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Abstrakt

Prace se vénuje problematice epilepsii, jejich dvou nejcastéjSich psychiatrickych
komorbidit, a moznostem screeningu a diagnostiky téchto komorbidit. Literdrn¢ ptehledova
Cast priblizuje  Ctenafi problematiku epilepsii, dale wuvadi klasifikaci depresivni
a generalizované uzkostné poruchy, jejich souvislost s epilepsii a seznamuje s metodami,
v soucasné dob¢ pouzivanymi, ke screeningu téchto duSevnich nemoci. V posledni kapitole
predstavuje ¢tenari metodu Emocnich teplomért, jeji vznik a vyvoj, a doposud publikované
prace vénujici, se pouziti této metody u lidi s epilepsii.

Vyzkumna ¢ast si klade zacil ovéfeni kriteridlni validity Emocnich teploméri pro
screening deprese a uzkosti a jejich porovnani s konvenénimi metodami BDI-II a GAD-7,
pficemz jako referencni metoda jsou pouzity diléi moduly M.LN.IL, zlatého standardu
vychazejiciho z diagnostickych kritérii DSM-IV a MKN-10. Dal$im cilem je ur€it potencialni
rizikové faktory stran uzivanych protizachvatovych farmak a sociodemografickych
a klinickych charakteristik epilepsie. Vyzkum zahrnuje celkem 222 osob s epilepsii. Vysledky
zalozené na analyze ROC kiivky ukazuji na dobré vysledky z hlediska soubézné validity
Emocnich teploméri a na vhodnost jejich pouziti pro screening deprese a uzkosti u lidi
s epilepsii vramci pravidelnych navstév neurologickych ambulanci. Vysledky regresni
analyzy ukazaly, Ze vyskyt deprese a uzkosti souvisi s mnoZstvim uZivanych ASM,
definovanou denni davkou ASM, tfemi konkrétnimi druhy ASM, poctem let vzdélani

a vdovstvim.
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Abstract

The thesis deals with epilepsy, its two most common psychiatric comorbidities,
and the possibilities of screening and diagnosis of these comorbidities. The literature review
section introduces the reader to epilepsy, the classification of depressive and generalized
anxiety disorders, their relationship to epilepsy, and currently used methods for screening
these mental illnesses. The last chapter introduces the reader to the Emotional Thermometer
Method, its origins and development, and the work published to date on the use of this
method in people with epilepsy.

The research part aims to validate the criterion validity of the Emotional Thermometer
for depression and anxiety screening and its comparison with conventional methods BDI-II
and GAD-7, using as a reference method the sub-modules of M.I.N.L., the gold standard based
on the diagnostic criteria of DSM IV and MKN-10. Another aim is to identify potential risk
factors for anti-seizure medication use and sociodemographic and clinical characteristics in
epilepsy. The study includes a total of 222 individuals with epilepsy. The results based on
ROC curve analysis indicate good results in terms of concurrent validity of the Emotional
Thermometer and the suitability of its use for screening depression and anxiety in people with
epilepsy as part of regular visits to neurological outpatient clinics. The regression analysis
findings showed that the prevalence of depression and anxiety was related to the amount
of ASM used, defined daily dose of ASM, three specific types of ASM, number of years

of education, and widowhood.
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Uvod

Téma duSevniho zdravi je v oblasti somatické mediciny ¢im dal aktualné;si. Tento trend
se promité jak do oblasti vyzkumu, tak i do oblasti klinické praxe. Patrné je nejen stale vetsi
mnozstvi studii vénujicich se souvislostem télesnych a dusevnich obtizi, ale i vytvareni
specializovanych center zalozenych na ideji multidisciplindrnich tymt. Z uvedené idey
vychézi i tato prace zabyvajici se problematikou depresivnich a uzkostnych obtizi u osob
s epilepsii.

Prevalence deprese a tuzkosti je u lidi s diagnézou epilepsie vy$s$i nejen ve srovnani
s obecnou populaci, ale 1 ve srovnani s lidmi majicimi jind chronickd onemocnéni (Rai a kol.,
2012). Kromé vysoké prevalence je dillezitou informaci také to, ze vyskyt deprese, tizkosti,
¢i obou obtizi soucasné, zvySuje ndklady na 1écbu téchto lidi, zhorSuje pribéh onemocnéni
ama vyrazny negativni vliv na kvalitu jejich Zivota (Avedisova a kol., 2020; Guz-Ozmen
akol., 2017; Kanner a kol., 2010). ZvySené je u lidi s epilepsii také riziko suicidality
(Friedman a kol., 2018; Mula, 2022), coz pouze potvrzuje dileZitost v€asného zichytu
a intervence stran uvedenych obtiZi.

Tato prace je rozdélena do dvou ¢asti — literarné piehledové a vyzkumné. Prvni uvedena
je dale c¢lenéna do 4 kapitol, jez jsou dale ¢lenény do né€kolika podkapitol. Prvni kapitola
seznamuje Ctenafe sterminem epilepsie a uvadi hlavni charakteristiky onemocnéni.
V podkapitolach je predstavena zakladni klasifikace epileptickych zachvati a typi epilepsii,
vychézejici z nejnovéjsich doporuceni ILAE (International League Against Epilepsy, 2022),
dale jsou uvedeny etiologické faktory a moznosti 1é€by. Posledni podkapitola je vénovéana
zmince o psychiatrickych komorbiditdch epilepsii, na coZ navazuje nasledujici kapitola
vénovand problematice piimo depresi. Uvedena kapitola seznamuje s klasifikaci deprese
dle DSM-IV, DSM-V, MKN-10 a MKN-11 a ve svych podkapitolach se vénuje problematice
depresi u osob s epilepsii a nejcastéji pouzivanym metodam urcenym ke screeningu deprese
u lidi s epilepsii. V podobném duchu se nese i dalSi kapitola zabyvajici se Uzkostnymi
poruchami s dlirazem na generalizovanou tizkostnou poruchu. Pozornost je vénovand zménam
diagnostickych systéml a diagnostickym kritériim generalizované tUzkostné poruchy.
V podkapitolach je Ctenar tentokrat seznamen s problematikou Uzkostnych poruch u lidi
s epilepsii a s metodami pouzivanymi ke screeningu generalizované tizkostné poruchy u dané
populace. Posledni kapitola literarn¢ piehledové Casti je vénovana metodé Emocnich
teploméri a jeji podobé, pricemz v podkapitolach je blize rozebran vznik a vyvoj této metody

1jeji dosavadni pouziti u populace lidi s epilepsii.



Vyzkumna c¢ast predstavuje kvantitativni vyzkum realizovany za pomoci Centra pro
epilepsie pfi FN Motol. V prvni ¢asti je sledovan vyskyt depresivni epizody, rekurentni
depresivni poruchy (dle M.LN.L. souhrnné oznacovanych jako MDE) a generalizované
uzkostné poruchy (GAD) u osob s epilepsii sledovanych v letech 2016-2021 ve zminéném
centru. V dal§i casti vyzkum sleduje potencialni rizikové faktory, jez se mohou podilet
na vzniku ¢i zhorseni projevii MDE a GAD. Posledni, a pro tuto praci stézejni, Cast je
vénovana validizaci vizualné analogové metody Emocnich teplomérit pro screening MDE
a GAD u lidi s epilepsii a jeji pouziti v Ceské republice. Soucasti této &asti je i stanoveni
optimalnich cut-off skorG ukazujicich na zvySené riziko uvedenych psychiatrickych
problémi, které mohou byt, pii pouziti metody v ambulancich neurologli, chapany jako
indikace k podrobnéjSimu vySetfeni klinickym psychologem ¢i psychiatrem.

Prace vychazi z ¢eskych i zahrani¢nich zdroju citovanych dne aktualné platnych citacnich

norem Americké psychologické asociace — APA7 (APA, 2020).
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Literarné prehledova cast

1. Epilepsie

Epilepsie patfi mezi jedno z nejcastéjSich neurologickych onemocnéni na svété.
Dle nejnovéjsich dat WHO je celosvétova prevalence této skupiny onemocnéni 0,4—1 %
(Epilepsy, 2022), coz v ¢eskych podminkdch odpovidd piiblizn¢ 50-100 tisicim obyvatel.
Jedna se o chronicka onemocnéni typicka opakovanymi epileptickymi zachvaty, které jsou
zpisobeny abnormalni aktivitou mozkovych neuront (Perucca a kol., 2020; Shorvon, 2010).
Ojedinglé epileptické zachvaty se mohou objevit i u lidi bez epilepsie, a to napiiklad
v disledku cévni mozkové piithody, ¢ijako soucdst abstinencniho  syndromu
u benzodiazepind, barbituratl ¢i alkoholu. Pfi epilepsii se vSak jedné o epileptické zachvaty,
které nejsou vyvolany podobné extrémnimi podnéty, zachvaty tzv. neprovokované (Busek,
2013). Zminéné abnormity v mozkové aktivit¢ Ize pozorovat pomoci elektroencefalografie
(EEQ), pfi niz jsou patrné vysokofrekvencni, hypersynchronni a repetitivni zaznamy typické
pro epilepsie (Seidl, 2015; Scheffer a kol., 2017). Navenek pak muizeme béhem zichvatu
Casto pozorovat projevy této excesivni mozkové aktivity v podobé kieci ¢1 zaskubi nékteré
Casti, ale 1 celého téla, pripadné strnulost, ¢i automatické chovani (napt. Zvykaci pohyby,
bezucelnou manipulaci s pfedméty apod.). Tyto behavioralni projevy mohou byt rovnéz
provazeny poruchami védomi, vnimani a silnymi emocemi, které ovSem nemuseji byt nutné

negativni (Busek, 2013; Marusi¢ & Krijtova, 2015).

1.1 Zakladni klasifikace

Epilepsie jsou velmi Sirokou skupinou onemocnéni odliSujicich se od sebe na zakladé
typu zachvati, symptom, které zachvaty provazi (poruchy védomi, motorické projevy, ...),
etiologie, tzn. pfiiny vzniku onemocnéni, v€ku jeho néstupu, ale i charakteristickych
spoustéctt zachvatl, ¢i celkové prognozy. Zékladem je vSak rozliSeni typu zachvatu
a nasledné urceni typu epilepsie (Perucca a kol., 2020; Scheffer a kol., 2017).

V soucasnosti rozliSujeme 3 typy epileptickych zachvati — fokdlni, generalizované
a zachvaty s neznamym zacitkem. Fokalni zachvaty jsou ziachvaty ohrani¢ené, u nichz
obvykle Ize lokalizovat misto jejich vzniku, tzv. epileptogenni zonu (Busek, 2013). Ta se
nejcastéji nachdzi v temporalnim laloku a v takovém piipad¢ hovofime o epilepsii temporalni.
Mén¢ casto se muze epileptogenni zoéna objevit ve frontalnim a vzécné i v parietdlnim
¢i okcipitalnim laloku, poté hovofime o epilepsii extratemporalni. U vSech typil zachvatu je

mozn¢ rozliSovat, zda se jedna o zachvaty snebo bez motorickych projevi, u fokéalnich
10



zachvatl navic rozliSujeme, zda se jedna o fokalni zachvat bez poruchy védomi — simplexni,
¢i fokélni zachvat s poruchou védomi — komplexni (Falco-Walter a kol., 2019). Mezi fokalni
zachvaty v soucCasnosti fadime, sohledem najejich zacatek, 1itzv.zdchvaty fokalni
piechézejici do bilateralniho tonicko-klonického (FBTCS), dfive nazyvané jako sekundarné
generalizované zachvaty. Specifickou skupinou fokalnich zachvatl jsou tzv. aury. Jedna se
o zachvaty, kdy je zachvat a jeho projevy subjektivné vniman, ale navenek nelze zpozorovat.
Doty¢ny muze pocitovat jisté mravenceni, mit zkreslené vnimani, halucinovat nebo naptiklad
pocitovat néjakou intenzivni emoci. Tyto projevy mohou byt dobrym ukazatelem toho,
kde v mozku je epileptogenni zéna lokalizovana (Marusic a kol., 2018; Rektor & Olejskova,
2010). Generalizované zachvaty jsou epileptické zachvaty postihujici skrze rozséhlou
neurondlni sit’ prakticky cely mozek, v disledku ¢ehoz jsou vzdy provdzeny ztratou védomi
(Beghi, 2020). Jak jiz vySe zminuji, ivramci generalizovanych epileptickych zachvati
muzeme rozliSovat zdchvaty motorické, provazené nahlym zvySenim svalového tonu nebo
naopak jeho ztratou, mimovolnimi zaSkuby svali, ¢i sttidanim faze zvySeného svalového tonu
a faze prudkych svalovych zaskubi, a zachvaty bez motorickych projevil, oznacované jako
absence. Do kategorie zéachvatli s neznamym zacéatkem jsou zafazeny ty, unichz
pro nedostatek informaci nelze typ zachvatu urcit (Seidl, 2015; Scheffer a kol., 2019).
Znéme-li typ zachvati, které se u cloveka objevuji, miizeme na zaklad€ toho usuzovat na
typ epilepsie. Objevuji-li se pouze zachvaty fokélni, jedna se o fokalni epilepsii. Pokud ma
doty¢ny generalizované zachvaty, hovofime o generalizované epilepsii. A vyskytuji-li
se u stejného Cloveka soucasné zachvaty fokalni, 1 generalizované, hovotime o epilepsii
kombinované. Neni-li typ zachvatu znam, hovoiime docasné o epilepsii nezndmého typu
anaddle se snazime o jeji urceni zdivodu =zahajeni vhodné I1écby (Busek, 2013;

Marusic a kol., 2018).

1.2 Etiologie

Neméné dilezita je etiologie epileptickych zachvatii. Ta dle nové 11. revize Mezinarodni
klasifikace nemoci (zkracené MKN-11) mé byt dokonce pro diagnostiku urcujici (/ICD-11,
2022). Etiologie mulze byt strukturdlni, geneticka, infekéni, metabolicka, ¢i autoimunitni.
I zde vSak existuje moznost oznaceni epilepsie s nezndmou etiologii, a to tehdy, nejsou-li
dostupna vySetteni potfebna pro jeji urceni (Perucca a kol., 2020). Dilezitost prozkoumani
pfi¢iny vzniku epilepsie tkvi zejména v feSeni primdrni pfiiny tam, kde je to moZzZné,

zaméfeni 1écby, a vybéru vhodného antiepileptika (Beghi, 2020; Sokka a kol., 2017).
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Strukturilni etiologie znamena pficinu vzniku epilepsie v pozménéné struktuie mozku.
Tyto strukturdlni zmény ¢i abnormity mohou byt vrozené, ¢i ziskané béhem zivota v disledku
cévni mozkové piihody, mozkového tumoru, urazu apod. (Marusic a kol., 2018). Epilepsie
se strukturalni etiologii se Castéji objevuji v pokrocilejSim véku praveé s ohledem na Castéjsi
vyskyt cévnich mozkovych piihod, ¢i nadorovych onemocnéni (Busek, 2013).

Geneticka etiologie je naopak Casta u epilepsii, které se objevi v raném véku. Nejcastéji
je geneticka dispozice k rozvoji epilepsie dana specifickymi mutacemi genti, které nasledné

Infekéni etiologie patii k celosvétoveé nejcastéjs§im pricindm vzniku epilepsie, pficemz
vibec nejvice ji mizeme pozorovat v rozvojovych zemich. Odhaleni infekéni etiologie
je zasadni, jelikoz takto vyvolané epilepsie mohou vyzadovat specifické 1écebné postupy.
tuberkul6za, virus HIV, ¢i malarie (Bhalla a kol., 2011; Vezzani a kol., 2016).

Metabolicka etiologie znamena pficinu epilepsie v metabolickych poruchach,
tedy v poruchéch latkové pfemény, tvorby ¢i ukladani a naslednému rozvratu vnitiniho
prostiedi téla. Piikladem onemocnéni z této kategorie mohou byt porfyrie, ¢i urémie. N&ktera
metabolickd onemocnéni mohou byt geneticka, dilezité ale je, ze epilepsii vyvolala
metabolickd porucha. Spravné ur€eni metabolické pficiny je 1 zde velmi duleZité pro zvoleni
vhodného 1écebného postupu (Karnebeek a kol., 2018).

Autoimunitni etiologii urcujeme tehdy, ma-li vznikla epilepsie zéklad v zdnétu CNS
vyvolaném imunitni reakci — autoimunitni encefalitidé. Vyzkumy poslednich let ukazuji,
ze zna¢né mnozstvi epilepsii s neznamou etiologii ma puvod pravé v autoimunitni reakci.
I zde je proto nezbytna specifickd 1écba zamétend na zmirnéni ¢i eliminaci autoimunitni
reakce (Dubey a kol., 2017; Husari & Dubey, 2019).

O epilepsii s neznamou etiologii hovotime tehdy, kdyz neni mozné etiologii spolehlivé
urcit. Takova situace nastava obvykle v ptipadech, kdy mé epilepsie multifaktorialni zaklad
aroli pfi jejim vzniku hraji kromé genetiky 1 dalsi faktory, ¢i tehdy, kdyZ nejsou k dispozici

vySetfeni nezbytnd pro jeji uréeni (Shorvon, 2011).

1.3 Lécba

Standardni 1écba epilepsie spociva v podavani protizdchvatovych 1éka. Uzivani 1€kt vSak
neni jediny zplsob, jak u dotyéného sniZit mnozstvi zachvati. Neméné dulezitd je také
Zivotosprava. Za rizikové faktory vzniku epileptickych zachvati je povazovano mimo jiné

piti alkoholu ve velkém mnozstvi (Hamerle a kol., 2018), nepravidelny spankovy rezim,
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spankova deprivace (Moore a kol., 2021), vysokd mira stresu nebo napiiklad dehydratace
¢i nizké hladina cukru v krvi. Spoustéce ovsem mohou byt velmi individudlni a podnét, ktery
u jednoho ¢loveka zpravidla zachvat vyvold, ho u druhého vyvolat nemusi. Je proto vhodné
vSimat si, co u konkrétniho ¢lovéka spousti a zvysSuje Cetnost zachvatli a pokusit se tyto
faktory eliminovat (Schachter & Shafer, 2014).

Hlavnim 1é¢ebnym postupem je vsSak nasazeni lékii s protizachvatovym ucinkem,
oznacovanych jako ASM (angl. anti-seizure medication). Pti vybéru téchto 1€kl je nezbytné
dukladn¢ zvazit volbu konkrétniho 1éku, a to s ohledem na typ zachvatu, etiologii a piipadna
komorbidni onemocnéni, ale i vék a pohlavi 1é¢ené¢ho c¢loveéka (Perucca a kol., 2018).
ASM jsou léky s fadou nepfijemnych nezddoucich uc¢inki. Mohou zplsobovat mimo jiné
bolesti hlavy, zavraté, kozni problémy, ztratu ¢i naopak narist télesné hmotnosti, ¢i problémy
s koordinaci pohybti, a proto je u lidi s nizkou Cetnosti zadchvatli vhodné zvazit, zda s sebou
zahdjeni 1éCby nenese vice negativnich aspekti nez obcasné prodélani zachvatu
(Moshé a kol., 2015). V ptipadé nasazeni ASM se uvadi 60-70% uspesnost 1écby (Thijs
akol., 2019), tzn. zbaveni c¢lovéka epileptickych zachvati. U fady lidi se postupem casu
podafi udrzet kompenzovany stav i po vysazeni ASM. Riziko relapsu se vSak pohybuje kolem
30 % a vnékterych ptipadech je proto nutné uzivat léky celozivotné (Busek, 2013;
Margolis a kol., 2014; Rektor & Olejskova, 2010).

V ptipadé, Z2¢ ASM opakované¢ nevedou ke sniZzeni frekvence zéachvatli, hovotime
o farmakorezistenci. Ta se dle piehledové studie Xue-Pinga a kolektivu (2019) v soucasnosti
tyka az 20 % d¢cti a az 40 % dospélych s epilepsii. U osob s farmakorezistentni epilepsii
ptipada v tivahu chirurgicky zakrok. Jeho podstoupeni je vSak otazkou volby pacienta (Thijs
a kol., 2019). Samotny zékrok miliZe mit rizné podoby v zavislosti na lokalizaci a charakteru
zachvatl. ZjednoduSen¢ lze fici, Ze spociva v odstranéni epileptogenni zoény, ptipadné
v odpojeni postizené hemisféry od té zdravé pomoci pretéti corpus callosum (Sheng a kol.,
2017). Uspé&snost 16¢by chirurgickym zakrokem se opét odviji charakteru onemocnéni, obecné
nejlepSich vysledka vSak byva dosazeno u resekci indikovanych u farmakorezistentnich
temporalnich epilepsii, kdy az 85 % lidi dosahne po zakroku stavu bez zachvatti (Engel a kol.,
2012). Navzdory skveélym vysledkim se fada odbornikii tomuto postupu brani a osoby
s farmakorezistentni epilepsii indikuje jako vhodné pro tuto 1é€bu az po vice nez 20 letech

trvani nemoci (Vakharia a kol., 2018).
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1.4 Psychiatrické komorbidity

Epilepsie mohou byt v fad¢ ptipadi doprovazeny psychiatrickymi komorbiditami jako
jsou poruchy nalady, uzkostné poruchy, poruchy osobnosti, poruchy kognitivnich funkci,
¢i psychotické poruchy (Josephson & Jetté, 2017; Salpekar & Mula, 2019). Prevalence vSech
uvedenych, ale i nékterych dalSich kategorii duSevnich poruch, je u pacientl s epilepsii
ve srovnani s béznou populaci vyrazné vyssi. Viibec nejcastéjsi psychiatrickou komorbiditou
je vSak deprese, nasledovana uzkostnymi poruchami (Rai a kol., 2012; Shorvon, 2011),

jimz jsou vénovany nasledujici kapitoly.
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2. Depresivni porucha

V kontextu ,,deprese je nezbytné v kratkosti zminit vybrané klasifikace a terminologii
pouzivanou v této podkapitole.

Diagnosticky a statisticky manudl duSevnich poruch ve své ctvrté revizi (zkracené
DSM 1V) vycleniuje oblast poruch nalady, pod niz spada mimo jiné kategorie depresivnich
poruch. V kategorii depresivnich poruch se nachazi kromé velké depresivni poruchy,
anglicky ,,major depressive disorder* (MDD), nékdy oznacované jako endogenni deprese,
také dystymie a jiné depresivni poruchy. Pro tuto praci je vsak relevantni pouze MDD, kde
DSM-IV dale rozlisuje, zda se jedna o ojedinélou epizodu depresivni poruchy, ¢i rekurentni
depresivni poruchu (APA, 2000).

Pata revize Diagnostického a statistického manualu duSevnich poruch (déle jako DSM-V)
opousti kategorii poruch nalady a pracuje pouze s kategorii depresivnich poruch. V DSM-V
je uvedena kategorie zna¢n¢ obsahlejsi, nez jak tomu bylo v DSM-IV. Pro tuto praci je vSak
naddle stézejni ojedinéla epizoda MDD a rekurentni MDD. Diagnosticka kritéria zastavaji
v obou verzich DSM totozna (APA, 2013).

Desata revize Mezinarodni klasifikace nemoci (zkracené MKN-10) pracuje, podobné jako
DSM-1V, s kategorii poruch nalady, nikoli vSak s kategorii depresivnich poruch. Oproti
pfedchozim systémim je zde také zména v oznaceni, kdy depresivni epizoda nahrazuje
pfedchozi oznaceni ojedinéla epizoda MDD, které ja osobn€ vnimam jako ptesnéjsi. Oznaceni
rekurentni depresivni porucha zlstavd nepozménéné. Diagnosticka kritéria 1 zde kopiruji
predchozi diagnostické systéemy (/CD-10; 2019).

V nejnovéj$im diagnostickém systému, jedenacté revizi Mezinarodni klasifikace nemoci
(zkrdcen¢ MKN-11), miZeme pozorovat jisty navrat ksystému dle DSM-IV,
a to jednak v roz¢lenéni nejprve na poruchy nalady, vramci nichZ nachdzime kategorii
depresivnich poruch, ale také v ndvratu k delSimu, le¢ presnéjSimu oznaceni ojediné€la epizoda
depresivni poruchy (/CD-11, 2022). Nebude-li uvedeno jinak, bude v praci nadale pracovano
s oznatenim MDD ¢i deprese souhrnné oznacujicim ojedin€lou epizodu i rekurentni formu
depresivni poruchy.

Pouzivané diagnostické systémy sleduji pti diagnostice MDD stejna kritéria. Pro jejich
naplnéni je nutné jednak aby depresivni stav a symptomy pietrvavaly nejméné 2 tydny,
aby doty¢ny nemél ve své Zivotni historii epizodu mdanie, a aby depresivni stav nemél
souvislost anebyl zplisoben uzivanim psychoaktivnich latek, ani organickou poruchou
(deprese u nejraznéjSich typt demenci, ale 1 deprese ¢i emoc¢ni labilita pfimo zpisobena
poskozenim mozku v disledku epileptickych zachvatil). Pro splnéni diagnostickych kritérii
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je také nutné, aby byla depresivni nalada pfitomna vétSinu dne a témét kazdy den po dobu
zminénych 2 tydnd, a aby doty¢ny soucasné nebyl schopen prozivat potéseni z pfijemnych
aktivit v takové mife, jako doposud. Spolu sjiz zminénymi projevy je také nutné,
aby se objevil alespoii  jeden znasledujicich symptomi — bezdivodné vycitky
a sebeobviniovani, zhorSeni kognitivnich schopnosti, problémy se spanim, snizend chut
k jidlu, snizené psychomotorické tempo, ¢i mysSlenky na smrt a sebevrazdu. Zavaznost
deprese je odstupnovana podle mnozstvi pfitomnych symptomti. RozliSujeme lehkou, stfedné
priznaky jako jsou bludy, halucinace a stupor. V piipad¢€, ze vySe popsand kritéria nastanou
u ¢loveka v prabéhu zivota pouze jedenkrat, hovotime o ojedinélé epizodé MDD. Objevi-li se
dané symptomy béhem zivota vicekrdt, avSak salespon 2mési¢nim intervalem
bez depresivnich projevii mezi dvéma obdobimi, hovofime o rekurentni MDD (APA, 2013;

Dusek & Vecetova-Prochazkova, 2015; ICD, 2022).

2.1 Depresivni porucha u osob s epilepsii

Jak jiz bylo vySe zminéno, deprese je vibec nejcastéj$i psychiatrickou komorbiditou
u epilepsii. Zde vSak rozliSujeme, zda se jednd o periiktalni deprese, iatrogenni deprese,
¢i deprese interiktalni, které viceméné odpovidaji MDD a jsou pro tuto praci stéZejni
(Josephson & Jetté, 2017).

Periiktalni deprese dale rozliSujeme na preiktalni, iktalni a postiktalni deprese. VSechny
zde uvedené patii do kategorie depresi pifimo souvisejicich s nadchédzejicim, probihajicim,
¢ipravé prodélanym zachvatem. Preiktdlni deprese maji charakter dysforie mnohdy
doprovdzeny neklidem a tenzi. Objevuji se pied zachvatem a vjeho pribchu,
pfipadné po ném mizi. Trvaji se v fadu minut, hodin az dni. Nejcastéji se objevuji u osob
s fokalnimi zachvaty bez poruchy védomi. U generalizovanych epilepsii jsou naopak pomérné
vzacné. Iktalni deprese jsou obecné vcelku vzacné a trvaji kratce — opét minuty, hodiny,
maximaln¢ dny. Jsou vSak pomérné¢ nebezpecné z hlediska zvySeného rizika suicidia.
Postiktalni deprese pfichdzeji po odeznéni zachvatu a rovnéZ maji relativné kratké trvani.
Névaznost na zachvat byva jednim z hlavnich voditek pro odliSeni od deprese interiktalni.
Je-li vSak cetnost zachvatii u doty¢ného vysokd, miize byt toto odliSeni téméf nemozné
(Josephson & Jetté, 2017; Tichackova, 2012).

Iatrogenni deprese je oznacenim pro depresivni stavy piimo vyvolané uzivanim
protizachvatovych farmak. Ta totiZ mohou mit v nékterych ptipadech depresogenni potencial.

Ptikladem miiZe byt 1ék Topiramat ¢i Fenobarbital, u nichZ riziko vzniku iatrogennich depresi
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muze dosahovat az 15 % (Hroudova, 2018). Objevi-li se tedy u ¢loveka s epilepsii uzivajiciho
nékterd zrizikovych farmak depresivni onemocnéni, je nezbytné v prvé fadé vyloucit
moznost, ze aktudlni stav dotycného clovéka byl vyvolan farmakologicky. Zda mohou za
depresivni stav 1€ky lze otestovat zmeénou medikace. Ukaze-li se, Ze ani po zméné 1éCiv se
dusevni stav cloveka nelepsi, je vhodné pfistoupit k 1éCbé deprese nasazenim vhodnych
antidepresiv, v idedlnim ptipad¢ dale podpotenych psychoterapii (Brodie, Schachter & Kwan,
2012; Josephson & Jetté, 2017).

Jako interiktalni depresi oznacujeme depresi, ktera neni vyvolana prostfednictvim
farmak a nevztahuje se pfimo k epileptickym zachvatim. Z nazvu vyplyva, ze se jedna
o depresi vyskytujici se interiktdln¢, tedy v obdobi mezi zichvaty, mezi nimiz mize
uplynout par dni, ale i nékolik meésict. Nékteré studie uvadéji, Ze se s interiktalni
depresi potykd 40-60 % lidi sepilepsii, oproti 5-16 % lidi vbézné populaci
(Raboch & Cerveny, 2018; Trimble & Schmitz, 2011). A&koli viak tato deprese nema p¥imou
souvislost se zachvaty, srovnani lidi s farmakorezistentni epilepsii a lidi s epilepsii v remisi
(tzn. t&ch, ktefi jsou alesponi 1 rok zcela bez zachvatll) ukazalo obrovské rozdily v prevalenci
deprese mezi témito dvéma skupinami. Zatimco napii¢ lidmi s epilepsii vremisi byla
prevalence 10 %, u farmakorezistentnich epilepsii trpi depresi doslova kazdy druhy
(Josephson & Jetté, 2017; Salpekar & Mula, 2019). Navzdory takto vysokym ¢islim
je deprese u lidi s epilepsii stale poddiagnostikovana. Tato skutecnost je dand mimo jiné tim,
ze projevy a prubéh deprese u lidi s epilepsii jsou poméerné specifické a do urcité miry se od
bézné podoby tohoto onemocnéni lisi. Lidé s epilepsii tak mnohdy nenaplni diagnosticka
kritéria a jejich deprese zlstava nelécena. Kanner a kolektiv (2000) v jedné ze svych studii
poukazali na to, Ze z 97 lidi s epilepsii majicich depresivni symptomy pouze 28 spliiovalo
diagnostickd kritéria dle DSM-IV pro MDD. Chronifikace deprese pak miiZze v konecném
disledku vést az k suicidiu, jehoz riziko je u lidi s epilepsii 10krat vyssi neZ u bézné populace
(Mbizvo a kol, 2019). Ulidi s komplexnimi fokalnimi zéachvaty lokalizovanymi
v temporalnim laloku je riziko suicidia oproti béZné populaci dokonce 25krat vyssi (Friedman

a kol., 2018; Tichackova, 2012).

2.2 Screening a diagnostika depresivni poruchy u osob s epilepsii

Pro screening a diagnostiku deprese existuje celd fada metod, z nichz n¢které byly
validovany 1 pro pouziti u lidi s epilepsii. Vzhledem k omezenému rozsahu prace a mnozstvi
existujicich metod zde uvadim pouze vybér nékolika, dle piehledové studie z roku 2017,

v oblasti vyzkumu nejpouzivanéjSich (Gill a kol., 2017). Ptedtim nez zde uvedu konkrétni
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metody, rada bych se zminila také o pojmech senzitivita a specificita, jez jsou kliCovymi
pojmy uzivanymi Vv souvislosti s vySetfovacimi metodami. Senzitivita oznacuje to,
jak spolehlivé dand metoda oznaci osoby s konkrétnim problémem. Tato vlastnost testu klesa
s rostoucim mnozstvim falesné negativnich vysledka. Specificita ukazuje rozliSovaci
schopnost metody, tedy to, jak spolehlivé ur¢i, ze dany ¢lovék se se zkoumanym problémem
nepotykd. Specificita metody klesa srostoucim poctem faleSné pozitivnich vysledki
(Zvéra, 2004). Je samoziejm¢ zadouci, aby obé zminéné vlastnosti metod byly co nejvyssi,
avsak, jde-li o co nejvétsi zachyt v ramci plosného screeningu, na jehoz zaklad¢ by dotycny
pripadné mél byt vySetfen podrobnéji, je hlavni, aby bylo zachyceno co nejvice spravné
pozitivnich ptipadd, tedy aby senzitivita metody byla co nejvyssi, a to do urcité miry i za cenu
fales$né pozitivity.

Pro screeningové vySetieni jsou obvykle pouzivany nejriznéjs$i sebeposuzovaci Skaly.
V populaci lidi s epilepsii je vibec nejpouzivanéj§i metodou pro screening deprese
dotaznikova metoda NDDI-E (Neurological Disorders Depression Inventory for Epilepsy),
jejimiZz autory jsou Gilliam a kolektiv (2006). Metoda je tvofena 6 polozkami a byla
vytvofena specificky pro osoby s epilepsii (Friedman a kol., 2009; Gill a kol., 2017).
Dalsim sebeposuzovacim dotaznikem je metoda BDI-II (Beck Depression Inventory, 2nd.
Edition) vytvotend A.T.Beckem a jeho kolegy (1996). Dotaznik BDI-II je standardné
pouzivany pro béZnou populaci, v minulosti byl vSak opakované validizovany i1 pro populaci
lidi s epilepsii. BDI-II je tvofen 21 polozkami rozdélenymi do 3 oblasti, v nichZ se deprese
projevuje — somatické, kognitivni a afektivni (Gill a kol., 2017; Ptacek a kol., 2016). Tteti ve
vyzkumu nejcastéji pouzivanou metodou pro screening deprese u lidi s epilepsii je HADS
(Hospital Anxiety and Depression Scale) jejimiz autory jsou Zigmond a Snaith (1983).
Tato metoda zahrnuje celkem 14 polozek, z nichZ polovina se zaméfuje na symptomy spojené
s depresi a polovina na symptomy spojené s uzkosti (Gill a kol., 2017).

V ramci diagnostiky deprese je zdkladem odborny diagnosticky rozhovor provedeny
klinickym psychologem ¢i psychiatrem, ktery umoznuje individudlni pfistup, odborné
zhodnoceni vSech faktori a ptfesné urceni diagnozy a lécebného postupu. Pro ucely
vyzkumnych projektii jsou vSak standardn€ pouZivany strukturované ¢i polostrukturované
rozhovory vychazejici z konkrétnich diagnostickych klasifikaci. Divodem toho je snaha
o jednotny postup a umoznéni replikace podobného vyzkumu. Je-li vSak cloveék timto
zpisobem vysetien a vysledky ukazuji na pfitomnost deprese, je takovy vysledek indikaci
k podrobnéjsimu a odbornému vysetieni (Gill a kol.,, 2017). Mezi metody tohoto typu

patii napiiklad Mini-mezindrodni neuropsychiatricky rozhovor (M.LN.L.) vychazejici
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z diagnostickych kritérii DSM-IV a MKN-10, obsahujici tzv. moduly dotazujici se na
18 diagnostickych kategorii a na riziko suicidality. Autofi metody vydali kromé této zékladni
verze také nckolik dalSich — verzi specializujici se na détskou populaci, zkracenou verzi
obsahujici pouze 6 moduli, ale i rozSifenou a podrobnéjsi verzi ryze pro ucely vyzkumu.
Z metod typu strukturovaného rozhovoru patii M.LN.L. k viibec nejpouzivanéjSim
(Gill a kol., 2017; Sheehan a kol., 1998). Dale do této skupiny psychologickych nastrojii patii
tzv. Composite International Diagnostic Interview, zkracené¢ CIDI, vydané Svétovou
zdravotnickou organizaci (WHO), které rovnéz vychazi z diagnostickych kritérii DSM-IV
a MKN-10. Metoda ve svém plném znéni obsahuje 276 polozek dotazujicich se na symptomy
nejruznéjSich dusevnich onemocnéni, jejich zavaznost a obsahuje také otazky tykajici
se socialniho prostiedi vySetfovaného. Metoda mé své vyuziti nejen ve vyzkumné cinnosti,
ale 1 jako soucast klinické praxe. Pro svou rozséhlost vSak neni zcela vhodnad k uziti

v primarni péci (Gill a kol., 2017; Wittchen, 1994).
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3. Uzkostné poruchy

Podobné¢ jako u depresi, i zde se jevi jako vhodné objasnéni terminologie, nebot’ 1 pojem
»uzkost“ byva pouzivan velmi riznorodé — ncekdy oznaCuje konkrétni diagnoézu, jindy
je pouzit v SirSim slova smyslu a zahrnuje Sirokou $kalu uzkostnych poruch.

DSM-1V, vydany roku 2000, obsahuje kategorii izkostnych poruch, kam patii panicka
porucha, socidlni a jiné specifické fobie, obsedantné-kompulzivni porucha, posttraumaticka
a akutni stresova porucha, generalizovana uzkostna porucha, uzkostna porucha vyvolana
farmakologicky, vyvoland uzivanim ndvykovych latek a uzkostnd porucha nespecifikovana
(APA, 2000). Tato prace se vSak dotykd nikoli takto Siroce vymezené uzkosti, ale tzkosti
ve smyslu generalizované uzkostné poruchy, anglicky ,.generalized anxiety disorder (GAD).

DSM-V, z roku 2013, pfinesl fadu zmén. Prvni zménou je vy€lenéni samostatné kategorie
pro obsedantné-kompulzivni poruchu a ji ptibuzné poruchy, a samostatné kategorie pro
poruchy souvisejici s traumatem a stresem. Dal§i zménou je naopak zaclenéni separacné
uzkostné poruchy a selektivniho mutismu. Nyni tak kategorii uzkostnych poruch tvoii dvé
noveé pfidand onemocnéni, specifické fobie, socialni fobie, panickd porucha, agorafobie,
generalizovand zkostnd porucha a uzkostnd porucha vyvolana farmakologicky, uzivanim
navykovych latek a iizkostna porucha nespecifikovanad (APA, 2013).

Clenéni dle MKN-10, ve své revidované verzi z roku 2019, se od diagnostickych systémi
APA znacné 1i8i. MKN-10 nepracuje s kategorii uzkostnych poruch, ale s kategorii
tzv. neurotickych poruch, poruch vyvolanych stresem a somatoformnich poruch. Kromé
fobickych uzkostnych poruch (socialni fobie, specifické fobie, agorafobie, ...) sem patii také
panickd porucha, generalizovana izkostna porucha, obsedantné-kompulzivni porucha, reakce
na zavazny stres a poruchy pfizplsobeni a disociaéni a somatoformni poruchy (/CD-10,
2019). VMKN-10 je tedy kategorie do niz spadd generalizovani uzkostna porucha velmi
Sirok4 a zdaleka neobsahuje pouze izkostné poruchy.

Nové vydana MKN-11, pfichazejici v platnost v roce 2022, prosla, podobné jako DSM,
které¢ viceméné kopiruji DSM-V (APA, 2013). Kategorie, v niz se nachazi generalizovana
uzkostna porucha, nese nové ndzev ,,poruchy souvisejici s izkosti a strachem* a seznam
onemocnéni, kterd do ni patii, je zcela identicky jako kategorie uzkostnych poruch dle
DSM-V (APA, 2013) (ICD-11, 2022). Z uvedeného jsou patrné soucasné snahy o sjednoceni
diagnostickych systémd, ¢i alespon jejich piibliZeni.

Navzdory ¢etnym zméndm kategorizaci diagnostickych a klasifikacnich systémi zlistavaji
diagnostickd kritéria generalizované uzkostné poruchy viceméné nepozmeénénd. Pro jejich
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naplnéni je nezbytné, aby projevy uzkosti ptetrvavaly nckolik mésici (DSM-4 a DSM-5
stanovuji jako podminku konkrétn¢ Sest mésicii) a byly pfitomné vétSinu dni. Zminéné
projevy zahrnuji zejména nadmérnou Uzkost a obavy zkazdodennich udalosti a ¢innosti
aobavy zbudouciho nestésti. Tyto obavy jsou doprovdzeny nékterymi z nasledujicich
symptomu:

e svalové napéti ¢i motoricky neklid,

e podrazdénost,

e potize se soustiedénim,

e problémy se spankem (obtize s usindnim, ¢asté probouzeni se, ...),

e vegetativni a somatické potize (nevolnost, buseni srdce, poceni, tfes, ...),

e subjektivni pocit nervozity, napéti ¢i neklidu.

Zatimco DSM-IV a DSM-V explicitn¢ stanovuji nutnost pifitomnosti alespon tfi
uvedenych symptomu u dospélého a alespont jednoho u déti (APA, 2000; APA, 2013), MKN
je vtomto ohledu benevolentnéjsi a pouze udava, ze nékteré z téchto symptomi doprovazi
diive uvedené projevy této poruchy (ICD-10, 2019; ICD-11, 2022). Dtlezitou
charakteristikou je také zatéz, kterou porucha pro nemocného piedstavuje. Onemocnéni
s sebou piindsi obtize v kazdodennim Zivoté — v préci, Skole, socidlnich vztazich a dalSich
dilezitych oblastech Zivota (APA, 2013; ICD-11, 2022). Pro spravné urceni onemocnéni je
nezbytné v ramci diferencialni diagnostiky vyloucit ptivod obtizi v jinych pti¢inach, jako jsou
jiné uzkostné poruchy, stavy vyvolané intoxikaci, somaticka onemocnéni, poruchy osobnosti,

¢i epizody deprese (DuSek & Vecetova-Prochazkova, 2015).

3.1 Uzkostné poruchy u osob s epilepsii

Uzkostné poruchy jsou oznatovany jako druhad nejéastdjsi psychiatrickd komorbidita
epilepsii. Metaanalyza, kterou provedla Scott a kolektiv (2017), vSak ukézala, ze prevalence
deprese 1 uzkosti je u lidi s epilepsii srovnatelna. Zajimavym poznatkem ovSem je,
ze prevalence Uzkostnych poruch vychazejici z diagnostickych kritérii se pohybuje kolem
20 %, a pti pouziti sebeposuzovacich metod dosahuje skértt odpovidajicim stfedni a tézké
uzkosti az 46 % lidi s epilepsii (Avedisova a kol., 2020; Budikayanti a kol., 2019). Zatimco
deprese je u lidi s epilepsii pomérné¢ dobie prozkouména a je ji vénovana velka pozornost,
u uzkostnych poruch tomu tak neni. Tento fakt mlze byt dan mimo jiné velkou heterogenitou
této skupiny onemocnéni, ¢i jejich relativné obtiznym rozpoznanim. Navzdory vysokému
vyskytu, je tak problematika uzkostnych poruch u lidi sepilepsii stale nedostatecné

prozkoumana, mnohdy neodhalend a tim padem 1 nelécend (Mula, 2018). U lidi s epilepsii

21



muzeme uzkosti rozliSit, podobné¢ jako u deprese, na periiktdlni Uzkostné symptomy,
iatrogenni tizkostné poruchy a specifické interiktalni uzkostné poruchy (Hingray a kol., 2019;
Josephson & Jetté, 2017).

Periiktalni uzkostné symptomy zahrnuji preiktalni, iktadlni a postiktalni uzkosti.
Preiktalni uzkost, mize byt chapana jako prodrom nadchdzejiciho epileptického zachvatu,
objevujici se viadu hodin az dni pfed samotnym zachvatem. Iktalni Uzkost je Uzkost
objevujici se béhem epileptického zachvatu, nejcastéji u fokalnich zachvatii bez poruchy
védomi. Trva v fadu n€kolika vtefin az minut a mize mit charakter tzv. aury (viz kapitola
Epilepsie), ¢i iktalni panické poruchy, ktera je velmi stézi rozpoznatelna od klasické panické
poruchy bez nadvaznosti na epilepticky zachvat (Brodie a kol., 2012). Postiktalni uzkost se
obvykle objevuje do 24 hodin po prodélani zachvatu a pfetrvava nanejvys tfi dny. Je-li
frekvence zachvatdl u konkrétniho clovéka vysoka, muze byt rozliSeni periiktalnich
a interiktalnich uzkosti t¢éméf nemozné (Hingray a kol., 2019; Josephson & Jetté, 2017).

Iatrogenni tzkost je Uzkost pfimo vyvoland plsobenim farmak. Studie opakované
prokdzaly anxiogenni potencial né€kterych ASM. Mezi tyto 1éky patii naptiklad Lamotrigin,
Levetiracetam, ¢i Topiramat. Existuje-li podezieni, Ze tzkosti mohou byt vyvoldny uzivanim
1éku, je Zadouci jeho vysazeni a nahrazeni 1épe sndSenym lécivem (Avedisova a kol., 2020;
Hingray a kol., 2019). U nékterych ASM byl prokdzadn naopak anxiolyticky ucCinek.
Konkrétné se jedna o léky Gabapentin, Valproat a Pregabalin (Hingray a kol., 2019). Ackoli
byly €inky téchto 1ékli opakované prokdzany jsou pouZzivany jako tzv. ,off-label®, tedy
na odpovédnost l1ékate (Cross a kol., 2022; Rahman & Nguyen, 2021; Yasaei a kol., 2021).

Interiktalni uzkostné poruchy jsou standardni Uzkostné poruchy bez ndvaznosti
na epileptické zachvaty. Ac¢koli sem patii viechny poruchy uvedené v kapitole Uzkostné
poruchy, je tento odstavec vénovan nejcastéji se vyskytujici interiktdlni uzkostné poruse
(Avedisova a kol., 2020; Hingray a kol., 2019; Rai a kol., 2012), ktera je zaroven predmétem
vyzkumné Casti —generalizované Uzkostné poruse. Prevalence GAD se u lidi s epilepsii
pohybuje kolem 10 % (Scott a kol., 2017). DulezZitost rozpoznani a intervence i zde tkvi
v tom, Ze pfitomnost GAD (ale i jinych uzkostnych poruch) vyznamné snizuje kvalitu zivota,
zvySuje léCebné ndklady, riziko farmakorezistence i frekvenci a zavaznost prodélanych

zachvati (Avedisova a kol., 2020; Guz-Ozmen a kol., 2017).

3.2 Screening generalizované uzkostné poruchy u osob s epilepsii
Rozdily v pozornosti vénované depresi a tuzkostem u lidi s epilepsii se odrazi

1 v existujicich metodach uréenych pro screening daného onemocnéni. Zatimco pro screening
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deprese existuje celd fada néstroju, pro screening uzkosti u lidi s epilepsii byly dlouhou dobu
validizovany pouze dvé metody — GAD-7 a HADS-A. Teprve v poslednich letech je snaha
0 jejich rozsiteni.

Nejpouzivanéjsi metodou pro screening uzkosti u lidi s epilepsii je metoda GAD-7,
vytvofena Spitzerem a kolektivem (2006), jejiz pouziti u této skupiny lidi je vhodné zejména
proto, ze reflektuje primarné prozivani, anikoli somatické projevy, které by mohly byt
zaménény s nezadoucimi UCinky vyvolanymi uzivanim ASM (Hingray akol., 2019).
Tato metoda byla pro populaci lidi s epilepsii opakované validizovana v celé fadé zemi,
pficemz jeji psychometrické vlastnosti se konzistentn¢ ukazuji jako velmi dobré (Wang a kol.,
2019). Metoda je pro svou robustnost doporuc¢ovana organizaci ILAE pro rutinni screening
uzkosti u lidi s epilepsii (International League Against Epilepsy, 2022).

Druhou metodou, kterd byla pro pouziti u lidi s epilepsii a screening GAD
validizovana, je metoda HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) vytvotfena autory
Zigmondem a Snaithem (1983). Metoda je zminovana jiz v ¢asti vénované screeningu
depresivni poruchy, nicméné pro screening uzkosti je pochopitelné urcena jeji ¢ast HADS-A,
kterd se dotazuje na symptomy spojené s uzkosti. Studie, které se pouZiti této metody
vénovaly uvadéji, Ze HADS-A nedokéZe spolehlivé odhalit iizkostnou poruchu a jeji vyuziti
tak spociva spiSe v ziskani informaci o proZivani dotazovaného (Fiest a kol., 2016;
Josephson & Jetté, 2017). Dalsi nevyhodou HADS je i1 jeji dostupnost. Zatimco GAD-7
je zdravotnikiim voln€ k dispozici, na HADS podléhd licen¢nim podminkam a ceska

vydavatelstvi tuto metodu na ¢esky trh nedistribuuyji.
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4. Emocni teploméry

Emocni teploméry (dale oznaCované jako ET) pouzité v této praci jsou metodou
vyuzivajici vizudln¢ analogovych skal (tzv. VAS), které jsou v nemocni¢nim prostiedi
obvykle uzivany ke zjisténi intenzity bolesti pocitované pacientem v daném chvili, ¢i jinak
vymezeném casovém useku. ET se vSak vesvé origindlni verzi nedotazuji
na pocitovanou bolest, nybrz na prozivanou nepohodu, uzkost, depresi a vztek, jakoz
1 na pocitovanou potfebu pomoci plynouci z uvedenych obtizi. Kazda z dotazovanych oblasti
disponuje vlastni skalou. Metodu tak tvoii celkem 5 VAS zobrazenych ve sloupcich v podob¢
teplomérd, z nichz kazda nese jeden z uvedenych ndzvii — nepohoda, uzkost, deprese, vztek
a potfeba pomoci, a to v uvedeném potadi. Péctice Skdl je doplnéna dvéma kvalitativnimi
otazkami v nasledujicim znéni: ,,Uz Vam nékdo pomadha s témito problémy?* a ,, Potrebujete
dalsi pomoc s témito problemy?*. Uvedené otazky nabizeji odpoveéd’ ano ¢i ne, v bézné praxi
vSak vySetfované osoby obvykle odpovidaji obsirngji, ptipadné vybranou odpoveéd’ dopliuji
vlastnim komentafem. Casovy ramec, na n&jz se ET dotazuji, je uplynuly tyden, a to vdetnd
dne, kdy je metoda administrovana (Mitchell, 2013).

Osoba administrujici ET sezndmi respondenta s instrukcemi, které jsou uvedeny v horni
¢asti listu, na némz je metoda vytiSténa. V ramci instruovani respondenta vyzve k tomu, aby
v prvnich 4 sloupcich oznacil ¢islo v rozmezi 0 az 10, které nejvice odpovida jeho prozitkiim
v poslednim tydnu a nasledné v poslednim sloupci oznadil, jak moc citi, Ze by potieboval
s uvedenymi obtizemi pomoci. Dale je respondent seznamen s vyznamem krajnich hodnot
VAS. Zatimco v prvnich 4 ET znamena ¢islo 0 nepfitomnost danych prozitki a ¢islo 10
pfitomnost daného proZitku v extrémni mire, v ET-potieba pomoci znaci ¢islo 0 odpovéd’
wzvladam to sam/sama‘ a €islo 10 znaci naléhavou potiebu pomoci zvnéjsku. Celkova doba
potiebna k administraci se pohybuje kolem 1 minuty. Vetné vyhodnoceni tak zabere metoda
nanejvys 2 minuty, coz ji ¢ini velmi vhodnou pro pouziti v primarni pé¢i. Kromé nesporné
vyhody spocivajici v ¢asové nenarocnosti je dal§i vyhodou také to, Ze vzhledem k povaze
metody je mozné ji administrovat nejriznj$Sim vékovym kategoriim — od déti az po seniory.
Pro moznost vyuziti u specifickych vékovych kategorii by vSak bylo nezbytné vytvofit normy
pro tyto kategorie. I pfedtim, neZ takova data vzniknou, 1ze vSak odpovédi chapat jako urcita

voditka ukazujici na prozivani doty¢ného.

4.1 Vyvoj metody
Za soucasnou podobou metody ET je mnohalety vyvoj a vyzkum, na jehoZ pocatku stoji

puvodni prace Rotha a kolektivu autori metody ,,Distress Thermometer, dale oznacované
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jako DT (Roth a kol., 1998). DT je metoda vytvotend jako tzv. ultra-kratky screening
moznych uzkostnych a depresivnich symptomt u lidi s onkologickym onemocnénim. Tato
metoda obsahuje 1 VAS vyobrazenou jako teplomér s hodnotami 0 az 10, kde u krajnich
hodnot lezi popisky zadny/extrémni distres. Metoda byla opakované validizovana a pozd¢ji
doplnéna komplexnim seznamem nejriznéjSich télesnych, emocnich, socialnich
a spiritudlnich obtizi, jakoz 1 obtizi v kazdodennich praktickych zélezitostech, kterym
je mozné ziskat doplnujici informace. Metoda byla pfelozena do vice nez 50 jazykai.
Vyuzivani DT u osob s onkologickym onemocnénim doporucuje NCCN, americka organizace
tvofena 32 onkologickymi centry napii¢ USA (National comprehensive cancer network,
2022).

V roce 2007 se o DT zacal hloubéji zajimat A. J. Mitchell, ktery v daném roce publikoval
ptehledovou studii shrnujici data z 38 studii vénujicich se ultra-kratkym screeningovym
metoddm pro depresi, uzkost a distres u lidi s onkologickym onemocnénim. Vysledna data
ukazovala velmi dobrou schopnost ultra-kratkych metod spolehlivé vyloucit problémy, avSak
znaéné niz$i schopnost urc€it spravné osoby, u nichzZ se problémy skute¢né vyskytuji (Mitchell,
2007). Ve snaze metodu vylepsit, vytvofil Mitchell vyzkumny tym, jehoz cilem bylo v prvni
fazi zjistit, zda rozSiteni DT o dalSi VAS piinese lepSi psychometrické vlastnosti, a ve fazi
druhé zjistit, které z VAS, navrZzenych v pfedchozi fazi, by mély byt zahrnuty do nové
vytvatené metody ,,Emotion Thermometers* a ptipadné zda Ize administrovat jednotlivé Skaly
samostatné. Prvni faze ukézala slibné vysledky ukazujici, ze ET vykazuji lepsi rozliSovaci
schopnosti nez samotny DT, a to bez zasadniho zvySeni Casové naroc¢nosti administrace
(Mitchell a kol., 2010a). Druha faze vyzkumu pak ukazala, ze ET je moZné administrovat
jako celek zahrnujici 5 VAS, ale i jednotlivé VAS samostatné (Mitchell a kol., 2010b).
Zde vznika origindlni verze o 5 S$kalach oznacovana jako ET5 urfend populaci osob
s onkologickym onemocnénim. V neddvné dobé byla provedena validizace ETS5
pro onkologickou populaci také v ¢eském prostredi (Lickova a kol., 2021).

Postupem casu byly provedeny dalsi studie zkoumajici pouziti ET 1 pro dalsi skupiny
somatickych onemocnéni. Pouziti bylo testovdno napiiklad u osob s kardiovaskularnimi
problémy a epilepsii (Mitchell a kol., 2012; Rampling a kol., 2012). Vytvofena byla také
varianta obsahujici 7 skal, tzv. ET7, kde kromé& nepohody, uzkosti, deprese, vzteku a potieby
pomoci nachdzime také Skalu znacici délku trvani onemocnéni a miru zatéZe, kterou
pro doty¢ného onkologické onemocnéni predstavuje. V poslednich letech byla provedena také
studie vytvarejici normativni data pro obecnou populaci (Hinz a kol., 2019). V soucasnosti

existuje také aplikace ET, kterou je mozné si voln¢ stdhnout do mobilniho telefonu.
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Dalsi verze ET a pouziti VAS jsou aktualné rovnéz v procesu tvorby — jednd se mimo jiné
o teploméry dotazujici se na kvalitu zivota, spokojenost v riznych rovinach, ale i naptiklad

teplomér zapomnétlivosti pro starsi osoby (Psycho-oncology resourses and tools, 2022).

4.2 VyuZiti u osob s epilepsii

S ohledem na zvySenou prevalenci depresivnich a uzkostnych obtizi v populaci lidi
s epilepsii zminovanou v predchozi kapitole, a celkové snizenou kvalitu zivota a komplikace
v 1é¢bé, které s sebou tyto problémy prokazatelné nesou, se jevi jako zcela zdsadni zachyceni
osob, u nichz se tyto problémy rozviji, v co nejrannéjsi fazi onemocnéni (Kanner a kol., 2010;
Gur-Ozmen a kol., 2017). Ktomu by mél slouzit ploSny screening provadény b&hem
pravidelnych ambulantnich navstév u neurologa ¢i specializovaného epileptologa. Ambulance
jsou vsak do zna¢né miry limitovany ¢asem, ktery mohou lidem vénovat. I proto se jevilo
jako velmi zadouci pouziti ET, jejichZ administrace coby ultra-kratkého screeningu trva
ptiblizné 1 minutu (Psycho-oncology resourses and tools, 2022).

Prvni studie testujici pouziti ET u lidi s epilepsii se objevila jiz v roce 2012. Tato studie
se vénuje vyuziti ET ve screeningu deprese a vyuziva nové vytvorené rozsifené verze ET7.
Pracuje vSak 1 se zkracenou verzi ET4 (pouziti ETS bez ET-potieba pomoci) a s jednotlivymi
teploméry samotné. V praci jsou srovnavany ET a konvenéni verbdlni metody BDI-II,
NDDI-E a HADS z hlediska psychometrickych vlastnosti ukazujicich na jejich schopnost
ur¢it osoby se zvySenym rizikem MDD a vyloucit osoby, u nichz toto riziko absentuje.
Vysledky ukdzaly, ze ET, at uz jejich pouziti samostatné nebo souhrnné jako ET4 ¢i ET7,
jsou vhodnym néstrojem pro screening deprese nejen u lidi s onkologickym onemocnénim,
ale1u lidi s touto neurologickou diagnézou (Rampling a kol., 2012). Autofi prace pozdéji
natuto praci navazali a pokusili se o optimalizaci metody ET pro screening deprese
spocivajici ve zvySeni presnosti jejich vysledki. A ackoli veskeré dil¢i ¢asti ET7 vychazely
statisticky vyznamné, jako nejvhodnégjsi se ukazalo pouziti ET-nepohoda, ET-deprese a ET-
uzkost, které maji zhlediska screeningu, 1 predikce MDD nejlepsi vysledky
(Drinovac a kol., 2015). Nutno vSak podotknout, ze u participanti nebyla zjiStovana
pfitomnost tzkostnych poruch, které MDD mnohdy doprovazi. Nelze tak vyloucit dudlni
diagnozu u osob zahrnutych do studie a mozné zkresleni vysledkd, a to zejména vhodnosti
pouziti ET-0zkost pro screening MDD.

V nasledujicich letech Gur-Ozmen a kolektiv (2017) podrobili ET a jejich pouZiti u osob
s diagndézou epilepsie dalSimu zkoumani. Tentokrat ve snaze oveéfit, zda lze povazovat ET

za metodu vhodnou nejen ke screeningu deprese, ale 1 iizkostnych obtizi. I zde byla pouzita
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roz$ifend varianta ET7, jejimz referencnim standardem byla Skéla uzkosti HASD. Z analyzy
byly vyfazeny osoby, u nichz byla na zakladé metody MDI (Major Depression Inventory),
vychézejici z MKN-10, stanovena ptitomnost MDD. Na zaklad¢ vysledkt autofi uvadéji,
ze ET7, jakoz 1 ET4 a ET-tzkost jsou kvalitnimi néstroji pro screening stiedné t€zké a tézké

uzkosti dle HADS (Gur-Ozmen a kol., 2017).
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Vyzkumna c¢ast

5. Vyzkumné cile a formulace vyzkumnych otazek a hypotéz

Jednim z cili této prace je zjistit, které sociodemografické a klinické proménné dokazi
predikovat pritomnost MDD bez komorbidni GAD, GAD bez komorbidni MDD a soucasny
vyskyt MDD a GAD u lidi s epilepsii.

Dal$im cilem je vzdjemné porovnat metodu Emocnich teplomért (ET), druhou verzi
Beckovy sebeposuzovaci skaly pro dospélé (BDI-II) a sedmipolozkovou skalu generalizované
uzkostné poruchy (GAD-7) z hlediska jejich senzitivity a specificity pii jejich uziti v ramci
screeningu depresivni a uzkostné symptomatiky u lidi s epilepsii.

Poslednim a zaroven hlavnim cilem je zjistit, zda je metoda Emoc¢nich teplomérit (ET)
validni pro screening MDD a GAD u lidi s epilepsii, a to na zaklad¢ kriteridlni validity vici
Sesté verzi Mini mezindrodniho neuropsychologického rozhovoru (M.LN.L), druhé verzi
Beckovy sebeposuzovaci §kély pro dospé€lé (BDI-II) a sedmipolozkové skale generalizované

uzkostné poruchy (GAD-7).

5.1 Vyzkumné hypotézy
Na zéklad¢ uvedenych vyzkumnych cilii byly vytvotfeny nasledujici hypotézy:

H1: Pfitomnost MDE dle M.ILN.I. bez komorbidni GAD dle M.ILN.I., lze u lidi s epilepsii

predikovat na zakladé sociodemografickych a klinickych proménnych.

H2: Pfitomnost GAD dle M.ILN.I. bez komorbidni MDE dle M.ILN.I., Ize u lidi s epilepsii

predikovat na zakladé sociodemografickych a klinickych proménnych.

H3: Piitomnost MDE dle M.LLN.I. za soucasné ptfitomnosti GAD dle M.LN.I, lze u lidi

s epilepsii predikovat na zdklad€ sociodemografickych a klinickych proménnych.

5.2 Vyzkumné otazky

Na zakladé uvedenych vyzkumnych cili byly vytvoieny nasledujici otazky:

Otazka ¢. 1:

Jaky cut-off skér v Emocnich teplomérech (v polozkach nepohoda, uzkost, deprese,
vztek, potfeba pomoci a celkovém hrubém skéru ETS), BDI-II a GAD-7 rozli§i u osob
s epilepsii pfitomnost MDE dle M.L.N.L., u nichZ se zaroven nepotvrdila GAD dle M.I.N.L.?
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Otazka ¢. 2:

Jaky cut-off skor v Emocnich teplomérech (v polozkdch nepohoda, uzkost, deprese,
vztek, potieba pomoci a celkovém hrubém skéru ETS), BDI-II a GAD-7 rozlisi osoby
s epilepsii a komorbidni GAD dle M.I.N.I., u nichz se zaroven nepotvrdila MDE dle M.I.N.L.?

Otazka ¢. 3:

Jaky cut-off skér v Emocnich teplomérech (v polozkach nepohoda, uzkost, deprese,
vztek, potieba pomoci a celkovém hrubém skoru ETS), BDI-II a GAD-7 rozli§i osoby
s epilepsii, které dle M.I.N.I. soucasné splnuji kritéria pro MDE i GAD?
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6. Design vyzkumného projektu

6.1 Typ vyzkumu a metody ziskavani dat

Vyzkumny projekt mél charakter kvantitativniho vyzkumu zpracovavajiciho data
z psychologického vySetfeni 222 lidi s epilepsii sledovanych v Centru pro epilepsie
Neurologické kliniky 2. LF a FN Motol. Vyzkum byl schvalen Etickou komisi Fakultni
nemocnice v Motole.

Samotny sbér dat byl provadén béhem ambulantnich navstév osob dlouhodobé
sledovanych vtomto centru. VSichni ucCastnici byli pfedem seznameni s charakterem
vySetieni, pouzitymi metodami a byli informovéni o pouziti poskytnutych tdaji pro tcely
vyzkumu a sezndmeni s cilem vyzkumu. Pied zahajenim vySetfeni byl vSemi ucastniky
podepsan informovany souhlas zahrnujici souhlas stucasti na vyzkumu a souhlas
s anonymnim zpracovanim osobnich dat pro potfeby vyzkumu.

Setkéani s lidmi zapojenymi do studie lze pomysiné rozdélit do 3 bezprostfedné na sebe
navazujicich ¢asti. Prvni ¢ast byla vénovana anamnestickému rozhovoru, v ramci néhoz byli
dotazovani na sociodemografické udaje, zatimco druha cast se vénovala jejich prozivani.
Druha jmenovana ¢ast, kterd se je pro tento vyzkum stézejni, sestavala ze strukturovaného
diagnostického rozhovoru (M.I.N.L.), respektive jeho vybranych ¢asti, zaméfenych na zjisténi
pfipadné pfitomnosti depresivni epizody, rekurentni depresivni poruchy a generalizované
uzkostné poruchy. V posledni ¢asti byly UcCastnikim administrovany screeningoveé
sebeposuzovaci metody (GAD-7, BDI-II a ET) ptedkladané formou tuzka-papir. Examinator
byl po celou dobu vySetifeni ptfitomny a pfed kazdou Casti seznamil ucastnika vyzkumu
s povahou otazek, zaméfenim dané metody a veSkerymi potfebnymi instrukcemi. Data byla

nasledné vyhodnocena a pro potfeby vyzkumu anonymizovana.

6.1.1 Anamnestické udaje

Prostfednictvim  strukturovaného rozhovoru byli tito lidé dotazovdni na
sociodemografické udaje spojené sjejich osobou a klinické udaje zaméfené na jejich
onemocnéni a lécbu. Ze sociodemografickych udajii se jednalo konkrétné o idaje tykajici se
veéku, aktudlniho zaméstndni, ¢i divodu jeho absence, rodinného stavu a mnozstvi let
stravenych vzdélavanim se. Dale byli participanti dotazovani na udaje klinické — v€k prvniho
zachvatu, délku trvani epilepsie, typ zachvatii a epilepsie, jeji pivod, uzivané protizachvatové
Iéky (ASM), jejich davkovani a zda uzivaji antidepresiva. Davky jednotlivych 1€k byly
pfevedeny na tzv. definovanou denni davku, dle metodiky WHO (Nahler, 2009). Klinické

udaje byly potvrzeny ze zdravotnické dokumentace.
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6.1.2 Mini-mezinarodni neuropsychiatricky rozhovor (M.L.N.L.)

M.LN.L. je strukturovanym rozhovorem sestavajicim z celkem 19 modulii, urcenych
k vysetfeni 17 dle epidemiologickych studii nejcastéjSich dusevnich onemocnéni, k vySetfeni
rizika suicidality a vylouceni antisocidlni poruchy osobnosti. Metoda, respektive jeji
verze 6.0.0 pouzita v této praci, vychazi z diagnostickych kritérii dle DSM-IV a MKN-10.
Najejim vytvareni se podilela fada odbornikti zfad klinickych psychologi a psychiatri
ze zemi Evropy 1 USA, jejichz snahou byla pravé snadnd a rychla administrace a zachyt
vétsitho mnozstvi nelécenych dusSevnich nemoci, jakoz i pouziti na poli vyzkumu,
kde v soucasné dobé tato metoda dominuje a je povazovana za tzv. zlaty standard
(Gill a kol., 2017; Sheehan a kol., 1998).

V ramci této prace bylo pouzito pouze nékolik dil¢ich moduld. Konkrétné se jednalo
o modul zaméfeny na velkou depresivni epizodu, suicidalitu a generalizovanou uzkostnou
poruchu. Pouziti metody pro ucely vyzkumu bylo schvaleno profesorem Sheehanem, jednim

z hlavnich autorit metody.

6.1.3 Sedmipolozkova Skala generalizované tizkostné poruchy (GAD-7)

Metoda GAD-7 je konven¢né uzivanou metodou pro rychly screening generalizované
uzkostné poruchy (GAD) a ur€eni miry jeji zavaznosti. Jednd se o sebeposuzovaci dotaznik,
ktery je v soucasné dobé zdarma poskytovany majitelem licen¢nich prév, firmou Pfizer.
Pii tvorb€ jeji autofi Spitzer a kolektiv (2006) vychazeli z diagnostickych kritérii DMS-IV
publikovali prvni validiza¢ni studii provedenou na pacientech v rdmci primarni péce, v nizZ
reportovali z hlediska jejich psychometrickych vlastnosti vyborné vysledky. Vnitini
konzistence 1 konstruktova a kriteridlni validita nabyvaly vysokych hodnot pohybujicich
se v rozmezi 0,8-0,9 (Spitzer a kol., 2006). V pribéhu let doslo k ptelozeni metody do vice
nez 70 jazyku a probéhly validiza¢ni studie na nejriiznéjSich populacich, a to véetné populaci
lidi s epilepsii (Wang a kol., 2019).

GAD-7 je tvofen 7 polozkami dotazujicimi se na to zda, a piipadné jak casto,
se u vySetfovaného v poslednich 14 dnech vyskytovaly symptomy Casto se pojici s Gzkosti.
Doty¢ny odpovida na 4 bodové Skale, kde 0 znamena naprostou absenci danych symptomit
anejvyssi hodnota — 3 znamena pfitomnost symptoma v obdobi poslednich 2 tydnl témét
kazdy den. Nejvyssi dosazitelny skor je 21, pficemZ cut-off pro mirnou uzkost je stanoven
jako hodnoty 5 a vice, pro stiedni tzkost 10 a vice a pro t€zkou uzkost 15 a vice

(Spitzer a kol., 2006). Uvedené Skalovani na mirnou, stfedni a téZkou uzkost slouzi spise

31



pro uCely vyzkumu, v klinickém prostfedi je zasadni samotna informace o ptitomnosti
prozitka tzkosti, kdy bliz§i posouzeni zdvaznosti a ptipadna volba terapie je na odbornikovi

specializovaném v oblasti klinické psychologie ¢i psychiatrie.

6.1.4 Beckova Skala deprese — druha edice (BDI-II)

Dal$im pouzitym screeningovym ndastrojem je druhd edice Beckovy s$kaly deprese
(Beck a kol., 1996). Jedna se opét o sebeposuzovaci metodu uréenou pro screening deprese
a zhodnoceni miry zavaznosti jejich projevi. Dle autorti je metoda vhodnd pro dospélou
1 adolescentni populaci. Za dobu své existence byla, podobné jako GAD-7 pielozena do celé
fady jazykli a validovéna pro nejriznéjs$i klinické populace, ato véetné populace lidi
s epilepsii (Beck a kol., 1996; Gill a kol., 2017). Zasluhy na ptekladu a prvni validizaci ¢eské
verze BDI-II nesou Preiss a Vacii (1999), kteti podobné jako autofi ptivodni metody udavali
velmi dobré psychometrické vlastnosti a velky vyznam pro klinickou praxi. Dobré
psychometrické vlastnosti BDI-II se opakované ukazuji i v dalSich studiich ovétujicich
platnost ptivodnich vysledkii na reprezentativnich vzorcich (Ptacek a kol., 2016).

Dotaznik BDI-II je tvofen 21 polozkami. Kazda polozka obsahuje 4 vyroky bodové
ohodnocené jako 0 az 3, z nichZ dotazovany vybird odpovéd’, kterd nejlépe vystihuje jeho
mysleni, chovani a prozivani v poslednich 14 dnech. Maximalni mnoZstvi dosaZzenych bodu
je 63 bodi, avsak jiz 13 a vice bodu je stanoveno jako cut-off skor pro mirnou depresi.
Dalsimu stupni, stfedn¢ tézké depresi, pak odpovida skor 20 a vice a jako téZzkd deprese
je oznaen skor 29 a vice (Ptacek a kol., 2016). I v tomto ptipad¢ je nutno podotknout,
ze se nejednd o diagnosticky, nybrZ screeningovy nastroj, na jehoz zéklad€ je mozné provadét
podrobngj$i vySetfeni pro stanoveni zavaZnosti symptomatologie. I zde proto plati,

ze rozliSeni miry zavaznosti ma vyuziti spiSe v oblasti vyzkumu.

6.1.5 Emotion Thermometers (ET)

Emoc¢ni teploméry jsou metodou vytvofenou A. J. Mitchellem (2013) jako
tzv. ultrakratky screening emocnich domén. V tomto piipadé se nejednd o sebeposuzovaci
dotaznik jako tomu bylo u BDI-II a GAD-7, nybrz o 5 vizualné€ analogovych sebehodnoticich
Skal. Kazda ze §kal ma podobu barevného teploméru nesouciho nazev neékterého z prozitka —
nepohoda, uzkost, deprese, vztek a potfeba pomoci. Tato pétice Skal je doplnéna dvéma
otazkami — zda doty¢nému s jeho problémy jiZ nékdo poméha a zda by potieboval, aby se mu
dostavalo vice pomoci. Pouziti metody by mélo byt jednoduché, rychlé a ndvodné, neni tedy
tteba slozité zaskolovani. Cilovou populaci, pro niz byla metoda vytvofena, byli lidé
s onkologickym onemocnénim, avSak postupem casu vznikaly validiza¢ni studie i na obecné
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populaci a u osob s jinymi typy somatickych onemocnéni, u nichz je riziko depresivnich
a uzkostnych obtizi zvysené (Harju a kol., 2019; Mitchell, 2013; Mitchell a kol., 2013).
V zahrani¢i se jiz tato metoda dockala své validizace pro populaci lidi s epilepsii
(Drinovac a kol., 2015; Gur-Ozmen a kol., 2017; Rampling a kol., 2012), v Ceské republice
vSak byla doposud podobna studie provedena pouze pro osoby s onkologickym onemocnénim
(Lickové a kol., 2019). Povoleni k pouziti metody ET pro ucely vyzkumu a samotny vznik

této prace bylo udéleno autorem metody, profesorem A. J. Mitchellem.

6.2 Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor je tvofen lidmi s epilepsii vySettenymi mezi lety 2016 a 2022 v Centru
pro epilepsie Neurologické kliniky 2. LF a FN Motol. Do studie byly zahrnuty pouze osoby,
kterym byly administrovany vSechny metody zahrnuté v této praci. Dalsi nutnou podminkou
pro zafazeni do vyberového souboru, respektive pro moznost administrace vybranych metod,
byla schopnost porozuméni ptedkladanym sebeposuzovacim dotazniklim a dostatecné
rozvinutd schopnost sebepercepce. Zahrnuti byli také pouze osoby starsi 18 let,
které podepsaly informovany souhlas a osoby, u nichz byl Iékatem urcen typ epilepsie.
Ti, unichz byl ve zdravotnické dokumentaci uveden typ epilepsie jako neznamy, byli
ze souboru vyfazeni. Vybérovy soubor tvofilo celkem 222 1idi s epilepsii rizného typu.

Diagnoza epilepsie byla stanovena kvalifikovanym lékarem.

6.3 Zpisob zpracovani a analyzy dat

Data z vySetteni byla zanesena do tabulky v programu Excel, kde bylo jednotlivym lidem
ptidéleno identifikacni Cislo a jejich tdaje byly anonymizovany.

Takto zpracovana data byla nejprve podrobena analyze na Grovni deskriptivni statistiky,
pro zjisténi jejich rozloZeni. U kardindlnich proménnych byly zjisStovany aritmetické priméry
a smérodatné¢ odchylky od priméru, mediany a mezikvartilovad rozpéti. U proménnych
nomindlnich byly zji§tovany absolutni a relativni cetnosti.

Pro dalsi analyzy byli vysetfeni lidé rozd€leni do 4 skupin na zékladé vysledkl vySetieni
M.LN.I., kdy jednu skupinu tvofili lidé splitujici podminku pfitomnosti soucasné ¢i rekurentni
MDE a zaroven neptitomnost GAD, dalsi skupinou byli naopak ti, u nichz M.I.N.I. ukazovalo
na pfitomnost GAD a zdroven neptitomnost MDE, dalsi skupinu tvotily osoby, u nichz se dle
M.LN.IL soucasn¢ vyskytovala jak MDE, tak i GAD, a posledni skupina sestavala z lidi, kteti
dle M.ILN.I. nesplnovali kritéria pro MDE, ani pro GAD.

33



Pro prozkouméni vztahu, respektive schopnosti predikce piitomnosti MDE, GAD,
¢iobou obtizi soucasné¢ na zikladé¢ sociodemografickych a klinickych charakteristik
vyzkumného vzorku byla pouzita metoda postupné logistické regrese.

Stézejni Cast této prace, tedy validizace metody Emocnich teplomérii byla provedena
pomoci analyzy ROC kiivek, a na zdkladé Youdenova indexu byly urceny optimalni cut-off
skory pro jednotlivé ¢asti Emocnich teplomérii a dvé konvenéni metody — BDI-II a GAD-7.
Pro stanovené optimalni cut-off skéry byly zjistovany také dalsi dulezité psychometrické
parametry jako jsou senzitivita, specificita, klinicka uzite¢nost a dalsi.

Analyza byla provedena za pomoci statistického programu JPM, kde veskeré hypotézy

byly testovany na hladin¢ vyznamnosti a = 0,5.
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7. Vysledky

7.1 Vysledky deskriptivni statistiky

Vyzkumny soubor tvofilo celkem 222 lidi s epilepsii. Diagnosticka kritéria dle M.I.N.I.
pro velkou depresivni epizodu — MDE (ve smyslu aktualni ojedinélé epizody, ¢i rekurentni
depresivni poruchy) spliiovalo z celého souboru 22,1 % (n = 49). Diagnosticka kritéria pro
generalizovanou tzkostnou poruchu — GAD spliovalo 22,5 % (n = 50). Kritéria pro MDE
1 GAD splnovalo 13,5 % lidi zahrnutych ve vyzkumném souboru (n = 30). Uvedena data jsou
znézornéna v obrazku €. 1.

Obrazek 1

Procentualni  zastoupeni osob, které naplnily
diagnosticka kritéria pro MDE a GAD dle M.I.N.I.

MDE MDE+GAD GAD
22,1 % 13,5 % 22,5 %

Tabulka 1
Primerné skory v jednotlivych metodach (n=222)

Metoda N (%) / M + SD; (rozpéti min—max)
ET-nepohoda 2.75+2.49; (0-9)
ET-uzkost 2.57+2.78; (0-10)
ET-deprese 2.35+2.82; (0-10)
ET-vztek 2.41 +2.66; (0-10)
ET-potieba pomoci 1.93 + 2.58; (0-9)
ET5 12.00 + 10.66; (0-43)
ET — Uz vam né€kdo poméha s t€mito problémy? /ano 74 (33 %)
ET — Potfebujete dalsi pomoc s témito problémy? /ano 39 (18 %)
BDI II-HS 10.28 £ 9.71; (0-46)
GAD 7-HS 4.35+4.62 (0-20)

Poznamky. N = celkovy pocet, M + SD = prumér + smérodatna odchylka
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Sledovany byly také primérné hodnoty skori a jejich smérodatné odchylky v ET
a konven¢nich metodach BDI-II a GAD-7. Zahrnuty byly i 2 otdzky z ET, u nichz byly
sledovany relativni a absolutni Cetnosti kladnych a zapornych odpovédi. Hodnoty jsou
uvedeny v tabulce €. 1., kterd ukazuje, ze primérné hodnoty jednotlivych ET nabyvaly hodnot
kolem 2,5. Vyjimkou byl pouze ET-potieba pomoci, kde primérnd hodnota byla nizsi nez 2
(M = 1,93). Hruby skor ET (ET5) dosahoval primérmé hodnoty 12. V metodé¢ BDI-II byl
pramérny skor 10,28, coz je hodnota blizici se cut-off skéru pro mirnou depresi u bézné
populace (cut-off skor 13). Podobné je tomu u metody GAD-7, kde cut-off skor pro mirnou
uzkost u bézné populace je 5 a prumérna hodnota odpovédi z vybérového souboru byla 4,35.
Na otazku, zda se doty¢nému jiz dostava pomoci s jeho problémy odpovédelo kladné 33 %
(n=74), a na otazku, zda by potiebovali dal§i pomoc odpovédélo kladn€ 18 % (n = 39).

Nésledné pro zmapovani emocniho prozivani lidi s epilepsii byly pouzity Emocni
teploméry. Po vzoru ptedchozich studii (Mitchell a kol., 2012) provedenych autorem metody
ET byly za pouziti prahové hodnoty 4 analyzovéni z hlediska relativnich a absolutnich
Cetnosti lidé, ktefi v jednotlivych ET udavali hodnoty 4 a vice. Vysledné absolutni ¢etnosti
jsou znazornény v obrazku ¢. 2, ktery ukazuje, Ze pfiblizné tfetina osob (n=79; 35,6 %)
udavala na Skale uzkosti (kde 0 znamena zcela bez uzkosti a 10 extrémni uzkost) hodnoty
4 a vice. Podobn¢ tomu bylo i u deprese, kde vyssi hodnoty udavalo méné osob nez u uzkosti,
pfesto se vSak i zde jednalo o vice nez Ctvrtinu vzorku (n = 64; 28,8 %). Vztek ¢i hnév je
rovnéZ emoce, kterd patrné provazi vice néz ¢tvrtinu lidi s epilepsii zahrnutych ve vzorku
(n=60; 27,0 %). Soubéh emoc¢ni nepohody, deprese a uzkosti se objevuje u témeét pétiny
lidi (n=41, 18,5 %).

Obrazek 2
Emocni prozZivani pacientii s epilepsii na zaklade ET

ET-nepohoda ET-deprese

) 0
36,5 % 2Lk 28,8 %

18,5 % 9.5 %

25,2 % 9,5 % 9,5 %

12,2 % 9,5 %

ET-tizkost (2.2 % ET-vztek

35,6 % 27,0 %
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Sociodemografické charakteristiky vyzkumného souboru jsou uvedeny v tabulce €. 2.
Ve vzorku mirné prevazovaly zeny (n = 128; 58 %). Minimdlni vék osob zahrnutych
ve vzorku byl 19 let a maximalni vék byl 79 let, aritmeticky primér (M = 41,72) 1 median
(Mdn =41) nabyvaly témét shodnych hodnot. Minimalni pocet let vzdélani byl 8 Ilet
amaximalni 23 let. Vzdélani vzorku se tedy pohybovalo od ukonceného zékladniho,
az po postgradudlni. Primérny pocet let vzdélani (M = 13,11) odpovida ukoncenému
sttednimu vzdélani s maturitou, medidn (Mdn = 12) byl mirné nizsi a odpovida stiednimu
vzdélani bez maturity. Pfiblizné polovinu vzorku tvofili pracujici lidé (n=117; 53 %).
PIny invalidni dichod pobirala téméf polovina nepracujicich (n=47; 45 %) a casteCny
invalidni diichod pobiralo 13 % nepracujicich (n= 14). N&kteti vSak pracovali alespoii
brigddné. Nezaméstnani lidé tvofili z celkového souboru 5,4 % (n = 12). Co se rodinného
stavu tyce, nejvetsi zastoupeni ve vzorku méli svobodni lidé (n = 95; 43 %) a lidé
v manzelstvi (n = 94; 42 %). Mensi cast tvoftili rozvedeni lidé (13 %; n = 28) a zcela minoritni

¢ast lidé ovdovéli (n=5; 2 %).

Tabulka 2
Sociodemografické charakteristiky vyzkumného souboru (n=222)
Proménna N (%) / M + SD; (rozpéti min—max)
Pohlavi
Muzi 94 (42 %)
Zeny 128 (58 %)
Veék 41.72 £12.97; (19-79)
Pocet let vzdélani 13.11 £2.53; (8-23)
Pracujici/ano 117 (53 %)
Pracujici/ne — divod
Plny ID 47 (45 %)
Casteény ID 14 (13 %)
Nezaméstnany/a 12 (11 %)
Starobni dichod 15 (14 %)
Pracovni neschopnost 1 (1 %)
Matetska dovolena 10 (10 %)
Student 6 (6 %)
Rodinny stav
Svobodny/a 95 (43 %)
Zenaty/vdana 94 (42 %)
Rozvedeny/a 28 (13 %)
Ovdovély/a 52 %)

Poznamky. N = celkovy pocet, M £+ SD = pramér + smerodatnd odchylka
ID = invalidni diichod
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Co se tyce klinickych proménnych, uvedenych v tabulce €. 3, je zde zobrazené mimo jiné
zastoupeni jednotlivych typt epilepsii. Jednozna¢né nejvétsi zastoupeni ve vzorku méli lidé
s fokalni epilepsii (n = 162; 73 %), z nichZ u vétSiny byla epileptogenni zéna lokalizovéna
v temporalnim laloku (n = 98; 62 %). Vice nez polovina (n = 92; 57 %) osob s fokalni
epilepsii méla v anamnéze tzv. FBTCS zachvaty zmifiované v kapitole vénované klasifikaci
epilepsii. Zbytek tvofily epilepsie generalizované (n = 48; 22 %) a kombinované (n= 12;
5 %) zahrnujici osoby trpici jak fokalnimi, tak 1 generalizovanymi zachvaty. Etiologie
epilepsii byla nejcastéji strukturalni (n = 132; 59 %) nasledovana etiologii genetickou (n =51;
23 %) a infekéni (n = 10; 5 %). U 11 % osob (n = 25) nebyl ptivod epilepsie uréen. Prvni
epilepticky zachvat se objevil pruimérné v 18,60 letech (SD = 13,88). Ve vzorku se nachazeli
jak lidé, které prvni epilepticky zachvat potkal jesté pfed prvnim rokem Zivota, tak i lidé, kteti
prvni zachvat prodélali az po 60. roce zivota. S vyjimkou nékolika mélo osob (n=15;7 %),
uzivala vétSina lidi (n = 207; 93 %) protizachvatové Iéky (ASM), pficemz pouze jeden typ
ASM uzivalo 34 % (n = 77) a vétsi ¢ast (n = 130; 59 %) uzivala vice, nez jeden typ ASM
(tzv. polyterapie). Nejvétsi pocet uzivanych ASM byl 5, avSak takové mnozstvi 1¢kti uzivali
z celého souboru pouze 3 lidé, znichz vSichni méli extratemporalni fokalni epilepsii
strukturadlniho pivodu a 2 znich soucasné spliovali kritéria pro dudlni diagné6zu MDE
a GAD. Z kategorie osob uzivajicich 4 riizna ASM, ktera tvoti 7 % souboru (n = 16), se jedna
rovn&Z pouze o osoby s fokalni epilepsii povétSinou strukturdlni etiologie, z nichZ polovina
byla lokalizovand temporalné¢ a druhd polovina extratempordlné. Vice neZz polovina
(n=11; 68,8 %) osob uZivajicich 4 rizna ASM uzivala rovnéZ antidepresiva. Antidepresiva
uzivalo 24 % osob (n = 54) a zvySeni riziko suicidality dle M.ILN.I. se objevilo u 8 % osob
(n = 17) zahrnutych ve vyzkumném souboru.

Posledni ¢ast vénovana popisné statistice, zobrazena v tabulce €. 4, se tykad frekvence
generik ASM. Viibec nej€astéji uzivanym je 1€k Levetiracetam (32 %) uZivany v rdmci 1éCby
fokalnich zachvati. Dal§imi Iéky hojn€ uzivanymi lidmi z vybérového souboru byly Valproat
(25 %), Karbamazepin (25 %) a Lamotrigin (24 %). Vice nez 10 % lidi uzivalo takeé
Lakosamid (15 %) a Klobazam (11 %). Mens$i ¢ast uzivala také Pregabalin (9 %), Zonisamid
(8 %), Brivaracetam (6 %), Topiramat (5 %) ¢i Perampanel (5 %). Mén¢ nez 5 % vzorku
uzivalo 1éky Eslikarbazepin (4 %), Klonazepam (4 %), Primidon (3 %), Fenytoin (2 %),

Etosuximid (<1 %) a Gabapentin (<1 %). Absolutni ¢etnosti jsou k pfecteni v tabulce €. 4.
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Tabulka 3

Klinické charakteristiky vyzkumného souboru (n=222)

Proménna

N (%) / M + SD; (rozpéti min—max)

Vek pfi prvnim zachvatu
Délka trvani epilepsie (v letech)
Pocet zachvati za posledni mésic
Typ epilepsie
Fokalni
Generalizovana
Kombinovana
Loziska u fokalnich epilepsii
Temporalni
Extratemporalni
Etiologie
Strukturalni
Geneticka
Infekéni
Metabolicka
Autoimunitni
Neznama
Terapie ASM
Bez ASM
Monoterapie
Polyterapie
Pocet uzivanych ASM
1

2
3
4
5
Definovana denni davka ASM (g)

M.I.N.I. Suicidalita/ano

Antidepresiva/ano

18.60 + 13.88; (0-69)
23.21 + 14.08; (0-61)
1.86 + 4.32; (0-30)

162 (73 %)
48 (22 %)
12 (5 %)

98 (62 %)
61 (38 %)

132 (59 %)
51 (23 %)
10 (5 %)
2(1%)
2(1%)
25 (11 %)

15 (7 %)
77 (34 %)
130 (59 %)

77 (34 %)
84 (38 %)
27 (12 %)
16 (7 %)
3(1 %)
1.74 + 1.91; (0.01-11.46)
17 (8 %)
54 (24 %)

Pozndamky. N = celkovy pocet, M + SD = prumér + smérodatna odchylka

Kombinovana = fokalni + generalizovana, ASM = anti-seizure medication (protizachvatové 1€ky), g = gramy
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Tabulka 4
Typy protizachvatovych lékii a Cetnosti jejich uzivani ve vyzkumném souboru

Typ protizachvatového 1éku N (%)
LEV (Levetiracetam) 70 (32 %)
VPA (Valproat) 56 (25 %)
CBZ (Karbamazepin) 55 (25 %)
LTG (Lamotrigin) 54 (24 %)
LCM (Lakosamid) 33 (15 %)
CLB (Klobazam) 25 (11 %)
PGB (Pregabalin) 19 (9 %)
ZNS (Zonisamid) 17 (8 %)
BRYV (Brivaracetam) 14 (6 %)
TPM (Topiramat) 12 (5 %)
PER (Perampanel) 12 (5 %)
ESL (Eslikarbazepin) 94 %)
CZP (Klonazepam) 8 (4 %)
PRM (Primidon) 73 %)
PHT (Fenytoin) 52 %)
ESM (Etosuximid) 1 (<1 %)
GBP (Gabapentin) 1 (<1 %)

Poznamky. N = celkovy pocet
7.2 Vysledky vyzkumnych hypotéz

Hypotéza é. 1:
Pritomnost MDE dle M.IN.I. bez komorbidni GAD dle M.I.N.IL., Ize u lidi s epilepsii

predikovat na zakladé sociodemografickych a klinickych proménnych.

Pro ovéteni této hypotézy byla pouzita logisticka regrese provedena metodou ,,stepwise®,
tedy metodou postupné regrese vhodné pro nalezeni modelu sestavajiciho z co nejmensiho
mnozstvi nezavislych proménnych aco nejlepsi schopnosti predikce. Do analyzy byly
zahrnuty vSechny proménné uvedené v ramci deskriptivni statistiky, s vyjimkou proménné
tykajici se uzivani antidepresiv a pfitomnosti rizika suicidality, a to s ohledem na fakt,
Ze se jedna o proménné, u nichz je souvislost s MDE ziejma.

Na zaklad¢ analyzy se zadna z dotazovanych sociodemografickych -charakteristik,
ani z uvedenych typli ASM neukdzala jako mozny prediktor pro MDE. V ramci klinickych
proménnych vstoupily do regresniho modelu 2 potencialni prediktory — typ epilepsie a pocet
uzivanych protizachvatovych 1ékt. Vysledny model vSak ukazal jako statisticky vyznamnou
pro predikci MDE pouze proménnou sledujici po€et uzivanych protizachvatovych Iéka
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(p=0,017). Na zdkladé poméru Sanci (OR) vypocitaného pro tuto proménnou
lze ptedpokladat, ze s kazdym dalsSim ASM vzroste riziko MDE 1,71krat (OR = 1,71).

Konkrétni data vysledného modelu postupné logistické regrese jsou zobrazena v tabulce €. 5.

Tabulka 5
Predikce MDE dle M.I.N.1. na zdkladeé klinickych proménnych
Prediktor e
OR dolni horni p
Typ epilepsie 0.336
{F-G} 1.48 0.30 7.19 0.626
{K-F} 3.00 0.56 16.12 0.199
{K-G} 4.45 0.55 35.87 0.161
Pocet ASM 1.71 1.10 2.66 0.017

Poznamky. hodnoty tuéné = p statisticky signifikantni na hladiné p <0.05
OR = pomér Sanci, CI = interval spolehlivosti, F = fokalni, G = generalizovana, K = kombinovana (fokalni + generalizovand)
ASM = anti-seizure medication (protizachvatové 1éky)

Hypotéza é. 2:

Pritomnost GAD dle M.I.N.I. bez komorbidni MDE dle M.IN.L, Ize u lidi s epilepsii
predikovat na zaklade sociodemografickych a klinickych promennych.

Pro ovéteni dalsi hypotézy byla rovnéZ pouzita metoda postupné logistické regrese s cilem
ur¢it konkrétni nezavislé proménné, které mohou predikovat GAD u vybrané populace.
Pouzity byly rovnéz veSkeré promeénné uvedené v ramci deskriptivnich statistik s vyjimkou
proménnych uzivani antidepresiv a pfitomnosti rizika suicidality.

Na zdkladé provedené analyzy byly nalezeny prediktory jak z kategorie
sociodemografickych, tak i1 zkategorie klinickych proménnych a uZivaného typu ASM.
Ze sociodemografickych charakteristik byla do vysledného regresniho modelu zahrnuta
proménna sledujici pocet let vzdélani (p = 0,049), z klinickych proménnych pak definovana
denni davka protizachvatovych 1€kt (p = 0,027) a z kategorie uzivanych ASM Iék Topiramat
(p = 0,041), viz tabulka ¢. 6. VSechny uvedené proménné dosahovaly hladiny
vyznamnosti o <0,5 a jsou tak statisticky vyznamné pro predikci GAD u osob s epilepsii,
unichZz sesoucasné¢ nevyskytuje MDE soucasnd, ani rekurentni. Z dat uvedenych
v tabulce €. 6 lze vycist, ze riziko vyskytu GAD roste srostoucim poctem let vzdelani.
Konkrétng, Ze kazdy dalS$i rok vzdélavani, zvySuje riziko GAD pfiblizné¢ 1,19krat
(OR =1,19). Déle lze vidét, Zze zvyseni davky ASM o 1 g/den rovnéz zvySuje riziko vyskytu
GAD, ato ptiblizn¢ 1,27krat (OR = 1,27). Nejvyraznéjsi je souvislost GAD a uzivani 1éku
Topiramat, kdy jeho uzivani zvySuje riziko GAD asi 4,58krat (OR = 4,58).
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Tabulka 6
Predikce GAD dle M.I.N.I. na zakladé sociodemografickych a klinickych proménnych

95% CI
Prediktor
OR dolni horni p
Vzdélani 1.19 1.00 1.41 0.049
DDD 1.27 1.03 1.56 0.027
Topiramat 4.58 1.07 19.69 0.041

Poznamky. hodnoty tuéné = p statisticky signifikantni na hladiné p <0.05;

OR = pomér $anci, CI = interval spolehlivosti, DDD = definovana denni davka protizachvatového 1éku v g

Hypotéza é. 3:
Pritomnost MDE dle M.IN.I. za soucasné pritomnosti GAD dle M.I.N.I, Ize u lidi

s epilepsii predikovat na zakladeé sociodemografickych a klinickych promennych.

Stejné jako u predchozich dvou hypotéz, i zde byla pouzita metoda postupné logistické
regrese, tentokrat pro nalezeni proménnych, které mohou predikovat soubéh MDE a GAD
u lidi s epilepsii. Do analyzy byly zahrnuty opét sociodemografické a klinické charakteristiky
osob zahrnutych ve vyzkumném vzorku, jakoz i typ jimi uzivanych ASM. Z analyzy byla,
stejné¢ jako v pfipadé predchozich vyzkumnych otdzek odebrana proménna ukazujici
na zvySené riziko suicidality a uZivani antidepresiv.

Ze sociodemografickych proménnych se tentokrat ukazal jako statisticky vyznamny
prediktor vyskytu sou¢asného MDE a GAD rodinny stav (p = 0,047), kdy u ovdovélych osob
existuje vyS$si riziko zminénych problémi nez u lidi v manZzelstvi (p = 0,018), rozvedenych
(p=0,04), & svobodnych (p = 0,009). Zadna z klinickych proménnych se neukazala byt
statisticky vyznamna, a tak Zadna z nich nebyla zahrnuta do vysledného modelu. Z uZivanych
ASM byl do modelu zahrnut 1€k Lamotrigin (p = 0,009) a Valproat (p = 0,007), kdy oba léky
dosahovaly hladiny vyznamnosti o <0,01. Vysledny model je zobrazen v tabulce ¢. 7, kde
opét mizZzeme vidét, Ze uzivani zminénych dvou protizachvatovych 1€kl zvySuje riziko duélni
diagnozy MDE a GAD, pfiemZ uzivani Lamotriginu zvySuje toto riziko asi 3,16krat
(OR =3,16) a uzivani Valproatu asi 3,32krat (OR =3,32). Ddle u ovdovélych osob je ve
srovnani s rozvedenymi lidmi riziko MDE a GAD téméf 16krat vyssi (OR = 15,99), ve
srovnani se svobodnymi je pro ovdovélé toto riziko 14,40krat vyssi (OR = 14,40) a ve

srovnani s lidmi v manzelstvi je vyssi 7,63krat (OR = 7,63).
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Tabulka 7
Predikce MDE a GAD dle MINI na zdakladé sociodemografickych a klinickych proménnych

Prediktor na
OR dolni horni p
Rodinny stav 0.047
{V-R} 15.99 1.62 157.44 0.018
{V-M} 7.63 1.10 53.14 0.040
{V-S} 14.40 1.95 106.19 0.009
{S-R} 1.11 0.26 4.79 0.889
{M-R} 2.10 0.52 8.48 0.300
{M-S} 1.89 0.75 4.73 0.175
Lamotrigin 3.16 1.34 7.45 0.009
Valproat 3.32 1.39 7.88 0.007

Poznamky. hodnoty tuéné = p statisticky signifikantni na hladiné p <0.05;
OR = pomér $anci, CI = interval spolehlivosti, S = svobodny/a, R = rozvedeny/a, V = vdova/vdovec, M = manZzelstvi

7.3 Vysledky vyzkumnych otazek
Otazka é. 1:

Jaky cut-off skor v Emocnich teplomerech (v polozkach nepohoda, uzkost, deprese, vztek,
potreba pomoci a celkovém hrubém skoru ETS5), BDI-II a GAD-7 rozlisi u osob s epilepsii
pritomnost MDE dle M.I.N.I., u nichz se zaroven nepotvrdila GAD dle M.I.N.I.?

V ramci uvedené vyzkumné otazky byly do analyzy zahrnuty pouze osoby spliujici
podminku, ze v dobé vySetfeni dle M.LLN.I. spliiovaly podminky pro MDE (sou¢asnou
epizodu ¢i rekurentni depresivni poruchu) a nespliovaly podminky pro GAD.
Z celého souboru (n = 222) tak bylo do této analyzy zahrnuto 19 lidi pfedstavujicich 8,6 %
vyzkumného souboru.

Pro zodpovézeni vyzkumné otazky byla pouzita analyza ROC kiivky, viz obrazek €. 3,
zobrazujici vztah mezi odhadovanou senzitivitou a specificitou metody, kde nejbéZnéjSim
indexem popisujicim ROC kiivku je velikost plochy pod kiivkou (AUC), v idealnim piipadée
dosahujici hodnoty 1. Tato hodnota je vSak téZko dosazitelnym idedlem a jako dostatecny
vysledek se jevi uz hodnoty vyssi nez 0,6. Je-li AUC vyssi nez 0,7 je to povazovano za dobry
vysledek, hodnoty nad 0,8 jsou povazovany za velmi dobry vysledek a nad 0,9 jde o vysledek
vyborny. Déle byly na zédkladé ROC kiivky a Youdenova indexu stanoveny optimalni cut-off
skory pro dil¢i ¢asti ET a hruby skér ET, BDI-II a GAD-7. Cut-off skory jsou ukazateli toho,
jaky skor v dané metod¢ rozlisi osoby, u nichz je zvySené riziko pfitomnosti danych obtizi
(v tomto ptipadé MDE) od osob s nizkym rizikem, pfi zachovani co nejvyssi senzitivity
1 specificity metody.
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Obrazek 3
Grafy ROC krivek Emocnich teplomérii a konvencnich metod BDI-II a GAD-7 proti MDE/ano
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V ramci méfeni deprese je z vybranych metod zobrazenych v tabulce ¢. 9 urcujici
pfedevsim ET-deprese a v praxi standardné pouzivany BDI-II. Pro ET-deprese byl na zakladé
Youdenova indexu (J = 0,778) stanoven optimalni cut-off skér vétsi nez 3, ktery dosahoval
statisticky vysoce vyznamnych vysledki (p <0,001), a kde plocha pod kiivkou (AUC = 0,849)
odpovidala velmi dobrému vysledku. V BDI-II byl podle Youdenova indexu (J = 0,455)
stanoven optimalni cut-off skor vyssi nez 10, a i zde dosahoval tento cut-off skor statisticky
vysoce signifikantnich vysledk (p <0,001), samotny Youdeniv index je vSak hranicni,
jelikoz jeho hodnota by v ptipadé dobré metody neméla byt nizsi, nez 0,5. Co se tyce plochy
pod kiivkou (AUC = 0,747), ta zde byla oproti ET-deprese mensi, presto vSak odpovidala
dobrému vysledku. Dobrych vysledki zhlediska plochy pod kiivkou dosahovaly také
ET-vztek (AUC =0,729), kde optimalni cut-off skér, ovSem na zdklad¢ relativné nizkého
Youdenova indexu (J=0,392), odpovidd hodnotdm vyS§im nez 2 aET-pomoc
(AUC =0,770), kde cut-off skor odpovida vSem hodnotam vys$Sim nez 0, pii Youdenové
indexu 0,493. Velmi dobry vysledek vykazoval také hruby skér ET (AUC = 0,807), pro ktery
byl stanoven optimalni cut-off skoér vyssinez 14 (p <0,001), opét na zdkladé¢ Youdenova

indexu (J = 0,599), ktery v tomto ptipad¢ vykazuje velmi dobry vysledek.

Tabulka 8
Interpretace indexu klinické uzitecnosti dle Mitchella (2011)
velmi slaby slaby uspokojivy dobry vyborny
<0.36 0.36 -0.48 0.49 - 0.63 0.64 - 0.80 >0.81
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Z hodnot uvedenych v tabulce ¢. 9 vyplyva, Ze pozitivni indexy klinické uzite¢nosti vSech
uvedenych metod jsou velmi slabé, tedy ze schopnost téchto metod spolehlivé urcit pozitivni
pfipady neni vysoka. Co se tyCe negativnich indext klinické uzitecnosti, tedy schopnosti
spolehlivé rozpoznat nepiitomnost MDE tam, kde neni, vykazuje ET-deprese (UI-=0,778)
opét srovnatelné vysledky s konvenéni metodou BDI-II (UI- = 0,646) a jejich vysledky
odpovidaji dle Mitchella (2011) dobré hladin€ negativni klinické uzitecnosti. Vysledky
odpovidajici dobré negativni klinické wuzitecnosti nachazime také u ET-nepohoda
(UI-=0,646) a ETS5 (UI-=0,695). Tyto vysledky vypovidaji o dobré schopnosti metod
vyloucit na zékladé odpovédi s hodnotami niz§imi, nez je cut-off skor, osoby, u nichz
aktudlné neni riziko MDE. A pravé tato vlastnost je pro potfeby screeningovych metod

zasadni.

Tabulka 9
Prediktivni schopnost Emocnich teploméru a konvencnich metod k identifikaci osob s MDE

dle MINI

AUC

Proménna  Cut-off p SN SP PPV NPV J UL+ Ul-
(95% CI)

ET-nep. >3 <0.001 0737 0.670 0.173 0.965 0.693 0407 0.127 0.646
(0.557-0.830)

ET-tzkost >1 <0.001  0.895 0.532 0.152 0.982 0.693 0427 0.136 0.522
(0.557-0.829)

ET-deprese >3 <0.001  1.000 0.778 0.297 1.000 0.849 0.778 0.297 0.778
(0.738-0.960)

ET-vztek >2 <0.001  0.737 0.655 0.167 0.964 0.729 0392 0.123 0.631
(0.596-0.862)

ET-pomoc >0 <0.001 0947 0.498 0.150 0.990 0.770 0.445 0.142 0.493
(0.642-0.898)

ETS >14 <0.001  0.895 0.704 0221 0.986 0.807 0.599 0.198 0.695
(0.686-0.928)

BDI II-HS >10 <0.001  0.790 0.665 0.181 0.971 0.747 0.455 0.143 0.646
(0.616-0.878)

GAD7-HS >3 <0.001  0.842 0.581 0.158 0.975 0.670 0423 0.133 0.567

(0.532-0.808)

Poznamky. hodnoty tu¢né = p statisticky signifikantni na hladiné p <0.05;
SN = sensitivita, SP = specifita, PPV = pozitivni prediktivni hodnota, NPV = negativni prediktivni hodnota, AUC = plocha
pod kiivkou, CI = interval spolehlivosti, ] = Youdentv index, Ul + = Case Finding Utility, Ul - = Screening Utility
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Otazka ¢. 2:

Jaky cut-off skor v Emocnich teploméerech (v polozkach nepohoda, uzkost, deprese, vztek,
potieba pomoci a celkovéem hrubém skoru ETS5), BDI-II a GAD-7 rozlisi osoby s epilepsii
a komorbidni GAD dle M.I.N.1L., u nichz se zaroven nepotvrdila MDE dle M.I.N.I.?

Pro nize uvedenou analyzu vychazejici z vyzkumné otazky ¢.2 byli zcelkového
vyzkumného vzorku (n = 222) vybrani pouze ti 1idé, u nichz dle M.LLN.I. byla naplnéna
diagnostickd kritéria pro GAD a soucasné nebyla naplnéna diagnostickéd kritéria pro MDE.
Tuto podminku spliiovalo 20 osob, coz €inilo 9 % z celého souboru.

V souvislosti s GAD néas z vysledkii metod uvedenych v tabulce ¢. 10 zajimd zejména
ET-uzkost a konven¢ni metoda GAD-7. Na zaklad¢ analyzy ROC kiivky jsou vysledky
ET-uzkost (AUC = 0,801) a GAD-7 (AUC = 0,828) srovnatelné a jejich plocha pod kiivkou
odpovida velmi dobrym vysledkiim. Pro ET-uzkost byl optimalni cut-off skér dle Youdenova
indexu (J = 0,546) stanoven jako hodnoty vys$si nez 3 a stanoveny cut-off skor dosahoval
statisticky vysoce signifikantnich vysledkl (p <0,001). Pro GAD-7 byl na zéklad¢ Youdenova
indexu (J = 0,563) stanoven optimalni cut-off skor vyssi nez 4, coz odpovida standardné
uzivanym normam v obecné populaci. Stanoveny cut-off skor pro GAD-7 rovnéz dosahoval
statisticky vysoce vyznamnych vysledki (p <0,001). Kromé vySe uvedenych dosahoval
dobrych vysledkt, co se plochy pod kiivkou tyce, také ETS (AUC = 0,717), kde byl cut-off
skor, rovnéz statisticky vysoce signifikantni (p <0,001), stanoven jako hodnoty vyssi nez 9.
Youdentiv index (J = 0,460) byl vtomto piipadé opét hrani¢ni. Grafy ROC kiivek jsou
zobrazeny v obréazku €. 4.

Jak lze vidét v tabulce ¢. 10, 1 vtomto pifipadé vychéazeji pozitivni indexy klinické
uziteCnosti velmi slabé. Podivame-li se vSak na negativni indexy klinické uzite¢nosti, kterg,
jak vySe zmifuji, jsou pro screeningové metody stézejni, vidime 1 zde u metod relevantnich
pro screening GAD dobré vysledky (>0,64). Pro ET-Uzkost je, pii cut-off skéru stanoveném
jako hodnoty vyss§i neZz 3, negativni index klinické uZite¢nosti roven 0,679. Pro GAD-7
je negativni index klinické uZiteCnosti, pfi cut-off skéru odpovidajicim bé&zné populaci,
roven 0,654. Zadna dalsi z uvedenych metod jiz neposkytuje dobré ¢ velmi dobré vysledky
z hlediska indexu klinické uzitecnosti. U ET5 (UI- = 0,505) a BDI-II (UI- = 0,501) nachazime
uspokojivé vysledky.

46



Obrazek 4
Grafy ROC krivek Emocnich teplomeéru a konvencnich metod BDI-II a GAD-7 proti GAD/ano
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Tabulka 10
Prediktivni schopnost Emocnich teplomérii a konvencnich metod k identifikaci lidi s GAD

dle MINI

Proménna Cut-off p SN SP PPV NPV AUC J ul+ Ul-
(95% CI)

ET-nep. >1 <0.001 0.950 0.416 0.139 0.988 0.684 0.366 0.132 0.411
(0.550-0.818)

ET-uzkost >3 <0.001 0.850 0.693 0.215 0.979 0.801 0.546 0.183 0.679
(0.682-0.920)

ET-deprese >0.5 <0.001 0.900 0.455 0.141 0.979 0.623 0.355 0.127 0.446
(0.487-0.759)

ET-vztek >0 0.345 0.800 0.342 0.107 0.945 0.562 0.142 0.086 0.323
(0.426-0.698)

ET-pomoc >1 0.001 0.700 0.649 0.165 0.956 0.672 0.349 0.115 0.620
(0.537-0.807)

ET5 >9 <0.001 0.950 0.510 0.161 0.990 0.717 0.460 0.153 0.505
(0.586-0.8438)

BDI II-HS >7 0.053 0.750 0.525 0.135 0.955 0.606 0.275 0.101 0.501
(0.469-0.743)

GAD 7-HS >4 <0.001 0.900 0.663 0.209 0.985 0.828 0.563 0.188 0.654

(0.715-0.941)

Poznamky. hodnoty tuéné = p statisticky signifikantni na hladiné p <0.05;
SN = sensitivita, SP = specifita, PPV = pozitivni prediktivni hodnota, NPV = negativni prediktivni hodnota, AUC = plocha

pod kiivkou, CI = interval spolehlivosti, J = Youdeniv index, UI + = Case Finding Utility, UI - = Screening Utility
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Otazka C. 3:

Jaky cut-off skor v Emocnich teploméerech (v polozkach nepohoda, uzkost, deprese, vztek,
potieba pomoci a celkovéem hrubém skoru ET5), BDI-II a GAD-7 rozlisi osoby s epilepsil,
ktere dle M.I.N.1. soucasné spliuji kritéria pro MDE i GAD?

V ramci uvedené vyzkumné otazky byli do nasledujici analyzy z celkového vyzkumného
souboru (n = 222) vybrani lidé, ktefi béhem vySetieni spliiovali diagnosticka kritéria
dle M.LLN.I. pro MDE i pro GAD. Tuto podminku spliiovalo 30 osob (13,5 %) z vyzkumného
souboru.

Konvenéni metody BDI-II a GAD-7 a vizualn€ analogova metoda ET byly i u této skupiny
osob analyzovany pomoci ROC kiivek, jejichz vysledky jsou zobrazeny v tabulce ¢. 11
a obrazku ¢. 5. Z uvedenych dat vyplyva, ze ob¢ konven¢ni metody — BDI-II (AUC = 0,951)
1 GAD-7 (AUC=0,919) dosahovaly vybornych vysledkid. Vyborné vysledky mél také
ET-deprese (AUC =0,933), kde optimalni cut-off skoér, vychazejici z Youdenova indexu
(J=0,784), zistava stejny jako u osob spliujicich diagnostickd kritéria pouze pro MDE.
Cut-off skér je tedy stanoven pro hodnoty vétsi nez 3, opét za zachovani vysoké statistické
vyznamnosti (p <0,001). Na rozhrani mezi velmi dobrym a vybornym vysledkem z hlediska
plochy pod kiivkou se pohyboval ET-uzkost (AUC = 0,890), kde byl optimalni cut-off skor
rovnéZ stanoven jako hodnoty vétsi nez 3 (J = 0,706; p <0,001). Vyborny vysledek najdeme
také u ETS5 (AUC = 0,925). Zde byl optimalni cut-off skér stanoven jako hodnoty vétsi nez 18
(J=0,718; p <0,001). Velmi dobrého vysledku dosahoval také ET-nepohoda (AUC = 0,859),
dobrého vysledku pak ET-pomoc (AUC = 0,787) odkazujici na vnimanou potifebu pomoci
z vnéjsku. Horsiho, avSak stale dostate¢ného vysledku dosahoval i1 teplomér ET-vztek
(AUC = 0,695). Zjisténé optimalni cut-off skory byli pro skupinu osob s kombinaci MDE
a GAD shodné ¢ivysSi nez u pfedchozich dvou skupin, u nichZ se vyskytovalo v dany
moment pouze jedno z dotazovanych onemocnéni.

Ve srovnanis vysledky u pfedchozich dvou skupin zde vychéazeji indexy pozitivni klinické
uZzitecnosti vyssi, stale vSak slabé. U Zadné z metody nevychéazi dle Mitchellovych (2011)
kategorii ani jako dostateCné. Vysledky indexii negativni klinické uziteCnosti vychazi,
s vyjimkou ET-vztek (UI-=0,618), jako dobré ¢i vyborné. I vysledky ET-vztek jsou ale
dostate¢né. Vyborné¢ vysledky muizeme vidét u pouzitych konvencénich metod BDI-II
(UI-=10,865) a GAD-7 (UI-=0,818), au ET-deprese (UI-= 0,813). Nepatrn¢ slabsi, ptesto
vSak dobry vysledek nachazime u ETS (UI- = 0,802), ET-nepohoda (UI- = 0,772) a ET-tzkost
(UI- =0,772). Vysledky ET-pomoc (UI- = 0,643) jsou rovnéz povazovany za dobré, jsou vSak

jiz na hranici s kategorii vysledkl dostate¢nych.
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Obrazek 5
Grafy ROC krivek Emocnich teploméri a konvencnich metod BDI-II a GAD-7 proti
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Tabulka 11
Prediktivni schopnost Emocnich teplomeri a konvencnich metod k identifikaci lidi s MDE

a soucasné i GAD dle M.I.N.I.

Proménna Cut-off p SN SP PPV NPV AUC J ulr+ Ul-
(95% CI)

ET-nep. >4 <0.001 0.772  0.946 0.387 0.963 0.859 0.602 0310 0.772
(0.772-0.946)

ET-uzkost >3 <0.001 0.812 0.968 0.367 0.993 0.890 0.706 0.355 0.734
(0.812-0.968)

ET-deprese >3 <0.001 0.870 0.996 0.453 0.994 0.933 0.784 0.438 0.813
(0.870-0.996)

ET-vztek >2 <0.001 0.585 0.805 0.238 0.928 0.695 0.333 0.159 0.618
(0.585-0.805)

ET-pomoc >1 <0.001 0.687 0.887 0.271 0.949 0.787 0.444 0207 0.643
(0.687-0.887)

ET5 >18 <0.001 0.859 0.991 0435 0.981 0.925 0.718 0.392 0.802
(0.859-0.991)

BDI II-HS >16 <0.001 0.897 1.005 0.542 0.977 0.951 0.752 0.469 0.865
(0.897-1.005)

GAD 7-HS >6 <0.001 0.850 0.988 0.458 0.982 0.919 0.733 0.412 0.818

(0.850-0.988)

Poznamky. hodnoty tuéné = p statisticky signifikantni na hladiné p <0.05;
SN = sensitivita, SP = specifita, PPV = pozitivni prediktivni hodnota, NPV = negativni prediktivni hodnota, AUC = plocha
pod kiivkou, CI = interval spolehlivosti, ] = Youdentv index, Ul + = Case Finding Utility, Ul - = Screening Utility
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8. Diskuse

Vyzkumna cast prace se na zaklad¢ stanovenych cilii vénovala nalezeni potencialnich
rizikovych faktort, které mohou predikovat vyskyt depresivni epizody, potazmo rekurentni
depresivni poruchy, generalizované uzkostné poruchy a dudlni diagnézy depresivni
a generalizované uzkostné poruchy. Déle porovnavala vizualné¢ analogovou metodu ET
a konven¢ni metody BDI-II a GAD-7 z hlediska jejich senzitivity a specificity pii pouziti
pro screening depresivni a generalizované uzkostné poruchy u lidi s epilepsii. Nakonec také
na zéklad¢ soubézné kriterialni validity vié¢i M.LLN.L,, BDI-II a GAD-7 zkoumala, zda jsou
ET validni pro screening zminovanych dusevnich poruch. V nasledujici ¢asti prace budou
postupné diskutovany vSechny ¢asti vyzkumné prace, které vSak budou rozclenény podle

onemocnéni, jimiZ se zabyvaji.

8.1 Epizoda deprese a rekurentni depresivni porucha

Depresivni poruchy stanovené na zakladé M.LN.L byly identifikovany u 22,1 % lidi
zahrnutych ve vzorku. Tento udaj viceméné koresponduje s vysledky ptehledové studie
Campbella a kolektivu (2020), kteti uvadi vyskyt aktivni deprese az u 23 % lidi s epilepsii.
Pti pohledu na obrazek ¢. 2 prezentujici mnozstvi osob, které v ET udavaly hodnoty 4 a vice,
je pravdépodobné, Ze uvedené mnozstvi osob s depresivnimi obtizemi neni konecné.
Tyto vysledky ~ podporuji ~ odborniky  dlouhodobé  zminovanou  problematiku
poddiagnostikovanosti deprese u epilepsii. Ta mize byt zpisobena jednak rozdilnym
pribéhem onemocnéni, pro néjz lidé s epilepsii mnohdy nenaplni diagnosticka kritéria,
ale i ¢astym pfisuzovanim somatickych symptomii deprese negativnim u¢inkim ASM
(Elger a kol., 2017; Kanner, 2000).

Jako statisticky vyznamny rizikovy faktor se ukazal pouze pocet uzivanych ASM. Toto
zjiSténi koresponduje s vysledky metaanalyzy prezentované Yangem a kolektivem (2020),
dle jejichz vysledkii byla polyterapie dokonce jest€¢ vyrazn€jSim rizikovym faktorem.
Samotny vysledek neni nikterak ptekvapivy vezmeme-li v potaz, ze Kk polyterapii
je pfistupovano v piipadech, kdy onemocnéni nereaguje na lécbu a samotnad polyterapie
zvySuje mnozstvi neZzaddoucich Uc¢inkid. DalSim moznym vysvétlenim je i to, ze léCiva
s depresogennim potencialem byla v ramci vyzkumného souboru ¢astéji nasazovana prave
jako soucast polyterapie.

Veskeré v praci pouzité metody byly schopny statisticky vyznamné (a = 0.05) odhalit

rozdil mezi osobami s a bez MDE dle M.LLN.I., pficemz z hlediska senzitivity a specificity se
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slabé vysledky, dle ofekavani, nachazely u metody GAD-7. ET-tzkost a ET-nepohoda
se stran téchto parametrii nachazely na hranici slabych a dostatecnych vysledk.

K ovéteni soubézné validity Emocnich teplomért byla vyuzita konvencni metoda BDI-II,
kdy byly ob¢ metody testovany z hlediska jejich rozliSovacich schopnosti proti modulu velké
depresivni epizody M.LN.L, tzv. metody zlatého standardu. Z klinického hlediska je
z Emocnich teplomérii zésadni zejména ten, tykajici se deprese a je zde proto explicitné
zminén. Pro stanoveni soubézné validity bylo wvyuzito analyzy ROC kiivky (AUC
ET-deprese = 0,849; AUC BDI-II =0,747), jenz vykazovala vybornou uroven soubé&zné
validity. Emoc¢ni teplomér deprese dosahoval dokonce lepsich vysledkii, nez konvencéni
metoda BDI-II. Dobré psychometrické vlastnosti metody, jakoz i jeji vysoky index negativni

klinické uzitenosti ukazuji na vhodnost pouziti metody pro screening MDE u lidi s epilepsii.

8.2 Generalizovana uzkostna porucha

Generalizovana Uzkostna porucha dle M.ILN.I. se v souboru objevila u 22,5 % lidi
s diagnézou epilepsie. Ve srovnani s vysledky, které prinesla metaanalyza A. J. Scott
a kolektivu (2017), a kde se prevalence GAD u lidi s epilepsii pohybovala kolem 10 %,
je vyskyt ve vybérovém souboru jednou tak veliky. Avedisova a kolektiv (2020) vSak ve své
prehledové studii uvadéji, Ze incidence tzkostnych poruch napfic studiemi variuje v zavislosti
na sloZeni vzorku a pouzitych metodach od 11 az do 50 %. Vratime-li se opét k obrazku ¢. 2,
1 zde si lze v§imnout, zZe vysoké hodnoty v ET-uzkost udavalo vyssi procento osob, nez kolik
skutecné naplnilo diagnosticka kritéria, coZz se ve srovnani sebeposuzovacich metod
a strukturovanych diagnostickych rozhovort opakuje i v dalSich studiich (Budikayanti a kol.,
2019).

Jako rizikovy faktor byl ze sociodemografickych proménnych oznacen pocet let vzdelani.
Toto zjisténi je pomérné prekvapivé a je v rozporu s vysledky studii, které vyssi vzdélani
identifikovaly jako protektivni faktor jak u populace lidi s epilepsii (Pham a kol., 2017),
tak 1u obecné populace (Bjelland a kol.,, 2008). Vysledek na hranici statistické
(ne)vyznamnosti a spodni hranice intervalu spolehlivosti OR se rovna jedné, coz znamena,
Ze je nutné brat tento vysledek pon€kud s rezervou. Paklize by se skute¢né jednalo o rizikovy
faktor, je nutné bliZe tento faktor prozkoumat a zjistit v ¢em konkrétné zvysSené riziko spociva
a prozkoumat jeho souvislost s dal§imi rizikovymi faktory vysledného modelu. Jako dalsi
rizikové faktory rozvoje GAD byly identifikovany definovand denni davka ASM a uzivani
1éku Topiramat. U téchto faktort je jejich souvislost s GAD o mnoho jasnéjsi. Cela fada studii

uvadi, ze Topiramat zplisobuje Siroké spektrum psychiatrickych a behavioralnich nezédoucich
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reakci, jako jsou deprese, uzkost, ¢i impulzivita (Bai a kol., 2022; Dussaule & Bouilleret,
2018; Hansen a kol., 2018). Co se definované denni davky ASM tyce, vyssi davky se bézné
poji s naristem mnozstvi a intenzity vedlejSich negativnich ucinkl, které se i v dalSich
studiich ukazaly jako rizikové faktory uzkostnych poruch (Pham a kol., 2017). Tato souvislost
je zde navic podpotfena tim, Ze se ve vysledném modelu soucasné nachdzel i anxiogenni 1ék
Topiramat.

I zde byla vétsina metod schopna statisticky vyznamné (o = 0.05) rozlis$it mezi osobami,
které¢ dle M.ILN.I. maji a které nemaji GAD. Vyjimky v tomto piipad¢ predstavuji BDI-II
a ET-vztek, které hladiny vyznamnosti o nedosahly.

Soubézna validita Emocnich teploméra pro screening GAD byla ovéfovana srovnanim
vysledkli analyzy ROC kiivky ET-uzkost a konvenéni metody GAD-7 oproti modulu
generalizované Uzkostné poruchy zlatého standardu M.L.N.L., pfi¢emZ vysledky této analyzy
(AUC ET-uzkost = 0,801; AUC GAD-7 = 0,828) ukazuji, ze rozliSovaci schopnost obou

metod je srovnatelna, a soubézna validita metod je tak rovnéz vyborna.

8.3 Dualni diagnoza depresivni a generalizované uzkostné poruchy

Duélni diagnéza depresivni a generalizované uzkostné poruchy se objevila u 13,5 %
vyzkumného souboru. Skupina osob s dudlni psychiatrickou diagndézou byla vyclenéna
s ohledem na dosavadni poznatky ukazujici, ze deprese i Uzkost maji na dotéené osoby
priblizné stejné negativni efekt, ale jejich soubéh mé negativni dopady mnohem zasadnéjsi
(Kanner, 2010). Navzdory tomu se vSak pfevazna vétSina studii zabyva témito onemocnénimi
oddéleng, a to i piesto, jak Casty je jejich soubézny vyskyt (Kerr a kol., 2011).

Jako rizikovy faktor rozvoje dudlni diagndzy depresivni a generalizované uzkostné
poruchy je oznageno vdovstvi. Umrti partnera je dle dotazniku Zivotniho stresu Holmese
pftili§ prekvapivé, ze lidé po ztraté partnera Castéji trpi depresi a izkostmi. Zajimava je vSak
souvislost, kterd byla nalezena také pro ASM Lamotrigin a Valproat. Oba zminéné 1éky jsou
uzivany jako thymoprofylaktika v l1écbé bipolarni afektivni poruchy (Dreher, 2017).
U Valproatu byly opakované prokazany pozitivni U€inky jak zhlediska afektivity,
tak 1 anxiozity (Dussaule & Bouilleret, 2018) a lze tedy ptredpokladat, Ze v tomto piipadé se
nejednd o rizikovy faktor, ale ze 1idé s epilepsii a dualni psychiatrickou komorbiditou uzivaji
protizachvatové 1€ky, které by souCasné mely jejich dusevni nepohodu regulovat.
U Lamotriginu tento vztah neni tak ziejmy. Jedna se o 1€k, ktery mize Castecné zmirfiovat

deprese, ale soucasn¢ ma anxiogenni potencidl (Hingray a kol., 2019). Je tedy otdzkou, zda
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byl u téchto pacientli Iékafem indikovan pro zmirnéni deprese, pro kterou se vSak podle
nejnovejsich studii nejevi jako dostate¢ny (Mula a kol., 2022) a vyvolal soucasné tzkostnou
poruchu, ¢i zda je zde souvislost opét spiSe s polyterapii, interakci 1€ka a jejich nezddoucich
ucinkt. Z této skupiny osob uziva polyterapii 70 %.

Duélni diagné6zu MDE a GAD dokazi statisticky vyznamné (o = 0.05) rozliSit vSechny
v praci pouzité metody. Nejslabsich vysledki z hlediska psychometrickych vlastnosti
dosahoval ET-vztek, zbyvajici metody dosahovaly vysledkii dobrych az vybornych.

Soubézna validita je v tomto piipad¢ oveéfovana pro vyskyt MDE 1 GAD, dle ptislusnych
moduldt M.LN.L,, soucasné. Podobné jako v pfedchozich dvou pfipadech je porovnavan
vysledek analyzy ROC kiivky pro ET-deprese, konvencni metodu BDI-II, ET-uzkost
a konvencné uzivany GAD-7. S ohledem na to, Ze se jedna o kombinaci dvou onemocnéni
zahrnutych v ET5, povazuji za vhodné piidat ET5 do uvedeného srovnéani. Plocha
pod ktivkami (AUC ET-deprese = 0,933; AUC BDI-II = 0,951; AUC ET-uzkost = 0,890;
AUC GAD-7 = 0919; AUC ET5 = 0,925) dosahuje vtomto pfipadé, ve srovnani
s pfedchozimi analyzami, vibec nejlepSich hodnot pro vSechny pouZzit¢ metody a ukazuje
na zcela vynikajici vysledky soubézné validity. Dobré jsou i vysledky stran indexu negativni
klinické uzitecnosti. Tyto vysledky rovnéz podporuji vhodnost pouziti Emoc¢nich teploméri

pro screening MDE a GAD u lidi s epilepsii, a to 1 v ptipad€ dudlni diagnozy.
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9. Zavér

Prace ve své literarné prehledové Casti predstavila problematiku epilepsii a dvou
nejcastejSich psychiatrickych komorbidit, poukazala na dilezitost jejich v€asného rozpoznani
a lécby, a predstavila metodu Emocnich teplomért, véetné jejiho pouziti u lidi s epilepsii.

Vyzkumna prace upozornila na vysokou prevalenci depresivni a tzkostné poruchy u lidi
s epilepsii, z nichZz ob¢ se ve vyzkumném souboru objevily u jedné pétiny osob. Poukazala
na to, ze zna¢na cast osob, které nenaplni diagnosticka kritéria MDE a GAD, proziva zna¢nou
uzkost, ¢i se citi depresivné. Déle byly identifikovany rizikové faktory pro rozvoj MDE, GAD
a jejich vyskytu soucasné. VétSina zjisténi podporuje vysledky drivejSich studii. Znalost
rizikovych faktori je dulezita zejména v prevenci a v€asné intervenci. Ta by mohla byt
¢astymi suicidii této populace.

Nejzasadnéjsim vysledkem této prace je provedend validizace Emocnich teplomért
u populace pacienti s epilepsii. Doposud byly uskute¢nény pouze tfi podobné studie, z nichz
dvé se zabyvaly validizaci pro screening deprese a jedna pro screening uzkosti. Zadna z diive
publikovanych studii vénujicich se pouziti Emo¢nich teploméra tak neobsahla problematiku
v takové §ifi, jako tato prace. V Ceském prostiedi se jedna o prvni validizaci Emocnich
teplomé&ra u této klinické populace. Na zéklad¢ vysledkt lze fici, ze Emoc¢ni teploméry jsou
srovnatelné s konvenénimi metodami BDI-II a GAD-7, a jsou vhodné pro pouziti v klinické
praxi. Za zminku vSak stoji fakt, Ze tak jako vétSina sebeposuzovacich metod, 1 Emocni
teploméry umoznuji dotazovanému upravit své odpovédi podle pozadovanych vysledk.
Zavazngjsi je vSak riziko nezdmérného zkresleni v piipad€, Ze si dotyény své problémy
nepiipousti ¢i neuvédomuje. Tento faktor je v pfipadé metod dotazujicich se na konkrétni
symptomy alespon Casteéné oSetfen, u Emocnich teplomért je tak riziko nezamérného
zkresleni ve srovnani s konvencnimi metodami vys$i. Neoddiskutovatelnou vyhodou
Emocnich teplomért pro klinickou praxi je vSak, ve srovnani s konvenénimi metodami, jejich
casova nenarocnost, kterd v casové vytizenych neurologickych ambulancich zajisté vyvazi
jistou nevyhodu v podobé chybéjicich blizSich informaci o proZivani doty¢ného, které naopak
Casove narocnéjsi metody poskytuji, 1 moznost ur¢itého zkresleni.

Ackoli jsou tyto vysledky platné pro tento konkrétni vzorek, domnivam se, Ze s ohledem
na jeho robustnost jsou vysledky zobecnitelné pro populaci lidi s epilepsii v Ceské republice.
Zdravotnicky personal tak bude moci pouzivat tento ultra-kratky screening a vyhodnocovat
jej dle v praci stanovenych optimalnich cut-off skora, na zaklad¢ jejichz dosazeni bude moci
dané osoby odeslat k podrobnéjsimu klinicko-psychologickému vySetieni.
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