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Anotace

Diplomova préace se zabyva depresi a Uzkostiu dospélych pacientt s epilepsii. Deprese
a uzkost jsou nejcastéj$imi psychiatrickymi komorbiditami u epilepsie a v klinické
praxi je tieba jim vénovat velkou pozornost, nebot’ mohou mit negativnéjsi vliv na
kvalitu zivota pacientll nez samotné projevy epilepsie. Prace se zabyva teoretickymi
otazkami deprese a uzkosti u pacientl s epilepsii, zaméfuje se na korelaci
sociodemografickych faktorti a faktord souvisejicich s timto onemocnénim S prozitky
deprese a Uzkosti. Dalsim stéZejnim bodem je pak pilotni validizace metod NDDI-E a

GAD-7 pro ¢eskou populaci dospélych pacientt s epilepsii.

Kli¢ova slova: deprese, Uzkost, epilepsie, NDDI-E, GAD-7, BDI-1I, BAI, pilotni

validizace, rizikoveé faktory



Abstract

This master's thesis deals with depression and anxiety in adult patients with epilepsy.
Depression and anxiety are the most common psychiatric comorbidities accompanying
epilepsy and it's important to pay great attention to them in clinical practice because they
can have a more negative influence on the life of patients than epilepsy itself. The thesis
deals with theoretical issues of depression and anxiety in adult patients with epilepsy and
focuses on the correlation of sociodemographic factors and factors related to this disease
with experiences of depression and anxiety. Another crucial topic is the pilot validation of
the NDDI-E and GAD-7 methods for Czech population of adult patients with epilepsy.

Key words:Depression, anxiety, epilepsy, NDDI-E, GAD-7,BDI-I1, BAI, pilot validation,
risk factors
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Uvod

Uzkosti, deprese a s nimi spojené psychické poruchy jsou nejéastéjsi ptidruzené
psychiatrické obtize nemocnych lidi s epilepsii. Vztah mezi depresi, Uzkosti a epilepsii je
navic obousmérny. Psychické obtize maji vliv na pribéh a 1écbu epilepsie a naopak
epilepsie jako takova ovliviiuje vyskyt a rozvoj deprese a Uzkosti. Deprese a uzkost ma
navic ¢asto negativnéjsi dopad na kvalitu Zivota a prozivani jedinci, nez samotnd epilepsie.
Ptesto, ze jsou tyto fakta mnoha vyzkumy potvrzena, péce o psychickou stranku pacientli

s epilepsii byva podceiiovana a z tohoto hlediska byvéa tedy nedostatecna.

Diagnostika deprese a uzkosti u jedinct trpicich epilepsii neni navic jednoduchou
zalezitosti, nebot’ symptomy doprovazejici epileptické zachvaty mohou mit v mnoha
ohledech podobné projevy jako mnohé uzkostné poruchy, poptipadé¢ se projevy dané
psychické poruchy mohou v nékterych projevech lisit od projevii u normalni populace.
Z téchto duvodi je dulezité, aby existovali diagnostické nebo screeningové nastroje, které
s t¢émito odchylkami pocitaji nebo které jsou alesponl standardizovany pro populaci

pacientu s epilepsii.

Cilem této prace je tedy zmapovat problematiku deprese a tizkosti u pacientl
s epilepsii vcetné jejich klasifikace, dosavadnich vyzkumi a jejich poznatkii v oblasti
vyskytu téchto poruch, jejich diagnostice 1 1€cbé a v neposledni fad¢ také jejich dopadu na
Zivot pacienta. Prakticka ¢ast je pak zamétena na pilotni validizaci metod k méfeni deprese
(NDDI-E) a uzkosti (GAD-7) pro populaci pacienti s epilepsii, na zjisténi jejich korelace
s metodami BDI-1l a BAI a na zji§téni, zda oba testy na méfeni deprese zachycuji stejnym
zpusobem suicidialni tendence. Dale se studie zabyva vlivem sociodemografickych faktort
(pohlavi, ve&k, vzdé¢lani, socialni status) a faktort souvisejicich s epilepsii (délka
onemocnéni, pocet zachvat za posledni mésic, vyskyt zachvatu v poslednich dvou dnech,

subjektivni potize s kognitivnimi funkcemi) na depresi a Uzkost u nemocnych s epilepsii.

Vyzkumn@ data byla nasbirdna v Centru pro 1é¢bu epilepsie FN Motol od celkem
92 dospélych pacientii. Celkovy pocet probandi naznacuje divod, pro¢ je snaha o

validizaci metod chapana pouze jako pilotni. Nicmén¢ se tato studie stava prvni vlastovkou
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pro dalsi sméfovani vyzkumu, ktery se jiz mize od této prace odrazit a se ziskanymi daty

dale pracovat.
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1 Deprese a uzkost

1.1 Deprese

1.1.1 Vymezeni pojmu deprese z hlediska psychiatrie

Deprese, neboli stav charakterizovany smutkem, pocity viny, beznadéji, vlastni
Spatnosti, somatickymi a vegetativnimi obtizemi, poruchami spanku, nezajmem,
nesoustifedénosti, pesimismem atd., je v ur€ité mife soucasti bézné emocéni vybavy kazdého
jedince. V jiném ptipad¢ lze depresi rozliSovat jako reakci na néjakou zivotni udalost, jako
soucast neurdzy, jako endogenni poruchu, jako tzv. Larvovanou depresi, symptomatickou
depresi, depresi pti organickém postizeni mozku, jako tzv. farmakogenni depresi (jako
vedlejsi ucéinek farmakoterapie) nebo jako souéast jinych psychiatrickych poruch
(HOSCHL, 2002). Depresivni poruchu mizeme dale dé&lit na psychotickou a

nepsychotickou.

Stav deprese muze byt oznacen jako chorobny, jestlize trva nepfimétené dlouhou

dobu nebo neptiznivéovliviuje lidské chovani (CESKOVA, 2001).

Jin4d definice tikda, ze jde o ,,emocni stav pretrvavajici sklicenosti sahajici od
relativné mirné pochmurnosti az k pocitium extrémniho zoufalstvi a beznadéje (CORSINI,

2002, s. 265).

Podle rozsdhlého Setfeni z Sesti stath evropské unie a z USA se prokazalo, Ze
depresi v pribéhu celého Zivota zazije v praméru 16% populace, pii¢emz vyskyt je Castéjsi

u zen(10 — 25%), nez u muzd (5 — 12%) (CESKOVA et al., 2006).

1.1.2 Klasifikace deprese podle MKN-10

Z hlediska Mezinarodni Klasifikace nemoci MKN-10 (2014) je deprese fazena do
kategorie duSevnich poruch a poruch chovani, dale pak do podkategorie afektivnich poruch

neboli poruch nalady. Déle je deprese délena dvou dalsich kategorii:

1. Prvni kategorie nese oznaceni F32 - depresivni faze.Depresivni faze jsou déleny na:
e lehkou (F32.0);
e stiedné tézkou (F32.1);

12



e t&zkoudepresivni fazi bez psychotickych ptiznaka (F32.2);
e t¢zkou depresivni fazi S psychotickymi priznaky (F32.3);
e jine depresivni faze (F32.8);

e depresivni faze NS (F32.9);

2. Druha kategorie s oznacenim F33 - periodicka depresivni porucha, coz v podstaté
znamenda opakované faze deprese, rozliSuje jednotlivé typy dle druhu depresivni

faze:

e Periodicka depresivni porucha, soudasna faze je lehka (F33.0);

e Periodicka depresivni porucha, soucasnd faze je sttedné tézka (F33.1);

e Periodickd depresivni porucha, soucasna faze je t¢zkd, ale bez
psychotickych symptomi (F33.2);

e Bipolarni afektivni porucha, soucasnd faze lehk4a nebo stiedni deprese
(F33.3);

e Bipolarni afektivni porucha, soucasna faze tézké deprese bez psychotickych
symptomu (F33.4);

e Bipolarni afektivni porucha, soucasnd faze t€zka deprese s psychotickymi
symptomy (F33.5);

e Bipolarni afektivni porucha, soucasna faze smisSena (F33.6)

e Bipolarni afektivni porucha, v souc¢asné dobé v remisi (F33.7)

e Jiné bipolarni afektivni poruchy (F33.8)

e Bipolarni afektivni porucha NS (F33.9)

1.1.3 Klasifikace deprese v souvislosti s epilepsii

Deprese je obecné pojiména jako multidimenziondlni porucha, kterd zahrnuje
symptomy vegetativni (napf. poruchy spanku, chronickd unava), afektivni (napf. pocit
smutku, iritabilita), behavioralni (napt. pasivita, vyhybavé chovani) a také kognitivni
(napf. ulpivavé myslenky na starosti, beznad¢j, pocity viny). Oproti bézné populaci, tedy
oproti lidem, ktefi netrpi epilepsii, se ukazuje, ze je deprese u epileptickych pacientl

v tomto ohledu mnohdy odli$na. Epilepticti pacienti trpi Cast&ji subsyndromalni depresi
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(tedy tzv. zimni depresi) a dominuji u nich vice behaviordlni a somatické symptomy nez

symptomy kognitivni (TICHACKOVA, 2012).

V souvislosti s epileptickymi z&chvaty lze depresivni stavy rozliSit na preiktélni,

iktalni, interiktalni a postiktalni.

Preiktalni deprese

Pokud deprese predchazi epileptickému zachvatu, jednd se o depresi
preiktalni.Tento stav se mize objevit i nékolik dni pied epileptickym zachvatem a byva
charakterizovan pocity beznadéje, iritabilitou a dysforii (HOVORKA a HERMAN, 2001),
dale pak neklidem, tenzi a bolestmi hlavy. Kolem 50% pftiznakii byva afektivniho ptivodu,
které mohou byt manifestaci epileptickeho zachvatu. Preiktalni deprese se nejcastéji
vyskytuji u fokalnich zachvati (az 30%), naopak ziidka se objevuji pii generalizovanych
zachvatech (TICHACKOVA, 2012).

Podle vyzkumu se dysforicka nalada objevuje v praméru 24 hodin pied samotnym
zachvatem (KWON a PARK, 2014).

IktaIni deprese

O iktalni depresi je fe¢, pokud je soucasti probihajiciho epileptického zéachvatu.
Takovéto zmény nalady byvaji kratkého trvani, ale ¢asto vysoké intenzity,jsou stereotypni,
objevuji se mimo kontext a jsou spojovany s pocity viny, s prozitky anhedonie, pocity
zoufalstvi a beznad&je a mohou se objevit i suicidialni myslenky (KANNER a PALAC,
2000).

Interiktlni deprese

Interiktalni depresivni porucha, neboli depresivni porucha vyskytujici se v obdobi
mezi jednotlivymi zachvaty, je u pacientt s epilepsii nejéastéjsi poruchou nalady a to az ve
40 — 60% piipadt. Malokdy vsak byva diagnostikovana a 1é¢ena a pii tom ¢asto ovlivituje
kvalitu zivota nemocnych zavaznéji, nez zachvaty samotné. Interiktalni deprese se
bezprostfedné nevaze na epilepticky zachvat. Ve vétsiné piipadi byva chronicka

s n€kolikaletym pribéhem. Od depresivnich pfiznakt u lidi, ktefi netrpi epilepsii, se 1isi
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pfedevSim méné vyraznymi depresivnimi piiznaky, vleklejSim prabé¢hem a vétsi
proménlivosti (HOVORKA a HERMAN, 2001). Interiktalni symptomy deprese zrcadli
rizné depresivni poruchy jako je dystimie, velka depresivni porucha, bipolarni porucha

atd. (KWON a PARK, 2014).

Blumer a spol. se zasazuji o pojem interiktalni dysforicka porucha (Interictal

Dysphoric Disorder) a jini autofi pouzivaji pro tuto poruchu oznaceni Blumeriv syndrom

(TICHACKOVA, 2012).

Postiktalni deprese

Postiktalnidepresivni pfiznaky pfichazeji po epileptickém zéchvatu a v nékterych
pfipadech je lze povazovat za soucast mechanismu, kterym se epilepticky zéachvat
zastavuje. Neékdy je miaze byt ale tézké odlisit od interiktalnich poruch. Odliseni lze
na zéachvat. Charakteristické jsou pro tento stav fenomény jako zmatenost, amnézie,
letargie, iritabilita, anxieta, deprese a u nékterych pacientl 1 sebevrazedné myslenky, ve

vyjimeénych piipadech naopak pocity euforie (TICHACKOVA, 2012).

Podle vyzkumu se postiktalni depresivni stavy objevilyu 48% sledovanych pacientt
s epilepsiia trvaly v priméru 24 hodin po zachvatu. Navic doslo k jejich vyraznému
zhorSeni u Ctvrtiny pacientt, kteti trpéli zaroven iinteriktalni depresi (KANNER a PALAC,
2000).

1.2 Uzkost

1.2.1 Vymezeni pojmu Uzkost z hlediska psychiatrie

Uzkost neboli anxieta, je , neprijemny emocni stav, jeho: pricinu neni mozné
presnéji definovat. Je to pocit, jako by se néco ohrozujictho mélo stat, ale postizeny si
neuvedomuje, co by to vlastne melo byt. Je ve stavu pripravenosti na nebezpeci*
(PRASKO, 2002, s. 482). Strach je oproti Gizkosti reakci na opravdové nebezpeéi a trva
jen, dokud dané nebezpeci nezmizi, kdezto izkost se miize rozvinout neCekané (spontanni

Uzkost az spontanni panika)a nebo i nasledkem urcitych okolnosti, kdy je ptedvidatelna
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(situacni nebo fobicka uzkost az panika). V dal$im ptipadé mize uzkost vzniknout jen pfi

pomysleni na urcitou situaci (anticipaéni uzkost az anticipa¢ni panika) (RABOCH, 2001).

Uzkost je v uréité mife béznou soudasti lidského Zivota, patologickou se stava az ve
chvili, kdy se Gzkost a strach ,, objevuji prilis casto, trvaji prilis dlouho a jejich intenzita je
vzhledem K situaci, kterd je spustila, prilis velka, nebo se objevuji V neprimérenych
situacich* a tak ,, negativné zasahuji do zivota jedince, snizuji kvalitu jeho Zivota, omezuji

pracovni schopnost a narusuji socialni vztahy “ (HERMAN et al., 2007, s. 94).

Uzkostné poruchy jsou pak takové psychické poruchy, u kterych je , uzkost
dominantnim priznakem. Vyznacuji se zachvatovymi nebo trvale kolisajicimi stavy, pri

nichz se (...) objevuji télesné a psychické projevy uzkosti nebo strachu* (HERMAN et al.,
2007, s. 94).

Podle vyzkumi se opakované potvrzuje, ze Uzkostné poruchy patii mezi dusevni
onemocnéni S nejvyssi prevalenci. Béhem zivota postihnou az Etvrtinu obyvatelstva
vyspélych zemi (RABOCH, 2001). Podle Svétové zdravotnické organizace WHO (CESIR
aj., 2012) je rozmezi jednoleté prevalence Uzkostnych poruch od 2,4% v Japonsku az po
18,2% ve Spojenych statech. Epidemiologicka studie z roku 1994, ktera byla provedena ve
Spojenych statech, prokéazala, ze duSevni poruchou onemocni alespon jednou za Zivot 50%
svétové populace, pricemz Uzkostné poruchy jsou v tomto ohledu na druhém misté (24,9%)
hned po zavislostech na navykovych latkach (HERMAN et al., 2007).

1.2.2 Klasifikace uzkostnych poruch podle MKN-10

Uzkostné poruchy dle Mezinarodni klasifikace nemoci (2014) spadaji stejné jako
deprese do kapitoly Poruchy duSevni a poruchy chovani, pfi¢emz jsou dale fazeny do
kategorie Neurotické, stresové a somatoformni poruchy. Déle jsou dé€leny na nékolik
podkategorii, z nichz jsou v nasledujicim textu podrobné&ji rozepsany jen ty, které se blize

tykaji této prace:

1. Fobické uzkostné poruchy (F40), jejichz spoleénym znakem je ,,uzkost vyvolina
pouze nebo prevazné v urcitych dobre definovanych situacich, které nejsou za

béznych okolnosti nebezpecné “ (MKN-10, 2014, s. 214). Do této kategorie patii:
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e Agorafobie (F40.0);

e Socialni fobie (F40.1);

e Specifické (izolované) fobie (F40.2);

e Jiné anxiozn¢ fobické poruchy (F40.8);
e Anxidzné fobicka porucha NS (F40.9);

2. Jiné anxiozni poruchy (F41) neboli poruchy ,, kde je hlavnim priznakem manifestni

uzkost, ktera neni omezena na néjakou zvldstni situaci** (MKN-10, 2014, s. 215):

e Panicka porucha (epizodicka zachvatovita uzkost) (F41.0);
e Generalizovana uzkostna porucha (F41.1);

e SmiSend Gzkostna a depresivni porucha (F41.2);

e Jiné smisené uzkostné poruchy (F41.3);

e Jiné urcené uzkostné poruchy (F41.4);

e Uzkostna porucha NS (F41.5);

Obsedantné-nutkava porucha (F42)

Reakce na téZky stres a poruchy ptizptisobeni (F43)
Disociativni (konverzni) poruchy (F44)
Somatoformni poruchy (F45)

N g &~ w

Jiné neurotické poruchy (F46)

1.2.3 Klasifikace Uzkosti v souvislosti s epilepsii

Stejné jako je tomu u prozitkt depresivnich stavi, i izkostné stavy Ize v souvislosti

s epileptickymi zachvaty rozlisit na preiktalni, iktalni,interiktalni a postiktalni.

Preiktalni Uzkost

Preiktalni uzkost se objevujetésné (n€kolik hodin) pted zachvatem a mize tak byt i
jeho prediktorem (ARULSAMY a SHAIKH, 2016).Podle nékterych autord se ale
preiktalni tizkost miize dostavit uz nékolik dni pted epileptickym zachvatem, piicemz se

zavaznost Uzkostnych symptomt mize v prab¢hu zvySovat (KWON a PARK, 2014).
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Iktalni Gzkost

Iktalnitzkost pacient pocituje piimo v dobé zachvatu a s jeho koncem odezni i
projevy Uzkosti. Tktalni uzkost patii mezi nejéastéjsi typy, obzvlasté pak u epilepsie
s temporalni lokalizaci, kdymohou vypadat jednotlivé symptomy uzkosti jako jednoduche
fokalni zachvaty, béhem nichZ se mohou objevit i halucinace(ARULSAMY a SHAIKH,
2016).V ramci aury se muze objevit strach, nervozita, vztek nebo iritabilita. Strach se
objevuje u 10 — 15% pacientt s fokalnimi zachvaty, pfi¢emz pfichazi ne¢ekané a nema
dlouhého trvani(KWON a PARK, 2014).

V ur¢itych ptipadech mize byt problém odlisit iktadlni tzkost od panické ataky,
jelikoz se v obou piipadech jedna o zachvatovity stav s podobnymi klinickymi projevy.
Rozdili je mezi nimi ale nékolik, napi. doba trvani panické ataky je az 5x delsi, Casto je
Vv piipad¢é panickych poruch piitomna také agorafobie ¢i anticipaéni uzkost atd. (vice o
rozliSeni panické ataky a iktdlni tzkosti viz kapitola 3.1.2). V ptipadé nejasnosti lze

diagnézu spravné uréit pomoci EEG(BRAZDIL, 2012).

Interiktalni Uzkost

Interiktalniuzkost se objevuje mezi zachvaty bez temporalni spojitosti se zachvaty
(ARULSAMY a SHAIKH, 2016), kdy se jedna pievazné o generalizovanou Uzkost
charakterizovanou zejména obavami z dalsiho zachvatu (JAVURKOVA, 2003).Dale se
objevuji panické ataky (panickd porucha), socidlni Uzkostna porucha, posttraumaticka

stresova porucha a obsedantné-kompulzivni porucha (MULA, 2013).

Postiktalni Uzkost

Posledni typ, postiktalni Uzkost, navazuje na konec epileptického zachvatu a muze
trvat az sedm dni, pfi¢emz se tato délka trvani castéji objevuje u farmakorezistentnich
pacientu s fokalni epilepsii (KANNER, SOTO a GROSS-KANNER, 2004). Postiktalni
uzkost se vyskytuje az u 45% pacientii a byva casto doprovazena dysforii a depresemi. Jeji
patogeneze neni dosud plné znama (BRAZDIL, 2012).
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1.3 Piehled metod pro méfeni deprese a Uzkosti u dospélych

Stejné jako je tomu u ostatnich psychodiagnostickych nastrojt, pouziti jednotlivych
metod se lisi v zavislosti na tom, zda jsou sestrojeny k uréeni diagndzy, kterou muze urcit
pouze lékar-psychiatr ¢i k orientanimu méfeni hloubky prozitku/sledovaného jevu, jez
byva naplni Kklinického psychologa. Klinicky psycholog téz v praxi uziva diagnostické

metody, nicméné neni opravnén na zakladé jejich vysledki urCovat diagndzu.

Depresivni i Uzkostnou poruchu lze mapovat pomoci Klinickych metod, jako jsou
rozhovor nebo pozorovéani,a nebo raznych projektivnich metod (napt. Rorschachiv test).
Jednim z nejbéznéjsich zptsobu je vSak uziti standardizovanych dotazniki, na které se zde
blize zamétime, nebot’ jsou nékteré z nich pouzity ve vyzkumu, jimz se tato prace zabyva.
Neékteré dotazniky slouzi pfimo k diagnostice, jiné k méfeni subjektivniho prozitku deprese

¢1 uzkosti.

Podstata dotaznikti vychazi ze schopnosti introspekce zkoumané osoby, coz
V podstaté znamena, ze jsou zalozené na subjektivni vypovédi dané osoby o jejich
postojich, vlastnostech, citech, zajmech, nazorech, zptisobu reagovani v riznych situacich
atd., pfi¢emz dana osoba musi umét tyto aspekty své osobnosti nahlédnout (SVOBODA et
al., 2013).

Dotazniky lze riznymi zptisoby d¢lit napt. podle mnozstvi rysii nebo ohrani¢enych
aspekti  osobnosti na  unidimenziondlni  (jednorozmérné,  jednofazové) a
multidimenzionalni (vicerozmérné, vicefazoveé), podle jejich konstrukce na dotazniky (kde
je formulace odpovédi ,,Ano*, ,,Ne®, ,Nevim*) a inventafe (kde odpovédi maji formu
oznamovaci véty, s kterou subjekt souhlasi ¢i nesouhlasi) a v neposlednim ptipad¢ jsou
samostatnym druhem dotaznikd posuzovaci stupnice, jez lze definovat jako ,,vymezené
kontinuum nebo rozmér, na némz ¢i kolem néhoz se umistuji usudky* (SVOBODA et al.,

2013, s. 437).
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1.3.1 Testova diagnostika a méfeni deprese u pacienti s epilepsii

V Ceské republice neni dosud v oblasti méfeni deprese pro populaci pacientd
s epilepsii validizovan zadny dotaznik. V bézné praxi jsou pro ucely diagnostiky a
screeningového vySetfeni uzivany metody jakonapi. Hamiltonova Skdla deprese (HAMD
21), ktera poskytuje indikaci deprese a jejich symptomt a dle ANDERSE et al. (2001) se
jeji uziti u téchto pacientii osvéd¢ilo. Tato Skala existuje i ve zkrdcené verzi o Sesti

polozkach (HAM-D6).

V Ceské republice je pro b&znou populaci validizovan sebeposuzujici Zdravotni
dotaznik (PHQ - Patient Health Questionnaire) s deviti (PHQ-9) nebo se dvéma (PHQ-2)
otazkami (RABOCH a LANKOVA, 2008). Podle zahrani¢niho vyzkumu maji tyto dva
dotazniky spole¢né se Skalou pro hodnoceni tizkosti a deprese pii hospitalizaci (HADS —
Hospital Anxiety and Depression Scale) vysokou vypovidajici hodnotu i u pacientd s
epilepsii (FIEST, 2014).

Pro mé&feni subjektivniho prozitku depresezaméfené piimo na pacienty s
epilepsiibyl vyvinut Nurology Depression Disorder Inventory for Epilepsy (NDDI-E).
Pilotni validizaci této metody pro Ceskou republiku se mimo jiné zabyva tato prace.

Podrobng&jsi popis této metody nasleduje v kapitole 4.2.1.

Jednou z nejrozsifenégjSich a nejhojnéji pouzivanych metod pro zjistovani deprese
je v Ceské republice Beckova subjektivni stupnice deprese (BDI-II), jejiz ¢eska validizace
je sice rozporuplna (GOTTFRIED, 2015), nicméné podle zahrani¢niho vyzkumu ma tato
metoda prokazatelny vyznam a schopnost detekce depresivni poruchy i u epileptickych
pacientti (JONES et al., 2005). Vice viz kapitola 4.2.2.

Nastrojem pro diagnostiku velké depresivni poruchy dle norem DSM-IV je
Mezinarodni neuropsychiatrické interview (MINI), které byva c¢asto uzivano ve

validiza¢nich studiich (jakozto kriterialni validita) metod pro populaci pacienti s epilepsii.

V oblasti zjistovani depresivity ¢i samotné diagnostiky deprese existuje mnoho
dalsich klinickych néstrojl, at” uz jednorozmérnych nebo vicerozmérnych, nicméné ty,
které jsou podstatné a pouzitelné pro praci s pacienty s epilepsii byly vyjmenovany a

dalSimi se tedy tato prace nezabyva.
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1.3.2 Testova diagnostika a méfeni Uzkosti u pacienti s epilepsii

Vzhledem Kk tomu, ze uzkostnych poruch mizeme rozliSovat hned nékolik (viz
kapitola vySe), i jednotlivé testové metody se mohou liSit svym zaméfenim na konkrétni

druh Uzkosti.

Validita jednotlivych diagnostickych nastroji pro méfeni uzkosti u pacienti
s epilepsii je v soucasné dob¢ problematicka. Vyskyt patologickych tizkosti nemusi byt
vzdy spravné odhalen. Navic v souc¢asné dobé neexistuje dotaznik nebo inventar, ktery by
se zaméfoval na diagnostiku uzkosti vyznaéné u pacientt s epilepsii. Standardni
dotaznikové $kaly lze tedy pouzivat v praxi jen orientaéné (BRAZDIL, 2012). Vice o
problematice diferencidlni diagnostiky Gzkostnych poruch u pacientt s epilepsii viz
kapitola 3.1.2.

V mnoha zemich je pro ucely méfeni tizkosti pouzivan sebeposuzovaci dotaznik
Generalized Anxiety Disorder (GAD-7), ktery je, jak z ndzvu vyplyva, zaméten (pievazng)
na generalizovanou Uzkostnou poruchu.Pilotni validizaci této metody se z ¢asti zabyva i
tato prace. Vice o této metodé viz kapitola 4.2.3. V zahrani¢nich vyzkumech se také
objevuje pouziti metodyHamilton Anxiety Scale (HAMA)kterd je dostupnd i v ceském

jazyce, nicméné pro populaci ¢eskych epileptiki nebyla zatim standardizovana.

Celkovou hladinu uzkosti orientatné méti Beckiiv inventar uzkosti (BAl)viz
kapitola 4.2.4. Tato metoda je pouZita 1 v pilotni validiza¢ni studii, kterou se zabyva tato

prace.

Vramci diagnostiky uzkosti mize slouzit vySe zminéné Mezinarodni
neuropsychiatrické interview (MINI), které mimo jiné zahrnuje diagnostiku generalizované
uzkostné poruchy, panické tizkosti, agorafobie, socidlni uzkosti a obsedantné¢ kompulzivni

poruchy.
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2 Epilepsie

2.1 Uvod do problematiky epilepsie

Epilepsie je nejrozsifenéjSim zavaznym neurologickym onemocnénim u déti i
dospé€lych. Ve vyspélych zemich je jeji rocni incidence mezi 24 — 53/100 000 jedincd,
pfi¢emz v rozvojovych zemich mulze byt toto Cislo az tfikrat vySsi. Prevalence aktivni
epilepsie je v populaci mezi 0,5 — 1%, pfi¢emz jen v Ceské republice je v soutasné dobé
kolem 70 000 pacienti s aktivni epilepsii (BRAZDIL, HADAC, MARUSIC a kol., 2014).

Pojem epilepsie vychazi z feckého slova ,,epilepsao®, které se da ptelozit jako ,,byt
zachvacen* (DBALY, 2004). Epilepsie mize byt definovana jako onemocnéni nervového
puvodu,, poziistavajici z nahle vzniklych, opakujicich se stavii se symptomy z oblasti
neurologie, psychiatrie a interni (...) mediciny, které jsou prokazatelné doprovazeny
fokalnimi  nebo  generalizovanymi  epileptickymi  vyboji “(FABER, 1998, s.
13).Neurologické stavy se tykaji kvantitativnich i kvalitativnich zmén védomi (Caste¢na ¢i
Uplna ztrata, dezorientace atp.),vnimani(hypofunkce ¢i hyperfunkce — napi. slepota ¢i
halucinace), mysleni (nutkavé mySleni ¢i psychozy), pameti (anterogradni i kratsi
retrogradni amnézie) i motoriky (kfece ¢i naopak zastava pohybi).Psychiatrickymi
priznaky (pochézejici zejména ztemporalniho laloku) jsou napf. stavy uzkosti,
deperzonalizace, iluze jiz slySeného, vidéného, prozitého nebo naopak nikdy nevidéného,
poruchy chovani atd. Co se tyce ptiznaka z oblasti interni mediciny, jde o symptomy jako
nahlé zéervenani nebo zblednuti, duSnost, bolesti bficha atd. Tyto pfiznaky byva tézké
diferencovat od psychosomatickych ¢i neurotickych syndromu. Posledni ¢ast Faberovy
definice hovofi o spojitosti popsanych piiznakt s prokazatelnou epileptickou aktivitou,
kterou Ize zachytit pomoci EEG.

Podle nejnovéjsich ustanoveni Mezinarodni ligy proti epilepsii ILAE (International
league against epilepsy) z roku 2014 je klinicka definice epilepsie, jakozto onemocnéni
mozku, zalozena na tfech podminkach (FISHER et al., 2014):

1. Alespon dva nevyprovokované (ni¢im nevyvolané nebo reflexivni) zachvaty, mezi

nimiz je ¢asovy odstup alespon 24 hodin
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2. Jeden nevyprovokovany (nebo reflexni) zachvat a pravdépodobnost dal$ich
zachvat podobnych vSeobecnému riziku recidivy (alesponn 60%) po dvou
nevyprovokovanych zachvatech vyskytujicich se v prubéhu dalsich deseti let

3. Diagnoza epileptického syndromu

Lidé trpici epilepsii jsou zbaveni své nemoci a diagnozy v piipadé, Ze jejich
onemocnéni souviselo s uréitym veékem, ktery jiz ptekonali nebo v ptipadé€, ze se zachvat

neobjevil nejméné deset let a pét let nebyla uzivana zadna antiepileptika.

Pojem epilepticky zachvat vyjadtuje ,,ndhle vznikajici a pomérné nahle koncici
poruchu vnimani nebo chovani,“ ktera obvykle trva od n€kolika vtefin po né¢kolik malo
minut a vznika diky tzv. epileptickému vyboji v mozku (VOJTECH, 2010, s. 5).
Epilepticky zachvat mize byt zaroven reakci mozku kteréhokoliv ¢lovéka na néjakou
extrémni situaci (napf. po poziti latek vyvolavajicich ktece). V piipadé, kdy je ale
spoustécem situace, kterd nema vliv na ostatni jedince, jedna se o epileptogenni podnét.
Z uvedeného vyplyva, Ze se nejednd o jednotnou chorobu s vzdy stejnymi typy zachvatu,
stejnymi p¥i¢inami, pribéhem i 1é¢bou (VOITECH, 2010).

Pric¢in vzniku epileptického onemocnéni je mnoho a vétSinou jde multifaktorialni
etiopatogenezi. Roli hraji faktory genetické, pfi¢inou muize byt mozkova cévni ptihoda,
hypoxie, nadory, trauma, infekéni poskozeni ¢i poSkozeni toxicko-metabolicka (vznik

epilepsie na zakladé nadmérného uzivani alkoholu neni raritou) atd. (DBALY, 2004).

Obecné se da povazovat prognoza 1éCby epilepsie za ptiznivou, u vétSiny pacientii
dochazi po Case i k iplnému vymizeni epileptickych zachvatti a v mnoha ptipadech vymizi
1 specifické EEG projevy. Bohuzel ale zastava 20-30% pacientd, kterym ani spravna lécba
od zachvatii neulevi. Tato epilepsie je pak nazyvana jako farmakorezistentni(BRAZDIL,
HADAC, MARUSIC a kol., 2014).

FARMAKOREZISTENTNI EPILEPSIE

Obecné je pod pojmem farmakorezistentni epilepsie chapana situace, kdy se nedafi

kompenzovat zachvaty nemocného klasickou farmakologickou cestou, a nebo se tomu daf,
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ale za cenu vyraznych nezadoucich ucinkt 1é¢by. Farmakorezistentni epilepsie muze mit
velmi negativni dopad na celkovou kvalitu Zzivota nemocnych a je tak spojend i s vyssi
mortalitou. Z dlouhodobého hlediska muze vést vedle psychosocialnich a ekonomickych
nasledki také k deterioraci intelektu nemocného. U pacientt s farmakorezistentni epilepsii
se také objevuje vysSsi riziko osteopordzy. PriCinnou je s nejvyssi pravdépodobnosti

dlouhodobé farmakoterapie a s ni spojené vedlejsi Gcinky (DBALY, 2004).

2.2 Klasifikace epilepsii a epileptickych zachvatipodle ILAE

V roce 2016 Mezinarodni liga proti epilepsii (ILAE) zvetejnila novou (upravenou)
klasifikaci epileptickych zachvata a epilepsii vzhledem Kk nejnovéjs$im poznatkim a

zkusenostem. Clenéni je nasledujici:

2.2.1 Klasifikace zachvata

Pojmem zichvat se rozumi piechodny soubor pfiznakd, ktery vznikd diky
abnormalni nadmérné nebo synchronni neuronalni aktivité v mozku. Vyskyt zachvatu ale

nemusi nezbytné znamenat, Ze dana osoba trpi epilepsii.

Zachvaty jsou déleny do dvou hlavnich kategorii: fokalni a generalizované (a dale

pak kategorie neklasifikovatelnych zachvati).
FOKALNI ZACHVATY

Fokalni (diive oznacované jako parcialni) zachvaty jsou takové, jejichz pocatek lze
vysledovat v jedné z hemisfér mozku. Fokalni zachvaty jsou podle novych pravidel
primarn¢ klasifikovany na zakladé (ne)pfitomnosti pohybii na motorické a nemotorické.
Motorické zachvaty lze dale dé€lit na tonické, atonické, myoklonické, klonicke,
hypermotorické a epileptickd spasmata. Nemotorické lze délit na senzorické, kognitivni,

emocionalni a autonomické.

Dutlezité pro diagnostiku také je, zda se béhem zachvatu vyskytuje ztrata védomi,

neschopnost reagovat ¢i ztrata paméti. K rozliSeni na motoricky a nemotoricky zachvat se
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tedy jesté pridava diferenciace, zda §lo o zachvat se ztratou nebo bez ztraty védomi.
Fokalni zachvat s narusenym védomim tedy koresponduje se zastaralym oznacenim

,»komplexni parcialni zachvat®.

Specifickou kategorii mezi fokalnimi zachvaty zastava bilateralni tonicko-klonicky
zachvat korespondujici se starSim oznafenim ,,parcialni zachvaty piechazejici

Vv generalizované®.

GENERALIZOVANE ZACHVATY

Pocatek generalizovaného zachvatu se objevuje v obou mozkovych hemisférach,

stejné tak jako motorické projevy nebo iktalni vzorce EEG jsou bilateralni.

Zékladnim dé¢lenim tohoto typu zachvati je déleni na motorické zachvaty a
absence (tzv. zérazy). Motorické zéachvaty lze dale diferencovat na tonicko-klonicke,
tonické, atonické, myoklonické, myoklonicko-atonické, klonické, klonicko-tonicko-
Klonické a na epilepticka spasmata. Absence rozlisujeme typické, atypické, myoklonické a

absence s myoklonii o¢nich vicek.

Absence se vyznacuji nahlym vznikem, pferusenim probihajicich aktivit, prazdnym
strnulym pohledem, piipadné stocenim oc¢i vzhuru, pticemz pacient obvykle nereaguje na
vnéjsi podnéty. Tento ,,zaraz* trva né€kolik sekund a vétSinou konci stejné rychle, jako

zatal (BRAZDIL, HADAC, MARUSIC a kol., 2014).

2.2.2 Klasifikace epilepsii

Epileptické onemocnéni lze ¢lenit z hlediska etiologie nemoci. ILAE (2016)
diferencuje epilepsii s pivodem genetickym, strukturalnim, metabolickym, imunitnim,

infek¢énim a nezndmym.

GENETICKA EPILEPSIE
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Koncept genetické epilepsie je zalozen na genetickém defektu, diky némuz jsou
zachvaty korovymi symptomy onemocnéni. Pfi¢inou genetického zékladu epilepsie mohou

byt rtizné chromozomalni nebo genové abnormality.

STRUKTURALNI EPILEPSIE

Strukturalni epilepsie se vyznacuje strukturalnimi abnormalitami mozku, které byly
vramci studii prokazatelné spojeny s vys$§im rizikem pro rozvoj epilepsie. Tyto
strukturdlni abnormality mohou byt vrozené, vyvojové i1 ziskané. Do této kategorie se fadi
epilepsie jako néasledek napf. cévni mozkové piihody, mozkového nadoru, fokalni

kortikalni dysplazie atd.

METABOLICKA EPILEPSIE

Zékladem metabolické epilepsie je metabolicka abnormalita. Do této kategorie patii

napt. mitochondrialni poruchy, deficit transportéru glukézy (GLUT 1) atd.

IMUNITNI EPILEPSIE

Imunitni epilepsie miize propuknout na zéklad¢ zanétlivého onemocnéni centralni
nervové soustavy. Piikladem je tzv. Rasmussentv syndrom, ktery postihuje détské

pacienty.

INFEKCNI EPILEPSIE

Infekéni puvod epilepsie je tim nejrozsifenéj$im a to zejména v rozvojovych
zemich. Infekce napadajici centralni nervovou soustavu mohou zpusobit jak akutni
zéachvaty, tak epilepsii. Mezi tyto infekce se fadi tuberkuloza, cerebralni malarie, HIV,

mozkova toxoplazmdza atd.

2.3 Prubéh zachvatu

Obdobi aktualni epileptogeneze, tedy celé obdobi pravé se rozvijejiciho zachvatu,

1ze délit na prodromy, auru, vlastni zachvat a postparoxyzmalni obdobi.
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Pojem prodrom znaci n€kolikahodinovy az nékolikadenni obdobi, které mize
nastat samo o sob& nebo jako piedzvést zachvatu. Toto obdobi byva spojovano zejména
S nepfijemnymi symptomy jako nespavost, nebo naopak spavost a inava, podrazdénost,
emocni labilita, bolesti hlavy apod. Urcitou roli zde mohou hrat i nevédomé psychické
reakce, kdy si nemocny napft. bolest hlavy automaticky spojuje s nastupem zachvatu i kdyz
tato bolest ve skute¢nosti nemusi mit epilepticky pavod. U nékterych typa epilepsie jsou

vazby mezi psychikou a zachvaty jasné zietelné¢ (FABER, 1998).

Jistou pfedzvésti zachvatu je aura (latinsky vanek, ovanuti), kterd trva nékolik
vtefin az minut. Nésledovat mize zachvat bez poruchy védomi. , Auru charakterizuji
subjektivné pocitované iktalni vjemy, které maji senzorické, psychosenzorické nebo
prozitkové rysy“ (BRAZDIL, HADAC, MARUSIC a kol., 2014, s. 32). Podle lokalizace
fokusu aury a intenzity vyboje ma pak aura rizné kvality. Pacient miiZze zazivat ¢ichové
iluze ¢i halucinace (vétSinou neptijemného charakteru), emoc¢ni zmény (nejcastéji uzkost a
strach, méné& pak agresivitu, vzadcné radost a hedonii), dale se mize projevovat chorobné

vnimani reality, deperzonalizace, deja vu, chutové a sluchoveé iluze atd. (FABER, 1998).

Pribéh vlastniho zachvatu se vyrazné lisi podle jeho lokalizace a podle
zasazenych mozkovych oblasti, nicméné se jedna o vrchol epileptické aktivity v mozku,
¢emuz odpovidaji i napadné zmény chovani nemocného. Kromé¢ motorickych projevi se
objevuji i projevy mimické. Nemocni Casto mivaji ve svém vyrazu dés nebo neklid, za
kterymi mohou byt velmi nepfijemné prozitky, na které si pak ale ve vétsiné piipadu
nepamatuji. S témito stavy pak muzou vyznamné souviset psychické potize, emocni
labilita ¢i zmény osobnosti nemocnych. Po odeznéni zachvatu se muze dostavit tzv.
pozachvatové obdobi, které muze byt doprovazeno mimo psychickych ptiznaku
popsanych v kapitolach 1.1.3 a 1.2.3 také velkou tnavou, dezorientaci mistem a Casem,

bradypsychismem, bolestmi hlavy atd. (FABER, 1998).

2.4 Lécba epilepsie

Lécebna strategie se u kazdého pacienta odviji od stadia epileptogeneze,
v nékterych ptipadech si pacient vystaci srezimovym opatienim, ve vaznéjSich piipadech je

tteba pfistoupit k medikaci ¢i chirurgickému zakroku.
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PREVENCE

Preventivni opatfeni jsou vhodnd pfedevSim u téch zdravych jedinct, v jejichz
rodinné anamnéze se vyskytuje onemocnéni epilepsie. Prevence souvisi s vhodnou
zivotospravou, dennim reZimem, vyvarovani se konzumace alkoholu a dalSich navykovych

latek atd.
REZIMOVA OPATRENI

K rezimovym opatfenim patii striktni zakaz alkoholu, tedy v nejlep$im ptipadé
absolutni abstinence. To samé plati samoziejmé i v ptipadé jinych navykovych latek.
Stézejni je v ramci rezimovych opatieni také Uprava zivotospravy. Velmi se doporucuje
monofazicky a dlouhodoby spanek, tedy dodrzovani cirkadiannich rytmt, dale ketogenni
dieta, omezeni hyperventilace, narazového piijmu tekutin a dulezita je také piiméfena
denni aktivita (JIRAK, 2001).

FARMAKOLOGICKA LECBA

V nékterych ptipadech, kdy se epilepticky zachvat objevil napt. po zanétu, traumatu
nebo cévni piithodé¢, mize byt prvnim krokem nasazeni nootropické, antioxidacéni
(vitaminové) a vazoaktivni 1é¢by, tedy ne vzdy se musi ihned pfistoupit k 1é¢bé
antiepileptiky. V ostatnich pfipadech, kdy jsou paroxyzmy (zachvaty) nezvladnutelné,
pfistupuje se ke specifické 1é¢bé antiepileptiky, obvykle je 1écba nejprve
monoterapeuticka, pfi netuspéchu se pfistupuje k polyterapii.Mezi farmaka uZzivana pfi
1écbe epilepsie se ftadi barbiturdty, hydantoiny, sukcinimidy, kyselina valproova,

benzodiazepiny, karbamazepiny, lamotriginy atd. (FABER, 1998).
Ackoliv nékteré z vySe uvedenych 1ékli maji anxiolytické ¢i naladu stabilizujici

ucinky, nékteré ptispivaji v ramci nezadoucich uéinkd pravé k témto obtizim. Vice o

nezadoucich ucincich antiepileptik na rozvoj deprese a Uzkosti pojednéava kapitola 3.2.2.
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NEUROCHIRURGICKA LECBA

K neurochirurgickému zakroku se piistupuje V pripadech primarni epilepsie, kdy je
epilepticky fokus dobte lokalizovany a kdy selhdvéd farmakoterapie, nebo v ptipadech

sekundarni epilepsie pii nadorech mozku (JIRAK, 2001).

Epileptochirurgicka 1écba si klade za cil operacni odstranéni nebo diskonekci
(rozpojeni) epileptogenni zény. Takovy zakrok je mozny v piipadé, Ze je oblast piesné
lokalizovéna. DalSim cilem muze byt ovlivnéni aktivity modulacnich systémi, které
mohou zasahovat do mechanismu $ifeni zachvatt. Epileptochirurgické zakroky se pak déli
podle lokalizace fokusu (intrakranidlni a extrakranialni), podle charakteru (resekéni a
neresekéni) a podle chirurgické progndzy (napt. chirurgicky feSitelné temporalni

syndromy, chirurgicky fesitelné 1ézionalni syndromy atp.) (DBALY, 2004).
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3Deprese, uzkost a epilepsie

Tradi¢ni piistup k pé¢i o pacienty s epilepsii byl piivodné¢ zaméien na zachvaty a
jejich 1é¢bu. Postupem ¢asu vSak vyslo najevo, ze epileptické zachvaty nejsou jedinym
problémem v Zivoté nemocnych, ktery se na epilepsii vaze a ktery vyznamné ovliviluje
kvalitu jejich zivota (FAHAD, 2016). Epilepsic s sebou nese mnoho psychiatrickych
komorbidit, které, jak se pomoci vyzkumu prokazalo, navic postihuji pacienty s epilepsii
nékolikanasobné castéji, nez jedince v bé€zné populaci. Pacienti s nekompenzovanym

onemocnénim jsou navic v jeité vétsim ohrozeni (BRAZDIL, 2012).

Nejcastéjsimi komorbiditami epilepsie jsou deprese, uzkost a psychozy. Az 70%
pacienti s pretrvavajicimi  komplexnimi fokalnimi zé&chvaty trpi jednou a vice
psychiatrickymi onemocnénimi, pii¢emz 58% z nich zazilo depresivni epizodu, 32% trpi
agorafobii ¢i jinou anxidzni poruchou a 13% md onemocnéni psychotického typu
(TUCKER, 1998). Dale se u pacientl s epilepsii mohou vyskytovat rGzné poruchy
osobnosti, poruchy pozornosti a hyperaktivity (FAHAD, 2016).

3.1 Prevalence a komorbidita deprese a Uzkosti s epilepsii

Mnoho studii (JAKOBY et al., 1996; ETTINGER et al., 2004; GAITATZIS et al.,
2004; PERINI et al., 1996; TELLEZ-ZENTENO et al., 2007) potvrdilo, ze vyskyt deprese
a Uzkosti je u pacientu s epilepsii nékolikanasobné vyssi nez u bézné populace. Podle
ETTINGERA (2004) jde konkrétné az 0 44% pacienti s epilepsii trpicich depresi a az 25%
trpicich Gzkosti, kdezto v bézné populaci trpi depresi kolem 4% lidi a tzkostnymi
poruchami 6,5% lidi.

3.1.1 Epidemiologie deprese

Deprese je u nemocnych s epilepsii nejcastéj$i psychiatrickou komorbiditou.
Diagnostika deprese neni jednoduchd, symptomy jsou v Case a v intenzité proménlivé a

navic nemusi byt ziejmé, zda se deprese dostavila jako disledek 1é¢by, jako projev tohoto
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onemocnéni, jako pfiznak samotné epilepsie nebo zda ji pfedchazela.Deprese v anamnéze
dokonce 4-7krat zvysuje riziko rozvoje epilepsie (TICHACKOVA, 2012).Jiz Hippokratés
si v8§iml obousmérného vztahu mezi epilepsii a depresi, kdyz napsal: , Melancholici se
bézné stavaji epileptiky a epileptici melancholiky* (cit. dleLEWISE, 1934, s. 12). Podle
vysledkl longitudidlni studie ve Velké Britanii souvisela epilepsie se zvySenym nastupem
deprese pted a po jejim diagnostikovani, coz se da vysvétlit pritomnosti spoleéného

patogenniho zakladniho mechanismu pro obé poruchy (HESDORFERR et al., 2012).

Deprese ale neni nejcastéj$i komorbiditou jen u epilepsie. Vyzkumy provedené
v Itélii, v Kanadg¢, v Jizni Koreji, v USA i Velké Britanii ale ukazuji, ze prevalence deprese
je u pacientt s epilepsii dokonce vyssi, nez u téch, ktefi trpi jingymi nemocemi. V téchto
studiich vy$lo najevo, ze 9-37% pacienti s epilepsiitrpélo depresi, zatimco u
neepileptickych pacient s jinymi chorobami se deprese vyskytla v 9-10% piipadt; u
zdravé populace pak v 6-19% ptipadi (KWON a PARK, 2014). Vysledky téchto nékolika

studii zobrazuje Tabulka ¢. 1. Podle dalsi metaanalyzy vysla prevalence deprese u
epileptickych pacientd 23,1% (FIEST et al., 2013).

Jiz studie zroku 1986 srovnavajici psychiatricky hospitalizované pacienty
sepilepsii a pacienty v ambulantni péci ukazaly, Zze 55% hospitalizovanych a 30%
ambulantnich pacientt s epilepsii trpélo depresi. Epilepti¢ti pacienti jsou s depresi az
Ctytikrat Cast€ji hospitalizovani nez lidé bez epilepsie (MENDEZ, CUMMINGS a
BENSON, 1986).

Vysledky dokazuji, Ze je vyskyt deprese u pacientl s epilepsii n¢kolikanasobné

vyssi nez v béZzné populaci.

Co se tyce Cetnosti vyskytu deprese mezi samotnymi pacienty s epilepsii, nejvice
postihuje pacienty s farmakorezistentni epilepsii a obzvlasté pak ty s temporalni lokalizaci
onemocnéni (KWON a PARK, 2014). Podle britské studie se dale vyskytuje u 33%
pacientd, ktefi trpi Castymi zachvaty a u 6% pacientli jakozto nezadouci Ucinek 1ékd na

16&bu epilepsie (0’ DONOGHUE, GOODRIDGE et al., 1999).
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Tabulka ¢. 1: Prevalence/¢etnost deprese dle vyzkum( v centrech pro PSE

Pocet Vékova
Autor, rok publikovani Zemé PSE skupina Metoda Prevalence/Cetnost
Jacoby et al., 1996 UK 696 > 16 let HAD 9%
Ettinger et al., 2004 USA 775 > 18 let CES-D 36,50%
Gaitatzis et al., 2004 UK 5834 > 16 let GPRD 18,20%
HealthStyles
Kobau et al., 2006 USA 131 > 18 let survey 32,60%
Tellez - Zenteno et al., 2007 Kanada 253 > 15 let WHM-CIDI 17,40%
Kwon a Park, 2013 Korea 568 > 18 let BDI 27,80%

Tabulka ptevzata zz KWON a PARK, 2014; pielozena a upravena autorkou podle potieby této prace

3.1.2 Epidemiologie Uzkosti

VysSe zminénd britskd studie taktéz dokazala obousmérny vztah mezi epilepsii a
Uzkosti (HESDORFERR et al., 2012).Podle kanadské studie je zivotni prevalence uzkosti u
epileptickych pacientti 2,4krat vy$si nez u bézné populace (TELLEZ-ZENTENO et al.,
2007). Dalsi studie, které byly provedeny ve Velké Britanii, USA, v Jizni Koreji a taktéz
v Kanadg¢, zjistily, ze uzkosti trpi 11-25% lidi s epilepsii, kdezto u b&ézné populace se
Uzkost vyskytuje v 7-11% (KWON a PARK, 2014).Vysledky téchto studii zobrazuje
Tabulka ¢. 2.

Stejné tak, jako je tomu u deprese, i uzkost postihuje mezi pacienty s epilepsii
nejvice ty, jeZ se daji oznacit jako farmakorezistentni a jejichZ diagndzou je temporalni
epilepsie. Konkrétné, u farmakorezistentnich pacienti byl podle dvou vyzkumi vyskyt
Uzkosti v 11-44% piipadi, u pacientt s temporalni epilepsii pak v 19% piipadi. Navic byla
Uzkost diagnostikovana u 24,7% pacientii, ktefi pred sebou méli epileptochirurgicky
zakrok (KWON a PARK, 2014).

Diivodem, pro¢ jsou ve vysledcich jednotlivych studii takové rozdily, mize byt

rozdilnd metodologie vyzkumu & odlinosti v charakteru studovanych vzorka (BRAZDIL,
2012).
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BEYENBURG (et al., 2005) namitd, Ze vétSina pozornosti je zaméfovand na
depresi, kdezto uzkost je az na druhém misté, tiebaze v nékterych vyzkumech se

prokazuje, ze je jeji vyskyt ¢astéjsi a Zze mize mit pro pacienty s epilepsii horsi disledky.

Problematické muze byt, ze se tizkost nemusi u pacienta vyskytovat samostatné,
nybrz jako symptom depresivni poruchy (HOVORKA et al., 2005). Diagnostika tedy

nemusi byt vzdy jednoznaé¢na a tedy ani jednoducha.

Tabulka ¢.
2: Prevalence/¢etnost Uzkosti dle vyzkum v centrech pro PSE
Pocet Vékova
Autor, rok publikovani Zemé PSE skupina Metoda Prevalence/Cetnost
Jacoby et al., 1996 UK 696 > 16 let HAD 25%
Gaitatzis et al., 2004 UK 5834 > 16 let GPRD 11.1%
HealthStyles
Kobau et al., 2006 USA 131 > 18 let survey 14.4%
Tellez - Zenteno et al., 2007 Kanada 253 > 15 let WHM-CIDI 22.8%
Kwon a Park, 2013 Korea 568 > 18 let BAI 15.3%

Tabulka pievzata zz KWON a PARK, 2014; pieloZena a upravena autorkou podle potieby této prace

Uzkostné poruchy u epilepsie

Nejcastéji uvadénymi tzkostnymi poruchami u epilepsie byvaji generalizovana
uzkostna porucha a panicka uzkostna porucha. Generalizovana uzkost se objevuje zejména
interiktalng, kdezto panicka porucha byva piedeviim iktalniho pivodu (JAVURKOVA,
2003).

Generalizovana uzkostnd porucha je podle Mezinarodni klasifikace nemoci
definovana jako porucha, jejiz ,,zdkladni viastnosti je generalizovanda a pretrvavajici
uzkost, ktera neni vztazena na zadné zvlastni zevni okolnosti, ani se nevyskytuje prevazne v
zavislosti na nic* (MKN-10, 2014, s. 216). U pacientu s epilepsii se tato porucha obvykle
rozviji na zakladé obav znepfedvidatelnych zachvati a jejich nasledkt, zvyvoje
onemocnéni, ze ztraty zaméstnani ¢i z vleklé a pro pacienta nejednozna¢né diagnostiky
(BRAZDIL, 2012), coz ale znamena, Ze jejich uzkost miize mit jasny pfedmét. V tomto
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ptipad¢ Ize mluvit o rozvoji agorafobie. S generalizovanou tzkosti Uzce souvisi fada
télesnych projevi jako svalové napéti, bolesti hlavy a zad, vycerpani, buSeni srdce,
zaZivaci potize atd. Jelikoz si pacienti st€Zuji zejména na tyto piiznaky, setkavaji se s touto

poruchou u pacientd s epilepsii prevazné neurologové (JAVURKOVA, 2003).

Informace o vyskytu generalizované uzkosti u pacientli s epilepsii se lisi, napf.
BRAZDIL (2012) uvadi, 7e tato porucha postihuje 6% pacientll. Dal§i zdroje uvadi
prevalenci mnohem vyssi, konkrétné napi. RAMARATNAM a BAKER (2008) pisi o 45 —
80% vyskytu.

Zékladnim projevem panické Uzkostné poruchy ,,jsou recidivujici ataky tézké
Uzkosti (panika), které nejsou omezeny na néjakou zvlastni situaci nebo souhru okolnosti,
a jsou proto nepredvidatelné. Podobné jako u jinych uzkostnych poruch dominuji nahlé
palpitace, bolesti na hrudi, pocity duseni, zavraté a pocit neskutecnosti (depersonalizace
nebo derealizace). Casto je sekunddrni strach ze smrti, ztrdty sebeoviadani nebo zesileni *
(MKN-10, 2014, s. 215). Vzhledem k tomu, Ze panicka ataka muze vykazovat
paroxysmalni (zachvatovité) pfiznaky, které mohou vypadat jako ptiznaky epileptického
puvodu, nemusi byt panickd porucha rozpozndna a diagnostikovana. Znaky odliSujici
panickou ataku od zachvatu zahrnuji del$i trvani a mensi stereotypi¢nost (FAHAD, 2016).
Pro diferencialni diagnostiku v tomto pfipadé¢ dobte poslouzi EEG, na které se jasné
zobrazi zachvat epileptického ptivodu, nikoliv vSak panického. Konkrétni diagnosticka

voditka pro rozliseni téchto dvou fenomént jsou popséana v Tabulce €. 3.

Vyskyt zkostnych zachvatii mezi pacienty s epilepsii je Castéjsi u zen do 40 let,
nezaméstnanych, rozvedenych a s premorbidnim vyskytem neurologickych nebo
psychiatrickych symptomti (BALLENGER, 1998). Strach se v rdmci aury objevuje u 15%
pacientt s fokalnimi zachvaty. Nékteré studie tvrdi, ze strach je nejbézngjsi iktalni emoci
(GOLDSTEIN a HARDEN, 2000).

Obvyklou problematikou jsou u epileptickych pacienti také specifické fobie
zejména fobie socialni, agorafobie a fobie ze zachvati. Socialni fobie se u pacientl
s epilepsii vyskytuje az dvakrat ¢astéji nez u bézné populace. Uvedené specifické fobie
obvykle vznikaji v souvislosti s obavami ze zachvatu ve smyslu jit mimo domov bez
doprovodu, se strachem, co si jini lidé pomysli, pokud uvidi pacienta béhem zachvatu ¢&i

pii padu na vetejnosti. DalSim tématem jsou pak pro mnohé zasadni omezeni pracovnich
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schopnosti a vzdélavacich moznosti. To vse muze vést k pocitim studu, trapnosti a
devalvace, s kterymi se poji problematika stigmatizace a velké psychosocialni zatéze
(BOER, MULA a SANDER, 2008).

Tabulka €. 3: Diferencidlni diagnostika panickych atak a iktalni Uzkosti

Panicka ataka Iktalni uzkost
Védomi zachovéno zachovano, mozna progrese do alterace
Trvani 5-10 min. 0,5 -2 min.
Deja vu velmi vzacné > 5%
Automatizmy vyjime¢né bé&zné, s prechodem do CPS
Agorafobie bézna Vzacna

Depresivni symptomy  bézné, tize obou asociovany ~ mozné, tize obou bez asociace

Anticipaéni uzkost velmi Casta mize se vyskytnout, neni Casta
Interiktalni EEG normalni Casto abnormni

Iktalni EEG normalni obvykle abnormni

MRI obvykle normalni ¢asto meziotemporalni sklerdza

Tabulka pievzata z: BRAZDIL, 2012.

3.2 Patogenické mechanismy deprese a tizkosti u pacientii s epilepsii

Otazku, které faktory nejvice ovliviiuji rozvoj deprese a uzkosti u pacienti
s epilepsii, si odbornici kladou jiz fadu let a za tu dobu bylo provedeno mnoho studii, které
v n¢kterych piipadech dochazeji ke stejnému zavéru, ale v nékterych si i protifeci. Jiz
zminovanymi divody této disonance mohou byt metodologickeé postupy, ale i rozdilnosti

zkoumanych skupin.

Rizikové faktory lze obecné rozdélit na biologické, demografické, psychosocialni a
ty, které ptimo souvisi s epileptickymi zachvaty. Vyznam rozliseni jednotlivych faktort a
jejich vlivu na depresi a uzkost neni otazkou Cisté teoretickou, ale ma zasadni vyznam i

v praktické rovin€. Znalost patogeneze depresivnich a uzkostnych stavii u pacientl
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s epilepsii je zakladem pro vyvoj efektivnich intervencnich strategii (KIMISKIDIS et al.,
2007).

3.2.1 Biologické patogenické mechanismy

Tato kapitola je zaméfena praveé na biologické zmény v organismu clovéka, které
provazeji depresivni ¢i izkostné poruchy a zaroven souvisi s epilepsii. Pomoci modernich
zobrazovacich metod je lze zachytit v riznych ¢astech mozku, v metabolismu nékterych

latek a také ve zménach na hormonalni Urovni.

Deprese

Pomoci vyzkumu bylo dokadzano, Zze béhem deprese dochazi ke strukturalnim
abnormalitim v mozku, piesnéji k Ubytku mozkové hmoty v temporélni, frontalni a
limbické oblasti (KWON a PARK, 2014). V ramci jedné studie se ukazalo, Ze objem
hipokampt byl oproti kontrolni skupiné signifikantné niz§i u osob, kterémély ve své
Zivotni anamnéze velkou depresivni poruchu a stupen tohoto ubytku koreloval s dobou
trvani depresivni poruchy (SHELINE et al., 1996). VVzhledem k této informaci Ize odvodit,
7e , epilepsie a deprese reflektuji spolecné strukturdlni abnormality“(KWON a PARK,
2014).

Jednim z velkych témat ohledné patogeneze deprese je serotonergni system. Podle
vyzkumu z roku 2005 je to pravé on, kdo hraje dilezitou roli ve zranitelnosti jedince pfi
rozvoji deprese v souvislosti s pusobenim chronického onemocnéni.,, Geneticka informace
urcena tzv. kratkou alelou oblasti promotéru genu pro serotoninovy transportér je spojena
s vyssi citlivosti zkoumanych jedincii ke stresu, a tudiz i s vyssi pravdépodobnosti, Ze
prozité uddlosti vyvolaji depresi nebo izkosti“(ANDERS a SKOPOVA, 2006, s. 12).
Chronické onemocnéni, jako je pravé i epilepsie, mize byt pro nemocného velkym

stresorem.

Pomoci pozitronové emisni tomografie (PET) byl u pacientt s depresi dokazan
ubytek serotoninového vazebného potencialu ve frontalnich a temporalnich oblastech
mozku, v limbickém kortexu, ve stfednim mozku (DREVETS et al., 1999) i
v hipokampech (LOPEZ et al., 1998). U pacientdl s temporalni epilepsii byl podobné
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prokazan tento ubytek v temporadlnim laloku, v amygdale, v hipokampu, v thalamu,
vinsule a dalsich ¢astech mozku a navic byl ipsilateralni (stejnostranny) k ohnisku

epileptickych zachvatli a objevoval se zvlaste pii nastupu zadchvatu (SAVIC et al., 2004).

Pomoci PET byly u pacienti s epilepsii, u kterych byla navic diagnostikovana
depresivni porucha, zaznamenany zmény v cerebralnim metabolismu glukozy. Pacienti
s komplexnimi parcialnimi zachvaty (podle nového nazvoslovi ,,s fokalnimi zachvaty
s poruchami v&domi®) trpici depresi vykazovaly v ur¢itych ¢astech mozku snizeny
metabolismus gluk6zy (KWON a PARK, 2014).

Za dal$i abnormalitu se da povazovat vysoka hladina kortikosteronu a nadmeérna
aktivita hypotalamicko-pituitarni-adrenalinové osy (HPA axis), kterd byla prokazéana
na zviratech. Podle tohoto vyzkumu neni rozsah zvySené aktivity HPA osy zavisly na
vyskytu zachvatd, ale pozitivné korelujese zavaznosti depresivni nalady (MAZARATI et
al., 2009).

Uzkost

Stézejni ¢asti mozku pro pocitovani strachu je amygdala, ktera vyvolava
autonomni a endokrinologickou odpovéd’ na strach a mé tak vliv na vyhybavé chovani,
které s nim souvisi. Hipokampus je zase spojovan s opakovanym prozivanim strachu.
S témito strukturami tak uzce souvisi symptomy tzkostnych poruch (KWON a PARK,
2014). Jako je tomu u deprese a epilepsie, i Uzkost méa s epilepsii podobné nékteré
mechanismy. MULA, PINI a CASSANO (2007) uvadgji, ze jak symptomy tuzkosti, tak
epilepsiezahrnuje neurony, které vysilaji excitani proudy. Amygdala hraje dulezitou roli
v produkci Uzkostnych ptiznaku a stejné tak interiktalnich epileptickych vyboji u jedinct
trpicich meziotemporalni epilepsii, miize tak byt zodpovédna za rozvoj interiktalni tzkosti
(BRAZDIL, 2012). Amygdala a hipokampus jsou tak stéZejnimi patogenickymi

strukturami pro epilepsii i Uzkost.

Dalsim dulezitym faktorem v rozvoji Uzkosti je inhibice kyseliny gama-
aminomaselné (GABA), konkrétné jeji typ oznaovany jako GABAA, jez je dulezity
pro regulaci hladiny strachu (MULA, PINI a CASSANO, 2007). K pravdivosti této
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hypotézy pfispiva fakt, Ze fada antiepileptik, jez zvySujihladinu GABA v mozku, pusobi
také anxiolyticky (BRAZDIL, 2012). Tyto latky funguji tak, ze stimuluji GABAA
receptory (napf. benzodiazepiny, barbituraty), ¢imz zaprvé posouvaji vyS prah pro

Uzkostny zachvat a za druhé snizuji drazdivost neuroni (MULA a MONACO, 2009).

Modulace vapnikovych kanala je dal$im dilezitym faktorem v patofyziologii
Uzkosti. Vapnikové kanaly totiz fidi abnormalni vyboje neurond jak pii tizkosti, tak u
epilepsie (MULA a MONACO, 2009).

3.2.2Sociodemografické faktory ovliviiujici uzkost a depresi u pacienti s epilepsii

Deprese

Podle studie zroku 2015, shrnujici dosavadni  vyzkumy  ohledné
sociodemografickych proménnych, se vyzkumy nejcastéji zaméfuji na korelaci deprese
s vékem pacienti, pfi¢emz Ctyii studie prokazuji pozitivni korelaci mezi depresi a niZ§im
vékem, Ctyfi studie nenaSly vyznamnou souvislost a jedna studie zase dokazuje opak.
Stejné tak korelace mezi pohlavim a depresivitou je podle téchto studii rozporuplna, kdy
pét studii shledalo signifikantni korelaci mezi depresivitou a Zenskym pohlavim, Ctyfi
studie neshledaly zadnou souvislost. Co se ty¢e vztahového a socioekonomického statusu
(vzdélani, zamé&stnanost, finan¢ni piijem), vysledky také nejsou jednoznacné (LACEY,

SALZBERG a D’SOUZA, 2015).

Uzkost

Studie zabyvajici se vlivem pohlavi na prozitky uzkosti neshledala mezi obéma
pohlavimi rozdily, pti¢emz nejvétsimi prediktory tzkosti byly nezadouci uc¢inky medikace
a strach ze zachvatu (GAUS et al., 2015).

Jind studie zase na zakladé ziskanych dat stanovila Zenské pohlavi jako rizikovy

faktor pro tzkostnost. Dalsi zjisténé sociodemografické proménné jsou pak podle této
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studie: mladsi chronologicky vék, nizké dosaZené vzdélani, nezaméstnanost a status

rozvedeného ¢i separovaného (MENSAH et al., 2007).

3.2.3 Faktory piimo souvisejici s epileptickym onemocnénim

Deprese

Podle vyse zminéné studie bylo zjisténo, Ze nejcastéji zkoumanou proménnou mezi
epilepsii a depresi je frekvence epileptickych zachvati. VSechny zahrnuté studie
dokazuji signifikantni vztah s depresivitou pacientd vtom smyslu, Ze ¢im vyssi je

frekvence zachvata (ptipadné ¢im kratsi je doba od posledniho zachvatu), tim Castéjsi je

deprese (LACEY, SALZBERG a D’SOUZA, 2015).

Jak bylo jiz naznaceno vyse, vztah mezi depresi a epilepsii je obousmérny a tak i
v tomto piipadé¢ se ukazuje, Ze deprese ma vliv na vyskyt epileptickych zachvati.
THAPAR, KERR a HAROLD (2009) provedly rozsahlou longitudinalni studii a zjistili, Ze
deprese zprostiedkovava vztah mezi stresem, uzkosti, Cetnosti a vibec samotnou

pfitomnosti zachvati.

Co se tyce antiepileptické medikace, vysledky multianalyzy opét nejsou
jednozna¢né, nebot ve tfech studiich se ukazaly negativni G¢inky polyterapie jako
pozitivné korelujici s depresivitou, v dalsich téech studiich nikoliv(LACEY, SALZBERG a
D’SOUZA, 2015).V tomto ohledu mize vyznamné pfispivat neustaly vyvoj a vylepSovani

téchto 1éku.

Dalsimi faktory souvisejicimi s rozvojem deprese jsou druh a lokalizace
epileptického onemocnéni. Jiz v roce 1986 se vramci jedné studie ukazalo, ze deprese
nejCastéji  postihuje pacienty s fokalnim zachvatovitym onemocnénim s lokalizaci
v temporéalnim a frontalnim laloku (MENDEZ, CUMMINGS a BENSON, 1986) a dale pak
u jedincu s refrakterni epilepsii a obecné u nemocnych se $patné kompenzovanou epilepsii
(TICHACKOVA, 2012). Reserse z roku 2015 zase fikd, Ze v nékolika vyzkumech byly
shledany pozitivni korelace deprese jak s fokalni tak s generalizovanou epilepsii a to bez
vétSich rozdili (LACEY, SALZBERG a D’SOUZA, 2015).
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Podle studie zabyvajici se mirou deprese a uzkosti pied a po chirurgickém
zékroku v temporalnim laloku trpéli lidé s temporalni epilepsii vice tizkosti a depresi nez
bézna populace, pfiCemz rok po provedeném zakroku byla depresivita nemocnych
signifikantné nizsi oproti tém, ktefi podstoupili jen farmakologickou 1écbu a depresivita u
nich zustala vice méné na stejné Grovni jako pied rokem. Duvodem sniZeni deprese neni
podle autorti samotny zakrok, ale zvySeni kontroly nad zachvaty. Toto zjiSténi tak
podporuje hypotézu, ze je deprese u pacientl s temporalni epilepsii zpusobena
patologickou neuronovou aktivitou spiSe neZ strukturdlnim defektem v mozku. Stejny
uspéch nebyl zaznamenan v pripad¢ tzkosti, kterd se po zakroku signifikantné nesnizila
(snizila se jen u pacientd, kterym se snizila frekvence zachvatt o vice nez 50%)(REUBER

etal., 2004).

Samostatnou kapitolou muze byt deprese objevujici se po chirurgické 1écbé
epilepsie, ktera se zacina projevovat béhem prvnich mésicti od operace a mulize trvat az 18

mésicti. (TICHACKOVA, 2012).

Uzkost

ALBUQUERQUE a CAMPOS (1993) zkoumali chronickou uzkost u pacientil
s epilepsii a zjistili, ze ji ve vétsi mife trpi pacienti s krat$i dobou onemocnéni (do dvou
let), k cemuz navrhuji vysvétleni, Ze se tito pacienti jesté nestihli na svou nemoc adaptovat.
Dale také zjistili, ze pacienti s levostrannou temporalni epilepsii trpi signifikantné vétsimi

uzkostmi nez pacienti s jinou lokalizaci.

MENSAH et al. (2007) zvetfejnili studii, ve které prokazuji signifikantni vliv
rizikovych faktorti jakovznik onemocnéni v nizkém véku, ptitomnost epilepsie v rodinné
anamnéze, nedavny zachvat, nizka kompenzace zachvati a pfitomnost negativnich

nezadoucich u¢inkuantiepileptik.

Vztah mezi uzkosti a antiepileptiky je velmi komplexni. Né&ktera antiepileptika
mohou tuzkost zplisobovat, jind naopak pisobi anxiolyticky. Problematickd miize byt

kombinovana polyterapie, ale i vysazovani dlouhodobg uZivanych 1ékéi (BRAZDIL, 2012).
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3.2.4 Dalsi faktory

Existuji dalsi faktory, které byly riznymi vyzkumy zkoumany v rdmci jejich vlivu
na depresi a uzkost u pacientl s epilepsii. Tyto faktory je mozné shrnout pojmem
psychosocialni a lze mezi né fadit napf. stigma, atribuce (locus of control), socidlni
podpora, neuroticismus, sebelcta, stres, kopingové strategie atd. Vztah téchto faktori
s Uzkosti a depresi byl riznymi vyzkumy potvrzen i vyvracen a je tedy tieba vénovat
tomuto tématu dalsi pozornost (GANDY, SHARPE a PERRY, 2012).

3.3 Vliv deprese a Uzkosti na pacienty s epilepsii

Epilepsie, jakozto chronické onemocnéni, mize byt velkym stresorem a piinéaset tak
nemocnému mnoho tézkosti. Pro ¢loveka takové onemocnéni obvykle znamena, Ze se musi
vyrovnavat s novou kondici organismu, s bolesti, se ztratou schopnosti fungovat jako pted
onemocnénim, leckdy i se ztratou nekterych piedeSlych socidlnich vazeb (ANDERS a
SKOPOVA, 2006) a v piipadé epilepsie i ¢asto s prechodem do invalidniho diichodu a se
ztratou zamé&stnani. VSechny tyto a dalsi aspekty pak mohou Ustit v depresi a Uzkost a
s dalsimi s nimi spojenymi projevy jako jsou sebevrazedné tendence, pocity stigmatizace a

vibec pribeh 1éCby epilepsie.
Suicidialita

Suicidialni, neboli sebevrazedné myslenky jsou bohuzel ¢asto jednim ze symptomi
deprese. Vztah mezi suicididlnim jednanim a epilepsii je multifaktoridlni a zaroven
komplexni. Souvislost mize byt ddna rekurentnimi psychickymi potizemi nebo uG¢inky
nekterych antiepileptik, kterd snizuji prah vyskytu psychické poruchy. Sebevrazda je tak
nejcastéjsi pri¢inou umrti pacientd s epilepsii(GILLIAM a KANNER, 2002).

V kanadskem centru pro pacienty sepilepsii byla na zakladé studie prokazana
celozivotni prevalence sebevrazednych myslenek dvakrat vyssi nez u lidi, kteti epilepsii
netrpi (TELLEZ-ZENTENO et al., 2007). V dalsi studii se ukazalo, Ze riziko spachani

sebevrazdyje u pacientl s epilepsii trikrat vyssi nez u bézné populace. Riziko je navic jesté
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vyS8i u pacientti s dal$imi psychiatrickymi komorbiditami jako je deprese a Uzkost. V
disledku deprese je toto riziko vyssi dokonce dvaatiicetkrat (CHRISTENSEN et al., 2007).
Korejska studie potvrdila, Ze hlavnim prediktorem suicidiality u pacientt s epilepsii je
deprese a dalsi psychiatrickd onemocnéni spiSe nez proménné souvisejici se zachvaty (LIM

etal., 2010).

v

Nejrizikovéjsi je z hlediska sebevrazednych sklont u epileptickych pacient hlavné
postiktalni obdobi, kdy mize dojit k vétsi iritabilité a impulzivité. K suicidiu mize dojit
necekané i v obdobi, kdy je pacient bez zachvatl (fenomén zvany ,,bfemeno normalnosti®),
kdy se po kompenzaci epilepsie nedokdze dany ¢loveék vyrovnat s pozadavky, jez na néj
klade bézny zivot bez zachvati. Suicidialni chovani se navic vyskytuje pievazné u
nemocnych s fokalnimi zachvaty s epicentrem v temporalnim laloku. Na zékladé¢ rozsahlé
metaanalyzy témét dvou stovek klinickych studii bylo prokazéano, Ze uzivani antiepileptik

zvysuje riziko sebevrazedného jednani az 1,8krat (TICHACKOVA, 2012).

Stigmatizace

Lidé s epilepsii Casto trpi kvuli své diagnoze stigmatizaci. Rozsahla studie naptic
patnacti evropskymi zemémi pfinesla vysledky, které ukazuji, ze az 51% pacientl
s epilepsii citi kvili své nemoci stigma, 18% z nich se citi zavazné stigmatizovano. Uroveii
stigmatizace souvisi s dlouhodobymi zdravotnimi problémy, sobavami ze zachvatu, s
negativnim smyslenim o zivoté, se zranénimi v disledku zachvatii a v neposledni tadé¢

s nezddoucimi ucinky 1€kl na epilepsii (BAKER et al., 2000).

Dalsi studie potvrzuje, Ze prozivana stigmatizace lidi s epilepsii vyznamné koreluje
se symptomy deprese a Uzkosti, s frekvenci zachvati a dalSimi psychosocialnimi faktory
(JACOBY et al., 1996). Podle americké studie je vnimané stigma vyS$i u téch pacientt
s epilepsii, ktefi béhem svého Zivota zazili depresivni epizodu nebo byli v dob¢ Setfeni ve

Spatném zdravotnim stavu (LEAFFER et al., 2011).

42



Nezadouci i¢inkvyantiepileptik

Antiepileptika mohou mit na Zivot pacientt s epilepsii mnoho nezddoucich vlivt, at’
uz fyzickych nebo psychickych. Pro méfeni takovychto nezadoucich w¢inkd slouZzi
dotaznik LAEP - Liverpool Adverse Event Profile (pro Ceskou republiku v sou¢asné dobé
zatim nevalidizovan). Validizaéni studie ze Spanélska a Koreje zjistily, Ze symptomy
uzkosti a deprese siln¢ koreluji s celkovym skorem LAEP (KWON a PARK, 2014), coz
V podstaté znamena, ze ¢im vice nezadoucich ucinkl jedinec z medikace pocituje, tim
vétsi je pravdépodobnost rozvoje a miry deprese a izkosti.Toto tvrzeni bylo prokazano i
v dal$ich studiich napft. ve studii, kterou provedl PANNELI, KILPATRICK a MOORE v
roce 2007. Nutno v8ak podotknout, Ze neni Upln¢ jasné, zda maji objektivné nezadouci
ucinky antiepileptik vliv na symptomy deprese a uzkosti nebo zda je to vice otdzka

subjektivni vypovédi pacienti (KWON a PARK, 2014).

VIiv na farmakologickou a chirurgickou 1é¢bu

Obousmérny vztah mezi epilepsii a psychiatrickymi poruchami se odrazi také na

U¢incich 1éka a chirurgické 16¢bé epilepsie.

Vyzkumy ukazuji, ze samotna pifitomnost deprese V Zivotni anamnéze u pacientl
s epilepsii zvysuje rizikofarmakorezistence k antiepileptikim (TICHACKOVA, 2012).
Pfitomnost psychiatrické poruchy v anamnéze vice nez dvakrat sniZzuje pravdépodobnost
vymizeni zdchvatl po nasazeni antiepileptik u pacientli s nové diagnostikovanou epilepsii

(HITIRIS et al., 2007).

Podle vyzkumu z Velké Britanie, vramci néhoz byly ptezkoumany lékaiské
zaznamy 280 pacientil, kteti podstoupili epileptochirurgicky zakrok, podstatnym zptisobem
snizuje predoperacni psychiatricka diagnéza jeho UspéSnost v tom smyslu, Ze pacienti
2012).Podle vysledku dalsi studie zamétené na pacienty s farmakorezistentni epilepsii méli
ti, vjejichz anamnéze se objevila deprese, po chirurgickém zakroku (lobektomie
v temporalnich oblastech) 7krat mensi pravdépodobnost na vymizeni zachvati a 19krét

mensi pravdépodobnost na vymizeni aury (KANNER et al., 2009).
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Kvalita zivota

Kvalita zivota je u pacienti s epilepsii Casto subjektivné vnimana jako nizsi nez je
tomu u bézné populace. Kvalitu zivota ovlivituje mnoho proménnych, z nichz deprese a
uzkost byvaji velmi Casté a silné korelujici. Na zéklad¢ studie, ktera probihala mezi
pacienty s temporalni epilepsii, se ukazalo, ze interiktalni depresivni a tizkostné symptomy
koreluji s kvalitou zivota silngji nez zavaznost, frekvence a chronicita zachvatd
(JOHNSON et al., 2004). Podobné vysledky byly zjistény i pii studii v Koreji, kde byla
deprese a uzkost taktéZ shledana jako nejsiln€jsi prediktor kvality zivota pacientl. Dale
bylo zjisténo, Ze vyssi kvalitu zivota vykazuji pacienti s farmakorezistentni epilepsii, u
kterych nebyly zaznamenany symptomy deprese a uzkosti, nez ti, u kterych jiz rok
neprobehl zadny epilepticky zachvat, avSak trpéli symptomy deprese a uzkosti (KWON a
PARK, 2013).

Z vyse zminénych vlivi deprese a Uzkosti na pacienty s epilepsii jasné vyplyva, jak
dalezité je, aby lékafi veénovali velkou pozornost jejich vC€asné diagnostice a nésledné

lécbe.

3.4Diagnostika a lé¢ba deprese a tizkosti u pacientu s epilepsii

Jak vyplyva z vyse uvedeného, tizkosti a deprese jsou s diagn6zou epilepsie Uzce
spjaty a maji znac¢ny vliv na lidi, ktefi timto onemocnénim trpi. Aby mohli Zit tito pacienti
zvolit vhodny zpiisob 1é¢by. Projevy deprese a tizkosti u pacientl s epilepsii vSak maji sva
specifika a tak 1 diagnostické a 1éCebné postupy nemusi byt shodné s témi, které jsou jiz

bézné zavedeny a pouZzivany u lidi, jeZ epilepsii netrpi.

3.4.1 Diagnostika deprese a Uzkosti

Diagnozu depresivni nebo tzkostné poruchy mize udélit 1ékai — psychiatr za
vyuziti riznych metodologickych néstroji. Pacienti s epilepsii se ale primarné dostavaji do

péce 1ékait — neurologli z divodu 1écby epilepsie a jejich projevi. Je tedy ve vétSing
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ptipadt Ukolem neurologa (ptipadné klinického psychologa), aby odhalil pfitomnost
deprese a Gzkosti.

K diagnostice téchto duSevnich obtizi mize slouzitstrukturovany dotaznik zvany
Mezinarodni neuropsychiatrické interview (MINI), které ovSem zabere hodné Casu, jez ve
vétsing ordinacich neni k dispozici. Vyhodné se tedy jevi uziti kratkych screeningovych
dotaznikd, jejichz vyplnéni i vyhodnoceni trvad jen nékolik minut. Problémem vsak je
nedostatek téchto dotaznika validizovanych pro populaci pacientu s epilepsii. Piehledem

jednotlivych metod pro méfeni deprese a uzkosti se zabyva kapitola 1.3.

Validizovat potiebné dotazniky na populaci nemocnych s epilepsii je dulezité,
nebot’” mé& prozivani Uzkosti i deprese u této skupiny jistd specifika, kterd nemusi byt

totozna s nékterymi diagnostickymi kritérii uvedenymi v DSM-IV nebo MKN-10.

Podle jedné americké studie pouze 29% nemocnych s epilepsii trpi depresi, ktera je
v souladu s kritérii pro depresivni poruchu podle DSM-IV (KANNER, KOZAK a FREY,
2000). Zbylych 71% pacienta vykazuje klinické symptomy (ztrata radosti nebo zajmu,
uzkost, Ginava, nestabilita nalady, nizka frustraéni tolerance, iritabilita), které jsou sice
podobné tém, které uvadi DSM-IV pod poruchou zvanou dystymie, ale diagnosticka
kritéria nejsou splnéna z toho divodu, Ze jsou tyto symptomy prerusovany obdobimi (od
jednoho po nékolik dntl) bez jejich ptitomnosti (KANNER a BLUMMER, in: KWON a
PARK, 2014).

TICHACKOVA (2012) uvédi nasledujici specifika deprese u pacientd s epilepsii

oproti bézné populaci:

e je polymorfni

e ma obvykle nahly start

e ma Casto subsyndromalni charakter

e ma proménlivy pribéh, hodiny aZ dny bez symptomi a rychly konec

e Casto koreluje s organickym poSkozenim, s dobou trvani nemoci, s lokalizaci
epilepsie a jejim typem, s antiepileptiky i s faktory psychosocialnimi, pficemz to
vSe se na depresi podili riiznou mérou a individualné

e je Castecn¢ odklonitelna
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e postihuje zejména pacienty s temporalni epilepsii spojenou s dysfunkci limbického

systému.

Co se tyce diagnostiky tzkosti, 1 zde jsou patrné rozdily mezi béznou populaci a
pacienty s epilepsii, jak bylo jiz popsano v kapitole o panické a generalizované poruse.
Vzhledem ktomu, ze tzkostné stavy lze v mnoha ptipadech povazovat za soucast
epileptického zachvatu, Uzkostnd porucha nemusi byt rozpoznana a spravné

diagnostikovana.

3.4.2 Lécba deprese a uzkosti

V ramci studie z roku 2002 se ukazalo, ze z piiblizné sta depresivnich pacientl
s epilepsii mélo pred zahajenim 1écby antidepresivy 60% z nich nelécenou depresi vice nez
jeden rok. Autofi timto poukazali na to, ze deprese byva u pacientd s epilepsii i pies jeji
Casty vyskyt ve vétSiné piipadi dlouhou dobu nelécena (KANNER a BALABANOV,
2002).Co se tyce uzkosti, i ta byla u pacientt s epilepsii jesté v nedavné dobé ptehlizena a i

dnes se jeji 16¢bé vénuje dostatek pozornosti jen vzacné (BRAZDIL, 2012).

V dnesni dobé néktefi autofi stale apeluji na zavedeni psychologického vysSetfeni
deprese a TtUzkosti (¢i dalSich komorbidit) do bézné praxe spojené s 1éCbou
epilepsie. Svétovi odbornici zabyvajici se epilepsii se pod zastitou Mezinarodni ligy proti
epilepsii (ILAE) usnesli a v roce 2011 byl vydadn mezinarodni konsenzus pro lécbu
neuropsychiatrickych onemocnéni v souvislosti s epilepsii, jehoz cilem je poskytnout
1ékaiim voditka k zachadzeni s témito obtizemi. Hlavnimi oblastmi zajmu se stala 1é¢ba
uzkosti, deprese, psychotickych poruch, neepileptickych zachvati atd. (KERR et al.,
2011).

Podle tohoto konsenzu je v ramci 1écby deprese zadouci:

1. U novych pacientt i u stavajicich pacientti v primarni, sekundarni i tercialni péci
provést screeningové vySetfeni deprese alespoil jednou ro¢né a to za pouziti
dotaznikti NDDI-E, PHQ-2 ¢i dalSich.

2. Je tieba zvySené ostrazitosti i v ptipadech mirné deprese kvili riziku suicidia, kvuli

nepfiznivému vlivu deprese na regulaci zachvati a kvalitu zivota nemocného a
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V neposledni fadé kvili vyrazné vy$$im ndkladim ve zdravotnictvi. V ptipade
zavaznosti deprese ¢i suicididlnich tendencich je tfeba urgentné kontaktovat
psychiatra.

3. VSem pacientim s nov¢ diagnostikovanou epilepsii a jejich rodinam by mél byt
poskytnut podpiirny program (psychoterapie, psychoedukace) vedeny Skolenymi
odborniky.

4. V ptipad¢ diagnostikovani interiktalni deprese mohou obeznameni 1ékafi zahajit
jeji 1é¢bu pomoci inhibitort zpétného vychytavani serotoninu (SSRI), pficemz je
tteba zacit malymi davkami antidepresiv, aby bylo mozné véas vysledovat pfipadné
nezadouci ucinky. Lécba antidepresivy by méla trvat Sest mésicti po odeznéni prvni
depresivni epizody, v piipad¢ druhé a vice epizod pak dva roky.

5. Je dulezité rozliSovat, zda se symptomy deprese projevuji v temporalnim vztahu
s vyskytem zachvati, protoze se mohou objevit jiné odpovédi na psychofarmaka v
ptipadé interiktalni a periiktalni deprese. Lécba antidepresivy nemusi mit v piipadé
periiktalni deprese (zejména u lidi s farmakorezistentni epilepsii) velky ucinek.

6. Vysazeni n¢kterych antiepileptik miZe zplsobit rozvoj deprese.

7. S farmakoterapii by meéla byt kombinovana psychoterapie a poradenstvi.

Doporucuje se zejména kognitivnébehavioralni smér.
V ramci 1é¢by uzkosti ILAE (2011) avizuje:

1. Uzkost je u pacienti s epilepsii velmi ¢astd, obzvla§té pak iktalni a postiktalni.

2. Uzkostné poruchy se &asto objevuji po boku poruch afektivnich.

3. Pacientim, ktefi trpi Uzkostnymi poruchami, mlZe byt doporucena
psychoterapeutickd 1é€ba. Kognitivné behaviordlni terapie by méla byt
individualizovana s ptihlédnutim k tomu, ze hluboké dychani (hyperventilace) je
kontraindikaci pro panickou poruchu u pacienta s epilepsii.*

4. Lécba uzkosti u pacientd s epilepsii odpovidd stejnym farmakologickym i
nefarmakologickym prostfedkiim jako u pacientii netrpicich epilepsii (mimo vyse

zminéné hyperventilace).

! Podle hyperventilaéni teorie kognitivng behavioralniho modelu panické poruchy vede s (izkosti spojena
hyperventilace k dal$im fyziologickym ptiznakiim, jako jsou svalové kie¢e v koncetindch nebo toceni hlavy.
Podobné je tomu i u epileptickych stavii (JAVURKOVA, 2003).
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BRAZDIL (2012) dale zdaraziuje dilezitou roli prevence, v ramci niz je tieba
pacienta a jeho ptibuzné adekvatné informovat o podstaté, 1é¢bé a prognoze epilepsie.
Pacient by m¢l také vzdy znat smysl jednotlivych vySetfeni a jejich pravdivé vysledky.

Cim déle trva diagnostika a obdobi nejistoty, tim se zvysuje riziko rozvoje Gizkosti.
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4 Metodologie

4.1 Obecné pojmy

V nasledujici ¢asti je operovano s pojmy jako senzitivita, specificita, negativni a

pozitivni prediktivni hodnota, vnitini konzistence atp. Zde nasleduje jejich stru¢ny vyklad.

Senzitivita a specificita

Senzitivita a specificita testu jsou pojmy, které oznacuji schopnost dan¢ho nastroje
rozpoznat skutecné nemocné (senzitivita) a skuteéné zdravé (specificita) osoby. Vychazi
pfi tom z porovnani vysledkt jednotlivych poloZek testu jako skute¢né pozitivnich (TP),
skute¢né negativnich (TN), fale$né pozitivnich (FP) a fale$né€ negativnich (FN). Senzitivita
a specificita jsou Uzce spojeny spojmem ROC (ReceiverOperatingCharacteristic)
analyza/ktivka, kterd pomaha urcit, zda Ize pomoci dané spojité proménné diagnosticky
odlisit zdravé a nemocné jedince a také pomuze nalézt délici bod (cutoff point) na Skale

hodnot této proménné, ktery nejlépe diferencuje nemocné a zdravé jedince.

Pozitivni a negativni prediktivni hodnota

Prediktivni hodnota pozitivniho testu je pravdépodobnost, s jakou je osoba skute¢né
nemocna v ptipadg, ze je test pozitivni. Prediktivni hodnota negativniho testu naopak znaci
pravdépodobnost, s jakou osoba neni nemocna, pokud je test negativni (JANOUSOVA a
DUSEK, 2014).

Vnitini konzistence

Vnitini konzistence testu je jednim z druht reliability vychazejici z pfedpokladu
kladné a dostatecné vysoké korelace mezi jednotlivymi polozkami testu. NejCastéji je
vnitini konzistence uvadéna koeficientem Cronbachovo alfa, ktery definuje spolehlivost
jako podil variability v odpovédich od riznych respondenti. Znamkou dostate¢né vnitini
konzistence je hodnota 0,8 (RIMARCIK, 2007).
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4.2 Participanti

Do studie bylo zahrnuto celkem 92 dospélych participantd (ve véku >18)
s diagnozou fokalni nebo generalizované epilepsie, ktefi v ramci pravidelnych kontrol
navstévuji Centrum pro 1écbu epilepsie FN Motol (tercialni péce) a ktefi byli svym
lékatem (neurologem) doporuceni ke screeningovému vysetieni deprese a uzkosti. Toto
doporuceni dostali vSichni pacienti, u kterych byl ptfedpoklad schopnosti sebepercepce a
introspekce. Matefskym jazykem vSech participantd je ¢esky jazyk. Do motolského Centra

vvvvvvvv

jara 2016.

Déleni pacientti na zaklad¢é konkrétniho druhu epilepsie nebo typu zachvati nebylo

pro ucely této prace provedeno.

4.3 Popis metod

Pacienti byli vySetfovani na zakladé doporuceni oSetfujiciho lékate v Centru pro
lécbu epilepsie. VySetfeni obsahovalo informovany souhlas pacienta, anamnesticky
dotaznik, metody NDDI-E, GAD-7, BDI-II, BAI, MINI a dalsi testy, které nebyly do této
prace zahrnuty.Metoda MINI byla pivodné zamySlena jako kriteridlni validita pro
validizaci metod NDDI-E a GAD-7, ale z diivodu nedostatku nasbiranych dat bylo od
tohoto planu ustoupeno. Sbér dat provadély prevazné dvé vysetiujici osoby (studentky

psychologie).

4.3.1 Neurology Depression Disorder Inventory for Epilepsy (NDDI-E)

Sebeposuzovaci skala NDDI-E byla vytvofena kolektivem americkych autort (F.
G. Gilliam, A. M. Kanner, J. J. Barry a dalsi) v roce 2006 jako nastroj k rychlému a
uc¢innému zjisténi velké depresivni poruchy(dle kritérii DSM-IV) u pacienti s epilepsiiza
ucelem usnadnéni a Gspory Casu v klinické praxi. Zaroven byl dotaznik konstruovan tak,
aby minimalizoval potencionalni zkreslujici faktory souvisejici s epileptickymi zachvaty,
kognitivnim deficitem zplsobenym epilepsii a antiepileptiky (MICOULAUD-FRANCHI
et al., 2015).Nastroj slouzi k méteni subjektivniho prozitku deprese.
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V soucasné dob¢ je skala NDDI-E pod zastitou ILAE pielozena do vice nez deseti
jazyku a validizovanana rodilych mluvéich v mnoha zemich. Soudasti této prace je pravé
pilotni validizace i pro Ceskou republiku. Pieklad metody do &eského jazyka probihal
z originalu v anglickém jazyce do ¢eského jazyka a zpétné€ do jazyka anglického za pomoci
odborného prekladatele. Koncova verze v anglickém jazyce byla porovnana s puvodni
verzi a srozumitelnost metody v Ceském jazycebyla vyzkouSena na jednatiiceti pacientech

s epilepsii.

Dotaznik je konstruovan pomoci Sesti vyroku (ve formé tuzka-papir), na které
subjekt odpovida vyznacenim jedné z odpovédi podle miry vyskytu daného pocitu: nikdy
(1 bod), ztidka (2 body), nékdy (3 body) a stale nebo ¢asto (4 body). Subjekt ma za kol
hodnotit obdobi poslednich dvou tydni. Celkovy pocet dosazenych bodu (hruby skor) se
pohybuje od 6 do 24 bodu a vysledek je hodnocen v zavislosti na cutoff skore, které se
V ramci riznych zemi muze mirné lisit. Metoda také obsahuje jednu polozku k mapovani

suicidialnich tendenci.

Validizace metody NDDI-E ve vétSin€ zahraniénich vyzkuma probéhla
v souvislosti s Mezinarodnim neuropsychiatrickym interview(MINI), ptipadné za pomoci
Beckova inventare deprese (BDI) nebo Hamiltonovy skaly deprese (HAM-D). V nasem

vyzkumu jsme nakonec zvolili, jakozto kriteridlni validitu, pravé BDI-II.

Co se tyCe mezni hodnoty pro rozliSeni zadné deprese/deprese (cutoff skore),
senzitivity, specificity a vnitini konzistence metody u zahrani¢nich validizaci, hodnoty se
Vv jednotlivych studiich vice ¢i méné lisi. Pivodni americka verze vychazi z porovnani
metody NDDI-E s MINI a pocita s cutoff skore >15 pii specificité 81%, senzitivité 90% a
vnitini konzistenci vyjadiené koeficientem Cronbachovo alfa 0,85 (GILLIAM et al., 2006).

Dalsi verze operuji s nasledujicimi hodnotami:

e Francie:  MINI, cutoff skore>15,  senzitivita88%;  specificita
88%,Cronbachovo alfa 0,838, negativni prediktivni hodnota95%
(MICOULAUD-FRANCHI et al., 2015).

e Brazilie:MINI a HAM-D, cutoff >15, senzitivita 81,5%, specificita 83,1%,
negativni pred. hodnota 92,2% (OLIVEIRA et al., 2010).
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e Spanélsko: MINI, cutoff >13, senzitivita 84%, specificita 78%, negativni
pred. hodnota 92,2%, Cronbachovo alfa 0,77 (DI CAPUA et al., 2012).

e |talie:MINI, cutoff >13, senzitivita 86,2%, specificita 89%, negativni pred.
hodnota 95,3%, Cronbachovo alfa 0, 851 (MULA et al., 2012).

e Némecko: BDI, cutoff >14, senzitivita 85%, specificita 85%, Cronbachovo
alfa 0,83 (METTERNICH et al., 2012).

e Japonsko: MINI, cutoff >16, senzitivita 92%, specificita 89%, negativni
pred. hodnota 99%, Cronbachovo alfa 0,83 (TADOKORO et al., 2012).

e Jizni Korea:BDI-Il, cutoff >11, senzitivita 84,6%, specificita 85,3%,
negativni pred. hodnota 95,3%, Cronbachovo alfa0,898 (KO et al., 2012).

e Dalsi validizace: Arabska, Recka, Srbska, Cinska, Britska.

4.3.2 Beckova sebeposuzovaci §kala depresivitypro dospélé (BDI)

Becklv inventar deprese je metoda ptivodné vytvotfena Aaronem T. Beckem v roce
1961 za ucelem kvantitativniho méfeni intenzity klientovy deprese. Pozdé€ji vznikla
renovace s oznacenim BDI-IA (GOTTFRIED, 2015) a vroce 1996 verze BDI-II, kterd
byla upravena na zéklad¢ kritérii pro diagnostiku velké depresivni poruchy dle DSM-IV
(STRAUSS, SHERMAN a SPREEN, 2006).

BDI-Il je vsoucasné dobé tou nejrozsifenéjsi a mezi psychology patii
Kk nejuzivangj$im testovym metodam pro méfeni depresivity. BDI-II obsahuje 21 polozek
zamé&fujicich se na afektivni, kognitivni, fyziologické a motivacni symptomy deprese,
pticemz odpoveéd’ je subjektem zaznamenana na ¢tyibodové skale s bodovym hodnocenim
0-3. Subjekt hodnoti ¢asové obdobi poslednich dvou tydnd. Dle ziskaneho celkového
hrubého skoru se dale usuzuje dle dostupnych norem na miru depresivity, tj. na minimalni
(0-13 bodir), mirnou (14-19 bodu), stfedni (20-28 bodi) a tézkou (29-63 bodi). Podle
GOTTFRIEDA (2015) je BDI-II spise screeningovym nastrojem nez nastrojem, na jehoz

zaklade by bylo mozné stanovit diagnozu deprese.

V rdmci verze BDI-Il byly vymezeny celkem tfi subskaly, které dotaznik méfi.
Prvni je subskala kognitivni obsahujici osm symptomu: pesimismus, minulé selhani, pocity

viny, pocit potrestani, znechuceni sam ze sebe, sebekritika, sebevrazedné myslenky nebo
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prani a pocit bezcennosti. Druha subskala — nekognitivni, zahrnuje vSechny ostatni
polozky: smutek, ztrata radosti, plactivost, agitovanost, ztrata zjmu, nerozhodnost, ztrata
energie, zména spanku, podrazdénost, zmény v chuti k jidlu, koncentrace, Unava a ztrata
zajmu o sex. Vysledek tieti Skaly, tzv. BDI-Fast Screen, muze byt ziskan po seéteni
hrubého skoru z polozek: smutek, pesimismus, minula selhani, ztrata radosti, znechuceni
sdm ze sebe, sebekritika a sebevrazedné myslenky nebo ptani (STRAUSS, SHERMAN a
SPREEN, 2006).

Z hlediska psychometrickych vlastnosti BDI-II test disponuje v ramci piekladt do
riznych jazykt dobrou vnitini konzistenci s koeficientem Cronbachovo alfa od 0,84 do
0,93. Test-retestova reliabilita se pak pohybuje mezi hodnotami 0,74 — 0,96. Faktorova
analyza prokazala pfitomnost dvou faktori a to somatickoafektivniho a kognitivniho
faktoru (STRAUSS, SHERMAN a SPREEN, 2006).

Dotaznik BDI-II je oblibeny a rozsiteny po celém svété a od validizaéni studie z
roku 1999 je dostupny i pro ¢eskou populaci. Autory ¢eské verze jsou Preiss a Vacit, ktefi
studii provedli na vzorku Sedesati mladych muzd, jez byli povolani do zékladni vojenske
sluzby. Autofi se pfi stanoveni cutoff skore odvolavaji na interpretaci skort autor pivodni
anglické verze, tedy 16/17. Autofi neuvadéji test-retestovou reliabilitu, senzitivitu,
specificitu ani vnitini konzistenci ¢eské verze (GOTTFRIED, 2015). Od této doby nebyla
provedena zadna restandardizace a vzhledem k charakteristice vyzkumného souboru a vyse
uvedenym nedostatktim je jasné, Ze by takova restandardizace byla pro ¢eské normy velmi

zadouci. Nicméné navzdory témto faktiim je metoda v klinické praxi hojné uzivana.

Co se tyce uziti dotazniku BDI-II u epileptickych pacientli, byla provedena studie,
jejiz vysledky ftikaji, Zze tato metoda vykazuje vyznamnou schopnost identifikovat
depresivni poruchu u této populace. Cutoff skér byl stanoven na 12 a vice bodu pfi
specificité 79%, senzitivit¢ 95% a negativni prediktivni hodnoté 99% (JONES et al., 2005).

4.3.3 Generalized Anxiety Disorder (GAD-7)

Metoda s anglickym ndzvem Generalized anxiety disorder (GAD-7) byla vytvoiena
v roce 2006 za téelem rychlého screeningu generalizované Uzkostné poruchy pro klinickou
praxi. GAD-7 je sebeposuzovaci stupnici o sedmi polozkach, které vychazeji
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z charakteristik generalizované Gzkostné poruchy podle kritérii v DSM-IV. Kazda polozka
vystihuje jeden symptom tzkosti, jehoz vyskyt za posledni tyden uzivatel nasledn€ hodnoti
na tiibodové skale. Sectenim bodt vznikne celkovy skor, ktery se tak pohybuje od 0 do 21

bodi. Jednotlivé cutoff skory jsou v piivodni verzi stanoveny na 5, 10 a 15 boda pro

mirnou, stiedni a téZkou uzkost (SPITZER, KROENKE, WILLIAMS, LOWE, 2006).

Koeficient Cronbachovo alfa origindlni verze této skaly vysel 0,92, coz svédci o
kvalitni vnitini konzistenci. Senzitivita testu je pak pro generalizovanou uzkostnou
poruchu 89% a specificita 82%. Dale se prokazalo, ze metoda je uziteCna také pii
screeningu dal$ich tuzkostnych poruch — socidlni Uzkostné poruchy (senzitivita 72%,
specificita 81%), panické poruchy (senzitivita 74%, specificita 81%) a posttraumatické
stresové poruchy (sensitivita 66%, specificita 81%). Dobra validita a reliabilita byla

prokazana na klinickych pacientech i bézné populaci (KROENKE et al., 2007).

Metoda GAD-7 nebyla dosud pro ¢eskou populaci standardizovana. Soucasti této
prace je pilotni validizace GAD-7 pro populaci pacienti s epilepsii, coz bylo doposud
provedeno jen v Cing a ve Francii. Francouzska validizace probihala za pomoci MINI,
Cronbachovo alfa vysla 0,898, cutoff skore pro nejvyssi senzitivitu (95,9%) a specificitu
(76%) bylo stanoveno na >7, negativni prediktivni hodnota ¢inila97,3% (MICOULAUD-
FRANCHI et al., 2016). Cinska studie probé&hla taktéz za uziti MINI a piinesla nasledujici
vysledky: cutoff skére >6, senzitivita 94%, specificita 91,4%, Cronbachovo alfa 0,888,
negativni prediktivni hodnota 98% (TONG et al., 2016).

Do ceského jazyka byla pielozena za pomoci profesionalniho piekladatele

s ovétenim zpétného piekladu.

4.3.4 Beckova sebeposuzovaci §kala uzkosti (BAI)

Becktiv inventaf tizkosti je dalsi sebeposuzovaci stupnici, ktera slouzi k rychlemu
screeningu prozitku uzkosti. Test tvoii 21 polozek zaméfujicich se na rtizné télesné a
psychické symptomy uzkosti. Subjekt ma za kol vyznadit vyskyt a miru nepfijemnosti (na
Likertové ctyibodové stupnici) téchto symptomt za posledni tyden. Souctem bodu je
nasledné vypocitano celkové skore, dle kterého Ize usuzovat na minimalni (0-7 bodu),
mirnou (8-15 bodi), stiedni (16-25 bodi) nebo tézkou (26-63 bodii) Uzkost.
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Podobn¢ jako je tomu u predchozich metod, ani BAI nema standardizaci pro ¢eskou
populaci, ackoliv je tento test relativné hojné€ v klinické praxi rozsiten.Pieklad metody byl

zajistén profesiondlnim zpisobem s ovéienim zpétného prekladu.

Psychometrické hodnoty ptvodni verze byly zjisStovany na vzorku psychiatrickych
ambulantnich pacienti. Koeficient Cronbachovo alfa 0,92 svéd¢i o dobré wvnitini
konzistenci. Prokdzéana byla také vysoké pozitivni korelace s BDI (STEER et al., 1993).Na
zékladé pavodnich vyzkumt psychometrickych vlastnosti testu byla shleddna test-
retestovareliabilita jako uspokojiva (r=0,75) a faktorova analyza ukazala ptitomnost dvou
dimenzi testu — somatické a kognitivni (BECK et al., 1988). Kognitivni subskala zahrnuje
naruseni kognitivnich funkci a obavné myslenky, somaticka skala pak symptomy
souvisejici s fyziologickym nabuzenim (arousal) (ARMSTRONG a KHAWAJA, 2002).
Vzhledem k tomu, Ze polozky zamé&tujici se na fyziologické symptomy Uzkosti jsou v testu
zastoupeny ve vétsim poméru (celkem 15 z 21 polozek), lze fici, Ze je metoda citlivéjsi
k méfeni tzkostnych poruch, které maji silngjsi fyziologicky doprovod, jako je napf.
panicka uzkostna porucha. Oproti tomu Gzkostné poruchy s vétsim podilem kognitivnich ¢i
behavioralnich komponent, jako obsedantné-kompulzivni Gzkostna porucha nebo socialni
fobie, nemusi byt méfeny stejné¢ adekvatné (CREAMER, FORAN a BELL, 1995).

4.4 Vyzkumné hypotézy

Hypotézy byly stanoveny nésledujicim zptisobem:

1. HO: Mezi sociodemografickymi a s nemoci souvisejicimi faktory a vyskytem
deprese a tizkosti u pacientti s epilepsii je pozitivni korelace.
H1: non HO

2. HO: Mezi metodami GAD-7 a BAI existuje signifikantni vztah.
H1: non HO

3. HO: Mezi metodami NDDI-E a BDI-II existuje signifikantni vztah
H1: non HO
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4. HO: Metody BDI-I1 a NDDI-E spolu pozitivn¢ koreluji v méteni suicidiality.
H1: non HO

4.5 Vysledky

Pro vyhodnoceni vysledkli byl pouzit statisticky software Minitab. Pro vSechny

testy byla nastavena hladina spolehlivosti na 95% (a=0,05).

4.5.1 Charakteristika vyzkumného vzorku

Vyzkumnou skupinu tvoii celkem 92 pacient s epilepsii - 48 muzi a 44 Zen ve
véku od osmnacti let. Z hlediska socialniho statusu bylo v dobé dotazovani celkem 43
pacientli zaméstnanych, 4 nezaméstnani, 20 v plném invalidnim dtchodu (PID), 9
v &asteéném invalidnim dachodu (CID), 10 ve starobnim diichodu (SD) a 4 jesté studovali,

viz tabulka ¢&. 4a.

Tabulka ¢. 4a: Sociodemograficka
charakteristika

Participantd celkem n=92
Pohlavi
muzi 48
zeny 44
Veék (let)
rozpéti 19-74
pramér 44
median 42
Zaméstnani
Ano 43
Ne 4
PID 20
CID 9
SD 10
student 4
chybéjici data 2

Co se tyCe charakteristiky participantd v souvislosti s epileptickym onemocnénim,
prumérna délka trvani epilepsie u téchto pacientl ¢ini 23 let, praimérny pocet zachvati za
posledni mésic pak 2. Subjektivni potize s paméti, pozornosti a soustfedénim pocituje 52

pacientli, 38 pacientli si nemysli, Ze by m¢li tyto funkce naruseny. Z celkového poctu 92
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pacientt jich 8 vypovédélo, ze méli v den vySetfeni nebo den pied vySetienim epilepticky

zachvat. Vice viz tabulka ¢. 4b.

Tabulka ¢. 4b: S epilepsii souvisejici
charakteristika participant(

Participantl celkem n= 92

Délka epilepsie (let)
rozpéti 2-60
pramér 23
medidn 18,5
Pocet zachvatl za posledni mésic

rozpéti 0-16
pramér 2
medidn 0

Subjektivni potize s kognici
Ano 52
Ne 38

Zachvat véera/dnes

Ano 8
Ne 84

Z celkového poctu 92 participantt vyplnilo dotaznik BDI-1I 91 participantti, BAI
vyplnilo 92 pacienti, GAD-7 vyplnilo 85 pacientd, NDDI-E vyplnilo 85 pacientt, viz
tabulka €. 4c.

Tabulka €. 4c: Pfehled pouzitych metod

Participantd celkem n=92

metoda pocet participant

BDI-II 91
BAI 92
NDDI-E 85
GAD-7 85

45.2 Vliv sociodemografickych proménnych a proménnych souvisejicich

S onemocnénim epilepsie na depresi a uzkost pacienti
V této studii jsme se zaméfili na sledovani vlivu sociodemografickych faktora (vék,
pohlavi, vzdélani, socidlni status — zamé&stnani) a faktorli pfimo souvisejicich s epilepsii
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(subjektivni potize s paméti, pozornosti nebo soustfedénim, pocet zachvatii za posledni
mésic, délka epilepsie a vyskyt epileptického zachvatu v den vySetieni nebo den pied
vySetienim). Korelovana byla data ziskana z anamnestického rozhovoru s vysledky test
NDDI-E a GAD-7. Do analyzy byli zahrnuti ti participanti, u kterych byly ziskany vSechny
potiebné tdaje.Vzhledem k tomu, Ze pocet participantii je ve vSech piipadech relativné
nizky (< 100), uvedené vysledky nelze brat jako stoprocentné platné, nybrz spise jako

nastin tendenci, které by se v jednotlivych oblastech mohly projevovat.

Ptehledny soupis vysledkt je uveden v tabulce €. 9.

Pohlavi

Pro vypocet korelace mezi pohlavim a tizkosti a depresi byl pouzit dvouvybérovy t-

test.

Vyzkumny vzorek testovany metodou GAD-7 piedstavovalo 46 muzi a 39 Zen
(n=85).Z hlediska Uzkosti se vliv pohlavi neukazal jako statisticky vyznamny
(P=0,849).Mezi stiedni hodnotou u muzi (3,760) a zen (3,948) neni signifikantni rozdil.

Do vzorku pro zjisténi deprese metodou NDDI-E bylo zahrnuto 45 muzu a 40 Zen
(n=85). Ani v tomto piipad¢ se vliv pohlavi na depresi neukazal jako statisticky vyznamny
(P=0632). Mezi stiedni hodnotou u muzi (10,511) a zen (10,9) neni signifikantni rozdil.

Tabulka €. 5: Popisna statistika - testovani proménné pohlavi

Proménnd Pohlavi Prumér SD Minimum Medidn Maximum
NDDI-E m 10,409 3,750 6,000 9,000 21,000
zZ 10,900 3,678 6,000 10,500 20,000
GAD-7 m 3,761 3,962 0,000 3,000 16,000
z 3,949 4,941 0,000 2,000 19,000
Vek

Pro zjisténi vztahu mezi vékem participantl a Uzkosti a depresi byl pouzit

Pearsontiv korelaéni koeficient, ktery ve vztahu k Gzkosti udavd hodnota R=-0,015
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(P=0,889) a ve vztahu k depresi hodnota R=0,026 (P=0,810). Ani Vv piipadé¢ veéku tedy

nelze hovotit o signifikantnim vztahu k depresi ¢i Gzkosti u jedinct s epilepsii.

Vzdélani

Pearsoniv korelac¢ni koeficient byl pouzit i ke zjisténi vztahu mezi délkou vzdélani
(celkovym poctem roku studia) s depresi a uzkosti. Ani v ptipadé deprese (P=0,141; R= -
0,16), ani v piipadé uzkosti (P=0,656; R=0,05) nebyl prokazan statisticky vyznamny vztah.

Socidlni status — zamé&stnani

Jedna z polozek v anamnestickém dotazniku zjistovala socialni status pacienta,
tedy zda je zaméstnany, nezaméstnany, student ¢i pfipadné v ¢astecném nebo plném
invalidnim dtichodu ¢i ve starobnim dichodu. Dle téchto kategorii byly odpovédi
korelovany pomoci metody ANOVA. Vysledky ukazuji, Ze prozitky Uzkosti (P=0,376) ani
deprese (P=0,056) nemaji se socialnim statusem na zakladé zminénych kategorii
signifikantni vztah, i kdyz v pfipadé deprese je tento vysledek velmi tésny. V idedlnim

ptipadé¢ by bylo potiebné zopakovat tento test na vét§im vyzkumném vzorku.

Tabulka €. 6: Popisna statistika testovani proménné socialni status-zaméstnani

Proménna Prace Prumér SD Minimum Medidn Maximum

NDDI-E 16,00 1,41 15,00 16,00 17,00
ANO 9,575 3,202 6,000 9,000 20,00
CID 12,00 4,82 6,00 11,00 21,00
NE 9,33 3,51 6,00 9,00 13,00
PID 12,947 3,407 7,000 14,000 19,00
SD 9,889 2,934 7,000 9,000 16,00
STUDENT 7,67 2,08 6,00 7,00 10,00

GAD-7 14,00 7,07 9,00 14,00 19,00
ANO 3,659 4,902 0,000 1,000 18,00
CID 4,44 4,00 0,00 4,00 12,00
NE 1,333 1,528 0,000 1,000 3,00
PID 3,944 2,796 0,000 4,000 9,00
SD 3,11 3,33 0,00 2,00 9,00
STUDENT 2,00 3,46 0,00 0,00 6,00
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Subjektivni potize s paméti, pozornosti &i soustiedénim

Celkem 46 z 83 pacientd zahrnutych do testovani korelace subjektivnich potizi
s kognitivnimi funkcemi a tizkosti pocituje deficit ve fungovani paméti, pozornosti nebo se
soustifedénim. Pomoci dvouvybérového t-testu nebyla prokazéana statisticky vyznamna
korelace (P=0,088) mezi témito proménnymi, i kdyz je v tomto pfipadé vysledek opét

relativné té€sny a bylo by tedy zdhodno provést studii na vét§im vyzkumném vzorku.

V piipad¢ testovani vztahu deprese se subjektivnimi potizemi s kognici byl na
zaklad¢ stejné metody prokazéan signifikantni vztah (P = 0,002). Stfedni hodnota ANO
(11,617) je signifikantné vyS$si nez stfedni hodnota NE (9,333). Lze tedy konstatovat, ze
pacienty s epilepsii, ktefi pocit'uji uréity deficit ve fungovani paméti, pozornosti ¢i

soustfedénosti, postihuje deprese vice nez ty, kteti takovy deficit nepocit’uji.

Tabulka €. 7: Popisna statistika testovani proménné subjektivni potize s kognici

ProménnaPotize Prumér SD Minimum Medidn Maximum

NDDI-E 13,50 2,12 12,00 13,50 15,00
ANO 11,617 3,848 6,000 11,000 21,000
NE 9,333 3,153 6,000 9,000 17,000

GAD-7 6,00 4,24 3,00 6,00 9,00

ANO 4,543 4,257 0,000 4,000 16,000

NE 2,865 4,516 0,000 1,000 19,000

Pocet epileptickych zachvata za posledni mésic

Z hlediska poctu epileptickych zachvatl (bez rozliSovani jejich druhii) za posledni
meésic byla vyhodnocena data od 76 pacientll pomoci Pearsonova korela¢niho koeficientu.
V souvislosti s tzkosti tento koeficient ¢ini hodnotu R=0,098 (P=0,376), v souvislosti
s depresi pak R=0,185 (P=0,094). Ani Vv jednom pfipad¢ tedy nebyl prokazan signifikantni

vztah mezi danymi proménnymi.
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Délka epilepsie

V ptipad¢ trvani onemocnéni nebyl téz prokdzan signifikantni vztah s depresi

(P=0,495; R=0,076) ani s Uzkosti (P=0,387; R=0,097).

P¥itomnost zachvatu v poslednich dvou dnech

Na otazku, zda pacienti prodélali v den psychologického vySetfeni ¢i den pred nim
epilepticky zachvat, odpovédélo z celkového poctu 85 pacientd 9 pozitivné. Podle Mann-
Whitneyova testu je v souvislosti s uzkosti naméfenou metodou GAD-7 median odpoveédi
,»Ano“ (Me=4,000) statisticky vyznamné vyssi nez median odpovédi ,,Ne“ (Me=2,000).
Mezi uzkosti a pfitomnosti zachvatu v poslednich dvou dnech je tak signifikantni vztah
(P=0,0101).

3

V ptipadé zopakovani testu v souvislosti s depresi byl median odpovédi ,,Anof
(Me=13) také statisticky vyznamné vyssi nez median odpovédi ,,Ne*“ (Me=9,000) a mezi
prozitky deprese a vyskytem zachvatu v poslednich dvou dnech je take signifikantni vztah
(P=0,0195).

V obou piipadech vSak hodnotime velmi malé mnoZstvi pozitivnich odpovédi,

proto je tieba brat dané vysledky s rezervou.

Tabulka €. 8: Popisna statistika testovani proménné pritomnost zachvatu v poslednich 2 dnech

Proménna Zachvat Prumér SDMinimum Medidn Maximum

NDDI-E ano 12,667 2,398 9,000 13,000 16,000
ne 10,461 3,779 6,000 9,000 21,000

GAD-7 ano 7,11 5,25 1,00 4,00 16,00
ne 3,461 4,174 0,000 2,000 19,00
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Tabulka ¢. 9: Pfehled vysledkl vlivu sociodemografickych a s nemoci souvisejicich faktor(

Uzkost Deprese
N P-hodnota N P-hodnota

Pohlavi 85 NS 85 NS
Vék 85 NS 85 NS
Vzdélani 83 NS 83 NS
Socialni status - zaméstnani 83 NS 83 NS
Subjektivni potiZe s kognici 84 NS 84 0,002
Pocet zachvatl za posledni mésic 83 NS 83 NS
Délka epilepsie 82 NS 82 NS
Vyskyt zachvatu v poslednich 2 dnech | 85 0,0101 85 0,0195

NS=neni signifikantni

4.5.3 Vztah mezi metodami BDI-11 a NDDI-E; BAl a GAD-7

Pro zjiSténi vztahu mezi jednotlivymi metodami na méteni subjektivniho prozitku

deprese a uzkosti byl pouzit Pearsontiv korela¢ni koeficient.

BDI-11 a NDDI-E

Ke zjisténi vzajemné korelace metod BDI-11 a NDDI-E byla zpracovana data od 84
pacientd. Na zaklad¢ vysledkt (R=0,721; P=0,000) lze fici, Ze metody spolu pozitivné

koreluji, jejich vzajemny vztah je tedy signifikantni.
BAIl a GAD-7

V piipadé¢ metod BAI a GAD-7 byla pouzita data od 85 pacienti. Na zakladé
vysledki (R=0,626; P=0,000) lze téz fici, Ze obé metody spolu pozitivné koreluji a maji

mezi sebou statisticky vyznamny vztah.

Tabulka €. 10: Popisna statistika pouzitych metod

Metoda Prumér SD Minimum Medidn Maximum
NDDI-E 10,643 3,702 6,000 10,000 21,00
GAD-17 3,847 4,412 0,000 3,000 19,00
BDI-II 10,033 8,748 0,000 8,000 36,00
BAI 9,99 10,23 0,000 6,000 54,00
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4.5.4 Vztah mezi poloZkami méiicimi suicidialitu v BDI-11 a NDDI-E

Dotazniky BDI-II (polozka ¢. 9: ,, Sebevrazedné myslenky nebo pirani*) a NDDI-E
(polozka ¢. 4: , Bylo by lépe, kdybych neZil(a)“) obsahuji polozku zaméfujici se na
suicidialitu vySetfované osoby. Vzhledem k rozdilnym formulacim nas zajimal jejich
vzajemny vztah. Jelikoz se jedna o data, kterd nemaji normalni rozlozeni, vysledky jsou

zprostiedkovany pomoci Wilcoxonova testu.

Jako suicidialni je v BDI-II interpretovana odpovéd” v bodovém rozpéti 1-3,
v NDDI-E pak 2-4. Na tomto zakladé¢ pak byly odpovédi pacienti v obou testech
vyhodnoceny jako suicidialni ¢i nesuicidialni a rozdily mezi odpovéd'mi byly parové
porovnany. Celkem bylo do testovani zahrnuto 75 pacientl, u kterych byla k dispozici
veSkera potiebna data. U 11 pacientt, ktefi v jedné z polozek skorovali, pak byla data

parove srovnavana.

Vysledky Wilcoxonova testu fikaji, ze s 95% pravdépodobnosti je median rozdilt
mezi hodnotami u kritéria suicidiality testt BDI-II a NDDI-E vétsi nez nula (P=0,015),
¢imZ je zamitnuta nulova hypotéza a zavérem lze tedy konstatovat, Zze testy neméii
suicidialitu stejnym zpisobem viz tabulka ¢. 11. Opét je ale pfi interpretaci vysledku tfeba

bréat v potaz velmi nizky pocet posuzovanych odpovédi.

Tabulka €. 11: Vysledky Wilcoxonova testu

N N pro test Wilcoxonova statistika P Odhadovany median
75 11 58,0 0,015 0,0000

Z celkoveého hlediska v BDI-II skérovalo 6 z 89 (6,7%) pacientt jako suicidialni,
v NDDI-E pak 11 z 85(12,4%) viz tabulka &. 12.

Tabulka €. 12: Suicidialita

BDI-II (N=89) NDDI-E (N=85)
Suicidialni 6 (6,7%) 11 (12,4%)
Nesuicididlni 83 (93,3%) 74 (87,6%)
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4.5.5 Pilotni validizace metod NDDI-E a GAD-7pro populaci pacienti s epilepsii

4.5.5.1 Pilotni validizace NDDI-E

V ptipadé NDDI-E byla zvolena k porovnani metoda BDI-II.

Statistickd analyza

Pro statistickou analyzu byl pouzit taktéz program Minitab. ROC kiivka byla
vypocditana pro ucely zjisténi specificity a senzitivity testu z hlediska jednotlivych cutoff

skoru.

Pomoci stejného programu byl vyhodnocen i koeficient vnitini konzistence testu

Cronbachovo alfa.

Vysledky

Cronbachovo alfa pro NDDI-E ¢ini 0,830, coz svéd¢i o dobré vnitini konzistenci
testu. Diky vypoctu P-hodnoty, jeZ se rovna méné nez 0,005, se ukazalo, Ze nasbirana data
touto metodou nemaji normalni rozdéleni (viz pravdépodobnostni graf a histogram

Vv priloze).

ROC kiivka (viz graf ¢. 1) graficky zobrazuje hodnoty jednotlivych cutoff skora.
Podle ocekavani se s klesajicim cutoff skdrem snizuje specificita a zvySuje senzitivita
testu. Na zékladé ROC kiivky a po zvazeni jednotlivych hodnot specificity a senzitivity
bylo pro uréeni deprese stanoveno cutoff skdre na 12 a vice boda a to pti specificité 77,7%
a senzitivité¢ 78,2%.Je z 90% pravdépodobné, ze pacienti, ktefi v testu neskorovali jako
depresivni, skuteéné depresi netrpi (negativni prediktivni hodnota). Pozitivni prediktivni
hodnota testu zase tika, ze s 56% pravdépodobnosti jsou pacienti, ktefi jsou podle testu

depresivni, skute¢né depresi trpi(viz tabulka ¢. 12).

Lze konstatovat, ze depresi V dob¢ testovani prozivalo 34,2% pacientli (n=26). Na
zaklad¢ vysetieni metodou BDI-II trpélo depresi v dob¢ testovani 26,3% pacientll (n=24) a
to 13,1% (n=12) mirnou depresi; 7,6% (n=7)stfedni depresi a 5,4% (n=5) téZkou depresi
viz tabulka ¢. 14. Oba vysledky potvrzuji vysledky mnoha dalSich vyzkumd, totiz ze

prevalence deprese je u jedincu s epilepsii nékolikandsobné vyssi nez u bézné populace.
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Graf ¢. 1: ROC kiivka NDDI-E

ROC NDDI-E
1.20
1.00
0.80 =
0.60
ROC NDDI
0.40
0.20
0.00 T T )
0 0.2 0.4 0.6
Tabulka ¢. 12: ROC NDDI-E
Cutoff skére  senzitivita specificita PPH NPH
9 95,6 42,8
10 91,3 61,9
11 86,9 63,4
12 78,2 77,7 56,2 90,7
13 69,5 82,5
14 39,1 90,4
15 39,1 90,4

PPH=pozitivni prediktivni hodnota, NPH=negativni prediktivni hodnota

4.5.5.2 Pilotni validizace GAD-7

V piipadé GAD-7 byla zvolena k porovnani metoda BAI.

Statistickd analyza

Pro statistickou analyzu byly pouzity stejné postupy jako v pfedchozim ptipad¢.
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Vysledky

Koeficient Cronbachovo alfa se v ptipadé testu GAD-7 rovna hodnoté 0,875, coz
také svédC¢i o dobré vnitini konzistenci. Zjisténa P-hodnota (<0,005) i v tomto pfipadé¢
poukazuje na fakt, Ze nasbirana data nemaji normalni rozdéleni (viz pravdépodobnostni

graf a histogram v pfiloze).

| v piipad¢é této metodyse s Klesajicim cutoff skorezvysSuje senzitivita a snizuje
specificita testu. Na zakladé ROC kiivky (viz graf €. 2) byla na vrub specificity (pro
zvyseni senzitivity) zvolena niz$i hodnota cut off skore a to na 4 body.Specificita testu tak
pii této mezni hodnoté ¢ini88,0%, senzitivita 72,0%. Je tedy z 75% pravdépodobné, ze
pacienti, ktefi v testu neskérovali jako Uzkostni, skute¢né UGzkosti netrpi (negativni
prediktivni hodnota). A naopak je zde 56% pravdépodobnost, Ze pacienti, kteti skoruji jako

uzkostni, skute¢né tizkosti trpi (pozitivni prediktivni hodnota) viz tabulka ¢. 12.

S ohledem na stanovenou mezni hodnotu v dobé¢ testovani trp€lo uzkosti 42,3%
(n=36) pacienti. Pii zachovani ptvodnich meznich hodnot pro diferenciaci hloubky
uzkosti trpélo mirnou uzkosti 34,1% (n=29) pacientd, stfedni uzkosti 3,5% (n=3) a tézkou
uzkosti 4,7% (n=4). Na zaklad¢ vySetteni metodou BAI byla tizkost zaznamenéna u 42,3%
(n=39) pacientt — mirna uzkost 16,3% (n=15), stfedni tzkost 18,4% (n=17), tézka tizkost
7,6% (n=7) viz tabulka ¢. 14.l tyto vysledky tedy potvrzuji zavéry dalSich vyzkumi
ohledné nékolikanasobné vyssi prevalence uzkosti u pacient s epilepsii nez je tomu v

bézné populaci.

Graf ¢. 2: ROC kiivka GAD-7
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Tabulka ¢. 13 :ROC GAD-7

Cutoff skére  senzitivita specificita
4 72,1 88,1
5 55,8 90,5
6 48,8 90,5
7 46,5 100,0
8 349 100,0
9 28,2 100,0
10 16,3 100,0

PPH
86,1

NPH
75,5

PPH=pozitivni prediktivni hodnota, NPH=negativni prediktivni hodnota

Tabulka ¢. 14: Vysledky méfeni Gzkosti a deprese jednotlivymi

metodami
Deprese:
Deprese: BDI-II NDDI-E Uzkost: BAI Uzkost: GAD-7
N % N % N % N %
minimalni 67 73,6 53 57,6 49 57,6
mirna 12 13,1 15 16,3 29 34,1
stfedni 7 7,6 17 18,4 3 3,5
tézka 5 5,4 7 7,6 4,7
celkem 24 26,3 26 34,2 39 42,3 36 42,3

v piipadé metody BDI-II¢ini hodnota 0,889, v piipadé metody BAI pak hodnota 0,908.

Test vnitini konzistence byl proveden téz u metod BDI-1I a BAI. Cronbachovo alfa

V obou piipadech se ukazalo, Ze testy disponuji dobrou vnitini konzistenci.

rozdéleni (P<0,005)viz pravdépodobnostni graf a histogram v pfiloze.

Test normality ukazal, ze ani v ptipadé metod BDI-Il a BAI nemaji data normalni
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4.6 Diskuze

Deprese a uzkost jsou nejcastéjSimi komorbiditami epilepsie (JAKOBY et al.,
1996; ETTINGER et al., 2004; GAITATZIS et al., 2004; PERINI et al., 1996; TELLEZ-
ZENTENO et al., 2007). Ovliviiuji nejen prubéh samotné epilepsie a jeji 1écby (HITIRIS et
al., 2007; TICHACKOVA, 2012), ale také celkovou kvalitu Zivota pacientti (JOHNSON et
al., 2004) a mnohonasobné zvySuji riziko suicidia oproti bé€zné populaci (TELLEZ-
ZENTENO et al., 2007). V opatném sméru maji zase epilepsic a samotné epileptické
zachvaty vyznamny vliv na rozvoj Gzkosti a deprese (LACEY, SALZBERG a D’SOUZA,
2015; BRAZDIL, 2012).Samostatnou kapitolou jsou pak Vv této oblasti nezadouci u¢inky
antiepileptik (KWON a PARK, 2014). Témto aspektim epilepsie se vSak dlouhou dobu

nevénovala v praxi pozornost.

Zahrani¢ni studie zabyvajici se vlivem sociodemografickych proménnych na tizkost
a depresi pacientu s epilepsii nepfinesly jednoznaéné vysledky, v mnohém si dokonce
vzajemné odporuji (LACEY, SALZBERG a D’SOUZA, 2015; GAUS et al., 2015;
MENSAH et al., 2007). V ptipadé¢ vlivu faktort piimo souvisejicich s epileptickym
onemocnénim je nejcastéji zminovana role frekvence epileptickych zachvatd,
antiepileptické medikace a druhu a lokalizace epilepsie (LACEY, SALZBERG a
D’SOUZA, 2015) nebo také délka onemocnéni (ALBUQUERQUE a CAMPOS, 1993).

Spravna diagnostika Uzkosti a deprese je u pacientl s epilepsii velmi dilezita a
zaroveii z uréitych divodd komplikovana (BRAZDIL, 2012; TICHACKOVA, 2012). Pro
tyto ucely byl vyvinut diagnosticky test NDDI-E (Neurology Depression Disorder
Inventory for Epilepsy), jakozto nastroj rychlé a u¢inné diagnostiky deprese (GILLIAM et
al., 2006). V oblasti diagnostiky Uzkosti pro pacienty s epilepsii dosud neexistuje
specializovana metoda. V klinické praxi se tak uzivaji testy, které bohuzel nejsou ¢asto pro

populaci pacienta s epilepsii standardizovany.

Cilem této préce bylapilotni validizace nastroje méficiho depresi (NDDI-E) a
Uzkost (GAD-7) pro populaci pacientll s epilepsii véetné zjisténi jejich vzajemné

korelaces metodami BDI-1I a BAI a zjisténi, zda BDI-1l a NDDI-E méfi stejnym zptisobem
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suicidialitu nemocnych. Dalsim cilem bylo zjistit vztah sociodemografickych proménnych,

proménnych souvisejicich s epilepsii s depresi a tzkosti u pacientu.

Co se ty¢e sociodemografickych proménnych (pohlavi, veék, vzdélani, socialni
status-zameéstnani), v ramci nasi studie nebyl prokazan zadny signifikantni vztah s Uzkosti
ani s depresi u pacientti s epilepsii, ¢imz nebyla potvrzena nulova hypotéza. V piipadé
proménnych souvisejicich s epilepsii nebyl prokazan signifikantni vztah mezi délkou
onemocnéni ani po¢tem zachvatl za posledni mésic s Uzkosti ani s depresi pacienti. Déle
se ukdzalo, ze subjektivné pocitovany deficit kognitivnich funkci (pamét, pozornost,
soustfedéni) nema signifikantni vztah s uzkosti avSak s depresi pacientll ano. A konec¢né,
ptitomnost epileptického zachvatu v poslednich dvou dnech koreluje se statistickou
vyznamnosti jak s vyskytem deprese,tak i s Gzkosti u pacientt s epilepsii, ale abychom toto
mohli tvrdit jisté, bylo by potieba vétsihovyzkumnéhovzorku. Tyto vysledky nicméné

¢aste¢né potvrzuji nulovou hypotézu €. 1.

Pti zjistovani vzajemnych vztaht metod bylo dosaZeno pozitivnich vysledkt, kdyz
byl potvrzen signifikantni vztah jakmezi BDI-1I a NDDI-E, tak mezi BAl a GAD-7. Byly

tak potvrzeny nulové hypotézy ¢. 2 a ¢. 3.

Ohledn¢ srovnani polozek méficich suicidialitu subjektu v dotaznicich NDDI-E a
BDI-II byla zamitnuta nulova hypotéza ¢. 4, nebot’ bylo zjiSténo, Ze testy neméfi
suicidialitu stejnym zpusobem, nicméné tento vysledek je vzhledem k velmi malému

vzorku nejisty.

V souvislosti s pilotni validizaci metod NDDI-E a GAD-7 byly shledany
psychometrickeé vlastnosti testi jako uspokojivé s dobrou wvnitini konzistenci. Mezni
hodnota pro diagnozu deprese byla u NDDI-E na zakladé statistické analyzy stanovena na
12bodu. Test disponuje uspokojivou senzitivitou (78%) a specificitou (77%), velmi dobrou
negativni prediktivni hodnotou (90%), ale niz$i pozitivni prediktivni hodnotou (56%).
Mezni hodnota na dvanacti bodech hrubého skdru byla uréena vzhledem k velmi nizké

senzitivité pii vyssich skorech.

Mezni hodnota pro stanoveni Uzkosti metodou GAD-7 byla zvolena pfi optimalni
specificité (88%) a senzitivité (72%) na 4 a vice bodu. Test tak disponuje dobrou pozitivni

(86%) i negativni (75%) prediktivni hodnotou.
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Co se tyce deprese a uzkosti u vyzkumného vzorku pacientt, podle BDI-II trpélo
v dob¢ testovani depresi 26% pacientii, podle NDDI-E pak 34%.Metodou BAI i NDDI-E
byla izkost namétena u 42% pacienti. Tato Cisla jsou v souladu se zahrani¢nimi studiemi a
potvrzuji, Ze je prevalence téchto psychiatrickych poruch u pacientti s epilepsii vyssi, nez

je tomu v bézné populaci.

Z duvodu nizsiho poctu participanti (<100)jsou vysledky této studie chapény jako
pilotni a bylo by idealni ovéfit je na vétSim poctu probandd. V dalsich studiich by dale
mohlo byt vhodné rozdélit pacienty nejen dle délky onemocnéni, ale 1 na zdkladé veku,
v kterém se zacala epilepsie rozvijet. Podobné pak pii operaci s daty tykajicich se délky
vzdélani by bylo mozné rozd¢lit participanty do kategorii podle nejvyssiho dosazeného

vzdélani.

Zavérem lze tuto praci zhodnotit jako prvni stavebni kdmen, od néhoz se Ize odrazit
pti dalSich vyzkumech a Vv jehoz stopach bude, jak doufame, validizace pokracovat,
protoze jak jiz bylo zmifiovano, testové metody, jimiZ se tato prace zabyva, maji v klinické

praxi velky potencidl a mohou pfinést mnoho uZitku.
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Zavér

Deprese a izkost jsou nejcasteéjSimi komorbiditami epilepsie a pacienty ¢asto zuzuji
vice, nez samotné projevy tohoto onemocnéni. Z toho divodu je dulezité, aby 1ékaii (a
ostatni zdravotnicky persondl) vénovali témto obtizim velkou pozornost, aby méli
k dispozici vhodné diagnostické nastroje a byli tak schopni Uzkost a depresi u svych

pacientl spravn¢é rozpoznat.
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Prilohy

Anamnesticky rozhovor — informovany souhlas

Strukturovany rozhovor, IS

Skreeningové vySetfeni exekutivnich funkci a pozornosti ,Epitrack” s vami
provede studentka psychologie ..........cceeunnnnnnn

Soutasti vy$etieni je vySetieni deprese (BDI-Il), Uzkosti (BAI), aktivit denniho Zivota
(FAQ-CZ), kvality Zivota s epilepsii (QOLIE- 89) a vaseho odhadovaného intelektu
(CRT)

Vysledky budou zpracovany zcela anonymné a budou poskytnuté pouze vasemu
osetfujicimu lékafi
souhlasim podpis .... dne

S dotazy se muzete obratit na vaseho oSetfujiciho lékare nebo na PhDr. Alenu
Javlirkovou, PhD, tel. 267162932, mail: alena.javurkova@post.cz

Jméno: datum narozeni

Vek:

Délka trvani epilepsie................. roky/ mésice

Pocget zachvatl za posledni mésic

Nejvy3si dosazené vzdélani zakladni (8/9) + stfedni (2/3/4) + be (3) + VS(5)=pocet let....

Pracujete? Ano/NE PID invalidni dtchod CID  nezaméstnany
Povolani:
Jste svobodny/a, Zenaty/vdana rozvedeny/a vdovec/vdova

Subj. potize s kognici ( tj paméti, pozornosti, soustfedéni)  Ano/NE

PiSete pravou rukou? P/L

Preuceny levak Ano/Ne

Podobna zruénost obou rukou (napf. na manuaini prace) ANO/NE
Kopete do mi¢e P/L nohou?

Mél jste véera nebo dnes rano epilepticky zachvat? ANO/NE



NDDI-E

(Neurology Depression Disorder Inventory for Epilepsy)

NDDI-E
U kazdé polozky zakrouzkuijte, prosim. &islo, které nejlépe odpovida tomu, jak Casto jste
mél/a popsany pocit v poslednich dvou tvdnech véené dneska.

| Pocit / Jeho vyskyt Stale nebo | N&kdy | Ztidka [ Nikdy

I asto |
Vsechno je pro mé piilis 4 13 2 I

| namahavé | ] ; \

[Nic neudélam spravné 14 [3 |2 1

[ Mam pocit viny [4 3 |2 [1

[Bvlo by Iépe, kdybych nezil(a) |4 3 |2 |1

| Jsem frustrovany (mam pocit 4 3 ‘ 2 ‘ 1

|
zmaru, zklamani). |
| Jen t&Zko mne néco potési |

~
w|
¥

-




GAD-7

(Generalized Anxiety Disorder)

Jak ¢asto jste béhem poslednich dvou tydn( Vibec  Nékolik Vice nez  Témér
trpél/a nasledujicimi problémy? ne dna polovinu kazdy den
dnu

(Pro oznaceni odpovédi pouZijte znak , +”)

1. Citilfa jsem se nervozni, uzkostny/a nebo napjaty/a 0 1 2 3

2. Nedokazal/a jsem si pfestat délat starosti nebo své 0 1 2 3
starosti oviadnout

4 3. Délalla jsem si nadmérné starosti kvilli riiznym 0 1 2 3

vécem

4. Nedafilo se mi uvolnit se 0 1 2 3

5. Byl/a jsem tak neklidny/a, ze mi délalo potize 0 1 2 3
klidné sedét

6. Byl/a jsem snadno rozmrzely/a nebo popudlivy/a 0 1 2 3

7. Bélla jsem se, ze se mize stat néco hrozného 0 1 2 3

(For office coding: Total Score T = + +

e —— —)



BDI-I1

(Beckova sebeposuzovaci Skala depresivity pro dospélé — muzi a Zeny)

BDI-II R A S T-91

~"'Zaznamovy arch MUZI
Jméno: Rodinny Stav: ..o Ve ...
Zaméstnani: i Vzdélani:

Instrukce: Dotaznik se skldda z 21 skupin-riznych tvrzeni. Prectéte si, prosim, kaZdou skupinu pelivé. ZakrouZkujte v kazdé
skuping jeden vyrok, ktery nejlépe vystihuje, jak se citite b&hem poslednich 14 dni, vEetn& dnefka. Pokud Vagemu stavu odpo-
vida n&kolik tvrzeni, vyberte si vzdy tvrzen{'s nejvy$sim &islem. PokaZdé vyberte ze skupiny pouze jeden vyrok.

1 quiek b Birenlin i 6. Pocit potrestani
0 Nejsem smutny. 1 ‘ » 0 Nemyslim, Ze mé Zivot tresta.
1 V&tSinou jsem smutny. NN " ) 1 Myslim, Ze by mé Zivot mohl potrestat.
2 Pot4d jsem smutny.. T 2 Oekévim trest.
3 Jsem tak smutny, ie'se to ned4 vydrzet. 3 Myslim, Ze jsem Zivotem trestan.
2. Pesimismus . 7. Znechuceni sdm ze sehe
0 O svou budoucnost nemam obavy. 1o Myslim si o sob& pofad to samé.
1 O svou budoucnost se obavém vice neZ dfive. 1 Ztratil jsem divéru sam v sebe .
2 Myslim, Ze se mi nebude dafit. 2 Jsem ze sebe zklamany.
3 Moje budoucnost je beznad€jnd a bude jesté 3 Séam sebou jsem znechucen.
horsi.
= 2w | 8. Sebekritika
3. Minuld selhdni fon moton B 0 Nekritizuji nebo neobvitiuji sam sebe vice nes
0 Nemém dojem, Ze sglhafvé_rx;zis ok B w obvykle. .
1 Selhal jsem &astéji, nez b)’Ch mel. 1 Jsem sam k sobé vice kriticky nez d¥ive.
2 Kdyz se divim do minulosti, vidim spoustu 2 Kritizuji se za viechny své chyby.
selhani. , 3 Obviriuji se za viechno $patné, co se prihodi.

3 Jako Elovék jsem tpln& selhal.
9. SebevraZedné mySlenky nebo pfani

4. Ztrdta radosti _ 0 Nepfemyslim o tom, Ze bych se zabil.
0 Raduji se stejné jako dfive. 1 Mém my3lenky o sebevrazds, ale neudglal bych to.
1 Neraduji se stejné jako dfive. 2 Chtsl bych se zabit.
2 Téméf nemam pot&3eni z véci, které jsem mél 3 Kdybych mél moZnost, tak bych se zabil.
rad.

10. Plattivost
0 Nepladu vice nez dfive.

3 Vibec nemam pot&3eni z véci, které jsem mél
rad.

1 Pladu vice nez dfive.

3. Pocit viny 2 Plau kvilli ka2dé malickosti.

0 Nemivém nijak zvI&st pocity viny. 3 Je mi do pléce, ale nejsem toho schopen.

I Citim vinu za fadu véci, které jsem udélal nebo
mé] udélat.

2 Mivam ¢&asto pocity viny. Potei ol sirl

3 Porad mam pocity viny.




11.

0
1
2

12.

Agitovanost

Nejsem vice neklidny nebo napjaty neZ obvykle.
Citim se vice neklidny nebo napjaty neZ obvykle.
Jsem tak neklidny nebo rozrudeny, Ze je t&zké

to vydrzet. . .

Jsem tak neklidny nebo rozruseny, Ze nemohu
zhstat v neéinnosti. =

Ztrata zdjmu

O jiné lidi nebo véci jsem zdjem neziratil.
Méné se zajimam o jiné lidi nebo v&ci.
Mnohem méng se zajimam o jiné lidi nebo v&ci.
Je 1€7ké se zajimat o cokoliv.

. Nerozhodnost

Rozhoduji se stejn dobre, jako dfive.
Rozhodovat se je obtiZn&j¥i, neZ obvykle.
Rozhoduji se mnohem obtiZné&ji neZ dtive.
Mém problém udslat jakékoliv rozhodnuti.

. Pocit bezcennosti

Necitim se bezcennye

Nemyslim, Ze mam pro lidi stejnou cenu, jako
jsem mival.

Ve srovnani s jinymi lidmi se citim vice bez-
cenny.

3 Citim se tpln& bezcenny.

S =

)

16.

. Ztrata energie _

Mam stejné energie jako vZdy.
Mam méné energie neZ jsem mival.
Nemém dost energie, abych toho hodn& udglal.

Viibec na nic nemam energii.

IZmeéna spanku

0 Neviiml jsem si zadnych zmé&n u svého spanku.

la
Ib

Spim trochu vice nez obvykle.
Spim trochu méné nez obvykle.

2a
2b

Spim mnohem vice neZ obvykle.
Spim mnohem méné neZ obvykle.

3a
3b

Vétsinu dne prospim.
Probouzim se o 1-2 hodiny dfive a uZ nemohu
usnout.

17. PodraZdénost

0 Nejsem podrazdény vice neZ obvykle.

1 Jsem vice podréZdény neZ obvykle.

2 Jsem mnohem vice podrdzdény neZ obvykle.
3 Byvam pofad podrazdény.

18. Zmény v chuti k jidiu
0 Necitim Z4dné zm&ny v chuti k jidlu.
la Mém trochu men3i chut k jidlu ne obvykle.
Ib Mém trochu vétsi chut’ k jidlu nez obvykle.
2a Mam mnohem mensi chut’ k jidlu neZ obvykle.
2b Mdm mnohem vétsi chut’ k jidlu neZ obvykle.
3a Vibec nemam chut' k jidlu.

3b Jist mohu pofad.

19. Koncentrace

0 Mohu se soustfedit jako vzdycky.

1 Nejsem schopny se soustfedit jako obvykle.
2 Je t&€Zké se na cokoliv delsi dobu soustredit.
3 Nejsem schopny se soustfedit na nic.

20. Unava

0 Nejsem unaveny vice nez obvykle.

1 Unavim se snadng&ji neZ obvykle. *

2 Jsem pfiili§ unaveny, nez abych délal tolik véci,
jako jsem délaval.

3 Jsem tak unaveny, ze nedokazu délat skoro nic.

21. Ztrdta zdjmu o sex

0 V soulasnosti jsem nezaznamenal zménu
Zajmu o sex.
Mém mensi zdjem o sex nez obvykle.

2 Mém nyni mnohem mensi zdjem o sex.

3 Uplng jsem ztratil zdjem o sex.

Pocet bodu str.2

.| Pocet bodu str.1

Celkovy skor

© 1996, Psychological Corporation, U.S.A.
Vechna prdva vyhrazena.
© 1999, Psychodiagnostika a.s. Bratislava

© 1999, Psychodiagnostika s.r.o, Bmo




} s & T. o1
BDI-II - Zaznamovy arch FENY
. Rodimysavi v,
Zaméstnan{: - Vzdélani

skupiné jeden vyrok, ktery nejlépe vystxhujq, jak se citite b&hem pbsledm’ch 14 dng, v&etng dneska. Pokud Vagemy stavu odpo-
vidd n€kolik tvrzenl, vyberte si v2dy tvrzent's Hgjvys¥in islerm, Pokazdé vyberte ze skupiny pouze jeden vyrok.

1. Smutek ot

0 Nejsem smum4.

I Vétsinou jsem smutmi. -

2 Porad jsem smuma.

3 Jsem tak Smumé, Ze se to ned4 vydret,

2. Pesimismus
0 O svoubudoucnost nemam obavy. .
1 O svou budoucnost se obdvim vice nez difve,
2 Myslim, Ze se mi'nebude dafit,
3 Moje budoucnpost je beznadéjna a bude jeste
horsi.
3. Minuld selhdni
0 Nemém dojem, ze selhdvam.,
1 Selhala jsem Cast&ji, nez bych méla.
2 Kdyz se divam do minulosti, vidim spoustu
selhé.ry’.
| 3 Jako clovék jsem Uplné selhala.
4. Itrdta radosti
0 Raduji se stejns jako dfive.
1 Neraduji se stejns jako drive.
2 Téméf nemam potéleni z véci, které jsem méla
rada.
3 Vibec nemam potéSeni z véci, které jsem méla
rada.
5. Pocit viny
0 Nemivém nijak zviast pocity viny.
I Citim vinu za fady véci, které jsem ud&lala
nebo méla udélat, -
2 Mivém &asto pocity viny.
3 Pofdd mém pocity viny.

i!| 6. Pocit petrestani
0 Nemyslim, % m& ot westa.

1 Myslim, Z¢ by mé Sivot mohl potrestat,
2 Ocekdvam trest.

L

Myslim, Ze jsem Zivotem trestana.

'| 7. Znechuceni sam ze sehe
0 Myslim si o sobg& POréd to samé.

1 Ztratila jsem diivéru sama v sebe .
2 Jsem ze sebe zklamana,

3 Sama sebou jsem Znechucena,

'| 8. Sebekritika

0 Nekritizuji nebo neobvifiuji sama sebe vice nez

<

obvykle. "
1 Jsem sama k sobé& vice kritické nez dtve,
2 Kritizuji se za \'éechrrly své chyby.

3 Obvinuji se za viechno Spatné, co se prihodi,

‘| 8. Sebevrazedné my3lenky nebo piani

0 Nepremyslim o tom, Ze bych se zabila.

1" Mam myslenky o sebevraZds, ale neudslaja bych
to.

2 Chtéla bych se zabit.

3 Kdybych méla moznost, tak bych se zabila.

10. PlaGtivost

0 Nepladu vice nez dfive.

1 Pla&u vice nez dfive..
2 Pladu kviili kasde malickosti.
3 Jemide-plage;-ale nejsem toho schopna.

D Podet bodi str.]

Vi



Tl

Agitovanost .
0 Nejsem vice neklidna nebo napjata neZ obvykle.

1 Citim se vice neklidna nebo napjaté neZ obvykle.

o

Jsem tak neklidné nebo rozrudens; Ze je t€zké
to vydrzet. oy ‘
Jsem tak neklidna nebo rozruend, %e nemohu

w

zistat v ne€innosti.

. Ztrata zajmu

0 O jiné lidi nebo véci jsem zdjem neztratila.

1 Méné se zajimam o jiné lidi nebo v&ci.

2 Mnohem méné se zajimam o jiné lidi nebo véci.
3

Je t82ké se zajimat o cokoliv.

. Nerozhodnost

0 Rozhoduji se stejn& dobfe, jako drive... -

1 Rozhodovat seje obtiZzn&jsi, neZ obvykle.
2 Rozhoduji se mnohem obtiZzngji neZ dfive.
3 Mam problém udélat jakékoliv rozhodnuti.

. Pocit bezcennosti
Necitim se bezcenna= :
1 Nemyslim, Ze mam pro lidi stejnou cenu, jako

jsem mivala.

6]

Ve srovnan{ s jinymi lidmi se citim vice bez-
cennd.

(9% )

Citim se Gpln& bezcennd.

. ltrata energie

0 Mém stejné energie jako vzdy.

1 Mam méné energie neZ jsem mivala.

2 Nemam dost energie, abych toho hodné udélala.

3 Vubec na nic nemam energii.

16. Zména spanku

0 Nevsimla jsem si z4dnych zmé&n u svého spanku.
la Spim trochu vice nez obvykle.

1b
2a
2b
3a
3b

Spim trochu méné nez obvykle.

Spim mnohem vice neZ obvykle.
Spim mnohem mén3 neZ obvykle.

VétSinu dne prospim.
Probouzim se o 1-2 hodiny dffve a uZ nemohu
usnout.

17. Podrazdénost

"0 ‘Nejsem podrazdéna vice nez obvykle.

1 Jsem vice podrazdénad nez obvykle.

2 Jsem mnohem vice podrdzdena nez obvykle.

3 Byvam potad podrd2déna.

18. Zmény v chuti k jidiu
"0 Necitim Z4dné zmény v chuti k jidlu.

la Mam trochu mensi chut’ k jidlu nez obvykle.
1b Mam trochu v&t$f chut’ k jidlu neZ obvykle,

2a Mam mnohem mensi chut’ k jidlu nez obvykle.
2b Mam mnohem v&t&i chut’ k jidlu neZ obvykle.

3a Vibec nemam chut’ k jidlu.

3b Jist mohu pofad.

19. Koncentrace

0 Mohu se soustfedit jako vzdycky.

1 Nejsem schopna se soustfedit jako obvykle.
2 Je téZké se na cokoliv del3i dobu soustfedit.

3 Nejsem schopné se soustfedit na nic.

20, Unava

0 Nejsem unavena vice neZ obvykle.

1 Unavim se snadné&ji nez obvykle. -

2 Jsem pHli§ unavend, nez abych délala tolik

vécf, jako jsem délévala.

3 Jsem tak unavens, ze nedokazu délat skoro nic.

21. Ztrata zdjmu o Sex
0 V souasnosti jsem nezaznamenala zménu
z4jmu 0 sex.
1 Mam men3i zajem o sex neZ obvykle.
2 M4m nyni mnohem mensi zdjem o sex.

3 Uplné jsem ztratila zajem o sex.

Po&et bodu str.2

)

Polet bodi str.1

Celkovy skér

TR e

© 1996, Psychological Corporation, U.S.A.
Viechna prdva vyhrazena,
© 1999, Psychodiagnostika 2.5. Bratislava

| ©1999, Psychodiegnostika s.r.o. Bmo
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BAI

(Beckova sebeposuzovaci skala uzkosti)

1. Beckova sebeposuzovaci §kala uzkosti

Predkladdme Vam seznam béznych symptomu uzkosti. Pfeltéte si pozorné kazdou polozku
seznamu. Oznacte, do jaké miry Vas jednotlivé symptomy obtéZovaly béhem minulého tydne
veetné dneska umisténim kiizku na odpovidajici misto v kolonce vedle kazdého symptomu.

vibec

mirné
moc meé
to
nerusilo

stredné
bylo to
nepfijemné, ale
dalo se to vydrzet

vazné
st&Zi jsem
to
vydrzela

1

2

3

. Mrtvéni nebo mravenceni

. Pocit horka

. Vratkost nohou

. Neschopnost odpocinku

. Strach z nejhorsi udalosti

. Zavrat nebo pocit na omdleni

. Buseni srdce, zrychleny tep

OO D[N~

. Neklid

©

. Zdéseni

i
o

. Nervozita

=t
-

. Pocit dusnosti

Y
N

. Chvéni rukou

—_
w

. Tres

—
N

. Strach ze ztraty kontroly

iy
(63}

. Namahavé dychani

S
(o]

. Strach ze smrti

—
~

. Panika

—_
[o¢]

. Travici potize nebo bolesti bricha

=
©

. Pocit na omdleni

N
Q

. Zarudnuti v obliceji

[
==

. Poceni

Vil



Pravdépodobnostni grafy a histogramy jednotlivych metod

la) Pravdépodobnostni graf BDI-II

Percent

Probability Plot of BDI

Normal

Mean 10,03
StDev 8,748
N 91
AD 3367

P-Value <0,005
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1b) Histogram BDI-II
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Histogram of BDI
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2a) Pravdépodobnostni graf NDDI-E

Probability Plot of NDDI-E

Normal
99,9
Mean 10,69
StDev 3,710
99- N 85
AD 1524
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90-
80-
= 70
S 60-
O 50
@ 40-
o 30-
20
10-
5_
1_
01 T
25
NDDI-E
2b) Histogram NDDI-E
Histogram of NDDI-E
Normal
B Mean 10,69
StDev 3,710
N 85
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3a) Pravdépodobnostni graf BAI

Probability Plot of BAI

Normal
99,9

Mean 9,989
StDev 1023
N 92
AD 4,306
P-Value <0,005
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3b) Histogram BAI
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4a) Pravdépodobnostni graf GAD-7

Percent

999

Probability Plot of GAD-7

Normal

Mean 3,847
StDev 4,412
N 85
AD 4,310
P-Value <0,005

4b) Histogram GAD-7
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Posudek vedouciho diplomové prace
na Prazské vysoké Skole psychosocialnich studii

Jméno a pfijmeni studenta/-tky: Bc. Klara Mat¢&jikova

Obor studia: psychologie

Nazev prace: Deprese a tizkost u dospélych pacienti s epilepsii
Vedouci/oponent prace: PhDr. Alena Javirkova, PhD

Technické parametry prace: (k dispozici byla pouze elektronicka verze, ktera se muze od
tisténé lisit)

Pocet stranek textu (bez pfiloh): 71

Pocet stranek pfiloh: 10

Pocet titull v seznamu literatury:

Vybér tématu

Zavaznost tématu L |1 | | | |
Oborova pfiléhavost tématu L |1 | 1 ]
Originalita tématu a jeho zpracovani I 11 | | | |
Formalni zpracovani

Jazykové vyjadreni (respektovani pravopisné normy, | K | | | |
stylistické vyjadrovani, zvladnuti odborné terminologie)

Prace s odbornou literaturou a prameny (citace,

parafraze, odkazy, dodrzeni norem pro citace, | | 1 | | | B
cizojazy¢na literatura)

Formalni zpracovani (jasnost tématu, rozélenéni textu,

pravodni aparat, poznamky, pfilohy, graficka tprava) [ |2 | | ]
Metody prace

Vhodnost a uroven pouzitych metod L |1 | | ] |
Vyuziti vyzkumnych empirickych metod | [ 1 | | | ]
Vyuziti praktickych zku$enosti | [ 1 | | [ ]
Obsahova kritéria a pfinos prace

Pristup autora k feSené problematice (samostatnost,

iniciativa, spoluprace s vedoucim prace) | [ 1 | | | l
NaplInéni cilli prace I | | |

Vyvazenost teoretické a praktické Casti

v daném tématu ‘ K | | |

*k
0 - nehodnoceno; 1 — vyborné; 2 - velmi dobfe; 3 — dobfe; 4 — neprospél/a



Navaznost kapitol a subkapitol | [ 1 | | |

DosazZené vysledky, odborny vklad, pouzitelnost

vysledk v praxi | [1 | l |

Vhodnost prezentace zavéra prace

(publikace, referaty, apod.) | | [2 | ]

Otazky a naméty k diskusi pfi obhajobé:

-zkuste vysvétlit vyznam screeningového méfeni Uzkosti a deprese u pacientu s epilepsii,
pilotni pfesah a velky piinos do klinické praxe epileptologa - tj to, co vam chybi v zavéru
prace

-vysvétlete, pro¢ konstatujete, ze ,BDI-Il a NDDI-E neméfi suicidialitu stejnym zplsobem®
-nastinte dalSi vyvoj pilotniho projektu a zejména jeho klinické implikace pro psychology
pracujici s epileptologickou populaci pacientt

Celkové hodnoceni prace (klady, nedostatky):

Prace je zcela originalnim a prvnim pilotnim projektem v CR, jako prvni se zabyva
pfedbéznou validizaci dvou metod, méficich depresi a Uzkost u pacientd s epilepsii a to
NDDI-E a GAD 7.

Obsahuje &ast teoretickou a praktickou. Cast teoreticka obsahuje 39 stran, &4ast prakticka,
nazvana metodologie, 22 stran a dale 12 stran literatury. Studentka pracovala na svoji
diplomové praci peclivé a dukladné, pfipravila reSersi z literatury, pracovala s domaci i
zahraniéni literaturou, na pravidelné konzultace chodila pfipravena, svédomité promysilela
na zakladé literatury hypotézy, konzultovala a aktivné navrhovala jejich statistické rfeseni.
Ve svoji praci dokazala skloubit potfeby klinické prace a naroky na vyzkumny projekt DP.
Téma psychiatrickych komorbidit, jako jsou Uzkost a deprese, jsou v literatui'e ve spojeni

s epilepsii velmi fidce publikované, a podhodnocované, tak jako u jinych somatickych
chronickych onemocnéni, proto teoreticky tvod hodnotim jako velmi kladny pfinos
orientace se v sou¢asné problematice. Se statistickymi daty v praktické ¢asti pracovala
studentka pedlivé a svédomité, zamyslela se nad jednotlivymi vztahy a nad stanovenim
jednotlivych cut off hodnot.

Praci kazi mnoho preklepd, v teoretické ¢asti napr.: Str. 10 F. 8 Larvovana -chybné velké
pismeno, Str. 10 .12 neni mezera pfed zavorkou u Zen...., Str. 13. f. 1 téZkoudepresivni -
neni oddéleno mezerou, Str. 14, i. 17 intenzity-chybi mezera za &arkou, Str. 15 . 16
objevilyu — chybi mezera, F.17 s epilepsiia — chybi mezera, r.18 iinteriktalni depresi — chybi
mezera, .27 panika)a — chybi mezera, Str. 17, i. 24, 2016).Podle — chybi mezera, Str 18, .
2,5,8, 14 — v8ude chybi mezery, Str. 19,f. 8, pozorovani,a - chybi mezera, Str. 22,f. 12,
vyboji“(FABER- chybi mezera, .14, p.),vnimani(hypofunkce - vSude chybi mezery, f. 16,
pohybu).Psychiatrickymi - chybi mezera - vzhledem k opakujici se chybé se ji dale nebudu
zabyvat, je mozné Ze se tyka pouze zobrazeni pdf,- tist€éna verze mi nebyla poskytnuta.

V Easti metodologie je tfeba upozornit na preklepy na str. 70, f. 2 a 7, misto test ma byt cut
off, .10 posledni slovo misto NDDIE-E ma byt GAD 7. DalSi pravopisné chyby jiz dale
nebudu vypisovat a nemam je kam, vzhledem k absenci ti§téné verze, poznadit.

Prace se soustredila na psychometrické viastnosti dvou nejvice uzivanych metod k méreni
deprese a Uzkosti u pacientl s epilepsii, NDDI-E a GAD 7, dale na korelace se
sociodemografickymi faktory a s faktory nemoci. Byly stanoveny pifedbézné cut-off skéry
pro klinickou praci. Skoda, Ze klinicky vyznam nebyl v pribéhu prace a zejména v zavéru
vice rozepsan a zduraznén, coz oéekavam od obhajoby.

Prace zcela originalnim a novym zplisobem upozornuje, na zakladé pilotniho projektu, na
skreeningové vysetieni psychiatrickych komorbidit u pacientl s epilepsii a proto hodnotim
velmi kladné jeho aktualnost, sou¢asnost a vyznam nejen pro tercialni pé¢i Center pro
epilepsie, ale i pro klinické neurology a po doplnéni klinického vyznamu by byla vhodna

k publikaci.




Doporuéeni k obhajobé: doporucu;ji

Navrhovana klasifikace: vyborné

Datum, podpis: 15.9.2016, Praha /) “ ¢ /
"/"'/ / p 4
PhDr. Alena Javiirkova, PhD / Vit



Posudek oponenta diplomové prace
na Prazské vysoké Skole psychosocialnich studii
Jméno a pfijmeni studentky: Bc. Klara MATEJIKOVA
Obor studia: psychologie
Nazev prace: Deprese a Uzkost u dospélych pacientt s epilepsii
Oponent prace: MUDr. Olga Dostalova, CSc.

Technické parametry prace:
Pocet stranek textu (bez pfiloh):
Podcet stranek pfiloh:

Pocet titull v seznamu literatury:

Vybér tématu

Zavaznost tématu I | l

Oborova pfiléhavost tématu l 1 1]

Originalita tématu a jeho zpracovani | | |

Formalni zpracovani

Jazykové vyjadieni (respektovani pravopisné normy, I

stylistické vyjadfovani, zvladnuti odborné terminologie)

Prace s odbornou literaturou a prameny (citace,

parafraze, odkazy, dodrzeni norem pro citace, ‘ | 1]

cizojazyéna literatura)

Formalni zpracovani (jasnost tématu, roz¢lenéni textu,

pruvodni aparat, poznamky, pfilohy, graficka uprava) |

Metody prace
Vhodnost a Groveri pouzitych metod | | 1 ]
Vyuziti vyzkumnych empirickych metod | [ 1 ]

Vyuziti praktickych zkusenosti |

Obsahova kritéria a prinos prace

Pristup autora k feSené problematice (samostatnost,

iniciativa, spoluprace s vedoucim prace) [ | l

*
0 - nehodnoceno; 1 — vyborné; 2 — velmi dobfe; 3 — dobf'e; 4 — neprospél/a



NaplInéni cilu prace

Vyvazenost teoretické a praktické ¢asti

v daném tématu | | 1 | l |

Navaznost kapitol a subkapitol | | | 2 | |

Dosazené vysledky, odborny vklad, pouzitelnost

vysledk( v praxi l | | 2 | |

Vhodnost prezentace zavér( prace

(publikace, referaty, apod.) l l l 2 l ] *J

Otazky a naméty k diskusi pfi obhajobé:
Je autorce jasné, v &em byl jeji Zavér prace nedostadujici a co ma podle pozadavkl
obsahovat?

Celkové hodnoceni prace (klady, nedostatky):

Autorka zvladla téma velmi uspokojivé. Ma nadstandardni mnoZstvi uvedenych prament,
coz je pfiznivé, ztoho d&tvrtina je literatura, ostatni jsou internetové zdroje. Autorka
upozornuje na to, Ze se vztah deprese a epilepsie v odborné literatufe pfili§ nesleduje. Po
obsahové strance prace obsahuje v$e, co je potieba.

Nedostatky:

Zaver na konci prace nesplfiuje pozadavky kladené na tuto &ast prace. Je krat$i nez
anotace, obsahuje pouze 4 a pul fadku a je vném jen obecné konstatovani tykajici se
tématu a nikoliv to, co se v zavéru pozaduje, tedy alespor struéné shrnuti obsahu prace.
Dale muZe zavér obsahovat i prognézu vyvoje zkoumané problematiky, nebo doporuéeni
dalSich moznych postupt z vlastniho pohledu autorky. ‘

Gramatické chyby:
s. 10, odst.1, .6 ,tyto fakta“, ma byt ,tato fakta“
s. 10, odst. 2, f. 5: ,existovali ...... nastroje’, ma byt ,existovaly* na dal§im fadku ma uz

dobfe ,standardizovany* (tyka se nastrojl)

s. 12, .13 zdola larvovana deprese se piSe v textu s I, nikoliv s ,L“, stejné jako se nepise
velkym pismenem famakogenni deprese a dal$i typy depresi, coZ ma uz psano dobre.

Do spravné provedeného Elenéni a cislovaného podle desetinné soustavy s rozdilnym
pismem podle velikosti jsou najednou nadpisy velkym pismem bez &islovani na s. 23 - 26
(Fokalni zachvaty, Generalizované zachvaty), coZ pusobi nesystematicky (bylo by mozno
sice nedavat dalSi uroven Cisel, ale pro pfehlednost mélo byt pismo mensi nez posledni
uroven Cislovani).

V prvnim fadku pod nadpisem Anotace ma spojena dvé slova bez mezery ,Uzkostiu®.

Nad nadpisy a nékdy i pod nadpisy jsou pfili§ velké mezery (i 3 fadky), coZ je zbyte&né,
protoze polet stranek je zcela dostadujici, dokonce presahuje pro BP pfedepsany podet
stranek.

Prace s literaturou a citace jsou v poradku.

Vzadu chybi stranka s uvedenim bibliografickych Udaju, coz je povinné. Stranky Pfiloh se
Cisluji od arabské jednicky, fimska ¢isla se davaji pouze k oznaceni jednotlivych pfiloh napf.
Pfiloha €. 1.

Doporuéeni k obhajobé: doporudu;ji /
Navrhovana klasifikace: velmi dobre

6.9.2016 MUDr. Olga‘Dostalova, CSc.



