované zachvaty — Vv takovém
pfipadé se pfiblizuji bézné populaci (Viteva, 2014). V piipad¢ farmakorezistentni
epilepsie, kde je kompenzace zachvati mala ¢i Zadna, mlze byt kvalita Zivota ovlivnéna
drasticky. M¢éfeni kvality Zivota je pak povaZovano za vyznamny Kklinicky ukazatel,
atozejména  vsouvislosti s vyhodnocovanim  uspéSnosti  chirurgické  1éCby

farmakorezistentni epilepsie (Ives-Deliperi & Butler, 2017).
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zachvatll a jejich nepfedvidatelnost stavi pacienty do obtizné socialni role. Vice nez
pacienti s dobrou reakci na antiepileptika Celi nejasné progndze svého onemocnéni,
nejasnosti s ohledem na vyskyt zachvati a obtizim s nalezenim vhodnych zpisobu jejich
zvladani. Moznost dosazeni obdobi zcela bez zachvatl je jen obtizné predikovatelna
(Baker, 2001a). Kromé nejistoty je dalsim vyznamnym faktorem, ktery ovliviiuje well-
being pacientd samotny princip onemocnéni, ktery muze vést kfadé¢ fyzickych
i mentalnich komorbidit. VIivem epileptickych zachvati mohou pacienti zazivat zvySenou
miru agresivity, hyperaktivity, snizeného sexudlniho libida nebo nadmérného strachu.
Farmakologicka 1é¢ba ma tadu vedlejsich ucinkiu, které se kromé somatickych obtizi
mohou projevovat také poklesem kognitivni vykonnosti, coz dale negativné zasahuje
Siroké spektrum aktivit od pracovnich, az po socidlni (Marcangelo & Ovsiew,
2007). Naptiklad Sarkis et al. (2018) doklada negativni vliv farmak na kognitivni funkce
administraci Testu cesty u 131 pacientl s epilepsii. Vys$s§i mnozstvi antiepileptické
medikace se pojilo shorS§im vysledkem v ¢asti B, ktera hodnoti zejména kognitivni
flexibilitu a rozdélenou pozornost.

Lid¢ s epilepsii Castéji zazivaji obtize s hledanim zaméstnani, coz mize negativné ovlivnit
jejich financ¢ni situaci. Vyse vydélku mize byt ovSem zasazena také niZ$i mirou vzdélani,
které epileptici dosahuji. Lidé s epilepsii Casto Ziji v domdacnostech S velmi nizkymi
pfijmy, jsou nezamé&stnani nebo nezaméstnatelni a meéni zaméstnani Castéji nez lidé bez
epilepsie (Kobau et al., 2005). Epileptici mohou trpét socialni izolaci nebo pocity
spoleCenského vyclenéni, jelikoZ se toto onemocnéni 1 ve vyspélych zemich svéta stale poji
S jistou mirou stigmatu (Thomas & Nair, 2011). Stigma jako takové ma vyznamny efekt na
ekonomicky status, psychickou pohodu, fyzické zdravi i socialni interakce. Tedrus et al.

4

nez samotné onemocnéni.

Kvalitu Zivota u pacientl s epilepsii vnimame piedev§im v kontextu vztahujicimu se ke
zdravi (Health-Related Quality of Life — HRQOL). Posuzovani subjektivni kvality zivota
ve zdravotni roviné je komplexnim problémem, ktery vyzaduje uziti rGznych metod
hodnoticich odlisné oblasti Zivota. Primarnim twc¢elem tohoto hodnoceni je eliminace
psychosocialnich komplikaci (Elliott & Richardson, 2014). V souvislosti s timto cilem
bylo vyvinuto celé¢ mnozstvi diagnostickych nastrojti, jmenovité napiiklad nekolik verzi

dotazniku Quality of Life in Epilepsy Inventory — QOLIE-89, QOLIE-31, QOLIE-10, dale
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dotaznikové metody WPSI — Washington Psychosocial Seizure Inventory nebo ESI-55 ¢ili
Epilepsy Surgery Inventory-55, s jejichz nazvy se v nasledujicim textu setkame (Preiss &
Vojtéch, 2007).

Vlivem epileptochirurgického zakroku mize kromé kompenzace zachvati dojit také ke
zlepSeni kvality Zivota. Toto tvrzeni doklada ve své studii Hamid et al. (2014), ktery
sledoval kvalitu zivota u 373 pacientii s farmakorezistentni epilepsii. Po operaci doslo
k signifikantnimu zlepSeni kvality Zivota, a t0 zejména u pacientu s dobrou kontrolou
zachvati. U pacientli s menSim mnozstvim zachvati doslo také ke snizeni skére BDI-II
a BAI, coz dle autora dale ptispélo ke zlepSeni kvality zivota. K obdobnym vysledkiim
dosla Pauli et al. (2017) administraci dotazniku QOLIE-31 u 77 pacienti
s farmakorezistentni epilepsii. Jejich sledovani béhem prvniho, Sestého a dvanactého
mesice po operaci prokdzalo signifikantni zvySeni skore ve zminovaném dotazniku.
Nejvyznamnéj$im prediktorem nizkého zlepSeni kvality zivota byla diagnéza deprese
pred epileptochirurgickym vykonem. Témét o polovinu (38,3 bodt pred a 72,21 bodi po)
se béhem jednoho roku zvedlo skore QOLIE-89 diky epileptochirurgickému zakroku u 52
pacientli s fokalni farmakorezistentni epilepsii. V tomto piipadé¢ se mezi prediktory
nizkého zlepsSeni kvality zivota tadil vySSi vék pacienti a zavaZnéjSi predoperacni
zachvaty (Chaturvedi et al., 2018). Dle Ives-Deliperi & Butlera (2017) se u 76 % z 25
pacienti signifikantné zlepSila kvalita zivota b&hem prvniho roku od zakroku. 16 %
farmakorezistentnich pacientli udéavalo signifikantni zlepSeni depresivnich symptomd.
V této studii nebyla nalezena zadna souvislost mezi mnozstvim zachvati a kvalitou zivota

¢1 depresivni symptomatikou.

3.2.1 Klinické determinanty kvality Zivota pacienti
s farmakorezistentni epilepsii

Detekei klinickych faktorti ovliviiujicich kvalitu zivota farmakorezistentnich epileptikd je
Vv literatufe vénovana zna¢na pozornost. Mezi klinické determinanty ovliviijici jejich
kvalitu zivota fadi Jacoby et al. (2009) typ a délku trvani epilepsie, lokalizaci epileptického
centra, frekvenci a intenzitu epileptickych zachvati, typ a mnozstvi farmakologické 1€cby
a pripadné psychiatrické komorbidity (z podstaty epilepsie se jedna zejména o depresi
a uzkostné poruchy) nebo somatické komorbidity (jmenovité diabetes mellitus, astma

¢1 kardiovaskularni onemocnéni).
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Typ epilepsie

Temporalni epilepsie vSeobecné¢ vykazuje nejmensi odezvu na farmakologickou
1éCbu, setkavame se s ni tedy nejcastéji u kandidati pro chirurgickou terapii epilepsie.
Pravé u téchto pacientii 1ze s ohledem na neptiznivou progndzu 1écby a nizkou kompenzaci
zachvatli zaznamenat zna¢né snizenou kvalitu Zivota oproti pacientim s generalizovanou
epilepsii (Ranjana et al., 2014). K obdobnym vysledkim dochézi i Dourado et al.
(2007), ktery ve svém vyzkumu porovnaval mimo jiné kvalitu Zivota 57 pacientd
stemporalni a generalizovanou farmakorezistentni epilepsii. Pacienti s fokalnimi
zachvaty skorovali  signifikantné hirFe Vv dotazniku QOL oproti pacientim
s generalizovanou epilepsii. Statisticky signifikantni zhorSeni bylo ovSem pouze
v subskalach zaméfenych na kognici, coz lze pficitat 1 vyssi frekvenci zachvatl, kterd
se Vv této skupiné objevuje. Vyssi frekvenci zachvati davd do souvislosti s hor§im
kognitivnim vykonem i Gavrilovic et al. (2019), v jehoz studii pacienti (n = 52) S vyssi
cetnosti zachvatli dosahovali horsich vysledkli v Montrealském kognitivnim testu. DalSim

faktorem, ktery negativné ovliviiuje kognitivni vykon byla také délka onemocnéni.

Délka trvani epilepsie

Délka onemocnéni prokazatelné¢ negativné koreluje s vysi dosazeného skore v dotazniku
Epi-QoL, ktery se vyuziva pro hodnoceni kvality Zivota u epileptikti. Pokud u pacientt
epilepsie trva déle, mtizeme predpokladat pokles kvality Zivota (Edefonti et al., 2011). Do
uvahy je ovSem tfeba brat i obecné zhorSovani kognitivnich funkci a kvality Zivota
s vyssim veékem pacientl, ktera nesouvisi s epilepsii, nybrz s pfirozenymi biologickymi

a socialnimi mechanismy (Baranowski, 2018).

Frekvence zachvatii

U pacientli s farmakorezistentni epilepsii se bez uspésného zakroku obvykle ned4 ocekavat
snizeni Cetnosti zachvatii. Z pfedchoziho tvrzeni tedy logicky vyplyva, ze kvalita jejich
zivota bude frekvenci zachvati uréitym zpisobem zasazena. Castdj§i vyskyt zachvatl
vV détském véku ma silnou pozitivni korelaci s kognitivhim deficitem a negativnim
zpusobem ovlivituje vyvoj jednotlivych kognitivnich funkei. Stouto problematikou
se Castéji setkdvame u farmakorezistentni epilepsie, ktera je vySsi frekvenci zachvati
typicka (Murti et al., 2020). Dle Tedrus et al. (2013) pacienti, ktefi v poslednim ptlroce
prodélali vice nez jeden zachvat, vykazuji v dotaznikii QOL niz§i skore v dimenzich

kognitivniho fungovéani, socidlniho fungovani a v dimenzi energie/unava oproti pacientim
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sniz§im vyskytem zachvati. Jacoby et al. (2009) ovSem podotyka, ze v piipadé
farmakorezistentni epilepsie nelze zcela akceptovat vysledky Setfeni ziskanych
na skupinach pacientli, mezi kterymi Ize nalézt i jedince bez zachvatl, nebot’ kvalita zivota
je u pacienti s refrakterni epilepsii ovlivnéna dal$i fadou faktort, které u jinych
epileptickych skupin nemaji takovy vyznam. V souvislosti s timto tvrzenim si dovolime
zminit vyzkum Luoni et al. (2011), ktery se zamétoval na zjisténi prediktort kvality zivota
U pacientt s farmakorezistentni epilepsii. Vysledna analyza neodhalila souvislost mezi
kvalitou zivota a frekvenci, pfipadné zavaznosti zachvatl, pfestoze cetnost zachvat
ovliviovala urcité domény spokojenosti, jako je naptiklad obava z epileptického zachvatu.
Cetnost zachvati ma tedy pozorovatelny vliv u pacientii s adekvatni odezvou
na farmakoterapii, u refraktenich epilepsii se vSak ukazuji psychiatrické komorbidity

jako vyznamnéjsi prediktor poklesu kvality zivota neZ frekvence zachvatt.

Vyskyt deprese

Tuto afektivni poruchu fadime mezi nejsiln€j$i faktor snizené kvality zivota, ktery
prevySuje jak typ, tak frekvenci nebo zavaznost zachvati. Soucasné se vyskyt deprese poji
S vy$§im procentem farmakorezistence. Komorbidita v podob& depresivni poruchy ma
kromé toho souvislost s hor§imi vysledky chirurgické 1é¢by, coz dale stézuje pacientim
zvyseni kvality jejich zivota (Kwon & Park, 2014). S vysvétlenim této komplikace ptichazi
Ettinger et al. (2014), ktery pifedpoklada horsi adherenci k 1é¢bé u pacientil s depresivni
poruchou. Pokud pacient naptiklad nepravidelné uziva antiepileptika, nebo nedodrzuje
doporuceni oSesttujiciho I¢kare, o¢ekdvané zlepsSeni po chirurgickém zakroku nemusi byt
tak vyrazné. Motivace Kk 1é¢bé muze byt u této skupiny pacientd ovlivnéna pocitem
beznadéje, zhorSenou naladou, inavou a ztratou z4jmu, kdy je vlivem dusSevni poruchy
ovlivnéno celkové fungovani cloveéka, a tedy i uzivani 1éku. Ettinger (2014) tedy
komplianci nepovazuje za determinant piimo spojeny s kvalitou zivota. Jeji vliv je

neptimy, nebot’ zvysSuje Cetnost zachvati, ktera vede k horsi kvalité zivota.

Farmakoterapie

Vénovat se podrobnéji antiepileptikiim neni v moznostech této prace. Za nutné vSak
povazujeme zdUraznit, ze v podstat¢ kazdé IéCivé piipravky maji nezadouci
ucinky, antiepileptika nevyjimaje. Zvlasté v zacatcich farmakoterapie mohou byt projevy
vedlejSich ucinkt tak vyrazné, ze nevyhody uzivani 1é¢iv prevazi nad vyhodami, které

plynou z kontroly zachvatl a pacient ukon¢i 1écbu (Kerr, 2012). Vliv nezadoucich ucinki
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doklada studie zkoumajici determinanty kvality zivota u vice nez 900 pacientd
s farmakorezistentni epilepsii. Nezadouci ucinky antiepileptické 1€cby jsou spolu s depresi
nejsilnéj$i negativni prediktory souvisejici s kvalitou zivota. SniZeni zatéze plynouci
z farmakologické 1éCby tak miize byt pro nékteré pacienty vétsim benefitem, nez snizeni
frekvence zachvati (Luoni et al., 2011). Proto je zadouci vénovat pozornost negativnim
efektim 1écby a cilené¢ se na né¢ pacienta béhem terapie doptavat. Jednim z moznych
nastrojii sledovani nezadoucich ucinkii v béZné praxi mohou byt zplisoby hodnoceni
kvality zivota, jako je dotaznik QOLIE-31. Vyuzivani adekvatnich postupii hodnoceni
nezadoucich ucinkd, mezi které patii mimo jiné rizné dotazniky méfici kvalitu Zivota,

vyznamné prispiva kK dosazeni optimalnéjsi kvality zivota (Uijl et al., 2009).

3.2.2 Sociodemografické determinanty kvality Zivota pacienti
s farmakorezistentni epilepsii

Z predchozich tadki je patrny vyznamny vliv epilepsie na prozivanou kvalitu Zivota
pacientli. Stejné jako v bé€zné populaci vSak nelze opomijet vliv sociodemografickych
proménnych na vnimanou kvalitu Zivota, a to piestoze z dostupnych vyzkumu neni zcela
zifejmé, které domény zde hraji nejvetsi roli (Tedrus et al., 2013). Touto oblasti vyzkumu
se zabyvala cel4 fada autord, mnohé z jejich zjisténi jsou vSak protichidnd. Diskrepance
zdravotnické péce, socialnim prosttedim ¢i mirou stigmatizace v konkrétnich zemich.
K interpretaci a aplikaci dat z ur¢ité zemépisné oblasti je tak tfeba postupovat s jistou

opatrnosti (Duchon, 2021).

Vék pacienta

Vliv epilepsie na lidsky zivot do jisté miry zavisi na tom, v jaké zivotni fazi se jedinec
nachazi. Jiny dopad epileptickych zachvati mlzeme zpozorovat u détskych pacientt
ptedskolniho veku, s jinymi obtiZemi se pak bude potykat mlady dospé€ly nebo senior. Dle
Lacchea (2008) maji starsi lidé trpici epilepsii hor$i kvalitu Zivota ve srovnani s primérem
epileptické populace, stejné tak maji nizsi kvalitu zivota hodnocenou dotaznikem QOLIE-
31 nez populace zdrava. Epilepsie u starSich lidi vykazuje jina specifika oproti skupinam
mlad$ich pacientii. ZhorSena pamét, pozornost nebo zmatenost mohou byt pfirozenou
soucasti starnuti, v nékterych pripadech vsak v pozadi stoji epilepticky proces (Waterhouse
& Towne, 2005). Lécba u starSich pacientil piinasi tskali v podobé castéjsiho vyskytu

nezadoucich ucinkt farmak a vét§iho mnozstvi 1ékovych interakci, vzhledem k tomu
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Ze U star$i populace se lze castéji setkat se somatickymi komorbiditami (Baranowski,
2018). Baranowski nicméné ve svém piehledu podotykd, ze nebyl nalezen signifikantni
rozdil v kvalité zivota mezi mlad$imi a starSimi pacienty, ackoli ob¢ skupiny maji pon¢kud
odlisné faktory piispivajici ke zhorSené kvalit¢ Zivota. Starsi pacienti Castéji uvadéji inavu
a socialni izolaci jako faktory zhorsujici kvalitu Zivota oproti mlad$im pacientim. Taktéz
Edefonti et al. (2011) nachazi pouze slabou korelaci mezi faktory spojenymi s vékem
a zhorsenou kvalitou zivota. Dle Baranowské (2018) 1ze vyssi vék povazovat za prediktor

horsi kvality Zivota pouze v ptipadg, jestlize se poji také s delSim trvanim onemocnéni.

Pohlavi pacienta

Bala et al. (2016) u 64 pacientll s farmakorezistentni epilepsii nenachazi zadny rozdil
v prozivané kvalit¢ Zivota na zakladé¢ pohlavi. Ke stejnému zavéru dochdzi
Vv systematickém piehledu studii, které zjistuji prediktory kvality zivota u epileptika také
Taylor et al. (2011). Podrobnéji se tomuto tématu vénuje Yue et al. (2011), ktera ve svém
vyzkumu vychazi ze zjisténi, ze vliv klinickych faktor farmakorezistentni epilepsie
se mize u muzl a Zen liSit. Prezentuje domnénku, dle které U muzi a Zzen mizeme nalézt
rozdilné determinanty kvality Zivota. Na zaklad¢ rozhovord s 247 pacienty dochazi
k zavéru, ze se u obou pohlavi promitaji aspekty spojené s kvalitou Zivota v rozdilné
intenzité, pfiCemz muzi vnimaji zavazné€ji Cetnost zachvati a zeny mnozstvi medikace.
Vysledna kvalita zivota se v§ak mezi témito skupinami neli$ila. Ob& pohlavi tedy prozivaji

onemocnéni svym specifickym zpusobem, ktery ale neovliviiuje celkovou kvalitu Zivota.

V souvislosti s pohlavim zminime vyzkum Silvy et al. (2019), jehoZ hlavnim tématem bylo
prozkoumavani determinantii kvality zivota u 40 pacientii s farmakorezistentni epilepsii.
Diraz byl kladen na psychiatrické komorbidity — zejména depresi, ktera v souladu
s predchozimi vyzkumy hrala nejvétsi roli v nizké kvalit¢ zivota. Vysledky kandidath
k epileptochirrugickému vykonu dale ukazaly, Zze zenské pohlavi je druhym
nejvyznamnéjsim determinantem zhorSené kvality zivota. K objasnéni puivodu tohoto
genderového rozdilu je potfebné hloubé&ji se zamé&fit na jiné genderové rozdily souvisejici

se zdravotnim stavem.

Cela tada studii, jmenovité naptiklad Szaflarski et al. (2006), Akdemir et al. (2016) nebo
Elsharkawy et al. (2009) také nenalezli Zadnou souvislost mezi pohlavim a prozivanou

kvalitou Zivota. Z dosavadnich vyzkumi je patrné, ze v nékterych pfipadech miiZze pohlavi
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hrat roli v posuzovani kvality zivota. Vyznamnéjsi vSak ziejmé bude individudlni prozivani

onemocnéni. Celkovy dopad pohlavi na kvalitu zivota se tedy prozatim zda byt podruzny.

Zaméstnani pacienta

Ackoliv se vétSina Iékarii a jinych odbornika ktei'€ pracuji s epileptickymi pacienty shoduje
na tom, ze majorita pacientl s epilepsii je schopna uplatnit se na trhu prace, v bézném
zivoté to pro n¢ mnohdy neni jednoduché. Z dostupnych udaji je patrné, ze lidé s epilepsii
na poli zaméstnanosti dosahuji mensiho uspéchu, nez zdravi lidé (De Boer, 2005).
K dispozici jsou udaje z tficetiletého sledovani zaméstnanosti osob s epilepsii a bez ni.
U pacientii s epilepsii lze pozorovat relativné niZ§i miru zaméstnanosti, a to piesto,
ze V poslednich dekadach doslo ke zlepSeni klinické 1écby a obecnému zvySeni prilezitosti
pro osoby s epilepsii (Bishop & Chiu, 2011). Asadi-Pooya et al. (2021) u 70 pacienti
zjiStovala mimo jinych demografickych udajii také zaméstnanost. 53 % z nich udavalo
dlouhodobou nezaméstnanost, kterou pficitali jednak neschopnosti pracovat z divodu
onemocnéni a také socialni diskriminaci. Clarke et al. (2006) u skupiny 113 pacientl
s epilepsii naléza 50 % epileptiki, ktefi jsou nezaméstnani. Na zaklad¢é dostupnych udajii
lze fict, ze mira nezaméstnanosti je u pacientil s epilepsii vys$i, nez je tomu v bézné
populaci. Zaméstnanost je pfitom jednim z faktort, ktery se vyznamné véaze k prozivané
kvalité Zivota, coz doklada zatazeni zaméstnani do sféry socidlniho zdravi dle WHO

(World Health Organization, 2013).

Azuma & Akechi (2014) ve svém vyzkumu prokazali zaméstnanost pacienti (n = 215)
jako spolehlivy prediktor vysledku dotazniku kvality zivota QOLIE-31-P. V obdobné
studii se Ritsepp et al. (2000) krom¢ kvality zivota u 90 pacientl s epilepsii zaméfoval
na vnimané stigma a jeho vSeobecné dopady. 63 % z nezaméstnanych participantl
se domnivalo, Ze diilezitou pfi¢inou jejich nemoznosti nalézt zaméstnani je epilepsie. Cim
Castéji se u pacientll objevovaly epileptické zachvaty, tim spiSe méli poloviéni nebo zadny
uvazek a s vyssi frekvenci také v poslednich dvou letech ménili zaméstnani. Spolu S tim
také 55 % respondenti uvedlo, ze se opakované setkavali s nespravedlivym chovanim

Vv souvislosti se svym onemocnénim, ¢imz se efekt na kvalitu zivota dale prohloubil.

Socialni status
Epilepsie je onemocnéni bezesporu stale spojené s piedsudky a stigmatem. Tyto faktory
mohou vést k vice €1 méné€ vyraznému socialnimu vylouceni. ZaZivané stigma v rizné mire

ovliviiuje jak spolecenské postaveni, tak vnimanou sebetctu ¢i navazovani pratelskych
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a partnerskych vztahd. Pravé v partnerstvi a manzelstvi zazivaji lidé s epilepsii odlisné
nastrahy oproti zdravé populaci, nebo populaci s jinym chronickym onemocnénim.
S epilepsii se poji menSi Sance na uzavireni manzelského svazku, objevuje se zde vyssi

rozvodovost a mensi spokojenost v manzelstvi (Singh et al., 2018).

Tedrus et al. (2015) do své studie zabyvajici se rodinnym statusem zahrnula 252 pacientl
s epilepsii. Dochazi k zavéru, ze ackoliv se klinické determinanty epilepsie odliSuji
ve skupinach s riznym rodinnym statusem, tento status uz dale neovliviiuje vysledné skore
vV dotazniku QOLIE-31. Rodinny stav tedy nelze povazovat za prediktor lepsi kvality
zivota. Epilepsie ovSem do manzelstvi mize pfinaset nové vyzvy, coz v tomto vyzkumu
doklada 11 % participantd, podle kterych byla epilepsie zdrojem manzelskych problému.
23 % zrozvedenych participantii pak epilepsii uvedlo jako hlavni divod rozvodu.
Soucasné 21 % participanti uvedlo, Ze z divodu zéchvatovit¢tho onemocnéni neuvazuji
nad manzelskym svazkem. Nabizi se tedy jisty vliv stigmatizace na rodinny stav, ktera
prokazatelné kvalitu zivota pacientd ovliviiluje (Thomas & Nair, 2011). Kvelmi
podobnym vysledkim jako Tedrus dochazi i Taylor et al. (2011), ktery taktéz neshledal

zadnou souvislost mezi rodinnym stavem a kvalitou Zivota.

K opa¢nym vysledktim dochazi Wang et al. (2017), v jehoz vyzkumu méla skupina 805
zenatych ¢i vdanych pacientl signifikantn€ lepsi skore v dotazniku kvality zivota. V této
skupiné také nachdzi mensi mnozstvi pacientl s psychiatrickymi komorbiditami, jako je
uzkost a deprese. Autofi tento vysledek vysvétluji tim, Zze manZzelstvi jakoZto vyznamny
zdroj socialni opory podporuje zdravéjsi chovani, poskytuje emocni podporu a zvySuje
adherenci k 1é¢b¢, ¢imz ptimo i nepiimo ovliviiuje kvalitu Zivota. Za benefit zvySujici
kvalitu Zivota u pacientil s epilepsii povazuji manzelstvi také Aggarwal et al. (2019).
Nutno podotknout, Ze zminéné studie potvrzujici vliv manZelstvi na kvalitu zivota byly
uskuteénény v zemich s odlisnym sociokulturnim ramcem v porovnani s Ceskou
republikou a je tedy na misté uréitd zdrzenlivost v aplikaci téchto poznatkli v nasich

podminkach.

3.3 Zena a epilepsie

Na jiném misté této prace jsme se kratce zabyvali souvislostmi mezi pohlavim
a klinickymi aspekty epilepsie. Ackoliv jsme vtomto ohledu nenalezli vyrazné;si
souvislosti, piesto lze tvrdit, Ze prozivani epilepsie je jiné u muzi i u Zen. Zdroj téchto
odli$nosti miizeme nalézt jak v jinych socidlnich rolich, které Zeny a muzi zastavaji, tak
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v zakladnich biologickych odlisnostech. Soucinnosti téchto faktor jsou zeny postaveny
(Morrell, 2003). Medicinska a psychologicka péce o Zeny s epilepsii ma tak mnozstvi
charakteristickych rysi, k jejichz podchyceni je nutna spoluprace multidisciplinarniho

tymu (Zarubova, 2004).

3.3.1 Psychologické aspekty farmakorezistentni epilepsie u Zen

DusSevni zdravi a psychologické aspekty prozivani zen s farmakorezistentni epilepsii
se poji se znaénym spolecenskym a socidlnim vyznamem, nebot’ je pomérné vysoka
prevalence tohoto neurologického onemocnéni mezi mladymi Zenami v reprodukcénim

véku (Picot et al., 2008).

Vliv epilepsie na zivot Zeny je zavisly na fadé¢ ¢initelt. Dopad epilepsie na prozivani zivota
dobfe kompenzované zéachvaty, onemocnéni neovlivnilo proces jejich vzdélavani ani
pracovni pomér (Gibson et al.,, 2003). V Zivot¢ se setkaly s chapajicim piistupem
rodinnych pfislusnikii, uciteld, vrstevnikti i spolupracovnikii. U nékterych zen ovsem
Zivotni podminky nejsou tak idealni a epilepsie se tak poji s vétsimi negativnimi zasahy do
jejich zivota. Specificky farmakorezistence, hor$i kontrola zachvati a jejich vyssi

frekvence ve spojeni s hor§Simi vysledky ve Skole s vlivem epilepsie na vybér ¢i vykon

MW

(Gibson, 2003).

Deprese, jakoZto Castd komorbidita u epilepsie, dle nékterych vyzkum mize ohroZovat
vice Zeny, a to zejména v reprodukénim véku (Zheleznova et al., 2009). Incidence deprese
muze byt az o 10 % vyS§i oproti muzské populaci, a navic se poji s vyraznéjsi
symptomatologii (Gibson et al., 2003). Vyskyt a podoba deprese mize také variovat
v souvislosti S menstrua¢nim cyklem ve spojeni s hormonalnimi vykyvy. Kolisani hladin
zenskych hormonii béhem menstrua¢niho cyklu muze ovliviiovat jak zachvatovity prah,
tak naladu (Barry, 2003). K tomuto tvrzeni pfispiva skutecnost, ze dysforicka porucha je
vyznamnou slozkou u premenstrua¢niho syndromu (Freeman, 2003). Velmi specifickou
kategorii dusevnich poruch je pak poporodni deprese, ktera se dle Bjork et al. (2014)
U zen s epilepsii vyskytuje Castéji nez u zen bez epilepsie ¢i u Zen s jinym chronickym
onemocnénim. K tomuto zjisténi dochazi na zakladé€ porovnani pribehu tehotenstvi u 706

zen s epilepsii a 8307 Zen s jinym chronickym onemocnénim. Riziko rozvoje poporodni

52



deprese zvySovalo uzivani antiepileptik béhem téhotenstvi, zeny tedy v tomto ohledu

vvvvvv

zvysené riziko rozvoje tizkostnych poruch.
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VYZKUMNA CAST
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4 VYZKUMNY PROBLEM, CILE,
HYPOTEZY

Jak jiz bylo nastinéno v teoretické casti této prace, stéZzejnim tématem vyzkumu jsou
pacientky s farmakorezistentni epilepsii. PfestoZze diagnoza epilepsie je znama Vv zasadé
od nepaméti, problematika dopadi jak medicinskych, tak psychosocialnich je natolik
Sirokd, ze v ni lze spatfovat stidle nové oblasti vyzadujici pozornost odborné vetejnosti.
Diagnosticka kategorie tak, jak ji zndme dnes, sice neprochdzi a v dohledné¢ dobé
pravdépodobné nebude prochdzet jakymikoliv zménami, jednd se ovSem o onemocnéni,
se kterym se minimalné ve zprostiedkované podob¢ setka velka cast populace. Prestoze
Vv poslednich dekadach vyzkum antiepileptik zna¢né pokrocil, stale zhruba 30 % pacientti
na farmakologickou 1é¢bu nereaguje adekvatné (Sheng et al., 2017). Takovym pacientim
Ize nabidnout alternativu v podob¢ chirurgického zakroku, pted jehoz realizaci je nutné

zmapovat mozné piinosy a rizika, které neurochirurgicky vykon ptinasi.

V oblasti neuropsychologické diagnostiky epilepsie jsou jednotlivé kognitivni domény
relativné uspokojivé zmapovany, coZz dokladd cetné mnozstvi vyzkuml zminovanych
vtéto praci. Co se tyCe vyzkumnych zavéra vyplyvajicich z porovnavani vykonu
v kognitivnich testech pifed a po epileptochirurgickych zékrocich, nenajdeme ovSem
Vv Ceskych podminkéch pfilis studii, které by tuto oblast hloubéji prozkoumavaly. Stejné tak
se pozornost vénuje psychiatrickym komorbiditam, jmenovité depresi, ktera se u epilepsie
vyskytuje pomérné casto. Men§i mnozstvi informaci vSak méme o uzkostnych
poruchach, které se u téchto pacientd objevuji také nékolikandsobné vice nez u zdravé
populace (Hovorka et al., 2005). Jelikoz je epilepsie povazovana za onemocnéni chronické,
zasahuje velkou mérou do vétSiny oblasti zivota lidi, kteti se s ni potykaji. Jevi se tedy jako
zadouci krom¢ zminénych témat zaméfit pozornost také na kvalitu Zivota pacientek
s epilepsii, nebot’ jak podotyka Kalova et al. (2005, s. 166) ,,u chronickych onemocnéni
se hodnoceni kvality Zivota stdva jednim z rozhodujicich faktort pfi pfijimani zasadnich

strategickych rozhodnuti o 1é¢bé a o celkovém ptistupu ke konkrétnimu pacientovi.*
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Magisterska diplomova prace se bude zabyvat pravé tématem diagnostiky kognitivnich
funkci pacientek s farmakorezistentni epilepsii s dirazem na mozné rozdily mezi
predoperacni diagnostikou a vykonem ve shodnych testech po chirurgickém zéakroku.
Konkrétné se prace soustiedi zejména na diagnostiku mnestickych funkci, nebot’ epilepsie
temporalniho laloku patfi mezi nejéastéjsi typ epilepsie (Engel & Salamon, 2015). Jednim
z cild chirurgického zékroku je samoziejmé i1 predpoklad, Ze u pacientli dojde k urcitym
pozitivnim zménam v piipadé, Ze u nich lze detekovat kognitivni deficit. JakoZzto
opodstatnéné toto ocekavani hodnoti Alexandratou et al. (2021). Analyzou
11 longitudinalnich studii zaméfujicich se na poopera¢ni zmény pamétovych funkci
u farmakorezistentni epilepsie temporalniho laloku dochézi k zavéru, Ze mnestické funkce
se diky zakroku zlepsuji a toto dosazené zlepSeni zlstalo po dobu trvani studie stabilni
(pticemz casovy usek sledovani byl minimalné pét let). Toto zlepSeni je pozorovatelné
v del$im, zpravidla alespoil ro¢nim intervalu od operace. Vyzkumy sledujici pacienty
etal. (2015), ktera sledovala 30 pacientli s farmakorezistentni epilepsii v prub&hu 2 let
od operace u vSech pacienti =zaznamenala zhorseni V administrovanych testech
mnestickych funkci. Helmstaedter et al. (2018) po dobu 5 az 22 let sledoval vykon v
kognitivnich testech u 161 pacienttl, ktefi podstoupili epileptochirurgicky zakrok. Operace
zpiisobovala pokles vykonu verbalni paméti, pokud ovSem pacient zlstal diky operaci
dlouhodobé bez zachvati, doslo ke zlepSeni zminéné funkce. NiZ§i mnoZstvi farmak
po operaci bylo asociovano se zlepSenim exekutivnich funkci. 17 % pacienti zaznamenalo
dlouhodobé zhorSovani paméti, prestoze byli po operaci bez zachvati, stejné jako 12-37 %
pacientl s pretrvavajicimi zachvaty. Zavérem vyzkumu je tvrzeni, ze zhorseni kognitivnich
funkci po operaci nema pokracujici tendenci a jejich vykon se dokonce muzZe zlepsit,
pokud je diky operaci epilepsie pod kontrolou. Zamérem této magisterské prace je tak
overit, jakym zpusobem epileptochirurgicky zakrok ovliviiuje kognitivni funkce

Vv kratSim intervalu od zakroku.

Dalsi oblasti, na kterou se tato magisterska prace zametuje, je zmapovani depresivni
auzkostné symptomatiky pfed a po neurochirurgickém vykonu. Zabyvame
se subjektivné udavanymi depresivnimi a Uzkostnymi symptomy u pacientek
s farmakorezistentni epilepsii a porovnanim jejich zmén po epileptochirurgickém zékroku.
Obdobnému sledovani pak podléha mapovani kvality Zivota Zen, které se rozhodly

podstoupit epileptochirurgicky zakrok. Jak kvalita zivota, tak psychiatrické komorbidity
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jsou Castym tématem studii s epileptickou problematikou, jedna se ovSem o studie z velké

miry zahrani¢ni. V ¢eskych podminkach jde prozatim o zna¢né okrajové téma.

4.1 Vyzkumné cile

Obecnym cilem vyzkumu je sledovani specifik kognitivniho vykonu u pacientli pied a
po epileptochirurgickych zakrocich (miniinvazivnich ¢i resekénich). Konkrétni metody,
které jsme k tomuto ucelu zvolili, jsou blize popsany v kapitole zabyvajici se metodami

sbéru dat.

Mezi diléi cile vyzkumu patii zmapovani depresivnich a tizkostnych ryst u dospélych zen
s farmakorezistentni epilepsii. Za timto ucelem jsme zvolili dva inventafe — Beckiv
inventar tizkosti (BAI) a Beckovu sebeposuzovaci Skalu depresivity pro dospélé (BDI),
0 kterych se opét bliZze zmiflujeme na jiném misté této prace. Jedna se o posouzeni jak
pfedoperacni, tak posouzeni po prodélaném vykonu. Déle si klademe za cil popsat uroven
kvality zivota pacientek S farmakorezistentni epilepsii a jeji pfipadné zmény
po epileptochirurgickém zakroku, k ¢emuz vyuzivame dotaznik Quality of Life in Epilepsy
Inventory (QOLIE-31) specificky zaméfeny na zjistovani kvality Zivota u pacientl

s epilepsii.

4.2 Formulace hypotéz ke statistickému zpracovani

Kromé vyzkumnych cilii jsme si stanovili devét hypotéz. V piipadé H3 a H4 jsme byli
postaveni pied nutnost jejich bliz8i specifikace, jelikoz se jejich formulace opira
o0 vysledky nékolika testi kognitivnich funkci. MoZnost tvorby souhrnného skore ze vSech
administrovanych metod, a tedy formulaci jediné hypotézy jsme nepfijali z toho diivodu,
7ze jsme se obavali priliSného zjednoduSeni ziskanych dat. Proto jsme hypotézy
konretizovali prostfednictvim vytvoteni dilcich hypotéz. Ackoliv v ptipadé H1 a H2 také
operujeme s vysledky jednotlivych psychodiagnostickych metod, z divodu jednotnych
vyjadieni k pfijeti ¢i nepfijeti hypotéz jsme nepostupovali takto detailné. Hypotézy jsou

tedy formulovany nésledujicim zptisobem:

H1: Vek prvniho epileptického zachvatu negativné koreluje s vyslednym skorem
psychodiagnostickych metod (RAVLT, TMT, Opakovani cisel, Test verbalni fluence,
ROCFT, BVRT) administrovanych pred epileptochirurgickym zdakrokem.
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H2: Pacientky s farmakorezistentni epilepsii po epileptochirurgickém zakroku dosahuji
horsich vysledkii v psychodiagnostickych metoddach (RAVLT, TMT, Opakovani cisel, Test
verbalni fluence, ROCFT, BVRT) nez tytéz pacientky pred epileptochirurgickym zdkrokem.

H3: Existuje signifikantni negativni korelace mezi cetnosti epileptickych zachvatii a skorem
ve vybranych psychodiagnostickych metoddch administrovanych pred

epileptochirurgickym zdakrokem.

H3-a: Existuje signifikantni negativni korelace mezi Cetnosti epileptickych zachvatt
askorem v Pamétfovém testu wuceni (L.+V. vybaveni) administrovaného pied

epileptochirurgickym zakrokem.

H3-b: Existuje signifikantni negativni korelace mezi Cetnosti epileptickych zachvati
acasem dokoneni Testu cesty (ast A, ¢ast B) administrovaného pied

epileptochirurgickym zakrokem.

H3-c: Existuje signifikantni negativni korelace mezi Cetnosti epileptickych zachvatd
a skorem v Opakovani cCisel (WAIS-III) administrovaného pted epileptochirurgickym

zakrokem.

H3-d: Existuje signifikantni negativni korelace mezi &etnosti epileptickych zachvat

a skorem v Testu verbalni fluence administrovaného pied epileptochirurgickym zakrokem.

H3-e: Existuje signifikantni negativni korelace mezi Cetnosti epileptickych zachvatt
askorem v Rey-Osterriethové  komplexni figufe (skér oddalen¢ho vybaveni)

administrované pied epileptochirurgickym zakrokem.

H3-f: Existuje signifikantni negativni korelace mezi Cetnosti epileptickych zachvati
askorem v Bentonové  vizualné  retenénim  testu  administrovaného  pied

epileptochirurgickym zakrokem.
H4: Existuje signifikantni negativni korelace mezi délkou trvani epilepsie a skorem ve
vybranych psychodiagnostickych metodach administrovanych pred epileptochirurgickym
zakrokem.

H4-a: Existuje signifikantni negativni korelace mezi délkou trvani epilepsie a skérem

v Pamétovém testu uceni (I.+V. vybaveni) administrovaného pted epileptochirurgickym

zakrokem.

H4-b: Existuje signifikantni negativni korelace mezi délkou trvani epilepsie a Casem
dokonceni Testu cesty (cast, A, cast B) administrovaného pted epileptochirurgickym

zakrokem.
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H4-c: Existuje signifikantni negativni korelace mezi délkou trvani epilepsie a skorem

v Opakovani ¢isel (WAIS-111) administrovaného pied epileptochirurgickym zakrokem.

H4-d: Existuje signifikantni negativni korelace mezi délkou trvani epilepsie a skorem

Vv Testu verbalni fluence administrovaného pied epileptochirurgickym zakrokem.

H4-e: Existuje signifikantni negativni korelace mezi délkou trvani epilepsie a skdrem
v Rey-Osterriethové komplexni figufe (skor oddaleného vybaveni) administrované pied

epileptochirurgickym zakrokem.

H4-f: Existuje signifikantni negativni korelace mezi délkou trvani epilepsie a skorem
v Bentonové vizualné retencnim testu administrovaného pred epileptochirurgickym

zakrokem.
H5: Skore v Beckové sebeposuzovaci Skale depresivity pro dospélé (BDI-I) je nizsi
u pacientek po epileptochirurgickém  zdakroku nez u tychz pacientek pred
epileptichorugickym zakrokem.
H6: Skore v Beckove inventari uzkosti (BAI) je nizsi u pacientek po epileptochirurgickém
zdkroku nez u tychz pacientek pred epileptochirurgickym zakrokem.
H7: Pacientky s farmakorezistentni epilepsii skoruji v Beckové inventari vizkosti (BAl) vyse
nez kontrolni skupina.
H8: Pacientky s farmakorezistentni epilepsii skoruji v Beckové sebeposuzovaci Skdle
depresivity (BDI-11) vyse nez kontrolni skupina.
H9: Pacientky po epileptochirurgickém zdkroku skoruji v dotazniku Quality of Life in
Epilepsy Inventory (QOLIE-31) vySe nez tytéz pacientky pred epileptochirurgickym

zakrokem.
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5 TYP VYZKUMU A POUZITE METODY

Pro naplnéni vybranych vyzkumnych cili jsme Vv empirické ¢asti zvolili kvantitativni
feSeni, a to presto, ze jsme si byli jiz zpocatku védomi pravdépodobnosti ziskani malého
rozsahu souboru. Tato skuteCnost je déana zna¢nou specificnosti zkoumané
populace, kterou konkrétnéji pfiblizujeme na jiném misté této prace. Z povahy
stanovenych cili a hypotéz vyplyva nutnost volby testovych metod a jejich osobni
administrace. Konkrétni podoba vyzkumu se da popsat jako pretest — posttest design
s kontrolni skupinou. Kromé¢ toho, ze jsme se zamétovali na rozdil ve vysledném skore
administrovanych vykonovych a dotaznikovych metod pied a po epileptochirurgickém
vykonu, nds zajimaly také rozdily mezi skupinou epilepticek a kontrolni skupinou. Data
nutnd pro zodpovézeni stanovenych vyzkumnych otdzek byla ziskdvdna administraci
testové baterie, ktera se skladala z nize popsanych vykonovych metod a dotaznikd. Testova
baterie byla administrovana pacientkam, které navstévovaly Fakultni nemocnici Motol.
Pfed samotnym sbérem dat autorka této prace probrala formu administrace a vyhodnoceni
jednotlivych metod s klinickou psycholozkou tak, aby bylo zajisténo striktni dodrzeni
instrukci, které jsou uvedeny v manudlech jednotlivych metod. Pfed prvni administraci

probéhlo pilotni testovani, jehoz pribéh byl konzultovan se zminénym mentorem.

5.1 Pouzité metody

V této podkapitole si klademe za cil predstavit jednotlivé metody, které tvotily testovou
baterii tohoto vyzkumu. Testova baterie byla koncipovéana s diirazem na ptedpoklad,
ze vétSina pacientek, které se ziCastni vyzkumu, bude podstupovat neurochirurgicky vykon
za ucelem zmirnéni epilepsie temporalniho laloku. Mapovanou oblasti jsou tedy zejména
mnestické funkce, baterie nicméné pokryva okrajové i jiné oblasti kognitivnich
funkci, které jsou blize popsany u jednotlivych metod. Demografické tdaje a tidaje tykajici
se epilepsie byly shromazdovany s vyuzitim dotazniku vlastni tvorby. Celkova doba

vysetfeni trvala zhruba 60-70 minut. Pribéh vySetieni byl pfizptisoben schopnostem
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a aktualnimu stavu vSech pacientek, nicmén¢ standardni potadi administrace jednotlivych

metod vypadalo obvykle nasledovné:

Uvodni rozhovor s pacientkou a predloZzeni informovaného souhlasu
Dotaznik zjist'ujici demografické a klinické udaje

Dotaznik Quality of Life in Epilepsy Inventory (QOLIE-31)
Beckova sebeposuzovaci skala depresivity pro dospélé (BDI-11)
Beckova sebeposuzovaci skala uzkosti (BAI)

Pamétovy test ueni (RAVLT)

Rey-Osterriethova komplexni figura (ROCFT)

Test cesty (TMT)

© 0 N o g Bk~ wDhPE

Bentonlv vizudlné retenéni test (BVRT)
. Opakovani ¢isel (WAIS-111)

. Test verbalni fluence

e
N P O

. Pamétovy test ueni (RAVLT): oddalené vybaveni

13. Rey-Osterriethova komplexni figura: oddélené vybaveni

Dotaznik zjist'ujici demografické a epileptické udaje pacientek

Soucasti vyzkumu bylo ziskavani sociodemografickych a epileptickych udaji
pacientek, k ¢emuz jsme vyuzili vlastni privodni dotaznik. Ten byl spolu s informovanym
souhlasem predkladan v uvodu testovani. Sociodemografické tdaje zahrnovaly vek
pacientky, rodinny stav, nejvyssi dosazené vzdélani, soucasnou pracovni pozici
a pridruZzend somaticka a psychiatrickd onemocnéni. Mezi zjiStované klinické udaje jsme
zatadili primérny pocet epileptickych zachvatl za posledni dva mésice, celkovou délku
trvani epilepsie, etiologii epilepsie, klasifikaci epileptickych zachvatl, spolu s poctem

a druhem antiepileptik.

Dotaznik Quality of Life in Epilepsy Inventory (QOLIE-31)

Metod pro zjistovani kvality zivota u pacientll s epilepsii existuje celd fada. Analyza
dostupnych nastroji s ohledem na jejich validitu, rozsifenost vyuziti a specifi¢nost
zkoumanych oblasti, ktera byla provedena v roce 2005, urcila Sest dotaznikt, které témto
kritériim vyhovuji — WPSI, ESI-55, QOLIE-89, QOLIE-31, QOLIE-10 a Liverpool
Batteries. Tyto dotazniky patii mezi nejvhodnéjsi pro zkoumani kvality Zivota pacienti
s epilepsii (Leone, 2005). Pro ucely vyzkumu byl zvolen dotaznik QOOLIE-31 vzhledem

kniz§i casové narofnmosti oproti puvodnimu dotazniku QOLIE-89. Ackoliv
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se screeningovy dotaznik QOLIE-10 ve svété pouziva, v nasich podminkach dosud nebyl

validizovan.

Nastroj QOLIE-31 vychazi z pivodniho obsahlejsiho dotazniku QOLIE-89, ktery byl
vyvinut v roce 1995 a oproti nami pouzité zkracené verzi obsahuje 17 skal citajicich 99
polozek (Devinsky et al., 1993). Stejn¢ jako zminény obsahlejsi nastroj se i QOLIE-31
pouziva k sebeposouzeni kvality zivota u dospélych pacientd (Devinsky et al., 1995).
V roce 1998 se mezi autory této metody dale zatradil L. Bryant-Comstock, J. A. Cramer, B.
Hermann, K. Meador a K. Perrine. QOLIE-31 byl vytvofen za G¢elem rychlejsi evaluace
hlavnich domén kvality Zivota u dospélych pacientii s epilepsii. Cas administrace se diky
vyuziti pouze nékterych subskal zkratil na 15 minut, a je tak vhodny k rychlému zjisténi
pacientova soucasného stavu (Cramer et al., 2000). Z dotazniku QOLIE-89 bylo
ponechdno 7 nejrelevantnéjSich $kal Citajicich 31 otazek, které se dotykaji vSeobecnych
I pro epilepsii specifickych domén. Mezi tyto S$kaly patii strach ze zdachvatu
(5 polozek), celkova  kvalita  Zivota (2 polozky),  emociondlni  well-being
(5 polozek), energie/unava (4 polozky), kognitivni vykonnost (6 polozek), efekt medikace
(3 polozky) a socidlni vykonnost (5 polozek). Faktorovou analyzou byly domény zatazeny
pod 2 faktory — emocni/psychologické ucinky (obsahujici napi. Skaly energie/slabost,
emocni well-being a strach ze zachvatl) a zdravotni/socialni ucinky (které tvoii skaly efekt
medikace, kognitivni funkce a omezeni pro préaci nebo fizeni vozidel). Ackoliv se tento
nastroj zabyva mén¢ oblastmi nez delsi QOLIE-89, pfiblizuje se okruhiim, které jsou
nejvice relevantni pro osoby s epilepsii (Cramer et al., 1998). Soucasné byly vynechany
Skaly s méné specifickym zaméfenim, jako je napf. bolest. Srovnani validity a reliability
QOLIE-31 spiivodni delsi variantou QOLIE-89 potvrzuje, Ze i pfes mensi mnoZstvi
zahrnutych poloZek je tento dotaznik adekvétni ndhradou za pivodni metodu a poskytuje

relevantni informace o kvalité zivota pacientl s epilepsii (Cramer et al., 2000).

Pacienti zaznamenavaji své odpovedi na Skdle Likertova typu (1 = stale, 2 = vétSinou,
3 = mnohdy, 4 = n¢kdy, 5 = malokdy, 6 = nikdy). U posledni otazky je klient pozadan, aby
zaznamenal svij zdravotni stav na predpfipravené vizudlni Skale, ktera se ovSem
do celkového skoru nezapocitava (Vickrey et al., 1993). Autofi uvadi, Ze zafazeni vice
otazek, které se ptaji na ur¢itou problematiku, umoziiuje pacientiim posoudit svou situaci
z raznych whlti pohledu, coz zvysSuje reliabilitu metody. Celkové skore dotazniku je
ziskavano jako vazeny pramér dil¢ich skore z jednotlivych polozkovych skal (Cramer

etal., 1998).
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Psychometrickymi charakteristikami se v Ceské republice zabyvala Tlusta et al. (2007),
ktera dotaznik predlozila 221 pacientiim s epilepsii. Kromé skaly socialni vykonnosti jsou
psychometrické vlastnosti Ceské verze uspokojivé Cili tato metoda spliiuje uznavana
kritéria validity a reliability. Jedinou problematickou polozkou je dle Tlusté ,,Rizeni®
(polozka ¢. 20), a to zifejmé z toho duvodu, ze pro ¢eskou populaci neptedstavuje tato
soucast socidlniho zZivota tak vyznamny prvek jako u pacientii v USA, pro které je moznost

vyuzivat vozidlo pravdépodobné vyznamnéjsi.

Beckova sebeposuzovaci §kala depresivity pro dospélé (BDI-I1)

Beckiiv inventafi deprese byl vytvofen Aaronem T. Beckem v roce 1961 a jeho primarnim
ucelem je Kkvantitativni mérFeni depresivnich symptomi u dospélych pacienti
(Gottfried, 2019). Vzniku BDI-II piedchazela verze inventafe BDI a BDI-A, které byly
do soucasné podoby upraveny z divodu vyvoje Diagnostického a statistického manualu
mentalnich poruch DSM-IV (Beck et al., 1996). Ac¢koliv byla §kala pivodné vytvofena pro
tento manual, odpovida i klasifikaénim kritériim deprese v DSM-V (Center for Behavioral
Health Statistics and Quality, 2016). Oproti BDI neobsahuje polozky Ubytek vahy,
Nadmérné zabyvani se vlastnim télem a Pohled na vlastni télo, naopak byly vytvofeny

polozky Problémy se soustfedénim, Agitovanost a Pocity bezcennosti (Steer et al., 1999).

Sebeposuzovaci inventar obsahuje 21 polozek, ptfiCemz 17 z nich pochézi z verze BDI-A
(Beck et al., 1993). Tyto polozky mapuji kognitivni, afektivni, motivacni a fyziologické
symptomy deprese (Beck et al., 1996). Doba administrace ¢itda zhruba 5-10 minut.
Jednotlivé polozky se poté sousttedi vZzdy na jeden typicky symptom deprese, jako je
napiiklad nespavost nebo ztrata chuti k jidlu. Klient zaznamenava odpovédi na polozky
na ¢tyfbodové Skale, kde vyznacuje tvrzeni, se kterym se nejvice ztotoznuje. Jednotlivé
polozky se zamétuji na ¢asové obdobi poslednich dvou tydni klientova Zivota. Celkové
skore dosahujici maximalni hodnoty 63 bodl poté dle pfisluSnych norem odkazuje
na ptitomnost ¢i nepfitomnost depresivni poruchy a jeji zavaznost. Bodové ohodnoceni 1ze

dle Becka et al. (1996) pritadit nasledovné:

e Minimalni mira depresivity (0-13 bodi)
e Mirna depresivni porucha (14-19 bodir)
e Stiedné tézka depresivni porucha (20-28 bodu)
e Tézka depresivni porucha (29-63 bodu)
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Zna¢nou prednosti BDI-II jsou piedevS§im velmi dobré psychometrické vlastnosti.
Ociskova et al. (2017) se zabyvala psychometrickou evaluaci ¢eské verze BDI-II u 177
pacienti s depresi a U kontrolni skupiny ¢itajici 767 zdravych participanti. Vnitini
konzistence inventafe byla vynikajici (koeficient alfa byl 0,9 u pacientii a 0,93 u kontrolni
skupiny). Taktéz stabilita v ¢ase méfend v odstupu dvou tydnt byla uspokojiva (r = 0,83
pro pacienty a r = 0,77 u kontrolni skupiny). Kromé psychometrickych vlastnosti je
vyhodou také srozumitelnost pro klienty a rychlost administrace i vyhodnoceni. Vzhledem
K tomu, ze tento inventaf hodnoti depresi jako aktudlni stav, je mozné ho vyuzit pro
kontroly zmény stavu a odpovédi na lécbu (Arnau et al., 2001). U nevyhod zminme
vysokou zjevnou validitu, kdy muze klient védomé zkreslit vysledek $kaly. Hodnoceni
vysledku BDI-II je tak vhodné pfenechat zejména profesiondliim, ackoliv pro praci s toutu
metodou je znalost manualu dostacujici. BDI-II neni zadouci vyuzit jako stézejni metodu
pro diagnostikovani deprese, jeho pouziti jako screeningového néstroje je vSak vhodnou
volbou (Gottfried, 2019).

Beckova sebeposuzovaci $kala uzkosti (BAI)

K ovéfeni pfitomnosti a intenzity Gzkostnych symptoml jsme vyuzili Beckliv inventaf
uzkosti (jindy téz Beckova sebeposuzovaci $kala tzkosti). Jedna se o sebeposuzovaci
stupnici, jejimz ucelem je rychly screening aktualniho prozitku uzkosti (Beck et al.,
1988). Metoda byla vytvofena A. Beckem v roce 1988 a v soucasnosti se fadi mezi

Vv klinické praxi hojné vyuZzivané metody métici izkost klientli (Kamaradova et al., 2016).

Beck et al. (1988) zkonstruoval Skalu, kterd je tvofena 21 poloZkami. Ty hodnoti jak
telesné (napf. palpitace, ties, zrychlené dychani, bolesti bficha, zazivaci obtize aj.), tak
psychické ptiznaky tUzkosti (napf. obavy ze smrti, z katastrofické udalosti, obavy,
nervozitu, strach aj.). Proband je instruovan k tomu, aby na skale od 1 do 4 zhodnotil,

nakolik intenzivné prozival ur¢ity symptom béhem minulého tydne (Beck et al., 1988).
Soucet bodt a celkové skore odkazuje na stupen prozivané tizkosti ndsledovné:

e Minimalni Gzkost (21-28 bodi)

e Mirna uzkost (29-36 bodt)

e Stifedné t&€zka tzkost (37-46 bodu)
o Tézka uzkost (47-84 bodn)

64



Z podoby skaly je ziejmé, Ze nejniz§i mozné skore je 21, nejvyssi pak 84 bodi, coz je

v

proband ve sledovaném ¢asovém obdobi prozival (Beck & Emery, 1985).

Psychometricky byla pivodni verze ovéfovana na 160 psychiatrickych pacientech, pficemz
koeficient Cronbachovo alfa dosahoval hodnoty 0,92, coz vypovida o velmi dobré vnitini
konzistenci. Jak uvadi Lee et al. (2018) BAI vykazuje vysokou pozitivni korelaci
s Beckovou sebeposuzovaci skalou depresivity. Validizaci ¢eské verze Beckova inventare
uzkosti se zabyvala Kamaradova et al. (2016), ktera predlozila BAI 789 pacientiim, jejichz
diagnéza spadala do spektra uzkostného a depresivniho. Ceska verze BAI prokazala

dobrou vnitini stabilitu i stabilitu v testu-retestu, coz odpovida piivodni americké verzi.

Test cesty (TMT)

Autofi Testu cesty (Trail Making Test — TMT) Reitan a Wolfson vytvoftili metodu, ktera se
fadi mezi screeningové neuropsychologické diagnostické metody. JakoZzto soucast
armadnich testd byl TMT poprvé publikovan v roce 1944 (Preiss & Preiss, 2006). Reitan
(1955) povazoval tuto metodu za velmi efektivni v detekci traumatického poskozeni
mozku. V soucasné praxi se s nim lze nejéastéji setkat v oblasti klinické psychologie, a
to jak u dospélych, tak u détskych klienti Jelikoz se jednd o jednoduchou metodu s rychlou
administraci 1 vyhodnocenim, fadi se TMT k nepouzivangjSim testim v oblasti

neuropsychologie (Preiss & Preiss, 2006).

Test cesty je tvofen ze dvou ¢éasti A a B s variantami pro dospélou i1 détskou populaci. V
Casti A je tkolem klienta co nejrychleji spojit linii Cislice od 1 do 25, v ¢asti B se poté
jedna o pravidelné spojovani kombinace Cislic a pismen v abecednim potadi. Proband je
informovan, Ze je v obou pfipadech méfena rychlost provedeni a v pfipadé zaregistrované
chyby je nutné linii opravit a dale pokracovat Vv testu (Preiss & Preiss, 2006). V ¢asti A
se dominantné uplatiiuje psychomotorické tempo, vizuomotorickd koordinace
a zrakova pozornost. Béhem interpretace vykonu v Casti B poté administrator bere do
uvahy exekutivni funkce, zejména kognitivni flexibilitu a rozdélenou pozornost (Preiss
et al., 2012). Obe casti také pracuji s klientovou jemnou motorikou. Pred zapocetim testu
je nutné overit znalost pismen a Cislic, ktera je nezbytna pro administraci metody (Preiss
& Preiss, 2006). Kromé rychlosti zpracovani informaci se vysledek testu odviji také
od momentalniho psychického stavu, miry uzkosti a pfipadné medikace (Preiss

etal., 2012).
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Vysledkem Testu cesty je cas uvedeny v sekundach, ktery byl potiebny pro dokonceni
ulohy. Krom¢ casového udaje ziskdvame také pocet chyb, ackoliv konkrétnim chybam
se V interpretaci zpravidla nevénuje mnoho prostoru. Vykon v ¢asti A ukazuje zejména
na psychomotorické tempo klienta, pficemz ¢ast B je schopna poukdzat na piipadné
organické postiZeni. Preiss & Preiss (2006) dale uvadi, ze snizeny vykon v obou ¢astech
TMT muze odkazovat na nizkou motivaci klienta, organické postizeni, depresivni poruchu,

piipadné nadmérnou uzkost.

Rey-Osterriethova komplexni figura (ROCFT)

Rey-Osterricthova komplexni figura si  vydobyla vyznamné misto v oblasti
neuropsychologické diagnostiky zejména svou schopnosti ziskat celou fadu rozmanitych
informaci o kognitivnich procesech. Administraci tohoto populdrniho testu Ize obsahnout
oblast vizuoprostorovych a vizuokonstrukénich schopnosti, vizualni paméti
I exekutivnich funkei jak u dospélych, tak u déti (Knight & Kaplan, 2003). ROCFT ma
snadnou administraci a k jejimu vyhotoveni staci pouze malé mnozstvi Casu, poskytuje
vSak cenné informace v procesu diagnostiky neurologickych i psychiatrickych pacientl

(Strauss et al., 2006).

Autor metody André Rey (vytvofenim norem a zpopularizovanim metody se zabyval Paul
Osterrieth) v roce 1941 zkonstruoval komplexni figuru z mnozstvi geometrickych
tvari, které je samo o sob¢ jednoduché interpretovat. Jejich kompozice v €lenitém obrazci,
ktera jako takova nenese zadny smysl ani nereprezentuje realny objekt, vSak zamezuje
spontanni zapamatovani materialu. Principem testu je prekresleni figury, ktera se sklada
z 18 individualnich elementli a jeji nasledné vybaveni z paméti (Kos¢ & Novak, 1997).
Obvykle je ROCFT administrovana klientovi, ktery dopiedu nevi, Ze soucasti testu je
vybaveni zpaméti. Aby byly uspéSné¢ splnény nasledujici faze ukolu, je nutné
nauceni, vStipeni a ulozeni podnétového materidlu do paméti pro ucely pozdéjsiho
vybaveni (Knight & Kaplan, 2003). V pribéhu vybaveni musi byt ¢lovék schopen
reprodukovat slozitou figuru na zdkladé vytvofené mentdlni reprezentace piedlohy
a s oporou konstrukéniho schématu, které se vstipilo a ulozilo béhem vytvareni kopie
(Kos¢ & Novak, 1997). Komplexita ROCFT umoziuje tvorbu rozsdhlého mnozZstvi
produkci, jejichz charakter poskytuje diagnosticky vyznamné poznatky o zpracovani
zrakovych informaci a vizudlnich pamétovych funkcich ¢lovéka. K hodnoceni vykonu

v reprodukci kresby jsou vyuzivany jak standardni skory s pfislusSnymi kvantitativnimi
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skérovacimi systémy, které sleduji presnost vykonu a lokalizaci prvka, tak kvalitativni

analyza zaméfujici se na proces kresby (Knight & Kaplan, 2003, s. 111).

Knight & Kaplan (2003) uvadgji piehledovou tabulku jednotlivych funkci, které je mozné
administraci ROCFT dle raznych autorac u klientd zjistovat. Jednotlivi autofi
se pii hodnoceni vykonti odliSuji v dirazu na rizné kognitivni oblasti, zvoleny hodnotici

systém tak mtize ovlivnit vyslednou podobu ziskanych informaci.

Tabulka 2: Kognitivni funkce zjistované ROCFT (Knight, 2003, 5.111)

ZJISTOVANE PSYCHICKE FUNKCE AUTORI

uroven strukturovani zrakové aktivity ~ Osterrieth, 1944
percepcné motoricka pozornost
pamet’

zrakova pamét’ a percepéni organizace  Lezak, 1983

percepéné konstrukéni schopnosti Bennet-Levy, 1984
prostorova pamét’ (dlouhodobd)

zrakova percepce a vizuospacialni Chervinsky et al., 1993
organizace

motorické funkce

pamét’

organizace a planovani Hanby et al., 1993

zrakova percepce a vizuospacialni Meyers & Meyers, 1995
integrace

grafomotoricka koordinace

organizace a planovani

vizuospacialni vybaveni

rychlost zpracovani informaci

planovani a schopnost organizace Spreen & Strauss, 1998
planovani feseni problému

percep¢ni, motorické a

vizuokonstrukéni schopnosti

vybaveni a rekognice

Vizualni percepce je stézejni schopnosti potifebnou ve fazi kopie. Kvalita vizualni percepce
je tizce spojena s kvalitou a arovni percepéni aktivity u testovaného jedince. Uroveii
presnosti kopie je ve vétsi mife ovlivnéna celkovymi kognitivnimi schopnostmi nez jen
pouhou kvalitou vizualni percepce (Knight & Kaplan, 2003). Dal§im vyznamnym
kognitivnim procesem uplatitujicim se ve fazi kopie, je schopnost porozumeéni vizualnim

a prostorovym informacim (Smith & Zahka, 2006). Pii kopirovani je dale uplatiovana
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schopnost vizudlné prostorové analyzy a predstavivosti. Pro alespon pfijatelnou kopii musi
jedinec zvladat pfinejmensim zdkladni Uroven vizuokonstrukcnich  schopnosti
a grafomotorickych dovednosti. Za nezbytnou lze oznacit také schopnost koncentrace
auroven zrakové motorické koordinace (Svoboda et al.,, 2013). Vzhledem k tomu,
ze komplexni charakter obrazce vyzaduje analytickou a organizacné percep¢ni aktivitu, 1ze
diky vykonu jedince v tvorbé kopie usuzovat na jeho schopnosti planovani, organizace
elementi a sledovani vykonu. Hodnotime tedy téZ exekutivni funkce (Knight & Kaplan,
2003).

Béhem bezprostiedni a oddalené¢ reprodukce se hodnoceni zaméiuje na nonverbalni
pameétové schopnosti. Hodnoceni je podrobena pamét a jeji kapacita spolecné
S pfislusSnymi  slozkami  (jmenovité¢  bezprostiedni = zrakovda  pamét,  pamét
mimovolni, kratkodoba, pracovni a dlouhodoba). Mezi piednost ROCFT patii moznost
rekonstrukce pamét’ového procesu ve vSech jeho etapach (Knight & Kaplan, 2003).
Administrator tedy z analyzy procesu muze odvodit, zdali se obtize tykaji kodovani
novych informaci do paméti, nebo opétovného vybaveni uloZzeného materidlu (Svoboda
etal., 2013). Snizeny vykon exekutivnich schopnosti muze vést k potizim v organizaci
materialu s dusledkem niz§iho vykonu ve znovuvybaveni. Adekvatni analyzou informaci
tak lze zjistit, v jakém piipadé je zhorSeny vykon v ROCFT zalozen na podkladé

mnestickych a v jakém na podkladé exekutivnich funkei (Strauss et al., 2006).

Bentoniiv vizuilné reten¢ni test (BVRT)

Pro diagnostiku poruch vizualni pozornosti a retence paméti jsme vyuzili Bentontv
vizualn¢€ retencni test, ktery pro Ceské podminky upravil a revidoval R. Obereigneri
(Hogrefe, 2015). Puvodnim autorem je neuropsycholog A. L. Benton, ktery test
zkonstruoval na zdklad€ svych zkuSenosti z prace s pacienty po traumatickych urazech
mozku (Kreutzer, 2010). Dle Obereignera (2014) je BVRT vhodnym testem jak pro
hodnoceni paméti, motoriky a prostorové orientace, tak pro diagnostiku pozornosti.
V této oblasti se ukdzal jako vyhodnéj$i nez mnoZstvi jinych metod urenych pro
diagnostiku poruch pozornosti, které jsou u fady psychiatrickych ¢i neurologickych
pacienti bézné (Kreutzer, 2010). Jelikoz naplni testu je méfeni rozsahu vizualni paméti,
zrakové percepce a vizuomotorickych schopnosti, jeho pouziti se doporucuje
Vv diagnostice poskozeni mozku at’ uz traumatického, vyvojového ¢i neurodegenerativniho

razu (Obereignert. 2014).
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Podnétovy materidl této nonverbalni metody je tvoren deseti kartami s geometrickymi
obrazci, pfi¢emz na prvnich dvou kartach je vzdy jeden velky geometricky tvar a zbylych
osm karet je tvofeno dvéma hlavnimi obrazci a jednim mens$im (Obereignerta, 2014).
U BVRT je mozné vybrat z celkem Ctyi forem administrace, pro ucely nasi prace jsme
zvolili administraci typu A. Jednotlivé formy se odliSuji délkou expozice, po které
nasleduje reprodukce piedlozenych obrazci. Béhem administrace verze A je probandovi
poskytnuto deset listi papiru s rozméry, které odpovidaji velikosti prezentovanych karet.
V instrukci pred zacatkem vySetfeni obdrzi klient informaci, Ze mu budou na deset vtefin
predkladany karty s riznym poctem figur a jeho tkolem bude po desetivtetinové ukézce
kartu zpaméti piekreslit (Obereignert, 2014). Obtiznost testu je dle Bentona (1945)
koncipovéana tak, aby si vném pramérny jedinec jen s malou pravdépodobnosti vedl
Spatné. Ve skérovani se zamétujeme na voditka dvojiho typu — jednim z nich je mnozstvi
adekvatnich reprodukci, kdy je kazda spravna kopie hodnocena jednim bodem. Druhym
aspektem je pocet a typ chyb, kterych se proband béhem administrace dopoustél. Manual
hodnoti chyby v Sesti kategoriich, ke kterym patii distorze, chybné umisténi, perseverace,

chyba velikosti a rotace (Obereignert, 2014).

Pamét’ovy test uceni (RAVLT)

Rey Auditory Verbal Learning Test (RAVLT) byl poprvé publikovan v roce 1941, jeho
ptivodcem je viak test s ndzvem Test paméti na slova, jehoZ autorem je Edouard Claparéde
(Weiner & Craighead, 2010). Nasledna modifikace Andrého Reye pak vedla k testu, ktery
u mnestickych funkci sleduje jak vybaveni, tak rekognici (Clark, 2005).

Test je tvofen dvéma sadami 15 slov — verzi A a verzi B. Jedna ze sad se klientovi
prezentuje celkem pétkrat, pficemz po kazdé prezentaci je klient pozadan o bezprostiedni
vybaveni slov z paméti (Lezak et al., 2012). Po V. pokusu nasleduje interference v podob¢
odli$ného seznamu 15 slov a opétovné vybaveni ptivodniho seznamu. Po uplynuti 30 minut
dochazi k poslednimu vybaveni prezentovanych slov. Béhem administrace je hodnoceni
sméfovano na sledovani poctu spravné vybavenych slov pro kazdy pokus a pro pokusy I.-
V. dohromady. Samostatné jsou pak sledovdna vybaveni interferencni sady a oddalené

vybaveni po 30 minutach (Preiss et al., 2007).

RAVLT se v ceské klinické praxi fadi mezi nejpouzivanéjs§i pamétové verbalni testy,

jelikoz poskytuje souhrnné informace o celé fad€ nasledujicich pamétovych procesi:
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Pokus I. — V.: Pétkrat zopakovany seznam slov verze A je nositelem informace
0 schopnosti verbalniho uceni. Zobrazuje podobu kiivky uceni, kterda muize byt
rostouct, ploché ¢i fluktuujici. Jestlize je kiivka uceni vzrustajici, klient je schopny
osvojovani novych informaci, plochd kiivka naznacuje limitace v oblasti uceni
a fluktuujici kiivka muze odkazovat na obtize v oblasti pozornosti (Lezak et al.,
2012). Pocet vybavenych slov po prvnim pokusu by m¢l u zdravé populace ¢init 6—
7. Jestlize secteme pocet vybavenych slov z prvnich péti pokusi, ziskdme udaj
hovofici o kapacité bezprosttedni verbalni paméti (Preiss et al., 2012).
Interference: Prezentace odlisné sady slov po prvnich péti pokusech poukazuje na
tzv. proaktivni interferenci (Lezak et al., 2012). Pfi porovnani prvniho pokusu
usady A a vybavenym poctem slov interferen¢niho seznamu ziskdvame udaj
0 interferenci uceného seznamu, jehoz rozdil by nemél piesdhnout 3 slova (Preiss
etal., 2012).

Vybaveni slov a oddalené vybaveni verze A: Preiss et al. (2012) udava, ze rozdil
v mnozstvi vybavenych slov mezi Sestym pokusem a pokusem po 30 minutach by
nem¢l presdhnout tfi slova. Vétsi rozdil mize indikovat neukladani do dlouhodobé
paméti ¢i zapominani.

Rekognice: V ptipad¢ ze si respondent po 30 minutach vybavuje maly pocet slov,
ackoliv je dobfe rozpozna béhem rekognice, je mozné uvazovat o naruseni v oblasti
vyhledavani z paméti. Preiss et al. (2012) tedy hovoii problematické vybavnosti
a nikoliv ukladani.

Opakovani a konfabulace: Jedna se o fenomény, které lze béhem administrace
RAVLT hodnotit jako chyby. Poukazuji na neptfesnost funkénich pamétovych
procest (Preiss et al., 2012). Opakovani je mozné zpozorovat u jedincd s narusenou
pozornosti, je také soucasti tizkosti a testové nejistoty (Lezak et al., 2012). Distorze
(Cina — ¢&inan) a pravé konfabulace (nova slova, ktera v piivodnim seznamu nejsou)
se vyskytuji ve zdravé populaci minimalné, jedna se ale 0 bézny jev u pacienti

S napt. Alzheimerovou nemoci (Preiss et al., 2012).

Opakovani ¢isel (WAIS-111)

Opakovani ¢isel patii mezi jeden ze 13 subtestt Wechslerovy inteligenc¢ni $kaly pro

dospélé. Je tvoten dvéma ¢astmi — opakovanim ¢isel doptedu a opakovanim cisel pozpatku

(Cernochova et al., 2010). V obou z nich lze zméfit kapacitu opakovani, bezprostiedni

auditivni pamét’ a pozornost (schopnost zaméfeni a udrzeni). Béhem opakovani cisel
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pozpatku je od jedince vyzadovana aktivni manipulace s Cisly, coz mimo jiné znamena,
Ze tato Cast se povazuje za metitko pracovni paméti. Opakovani Cisel také dobre reflektuje
flexibilitu ve smyslu pfesouvani se z ukolu opakovani dopfedu na opakovani pozpatku.
ZhorSeny vysledek v subtestu muze byt ovlivnén jak zminénymi doménami, tak tzkosti

nebo afazii (Preiss et al., 2012).

Instrukci pro probanda je pozorné poslouchat a bezprosttedné po prezentaci Cisel
examinatorem tato &isla zopakovat (Cernochova et al., 2010). Bdhem administrace jsou
subtesty jedinci zaddvany oddélené tak, Ze pii Cteni fady Cisel trva precteni kazdé polozky
zhruba jednu vtefinu. Pfi administraci druhého subtestu je probandovym tkolem zopakovat

slySena ¢isla pozpatku (Preiss et al., 2012).

Za kazdou spravné udanou polozku je proband hodnocen 1 bodem. Jednomu pokusu tedy
v idealnim ptipadé odpovidaji 2 body neboli dva body za dvé polozky béhem jednoho
pokusu. Kone¢ny skor je tvofen souctem bodid, a to jak za subtest opakovani Cisel

dopfedu, tak za obracené poradi. Maximalni mozné skore ¢ini 30 (Preiss et al., 2012).

Test verbalni fluence (Verbal fluency test)

Test verbalni fluence patii mezi velmi rozsifené metody v klinické neuropsychologii,
ptedevsim pro svou snadnou administraci i skorovani (Strauss et al., 2006). Autorstvi toho
testu je pii¢itano Thurstonovi, ktery v roce 1962 zveiejnil Word Fluency Test, k némuz
Benton vytvofil Gstni verzi nazvanou Controlled Verbal Fluency Task. V této varianté¢ ma
proband za tukol generovat po 60 vtefin slova zadinajici na hlasky F, A, S (Storkova
et al., 2004). Testy verbalni fluence tvofi soucast mnozstvi neuropsychologickych baterii,
v ¢eskych podminkach se jedna napiiklad o brnénskou neuropsychologickou baterii pro
depresivni pacienty ¢i o neuropsychologickou baterii Psychiatrického centra Praha
(Nikolai et al., 2015). Test klade naroky na zapojeni kratkodobé paméti, jelikoZ si proband
musi zapamatovat, kterd slova uz pouzil, a zaroven i na vybavnost slov z dlouhodobé
paméti. Jedna se o psychodiagnostickou metodu zamétfenou na rychlost, plynulost
a flexibilitu verbalni produkce. K tomu nam test pfiblizuje i dynamiku a organizaci
mySleni spolu s druhy asociaci typickych pro probanda (Greenaway et al., 2009).
V &eskych podminkach je test upraven Storkovou et al. (2004) a to pro pismena N, K a P.

Pro administraci metody je stanoven probandovi ¢asovy limit 60 sekund, béhem kterého
ma vyjmenovat co nejvice slov zaCinajicich konkrétnim pismenem. Zac¢ind se hlaskou

N, po uplynuti ¢asového limitu test pokracuje s hlaskou K a poté P. VySetfovand osoba
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muze udéavat jakakoliv slova, krom¢ vlastnich jmen a slov s odliSnymi koncovkami. Béhem
testovani jsou zaznamendvany konfabulace a opakovanad slova. Po skonceni testu je
piifazen kazdému spravnému slovu 1 bod. Za kazdé¢ pismeno jsou secteny body, vysledny
skor je tak tvofen souctem bodu za vSechna pismena testu. Kazdé pismeno obsahuje také

informaci o po&tu konfabulaci a opakovani (Storkova et al., 2004).
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6 SBER DAT A VYZKUMNY SOUBOR

Jednou z otdzek, ktera vyplyvala z volby vyzkumu kvantitativniho typu, byla problematika
samotné metody sbéru dat. Za timto ucelem byla provedena pilotni studie, které
se ucastnily 4 Zeny s farmakorezistentni epilepsii a jejimz primarnim cilem bylo stanoveni
finélni podoby sbéru dat tak, aby byl cely proces pro ucastnice vyzkumu co nejpiijemné;jsi
a zaroven stale efektivni. Utelem nasledujici kapitoly je kromé nastinu pilotni studie téZ
deskriptivni popis klinického souboru, se kterym jsme pro ucely vyzkumné casti
magisterské prace navazali spolupraci. V zavéru kapitoly rozebereme zplsob oSetfeni

etickych otazek vyzkumu.

6.1 Pilotni studie

Na nutnost realizace pilotni studie (n = 4) jsme usoudili z nékolika divoda. Jednim z nich
byla ur¢ita nejistota autorky této prace v administraci vybranych metod. Povazovali jsme
tedy za dulezité odstranit piipadné nedostatky v administraci zplisobené mensi zkuSenosti
Stestovym materidlem. Druhym divodem byla konkretizace pribéhu sbéru dat.
Potfebovali jsme ovéfit Casovou dotaci, kterd bude nutnd pro administrovani testoveé
baterie, a to zejména z toho divodu, abychom mohly G¢astnicim ve vyzkumu poskytnout
odpovidajici informace pied jejich souhlasem s testovanim. Dale jsme uvazovali,
Ze Vramci Casové uspory bychom dotaznikové metody neptfedkladali probandkam my,
nybrz sestra v ¢ekarné neurologa. Vyplnénim dotazniki v ¢ekarné by se efektivnéji vyuzil
¢as probandek a ¢asové zatiZeni testovanim by se sniZilo. Béhem pilotni studie jsme ovSem
zjistili, ze nékteré probandky potiebovaly béhem vyplnéni ur¢itou miru povzbuzeni, jelikoz
projevovaly nejistotu ve spravnosti svych odpovédi. Ta se tykala zejména zpusobu
odpovidani na zadané otazky a obavy, jestli probandka nemiize odpovedét ,.Spatné.*
Nekteré probandky také piehlédly, Ze dotazniky maji otazky na obou stranach. Z naseho
pohledu se nejednalo o chybné porozuméni otazkdm, proto jsme neuvazovali o vybéru
jinych dotaznikovych metod zjistujicich tzkost, depresivitu a kvalitu Zivota pacientek

S epilepsii.
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Pokud bychom probandky nechaly vyplnit zminéné dotazniky samostatné, vypovédni
hodnota by vysSe uvedenymi skuteCnostmi mohla byt zkreslena. S ohledem na povahu
shromazd’ovanych dat a po rozhovoru s Gi€astnicemi pilotni studie se jevilo jako pfinosnéjsi

realizovat veskery sbér dat v rdmci osobniho setkani.

6.2 Vybér souboru a shér dat

Jelikoz se vyzkum soustfedi na farmakorezistentni epilepticky, jednim z prvnich kroka
Vv ramci piipravy sbéru dat byl vybér epileptologického centra, ktera se na zminénou
diagnozu specificky zamétuji. Z logistickych duvoda jsme zvazovali ti1 prazska
epileptologické centra, z nichz mélo nejkladnéjsi pfistup Centrum pro epilepsii Fakultni
nemocnice Motol, kde byl tento vyzkum nasledné zrealizovan. Autorka prace absolvovala
pted zapocetim tohoto vyzkumu stdZ na neurologické ambulanci, coz ji umoznilo navazat
kontakt s pracovistém jesté pied Zzadosti o umoznéni sbéru dat. V ramci Centra pro
epileptologii Thomayerovy nemocnice v Praze a Centra pro epileptologii na Homolce
se bohuzel spolupraci navazat nepodatilo. Informacni letak byl taktéz distribuovan do ¢tyr
neurologickych ordinaci v okresu Kolin a Kutnd Hora. Vybéru konkrétnich pracovist
ptedchézelo ovéteni, zdali se ve své praxi s farmakorezistentnimi pacienty setkavaji. Timto

zpusobem se nam ovSem Zadné respondenty ziskat nepodafilo.

Po domluvé s vybranym zafizenim jsme zacali se sbérem dat, ktery probihal v obdobi
od konce Fijna 2020 do konce ledna 2022. Zamérné jsme volili co nejdelsi interval sbéru
dat vzhledem k pandemické situaci a moznym komplikacim v pfistupu do zdravotnickych
zatizeni. Béhem tohoto obdobi jsme provedli celkem 33 vySetieni s 19 pacienty, 5 pacientt
ovSem neabsolvovalo pooperacni vysetieni. Celkovy soubor tedy ¢ita 14 Zen

s farmakorezistentni epilepsii.

V cekarnach a ordinacich neurologii jsme po domluvé s lékati nechali informacni
letak, v némz jsme v kratkosti predstavili vyzkum, jeho zamér a typ respondentt, ktery
hledame. Respondenti nas kontaktovali sSami na zakladé uvedené emailové adresy, a to bud’
¢isté z vlastni iniciativy, nebo se jim o probihajicim vyzkumu zminil 1€kat. Zdravotnicky
persondl taktéZ upozornioval pacienty na existenci letdkl v ¢ekarnach. Vzhledem k povaze
vstupu do vyzkumu se jednd o zamérny vybér zaloZeny na dostupnosti. Do vyzkumu
se neptihlasili zadni muzi s farmakorezistentni epilepsii, proto je soubor tvoien pouze

zenami.
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Jestlize po navazani emailového kontaktu projevila Zena ziajem o Gcast
ve vyzkumu, dohodly jsme se spolecné na prvnim setkani, kdy probihal sbér dat. Obvykle
jsme toto datum sméfovaly tak, aby zaroven pacientka méla cestu do daného
zdravotnického zafizeni za ucelem setkani s Iékafem a minimalizovaly se tak jeji Casové
ztraty. Po Uvaze jsme se rozhodli pfistoupit k prvnimu vySetfeni alesponn 2 tydmy pted
planovanym chirurgickym vykonem, a to z toho divodu, abychom omezili ptipadny vliv
nervozity z chirurgického zakroku na pribéh vySetieni. Zaroven jsme neméli Zadny zajem

na tom narusovat pfipadna jina vySetieni, které pacienti museli absolvovat.

Rozhovor, podpis informovaného souhlasu a administrace jednotlivych metod probihaly
obvykle ve vySetiovné ordinace, pokud byla v tu dobu k dispozici. V nékterych dnech jsme
meli k dispozici mistnost, kterou vyuzivali psychologové, vétSinou jsme ale se souhlasem
I¢kate vyuzili jeho prostor. Pokud situace nedovolovala jinak, vyuzili jsme chodby
s odpovidajicim vybavenim — tj. zidlemi a psaci plochou. Snazili jsme se o maximalni

zajisténi soukromi vhledem k okolnostem.

Metody jsme pacientkam administrovali s odstupem 7 tydnid od operace. Jak uvadi
Mohan et al. (2018) pfestoze doba rekonvalescence miize byt u kazdého pacienta
rozdilna, vétSina pacientt je po epileptochirurgickém zakroku schopna navratu do Skoly
¢i do prace po 4 az 6 tydnech od zakroku. Samotna administrace metod poté trvala 60-70
minut. Tento ¢asovy tdaj nam byl doptedu znam z pilotni studie, ve které jsme stejnou
sadu psychodiagnostickych metod pifedlozili 4 pacientkdm s farmakorezistentni epilepsii.
Béhem testovani byl vS§em probandkdm nejprve piedlozen informovany souhlas a byly jim
poskytnuty informace o pribe&hu celého sezeni. Dostalo se jim ujisténi, ze informace, které
ziskame jsou divérné a zadnym zpisobem neovlivni pribéh jejich 1é¢by. Byly podpoteny
v tom, aby se v pfipad¢ jakykoliv dotazli ¢i nejasnosti doptavaly. Zaroven jim byla
nabidnuta moznost probrani jejich vysledk po druhém sezeni, ¢ehoz nékteré probandky

vyuzily. Tento postup byl aplikovén jak pii prvnim, tak pti druhém sezeni.

Pro piehlednost jsme jednotlivé vyplnéné dotazniky a jiné administrované metody ukladali
do slozek, které jsme pro kazdou pacientku vytvorili. Kazda slozka obsahovala udaj o datu
prvniho a druhého sezeni spolu s rokem narozeni pacientky. Jiné identifika¢ni udaje jsme

si nepoznamenavali.

Stejna baterie testd (kromé dotazniku QOLIE-31, ktery cili pfimo na kvalitu zivota

pacientl s epilepsii a priivodniho dotazniku) byla ptfedloZzena téZ kontrolni skupiné.
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Tu tvofily Zeny z okoli autorky vyzkumu, kterym bylo vice nez 18 let a které nemcly
diagnozu epilepsie. Sbér dat probihal od konce fijna 2021 do konce ledna 2022. Celkem

jsme ziskali 30 respondentek, které fadné absolvovaly administraci metod.

6.3 Popis vyzkumného souboru

Stézejnim kritériem pro zarazeni do vyzkumného souboru pro nés byla diagndza epilepsie,
ktera zjevné nereagovala na farmakologickou 1é¢bu. Do vyzkumu jsme zafazovali pouze
zeny, kterym bylo vice nez 18 let a které byly ¢eské narodnosti. Celkovou populaci tedy
tvofi dospélé zeny, kter¢ se do vyzkumu dobrovolné¢ piihlasily skrze inzerat
Vv zdravotnickém zafizeni. Nasledujici grafy slouzi k popisu charakteristik zkoumaného

souboru v ramci vybranych sociodemografickych a epileptickych faktora.

Vékové rozpéti souboru se pohybovalo od 19 do 57 let. Primérny vek byl poté 38
let, s primérnou délkou onemocnéni 26,7 let. Tabulka 3 zobrazuje vékové rozlozeni

vyzkumného vzorku.

Tabulka 3: Vékové rozlozeni celkového (n = 14) souboru

Cetnost Prim. vk Minimum Maximum

14 38 19 57

Co se tyce aktualni pracovni pozice, pfevazuji v nasem vyzkumném souboru zeny
s epilepsii, které jsou v nékterém typu dichodu (n = 7). Vzhledem k v€kovému rozlozeni
se Ize domnivat, Ze se jedna o diichod invalidni. Kategorie diichodu tedy tvoii polovinu
zkoumaného souboru, coZ povazujeme za ocekavatelny vysledek vzhledem k zdvaznosti
sledovaného onemocnéni. Druhou nejzastoupenéjsi kategorii jsou Zeny pracujici
¢istudujici (n = 3). Nasleduje kategorie zen, které jsou momentilné¢ v pracovni
neschopnosti (n = 2), Zeny nezaméstnané (n = 1) a zeny na matefské ¢i rodicovské
dovolené (n = 1). Vzhledem k malému souboru uvadime kompletni prehled zarazeni,
jelikoz  se lze domnivat, Ze  seskupovani  probandek do  kategorii
(napft. "pracujici/studujici/matetska dovolena") by mohl byt zkreslujici. Graf 1 zobrazuje

pracovni zastoupeni probandek ve vyzkumné souboru.
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Graf 1: Cetnost probandek (n = 14) dle aktualniho pracovniho zatazeni

8
7
7
6
5
4
3
3
2
2
. : :
1
. [ ] ]
> & J Q
& &&Q & & P
N\ »@ QQ 5 C} >
Q S X g &
F & i NS
& & v ™
A & <~ S
< . \'Q
< Ly
&
@iy‘

Dalsi relevantni oblasti z4jmu bylo nejvyssi dosazené vzdélani vyzkumného souboru.
Nejcastéji zeny uvadély stiedni Skolu s maturitou, kam jsme zahrnuli jak gymnazia, tak
sttedni odborné Skoly i ucilisté s maturitou (n = 6). Vzdélani bez maturity bylo druhou

nejzastoupengjsi kategorii (n = 4). Ve vyzkumném souboru byly déle absolventky vyssich

odbornych skol (n = 2) a Skol vysokych (n = 1). Zékladni vzdé¢lani bylo evidovano

1).

V jednom ptipadé (n

Graf 2: Cetnost probandek (n = 14) dle nejvy3siho dosaZeného vzd&lani
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Jednim ze sledovanych znakl byla forma partnerského vztahu ¢i jeho nepfitomnost.
Ve skupin€ zen, které se Ucastnily vyzkumu nebyla zadna, ktera by uvedla status ovdovéla.
Prevazujici byly Zeny v ng&aké formé partnerského svazku (n = 8) a dale zeny
Vv soucasnosti bez partnera (n = 5). Jedna Zena ve vyzkumném souboru (n = 1) spadala

do kategorie rozvedenych.
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Graf 3: Cetnost probandek (n = 14) dle rodinného statusu
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Z epileptickych faktorti jsme se zajimali o frekvenci zachvati. Vsechny Zeny (n = 14)
spadaly do kategorie nekompenzované epilepsie, tzn. epileptické zachvaty se objevovaly
vice nez dvanactkrat do roka (Kwan et al.,, 2010). Tato cetnost odpovida povaze
farmakorezistentni epilepsie, kdy je odpovéd na medikamentozni 1écbu znacné omezena.
Graf 4 ilustruje zastoupeni pacientek dle ¢etnosti vyskytu epileptickych zachvati. Nejvice
probandek (n = 9) zazivalo epileptické zachvaty 1-6 x tydné€, druhou nejcastéjsi frekvenci
pak byly zachvaty 7 a vicekrat tydné (n = 3). Zbylé probandky (n = 2) pak uvedly, Ze je
epileptické zachvaty obtézuji ve frekvenci 1-3 x mésicné.

Graf 4: Cetnost probandek (n = 14) dle frekvence epileptickych zachvatii
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Dalsim sledovanym aspektem byl vék prvniho epileptického zachvatu. 42 % procent

vvr
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2 roky, nejvyssi pak 26 let. Kromé¢ jedné respondentky se kazdd zena potykala
s epileptickymi zachvaty alespoil polovinu svého zivota. Pro detailnéjsi zobrazeni
ziskanych informaci ptikladame tabulku obsahujici souCasny vék respondentky, veék

prvniho epileptického zachvatu (¢ili vék propuknuti onemocnéni) a délku 1é¢by v letech.

Tabulka 4: Zobrazeni véku probandek (n = 14), prvniho zachvatu a délky 1é¢by

Vek Prvni zachvat  Délka 1é¢by (v letech)

34 14 20
27 6 21
44 24 20
39 6 33
54 26 28
37 6 31
45 17 28
52 8 44
19 2 17
21 5 16
51 19 32
39 12 27
57 13 44
26 11 15

Nésledujicim okruhem z4jmu byla oblast mozku, ve které se epileptické zachvaty
vyskytuji. Témét dveé tretiny pacientek (n = 10) mély klasifikovanou epilepsii
temporalniho laloku, druhou nejcastéjsi kategorii byla epilepsie laloku frontalniho (n = 3).
Jedna pacientka tuto polozku nevyplnila. Tyto informace jsou v souladu s poznatkem
0 roz$ifenosti jednotlivych typl farmakorezistentni epilepsie. Epilepsie temporalniho
laloku se tfadi k nejcastéjsim kandidatim epileptochirurgické 1écby. Stejné tak epilepsie
frontalniho laloku byva pomérné béznou problematikou, se kterou se v epileptickych
centrech setkdvame (Lazow et al., 2012). Naproti tomu epilepsie okcipitalniho nebo
parietalniho laloku spadaji mezi vzacnéjsi diagnozy. Jak uvadi Krucoff (2017), chirurgické
feSeni farmakorezistentni epilepsie je vhodné zejména pro fokalni zachvaty, obvykle
se ovSem nezvazuje u generalizovanych epileptickych zachvatl, coz vysvétluje absenci

probandek z této kategorie.
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Graf 5: Cetnost (n = 14) oblasti epileptickych zachvati
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Co se tyce poctu uzivanych antiepileptik, nejvétsi zastoupeni v naSem vyzkumném
souboru mély Zeny, které uzivaly dvé antiepileptika soucasné (n = 8). Epilepsie je
hodnocena jako farmakorezistentni v pfipadé, Ze pacient nezlstdva bez adekvatni
kompenzace zachvati pii uzivani dvou vhodné zvolenych antiepileptik (Kwan
et al., 2010). Lze pristoupit i k polyterapii vice antiepileptiky, jak dokladaji odpovédi ¢asti
zen ve zkoumaném vzorku (n = 6). Ty soucasné uzivaly tii antiepileptika. Jiny pocet
farmak v nasem vzorku nebyl zastoupen, coz pfic¢itame jednak povaze farmakorezistentni
epilepsie a také nizké pfidané hodnoté¢ pii 1écbé Ctyfmi  antiepileptiky
(Kwan & Brodie, 2006).

Graf 6: Cetnost probandek (n = 14) dle poétu uzivanych antiepileptik
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Dalsi zjistovanou tematikou byla existence jinych onemocnéni, a to jak somatickych, tak
psychiatrickych. 7 probandek nezminovalo Zadnéa jind onemocnéni, 4 probandky uvedly
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somatickd onemocnéni rizného charakteru, nicméné nejednalo se o stavy zvlast' zavazné,
které by mohly vyrazné ovlivnit pribéh epilepsie. Jednd se o ptredpoklad, ktery jsme

nasledné konzultovali s Iékafem. 2 probandky uvedly jako jiné onemocnéni depresi, 0 jeji

cvwr

Pro tplnost uvadime také zakladni sociodemografické idaje kontrolni skupiny. Jelikoz
ve vétsiné hypotéz pracujeme pouze s vyzkumnym vzorkem, popiSeme kontrolni skupinu
epilepsie. Jelikoz sbér dat kontrolni skupiny probihal v dobé&, kdy jsme jiz ziskali vétSinu
pacientek vyzkumného souboru, mohli jsme charakteristiky kontrolni skupiny 1épe piiblizit
vlastnostem vyzkumného souboru. Stejné jako v pfipadé zkoumaného vzorku i v kontrolni

skupin€ byly Zeny Ceské narodnosti starsi 18 let.

e V¢&k probandek se pohyboval mezi 19 a 55 lety, pfi¢emz vé€kovy primeér Cinil 36
let.

e Oproti vyzkumnému souboru se v kontrolni skupiné vyskytovalo castéji
nejvyssi dosazené vzdélani vysokoskolského druhu (n = 5). Ve vyzkumném
souboru ¢inilo vysokoSkolské vzdélani 7 %, v kontrolni skupiné se jedna o 6 %.
V kontrolni skupin€ jsme také neméli zadnou respondentku, kterd by uvedla
13 respondentek (43 % z kontrolni skupiny oproti 42 % vyzkumného souboru).
Stiedni Skolu bez maturity absolvovalo 9 respondentek (29 % z kontrolni
skupiny proti 28 % vyzkumného souboru). 3 respondentky mély jako nejvyssi
dosazené vzdélani VOS, coz &ini 10 % oproti 14 % vyzkumného souboru.

e Oproti vyzkumnému souboru V kontrolni skupiné¢ ptevazuje skupina
zamé&stnanych ¢i studujicich (n = 9, jedna se 0 29 % Vv kontrolni skupiné oproti
21 % ve vyzkumném souboru). V kontrolni skuping je také méné respondentek
V invalidnim ¢i starobnim dtichodu (n = 12, coz tvoii 39 % v kontrolni skuping,
oproti 49 % ve vyzkumném souboru). V pracovni neschopnosti byly v kontrolni
skuping 4 respondentky oproti 2 respondentkam ve vyzkumném souboru, jedna
se o pomér 14 % ku 12 %. Na matetské ¢i rodicovské dovolené byly v dobé
administrace dotazniki 3 probandky, coZ se procentudlné blizi vyzkumnému
souboru — 7 % ku 10 %.

e Vkontrolni skupin¢ spadalo mezi probandky v partnerském vztahu

15 Zen, jedna se tedy o 50 % souboru, pficemz ve vyzkumném souboru tuto
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skupinu tvofilo 57 % respondentek (n = 8). Svobodnych respondentek
se ptihlasilo 13 a rozvedenych 2, coz procentualné odpovida 43 % a 7 %. Ve

vyzkumném souboru tyto kategorie tvoii 35 % a 7 % procent.

6.4 Etické hledisko vyzkumu

Jelikoz jsme vyzkum provadéli ve zdravotnickych institucich, povazovali jsme
za samoziejmé fidit se ptipadnymi podminkami jednotlivych zafizeni. Protoze jsme béhem
vyzkumu vyraznéji nespolupracovali s zadnym zdravotnickym zafizenim ani s jeho
personalem, nebylo vyzadovano podepsani dohody o ml¢enlivosti. Striktné jsme se ovSem
fidili citlivosti ziskavanych informaci, a tedy nutnosti jejich anonymizace. Veskeré
obdrzené informace jsme oznacovali pouze datem narozeni a daty provedenych testovani.
Jiné osobni udaje, nez informace z privodniho dotazniku nebyly zjiStovany ani
zaznamenavany. Jednotlivé zaznamové archy umoznovaly na piedni strané vyplnéni
zakladnich informaci o probandech — obvykle se jednalo o jméno, povolani, zamé&stnani,
klinickou diagn6zu, datum narozeni a jim podobné udaje. Vzhledem k povaze vyzkumu
jsme nepotiebovali znat jméno pacienta, proto jsme tuto kolonku vypliovali ¢islem, které
nam pomahalo udrzovat v datech ptehlednost. Jelikoz jsme nepodepsali smlouvu
0 micenlivosti, nenahliZeli jsme do zdravotnické dokumentace pacientek, ani jsme jejich
zdravotni stav neprobirali s Zddnym zdravotnickym personalem. Vyjimkou byla konzultace
ohledné¢ moznych dopadii somatickych onemocnéni, které nékteré pacientky v privodnim
dotazniku uvedly, nejednalo se ale o konzultaci, ktera by zahrnovala jakékoliv
identifikacni udaje pacientek. Né&které vysledky psychodiagnostickych metod jsme
konzultovali s psychologem, bylo to ovSem pouze za Gcelem ovéfeni spravnosti postupu
pfi vyhodnoceni a opét u zadnych materidlli nebyly k dispozici jakékoliv identifikacni
udaje testovanych osob. Veskeré informace, které jsme prevadéli do elektronické podoby,
jsou anonymizovany a ulozeny VvV souboru s heslem. Zaroven jsme dbali na to, aby
se k jednotlivym vysledkiim administrovanych metod nedostala jind osoba. Material ze
sezeni jsme ukladali do obalek, které byly uchovavany tak, aby k nim méla ptistup pouze

autorka této prace.

Vsechny probandky byly seznameny s ucelem testovani a podepsaly informovany
souhlas, ktery lze nalézt v piiloze této prace. Tento dokument obsahoval informace
0 moznosti odstoupeni z vyzkumu kdykoliv bez udani diivodu, informace o anonymité

aseznamoval také ucastnice s podminkami vyzkumu. Probandky dostaly prostor
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k polozeni dotazi a byly podpofeny ve vyjadfeni nejasnosti, pokud by se nékteré béhem
setkani objevily. Pfed zapocetim testovani jsme se probandkam predstavili, opét jsme jim
sdélili ucel testovani a pozadali je o podepsani informovaného souhlasu. Pacientky byly
ujistény, ze vysledky testovani nebudou Zadnym zpusobem zasahovat do pribéhu
jejich 1é¢by. Po administraci metod jsme vSem probandkam podékovali za cas, ktery
vynalozily na absolvovani testovani. Opét obdrzely kontakt na autorku vyzkumu
Vv ptipad¢, ze by pozadovaly odstoupeni z vyzkumu, nebo se u nich objevily otazky, které
by potiebovaly zodpovédeét. VSem probandkdm bylo téZ nabidnuto probrani jejich
individudlnich vykont v testovych metodach, ¢ehoz nékteré vyuzily. Pfedani informaci
probéhlo po druhém testovani, bylo tedy provadéno béhem osobniho setkani s autorkou

vyzkumu, aby se v co nejvétsi mife zamezilo chybné interpretaci sdélenych vysledkd.
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7 PRACE S DATY A JEJI VYSLEDKY

Na zéklad¢ prostudovani této kapitoly ¢tenai zjisti, jakym zplisobem jsme postupovali pii

préaci s vyzkumnymi daty a k jakym vysledkiim jsme na zaklad¢ jejich analyzy dospéli.

7.1 Prace s daty

Kazdou administrovanou metodu jsme dle instrukci v pfisluSnych manuélech oskorovali.
Zejména pii prvnich administracich jsme se obraceli s nejasnostmi na odborného Skolitele,
se kterym jsme méli moZznost své zaveéry konzultovat. Vysledky kazdé testové baterie jsme

také podrobili zpétné kontrole nasich vypoctl, abychom zamezili pfipadnym chybam.

Naslednym krokem béhem prace s daty bylo pfevedeni veskerych informaci, které mély
byt sougasti analyzy, do elektronické podoby. Ciselné hodnoty z administrovanych metod
a sociodemografické informace z privodniho dotazniku byly ulozeny v souboru MS
Excel, ve kterém jsme také provadéli piipadné dil¢i vypocty. Béhem ptevodu dat jsme
vysledné hodnoty rovnou parovali k pfislusSnym probandkam, v ¢emZ nam byl znacnou
pomoci systém uchovavani jednotlivych administrovanych metod. V momenté, kdy jsme
méli k dispozici digitalizovana data probihalo zhodnoceni, ktera z nich spliiuji podminky
pro zpracovani a naslednou analyzu. JelikoZ jsme u vSech probandek administrovali
zahrnuté metody tadné€, nedospéli jsme k nutnosti jakoukoliv z nich z vyzkumu vyfadit.

Zaroven V datech nebyla Zadna odlehla pozorovani.

Pro tfidéni a vyhodnocovani dat za pomoci statistickych postupti a analyzy jsme dale
vyuzili program Statistica 14.0.0, ve kterém jsme provadéli testy normality, zjistovali
jsme deskriptivni statistiky zvoleného souboru a ovéfovali jsme platnost predem
stanovenych hypotéz. Nasledné jsme pfistoupili k testovani normality, abychom
zjistili, zda nas vyzkumny soubor spliuje podminky normalniho rozdéleni. Za timto
ucelem jsme pouzili Shapiriv-Wilkliv test a histogramy pfisluSnych proménnych.
U nékterych sledovanych proménnych se rozdéleni signifikantné nelis$i od normalniho
(jmenovité naptiklad rozlozeni skére BDI-II v testovani pfed i po epileptochirurgickém

zakroku), u nekterych jsme ovSem k tomuto vysledku nedospéli. Tento ditvod nas vedl
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K vyuziti jak parametrickych, tak neparametrickych testi pii ovéfovani platnosti

stanovenych hypotéz.

Vesker¢ statistické testovani provadime na 5 % hladiné vyznamnosti. Jestlize bude p-
hodnota mensi nez 0,05, budeme zamitat nulovou hypotézu a nalezeny vysledek povazovat
za statisticky vyznamny. Pro uplnost uvadime, ze naSe hypotézy jsou formulovany

jednostranng, proto jsme vzdy vyslednou p-hodnotu délili dvéma.

Jelikoz jsme administrovali psychodiagnostické metody jak probandkam s epilepsii, tak
zenam bez epilepsie, rozhodli jsme se prozkoumat piipadné rozdily mezi t€émito dvéma
skupinami. K tomuto tcelu jsme zvolili t-test pro dva nezavislé vybéry, nebot’ normalita
byla u vSech proménnych splnéna. Statistické zpracovani dat ukazalo, ze pacientky
s farmakorezistentni epilepsii skorovaly ve vSech pouZitych psychodiagnostickych testech
signifikantné niZ nez Zeny v kontrolni skupiné. Ziskané¢ p-hodnoty byly ve vSech
ptipadech <0,001, Ize tedy hovofit o vysoce signifikantnim vysledku testovani. Toto
zjisténi je v souladu s tvrzenim, ze farmakorezistentni epilepsie ma zna¢né negativni vliv
na kognitivni funkce (Seidenberg et al., 2007). Statistické testovani bylo provedeno s daty
ziskanymi administraci pfed operaci, nebot’ jak zjistime z nize uvedené hypotézy, pouziti

I druhého souboru dat by nepiineslo pfili§ odlisné vysledky.

7.2 Ovéreni platnosti statistickych hypotéz

Po vyuziti Shapir-Wilkova testu miiZzeme konstatovat, Ze témét vSechny proménné, které
jsou zahrnuty v dil¢ich hypotézach Hla-e a H2a-e spliiuji podminku normalniho rozdé¢leni.
Pro ovéfeni jednotlivych dil¢ich hypotéz jsme tedy vyuzili parametrické
metody, konkrétné Pearsoniiv korelacni koeficient pro hypotézy Hla-e a parovy t-test pro
hypotézy H2a-b, d-e. Vyjimkou je dil¢i hypotéza H2-c, ktera toto rozdéleni nespliuje.
Pro vypocet jsme proto zvolili Wilcoxoniiv test. U hypotéz H3a-f byl z divodu nesplnéni
normalniho rozlozeni pouzit Spearmaniiv korelacni koeficient, ktery jsme ze stejného
divodu pouzili také u hypotézy H4c. Zbyl¢ dil¢i hypotézy normalitu spliiovaly, proto jsme
je testovali prostiednictvim Pearsonova korelacniho koeficientu. Hypozéta HS byla
testovana s vyuzitim pdrového t-testu. U hypotézy H6 jsme z divodu nesplnéni
normalniho rozdéleni pouzili Wilcoxoniiv test. H7 dle Shapir-Wilkova testu také
neodpovida normalnimu rozdéleni, vyuzili jsme proto Mann-Whitneyho U test. H8 i H9
normalni rozdéleni splituji, o pfijeti ¢i nepiijeti jsme tedy rozhodli s vyuzitim t-testu pro 2
nezavisle vybery a parového t-testu.
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H1: Vék prvniho epileptického zichvatu negativné koreluje s vyslednym skérem
psychodiagnostickych metod (RAVLT, TMT, Opakovani cdisel, Test verbalni
fluence, ROCFT, Bentoniv vizualné retenéni test) administrovanych pied

epileptochirurgickym zakrokem.

Jak si ¢tenaf miize povSimnout, v piipadé¢ HI1 jsme neformulovali dil¢i hypotézy, ackoliv
zde také zjistujeme vztah mezi administrovanymi psychodiagnostickymi metodami
a sledovanou proménnou. Je tomu tak proto, ze v tomto ptipad¢ jsme ani u jednoho z test
nenalezli signifikantni korelaci S vékem prvniho epileptického zachvatu. V tabulce 5
uvadime ptehled hodnocenych metod a vysledki statistického testovani, ke kterému jsme

vyuzili Pearsontv korela¢ni koeficient.

Tabulka 5: Korelace mezi vékem prvniho epileptického zachvatu a skorem psychodiagnostickych metod (n = 14)

Testova metoda Pearson R p-hodnota
RAVLT 0,20 0,492

TMT (A, B) 0,18; -0,16 0,713; 0,287
Opakovani Cisel 0,12 0,341
Verbalni fluence -0,43 0,060
ROCFT -0,07 0,399
BVRT -0,34 0,276

Hypotézu H1 predpokladajici negativni korelaci mezi vé€kem propuknuti epileptického

onemocnéni a skérem ve vybranych psychodiagnostickych metodach nepFijimame.

H2: Pacientky s farmakorezistentni epilepsii po epileptochirurgickém zakroku
dosahuji horSich vysledki V psychodiagnostickych metodach (RAVLT, TMT,
Opakovani Cisel, Test verbalni fluence, ROCFT, Bentontiv vizualné reten¢ni test) nez

tytéz pacientky pred epileptochirurgickym zikrokem.

Pii formulaci tohoto predpokladu jsme taktéZ opustili od tvorby dil¢ich hypotéz, nebot’ jak
vidime v tabulce 6, u vSech administrovanych testti doslo k signifikantnimu poopera¢nimu
snizeni skore ziskaného ve vybranych metodach (¢i prodlouZeni ¢asu v ptipadé TMT
A, B). Ktomuto zjisténi jsme dosli s vyuzitim t-testu a neparametrického Wilcoxonova
testu u Ciselnych hodnot ziskanych administraci subtestu Opakovani ¢isel. Hypotézu H2
pfedpokladajici, Ze pacientky s farmakorezistentni epilepsii po epileptochirurgickém
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zakroku dosahuji nizs§iho skore ¢i prodlouzeni Casu potfebného k dokonceni vybranych

psychodiagnostickych metod proto na zakladé p-hodnot pFijimame.

Tabulka 6: Vysledek rozdilu mezi prvni a druhou administraci psychodiagnostickych metod (n = 14)

Testova metoda Rozdil Sm. odch. rozdilu Vysledek testu  p-hodnota
testovani

RAVLT 2,35 bodu 1,598 t=-551 <0,001

TMT (A, B) 1,59s.;1,35s. 0,71; 1,13 t=-8,35;-4,48 <0,001; <0,001

Opakovani ¢isel 0,42 bodu 0,51 Z=27201 0,013

Verbalni fluence 1,21 bodu 2,04 -2,22 0,022

ROCFT 0,64 bodu -0,64 -3,47 0,002

BVRT 0,50 bodu 0,75 -2,46 0,028

H3-a: Existuje signifikantni negativni korelace mezi Cetnosti epileptickych zachvati
askérem v Pamétovém testu uceni (I.+V. vybaveni) administrovaného pied

epileptochirurgickym zakrokem.

Spearmanuv korela¢ni koeficient ukazuje silny vztah v zaporném sméru. Tato souvislost je
dle p-hodnoty statisticky vyznamna, proto p¥ijimame hypotézu H3-a.

Tabulka 7: Korelace mezi ¢etnosti epileptickych zachvatl a skorem RAVLT (n = 14)

Kategorie N Spearman R p-hodnota

Cetnost & RAVLT 14 -0,61 0,010

H3-b: Existuje signifikantni negativni korelace mezi ¢etnosti epileptickych zachvati
acasem vyplnéni Testu cesty (Cast A, <¢cast B) administrovaného pred
epileptochirurgickym zakrokem.

Hodnoty ziskané pouzitim Spearmanova korelaéniho koeficientu vidime v tabulce 8.

Tabulka 8: Korelace mezi etnosti epileptickych zachvati a casem TMT A

Kategorie N Spearman R p-hodnota

Cetnost & TMT A 14 -0,27 0,169

87



Dle p-hodnoty se nejedna o statisticky vyznamnou korelaci. V tabulce 9 jsou poté vysledky

korelace mezi Cetnosti epileptickych zachvatl a casem dokonceni TMT B.

Tabulka 9: Korelace mezi Cetnosti epileptickych zachvatl a ¢asem TMT B (n = 14)

Kategorie N Spearman R p-hodnota

Cetnost & TMT B 14 -0,51 0,030

V piipadé TMT casti B sice nachazime signifikantni negativni korelaci, nicméné celkove
H3b nepiijimame.
H3-c: Existuje signifikantni negativni korelace mezi Cetnosti epileptickych zachvatia

askorem v subtestu Opakovani dcisel (WAIS-III) administrovaného pied

epileptochirurgickym zakrokem.

Hypotézu ptredpokladajici statisticky vyznamnou negativni korelaci mezi Cetnosti
epileptickych zachvati a skorem subtestu WAIS-III jsme opét testovali pomoci

Spearmanova korela¢niho koeficientu, jehoz vysledek je zobrazen v tabulce 10.

Tabulka 10: Korelace mezi etnosti epileptickych zachvatl a skérem Opakovani ¢isel (n = 14)

Kategorie N Spearman R p-hodnota

Cetnost & Cisla 14 -0,62 0,008

Nalezena negativni korelace je dle p-hodnoty signifikantni, hypotézu H3c tedy prijimame.

H3-d: Existuje signifikantni negativni korelace mezi ¢etnosti epileptickych zachvati
askorem v Testu verbalni fluence administrovaného pied epileptochirurgickym

zakrokem.

V tomto piipadé vysledek ziskany Spearmanovym korelacnim koeficientem ukazuje
slabou negativni korelaci. Dle p-hodnoty tato hodnota ovSem neni statisticky vyznamna ¢ili
hypotézu H3-d neprijimame.

Tabulka 11: Korelace mezi ¢etnosti epileptickych zachvatl a skorem Testu verbalni fluence (n = 14)

Kategorie N Spearman R p-hodnota

Cetnost & Fluence 14 -0,14 0,306
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H3-e: Existuje signifikantni negativni korelace mezi ¢etnosti epileptickych zachvatu
askorem v Rey-Osterriethové komplexni figufe (skére oddilené reprodukce)

administrované pred epileptochirurgickym ziakrokem.

Vysledek hypotézy H3-e je dle p-hodnoty statisticky vyznamny. Spearmantv korela¢ni
koeficient znaci silnou negativni korelaci mezi Cetnosti epileptickych zachvati a skorem
vV ROCFT administrované pied epileptochirurgickym zakrokem. Hypotézu H3-e tedy
prijimame.

Tabulka 12: Korelace mezi Cetnosti epileptickych zachvati a skorem ROCFT (n = 14)

Kategorie N Spearman R p-hodnota

Cetnost & ROCFT 14 -0,57 0,015

H3-f: Existuje signifikantni negativni korelace mezi ¢etnosti epileptickych zachvati
askéorem v Bentonové vizuilné retencnim testu (pocet spravnych reprodukci)

administrovaného pred epileptochirurgickym zakrokem.

Na zékladé p-hodnoty mizeme fict, Ze Spearmanliv korelacni koeficient zobrazeny

v tabulce 13 neni statisticky vyznamny, tudiz hypotézu H3-f neprFijimame.

Tabulka 13: Korelace mezi €etnosti epileptickych zachvati a skore BVRT (n = 14)

Kategorie N Spearman R p-hodnota

Cetnost & BVRT 14 -0,193 0,254

Hypotézu H3 piedpokladajici negativni korelaci mezi Cetnosti epileptickych zachvati
askorem ve vybranych psychodiagnostickych metodach administrovanych pied

epileptochirurgickym zédkrokem nepfijimame.

H4-a: Existuje signifikantni negativni korelace mezi délkou trvani epilepsie a skorem
vV Pamétovém  testu ucfeni (I.+V. vybaveni) administrovaného  pred

epileptochirurgickym zakrokem.

Pearsontv korelacni koeficient znacici negativni korelaci mezi sledovanymi proménnymi

je dle p-hodnoty statisticky vyznamny. H4-a p¥ijimame.
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Tabulka 14: Korelace mezi délkou trvani epilepsie a skorem RAVLT (n = 14)

Kategorie N Pearson R p-hodnota
Délka nemoci & 14 -0,67 0,008
RAVLT

H4-b: Existuje signifikantni negativni korelace mezi délkou trvani epilepsie a ¢asem
vypInéni Testu cesty (€ast A, ¢ast B) administrovaného pied epileptochirurgickym

zakrokem.

Vypoctem korelace mezi vykonem v Testu cesty A a délkou trvani epilepsie ziskdvame
korelaéni koeficient, ktery je zobrazen v tabulce 15. Dle p-hodnoty se jedna o statisticky

nevyznamnou korelaci.

Tabulka 15: Korelace mezi délkou trvani epilepsie a ¢asem vyplnéni TMT A (n = 14)

Kategorie N Pearson R p-hodnota

Délka nemoci & TMT A 14 0,30 0,297

Pro ¢ast B dle p-hodnoty ziskavame opé¢t statisticky nevyznamny vztah.

Tabulka 16: Korelace mezi délkou trvani epilepsie a éasem vyplnéni TMT B (n = 14)

Kategorie N Pearson R p-hodnota

Délkanemoci & TMTB 14 0,05 0,991

Hypotézu H4-b na zaklad¢ nalezenych vysledki nepfFijimame.

H4-c: Existuje signifikantni negativni korelace mezi délkou trvani epilepsie a skorem
v Opakovani ¢isel (WAIS-III) administrovaného pred epileptochirurgickym
zakrokem.

V tomto piipadé normalni rozdéleni splnéno nebylo, vyuzili jsme proto Spearmaniv
korelacni koeficient, jehoz hodnoty jsou znazornény v tabulce 17. Dle p-hodnoty se jedna
se o statisticky signifikantni vysledek, hypotézu H4-c tedy p¥ijimame.

Tabulka 17: Korelace mezi délkou trvani epilepsie a skorem Opakovani ¢isel (n = 14)

Kategorie N Spearman R p-hodnota

Délka nemoci & Cisla 14 -0,74 0,001
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H4-d: Existuje signifikantni negativni korelace mezi délkou trvani epilepsie a skorem

V Testu verbalni fluence administrovaného pred epileptochirurgickym zakrokem.

Jak vidime vtabulce 18 Pearsoniv korelaéni koeficient naznaCuje negativni
korelaci, nicméné dle p-hodnoty nemuizeme hovofit o statisticky vyznamném vztahu.
Hypotézu H4-d nepfijimame.

Tabulka 18: Korelace mezi délkou trvani epilepsie a skorem v Testu verbalni fluence (n = 14)

Kategorie N Pearson R p-hodnota
Délka nemoci & 14 -0,41 0,194
Fluence

H4-e: Existuje signifikantni negativni korelace mezi délkou trvani epilepsie a skérem
V Rey-Osterriethové komplexni figuie (skore oddalené reprodukce) administrované

pred epileptochirurgickym zakrokem.

Mezi délkou trvani epilepsie a skorem vV ROCFT administrované probandkam pted
epileptochirurgickym zakrokem nalézame dle p-hodnoty signifikantni negativni korelaci.

Tuto hypotézu prijimame.

Tabulka 19: Korelace mezi délkou trvani epilepsie a skore ROCFT (n = 14)

Kategorie N Pearson R p-hodnota
Délka nemoci & 14 -0,73 0,002
ROCFT

H4-f: Existuje signifikantni negativni korelace mezi délkou trvani epilepsie a skorem
vV Bentonové  vizualné retennim testu  (pocet spravnych reprodukci)

administrovaného pred epileptochirurgickym zakrokem.

V piipadé¢ hypotézy predpokladajici negativni korelaci mezi délkou trvani epilepsie
askorem BVRT nenachdzime statisticky vyznamnou korelaci, proto tuto hypotézu
neprijimame.

Tabulka 20: Korelace mezi délkou trvani epilepsie a skorem BVRT (n = 14)

Kategorie N Pearson R p-hodnota
Délka nemoci & 14 0,18 0,524
BVRT
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Hypotézu H4 ptedpokladajici signifikantni negativni korelaci mezi délkou trvéani epilepsie
a skorem ve vybranych psychodiagnostickych metodach administrovanych pted

epileptochirurgickym zédkrokem neprijimame.

H5: Skore v Beckové sebeposuzovaci $kale depresivity pro dospélé (BDI-1I) je
u pacientek po epileptochirurgickém zakroku niZ§i neZ u tychZ pacientek pred

epileptochirurgickym zakrokem.

Nase dalsi hypotéza se opirda o predpoklad, ze farmakorezistentni epilepticky po
podstoupeni ur¢itého typu epileptochirurgického vykonu skoruji na skale BDI-II méné nez
pted zakrokem. Po provedeni Shapir-Wilkova testu zjistujeme, ze ziskané skore Skaly
BDI-II ma jak u pacientek testovanych pted, tak u pacientek testovanych po zakroku

normalni rozd¢leni. Vysledky t-testu pro dva zavislé vybéry predstavuje tabulka 21.

Tabulka 21: Rozdil skore BDI-II pted a po epileptochirurgickém zakroku (n = 14)

Proménné Prumér Sm.odch. N Rozdil Sm.odch. T Stupné  p-
rozdilu volnosti  hodnota

BDI-II 10,35 6,17

pred

BDI-l1l po 8,28 5,97 14 2,07 1,26 6,10 13 <0,001

Primérné skorovaly pacientky po epileptochirurgickém zékroku o 2,072 bodii méné, néz
pacientky pfed operaci. Vysledna p-hodnota je vyrazné¢ mensi nez nami stanovend hladina

vyznamnosti, proto hypotézu H5 prijimame.

H6: Skore v Beckové inventari uzkosti (BAI) je u pacientek po epileptochirurgickém

zakroku niZsi neZ u tychz pacientek pred epileptochirugickym zakrokem.

Tato hypotéza je postavena na obdobném piedpokladu jako hypotéza ptedchazejici, ovsem
s tim rozdilem, ze o¢ekavame nizsi skore v jiné dotaznikové metod¢ — konkrétné Beckove
inventafi uzkosti. Normalita rozdéleni v tomto piipadné nebyla splnéna ani u jedné
z proménnych. K otestovani hypotézy jsme proto pouzili neparametricky Wilcoxoniv test.

Tabulka 22 zobrazuje popisné statistiky proménnych.

Tabulka 22: Popisné statistiky skore BAI (n = 14)

N Prumér Median Minimalni Maximalni
BAI pted 14 37,5 29,5 22 70
zakrokem
BAI po 14 33,928 28,5 21 60
zakroku
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Jak vidime, pramérné se skore BAI po epileptochirurgickém zékroku snizilo o 4,25 bodu.

Na zakladé vysledku testu, ktery je prezentovan v tabulce 23 pFijimame H6.

Tabulka 23: Vysledek Wilcoxonova testu k hypotéze H6 (n = 14)

Platny N T Z p-hodnota

BAI pied & BAl 14 9 2,35 0,018
po ziakroku

H7: Pacientky s farmakorezistentni epilepsii skoruji v Beckové inventari wzkosti

(BAI) vySe nez bézna populace.

Hypotéza H7 predpoklada vyssi skore v inventati BAI u pacientek s farmakorezistentni
epilepsii oproti kontrolni skupiné. Na zakladé predchozich zjisténi o normalité rozdéleni
jsme pro testovani pouzili Mann-Whitneyho U test. Z vysledkt testu bylo zjisténo,
Ze pacientky s farmakorezistentni epilepsii dosahuji v dotazniku BAI statisticky
vyznamngj$ich skort nez bézna populace (U = 135; p = 0,031; AUC = 0,68). Mira ucinku
AUC nam ftika, ze existuje 68% pravdépodobnost, ze pokud vybereme skore BAI
u skupiny zen s farmakorezistentni epilepsii, bude tato hodnota vyssi, nez pokud vybereme
tuto hodnotu z kontrolni skupiny. P-hodnota je nizsi neZ 5 % hladina vyznamnosti, proto
hypotézu H7 tvrdici, Ze pacientky s farmakorezistentni epilepsii skoruji v Beckové
inventari uzkosti (BAI) vyse nez bézna populace, prijimame.

Tabulka 24: Ptehled vykazované tizkosti u kontrolni skupiny (n = 30) a skupiny epilepti¢ek (n = 14) pied operaci

Porovnani N Prumér SD Min Max
skupin

Kontrolni 30 28,36 5,57 21,00 70
skupina

Skupina 14 37,5 15,93 22,00 70
epilepti¢ek

H8: Pacientky s farmakorezistentni epilepsii skéruji v Beckové sebeposuzovaci $kale
depresivity (BDI-II) vySe nez béZna populace.

Normalni rozdéleni ziskaného skore je u kontrolni skupiny i u skupiny pacientek pied
epileptochirurgickym zakrokem splnéno. K otestovani proto pouzijeme t-test pro 2
nezavislé vybéry. Probandky na skale BDI-II neskoruji signifikantné vySe nez zeny
v kontrolni skupiné t(42) = -1,665; p = 0,051; d = 0,49. P-hodnota je vétsi nez 5 % hladina

vyznamnosti, H8 tedy neprijimame.

93



Tabulka 25: Popisné statistiky k hypotéze H8

Porovnani N Priamér SD Min Max
skupin

Kontrolni 30 7,733 4,151 2,00 15,00
skupina

Skupina 14 10,357 6,171 5,00 21,00
epilepticek

H9: Pacientky po epileptochirurgickém zakroku skoruji v dotazniku Quality of Life
in  Epilepsy Inventory (QOLIE-31) vySe mneZ tytéZ pacientky pred

epileptochirurgickym zakrokem.

Devata hypotéza se vé€nuje predpokladanému zvySeni skore v dotazniku QOLIE-31
po podstoupeném epileptochirurgickém zakroku. Pro ovéfeni splnéni podminky
normalniho rozdé€leni jsme vyuzili parovy t-test. Jak je patrné z prezentované tabulky,
pacientky po epileptochirurgickém zakroku skorovaly v dotazniku pramérné o 5,083 bodi
vice nez pacientky ¢ekajici na operaci. Piedlozené vysledky v tabulce 26 které poukazuji

na vysoce signifikantni vysledek testu nas vedou k pFijeti hypotézy H9.

Tabulka 26: Rozdil skére QOLIE-31 pted a po epileptochirurgickém zékroku (n = 14)

Proménna Primér Sm.odch. N Rozdil Sm.odch. t SV p
rozdil

Pied 68,457 5,116

Po 73,540 5,248 14 -5,083 1,137 -16,727 13 <0,001

7.3 K platnosti hypotéz

Pro vétsi prehlednost uvadime tabulku souhrnnych vysledkd testovani statistickych
hypotéz. Ptijimame tedy hypotézy H2, H5, H6, H7 a H9. Hypotézy H1, H3, H4 a H8

jsme nepiijali.
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Tabulka 27: Souhrnné vysledky testovani statistickych hypotéz

Hypotéza Platnost Vysledek testovani

H1 RAVLT Nepfijimame p=0,492;r=0,20

H1TMTA, B Nepfijimame p =0,713; 0,287, r=0,18; -0,16
H1 Cisla Nepfijimame p=0,341,r=0,12

H1 Verbalni fluence Nepfijimame p=0,06,r=-043

H1 ROCFT Nepftijimame p=0,399, r=-0,07

H1 BVRT Nepfiijimame p=0,276,r=-0,34

H2 RAVLT Piijimame p =<0,001,t=-551

H2 TMT A, B Piijimame p =<0,001; <0,001, t = -8,35; -4,48
H2 Cisla Pfijimame P =0,006, Z=2,201

H2 Verbalni fluence Ptijimame p=0,022,t=-2,22

H2 ROCFT Piijimame p =0,002,t=-3,47

H2 BVRT Pfijimame p =0,028, t =-2,46

H3-a Pfijimame p =0,010, r=-0,69

H3-b Piijimame p =0,169; 0,030; r = -0,33; -0,592
H3-c Pfijimame p =0,008, r=-0,59

H3-d Nepfijimame p =0,306, r=0,04

H3-e Ptijimame p =0,015, r =-0,59

H3-f Nepfijimame p =0,256, r=0,19

H4-a Pfijimame p =0,008, r=-0,67

H4-b Nepfiijimame p =0,297; 0,991; r = 0,30; 0,05
H4-c Nepfijimame p=0,001,r=-0,74

H4-d Nepfijimame p=0,194,r=-0,41

H4-e Ptijimame p =0,002, r=-0,73

H4-f Nepfiijimame p=0,524,r=0,18

H5 Pfijimame p =<0,001,t=6,10

H6 Pfijimame p =0,018; AUC = 0,68

H7 Pfijimame p =0,048, U =143

H8 Nepfijimame p=0,051, t=-1,665

H9 Pfijimame p =<0,001, t = - 16,727
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8 DISKUZE

V cCeskych podminkach neexistuje vétsi mnozstvi vyzkumi, které by se zabyvaly specifiky
kognitivnich funkei u pacientli s farmakorezistentni epilepsii. Zvlasté se pak v ceské
literatufe pfilis nedoteme o mozném Vlivu epileptochirurgickych zakrokd na kognici
pacientl, kteti se z divodu epilepsie rozhodnou podstoupit neurochirurgicky vykon. Proto
bylo hlavnim cilem prace rozsifit tyto poznatky skrze sledovani specifik kognitivniho
vykonu u pacientek s farmakorezistentni epilepsii pted a po zminovaném chirurgickém
vykonu. Kromé toho jsme se zaméiili na vyskyt depresivhi a tzkostné
symptomatiky, ktera se dle odborné literatury fadi mezi Casté psychiatrické komorbidity
u epilepsie (Ettinger & Kanner, 2007; Hovorka et al., 2005). Posledni sledovanou doménou
byla kvalita Zivota pacientek a jeji promény v souvislosti s podstoupenym chirurgickym
zakrokem. U vSech zminovanych oblasti jsme zkoumali jak jejich uroven pted
zakrokem, tak po ném. K objasnéni uvedené problematiky jsme vyuzili baterii
kognitivnich testt, ktera se skladala z Pamétového testu uéeni (RAVLT), Testu cesty
(TMT), Opakovani cisel z inteligenéni Skdly pro dospélé (WAIS-III), Testu verbalni
fluence, Rey-Osterriethovy komplexni figury (ROCFT) a Bentonova vizualné retenéniho
testu (BVRT). Tuto baterii jsme doplnili o Becklv inventat tzkosti (BAI), Beckovu
sebeposuzovaci Skalu depresivity pro dospélé (BDI-II) a dotaznik Quality of Life
in Epilepsy Inventory (QOLIE-31).

Prvni hypotéza predpoklada, ze mezi vékem propuknuti epilepsie a skorem ve vybranych
psychodiagnostickych metodach existuje negativni korelace, coz se nam na zakladé
vysledku statistického testovani nepotvrdilo. Stalo se tak v rozporu se zjisténimi Rayner
etal. (2016), ktera ve studii s 92 pacienty s farmakorezistentni epilepsii prokazala horsi
pamét'oveé funkce u skupiny epileptikii s Casnym néstupem onemocnéni. K horsimu vykonu
v pamétovych testech a psychodiagnostickych metodach hodnoticich exekutivni funkce
U pacientil s brzkym propuknutim epilepsie dochazi také Giménez DeGeorge et al. (2021).
V nepfijeti této hypotézy se odrazi jeden z limiti nasi prace, kterym je maly vyzkumny

soubor. Jeho nizky rozsah je dany omezenym poctem epileptochirurgickych zakroku, které
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se roéné v Ceské republice provedou. Déle jsme se v ramci sbéru sociodemografickych
a klinickych informaci o pacientkdch nezaméfili na vyvoj jejich onemocnéni v pribehu
let, coz vnimame jako metodologicky nedostatek. Nemame tedy Zzadné informace
0 zavaznosti epilepsie v détském a adolescentnim véku, pfiemz jak uvadi ve své
longitudinalni studii zahrnujici 41 jedinct Murti et al. (2020), cetnost zachvati v détstvi
siln¢ predikovala budouci kognitivni deficit. Je mozné, ze vice nez ve€k prvniho
epileptického zachvatu ovliviiuje kognitivni funkce jejich frekvence v raném véku. Za
véku, dosahovaly niz§iho vzdélani nez probandky, u kterych byl prvni epilepticky zachvat
pozdgji Vv prubéhu zivota. Jednou z moznych interpretaci této informace muze byt
domnénka, Ze vek propuknuti epilepsie souvisi S niz§i $kolni uspéSnosti, ktera je dana
kognitivnim deficitem zplUsobenym epilepsii. Pravé vyraznéj$i kognitivni deficit
u probandek sbrzkym propuknutim onemocnéni je ptedpoklad, ze kterého jsme pfi

formulaci této hypotézy vychazeli.

Druhou hypotézu piedpokladajici pooperacni zhorSeni vykonu v administrovanych
psychodiagnostickych metodach prijimame. Vztah mezi epileptochirurgickym zékrokem
ajednotlivymi kognitivnimi doménami je pomémé komplikovany a vyzkumy
prozkoumavajici tuto problematiku dochazeji k rozporuplnym zaveéram. Vysledek
chirurgického zdkroku je zavisly na mnozstvi faktorli, mezi které patii lokalizace
epileptogenniho centra, ptedoperac¢ni urovenn kognitivnich funkci, velikost resekované
oblasti a cela fada dalSich, z nichz n¢které pravdépodobné dosud nejsou znamy (Bell
etal., 2011). Jednim z nich je také doba, ktera uplynula od epileptochirurgického zakroku.

Ta pro nas pii formulaci hypotézy hrala zna¢nou roli.

Naptiklad Arifin et al. (2020) uvadi signifikantni zvySeni celkového 1Q (s vyuZzitim WAIS-
[11) u pacientd po temporalni lobektomii, coz je v rozporu S nasimi zjisténimi. Uvadi
ovSem, ze zmény v kognici a mnestickych funkcich souvisi s dlouhodobou tspésnosti
kontroly zachvati. Helmstaedter et al. (2000) popsal u pacientd s epilepsii temporalniho
laloku postupné zhorSovani verbalni a vizualni paméti. Cinnost mnestickych funkci
se nicméné muiize postupem cCasu zlepSovat, jestlize je diky operaci dosazeno kontroly
zachvatu a snizi se mnozstvi uzivanych antiepileptik (Helmstaedter et al., 2018). Tento fakt
prokazal longitudindlni studii u 161 pacienti po resekénim zakroku. Jelikoz druhd
administrace psychodiagnostickych metod probihala 7 tydnl po operaci, nepiedpokladali

jsme, Ze by probandky do té doby dosahly vyraznéjsiho zlepSeni. Zaroven se zde s nejveétsi
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pravdépodobnosti neprojevi vliv pfipadného snizeni epileptickych zachvatt, které ma
pozitivni vliv na kognitivni funkce. Vzhledem ke zminovanym vysledkim jsme
se domnivali, ze v této dobé budou pfevazovat negativni vlivy operace na kognitivni
funkce. Tento piedpoklad se potvrdil signifikantnim zhorSenim vysledkti administrovanych
metod. Nicméné v ovéfeni této hypotézy shledavame pozitivni piinos v podobé mozné
upravy komunikace s kandidaty na epileptochirurgicky vykon. Je nutné pacientim
s epilepsii uvadét mozna rizika, ktera s operaci souvisi, jak ale dokladaji vySe zminované
vyzkumy, lze ocekavat, ze Gspésna operace V dlouhodobém horizontu kognitivni vykon
zlepSuje. Bezprostredni subjektivni i objektivni pokles kognitivni vykonnosti tak nemusi

byt trvalym stavem.

Treti hypotéza se zamétovala na negativni korelaci mezi Cetnosti epileptickych zachvatl
askorem  vybranych  psychodiagnostickych ~ metod  administrovanych  pted
epileptochirurgickym zakrokem. Na zéklad¢ vysledkl statistické analyzy jsme tuto
hypotézu nepfijali. Vliv frekvence zachvatii na hloubku kognitivniho deficitu je pfitom
Z literatury znam. Jak uvadi Black et al. (2010) castéjsi zachvaty negativné ovliviiuji
¢innost neurond, které se poskozuji nebo dochézi k jejich zaniku. Tyto zmény jsou zavazné
zejména v oblasti hipokampu, ktery je spojen s mnestickymi funkcemi (Knierim, 2015).
Wang et al. (2020) ve studii zahrnujici 257 pacientd s farmakorezistentni epilepsii popisuje
hor$i vysledky v administrovanych kognitivnich testech v souvislosti s vyssi cetnosti

epileptickych zachvati.

Domnivame se, ze duvodd k nepfijeti této hypotézy je nékolik. Prvnim znich je
nedostateéna znalost charakteru epileptickych zachvati probandek. V privodnim
dotazniku jsme Zadali ucastnice vyzkumu, aby uvedly primérmou frekvenci epileptickych
Znamy, je proto mozné, Ze jsme nezachytili jejich obvyklou frekvenci. Pokud by soucasna
udavana frekvence byla niz8i, neZ tomu bylo v pfedeSlych letech obvyklé, mohlo dojit
ke zkresleni ziskanych vysledkd. Dle Knierima (2015) muze hloubku kognitivniho deficitu
ovliviovat i délka zachvatia nebo status epilepticus v anamnéze. Za nedostatek tedy
povazujeme, ze jsme tuto informaci v privodnim dotazniku nezjiStovali. Frekvence
zachvati v naSem piipad¢ kognitivni vykon neovlivilovala pifimo, mohlo se tak ale dit
nepfimo prostfednictvim napiiklad postiktalni tunavy. Zadné pacientce nebyly

psychodiagnostické metody administrovadny bezprostiedné po epileptickém zachvatu,
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nedoptavali jsme se ovSem na dobu uplynulou od posledniho zachvatu. Mohlo se jednat

0 proménnou, ktera zasahovala do ziskanych vysledki administrovanych metod.

Ctvrta hypotéza vychazi z predpokladu negativni korelace mezi délkou trvani epilepsie
avykonem ve vybranych psychodiagnostickych metodach. V urcitém sméru se tato
hypotéza ptekryva s hypotézou H1, nicméné se zde objevuje nckolik dalSich faktort.
Kognitivni deficit v souvislosti s ¢asnym propuknutim onemocnéni stavi na ptredpokladu,
7e brzky prvni zachvat negativné ovliviiuje zrani a vyvoj mozku. Jokeit & Ebner (2002)
povazuji délku onemocnéni za faktor negativné ovliviiyjici kognitivni funkce, nebot’ vede
K pozvolné, nicméné progresivni kognitivni deterioraci. Dlouhodobé trvani epilepsie mize
mit za nasledek snizeny vykon v celé tadé kognitivnich testd (Elger et al., 2004;
Seidenberg et al., 2007; Wang et al., 2019; Hasegawa & Annaka, 2022). V naSem
vyzkumu se tato hypotéza ov§em nepotvrdila. Jednim z divodu tohoto vysledku muze byt
fakt, ze primérnd délka onemocnéni vV naSem souboru ¢inila 26,7 let. V prezentovanych
vyzkumech se setkdvame s obdobnou délkou onemocnéni, nicméné Helmstaedter et al.
(2000) se domniva, ze vliv epilepsie na kognitivni funkce ma pouze velmi dlouhé trvani
epilepsie — a to del$i nez 30 let. Druhou pfi¢inou muze byt vliv vzdélani. Pokud
se podivame na zminované studie, které nalezly souvislost mezi délkou onemocnéni
a horsSim vysledkem v kognitivnich testech zjistime, ze primémé 56 % probandii zde
dosahlo stfedoskolského vzdélani s maturitou ¢i vySSiho. V nasem souboru se jedna
0 64 %, pficemz uroven vzdélani lze chapat jako uroven kognitivni rezervy. Ta jako takova
zmiriiuje vliv délky trvani epilepsie na kognitivni funkce, coz ve svém vyzkumu prokazal
Oyegbile et al. (2004). Zda se, ze pacienti s vys§i arovni vzdélani maji vétsi schopnost
odolavat kognitivni deterioraci vlivem onemocnéni. Kone¢né jak podotyka Seidenberg
et al. (2007) na faktor délky trvani epilepsie je tfeba pohlizet jako na sloZeny faktor, ktery
pravdépodobné odrazi vliv nékolika faktori ptlisobicich samostatné, respektive
ve vzajemné kombinaci. Cim del§i dobu trpi Elovék farmakorezistentni epilepsii, tim vyssi
je pravdépodobnost vystaveni t€émto faktorim, které vedou k poSkozeni neuronti. Faktor
délky trvani onemocnéni vSak nemusi byt nezbytn€ nutné stézejni. V nasem vyzkumném
souboru se s délkou onemocnéni také zvySoval vék probandek. Horsi vysledky napf.

v RAVLT tak mohly byt i disledkem pfirozeného starnuti.

Pata hypotéza nam tika, ze skore v Beckove sebeposuzovaci skéle depresivity pro dospélé
(BDI-II) je u pacientek po epileptochirurgickém zakroku nizs§i nez u pacientek pred

epileptochirurgickym zakrokem. Na zaklad¢ zjisténych hodnot se nase hypotéza potvrdila.
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K podobnym vysledkiim dochézi i Macrodimitis et al. (2011), ktera na zaklad¢ reSerSe
5,061¢lankt konstatuje, ze neurochirurgicky vykon vede bud ke =zlepSeni, nebo
k zachovani stejné miry depresivnich symptomi jako pfed nim. Hamid et al. (2011)
zlepseni depresivnich symptomii u pacienti po resekénich zékrocich taktéz potvrzuje.
Jelikoz Tichackova (2012) uvadi, ze v dobé procesu hojeni muze dojit k pfetizeni
elektrofyziologické inhibice a rozvoji pooperac¢ni deprese, domnivame se, ze na nami
nalezeném vysledku se spolupodileji spiSe psychosocialni faktory. Oteviengjsi
budoucnost, nova perspektiva, predpoklad snizeni zachvata ¢i jejich tplné vymizeni jsou
aspekty, které mohly pfispét ke snizeni skore BDI-Il. Beckova sebeposuzovaci $kala
depresivity je zalozena na kognitivnim hodnoceni zakladni symptomatiky deprese. Beck
pfi formulaci teorie deprese vychéazel pravé ze znacného vlivu kognitivniho hodnoceni
situace a negativnich kognitivnich zkresleni (Beck et al., 1996). Chirurgicky zakrok sam
0 sob¢ vede ke kratkodobé upravé Zivotniho stylu napt. v podobé klidového rezimu, ktery
mohl mit vliv na odpovédi v nékterych polozkach tykajicich se tinavy ¢i aktivity. Zaroven
také ovliviiuje kognitivni schémata a tim 1 prozivani depresivnich symptomi — jednd
se 0 kognitivni zpracovani aspektli souvisejicich s kvalitou zivota (Rausch et al., 2003).
Pravé tyto aspekty dle naseho nazoru ovlivnily poopera¢ni vysi skore BDI-1I. Jak uvadi
Hamid et al. (2011) pouze pacienti s dlouhodobé dobrou kontrolou zachvati si zlepSeni
skore BDI-II udrzeli. PovaZzujeme proto za dulezit¢ sledovat depresivni symptomy

U pacientil po zakroku bez ohledu na jejich bezprosttedni zlepSeni.

Vnasi Sesté hypotéze jsme  pracovali s predpokladem, Zze  pacientky
po epileptochirurgickém zakroku budou vykazovat niz§i Groven uzkosti nez tytéz
pacientky pied nim. Toto tvrzeni zjistované Beckovym inventafem uzkosti (BAI) bylo
statistickou analyzou potvrzeno. Znéni hypotézy jsme stanovili na zakladé nckolika
vyzkum, naptiklad studie Prayson et al. (2017) zjiStujici poopera¢ni zmény Uzkostné
symptomatiky u 228 pacientd s farmakorezistentni epilepsii. Ta potvrzuje jeji signifikantni
pokles. K obdobnym vysledkim dosel také Devinsky et al. (2005), ktery u 358 pacientd
sledoval po dobu 2 let od operace skore BAIL. Béhem sledovaného obdobi se 2,5 x snizilo
mnozstvi pacientll se stfedné¢ zdvaznou az zavaznou uzkostnou symptomatikou. N&s
vysledek je také shodny s americkou studii zahrnujici 77 pacientli s farmakorezistentni
epilepsii, kteti v Casovém obdobi 1, 6 a 12 mésici vykazovali signifikantni snizeni

uzkostnych symptomt oproti predoperacnimu obdobi (Kemp et al., 2016).
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Sedma hypotéza byla zamétena na predpoklad, Ze pacientky s farmakorezistentni epilepsii
skoruji v Beckové inventdfi uzkosti (BAI) vySe nez béznd populace. Opirali jsme
se 0 tvrzeni Hovorky et al. (2005) dle kterého trpi Uzkosti az 40 % pacientil s epilepsii.
Také Jansen et al. (2019) udava vyssi celozivotni prevalenci uzkostnych poruch
u farmakorezistentni epilepsie — v jeji studii se jednalo o 38,4 % pacienti z 87. Ridsdale
etal. (2017) ve své studii s 404 farmakorezistentnimi epileptiky vyuzil skalu HADS,
u které splnilo kritéria izkostné poruchy 54 % participanti. V nasem vyzkumu jsme dosli
k podobnym vysledkim. Nalezli jsme signifikantni rozdil mezi skupinou 14
farmakorezistentnich epilepti¢ek a mezi 30 zenami bez epilepsie. Zduraznéme, ze jak
kontrolni skupina, tak skupina pacientek s farmakorezistentni epilepsii byla tvofena
relativné malym poctem jedincti. I pfes veSkerou snahu se ndm nepodafilo zcela vyvazit
veSkeré parametry obou skupin. Jmenovité se v kontrolni skupiné nachazelo vice Zen
s vysokoskolskym vzd€lanim a v pracovnim zafazeni. Domnivame se, ze se jedna
0 aspekty, které mohou ovlivnit prozivanou kvalitu zivota u obou skupin. I tak
si dovolujeme tvrdit, Ze pacientky s farmakorezistentni epilepsii jsou, co se tyce
ohroZenosti uzkostnymi poruchami, rizikovéjsi skupinou, ackoliv nase vysledky nelze
zobecnit na celou epileptickou populaci. Proto opét zduraziiujeme nutnost v¢asného
zachytu uzkostnych symptomi, nebot’ adekvatni 1éCba muze dramaticky zlepSit kvalitu

Zivota téchto pacienttl.

V osmé hypotéze jsme se soustiedili na tvrzeni, Ze farmakorezistentni epilepticky skoruji
na Beckové sebeposuzovaci Skéle depresivity vySe nez bézna populace. Na zakladé
statisticky nevyznamného rozdilu jsme tuto hypotézu neprijali. Jedna se o pro nas
zajimavé zjiSténi, nebot’ jako nejcastéjsi psychiatrickou komorbiditu oznacuje depresi cela
fada autord. Naptiklad dle Ettingera & Kannera (2007) trpi depresivni poruchou 11-44 %
pacienti s epilepsii, Elger et al. (2017) hovoii dokonce o 15-50 %. Dle Elliotta
& Richardsona (2014) je celozivotni prevalence depresivni poruchy u epileptickych
pacienti 30 %. Pro srovnani uvadime, ze v bézné populaci je celozivotni prevalence

zhruba 15 % (World Health Organization, 2021).

Moznym diivodem pro nepfijeti této hypotézy se ndm jevi obdobi sbéru dat, které¢ bylo
mezi lety 2020 a 2022. Jedna se o dobu celosvétové pandemie COVID-19, ktera mimo
jiné vyraznym zpusobem piispéla k vy$§imu vyskytu depresivnich poruch v populaci.
V USA se dle Ettmana et al. (2017) prevalence depresivni poruchy zvysila az 3x oproti

méfenim z dob pfed pandemii. Jevi se ndm jako mozZné, Ze skupiny jedinctl, ktefi
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se dlouhodobé potykaji se zvySenym stresem v SOuvislosti S chronickym onemocnénim
mohou byt narocnou pandemickou situaci ovlivnéni jinym zpiisobem nez lidé relativné
zdravi. Po zna¢nou cast doby byla uritym zpisobem omezena mobilita obyvatel, pficemz
mnozstvi pacienti s epilepsii zaziva obavy ze zachvatl ve vefejném prostoru (Elger
etal., 2017). Omezeni vyplyvajici z epilepsie, jako je naptiklad nemoznost fidit automobil
se Vv této dob¢ nemusela projevovat tak vyrazné. Také strach ze ztraty zaméstnani mize byt
Vv této skupiné mensi, nebot’ vice pacientl s epilepsii je bud’ nezaméstnanych, nebo pobira
invalidni dtchod. Lze se domnivat, Ze bézna populace mohla byt omezenimi ktera
vyplyvala z nouzového stavu zasazena vice nez pacienti s epilepsii, coZ mohlo pfispét
K priblizeni primérmé miry depresivity. U pacientek s epilepsii jsme se kromé jiného
zabyvali také mnoZstvim antiepileptik, ktera uzivaji. Nemapovali jsme ovSem o jaky typ
farmak se jedna. Nckteré druhy antiepileptik pfiznivé ovliviuji  depresivni
symptomatiku, jestlize tedy probandky uzivaly tento druh preparati, mohlo dojit
Kk ovlivnéni depresivnich symptomi. Na zavér dodejme, Ze tento nesignifikantni vysledek
nemiizeme zobecnit na celou populaci farmakorezistentnich epileptikii, proto je screening

depresivnich poruch vyznamnou soucasti péce o takto chronicky nemocné.

V devaté hypotéze jsme se opirali o ptredpoklad, Zze po epileptochirurgickém zakroku
budou farmakorezistentni epilepticky skorovat vySe v dotazniku Quality of Life
in Epilepsy Inventory (QOLIE-31). Stejné jako u piedchozi hypotézy se nas§ piedpoklad
naplnil. Stejny vysledek byl shledan napiiklad ve studii Pauli et al. (2017). Rovnéz Hamid
et al. (2014) shledal signifikantni zlepSeni kvality Zivota u pacientli s farmakorezistentni
epilepsii. Niz$i pfiristek na Skale hodnotici kvalitu zivota davd do souvislosti s horsi
kompenzaci zachvatl po operaci. Vyrazné zvysSeni skoru v dotazniku, ktery zjist'uje kvalitu
zivota udava ve své studii Chaturvedi et al. (2018), stejné¢ tak Ives-Deliperi & Butler
(2017) nalezli zlepSeni kvality Zivota u farmakorezistentnich epileptiki po zakroku.
V nasem souboru se kvalita zivota zvysila u vSech pacientek, pfi¢emz primérny piirtistek
byl 5 bodu. Ve zminénych vyzkumech se primérné skore QOLIE-31 pohybovalo od 38,2
do 51 bodl, pficemz v naSem souboru bylo primérné skore pted operaci 68,4 bodil.
Kvalitu Zivota Ceskych pacientek s epilepsii 1ze tedy hodnotit v porovnani s jinymi zemémi
jako velmi dobrou. V dotazniku QOLIE-31 zaznamenala nejvétsi bodovy nartist oproti
meéfeni pfed operaci kategorie ,,obavy ze zachvatu.“ Domnivame se, Ze tato kategorie
nejvice operuje s predstavami pacientl do budoucna, a proto i v relativné kratkém

Case, ktery od operace uplynul, mohla zaznamenat vyrazné zlepSeni. Nejmensi pfirtstek se
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tykal kategorie ,.energie,“ coz si vysvétlujeme prodélanim naro¢ného chirurgického
zakroku a obdobim rekonvalescence. Na zéklad¢ uvedenych studii se lze domnivat,
ze tento vysledek se v nasledujicich meésicich bude dale zlepSovat, a to predevSim

u pacientek s mensi ¢etnosti zachvatu.

8.1 Limity a prinosy

Na tomto misté zminime limity prace, jejichz dasledkem mohlo byt zkresleni ziskanych
vysledku. Sbér dat probihal pouze ve Stiredoceském kraji, nemame proto k dispozici data
od pacientek z jinych casti republiky. Pfestoze jsme pied zahajenim sbéru dat realizovali
pilotni studii a béhem zadavéani vSech metod jsme se striktné drzeli pravidel pro jejich
administraci, vzhledem k nasem limitovanym zku$enostem mohlo dojit k pochybeni a tim

zkresleni ziskanych informaci. Stejn¢ tak sbér dat neprobihal vzdy za identickych

v

Hlavni nedostatek tohoto vyzkumu spatfujeme V malém rozsahu zkoumaného
souboru, ktery ¢ital 14 respondentek. Dle naSeho nazoru tento fakt hral urCitou roli
Vv ptipadé neptijeti hypotéz H1, H3, H4 a HS8. Pacienti s farmakorezistentni epilepsii
chystajici se podstoupit neurochirurgicky zakrok jsou ovSem tak wuzkou skupinou
jedinci, Ze by bylo jen velmi obtizné zapojeni vétSiho mnozstvi probandek. Dle doc.
MUDir. Ireny DoleZalové, Ph.D. se v poslednich dvou letech vlivem pandemie COVID-19
jesté snizilo mnozstvi provedenych epileptochirurgickych zakroku, jejichz pocet v letech
2020 a 2021 nepiesahoval n€kolik desitek ro¢né (osobni sdéleni, 8. tnora 2022). Za
vyhodné povaZzujeme, Ze v naSem vyzkumném souboru byly zahrnuty pouze Zeny. Lze
predpokladat, Ze jsme diky tomu méli Sanci ziskat vice homogenni data. Stejné tak

se domnivame, Ze nami pouZzité metody jsou dostatecné validni i reliabilni.

Hlavni pfinos prace spatfujeme V prozkoumani vztahu mezi epileptochirurgickym
zakrokem a kvalitou Zivota spole¢né s depresivni a Uzkostnou symptomatikou. Je patrny
pozitivni vliv epileptochirurgického zakroku na tyto oblasti, coZ povaZujeme
za informaci, kterd by mohla snizit stres budoucich kandidatd na epileptochirurgicky
zakrok. Za podstatné povazujeme také nalezeni mozZného negativniho vlivu zakroku na
kognitivni funkce pacientti. Dle dostupné literatury je ovSem velmi Casto zvratny. Jestlize

tento poznatek dostaneme do povédomi pacientli, budou I€pe ptipraveni na obdobi, které
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po zakroku nastane. Celkové se domnivame, Ze tento vyzkum obohacuje na ceském tzemi

relativné malo probadanou tematiku.
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9 ZAVER

Pfredmétem naSeho zajmu byla souvislost mezi depresivitou, uzkosti, kvalitou Zivota
a neurochirurgickym zikrokem u farmakorezistentnich epilepticek. Krom¢ toho nas
zajimal vliv tohoto neurochirurgického zdkroku na vykon v nékolika kognitivnich
testech. Pro ucely prace jsme sestavili baterii psychodiagnostickych metod spolu
s adekvatnimi dotazniky, kterou jsme administrovali v rozestupu 2 tydna pied a 7 tydnd
po epileptochirurgickém zakroku. TutéZ baterii kromé dotazniku mapujiciho kvalitu Zivota

jsme predlozili kontrolni skupiné ¢itajici 30 respondentek bez epilepsie.

Provedli jsme kvantitativni vyzkum na skupiné 14 farmakorezistentnich
epilepticek, které navstévovaly Centrum pro 1écbu epilepsie FN Motol. Testova baterie
se skladala z Beckovy sebeposuzovaci skaly deprese, Beckova inventate uzkosti, dotazniku
Quality of Life in Epilepsy Inventory (QOLIE-31), a dale Pamét'ového testu uceni, Testu
cesty, subtestu Opakovani ¢isel (WAIS-1I1), Rey-Osterriethovy komplexni figury, Testu
verbalni fluence a Bentonova vizualné retenc¢niho testu. Dosli jsme k zavéru, ze pacientky
po epileptochirurgickém zakroku dosahovaly signifikantniho sniZeni skéru BDI-II
aBAIl. Rovnéz po operaci skérovaly signifikantné vySe v dotazniku, ktery zjistuje
kvalitu zivota. Mira prozivané tizkosti byla signifikantné vyssi nez v kontrolni skupiné.
Zkoumali jsme téZ vykon ve zminovanych kognitivnich testech a jeho souvislost
se zakrokem. Hypotézu piedpokladajici zhorSeni vykonu Vv administrovanych metodach

vlivem zékroku jsme pfijali.

Kromé toho jsme se vénovali ovéfovani negativni korelace se zmiiovanym vykonem
a vékem prvniho epileptického zachvatu. Tento piedpoklad jsme ovSem nepotvrdili.
Stejné tak jsme neshledali Zadny vyznamny vztah mezi délkou onemocnéni a vykonem
v kognitivnich testech. S kontrolni skupinou jsme také porovnavali skore Beckovy
sebeposuzovaci Skaly depresivity. Nas piedpoklad, ze pacientky s farmakorezistentni

epilepsii v ni skoruji signifikantn€ vyse se taktéz nepotvrdil.
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10 SOUHRN

Tématem této diplomové prace je problematika epileptochirurgickych vykonu
u dospélych pacientii s farmakorezistentni epilepsii. Teoretickd ¢ast je rozdélena do tii
kapitol. V prvni znich se zabyvame zakladnimi informacemi o epilepsii, v druhé je
rozebrana oblast farmakorezistence a Vv poslednim tematickém bloku uvadime

psychosocialni aspekty, které s epilepsii souvisi.

Epilepsie oznacuje skupinu chorob, které se projevuji opakovanym vyskytem zachvatl
s riznou podobou i intenzitou (Dolansky, 2000). Jedna se o nejcastéji diagnostikované
neurologické onemocnéni zavazné povahy, které postihuje zhruba 1 % dospélé populace
(Marusi¢ & Krijtova, 2015). Nekontrolovatelné vyboje neuront, které jsou podstatou
tohoto onemocnéni maji rtznou etiologii, pfiCemz nejcastéji jde o strukturalni,
genetickou, infek¢ni, autoimunitni ¢i metabolickou pfi¢inu (Marusi¢ et al., 2012).
Vseobecné pak mizeme epileptické zachvaty rozdélit na fokalni, které jsou izolované na
jednu ¢ast mozku a generalizované, které postihuji obé mozkové hemisféry. Pravé
s fokalnimi zachvaty se v piipadé epileptochirurgie setkavame nejéast&ji. Usp&sna 1é¢ba
zavisi nejenom na typu epileptického zachvatu, ale také na jeho lokalizaci. Z tohoto
pohledu rozlisujeme epilepsii laloku temporalniho, frontalniho, okcipitalniho a epilepsii
laloku parietalniho (Moran, 2007). Kazda znich je spojena se specifickymi deficity

kognitivnich funkeli.

Druha kapitola nas informuje o povaze farmakorezistentni epilepsie. Jde 0 onemocnéni,
u které¢ho se nepodati dlouhodobé plné¢ kompenzovat pacienta za pouziti dvou vhodné
zvolenych antiepileptik (Kwan et al., 2010). Moznou lécbou je proto epileptochirurgicky
zakrok. Etiologie farmakorezistence neni pfesné¢ zndma, prozkoumany je ovSem jeji
negativni vliv na kognitivni funkce pacientd (Kuba, 2012). Farmakorezistentni epilepsie
mize zavaZznym zpusobem ovliviiovat intelekt, pamét, pozornost, exekutivni funkce,
vizualni percepci 1 vizuokonstrukéni funkce (Hummelova et et al., 2011). Chirurgicky
zakrok mize kromé& zmirnéni ¢i uplného vymizeni zachvati ovlivnit také tyto domény. Jak

je patrné z dosavadnich vyzkumt, tento vliv je zpocatku mnohdy negativni, nicméné
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v pfipadé¢ dosazeni dobré pooperacni kontroly zachvati mulze dojit k zastaveni
progredujiciho kognitivniho deficitu, nebo ke zlepSeni jednotlivych funkci (Helmstaedter
et al., 2018; Baxendale & Thompson, 2020).

Posledni oblast teoretické casti pojedndva o psychiatrickych komorbiditach, které se
u farmakorezistentni epilepsie casto vyskytuji. Jednd se o zejména o depresivni
a uzkostné poruchy. Deprese se u pacientl s epilepsii miize projevovat jinymi symptomy
nez u bézné populace. Zavazna deprese muze mit vliv na vyssi pocet epileptickych
zachvatu, zaroven je to ale pravé epilepsie, ktera dysforické ladéni muze prohlubovat
(Kanner & Balabanov, 2002). Uzkostné poruchy se u epileptikit mohou pojit s pondkud
odlisnymi faktory nez u neepileptické populace. Zaroven jsou stejné jako deprese
ovlivnény i klinickymi faktory epilepsie (Kotwas et al., 2017). S témi je také spojena
kvalita Zivota, kterd je u epileptikll vSeobecné nizsi, nez mezi lidmi bez zachvatl (Viteva,

2014).

V uvodu empirické casti predstavujeme vyzkumné cile a z nich vyplyvajici hypotézy.
Obecnym cilem vyzkumu je sledovani specifik kognitivniho vykonu u pacientek pied
apo epileptochirurgickych zdkrocich. Zaroven jsme se zaméfili také na depresivni
a uzkostnou symptomatiku, spole¢n¢ s kvalitou Zivota. K tomuto ucelu jsme zvolili
kvantitativni vyzkum, ktery probihal v rozmezi od konce fijna 2020 do konce ledna 2022.
Nejprve jsme uskuteCnili pilotni administraci metod a poté realizovali sbér dat, ktery
probihal v Centru pro epilepsii Fakultni nemocnice Motol. Testova baterie obsahovala
Beckovu sebeposuzovaci skalu depresivity pro dospélé (BDI-II), Beckliv inventat tizkosti
(BAI), dotaznik Quality of Life in Epilepsy Inventory (QOLIE-31), Pamétovy test uceni
(RAVLT), Test cesty (TMT), subtest Opakovani ¢isel z Wechslerovy inteligen¢ni $kaly
pro dospélé (WAIS-III), Test verbalni fluence, Rey-Osterriethovu komplexni figuru
(ROCFT) A Bentontv vizualné reten¢ni test (BVRT). Veskera data byla uchovavana
s ohledem na zajiSténi anonymity probandek. Pro jejich zpracovani jsme vyuZzili programy
Microsoft Excel a Statistica 14.0. K vyhodnoceni byly pouzity piislusné statistické testy,
konkrétn¢ Pearsonliv a Spearmaniv korelacni koeficient, Studentiv t-test, Mann-

Whitneytiv U Test a Wilcoxontv test.

Vyzkumny soubor tvofilo 14 Zen s farmakorezistentni epilepsii od 19 do 57 let, které
se do vyzkumu piihlasily na zékladé¢ osloveni autorky této prace prosttednictvim
informacniho letdku. Pied vstupem do vyzkumu podepsaly informovany souhlas, pficemz

byla respektovéna jejich anonymita a dobrovolnost zapojeni do vyzkumu. Probandky
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mohly z vyzkumu kdykoliv odstoupit a byly pouceny, Ze jejich data v tomto piipadé
nebudou vyuzita. Administrace metod probéhla ve dvou sezenich a to 2 tydny pred
zakrokem a 7 tydnu poté tak, aby byla zohlednéna doba nutna pro rekonvalescenci. Jako

zazemi byla vyuzita zdravotnicka zatizeni, kam probandky dochazely.

Vysledkem prace jsou tato zjisténi. VEk propuknuti epilepsie nema oproti naSemu
pfedpokladu  negativni  souvislost ~ Svyslednym  skérem  administrovanych
psychodiagnostickych metod. Tento vysledek je v rozporu se studii Giménez DeGeorge
etal. (2021), ve které¢ v€k propuknuti onemocnéni negativné koreloval s vysledkem
v pamétovych testech a metodach hodnoticich exekutivni funkce. Stejné tak nebyl
naplnén nas predpoklad, Ze délka onemocnéni negativné koreluje s vyslednym skorem
vybranych psychodiagnostickych metod, ackoliv dlouhodobé trvani epilepsie mize mit za
nasledek snizeny vykon v celé fad¢ kognitivnich testti (Elger et al., 2004; Seidenberg
etal.,, 2007; Wang et al., 2019; Hasegawa & Annaka, 2022). Rovnéz jsme nepfijali
hypotézu predpokladajici nizsi skére v administrovanych metodach u pacientek s vys$si
frekvenci zachvatl. Ta byla formulovana na zaklad¢ zjisténi Black et al. (2010) a Knierim
et al. (2015). Statisticky vyznamny rozdil mnebyl ani ve skore BDI-II mezi
farmakorezistentnimi pacientkami a kontrolni skupinou, ackoliv je prevalence uzkostnych

poruch u epileptiki vyssi, nez v bézné populaci (Jansen et al., 2019).

Po epileptochirurgickém zakroku doSlo k signifikantnimu sniZeni skére, piipadné
prodlouzeni ¢asu potiebného pro splnéni psychodiagnostickych metod, coz je v souladu
se zjisténimi Arifin et al. (2020) ¢i Helmstaedtera et al. (2000). Tito autofi nalezli snizeni
skore administrovanych psychodiagnostickych metod v krat§im casovém horizontu
od operace. Jedna se o zhorSeni, které je v budoucnu velmi Casto zvratné, pokud je
dosazena dobra kontrola zachvatii. Signifikatni zvySeni zaznamenaly skory BDI-11, BAI
I QOLIE-31 oproti administraci pfed operaci. V piipadé¢ BDI-II ke stejnému vysledku
dosel Hamid et al. (2011), u BAI poté Prayson et al. (2017). Vyssi kvalitu Zivota pacientli
po zékroku nalezla také Chaturvedi et al. (2018). Pfedpoklad vysSsiho skoére BDI-II
u farmakorezistentnich epilepti¢ek oproti kontrolni skupiné se potvrdil. Pti formulaci této
hypotézy jsme vychéazeli z prevalence depresivnich symptomt napi. dle Ettingera
& Kannera (2007) ¢i Elgera et al. (2017).

Mezi hlavni limity fadime zejména maly rozsah souboru dany znacnou specifi¢nosti
zkoumané populace. Také formulace né€kterych otazek v privodnim dotazniku nebyla

dostatecné jasna. Jako hlavni pfinos prace vidime zmapovani souvislosti mezi
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epileptochirurgickym zakrokem a depresivitou, uzkostnosti a kvalitou Zivota spole¢né

s kognitivnimi funkcemi farmakorezistentnich epilepticek.

109



LITERATURA

Adcock, J. E., & Panayiotopoulos, C. P. (2012). Occipital lobe seizures and
epilepsies. Journal of clinical neurophysiology, 29(5), 397-407. https://doi.org/
10.1097/WNP.0b013e31826c98fe

Aggarwal, H. K., Jain, D., & Bishnoi, A. (2019). Quality of Life in Patients with Drug
Resistant Epilepsy. Turkish Journal Of Neurology, 25(3), 159-163.
https://doi.org/10.4274/tnd.2019.31391

Akdemir, V., Sut, N., & Guldiken, B. (2016). Factors affecting the quality of life in drug-
resistant  epilepsy patients. Acta  Neurologica Belgica, 116(4), 513-
518. https://doi.org/10.1007/s13760-016-0622-5

Alexandratou, 1., Patrikelis, P., Messinis, L., Alexoudi, A., Verentzioti, A., Stefanatou, M.,
Nasios, G., Panagiotopoulos, V., & Gatzonis, S. (2021). Long-Term
Neuropsychological Outomes Following Temporal Lobe Epilepsy Surgery: An Update
of the Literature. Healthcare, 9(9), 1156-1163.
https://doi.org/10.3390/healthcare9091156

Almannai, M., Al Mahmoud, R. A., Mekki, M., & El-Hattab, A. W. (2021). Metabolic
Seizures. Frontiers in Neurology, 12. https://doi.org/10.3389/fneur.2021.640371

Alper, K., Schwartz, K., Kolts, R.,, & Khan, A. (2007). Seizure incidence in
psychopharmacological clinical trials: an analysis of Food and Drug Administration
(FDA) summary basis of approval reports. Biological Psychiatry, 64(2), 345-54.
https://doi.org/ 10.1016/j.biopsych.2006.09.010.1016/j.biopsych.2006.09.023

Amiri, M., & Hansen, C. P. (2015). The interictal dysphoric disorder in patients with
epilepsy: A doubtful disorder lacking diagnostic tools. Seizure, 24, 70-
76. https://doi.org/10.1016/j.seizure.2014.08.009

Arifin, T.M., Niantiarno, F.H., Amalina, N., Hardian, Z., & Muttagin, Z. (2020). 1Q
Difference before and after Temporal Lobe Epileps Surgery: First report from
Indonesia. Indian Journal of Forensic Medicine & Toxikology, 14(3), 2081-2085.
https://doi.org/10.37506/ijfmt.v14i3.10731

110


https://doi.org/10.4274/tnd.2019.31391

Arnau, R. C., Meagher, M. W., Norris, M. P., & Bramson, R. (2001). Psychometric
evaluation of the Beck Depression Inventory-II with primary care medical
patients. Health Psychology, 20(2), 112-119. https://doi.org/10.1037//0278-
6133.20.2.112

Arnedo, M., Espinosa, M., Ruiz, R., & Sanchez-Alvarez, J.C. (2006). Neuropsychological
intervention in patients with epilepsy. Revista de neurologia, 43(1), 83-88.

Asadi-Pooya, A. A., Homayoun, M., & Keshavarz, S. (2021). Education, Marriage, and
Employment in People with Epilepsy: The Barriers that Patients Perceive. International
Journal of Epilepsy, 6(2), 50-53. https://doi.org/10.1055/s-0040-1715767

Aulicka, S., Ceska, K., Séana, J., Loja, T., Jabandziev, P., Papez, J., Danhofer, P.,
Vinohradska, H., Dolezalova, L., Brazdil, M., Stourag, P., Oslejskova, H., & Slaby, O.
(2020). Role zanétu v etiopatogenezi farmakorezistentni epilepsie a refrakterniho status
epilepticus. Ceskd a slovenskd neurologie a neurochirurgie, 83(1), 8-13. https://doi/
10.14735/amcsnn20208

Azuma, H., & Akechi, T. (2014). Effects of psychosocial functioning, depression, seizure
frequency, and employment on quality of life in patients with epilepsy. Epilepsy &
Behavior, 41, 18-20. https://doi.org/10.1016/j.yebeh.2014.09.025

Bagla, R., & Skidmore, C. T. (2011). Frontal Lobe Seizures. The Neurologist, 17(3), 125—
135. https://d0i/10.1097/nrl.0b013e31821733db

Baker, G. (2001a). Assessment of Quality of Life in People with Epilepsy: Some Practical
Implications. Epilepsia, 42(3), 66-69. https://doi.org/10.1046/j.1528-
1157.2001.042suppl.3066.x

Baker, G. (2001b). Psychological and Neuropsychological Assessment Before and After
Surgery for Epilepsy: Implications for the Management of Learning-Disabled People.
Epilepsia, 42(1), 41-43. https://doi.org/10.1046/j.1528-1157.2001.00514.x

Baker, G. A., Austin, N. A., & Downes, J. J. (2003). Validation of the Wechsler Memory
Scale-I11 in a population of people with intractable temporal lobe epilepsy. Epilepsy
Research, 53(3), 201-206. doi:10.1016/50920-1211(03)00023-8

Bala, A., Szantroch, M., Gleinert, A., Rysz, A., & Marchel, A. (2016). Differences in
quality of life of women and men with drug-resistant epilepsy in Poland. Epilepsy &
Behavior, 60, 94-98. https://doi.org/10.1016/j.yebeh.2016.04.041

111



Balestrini, S., Arzimanoglou, A., Bliimcke, I., Scheffer, L.LE., Wiebe, S., Zelano, J. &
Walker, M.C. (2021). The aetiologies of epilepsy. Epileptic Disorders, 23(1), 1-
16. https://doi.org/10.1684/epd.2021.1255

Balibey, H., Yasar, H., Tekeli, H., & Bayar, N. (2015). Frequency of Anxiety and
Depression in Epileptic Patients. Bulletin of Clinical Psychopharmacology, 25(2), 136—
140. https://doi.org/10.5455/bcp.20130429122553

Baranowski, C. J. (2018). The quality of life of older adults with epilepsy: A systematic
review. Seizure, 60(1), 190-197. https://doi.org/10.1016/j.seizure.2018.06.002

Barry J. J. (2003). The recognition and management of mood disorders as a comorbidity of
epilepsy. Epilepsia, 44(4), 30—40. https://doi.org/10.1046/j.1528-1157.44.54.4 X

Baxendale, S., & Thompson, P. (2020). The association of cognitive phenotypes with
postoperative outcomes after epilepsy surgery in patients with temporal lobe epilepsy.
Epilepsy & Behavior, 112, https://doi.org/10.1016/j.yebeh.2020.107386

Beck, A. T., & Emery, G. (1985). Anxiety disorders and phobias: A cognitive perspective.

Basic Books.

Beck, A. T., Epstein, N., Brown, G., & Steer, R.A. (1988). An inventory for measuring
clinical anxiety: Psychometric properties. Journal of Consulting and Clinical
Psychology, 56(6), 893-889.

Beck, A. T., Steer, R. A, Ball, R., & Ranieri, W. F. (1996). Comparison of Beck
Depression Inventories-1A and — 11 in Psychiatric Outpatients. Journal Of Personality
Assessment, 67(3), 588.

Beck, A. T., Steer, R. A, Beck, J. S., & Newman, C. F. (1993). Hopelessness, Depression,
Suicidal Ideation, and Clinical Diagnosis of Depression. Suicide and Life-Threatening
Behavior, 23(2), 139-145. doi:10.1111/j.1943-278x.1993.tb00378.x

Beghi, E. (2020). The Epidemiology of Epilepsy. Neuroepidemiology, 54(2), 185-191.
https://doi.org/10.1159/000503831

Bell, B., Lin, J. J., Seidenberg, M., & Hermann, B. (2011). The neurobiology of cognitive
disorders in temporal lobe epilepsy. Nature Reviews Neurology, 7(3), 154-
164. https://doi.org/10.1038/nrneurol.2011.3

112



Benton, A.L. (1945). A visual renetion test for clinical use. Archives of Neurology and
Psychiatry, 54(3), 212-216. https://doi.org/10.1001/archneurpsyc.1945.023

Berg, A. T., Berkovic, S. F., Brodie, M. J., Buchhalter, J., Cross, J. H., van Emde Boas,
W., Engel, J., French, J., Glauser, T. A., Mathern, G. W., Mosh¢, S. L., Nordli, D.,
Plouin, P., & Scheffer, I. E. (2010). Revised terminology and concepts for organization
of seizures and epilepsies: report of the ILAE Commission on Classification and
Terminology, 2005-2009. Epilepsia, 51(4), 676-685. https://doi.org/10.1111/j.1528-
1167.2010.02522.x

Bigras, C., Shear, P. K., Vannest, J., Allendorfer, J. B., & Szaflarski, J. P. (2013). The
effects of temporal lobe epilepsy on scene-encoding. Epilepsy and Behavior, 1(1), 11-
21. https://doi.org/ 10.1016/j.yebeh.2012.10.017

Bishop, M., & Chiu, C.Y. (2011). Epilepsy and employment. In J. Pinikahana & C. Walker
(Eds.), Society, behaviour and epilepsy, 93-114. Nova Biomedical Books.

Bjerk, M. H., Veiby, G., Reiter, S. C., Berle, J. @., Daltveit, A. K., Spigset, O., Engelsen,
B. A., & Gilhus, N. E. (2014). Depression and anxiety in women with epilepsy during
pregnancy and after delivery: A prospective population-based cohort study on
frequency, risk factors, medication, and prognosis. Epilepsia, 56(1), 28—
39. https://doi.org/10.1111/epi.12884

Bjernes, H., Stabell, K., Henriksen, O., & Loyning, Y. (2001). The effects of refractory
epilepsy on intellectual functioning in children and adults. A longitudinal
study. Seizure, 10(4), 250-259. https://doi.org/10.1053/seiz.2000.0503

Black, L. C., Schefft, B. K., Howe, S. R., Szaflarski, J. P., Yeh, H., Shain, P. & Privitera,
M. D. (2010). The effect of seizures on working memory and executive functioning
performance. Epilepsy & Behavior, 17(3), 412-419.
https://doi.org/10.1016/j.yebeh.2010.01.006

Blair, R. D. G. (2012). Temporal Lobe Epilepsy Semiology. Epilepsy Research and
Treatment, 12(7), 1-10. https://doi.org/10.1155/2012/751510

Blumer, D. (1991). Epilepsy and disorders of mood. Neurobehavioral problems in
epilepsy, 55, 185-195.

113



Bowman, E.S. (2001). Psychopathology nad Outcome in Pseudoseizures. In Ettinger, A.B.
Kanner, A.M. (Eds.), Psychiatric Issuies in Epilepsy: A Practical Guide to Diagnosis
and Treatment. Williams & Wilkins.

Brazdil, M. (2002). "Epilepticka psychoza" - kontroverzni hledani souvislosti. Neurologie
pro praxi, 3(4), 205-206.

Brazdil, M. (2012). Epilepsie a uzkostné poruchy. Neurologie pro praxi, 13(2), 92-96.

Brazdil, M., Hadac, J., Herman, E., Hermanova, M., Hovorka, J., Hummelova, Z.,
Javirkova, A., Kalina, M., Kocvarova, J., Komarek, V., Kotaskova, J., Krsek, P., Kuba,
R., Kubova, H., Mares, P., Marusi¢, P., Michnova, M., NeSpor, E., Nezadal, T., ...

Zarubova, 1. (2011). Farmakorezistentni epilepsie (2. vydani). Triton.

Burman, R. J., & Parrish, R. R. (2018). The Widespread Network Effects of Focal
Epilepsy. The Journal of Neuroscience, 38(8), 8107-
8109. https://doi.org/10.1523/jneurosci.1471-18.2018

Busek, P. (2013). Epilepsie. Medicina pro praxi, 10(3), 111-114.

Center for Behavioral Health Statistics and Quality (2016). 2014 National Survey on Drug
Use and Health: DSM-5 Changes: Implications for Child Serious Emotional
Disturbance (nepublikovany rukopis). Substance Abuse and Mental Health Services

Administration.
Clark, A. (2005). Causes, role, and influence of mood states. Nova Biomedical Books

Clarke, B. M., Upton, A. R., & Castellanos, C. (2006). Work beliefs and work status in
epilepsy. Epilepsy & behavior, 9(1), 119-125. https://doi.org/10.1016/j.yebeh.2006.04.008

Cleary, R. A., Baxendale, S. A., Thompson, P. J., & Foong, J. (2013). Predicting and
preventing psychopathology following temporal lobe epilepsy surgery. Epilepsy &
Behavior, 26(3), 322-334. https://doi.org/10.1016/j.yebeh.2012.09.038

Coulacoglou, C., & Saklofske, D. H. (2017). Executive Function, Theory of Mind, and
Adaptive Behavior. Psychometrics and Psychological Assessment, 5, 91-130.
https://doi.org/10.1016/B978-0-12-802219-1.00005-5

114



Cramer, J. A., Arrigo, C., Van Hammée, G., & Bromfield, E. B. (2000). Comparison
between the QOLIE-31 and Derived QOLIE-10 in a Clinical Trial of Levetiracetam.
Epilepsy Research, 41(1), 29-38. https://doi.org//10.1016/s0920-1211(00)00127-3

Cramer, J. A., Perrine, K., Devinsky, O., Bryant-Comstock, L., Meador, K., & Hermann,
B. (1998). Development and Cross-Cultural Translations of a 31 — Item Quality of Life
in Epilepsy Inventory. Epilepsia, 39(1). 81-88. https://doi.org/10.1111/j.1528-
1157.1998.tb01278.x

Cernochova, D., Goldmann, P., Kral, P., Soukupova, T., Snorek, V., & Havlyj, V. (Ed.).
(2010). WAIS-IIl — Wechslerova inteligencni Skdla pro dospélé (nové piepracované
vydani). Hogrefe.

Davis, K. L., Murro, A. M., Park, Y. D., Lee, G. P., Cohen, M. J., & Smith, J. R.
(2012). Posterior quadrant epilepsy surgery: Predictors of outcome. Seizure, 21(9),
722-728. https://doi.org/10.1016/j.seizure.2012.07.017

De Boer H. M. (2005). Overview and perspectives of employment in people with
epilepsy. Epilepsia, 46(1), 52-54. https://doi.org/10.1111/j.0013-9580.2005.461016.x

De Oliveira, G. N., Lessa, J. M. K., Gongalves, A. P., Portela, E. J., Sander, J. W., &
Teixeira, A. L. (2014). Screening for Depression in People With epilepsy: Comparative
Study Among Neurological Disorders Depression Inventory for Epilepsy (NDDI-E),
Hospital Anxiety and Depression Scale Depression Subscale (HADS-D), and Beck
Depression Inventory (BDI). Epilepsy & Behavior, 34, 50-
54. https://doi.org/10.1016/j.yebeh.2014.03.003

Devinsky, O., Barr, W. B., Vickrey, B. G., Berg, A. T., Bazil, C. W., Pacia, S. V., Langfitt,
J. T., Walczak, T. S., Sperling, M. R., Shinnar, S., & Spencer, S. S. (2005). Changes in
depression and anxiety after resective surgery for epilepsy. Neurology, 65(11), 1744-
1749. https://doi.org/10.1212/01.wnl.0000187114.71524.c3

Devinsky, O., Vickrey, B. G., Cramer, J., Perrine, K., Hermann, B., Meador, K., & Hays,
R. D. (1995). Development of the Quality of Life in Epilepsy
Inventory. Epilepsia, 36(11), 1089-1104. https://doi.org/10.1111/j.1528-
1157.1995.tb00467.x

Dolansky, J. (2000). Soucasna epileptologie. Triton.

115



Dourado, M. V., Alonso, N.B., Martins, H.H., Oliveira, A.R., Vancini, R.L., Cristiano, L.,
Dubas, J.P., Caboclo, L.O., Guilhoto, F.L., & Yacubinan, E.L. (2007). Quality of life
and the self-perception impact of epilepsy in three different epilepsy types. Journal of
clinical neuropsysiology, 13(4), 191-196. https://doi.org/10.1590/S1676-
26492007000400009

DragasSek, J., & Drimalova, M. (2005). Problematika vybranych psychickych porach pri
epilepsii. Psychiatrie pro praxi, 9(4), 195-197.

Drane, D. L., Ojemann, J. G., Phatak, V., Loring, D. W., Gross, R. E., Hebb, A. O,
Silbergeld, D. L., Miller, J. W., Voets, N. L., Saindane, A. M., Barsalou, L., Meador, K.
J., Ojemann, G. A., & Tranel, D. (2013). Famous face identification in temporal lobe
epilepsy: support for a multimodal integration model of semantic memory. Cortex;
a journal devoted to the study of the nervous system and behavior, 49(6), 1648-1667.
https://doi.org/10.1016/j.cortex.2012.08.009

Duchon, J. (2021). Kvalita zivota pacientii s epilepsii [Diplomova prace, Univerzita
Karlova]. Digitalni depozitar Univerzity Karlovy.

https://dspace.cuni.cz/handle/20.500.11956/126122

Edefonti, V., Bravi, F., Turner, K., Beghi, E., Canevini, M. P., Ferraroni, M., & Piazzini,
A. (2011). Health-related quality of life in adults with epilepsy: the effect of age, age at
onset and duration of epilepsy in a multicentre Italian study. BMC neurology, 11, 33.
https://doi.org/10.1186/1471-2377-11-33

Elbeh, K. A. M., Elserogy, Y. M., Hamid, M. F., & Gabra, R. H. (2021). Personality traits
in patients with refractory versus non-refractory epilepsy. Middle East Current
Psychiatry, 28(1). https://doi.org/10.1186/s43045-021-00106-8

Elger, C. E., Helmstaedter, C., & Kurthen, M. (2004). Chronic epilepsy and cognition. The
Lancet Neurology, 3(11), 663-672. https://doi.org/10.1016/S1474-4422(04)00906-8

Elger, C. E., Johnston, S. A., & Hoppe, C. (2017). Diagnosing and treating depression in
epilepsy. Seizure, 44, 184-193. https://doi.org/10.1016/j.seizure.2016.10.018

Elliott, J. O., & Richardson, V. E. (2014). The biopsychosocial model and quality of life in
persons  with  active  epilepsy. Epilepsy &  Behavior, 41, 55—
65. https://doi.org/10.1016/j.yebeh.2014.09.035

116



Elsharkawy, A. E., May, T., Thorbecke, R., & Ebner, A. (2009). Predictors of quality of
life after resective extratemporal epilepsy surgery in adults in long-term follow-up.
Seizure, 18(7), 498-503. https://doi.org/10.1016/j.seizure.2009.04.010

Engel, J., & Salamon, N. (2015). Temporal Lobe Epilepsy. Brain Mapping, 3(2), 853-860.
https://doi.org/10.1016/B978-0-12-397025-1.00101-9

Ettinger, A., Good, M. B., Manjunath, R., Edward Faught, R., & Bancroft, T. (2014). The
relationship of depression to antiepileptic drug adherence and quality of life in
epilepsy. Epilepsy & behavior, 36, 138-143.
https://doi.org/10.1016/j.yebeh.2014.05.011

Ettinger, A., & Kanner, A.M. (2007). Psychiatric Issues in Epilepsy: A Practical Guide to
Diagnosis and Treatment (2. vydani). Lippincott Williams & Wilkins.

Ettmann, C. K., Abdalla, S. M., Cohen, G. H., Sampson, L., Vivier, P. M., & Galea, S.
(2020). Prevalence of Depression Symptoms in US Adults Before and During the
COVID-19 Pandemic. JAMA Network Open, 3(9).
https://doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2020.19686

Fasano, R. E., & Kanner, A. M. (2019). Psychiatric complications after epilepsy surgery...
but where are the psychiatrists? Epilepsy & behavior, 98, 318-321.
https://doi.org/10.1016/j.yebeh.2018.12.009

Fiest, K. M., Sauro, K. M., Wiebe, S., Patten, S. B., Kwon, C. S., Dykeman, J.,
Pringsheim, T., Lorenzetti, D. L., & Jetté, N. (2017). Prevalence and incidence of
epilepsy: A systematic review and  meta-analysis of international
studies. Neurology, 88(3), 296-303. https://doi.org/10.1212/WNL.0000000000003509

Freeman, E. W. (2003, 17. ¢ervna). Premenstrual syndrome and premenstrual dysphoric
disorder: definitions and diagnosis [Poster]. The symposium on Premenstrual Syndrome
and Premenstrual Dysphoric Disorders, Rhodos, Recko. https://doi.org/10.1016/S0306-
4530(03)00099-4

Gavrilovic, A., Toncev, G., Boskovic Matic, T., Vesic, K., llic Zivojinovic, J., &
Gavrilovic, J. (2019). Impact of epilepsy duration, seizure control and EEG
abnormalities on cognitive impairment in drug-resistant epilepsy patients. Acta
neurologica Belgica, 119(3), 403-410. https://doi.org/10.1007/s13760-019-01090-x

117



Gibson, P. A. (2003). The impact of epilepsy on relationships. In M. J. Morrell & K. L.
Flynn (Eds.), Women with Epilepsy: A Handbook of Health and Treatment Issues
(5.237-248). Cambridge University Press.

Gibson, P.A., Cramer, J. L., Dean, P., Ettinger, A.B., Blum, D.E., & Reed, M.L. (2003, 12.
fijna). The Impact of Epilepsy on Women: A Community-Based Survey. [Poster]. 25th
International Epilepsy Congress, Lisabon, Portugalsko.

Giménez DeGeorge, E., Fullen, C., Gess, J., Kleiner, J., & Larson-Prior, L. (2021). Effects
of age of onset and medication on cognitive performance and quality of life in patients
with epilepsy. Epilepsy & Behavior, 121, 1-7.
https://doi.org/10.1016/j.yebeh.2021.108008

Gléascher, J., Tranel, D., Paul, L. K., Rudrauf, D., Rorden, C., Hornaday, A., Grabowski,
T., Damasio, H., & Adolphs, R. (2009). Lesion mapping of cognitive abilities linked to
intelligence. Neuron, 61(5), 681-691. https://doi.org/10.1016/j.neuron.2009.01.026

Gotman, M., Harnadek, M.C.S., & Kubu, C.S. (2000). Neuropsychogical Assessment for
Temporal Lobe Epilepsy Surgery. Canadian Journal of Neurological Sciences, 27(1).
39-43. https://doi.org/10.1017/S0317167100000639

Gottfried, J. (2019). Beckova sebeposuzovaci Skala depresivity pro dospélé: Recenze

metody. Testforum, 7(12), 47-54. https://doi.org/10.5817/TF2019-12-12451

Greenaway, M. C., Smith, G. E., Tangalos, E. G., Geda, Y. E., & Ivnik, R. J. (2009). Mayo
older americans normative studies: factor analysis of an expanded neuropsychological
battery. The Clinical neuropsychologist, 23(1), 7-20.
https://doi.org/10.1080/13854040801891686

Griffin, S., & Tranel, D. (2007). Age of seizure onset, functional reorganization, and
neuropsychological outcome in temporal lobectomy. Journal of Clinical and
Experimental Neuropsychology, 29(1), 13-24.
https://doi.org/10.1080/13803390500263568

Grundmann, M., & Kacitova, 1. (2016). Terapeutické monitorovani hladin antiepileptik I. -

obecné zasady, ,,stara® antiepileptika. Klinickd farmakologie a farmacie, 30(2), 9-15.

Hamberger, M. J., & Drake, E. B. (2006). Cognitive functioning following epilepsy
surgery. Current  Neurology and  Neuroscience  Reports, 6(4), 319-326.
https://doi.org/10.1007/s11910-006-0025-8

118



Hamid, H., Blackmon, K., Cong, X., Dziura, J., Atlas, L. Y., Vickrey, B. G., Berg, A. T.,
Bazil, C. W., Langfitt, J. T., Walczak, T. S., Sperling, M. R., Shinnar, S., & Devinsky,
0. (2014). Mood, anxiety, and incomplete seizure control affect quality of life after
epilepsy surgery. Neurology, 82(10), 887-894.
https://doi.org/10.1212/WNL.0000000000000183

Hamid, H., Liu, H., Cong, X., Devinsky, O., Berg, A. T., Vickrey, B. G., Sperling, M. R.,
Shinnar, S., Langfitt, J. T., Walczak, T. S., Barr, W. B., Dziura, J., Bazil, C. W,
& Spencer, S. S. (2011). Long-term association between seizure outcome and
depression  after resective epilepsy surgery. Neurology, 77(22), 1972-1976.
https://doi.org/10.1212/WNL.0b013e31823a0c90

Hasegawa, N., & Annaka, H. (2022). Cognitive features of adult focal epilepsy with
unknown etiology revealed by the trail making test. Epilepsy & Behavior, 129.
https://doi.org/10.1016/j.yebeh.2022.108625

Helmstaedter, C. (2004). Neuropsychological aspects of epilepsy surgery. Epilepsy &
Behavior, 5(1), 45-55. https://doi.org/10.1016/j.yebeh.2003.11.006

Helmstaedter C. (2013). Cognitive outcomes of different surgical approaches in temporal
lobe epilepsy. Epileptic disorders: international epilepsy journal with videotape, 15(3),
221-239. https://doi.org/10.1684/epd.2013.0587

Helmstaedter, C., Kurthen, M., Lux, S., Johanson, K., Quiske, A., Schramm, J., & Elger,
C. E. (2000). Temporallappenepilepsie. Léangsschnittliche klinische,
neuropsychologische und psychosoziale Entwicklung operativ und konservativ
behandelter Patienten [Epilepsiec spankového laloku: longitudinalni klinické,
neuropsychologické a psychosocidlni sledovéani chirurgicky a konzervativné 1é€enych
pacientt]. Der Nervenarzt, 71(8), 629-642. https://doi.org/10.1007/s001150050639

Helmstaedter, C., & Witt, J.A. (2017). Epilepsy and cognition — A bidirectional
relationship? Seuzire, 49, 83-89. https://doi.org/10.1016/j.seizure.2017.02.017

Helmstaedter, C., Elger, C. E., & Vogt, V. L. (2018). Cognitive outcomes more than 5
years after temporal lobe epilepsy surgery: Remarkable functional recovery when
seizures are controlled. Seizure, 62, 116-123.
https://doi.org/10.1016/j.seizure.2018.09.023

119



Helmstaedter, C., Kurthen, M., Lux, S., Reuber, M., & Elger, C.E. (2007). Chronic
epilepsy and cognition: A longitudinal study in temporal lobe epilepsy. Annals of
Neurology, 54(4), 425-432.

Hermann, B., Loring, D. W., & Wilson, S. (2017). Paradigm Shifts in the
Neuropsychology of Epilepsy. Journal of the International Neuropsychological Society:
JINS, 23(10), 791-805. https://doi.org/10.1017/S1355617717000650

Hogrefe. (2015). Bentoniiv vizudlné retencni test. https://hogrefe.cz/metody/bvrt

Hovorka, J., Herman, E., & Nezadal, T. (2004). Epilepsie a zaklady antiepileptické 1éCby —
¢ast 1: Diagnostika a 1é¢ba. Psychiatrie pro praxi, 5(3), 114-120.

Hovorka, J., Herman, E., Baja¢ek, M., Doubek, P., & Prasko, J. (2005). Psychiatrické
aspekty epilepsie. Neurologie pro praxi, 6(2), 89-94.

Hummelova, Z., Javirkova, A., & Kotasova, J. (2011). Neuropsychologické vySetieni. In
Brazdil, M., Hadac, J., & Marusi¢, P., (EdS.), Farmakorezistentni epilepsie (2. vydani, s.
142-152.). Triton.

Hurley, R., Fisher, R., & Taber, K. (2006). Sudden Onset Panic: Epileptic Aura or Panic
Disorder? The Journal of Neuropsychiatry and Clinical Neurosciences, 18(4), 436-443.
https://doi.org/10.1176/jnp.2006.18.4.436

Chaturvedi, J., Rao, M. B., Arivazhagan, A., Sinha, S., Mahadevan, A., Chowdary, M. R.,
Raghavendra, K., Shreedhara, A. S., Pruthi, N., Saini, J., Bharath, R. D., Rajeswaran, J.,
& Satishchandra, P. (2018). Epilepsy surgery for focal cortical dysplasia: Seizure and
quality of life (QOLIE-89) outcomes. Neurology India, 66(6).
https://doi.org/10.4103/0028-3886.246263

Chelune, G. J., Naugle, R. I., Liiders, H., Sedlak, J., & et al. (1993). Individual change after
epilepsy surgery: Practice effects and base-rate information. Neuropsychology, 7(1), 41-
52. https://doi.org/10.1037/0894-4105.7.1.41

Ives-Deliperi, V., & Butler, J. T. (2017). Quality of life one year after epilepsy
surgery. Epilepsy & Behavior, 75, 213-217. https://doi.org/10.1016/j.yebeh.2017.08.014

Jacoby, A., Snape, D., & Baker, G. A. (2009). Determinants of Quality of Life in People
with Epilepsy. Neurologic Clinics, 27(4), 843—
863. https://doi/10.1016/j.ncl.2009.06.003

120



Jang, Y., Kim, D. W,, Yang, K. I., Byun, J. I, Seo, J. G., No, Y. J., Kang, K. W., Kim, D.,
Kim, K. T., Cho, Y. W., & Lee, S. T. (2020). Clinical Approach to Autoimmune
Epilepsy. Journal of clinical neurology 16(4), 519-529.
https://doi.org/10.3988/jcn.2020.16.4.519

Jansen, C., Francomme, L., Vignal, J. P., Jacquot, C., Schwan, R., Tyvaert, L., Maillard,
L., & Hingray, C. (2019). Interictal psychiatric comorbidities of drug-resistant focal
epilepsy: Prevalence and influence of the localization of the epilepsy. Epilepsy &
behavior, 94, 288-296. https://doi.org/10.1016/j.yebeh.2018.06.046

Jokeit, H., & Ebner, A. (2002). Effects of chronic epilepsy on intellectual
functions. Progress in Brain Research, 135, 455-463. https://doi.org/10.1016/S0079-
6123(02)35042-8

Jones, J. E., Hermann, B. P., Woodard, J. L., Barry, J. J., Gilliam, F., Kanner, A. M.,
& Meador, K. J. (2005). Screening for Major Depression in Epilepsy with Common
Self-report Depression Inventories. Epilepsia, 46(5), 731-735.
https://doi.org/10.1111/j.1528-1167.2005.49704.x

Kalova, H., Petr, P., Soukupova, A., & Vondrous, P. (2005). Kvalita Zivota u chronickych

onemocnéni ve svétle novéjSich modelt zdravi a nemoci. Klinicka farmakologie a

farmacie, 19(3), 165-168.

Kamaradova, D., Pragko, J., Latalova, K., Panatkova, L., Svancara, J., Ociskova, M.,
Grambal, A., Sigmundova, Z., Jelenova, D., Kovacsova, A., Cakirpaloglu, S., Kasalova,
P., Bares, V., & Vrbova, K. (2016). Validizace Ceské verze Beckova inventare tizkosti.

Ceskd a slovenska psychiatrie, 112(4), 153—158.

Kanner A. M. (2006). Depression and epilepsy: a new perspective on two closely related
disorders. Epilepsy currents, 6(5), 141-146. https://doi.org/10.1111/j.1535-
7511.2006.00125.x

Kanner, A. M. (2009). Suicidality and Epilepsy: A Complex Relationship That Remains
Misunderstood  and Underestimated. Epilepsy  Currents, 9(3), 63—
66. https://doi.org/10.1111/j.1535-7511.2009.01294.x

Kanner, A. M. (2016a). Management of psychiatric and neurological comorbidities in
epilepsy. Nature Reviews Neurology, 12(2), 106—
116. https://doi.org/10.1038/nrneurol.2015.243

121



Kanner, A. M. (2016b). Most antidepressant drugs are safe for patients with epilepsy at
therapeutic doses: A review of the evidence. Epilepsy & Behavior, 61(2), 282—
286. https:/doi.org/10.1016/j.yebeh.2016.03.022

Kanner, A., & Balabanov, A. (2002). Depression and epilepsy: how closely related are
they? Neurology, 58(8), 27-39. https://doi.org/10.1212/wnl.58.8 suppl_5.s27

Kemp, S., Garlovsky, J., Reynders, H., Caswell, H., Baker, G., & Shah, E. (2016).
Predicting the psychosocial outcome of epilepsy surgery: A longitudinal perspective on
the ‘burden of normality’. Epilepsy & Behavior, 60, 149-152.
https://doi.org/10.1016/j.yebeh.2016.04.029

Kerr, M. P. (2012). The impact of epilepsy on patients’ lives. Acta Neurologica
Scandinavica, 126, 1-9. https://doi.org/10.1111/ane.12014

Kim, C.H., Lee, S.A., Yoo, H.J,, Kang, J.K., & Lee, J.K. (2006). Executive Performance
on the Wisconsin Card Sorting Test in Mesial Temporal Lobe Epilepsy. European
Neurology, 57(1), 39-46. https://doi.org/10.1159/000097009

Knierim, J. J. (2015). The hippocampus. Current Biology, 25(23), R1116-R1121.
https://doi.org/10.1016/j.cub.2015.10.049

Knight, J. A. (2003). The Rey-Osterrieth Complex Figure: Overview of the Handbook,
Current Uses, and Future Directions. In J. A. Knight, & E. Kaplan, (Eds.), The
handbook of Rey-Osterrieth Complex Figure usage: clinical and research applications

(s. 5-25). Psychological Assessment Resources.

Kobau, R., Hatic, Z., David, T., Zack, M., Thomas, H., Schachter, S., & Price, P. (2005).
Epilepsy surveillance among adults - 19 states, Behvaioral Risk Factor Surveillance
System, 2005. Morbidity and mortality weekly report. Surveillance Summaries, 57(6),
1-20.

Kos¢ M., & Novék J. (1997). Rey-Osterriethova komplexni figura —prirucka k testu.
Psychodiagnostika s.r.o.

Kotwas, 1., McGonigal, A., Bastien-Toniazzo, M., Bartolomei, F., & Micoulaud-Franchi,
J.A. (2017). Stress regulation in drug-resistant epilepsy. Epilepsy & Behavior, 71, 39—
50. https:/doi.org/10.1016/j.yebeh.2017.01.025

122



Kratka, A. (2018). Uzkostné poruchy u dospélych pacientii s farmakorezistentni epilepsii
[Diplomova  prace.  Univerzita  Palackého v = Olomouci]. = Theses.cz.

https://theses.cz/id/0ivn1p/24765652

Kreutzer, J.S., DelLuca, J., & Caplan, B. (2010) Encyclopedia of Clinical
Neuropsychology. Springer.

Krijtova, H. & Marusi¢, P. (2010). Prvni epilepticky zachvat — diagnosticky postup a
indikace k zahajeni terapie. Neurologie pro praxi, 11(6), 386-390.

Krucoff, M. O., Chan, A. Y., Harward, S. C., Rahimpour, S., Rolston, J. D., Muh, C., &
Englot, D. J. (2017). Rates and predictors of success and failure in repeat epilepsy
surgery: A meta-analysis and systematic review. Epilepsia, 58(12), 2133-2142.
https://doi.org/10.1111/epi.13920

Kuba, R. (2010). Antiepileptika a jejich klinické pouziti v epileptologii. Praktické
lékdrenstvi, 6, 62-66.

Kuba, R. (2012). Lécba farmakorezistentni epilepsie. Praktické lékdarenstvi; 8(2), 71-75.

Kwan, P., & Brodie, M. J. (2006). Combination therapy in epilepsy: when and what to
use. Drugs, 66(14), 1817-1829. https://doi.org/10.2165/00003495-200666140-00004

Kwan, P., Arzimanoglou, A., Berg, A.T., Brodie, M.J., Allen Hauser, W., Mathern, G.,
Moshé, S.L., Perucca, E., Wiebe, S., & French, J. (2010). Definition of drug resistant
epilepsy: consensus proposal by the ad hoc Task Force of the ILAE Commission on
Therapeutic Strategies. Epilepsia, 51(6), 1069-1077. https://doi/10.1111/j.1528-
1167.2009.02397.x

Kwon, O.Y., & Park, S.P. (2014). Depression and Anxiety in People with Epilepsy.
Journal of Clinical Neurology, 10(3), 175. https://doi.org/10.3988/jcn.2014.10.3.175

Labudda, K., lllies, D., Bien, C. G., & Neuner, F. (2018). Interictal dysphoric disorder:
Further doubts about its epilepsy-specificity and its independency from common
psychiatric ~ disorders. Epilepsy  Research, 141, 13-18. https://doi.org/
10.1016/j.eplepsyres.2018.01.020

Laccheo, I., Ablah, E., Heinrichs, R., Sadler, T., Baade, L., & Liow, K. (2008). Assessment
of quality of life among the elderly with epilepsy. Epilepsy & behavior, 12(2), 257-261.
https://doi.org/10.1016/j.yebeh.2007.09.003

123



Lazarowski, A., Massaro, M., Schteinschnaider, A., Intruvini, S., Sevlever, G., &
Rabinowicz, A. (2004). Neuronal MDR-1 gene expression and persistent low levels of
anticonvulsants in a child with refractory epilepsy. Ther Drug Monit, 26(1), 44-46.
https://d0i/10.1097/00007691-200402000-00010

Lazow, S. P., Thadani, V. M., Gilbert, K. L., Morse, R. P., Bujarski, K. A., Kulandaivel,
K., ... Jobst, B. C. (2012). Outcome of frontal lobe epilepsy surgery. Epilepsia, 53(10),
1746-1755. https://doi.org/10.1111/j.1528-1167.2012.03582.x

Lee, K., Kim, D., & Cho, Y. (2018). Exploratory Factor Analysis of the Beck Anxiety
Inventory and the Beck Depression Inventory-11 in a Psychiatric Outpatient Population.
Journal of Korean medical science, 33(16). https://doi.org/10.3346/jkms.2018.33.e128

Leone, M. A., Beghi, E., Righini, C., Apolone, G., & Mosconi, P. (2005). Epilepsy and
quality of life in adults: A review of instruments. Epilepsy Research, 66(3), 23—
44, https://doi.org/10.1016/j.eplepsyres.2005.02.009

Lezak, Howieson, Bigler, & Tranel. (2012). Neuropsychological assessment (5.vydani).

Oxford University Pewaa.

Lin, J. J., Mula, M., & Hermann, B. P. (2012). Uncovering the neurobehavioural
comorbidities of epilepsy over the lifespan. The Lancet, 380(9848), 1180-
1192. https://doi.org/10.1016/s0140-6736(12)61455-x

Ljunggren, S., Andersson-Roswall, L., Rydenhag, B., Samuelsson, H., & Malmgren, K.
(2015). Cognitive outcome two years after frontal lobe resection for epilepsy-a
prospective longitudinal study. Seizure, 30, 50-56.
https://doi.org/10.1016/j.seizure.2015.05.014

Lomlomdjian, C., Solis, P., Medel, N., & Kochen, S. (2011). A study of word finding
difficulties in Spanish speakers with temporal lobe epilepsy. Epilepsy Research, 97(1-
2), 37-44. https://doi.org/10.1016/j.eplepsyres.2011.06.016

Lopez-Gomez, M., Espinola, M., Ramirez-Bermudez, J., Martinez-Juarez, 1. E., & Sosa, A.
L. (2008). Clinical presentation of anxiety among patients  with
epilepsy. Neuropsychiatric disease and treatment, 4(6), 1235-1239.
https://doi.org/10.2147/ndt.s3990

124



Lu, E., Pyatka, N., Burant, C. J., & Sajatovic, M. (2021). Systematic Literature Review of
Psychiatric Comorbidities in Adults with Epilepsy. Journal of clinical, 17(2), 176-186.
https://doi.org/10.3988/jcn.2021.17.2.176

Luoni, C., Bisulli, F., Canevini, M.P., De Sarro, G., Fattore, C., Galimberti, C.A., Gatti, G.,
La Neve, A., Muscas, G., Specchio, L.M., Striano, S., & Perucca, E. (2011).
Determinants of health-related quality of life in pharmacoresistant epilepsy: Results
from a large multicenter study of consecutively enrolled patients using validated
quantitative assessments. Epilepsia, 52(12), 2181-2191. https://doi.org/10.1111/j.1528-
1167.2011.03325.x

Macrodimitris, S., Sherman, E. M. S., Forde, S., Tellez-Zenteno, J. F., Metcalfe, A.,
Hernandez-Ronquillo, L., Wiebe, S., & Jetté, N. (2011). Psychiatric outcomes of
epilepsy surgery: A systematic review. Epilepsia, 52(5), 880-890.
https://doi.org/10.1111/j.1528-1167.2011.03014.x

Malmgren, K., Reuber, M., & Appleton, R. (2012). Differential diagnosis of epilepsy. In S.
Shorvon, R. Guerrini, M. Cook, & S. Lhatoo (Eds.), Oxford textbook of epilepsy and
epileptic seizures (s. 81-94). https://doi.org./10.1093/med/9780199659043.003.0008.

Marcangelo, M. J., & Ovsiew, F. (2007). Psychiatric Aspects of Epilepsy. Psychiatric
Clinics of North America, 30(4), 781-802. https://doi.org/10.1016/j.psc.2007.07.005

Marusi¢, P. (2018). Resekéni chirurgickd 1écba epilepsie: Resective epilepsy
surgery. Neurologie pro praxi, 19(1), 14-19.

Marusi¢, P., & Krijtova, H. (2015). Diagnostika epileptickych zachvatil. Ceskd a slovenska
neurologie a neurochirurgie, 78/111(3), 253-262.
https://doi.org/10.14735/amcsnn2015253

Marusi¢, P., Brazdil, M., Hadac, J., Hovorka, J., Komarek, V., Ne$por, E., Vojtéch, Z.,
Zarubova, J., Krijtova, H., Tomasek, M., Javurkova, A., Valouchova, L., Krsek, P.,
Teysslerova, E., Brozova, K., Boha¢, J., BureSova, J., Dolansky, J., Donath, V.,
Havlova, M., ... Zivny, B. (2017). Soubor minimdlnich diagnostickych a terapeutickych

standardii u pacientu s epilepsii. EpiStop.

125



Marusic, P., Oslejskova, H., Brazdil, Brozové, K., Hadac, P., Hovorka, J., Komarek, V.,
Krsek, P., Rektor, 1., Tomasek, M., Vojtéch, Z., & Zarubova, J. (2018). Nova
klasifikace epileptickych zachvati a epilepsii ILAE2017. Neurologie pro praxi, 19(1),
32-36.

Marusié¢, P., Tomasek, M., Belsan, T., & Kiizova, H. (2002). Zobrazovaci a funkcéné-
zobrazovaci metody v epileptologii. Neurologie pro praxi, 3(2), 73-75.

Michalkova, Z. (2007). Neuropsychologické aspekty farmakorezistentni epilepsie
temporalniho laloku [Disertacni prace. Masarykova univerzita.]. Archiv zavérecnych

praci MUNI. https://is.muni.cz/th/gk2cf/

Milton, F., Muhlert, N., Pindus, D. M., Butler, C. R., Kapur, N., Graham, K. S., & Zeman,
A. Z. J. (2010). Remote memory deficits in transient epileptic amnesia. Brain, 133(5),
1368-1379. https://doi.org/10.1093/brain/awg055

Mohan, M., Keller, S., Nicolson, A., Biswas, S., Smith, D., Osman Farah, J., Eldridge, P.,
& Wieshmann, U. (2018). The long-term outcomes of epilepsy surgery. PloS
one, 13(5), e0196274. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0196274

Monteagudo-Gimeno, E., Sanchez-Gonzalez, R., Rodriguez-Urrutia, A., Fonseca-Casals,
F., Pérez-Sola, V., Bulbena-Vilarrasa, A., & Pintor-Pérez, L. (2020). Relationship
between cognition and psychopathology in drug-resistant epilepsy: A systematic
review. The European Journal of Psychiatry,
34(3). https://doi.org/:10.1016/j.ejpsy.2020.03.002

Moran, M. (2007). Prakticka epileptologie. Triton
Mula, M., & Sander, J. (2016). Psychosocial aspects of epilepsy: A wider approach.

BJPsych Open, 2(4), 170-274. https://doi.org/10.1192/bjpo.bp.115.002345

Murti, L. S. P. N., Ngurah, S. G., & Windiani, A. T. G. (2020). Correlation Between
Frequency of Seizure and Cognitive Development Levels in Children with Drug
Resistant Epilepsy. American Journal of Pediatrics, 6(3).
https://doi.org/10.11648/j.ajp.20200603.40

Musilova, K. (2012). Iktalni semiologie epileptickych zachvatii, role temporalniho laloku
[Disertacni prace, Masarykova univerzita]. Informacni systém Masarykovy univerzity.
https://is.muni.cz/th/hesn5/

126



Newell, T. (2019). Depression and Suicide Among Patients With Epilepsy. American
Journal of Psychiatry Residents’ Journal, 15(1), 18-
18. https://doi.org/10.1176/appi.ajp-rj.2019.150113

Nikolai, T., Stépénkové, H., Michalec, J., Bezdicek, O., Horakova, K., Markova, H.,
Ruzicka, E., & Kopecek, M. (2015). Tests of Verbal Fluency, Czech Normative Study
in Older Patients. Ceskd a slovenskd neurologie a neurochirurgie, 78/111(3), 292-299.
https://doi.org/10.14735/amcsnn2015292

Noe, K. H., Locke, D. E., & Sirven, J. I. (2011). Treatment of depression in patients with
epilepsy. Current treatment options in neurology, 13(4), 371-379.
https://doi.org/10.1007/s11940-011-0127-8

Obereignert, R. (2014). Bentoniiv vizudlné retencni test. Praha: Testcentrum.

Ociskova, M., Prasko, J., Kupka, M., Marackova, M., Latalova, K., Cinculova, A.,
Grambal., A., Kasalova, P., Krnac¢ova, B., Kubinek, R., Sigmundova, Z., Tichac¢kova,
A., & Vrbova, K. (2017). Psychometric evaluation of the Czech Beck Depression
Inventory-Il in a sample of depressed patients and healthy controls.
Neuroendocrinology Letters, 38(2), 98-106.

Oddo, S., Solis, P., Consalvo, D., Seoane, E., Giagante, B., D’Alessio, L., & Kochen, S.
(2012). Postoperative Neuropsychological Outcome in Patients with Mesial Temporal
Lobe Epilepsy in Argentina. Epilepsy Research and Treatment, 2012, Clanek
e370351. https://doi.org/10.1155/2012/370351

Orel, M. (2020). Psychopatologie: nauka o nemocech duse (3., aktualizované a doplnéné
vydani). Grada.

Oyegbile, T. O., Dow, C., Jones, J., Bell, B., Rutecki, P., Sheth, R., Seidenberg, M., &
Hermann, B. P. (2004). The nature and course of neuropsychological morbidity in
chronic temporal lobe epilepsy. Neurology, 62(10), 1736-1742.
https://doi.org/10.1212/01.WNL.0000125186.04867.34

Parra-Diaz, P., & Garcia-Casares, N. (2019). Memory assessment in patients with temporal
lobe epilepsy to predict memory impairment after surgery: a systematic review.
Neurologia, 34(9), 596-606. https://doi.org/10.1016/j.nrleng.2017.02.011

127



Pauli, C., Schwarzbold, M. L., Diaz, A. P., de Oliveira Thais, M. E. R., Kondageski, C.,
Linhares, M. N., Guarnieri, R., de Lemos Zingano, B., Ben, J., Nunes, J. C.,
Markowitsch, H. J., Wolf, P., Wiebe, S., Lin, K., & Walz, R. (2017). Predictors of
meaningful improvement in quality of life after temporal lobe epilepsy surgery: A
prospective study. Epilepsia, 58(5), 755-763. https://doi.org/10.1111/epi.13721

Picot, M.C., Baldy-Moulinier, M., Daurs, J.P., Dujols, P., & Crespel, A. (2008). The
prevalence of epilepsy and pharmacoresistant epilepsy in adults: A population-based
study in a Western European  country. Epilepsia, 49(7),  1230-1238.
https://doi.org/10.1111/j.1528-1167.2008.01579.x

Pitha, J. (2014). Bariéry nervového systému za fyziologickych a patologickych stavi.
Ceskd a  slovenskd neurologie a  neurochirurgie,  77110(5), 553-559.
https://doi/10.14735/amcsnn2014553

Prayson, B. E., Floden, D. P., Ferguson, L., Kim, K. H., Jehi, L., & Busch, R. M. (2017).
Effects of surgical side and site on psychological symptoms following epilepsy surgery
in adults. Epilepsy & Behavior, 68, 108-114.
https://doi.org/10.1016/j.yebeh.2016.11.004

Preiss, J., & Kolinova, M. (2009). Epilepsie a osobnost podle metody Beard-Fedio
Inventory, Ceskd a slovenskad psychiatrie, 105(3), 104-114.

Preiss, J., & Vojtéch, Z. (2007). Kvalita Zivota po resek¢ni operaci pro farmakorezistentni

epilepsii. Ceskd a slovenska psychiatrie, 103(4), 175-183.

Preiss, M., & Preiss, J. (2006). Test cesty. Prirucka testu pro deti a dospélé (2. vydani).
Psychodiagnostika.

Preiss, M., & Prikrylova Kucerova, H. (2006). Neuropsychologie v neurologii. Grada.

Preiss, M., Bartos, A., Cermakova, R., Nondek, M., BeneSova, M., & Rodriguez, M.
(2012). Neuropsychologicka baterie Psychiatrického centra Praha. Klinické vysetreni
zakladnich kognitivnich funkci (3. vyd.). Psychiatrické centrum.

Preiss, M., Fanfrdlova, Z., Javirkova, A., Klempit, J., KrivoSikova, M., Kucerova, H.,
Kulistak, P., Mohaplova, M., Novakova, O., Preiss, J., Roth, J., Rizicka, E., gpaékové,
N., & Telecka, S. (2006). Neuropsychologie v neurologii. Grada.

Raboch, J., & Pavlovsky, P. (2008). Klinicka psychiatrie v denni praxi. Galén.

128



Rafnsson, V., Olafsson, E., Hauser, W. A., & Gudmundsson, G. (2001). Cause-Specific
Mortality in Adults with Unprovoked Seizures. Neuroepidemiology, 20(4), 232-
236. https://doi.org/10.1159/000054795

Ranjana, G., Dwajani, S., Kulkarni, C., & Sarma, G. R. (2014). The sociodemographic,
clinical and pharmacotherapy characteristics influencing quality of life in patients with
epilepsy: A cross-sectional study. Journal of neurosciences in rural practice, 5(1), 7—
12. https://doi.org/10.4103/0976-3147.145193

Rapport, F., Shih, P., Faris, M., Nikpour, A., Herkes, G., Bleasel, A., Kerr, M., Clay-
Williams, R., Mumford, V., & Braithwaite, J. (2019). Determinants of health and
wellbeing in refractory epilepsy and surgery: The Patient Reported, ImpleMentation
science (PRIME) model. Epilepsy & Behavior, 92(1), 79-89.
https://doi.org/10.1016/j.yebeh.2018.11.027

Rastogi, P., Venkatesh, D., Chandra, M., Zhao, F., Kang, H., & You, Li.
(2014). Neuropsychological deficits in temporal lobe epilepsy: A comprehensive review.
Annals of Indian Academy of Neurology, 17(4), 374-382. https://doi.org/10.4103/0972-
2327.144003

Ritsepp, M., Oun, A., Haldre, S., & Kaasik, A.E. (2000). Felt stigma and impact of
epilepsy on employment status among Estonian people: exploratory study. Seizure, 9(6),
394-401. https://doi.org/10.1053/seiz.2000.0439

Rausch, R., Kraemer, S., Pietras, C. J., Le, M., Vickrey, B.G., & Passaro, E. A. (2003).
Early and late cogntive changes following temporal lobe surgery for epilepsy.
Neurology, 60(6), 951-952. https://doi.org/10.1212/01WNL.0000048203.23766.A1

Rayner, G., Jackson, G. D., & Wilson, S. J. (2016). Mechanisms of memory impairment in
epilepsy depend on age at disease onset. Neurology, 87(16), 1642-1649.
https://doi.org/10.1212/WNL.0000000000003231

Reitan, R. M. (1955). The relation of the Trail Making Test to organic brain damage.
Journal of Consulting Psychology, 19(5), 393-394. https://doi.org/10.1037/h0044509

Ridsdale, L., Wojewodka, G., Robinson, E., Landau, S., Noble, A., Taylor, S., Richardson,
M., Baker, G., & Goldstein, L. H. (2017). Characteristics associated with quality of life
among people with drug-resistant epilepsy. Journal of Neurology, 264(6), 1174-1184.
https://doi.org/10.1007/s00415-017-8512-1

129



Rogawski, M.A. (2013). The intrinsic severity hypothesis of pharmacoresistance to
antiepileptic drugs. Epilepsia, 54(2), 33—40. https://doi/10.1111/epi.12182

Santangelo, G., Trojano, L., Vitale, C., Improta, I., Alineri, I., Meo, R., & Bilo, L. (2017).
Cognitive dysfunctions in occipital lobe epilepsy compared to temporal lobe
epilepsy. Journal of Neuropsychology, 11(2), 277-290.
https://doi.org/10.1111/jnp.12085

Sanyal, S. K., Chandra, P. S., Gupta, S., Tripathi, M., Singh, V. P., Jain, S., ... Mehta, V.
S. (2005). Memory and intelligence outcome following surgery for intractable temporal
lobe epilepsy: relationship to seizure outcome and evaluation using a customized
neuropsychological battery. Epilepsy & Behavior, 6(2), 147—
155. https://doi.org/10.1016/j.yebeh.2004.11.015

Sarkis, R. A., McGinnis, S., Rushia, S. N., Park, S., Ansari, E. E., & Willment, K. C.
(2018). Growing older with drug-resistant epilepsy: cognitive and psychosocial
outcomes. Journal of Neurology, 265(5), 1059-1064. https:///doi:10.1007/s00415-018-
8805-z

Sarkis, R.A., Jehi, L., Najm, .M., Kotagal, P., & Bingaman, W.E (2012). Seizure
outcomes following multilobar epilepsy surgery. Epilepsia.  53(1), 44-50.
https://doi.org/10.1111/j.1528-1167.2011.03274 X.

Sarmast, S. T., Abdullahi, A. M., & Jahan, N. (2020). Current Classification of Seizures
and Epilepsies:  Scope, Limitations and Recommendations for Future
Action. Cureus, 12(9), Clanek e10549. https://doi.org/10.7759/cureus.10549

Seidenberg, M., Pulsipher, D. T., & Hermann, B. (2007). Cognitive Progression in
Epilepsy. Neuropsychology Review, 17(4), 445-454. https://doi.org/10.1007/s11065-
007-9042-x

Seidl, Z., & Vanéckova, M. (2014). Diagnosticka radiologie, neuroradiologie. Grada.

Sheng, J., Liu, S., Qin, H., Li, B., & Zhang, X. (2017). Drug-Resistant Epilepsy and
Surgery. Current Neuropharmacology, 16(1).
https://doi.org/10.2174/1570159x1566617050412

130



Sherman, E.M, Wiebe, S., Fay-McClymont, T.B., Tellez-Zenteno, J., Metcalfe, A,
Hernandez-Ronquillo L., Hader, W.J., & Jette, N. (2011). Neuropsychological
outcomes after epilepsy surgery: systematic review and pooled estimates. Epilepsia;
52(5), 857-869. https://doi.org/10.1111/j.1528-1167.2011.03022.x

Schomer, D.L., & Da Silva, F.L. (2012). Niedermayers electroencephalography: basic
principles, clinical applications, and related fields (7. vydani). Oxford University Press.

Silva, B., Canas-Simido, H., Cordeiro, S., Velosa, A., Oliveira-Maia, A. J., & Barahona-
Corréa, J. B. (2019). Determinants of quality of life in patients with drug-resistant focal
epilepsy. Epilepsy & Behavior, 100, Clanek
e106525. https://doi.org/10.1016/].yebeh.2019.106525

Singh, G., K. Ganguly, K., Banerji, M., Addlakha, R., Shah, U., Tripathi, M., ...
Radhakrishnan, K. (2018). Marriage in people with epilepsy: A compelling theme for
psycho-behavioral research. Seizure, 67. https://doi.org/10.1016/j.seizure.2018.08.005

Smith, L. M., & Billingsley, R. L. (2001). Neuropsychology of Parieto-occipital Epilepsy.
Neuropsychology of Childhood Epilepsy, 50(2), 113-120. https://doi.org/10.1007/0-
306-47612-6_12

Smith, S. R., & Zahka, N. E. (2006). Relationship Between Accuracy and Organizational
Approach on the Rey-Osterrieth Complex Figure and the Differential Ability Scales: A
Pilot Investigation. Child Neuropsychology, 12(6), 383-390. https://doi.org./
10.1080/09297040500350953

Stafstrom, C. E., & Carmant, L. (2015). Seizures and epilepsy: an overview for
neuroscientists. Cold  Spring Harbor  perspectives in  medicine, 5(6), 1-18.
https://doi.org/10.1101/cshperspect.a022426

Steer, R. A, Clark, D. A,, Beck, A. T., & Ranieri, W. F. (1999). Common and specific
dimensions of self-reported anxiety and depression: the BDI-Il versus the BDI-
IA. Behaviour Research and Therapy, 37(2), 183-190. https://doi.org/10.1016/S0005-
7967(98)00087-4

Strauss, E., Sherman, E. M. S., & Spreen, O. (2006). A Compendium of
Neuropsychological Tests: Administration, Norms, and Commentary (3. vydani).

Oxford University Press.

131



Striano, P., & Belcastro, V. (2012). Treatment of myoclonic seizures. Expert Review of
Neurotherapeutics, 12(12), 1411-1418. https://doi.org/10.1586/ern.12.90

Svoboda, M., & Humpoli¢ek, P., Snorek, V. (Ed.). (2013). Psychodiagnostika dospélych.
Portal.

Swinkels, W. A., Duijsens, l., & Spinhoven, P. (2003). Personality disorder traits in
patients with epilepsy. Seizure, 12(8), 587-594. https://doi.org/10.1016/s1059-
1311(03)00098-0

Syvertsen, M., Nakken, K. O., Edland, A., Hansen, G., Hellum, M. K., & Koht, J.
(2015). Prevalence and etiology of epilepsy in a Norwegian country — A population
based study. Epilepsia, 56(5), 699—706. https://doi/10.1111/epi.12972

Szaflarski, M., MeckKler, J. M., Privitera, M. D., & Szaflarski, J. P. (2006). Quality of life
in medication-resistant epilepsy: The effects of patient’s age, age at seizure onset, and
disease duration. Epilepsy & Behavior, 8(3), 547—
551. https://doi.org/10.1016/j.yebeh.2006.01.001

Storkova, P., Preiss, M., & Kope¢ek, M. (2004). Efekt nacviku testu verbalni fluence a
testovani alternativni verze. Pilotni studie. Psychiatrie, 8(3), 187-190.

Tang, C., Luan, G., & Li, T. (2020). Rasmussen’s encephalitis: mechanisms update and
potential therapy target. Therapeutic Advances in Chronic Disease, 11(1), 1-11.
https://doi.org/10.1177/2040622320971413

Tang, F., Hartz, A. M. S., & Bauer, B. (2017). Drug-Resistant Epilepsy: Multiple
Hypotheses, ~ Few  Answers.  Frontiers in  Neurology, 8(1), 2-19.
https://doi/10.3389/fneur.2017.00301

Tang, W. K., Lu, J., Ungvari, G. S., Wong, K. S., & Kwan, P. (2012). Anxiety symptoms in
patients with frontal lobe epilepsy versus generalized epilepsy. Seizure, 21(6), 457—
460. https://doi.org/10.1016/j.seizure.2012.04.012

Tavakoli, M., Barekatain, M., Doust, H. T., Molavi, H., Nouri, R. K., Moradi, A., Mehvari,
J., & Zare, M. (2011). Cognitive impairments in patients with intractable temporal lobe
epilepsy. Journal of research in medical sciences: the official journal of Isfahan
University of Medical Sciences, 16(11), 1466-1472.

132



Taylor, R. S., Sander, J. W., Taylor, R. J., & Baker, G. A. (2011). Predictors of health-
related quality of life and costs in adults with epilepsy: A systematic
review. Epilepsia, 52(12), 2168-2180. https://doi.org/10.1111/j.1528-
1167.2011.03213.x

Tedrus, G. M., Fonseca, L. C., & Carvalho, R. M. (2013). Epilepsy and quality of life:
socio-demographic and clinical aspects, and psychiatric co-morbidity. Arquivos de
Neuro-Psiquiatria, 71(6), 385-391. https://doi.org/10.1590/0004-282x20130044

Tedrus, G. M., Pereira, R. B., & Zoppi, M. (2018). Epilepsy, stigma, and family. Epilepsy
& Behavior, 78, 265-268. https://doi.org/10.1016/j.yebeh.2017.08.007

Tedrus, G. M., Fonseca, L. C., & Pereira, R. B. (2015). Marital status of patients with
epilepsy: factors and quality of life. Seizure, 27, 66-70.
https://doi.org/10.1016/j.seizure.2015.02.028

Tellez-Zenteno, J. F., Patten, S. B., Jetté, N., Williams, J., & Wiebe, S. (2007). Psychiatric
comorbidity in epilepsy: a population-based analysis. Epilepsia, 48(12), 2336-2344.
https://doi.org/10.1111/j.1528-1167.2007.01222.x

Thapar, A., Kerr, M., & Harold, G. (2009). Stress, anxiety, depression, and epilepsy:
investigating the relationship between psychological factors and seizures. Epilepsy &
Behavior:14(1), 134-140. https://doi.org/10.1016/j.yebeh.2008.09.004

Thomas, S. V., & Nair, A. (2011). Confronting the stigma of epilepsy. Annals of Indian
Academy of Neurology, 14(3), 158-163. https://doi.org/10.4103/0972-2327.85873

Thompson, A., W., Miller, J., V., Katon, W., Chaytor, N., & Ciechanowski, P. (2009).
Sociodemographic and clinical factors associated with depression in epilepsy. Epilepsy
& Behavior, 14(4), 655-660. https://doi.org/10.1016/j.yebeh.2009.02.014

Tichackova, A. (2012). Deprese a epilepsie. Psychiatrie pro praxi, 13(4), 169-173.
Tichackova, A., & Pidrman, V. (2004). Epilepsie z pohledu psychiatra. Psychiatrie pro
praxi, 9(5), 239-244.

Tisser, L., Palmini, A., Paglioli, E., Portuguez, M., Azambuja, N., da Costa, J. C., Paglioli,
E., Torres, C., & Martinez, J. V. (2007). Pre — and post-operative Wisconsin card
sorting test performance in patients with temporal lobe epilepsy due to hippocampal
sclerosis. Dementia & neuropsychologia, 1(2), 173-180. https://doi.org/10.1590/s1980-
57642008dn10200010

133



Tlusta, E., Kubéna, A., Salek, S., & VIcek, J. (2007). Psychometric Properties of the Czech
Version of the Quality of Life in Epilepsy Inventory (QOLIE-31). Epilepsy & Behavior,
10(3), 407-411. http://doi.org/10.1016/j.yebeh.2007.01.002

Traianou, A., Patrikelis, P., Kosmidis, M. H., Kimiskidis, V. K., & Gatzonis, S. (2019).
The neuropsychological profile of parietal and occipital lobe epilepsy. Epilepsy &
Behavior, 94(3), 137-143. https://doi.org/10.1016/j.yebeh.2019.02.021

Trimble, M. (2013). Treatment issues for personality disorders in epilepsy. Epilepsia,
54(1), 41-45. https://doi.org/10.1111/epi.12104

Tuft, M., Henning, O., & Nakken, K. (2018). Epilepsy and anxiety. Tidsskrift for den
Norske Laegeforening, 138(17). https://doi.org/10.4045/tidsskr.17.1026

Tyrlikova, 1., & Bares, M. (2012). Neurologie pro nelékarské obory (2., rozsitené vyd.).

Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékaiskych zdravotnickych obort.

Uijl, S.G., Uiterwaal, C.S.P.M., Aldenkamp, A. P., Carpay, J.A., Doelman, J.C., Keizer,
K., Vecht, C.J., de Krom, M.C.T. F., & van Donselaar, C.A. (2009). Adjustment of
treatment increases quality of life in patients with epilepsy: a randomized controlled
pragmatic  tria.  Euroepan Journal of Neurology, 16(11), 1173-1177.
https://doi.org/10.1111/j.1468-1331.2009.02713.x

Van Rijckevorsel, K. (2006). Cognitive problems related to epilepsy syndromes, especially
malignant epilepsies. Seizure, 15(4), 227—
234. https://doi.org/10.1016/j.seizure.2006.02.019

Verche, E., San Luis, C., & Hernandez, S. (2018). Neuropsychology of frontal lobe epilepsy in
children and adults: Systematic review and meta-analysis. Epilepsy & Behavior, 88, 15—
20. https://doi.org/10.1016/j.yebeh.2018.08.008

Vezzani, A., Fujinami, R. S., White, H. S., Preux, P. M., Bliimcke, 1., Sander, J. W., &
Loscher, W. (2016). Infections, inflammation and epilepsy. Acta
neuropathologica, 131(2), 211-234. https://doi.org/10.1007/s00401-015-1481-5

Vickrey, B., Kenneth, R.P., Hays, R.D., Hermann, B.P., Joyce, A.C., Meador, K.J.,
& Devinsky, O. (1993). Quality of life in epilepsy QOLIE-31 (Version 1.0). Scoring
manual. RAND.

134



Viteva E. 1. (2014). Seizure frequency and severity: How really important are they for the
quality of life of patients with refractory epilepsy. Annals of Indian Academy of
Neurology, 17(1), 35-42. https://doi.org/10.4103/0972-2327.128544

Voijtéch, Z. (2008). Klinicka elektroencefalografie v epileptologii. Neuorologie pro praxi,
9(2), 69-74.

Vojtéch, Z. (2010). Epilepsie u dospélych osob. EpisStop.

Wang, F.L., Gu, X. M., Hao, B.Y., Wang, S., Chen, Z.J., & Ding, C.Y. (2017). Influence
of Marital Status on the Quality of Life of Chinese Adult Patients with
Epilepsy. Chinese Medical Journal, 130(1), 83-87. https://doi.org/10.4103/0366-
6999.196572

Wang, L., Chen, S., Liu, C., Lin, W., & Huang, H. (2019). Factors for cognitive
impairment in adult  epileptic  patients. Brain and Behavior, 10(1).
https://doi.org/10.1002/brb3.1475

Wang, L., Chen, S., Liu, C., Lin, W., & Huang, H. (2020). Factors for cognitive
impairment in adult epileptic patients. Brain and behavior, 10(1), e01475.
https://doi.org/10.1002/brb3.1475

Waterhouse, E., & Towne, A. (2005). Seizures in the elderly: Nuances in presentation and
treatment. Cleveland Clinic journal of medicine, 72(3), 26-37.
https://doi.org/10.3949/ccjm.72.suppl_3.s26

Weiner, I., & Craighead, W. (2010). The Corsini encyclopedia of psychology. Wiley.

Whittemore, R., & Dixon, J. (2008). Chronic illness: the process of integration. Journal of
clinical nursing, 17(7), 177-187. https://doi.org/10.1111/j.1365-2702.2007.02244.x

Woodward, K. E., Gaxiola-Valdez, 1., Goodyear, B. G., & Federico, P. (2014). Frontal Lobe
Epilepsy Alters Functional Connections Within the Brain’s Motor Network: A Resting-
State fMRI Study. Brain Connectivity, 4(2), 91-99. https://doi.org/10.1089/brain.2013.0178

World Health Organization. (2012). The World Health Organization Quality of Life
(WHOQOL). https://lwww.who.int/publications/i/item/WHO-HIS-HSI-Rev.2012.03

World Health Organization. (2013). Social determinants of health: Key concepts.
https://www.who.int/news-room/questions-and-answers/item/social-determinants-of-

health-key-concepts

135



World Helath Organization (2021). Depression. https://www.who.int/news-room/fact-
sheets/detail/depression

Wu, X., Liu, W., Wang, W., Gao, H., Hao, N., Yue, Q., ... Zhou, D. (2019). Altered
intrinsic brain activity associated with outcome in frontal lobe epilepsy. Scientific
Reports, 9(1), 1-8. https://doi.org/10.1038/s41598-019-45413-7

Yaksa, B. K. K., Harahap, H. S., Amalia, E., & Indrayana, Y. (2018). The effect of the
onset of seizure on clock drawing test score of epilepsy patients. Jurnal Kedokteran dan
Kesehatan Indonesia, 9(2), 95-101. https://doi.org/10.20885/JKKI.Vol9.Iss2.art6

Yochim, B., Baldo, J., Nelson, A., & Delis, D. C. (2007). D-KEFS Trail Making Test
performance in patients with lateral prefrontal cortex lesions. Journal of the
International Neuropsychological Society, 13(4).
https://d0i:10.1017/s1355617707070907

Yue, L., Yu, P., Zhao, D., Wu, D., Zhu, G., Wu, X., & Hong, Z. (2011). Determinants of
quality of life in people with epilepsy and their gender differences. Epilepsy &
Behavior, 22(4), 692-696. https://doi.org/10.1016/j.yebeh.2011.08.022

Zarubova, M. (2004) Epilepsie a matefstvi. Neurologie pro praxi, 6, 331-336.

Zhao, F., Kang, H., You, L., Rastogi, P., Venkatesh, D., & Chandra, M. (2014).
Neuropsychological deficits in temporal lobe epilepsy: A comprehensive
review. Annals  of Indian  Academy  of Neurology, 17(4), 374-382.
https://doi.org/10.4103/0972-2327.144003

Zheleznova, E. V., Kalinin, V. V., Zemlyanaya, A. A., Sokolova, L. V., & Medvedev, I. L.
(2009). Monotherapy of Epilepsy in Women: Psychiatric and Neuroendocrine Aspects.
Neuroscience and Behavioral Physiology, 40(2), 157—-
162. https://doi.org/10.1007/s11055-009-9245-

Zinchuk, M., Kustov, G., Pashnin, E., Pochigaeva, K., Rider, F., Yakovlev, A., Hesdorffer,
D., Hauser, W., & Guekht, A. (2021). Interictal dysphoric disorder in people with and
without epilepsy. Epilepsia, 62(6), 1318-1390. https://doi.org/10.1111/epi.16902

136



SEZNAM TABULEK A GRAFU

Tabulka 28: Rozdily v depresivni porusSe u epileptikti a nonepileptiki

Tabulka 29: Kognitivni funkce zjistované ROCFT (Knight, 2003)

Tabulka 30: Vékové rozlozeni celkového (n = 14) souboru

Tabulka 31: Zobrazeni véku probandek (n = 14), prvniho zachvatu a délky 1é¢by

Tabulka 32: Korelace mezi vékem prvniho epileptického zachvatu a skore

psychodiagnostickych metod (n = 14)

Tabulka 33: Vysledek rozdilu mezi prvni a druhou administraci psychodiagnostickych
metod (n = 14)

Tabulka 34: Korelace mezi ¢etnosti epileptickych zachvatti a skorem RAVLT (n = 14)
Tabulka 35: Korelace mezi Cetnosti epileptickych zachvati a casem TMT A (n = 14)
Tabulka 36: Korelace mezi ¢etnosti epileptickych zachvati a ¢asem TMT B (n = 14)

Tabulka 37: Korelace mezi ¢etnosti epileptickych zachvatli a skorem Opakovani ¢isel (n =
14)

Tabulka 38: Korelace mezi Cetnosti epileptickych zachvati a skorem Testu verbalni
fluence (n = 14)

Tabulka 39: Korelace mezi ¢etnosti epileptickych zachvatti a skorem ROCFT (n = 14)
Tabulka 40: Korelace mezi Cetnosti epileptickych zachvati a skorem BVRT (n = 14)
Tabulka 41: Korelace mezi délkou trvani epilepsie a skorem RAVLT (n = 14)
Tabulka 15: Korelace mezi délkou trvani epilepsie a casem vyplnéni TMT A (n = 14)
Tabulka 16: Korelace mezi délkou trvani epilepsie a ¢asem vyplnéni TMT B (n = 14)
Tabulka 17: Korelace mezi délkou trvani epilepsie a skorem Opakovani ¢isel (n = 14)

Tabulka 42: Korelace mezi délkou trvani epilepsie a skorem v Testu verbalni fluence (n =

14)
Tabulka 43: Korelace mezi délkou trvani epilepsie a skorem ROCFT (n = 14)
Tabulka 44: Korelace mezi délkou trvani epilepsie a skorem BVRT (n = 14)

Tabulka 45: Rozdil skore BDI-II pred a po epileptochirurgickém zakroku (n = 14)



Tabulka 46: Popisné stastistiky skore BAI (n = 14)
Tabulka 47: Vysledek Wilcoxonova testu k hypotéze H6 (n = 14)

Tabulka 48: Ptehled vykazované uzkosti u kontrolni skupiny (n = 30) a skupiny
epilepticek (n = 14) pted operaci

Tabulka 49: Popisné statistiky k hypotéze H8
Tabulka 50: Rozdil skore QOLIE-31 pied a po epileptochirurgickém zakroku

Tabulka 51: Souhrnné vysledky testovani statistickych hypotéz

Graf 7: Cetnost probandek (n = 14) dle aktualniho pracovniho zafazeni
Graf 8: Cetnost probandek (n = 14) dle nejvyssiho dosazeného vzdélani
Graf 9: Cetnost probandek (n = 14) dle rodinného statusu

Graf 10: Cetnost probandek (n = 14) dle frekvence epileptickych zachvatt
Graf 11: Cetnost (n = 14) oblasti epileptickych zachvati

Graf 12: Cetnost probandek (n = 14) dle poétu uzivanych antiepileptik



Seznam priloh:

1. Abstrakt v ¢eském jazyce

2. Abstrakt v anglickém jazyce
3.
4

Informovany souhlas

. Pruvodni dotaznik

PRILOHY



ABSTRAKT V CESKEM JAZYCE

Nazev prace: Neuropsychologicka diagnostika pacientek s farmakorezistentni epilepsii.
Autor prace: Be. Jana Kubatova

Vedouci prace: doc. PhDr. Radko Obereignerti, Ph.D.

Pocet stran a znaku: 219 591

Pocet priloh: 4

Pocet tituli pouZité literatury: 261

Abstrakt

Magisterskéd diplomova prace se zabyva souvislosti mezi epileptochirurgickym zakrokem
a vykonem v psychodiagnostickych metodach u pacientek s farmakorezistentni epilepsii.
Dalsi oblasti zajmu byla explorace zmén depresivity, uzkosti a kvality zivota v souvislosti
se zékrokem. K tomuto uUcelu byla sestavena baterie kognitivnich testli obsahujici
Pamétovy test uceni, Test cesty, subtest Opakovani Cisel (WAIS-III), Test verbalni fluence,
Rey-Osterriethovu komplexni figuru a Bentoniiv vizualné retencni test. Dale jsme vyuzili
Beckovu sebeposuzovaci skalu depresivity, Beckliv inventat izkosti a dotaznik Quality
of Life in Epilepsy Inventory. Vyzkumny soubour pfedstavovalo 14 Zen
s farmakorezistentni epilepsii, kterym byla testova beterie pfedlozena 2 tydny pied a 7
tydnil po operaci. Stejné metody bez dotazniku kvality zivota byly administrovany také 30
zenam bez epilepsie. Zjistili jsme signifikantni snizeni skéru BDI-II a BAI po zékroku
a zvyseni skore QOLIE-31. Pacientky s farmakorezistentni epilepsii dosahovaly ve vSech
administrovanych metodach nizSich skorti nez kontrolni skupina 30 Zen bez epilepsie.
M¢ély také vyssi skore BAI signifikantné se ovSem neliSily ve skore BDI-II. Neprokazali
jsme negativni korelaci mezi Cetnosti epileptickych zachvatl, délkou trvani epilepsie
aveékem prvniho zachvatu se skore psychodiagnostickych metod. Hypotéza

prepdokladajici signifikantni sniZeni skore téchto metod pooperaéné se potvrdila.

Klicova slova: farmakorezistentni epilepsie, kognitivni deficit, kvalita Zivota,

epileptochirurgie
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Abstract

This master's thesis examines the association between epilepsy surgery and performance
in psychodiagnostic methods in patients with drug resistant epilepsy. Another area
of interest was the exploration of changes in depression, anxiety and quality of life
in relation to the neurosurgical procedure. To this end, a battery of cognitive tests was
constructed including the Memory Learning Test, the Path Test, the Repetition of Numbers
subtest (WAIS-I111), the Verbal Fluency Test, the Rey-Osterrieth Complex Figure Test, and
the Benton Visual Retention Test. In addition, we used the Beck Depression Self-
Assessment Scale, the Beck Anxiety Inventory, and the Quality of Life in Epilepsy
Inventory. The testing group consisted of 14 women with drug resistant epilepsy who were
presented with the test battery 2 weeks before and 7 weeks after surgery. The same
methods without the quality of life questionnaire were also administered to 30 women
without epilepsy. We found a significant reduction in BDI-Il and BAI scores after surgery
and an increase in QOLIE-31 scores. Patients with drug resistant epilepsy achieved lower
scores in all administered methods than the control group of 30 women without epilepsy.
They also had higher BAI scores, but did not differ significantly in BDI-II scores. We
showed no negative correlation between seizure frequency, duration of epilepsy, and age
at first seizure with psychodiagnostic method scores. The hypothesis predicting a

significant decrease in the scores of these methods postoperatively was confirmed.

Key words: drug resistant epilepsy, cognitive deficit, quality of life, epilepsy surgery
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Jany Kubatové s nazvem Neuropsychologicka diagnostika pacientek
s farmakorezistentni epilepsii.

e Jsem si védoma toho, Ze cilem vyzkumu je mapovani zmén v administrovanych
metodach pted a po epileptochirurgickém vykonu.

e Tyto informace slouzi pouze pro ucely vypracovani magisterské diplomové prace a
nebudou poskytnuty tfetim strandm

e Byla jsem obezndmena s tim, jak bude se ziskanymi daty nakladéno a jakym
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identifikaci mé osoby. Nikde nebude uvedeno mé jméno nebo jiné osobni udaje,
diky kterych bych mohla byt identifikovéna.

e Byla jsem obeznamena s tim, Ze mizu kdykoliv v priibéhu vypracovavani
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