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prof. MUDr. Evien Ruzicka, DrSc. (1957)

Absolvoval v roce 1982 Fakultu v§eobecného lékarstvi v Praze a od t€hoZ roku pracu-
je na Hennerové neurologické klinice. Po specialisaci v neurologii opakované poby-
val na dlouhodobych stdZich v nemocnici La Salpétri¢ v PafiZi, kde upevnil své od-
borné zaméteni na extrapyramidovd onemocnéni. V roce 1996 se habilitoval a v roce
2003 byl jmenovan profesorem neurologie. Je autorem odbornych monografii, kapi-
tol a vyzkumnych praci tykajicich se motorickych a kognitivnich poruch u Parkinso-
novy nemoci a piibuznych onemocnéni.

doc. MUDr. Jan Roth, CSc. (1961)

Vystudoval Fakultu v§eobecného lékarstvi v Praze (1986) a od té doby pracuje na
Hennerové neurologické klinice. Vénuje se v§eobecné klinické ¢innosti v neurologii,
specializuje se na problematiku extrapyramidovych onemocnéni. Po strance klinicko-
-vyzkumné se zabyvd pfedevsim Parkinsonovou a Huntingtonovou nemoci.

PhDr. Alena Javurkova, Ph.D. (1968)

Pracuje od roku 1994 jako klinickd psycholozka na Neurologické klinice ve Fakultni
nemocnici Krdlovské Vinohrady (FNKV) v Praze, od roku 2004 jako vedouci psy-
cholozka Oddéleni klinické psychologie FNKV. V roce 1999 ukoncila doktorandské
studium Ph.D. v oboru klinické psychologie, v roce 2000 obhdjila rigorézni praci ti-
tulem PhDr. Vénuje se klinické neuropsychologické diagnostice v oblasti neurologie.
Od roku 1998 provadi pfedoperacni europsychologické vySetieni pro epileptochirur-
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gicky program. Publikuje a pfedndsi na téma kognitivni funkce v neurologii, dokon-
¢ila psychoterapeuticky vycvik v kognitivné-behaviordlni terapii.

Maria Krivosikova, M.Sc. (1975)

Od roku 1998 pracuje na Klinice rehabilitacniho lékarstvi 1. LF UK a VEN v Praze
jako odborny asistent a vedouci ergoterapeut. Vystudovala bakaldtské studium ergote-
rapie na 1. LF UK a magisterské studium ergoterapie na Karolinska Institut ve Stock-
holmu. Zabyvd se rehabilitaci pacientl s poSkozenim mozku, zejména vySetfenim
a terapif kognitivnich funkei. Pfedndsi ergoterapeutickd témata v rdmci postgradudl-
niho vzd&ldvini 1ékait a psychologii. Je ¢lenem vykonného vyboru Ceské asociace

ergoterapeutti (CAE) a Evropské sité ergoterapeutickych kol (ENOTHE).
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PREDMLUVA

V roce 1998 vydalo nakladatelstvi Grada monografii Klinickd neuropsycholo-
gie, ve které se patndct autorti snazilo podat zdklady klinické specializace, zabyvajici se
predevsim studiem kognitivnich funkci a jejich zvldStnosti u osob, jejichZ mozek je po-
Skozen. S odstupem ¢asu vnimame netplnost pivodni prace. Zaroven nepochybuje-
me, Ze se podobné budeme s odstupem casu divat i na tuto knihu. Proto jsme uvitali
ndvrh nakladatelstvi Grada navdzat na sedm let starou prdci. Vzhledem k tomu, Ze
v roce 2003 vysla obecnéji ladénd monografie (Neuropsychologie od P. Kulistdka),
vnimali jsme také potiebu opét podpofit praktické, klinické ucely.

Pfi psani této knihy jsme méli na paméti hlavné potieby bé&Znych klinikd, piede-
v§im klinickych psychologii, neurologti a psychiatri. Po jejim sepsdni citime, Ze jsme
byli schopni dojit jen tam, kam sami dohlédneme a nedostatky a neznalosti ndm bu-
dou jisté ctendri opravnéné vycitat. Jednotlivé kapitoly jsou do znaéné miry mode-
lové — podobnym zplsobem je mozné se zabyvat napiiklad kognitivnim deficitem
u nékterych mdlo zastoupenych poruch. To je i jeden z ticelt této knihy: podpofit zdjem
o studium kognitivnich poruch u ndmi nepopsanych onemocnéni a zd@raznit vyznam
vySetieni kognitivnich funkci v rutinn{ praxi.

Pfi prici na knize jsme si hloubé&ji uvédomovali podobnosti a rozdily mezi kliniky,
pracujicimi na neurologickych oddélenich, a témi, ktefi se vénuji pacientim s psy-
chickymi poruchami. Nase angazmd na ItZkovych psychiatrickych oddélenich nds
ovlivnila v tom, Ze pojimdme kognitivni deficity komplexné&ji, ptedev§im spolu s po-
ruchami ndlad a vlivem stresu na kognitivni funkce.

Postupné ,,bobtndni textl neimérné prekrocilo ptivodni rozsah jedné monografie
a donutilo nds k rozdéleni do dvou knih. Prvni kniha, vénovand neuropsychologické
problematice pacient s psychickymi poruchami, obsahuje $irSi ivod do klinické
neuropsychologie, ktery druhd monografie, vénovand neuropsychologii v neurologii,
postradd.

KdyzZ dnes zpétné pohliZime na texty nashromdzdéné od fady autorli, mame jednak
radost z mnoZstvi a hloubky zajimavych informaci, nicméné se nemiZeme ubrdnit
dojmu, Ze soucasnd, psychometricky pojimand neuropsychologie postrddd hloubku
pripadovych studii. V rané fazi, ve které predevsim klinicky pojimand neuropsycho-
logie v Ceské republice je, by to viak byl moZnd aZ pili§ odvazny krok vpied. Jsme
radi, Ze si jednotlivi autofi ve svych ndrocnych a uspéchanych profesich dali tu praci
a pripravili shrnujici texty o tom, ¢emu se vénuji.

Ptedpokldddme, Ze budoucnost pfinese postup od predevsim psychometricky poji-
mané neuropsychologie ke kvalitativni analyze ziskanych dat. Naptiklad tzv. ekolo-
gickd validita je vétSinou jen dotaznikovym zplisobem pojimand, schdzi kvalitativni
studie, které by se ponofily hloubé&ji pod hladinu vysledkd dotazniku a strukturova-
nych rozhovort, pronikly do pojmi typu exekutivnich funkci apod. Napadaji nds té-
mata, o kterych nevime nic ¢i mdlo —napiiklad: Jakd je dynamika kognitivnich funkc{
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v pribéhu dne ¢i tydne? Jak vypadaji v béZném Zivoté kognitivni deficity u osob
s traumatickym poSkozenim mozku ¢i unipoldrni depresi? Postupuji kognitivni defi-
city u schizofrennich pacientti béhem starnuti rychleji nez u bézné populace? Jak se
kognitivni deficity u bipoldrni afektivni poruchy promitaji do pracovni ¢innosti
a manzelského Zivota? Co psychofarmaka pacientiim ,,berou“? (O. Sachs v Antropo-
loZce na Marsu cituje z deniku pacientky: ,,Za posledni ¢tyfi roky jsem do svého deniku
témér vibec nepsala, protoZe antidepresivum ztlumilo vSechny vasné. Se ztlumenymi
va$némi pokracuji moje kariéra. .. a moje obchody dobie. ProtoZe jsem uvolnénd, vy-
jdu Iépe s lidmi a privodni projevy stresu, napiiklad prijmy, zmizely. Ale piesto:
kdybych byla 1€k brala uZ od dvaceti, nedosdhla bych tak vysoko, protoZe ,nervdky*
a nutkdni clovéka ohromné stimuluji. Pokud ov§em nemudi pfili§ télo a nepfindse;ji
zdravotni problémy, které stres doprovdzeji.) Co bychom se dozvédéli o kognitiv-
nich deficitech ndavstévami v domdcnosti? Neméla by , triangulace* zkoumani kogni-
tivnich deficitd spocivat v tridd€ informace z vySetieni, informace od pacienta a in-
formace z navstévy jeho rodiny? Nebylo by pfipadnéjsi postupovat v klinické
neuropsychologii cestou klinickych povidek O. Sachse ¢i A. Luriji? Jak uvddime
v uvodni ¢dsti knihy Neuropsychologie v psychiatrii, jeden z vlivnych americkych
neuropsychologti W. Halstead doprovazel své neurologické pacienty do jejich za-
méstndni, diskutoval s jejich $éfy o schopnosti vykonu téchto pacientl, pokousel se
s nimi sportovat a trdvit volny ¢as, snaZil se mit co nejvétsi povédomi o jejich kazdo-
dennim Zivoté. Mnoho pacientii ho navstévovalo ddvno poté, co ,,testovani* skoncilo.
A. Lurija si ptdl své knihy doprovodit ,,romantickymi* piib&hy pacientt (Sachs,
1995/1997). Jak uvadi O. Sachs, ,,defekty, poruchy a nemoci tak mohou mit paradox-
ni vyznam: odhaluji, uvoliiuji latentni schopnosti, individudlni vyvojové a evolu¢ni
formy, které bychom jinak nepoznali a viibec si je neuméli piedstavit. Tento paradox
choroby, jeji ,tvaréi potencidl je tématem mé knihy“.

Vysetfovani neuropsychologickych deficitd je specializace pro ty, kdo neklesaji
snadno na duchu, nebof pfindsi vétSinou neblahé zpravy o poklesu, tbytku, absenci,
nedostatku, ztrdté, nendvratnosti. Obrdtit Spatnou zprdvu v alespoii ¢dstecné dobrou
neni snadné a vnést utéchu nékdy ani neni mozné. Pfejeme vSem pifjemciim nepii-
jemnych zprdv rozvoj u¢inné rehabilitace, kterd by usnadnila a napravila to, co Ize za-
tim uzdravit jen téZce.

Marek Preiss, Hana Kucerova
editofi
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1. KOGNITIVNI DEFICIT U EPILEPSIE

Jan Preiss
Dékuji MUDr. Z. Vojtéchovi z neurologického oddéleni
Nemocnice Na Homolce za peclivé kritické precteni
prvni verze textu a cetné podnéty a uipravy.
SOUHRN

Nejednd se o jednu nemoc, ale o celou fadu zna¢né odliSnych syndromi. Je 1épe
mluvit o epilepsiich neZ o epilepsii. Neexistuje ani jednotny profil kognitivnich
funkci. Na jedné stran€ jsou nékteré specidlni poruchy, zvlaste se vznikem v raném
détstvi, které vedou k téZkym kognitivnim deficitim. Na druhé strané je velky po-
¢et nemocnych, u kterych je jejich nemoc uspokojivé kompenzovdna, jsou dobie
pracovné a socidlné zadaptovani a v kognitivnich zkouskach u nich nejsou zachy-
titelné Zadné podstatnéjsi deficity. Dulezitymi faktory jsou etiologie, heredita,
dispozice, vék v dobé zacatku nemoci, doba trvani nemoci, typ zachvati a jejich
intenzita, frekvence zdachvati, farmakoterapie a to, zda nemocny nékdy prodélal
status epilepticus. Nejcastéjsi subjektivni stiznosti nemocnych i objektivnimi na-
lezy jsou poruchy paméti. Kromé kognitivnich poruch jsou ¢asté behavioralni po-
ruchy, u déti poruchy ucent, u dospélych psychické obtiZe, predevsim deprese,
dysforie a zvySend anxiozita a dle né€kterych autortt osobnostn{ zvlastnosti. Zv1asté
depresivni poruchy mohou ovlivnit i kognitivni vykonnost. Neuropsychologicka
vySetieni by méla kromé kognitivnich oblasti popsat také psychosocidlni proble-
matiku pacienta, osobnost, adaptaci na nemoc, subjektivni kvalitu Zivota, moZnou
psychopatologii, neopomenout piipadné suicididlni tendence.

Jsou predstaveny navrhy na neuropsychologickd vySetfeni nemocnych epilepsii,
a to jak na béznych pracovistich (jako jsou predevsim psychiatrické a neurologické
ambulance), tak ve specializovanych centrech pro epilepsie, kde jsou obzvlasté de-
tailni vySetieni provadéna, jestliZe se uvazuje o operaci mozku pro farmakorezis-
tentni epilepsii. V této souvislosti jsou diskutovany mj. materidlové specifické
zkousky paméti a testovani zaméfené na posouzeni funkéniho stavu jednotlivych
oblasti mozku. Je poddna informace o zméndch, které prinasi rozvoj zobrazovacich
metod, predevsim funkcni magnetické rezonance.

Pfi neuropsychologickém vysetrovani nemocnych epilepsii dochdzi k presunu
hlavniho dirazu od diagnostiky k deskripci slabych a silnych kognitivnich strd-
nek a ke kognitivni a psychosocidlni rehabilitaci.
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1.1 KLASIFIKACE ZACHVATOVYCH PORUCH

Epilepsie mohou ovlivnit kognitivni funkce (a dédle chovdni, psychosocidlni
adaptaci, psychopatologii). K ovlivnéni kognitivnich funkci mtze dojit riznymi zpti-
soby:

m zichvaty,

®m primdrni chorobou,

m interiktdlnimi vyboji,

B moZnd i vlastni epilepsii.

Neuropsycholog miiZze pomoci:

m detailni diagnostikou neuropsychologického deficitu (u epileptochirurgickych
pacientl i s ohledem na lateralizaci ¢i lokalizaci epileptogenni zony),

m v terapii (kromé neuropsychologickych rehabilita¢nich technik i ticasti na psycho-
socidlnich programech),

m v feSeni hledisek prognostickych a pfi hodnoceni efektd 1é¢by. K tomu, aby neu-
ropsycholog mohl tyto tikoly naplnit, je tfeba, aby mé&l zdkladni znalosti z epilep-
tologie.

Epilepticky zdchvat je disledkem abnormdlnich elektrickych paroxysmalnich vy-
bojlii v mozkovych neuronech. Projevuje se pfechodnymi pfiznaky motorickymi, sen-
zorickymi nebo vegetativnimi &i alteraci védomi. Casto se kombinuji piiznaky z né-
kolika oblasti. Kazdy clovék md dispozici k epileptickému zdchvatu. Pokud se
epileptické zachvaty objevuji v rdmci akutniho neurologického inzultu (napt. mozkové
kontuze, CMP apod.) nebo v krdtké casové ndvaznosti na néj (obvykle je uddvana ¢a-
sovd hranice do 2 tydnti po inzultu), hovofime o ¢asnych epileptickych zdchvatech
a jako epilepsii neklasifikujeme. O epilepsii jako o nemoci hovofime obvykle teprve
tehdy, jestliZze se vyskytnou alespoii dva nevyprovokované zachvaty. Epilepticky z4-
chvat je pouze symptom neurologického onemocnéni. MiZe byt symptomem jedi-
nym, jak je tomu naptiklad u nékterych idiopatickych epilepsii. Tehdy nejsou piitom-
ny Zadné dalsi neurologické zndmky poruchy funkce CNS. Nékteré neurologické
choroby (napf. nddory) se kromé epileptickych zdchvati mohou projevit i dalsi neuro-
logickou symptomatologii (napf. parézami) a defektem neuropsychologickym. U epi-
lepsii zejména détského véku miizeme na zdkladé rodinné anamnézy, véku zacdtku
onemocnéni, semiologie zachvati, EEG obrazu a vysledkti neurozobrazovacich vyset-
feni definovat tzv. epilepticky syndrom. V soucasnosti se rozliSuje 30—40 epileptickych
syndromi. Diagnéza syndromu umoziiuje zejména vyjadrit se k prognéze.

Existuje vice klasifika¢nich systémi zdchvatovych poruch, pfi¢emzZ nékteré se
soustfeduji na typ zdchvatu, jiné na typ epilepsie. Klasifikace zdchvati podle rysi
klinickych a EEG je duleZitd pro vybér antiepileptik. Chceme-li v§ak pacientovi po-
skytnout vice informaci, napfiklad prognostickych, je tfeba vychazet z dalsich in-
formaci (genetika, vék poc¢dtku zdchvatl, neurozobrazovaci vysetfeni apod.) a klasi-
fikovat typ epilepsie nebo dokonce epilepticky syndrom.
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Dle klasifikace zachvatl podle Mezindrodni ligy proti epilepsii (ICES, 1981), kte-
rd ovSem nehledi na anatomické podklady zdchvatt a nebere v tivahu vék a pohlavi,
se epileptické zdchvaty v zdsad€ déli na:

m Parcidlni — poc¢ate¢ni klinické projevy nebo EEG obraz svéd¢i pro zacdtek zachvatu
v jedné mozkové hemisfére:

O Prosté (simplexni) parcidlni zdchvaty (bez naruSeni védomi). DéEli se na: moto-
rické, somatosenzorické, s autonomnimi ptiznaky a s psychickymi piiznaky
(ptiznaky dysfatické, dysmnestické, kognitivni, afektivni, iluze, strukturované
halucinace).

O Komplexni parcidlni zdchvaty (s naruSenim védomi) se déli (ponékud zde zjed-
noduseno) na:

— zdchvaty s komplexni symptomatologii s inicidlnimi jednoduchymi ptiznaky
a ndslednou poruchou védomi,

— zdchvaty s komplexni symptomatologii s inicidlni poruchou védomd,

— parcidlni zdchvaty prechdzejici v generalizované.

B Generalizované zdchvaty — prvni klinické zmény svéd¢i pro pocatecni zapojeni
obou hemisfér, védomi byva naruseno, motorické projevy jsou bilaterdlni a iktdlni
EEG vzorce jsou od pocatku bilaterdlni. RozliSuji se (zde ponékud zjednoduseno):
absence (dffve nazyvané petit mal), atypické absence, myoklonické zdchvaty, klo-
nické zdchvaty, tonicko-klonické zdchvaty (diive oznacované grand mal) a atonické
zéchvaty.

m Neklasifikované epileptické zachvaty — vSechny zdchvaty, které nelze klasifikovat
kvuli nedostateénym nebo nedplnym tdajim.

Jako paroxysmdlni uddlosti se oznacuji zdchvaty, u kterych nenf jejich epilepticky
pivod ziejmy. Kromé zdchvati, které budou pozdéji prece jen klasifikovany jako
epileptické, fadime zde stavy, které epilepticky piivod nemaji. Byvaji oznaovany
jako ,,neepileptické zdchvaty“ nebo, nepiesné, ,,pseudozdchvaty“. Jejich pivod muze
byt somaticky nebo psychogenni. Casto je obtizné odliit epileptické zdchvaty zejména
od neepileptickych psychogennich zachvatl také proto, Ze oba typy se mohou vyskyto-
vat u stejné osoby. Situaci komplikuje mimo jin€ i to, Ze i v souborech osob s nepo-
chybné neepileptickymi psychogennimi zdchvaty byva zjistovan, stejné jako u nemoc-
nych s epilepsiemi, ¢asty vyskyt sniZené kognitivni vykonnosti a neuropsychologické
deficity.

Podle Mezindrodni klasifikace epilepsii a epileptickych syndromt (ICEES, 1989)
pfi klasifikaci (stejné jako je tomu v ptipadé epileptickych zdchvati) rozliSujeme:

m parcidlni epilepsie (a epileptické syndromy),
m generalizované epilepsie (a epileptické syndromy).

Vedle této dichotomie, kterou bychom mohli nazvat lokaliza¢ni, zav4di tato klasi-
fikace navic dichotomii druhou, etiologickou.
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Tak klasifikujeme epilepsie a epileptické syndromy na:

m symptomatické (sekunddrni), kdy je pfitomna presné definovand, zndmad pficina;

m idiopatické (primdrni), jejichZ etiologie neni zndma a je pravdépodobny geneticky
podklad onemocnéni. U idiopatické epilepsie byvaji v rodinné anamnéze nemocni
s podobnou poruchou, onemocnéni obvykle za¢ind v détstvi, nejsou strukturdlni
abnormality a pozadi v EEG byva normdlnf;

m kryptogenni — o té se hovofi, jestliZe epilepsie nebo epilepticky syndrom md pravdé-

N

podobné ,,symptomatickou® pficinu, avSak ta neni zndma.

Idiopatické epilepsie mivaji benigné&jsi pribéh nez kryptogenni a symptomatické.
Jak parcidlni, tak generalizované zdchvaty mohou spadat do obou kategorif (idiopa-
tické nebo symptomatické).

I POZNAMKA

Z historie

Pti vysvétlovdni vzniku epilepsie se projevovaly uz od starovéku dvoji tendence. Jedna se pokou-
Sela o jeji raciondlni vyklad jako nemoc mozku (Hippokrates, Galen). Na druh€ strané byly inter-
pretace magické, teorie posedlosti (zIym duchem nebo ddblem), kde asi pusobilo téZ pozorovdn{
psychomotorickych zdchvati. Jesté v 19. stoleti byly mezi 1ékafi Casté ndzory o nevyhnutelné ztraté
paméti a rozumovych schopnosti u nemocnych epilepsii, i kdyZ byly i vyjimky a diferencované;si
pohledy (Hayness a Bennett, 1991).

Neuropsychologové se o problematiku epilepsii zajimali uZ relativné ddvno. Podrobné piehledy
ranych neuropsychologickych studii poddvaji mimo jiné Reitan (1976), Dodrill (1986) a Hermann
(1991). Tyto studie byly obvykle zaloZeny na jednom provddéném psychologickém testu, vétSinou
$lo o inteligen¢n{ zkousky (Stanford-Binet, Wechslerovy $kdly).

Ptilezitostn€ byly provddény dalsi jednotlivé zkousky (Mill Hill Vocabulary Test, Ravenovy
progresivni matrice, Porteusovy bludisté, McGill Picture Anomalies Test, Differential Language
Facility Test, Bendertv test visudlniho gestaltu, Graham-Kendall Memory-for Designs Test,
Rorschachuv test, Szondiho test, Jungiiv asocia¢ni test a Kochuv test tif kreseb).

S rozvojem epileptologie jako samostatného oboru se objevuji kapitoly o neuro-
psychologii epilepsie v knihdach vénovanych bud neuropsychologii (Dikmen, 1980;
Dodrill 1981; Reitan, Wolfson, 1985, 1993; Seidenberg, 1989) nebo neurologii
(Reitan, 1976) ¢i epilepsii (napt., Taylor, 1979; Dodrill, 1988; Jones-Gotman, 1991;
Rausch et al., 1997) i ptirucky cilené na tuto problematiku (napt. Benett, Krein, 1988;
Benett, 1992; Devinski, Theodore, 1991; Dodson, Kinsbourne, Hiltbrunner, 1991).
Rada knih spojuje hlediska epileptologickd, psychiatrickd a neuropsychologickd, res-
pektive neuropsychiatrickd (Trimble, Bolwig, 1986; Trimble, Schmitz, 2002). Obje-
vuji se i knihy o epilepsii urcené v prvé fade pro klinické psychology (Cull, Goldstein,
1997). Kapitoly o epilepsii jsou béZnou soucdsti knih o neuropsychologii a problémy
neuropsychologie pravidelnou ¢dsti knih epileptologickych, zvIdsté pak vénovanych
neurochirurgické 1é¢bé. Odborné epileptologické ¢asopisy publikuji neuropsycholo-
gické prace (Epilepsia — Epilepsy & Behavior — Epilepsy Research — Journal of Epi-
lepsy — Seizure — Epileptic Disorders).
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1.2 ZAHRANICNI A CESKE NEUROPSYCHOLOGICKE
STUDIE

1.2.1 INTELEKTOVE VYKONY A KOGNITIVNI DETERIORACE
U EPILEPSIE

Posuzovdni kognitivnich schopnosti se vyvijelo soubéZné s rozvojem psy-
chometrie. Prvni prdce vyuZivajici vznikajici testy inteligence se objevily pied rokem
1920. Vétsina téchto ranych praci poskytovala praimérné hodnoty celkového 1Q a do-
chdzela k zdvéru, Ze u podstatné ¢dsti nemocnych dochdzi ke kognitivni deterioraci
(pfitom v ¢dsti praci se deteriorace tak jako dnes chdpala jako postupnd ztrdta schop-
nosti béhem casu, v jinych jako relativni tbytek ve srovndni s kontrolami).

ProtoZe vétSina praci byla provddéna u nemocnych dlouhodobé umisténych v riz-
nych institucich, vétsinou se zjisfovalo podpramérné 1Q.

V priéci z roku 1924 u 150 déti pramérné IQ (podle zkousky Binet-Simon) bylo 71 pro chlapce, 65

pro divky (Fox, 1924, citovdno podle Hermann, 1991).

Ve 40. letech 20. stoleti nékteii vyzkumnici poukdzali na to, Ze takovéto studie ne-
representuji celkovou populaci nemocnych epilepsii.
V préci z roku 1947, provedené s pacienty privétnich 1ékait (Collins a Lennox, 1947), bylo u 100 déti

prumérné 1Q 104 (Stanford-Binet, forma L), u 200 dospélych primérné IQ 111 (Wechsler-
-Bellevue).

Diskuse o moZnosti kognitivn{ deteriorace u ¢dsti pacienti pfi pokracujici nemoci
neprestavaji. Z ¢eskych praci Svancara (1971 a jinde) upozoriioval, Ze u epilepsie
jsou casto nadhodnocovdny poruchy intelektu, a uvedl, Ze dvé tietiny dospivajicich
nemocnych vykazuje normdlni inteligenci.

70—
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10—
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<70 70-79 80-89 90-109 110-119  120-129 >129
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retardace pramér pramér nadprameér

Graf 1.1 Intelektovd tiroveri podle tzv. pdsem inteligence (n = 241)
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U Ceskych pacienti jsme v souboru 241 nemocnych epilepsii zjistili s pouZitim WAIS-R primérné
celkové 1Q 91,6 (SD = 12,9), prumérné verbdlni VIQ 93,5 (SD = 12.9), performacéni PIQ 90,7
(SD = 13,4). Diference mezi VIQ a PIQ vyssi nez 15 bodt byla u 32 osob, tj. u 13,3 %. Potvrdilo se,
Ze mezi jedinci s epilepsif je pfedevsim Siroky rozsah intelektovych vykont. Oproti normédlni po-
pulaci jsou ponékud castéji zastoupeny sniZené hodnoty 1Q, ovSem podstatnd ¢dst osob s epilepsii
ma pramérné aZ nadpramérné hodnoty (Preiss, Haas, 2001). RozloZeni intelektové drovné podle tzv.

pdsem inteligence pfedklddd graf 1.1.

1.2.2 PROMENNE VE VZTAHU K ZACHVATUM A KOGNITIVNI
VYKONNOST

V citované Foxove praci (1924) byla formulovdna hypotéza, Ze intelektovd vykonnost
miiZe byt ovlivnéna fadou proménnych, jako typ a tiZe zdchvatu a etiologie epilepsie.
Zkoumadni téchto a dalSich proménnych pokracovalo ddle s uZitim nejen intelektovych
zkousek, ale i neuropsychologickych baterii a méfitky jednotlivych (dil¢ich) kogni-
tivnich schopnosti.

Také v jiZ citované prdci (Collins, Lennox, 1947) u 200 dospélych a 100 déti symptomatickd epi-
lepsie (pfitomnost ziskané, nevrozené mozkové léze) byla dulezitd u obou vékovych skupin.
V symptomatické skupiné bylo IQ priblizné o 10 bodl niZsi. Pokud jde o typ zdchvatu, nejvyssi
hodnoty 1Q byly spojeny podle tehdejsi terminologie s petit mal epilepsy a nejnizsi s grand mal
a s psychomotorickymi zdchvaty.

Matthews a Klove (1967) pouZili WAIS a Halsteadovy testy u osmi skupin, srovndvali pacienty
s riznymi typy epileptickych zdchvatt u epilepsii ruzné etiologie, se skupinou s ovéfenym posko-
zenim mozku a s kontroln{ skupinou bez neurologického ndlezu. Autofi zjistili zfetelny vliv typu
zdchvatl a etiologie. Pacienti s psychomotorickymi zdchvaty nezndmé etiologie byli srovnatelni
s pacienty bez neurologické nemoci, ndsledovala skupina s psychomotorickymi zdchvaty zndmé
etiologie, smiSend skupina nezndmé etiologie, velké zdchvaty nezndmé etiologie, smiSené zachvaty
zndmé etiologie, ovérené poskozeni mozku u lidi bez zdchvati, a nejhors{ vysledky byly u skupiny
s velkymi zdchvaty zndmé etiologie (viz tab. 1.1).

Tab. 1.1 Index oslabeni (pocet testit mimo normu) u osmi skupin osob

Hodnoceni | Skupiny Priimérny index oslabeni
(pocet testd mimo normu)

Nejlepsi 1. Pacienti bez neurologické nemoci 3,22

2. Psychomotorické zachvaty neznamé etiologie 3,45

3. Psychomotorické zachvaty znamé etiologie 5,45

4. SmiSené zachvaty neznamé etiologie 5,78

5. Velké motorické zachvaty neznamé etiologie 5,83

6. SmiSené zachvaty znamé etiologie 6,30

7. Oveérené poskozeni mozku bez epilepsie 7,19

Nejhorsi 8. Velké motorické zachvaty znamé etiologie 7,48

V dalsich letech a doposud probihd velké mnozZstvi studii overujicich vliv promén-
nych jako typ zdchvatt, vék v dobé zacatku nemoci, lateralita zichvatového ohniska,
Casto s vyuzitim neuropsychologickych baterii anebo zkoumanim dil¢ich kognitivnich
schopnosti, obzvlast¢ paméti. Zakladnim zjiSténim ranych praci je, Ze u nemocnych
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epilepsii se miizeme setkat s normdlnimi kognitivnimi funkcemi i s riznym stupném
jejich oslabeni, které je zdvislé zejména na etiologii epilepsie a na tiZi a charakteru z4-
chvatd.

1.2.3 NEUROPSYCHOLOGICKE DOPADY TYPU EPILEPSIE
A ETIOLOGICKYCH FAKTORU

Lokalizace epileptogenni zény

Typ epilepsie a patologie, kterd je jejim podkladem, jsou podstatnou informaci pro
neuropsychologa, pokud ma hodnotit deficity jako pfechodné nebo chronické, odha-
dovat pravdépodobnost funkéni izdravy, poskytovat doporuceni k rehabilitaci a pod-
porovat rozhodnuti o vybéru farmakologické nebo chirurgické 1é¢by. Udaje v této
¢dsti textu vychdzeji do znacné miry ze shrnujici prace Svycarskych autor (Jokeit,
Schacher, 2004).

Idiopatické generalizované epilepsie

Epilepsie s generalizovanymi tonicko-klonickymi zachvaty (23 %), s absencemi (6 %)
a myoklonickymi epilepsiemi (3 %) patfi k nejc¢astéjsim idiopatickym generalizova-
nym epilepsiim. Jsou presvédcivé doklady, Ze generalizované tonicko-klonické za-
chvaty pravdépodobnéji oslabuji kognitivni funkce neZ simplexni nebo komplexni
parcidlni zachvaty, jesté vyssi riziko je pouze, pokud se vyskytuje status epilepticus
(Dodrill, 1986). Neuropsychologické zkousky ukazuji oslabeni prefrontdlnich funkci,
jako jsou pracovni pamé&f a mentdlni flexibilita. Tyto frontdlni deficity ale nejsou pa-
tognomické pro generalizované epilepsie. Fokdlni epilepsie tempordlni, parietdlni
a frontdlni mohou putisobit podobné nebo dokonce vyraznéjsi oslabeni frontdlnich
funkci.

Podle lokalizace epileptogenni zony rozezndvame Ctyfi lokalizovatelné epilepsie:

B tempordlni,
m frontdlni,
B parietdlni,
m okcipitdlni.

Epilepsie tempordlniho laloku

Tempordlni epilepsie je nejcastéjsi fokdlni epilepsii. VEtSina pacientll s tempordlni
epilepsii (70 %) ma hipokampdlni sklerézu (HS). Meziotempordlni epilepsie je jen
ziidka kontrolovdna antiepileptickymi léky a tito pacienti jsou proto nejpravdépo-
dobnéjsimi kandiddty pro neurochirurgickou operaci. Jsou také nejcastéji neuropsy-
chologicky vySetfovdni. Hlavnimi pfiznaky téchto pacientti jsou materidlové speci-
ficka nebo nespecifickad oslabeni epizodické paméti odpovidajici strukturdlnim lézim
hipokampdlni formace. Zdkladnim rozdilem mezi dvéma tempordlnimi laloky je to,
7e dominantni (obykle levy lalok) zprostfedkuje pamét pro verbdlni materidl, jako
jsou jména, seznamy slov, piibéhy nebo fady &isel, a pravy zprostiedkuje pamét pro
materidl, ktery nemiiZe byt snadno verbalizovdn, jako jsou tvdfe, mista, hudba nebo
abstraktni tvary (Hermann et al., 1992; Seidenberg et al., 1993).
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7d4 se, Ze deficity uéeni charakterisuji pamétovou dysfunkci spojenou s fokusem
zdchvati v nedominantnim meziotempordlnim laloku, zatimco oslabend retence je
nejvyraznéjSim rysem epileptického ohniska v dominantnim tempordlnim laloku
(Djordjevic, Jones-Gotman, 2004).

U pacientl s HS v fe¢ové dominantni hemisféfe jsou obvykle nejvyraznéjsim pii-
znakem deficity v hleddni slov, tfebaZe néktefi pacienti se domnivaji, Ze jde o zhorsen{
paméti (Mayeux et al., 1980; Mungas et al., 1985). Lze pfedpokladat, Ze je za né zod-
povédné Casté Sifeni epileptické aktivity do temporolaterdlnich oblasti.

Mezidlni tempordlni epilepsie je typicky spojena s mirnym oslabenim inteligence,
Skolnich vysledku, feCovych a zrakové-prostorovych funkei (Hermann et al., 1997).
Prefrontdlni funkce, jako pozornost a exekutivni funkce, jsou Casto nepostiZené. Ab-
sence a myoklonické zachvaty kognitivni funkce neoslabuji. Avsak pacienti se sekun-
ddrné generalizovanymi tonicko-klonickymi zdchvaty maji zfetelné riziko celkového
intelektového oslabeni a specifického oslabeni prefrontdlnich funkei (Jokeit et al.,
1997). Nézory na to, zda chronicka refrakterni tempordlni epilepsie md zvysSené riziko
postupujici kognitivn{ deteriorace se riizni. Demence je vSak velmi vzdcnd. (N&které
studie: Selwa et al., 1994; Hermann et al., 1997; Jokeit, Ebner, 2002).

Pii srovndni 96 nemocnych s tempordlni epilepsii a 82 zdravych kontrolnich osob v neuropsycholo-
gické baterii s vykony transformovanymi pro vek, pohlavi a vzdélani, méli pacienti horsi vykony ne-

Yy,

jenom pokud jde o pamé&fové funkce (p < 0,05), ale také v méfitcich inteligence, feci, exekutivnich
funkei a motorické rychlosti (p < 0,05). Chronicita byla spojena se zhorSovanim (r=0,42, p < 0,001),
coZ bylo obzvldsté zietelné u jedinct s mensi ,,cerebrdlni rezervou®, definovanou operaciondlné
jako pocet rokt formdlniho vzdéldvani (Oyegbile et al., 2004).

Epilepsie frontdlniho laloku
Jde o druhy nejcast&jsi lokalizovany typ epilepsie. Cdst znamych funkei této oblasti
mozku souvisi s planovdnim, organizovanim, sebepozorovanim a seberegulaci a roz-
hodovanim; hovofi se o exekutivnich funkcich, jejichZ definice nejsou vSak jednotné.
Pri pétrani po mozném poskozeni ve frontdlnich lalocich se uZivaji testy feSeni problémd,
fluence, ndachylnosti k ruseni, planovani a motorické dovednosti. Ve srovndvacich
neuropsychologickych studiich pacienti s frontdln{ epilepsii méli sniZzeny rozsah po-
zornosti a sniZenou psychomotorickou rychlost, zatimco pacienti s temporalni epi-
lepsii méli oslabenou epizodickou pamét. Helmstaedter (2002) nalezl niZ$i droven
vzdé€ldni u pacientl s mezidlni tempordlni epilepsii nez s frontdln{ epilepsii (se statis-
ticky vyznamnym rozdilem pokud jde o nizké vzdélani a vyssi vzdélani), zatimco
urovei zaméstnanosti byla stejnd (tab. 1.2).

Na pfitomnost specifickych deficitd mize mit zietelny vliv vEk pfi pocdtku ne-
moci. (Nekteré studie: Boone et al., 1988; Upton, Thompson, 1996; Helmstaedter,
2002).
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Tab. 1.2 Skolni iispésnost a zaméstndni u epilepsie frontdlni a tempordlni (Helmsta-

edter, 2002)

Uroveri dosazeného vzdélani [%] Zaméstnano
O,
Bez b&ného Nizka Stiedni Vyssi [%]
vzdeélani (Hauptschule) | (Realschule) | (Gymnazium)

Frontalni 17 22 22 39 68
epilepsie
(n=18)
Mezidlni 10 54 21 15 59
temporalni
epilepsie
(n=83)

Epilepsie parietdlniho a okcipitdlniho laloku

Jde spiSe o vzdacné piipady. Rizni se ndzory na piimou tlohu parietdlniho laloku
v prostorovych a verbdlnich funkcich. Masivni 1éze v nedominantnim parietdlnim la-
loku mohou zfeteln€ oslabit vykon v témér vSech neverbdlnich intelektovych testech
(Sands et al., 2000). Léze v hemisféfe dominantni pro fe¢ mohou byt pficinou tézké
receptivni afdzie. Kognitivni pfiznaky pacienti s epilepsii parietdlniho laloku se silné
li$1 v zdvislosti na lateralizaci a lokalizaci, na véku v dobé poskozeni a véku v dobé
pocatku epilepsie. Profil neuropsychologickych funkci u pacientt s idiopatickou epi-
lepsii okcipitdlniho laloku se zfejmé systematicky nelisi od jinych typu epilepsie, po-
ruchy byly pfitomny pfi srovnani s kontrolami v pozornosti, paméti a v intelektové
vykonnosti (Giilgonen et al., 2000).

Etiologické faktory
Zachvaty mohou vznikat vlivem kterékoliv mozkové patologie zvySujici excitabilitu
mozkové tkané.

Cerebrovaskuldarni onemocnéni

Cévni mozkova pithoda je hlavni pri¢inou ziskané epilepsie ve vyspé€lé Casti svéta.
U epilepsii vzniklych ve véku nad 60 let je zodpovédnd za polovinu piipadd. Rok po
pithodé md zna¢nd ¢dst pacientt deficity zrakové-prostorové, paméfové a psychomo-
torického tempa a sniZenou mentdlni flexibilitu. Specifickd povaha deficitl zdleZ{ na
lateralizaci, misté a rozsahu 1éze. U levostrannych 1€z{ je obvyklé reziduum v poru-
chdch feci, u pravostrannych jsou nejvyraznéjsi percepéni a zrakové-prostorové defi-
city. (Detaily: Mahalick et al., 1991; Ogden et al., 1993; Lezak, 1995, 2004).

Traumatické poranéni mozku

Zpusobuje epilepsii u 3—4 % pacientl. Pacienti, ktef{ preZiji vdZnd traumatickd pora-
néni mozku, maji kognitivni deficity nejriznéjsiho stupné v kazdém aspektu kogni-
tivnich funkci. Hlavnimi oblastmi poSkozeni jsou paméf a pozornost, rychlost zpra-
covdvdni a vyuZiti informaci (Capruso a Levin, 1992). ProdlouZené reakcni Casy
v experimentdlni technice dvou zkouSkovych tkoli ukazuji na vyrazné deficity
v rozdélené pozornosti (Leclerq et al., 2000). Re¢ a percepéni dovednosti maji ten-
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denci zustat relativné zachované. Deficity spojené s poranénim frontdlniho laloku
¢asto nejvice znevyhodiuji, kdyZ naruSuji pacientovu schopnost uZivat znalosti a do-
vednosti plynule, adekvatné a adaptivné (Lezak, 1995, 2004).

Prospektivni{ studie pacientl s vdZnymi poranénimi mozku svéd¢i o negativnim
vlivu epilepsie na poruchy chovdni, jako jsou desinhibované chovdni, iritabilita, agre-
sivni a agitované chovdni (Mazzini et al., 2003). Podle nékterych studii vSak jsou
naopak podstatnymi rizikovymi faktory stupné hydrocefalu a hypoperfiize, nikoliv
epilepsie.

Infekce CNS

Odpovidaji za 2-3 % vSech epilepsii. Tato etilogie je mezi nejcastéjSimi pfi¢inami
epilepsii u malych déti, druhy vrchol je u populace v pokrocilej$im véku. Zv1adsté en-
cefalitidy zptsobuji mimotddné t€Zké paméfové deficity s hlubokou anterogradni
amnézii a vyraznou retrogrddni amnézii. Jsou popisovdny tézZké zmény chovdni jako
ztrdta strachu, socidlni zodpovédnosti, socidlnich a osobnich zdbran, stejné tak jako
oslabend schopnost diskriminovat (Lezak, 1995, 2004).

Mozkové tumory

Jsou zodpovédné za 4 % vsech pripadu epilepsie a za 12 % ziskanych epilepsii. Nej-
vétsi incidence je ve veéku 25-64 let. Pokud je zvySeny intrakranidlni tlak, miZe
oslabovat intelekt a zptisobovat zmatenost a t€Zkosti s paméti. Oslabeni exekutivnich
funkci bylo pozorovdno u 78 % pacientt, oslabeni paméti a pozornosti u vice nez
60 % pacientt (Tucha et al., 2000).

Degenerativni onemocnéni CNS

Epilepsie spojend s degenerativnimi procesy je zodpovédnd za asi 2 % vSech pripadu
epilepsie. Alzheimerova nemoc ma desetindsobné zvysené riziko epilepsie, zdchvaty
jsou generalizované, tonicko-klonické. Ztraty pamétovych funkci jsou nejranéj$imi
ptiznaky. Ddle jsou obvyklé deficity ve vizudlni percepci (vizudlni diskriminace,
analyza, prostorové chdpani, percepCni organizace) a v pozornosti. Deteriorace v kvali-
té, kvantit€¢ a smysluplnosti feci, stejné jako v porozuméni, je charakteristickd pro
vétsinu pacientli v raném stadiu Alzheimerovy nemoci. Pfi testovdni jsou pacienti
oslabeni v porozuméni ¢tenému a ve zkouskdch verbdlni fluence (Pasquier, 1999).
Pacienti s Alzheimerovou nemoci, ktefi maji navic zdchvaty, projevuji rychlejsi
zhorSovani feci (Volicer et al., 1995).

1.2.4 VLIV EEG ABNORMALIT NA NEUROPSYCHOLOGICKOU
VYKONNOST

Neurondlni vyboje jsou definujicim znakem epilepsie. Na EEG se projevuji epilepti-
formnimi vzorci, kter€ jsou zachycovany mimo klinicky manifestni zachvat, a vzorci
elektrografickych zachvati, které tvoii koreldt epileptickych zdachvatd. Brzy po prv-
nich EEG zdznamech u ¢lovéka (Berger, 1929) byly zjistény EEG koreldty fady typt
zdchvatl. Krétce poté zacalo zkoumadni ti¢ink téchto abnormalnich vyboji na neuro-
psychologické funkce.
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Jednou z prvnich byla prace o d¢incich vyboji hrot-vina na kognitivni vykon
(Schwab, 1939), kterou zacind jedna vétev neuropsychologického zkoumani EEG,
totiz sledovani G¢ink ,,subklinickych® vybojt na vykon ve zkouskdch kognitivnich
schopnosti.

Mirsky a van Buren (1965) srovndvali pacienty s centrencefalickymi zdchvaty (absence nebo petit
mal) se zdchvaty fokélniho ptivodu ve zkouskdch pozornosti a vigilance (Continuous Performance
Test). Vykony byly nejslabsi u pacientt s absencemi. Béhem subklinickych vyboja hrot-vlna pa-
cienti s absencemi ddvali v priméru 24 % spravnych odpovédi, zatimco pii nepfitomnosti vyboji
odpovidali spravné v 85 % pokusi.

Druhd linie neuropsychologické literatury ve vztahu k EEG zkoumala t¢inky fady
abnormdlnich charakteristik EEG jako jsou frekvence, distribuce a mnoZstvi abnor-
madlnich vybojt na riizné kvalitativni a kvantitativni ukazatele.

Hovey a Kooi (1955) sledovali vztah mezi ,,odpovédmi nereagovanim® (které indikovaly docas-

nou odchylku od stanoveného tikolu) a vykony pacientii ve Wechslerovych intelektovych zkous-

kdch. Slo v zdsadé o kvalitativni abnormality v provddéni testu. V daném subtestu napiiklad pa-
cient mohl poddvat odpovidajici a spravné odpovédi, ale poté ndhle udélal chybu z nedbalosti

a zddl se bez zdjmu o ukol, a poté se vrdtil ke svému piedchdzejicimu odpovidajicimu vykonu. Pfi

uziti zkousky Wechsler-Bellevue projevilo nereagovani 44 % nemocnych epilepsii, 17 % osob

s poskozenim mozku, ale bez epilepsie, a 9 % psychiatrickych pacientil. Autofi z toho vyvozovali,

Ze abnormdlni vykon v testu, svou povahou pfechodny a kvalitativni, mohl byt projevem abnor-

malni EEG aktivity. O dva roky pozdéji sviij ndlez podpofili pti souc¢asném provadéni EEG a psy-

chologickém testovani.

Dodrill a Wilkus (1976) pokrocili ddle a sledovali vliv pfitomnosti vyboju, jejich
prumérného mnoZzstvi a topografické distribuce na vykon ve WAIS. NiZs{ intelektove
vykony byly spojeny s ptitomnosti vyboju, spiSe generalizovanych nez fokdlnich,
a s vyskytem vice neZ jednoho vyboje za minutu. Pozdéji autofti sledovali G¢inky ta-
kovychto vyboji na vykon v Halsteadové-Reitanové baterii a vztah mezi dalSimi ab-
normdlnimi EEG vzorci a neuropsychologickou vykonnosti.

Podobné oslabujici vlivy epileptiformni aktivity na neuropsychologickou vykon-
nost byly zjiStény pfi interiktdlnim natd¢eni EEG s uZitim hloubkovych elektrod
(Ruschetal., 1978). Dalsi poznatky s sebou pfinesl rozvoj center pro epilepsii provade-
jicich neurochirugické zakroky spolu s uZivdnim intrakranidlnich EEG. Velmi vyhod-
né je zde pouziti pocitact. NE&ktefi autofi uzivaji pro oslabujici tcinky interiktdlnich
epileptiformnich vyboju termin tranzitorni kognitivni oslabeni.

1.2.5 VYZKUM NEUROPSYCHOLOGICKYCH METOD

Hermann (1991) rozliSuje tfi trendy v tomto zkoumani:

1. Nékteré studie zkoumaji schopnost jednotlivych testd nebo testovych baterif urcit
pritomnost organického oslabeni kognitivnich funkci. Takto byly zkoumdny na-
priklad Lurija-Nebraska Neuropsychological Battery, se smiSenymi vysledky
a Neuropsychological Battery for Epilepsy (Dodrillem modifikovand Halstead-
-Reitan Neuropsychological Battery), kterd identifikovala spravné 84 % normal-
nich osob a 72 % nemocnych epilepsii (Dodrill, 1978). Avsak pfi zkoumani nikoliv
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baterif, ale riiznych jinych jednotlivych dil¢ich zkousek, byly vysledky ¢asto ne-
uspokojivé.

2. Nékteré vyzkumy se snazi odvodit testové znaky, které by odlisily pacienty s rtiz-
nymi typy zdchvatd. Nejcastéji $lo o snahu odliSit epilepsie tempordlniho laloku
od primdrné generalizovanych, anebo urc¢it méfitka citlivd k podskupindm pa-
cientl s tempordlni epilepsii, napiiklad k pacientiim s pravostrannym temporal-
nim poSkozenim.

3. Dalsi vyzkumy sleduji psychometrické problémy, jako jsou distribuce rozdila
mezi VIQ a PIQ, a cinitele, které ovliviiuji tuto distribuci, faktorova struktura
Wechslerovych testli u nemocnych epilepsif a srovndni s normativnimi skupinami
a problémy spojené s opakovanym testovdnim neuropsychologickymi metodami.

Intelektové vykony a faktorovd analyza — v souboru 241 nemocnych epilepsii byla data z 11 sub-
testd WAIS-R podrobena faktorové analyze. Pfi dvoufaktorovém feseni vysvétlil faktor I. (Verbalni
porozuméni) 55 % variance, faktor II. (Percep¢ni organizace) 10 % variance, celkem bylo vysvét-
leno 65 % variance. Pfi tfifaktorovém feSeni byl navic extrahovan faktor I1I. (Nezdvislost na ruSeni),
ktery vysvétlil 7,2 % variance; tii faktory dohromady tedy vysvétlily celkem 72,2 % variance.
Zastoupeni faktoru Nezdvislost na rusent, ktery pravdépodobné poukazuje na deficity pozornosti,

vzbuzuje nad&ji na mozZnost ovlivnéni celkové kognitivni vykonnosti, af uZ medikaci nebo neuro-
psychologickou rehabilitaci (Preiss, Haas, 1998).

Paméfové vykony a faktorovd analyza — v souboru 197 nemocnych epilepsii byla podrobena
faktorové analyze data z 8 subtestd Wechslerovy revidované paméfové Skdly (WMS-R) vztahujici
se k bezprostfedni paméti a data z celé pamé&tové zkousky (12 subtesti vCetné 4 subtesti vztahuji-
cich se k odddlenému vybaveni).

Pro prvnich osm subtesti tykajicich se jen bezprostiedni paméti se jako nejvhodnéjsi jevi tii-
faktorovd struktura WMS-R s pofadim faktordi Verbdlni pamé&t, Vizudlni pamé&f a Pozornost/kon-
centrace. Pro celou WMS-R neni tplné jasné, kolik faktort je tfeba. Z Cisté matematického hlediska
se nabizi pfedevsim Ctyifaktorové a Sestifaktorové feseni. S prihlédnutim k psychologickému vy-
znamu subtestil 1ze i zde uvazovat o tfifaktorovém feSeni, pfedevsim proto, Ze nejvice odpovidd
dosud rozsifenému modelu paméti a jejich mozkovych substrdti. Souhrnny paméfovy index Od-
ddlené vybaveni neni faktorové podloZeny. Metoda poskytuje posouzeni verbdln{ a vizudlni paméti
(a také pozornosti/koncentrace), aviak ndzvy souhrnnych paméfovych indext a jednotlivych
pamé&fovych subtestti neodpovidaji vZdy tomu, jaké je jejich faktorové syceni. Obzvl4sté ndpadné
je to u subtestu Vizudln{ asocia¢ni uceni, ktery by mél byt neverbdlni, avSak (pfi analyze pro osm
subtesti) sytil faktor Verbdlni pamé&t. Opét se potvrdila potieba peclivého ov&fovani toho, co vlastné
méfime (Preiss, Haas, 2004).

1.2.6 NEUROCHIRURGICKA OPERACE PRO EPILEPSII
A NEUROPSYCHOLOGICKY STAV

D. Hebb v roce 1939 referoval o pacientovi, ktery prodélal pravostrannou temporaln{
lobektomii pro 1é¢bu jinak nezvladatelné epilepsie. Pacient mél sice dobré vysledky
pokud jde o pooperacni IQ a udrZel si dobré dovednosti pokud jde o fe¢ (napf. v tes-
tech Thorndike Word Knowledge, Kelley-Language Completion), ale bylo zfejmé
postiZeni v jinych kognitivnich schopnostech. Mél naruSené neverbdlni schopnosti,
vcetné percepce, vizudlni i nevizudlni, a poruchu socidlniho porozuméni (napi. Kno-
xovy kostky, Seguin, Feature Profile). Hebb na zdkladé téchto vysledkt poukazal na
to, Ze normdln{ inteligence je souhrnny pojem a jeho komponenty by mohly byt odli-
Seny podle mozkovych 1€zi.
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V dal§im roce Hebb a Penfield (1940) publikovali vysledky psychologického po-
souzeni po rozsdhlé bilaterdlni frontdlni lobektomii a uvddéli, Ze odstranéni chronic-
ky epileptiformni rusici 1éze muZe byt pro jedincovy kognitivni schopnosti méné
ohroZujici neZ jeji ptitomnost. Tyto dv€ prdce byvaji povaZovdny za pocdtek velmi
uzkého propojeni mezi neuropsychologii a neurochirurgickymi operacemi pro epi-
lepsii.

Nasledovaly vyznamné studie Brendy Milnerové a spolupracovniki z neurologic-
kého institutu v Montrealu, které znaéné prispély k chdpdni vztahu mezi mozkem
a chovdnim, a na zdkladé toho k vypracovdni hipokampdlniho modelu paméti.

Nové obdobi v neurochirugii epilepsie zacalo v roce 1947, kdyZ Bailey a Gibbs
z Illinoiské univerzity v Chicagu zacali operovat pacienty s jinak neovlivnitelnou epi-
lepsii, ktefi ale neméli strukturdlni 1éze tehdejSimi diagnostickymi prostfedky pru-
kazné. Vybér kandidatd epileptochirurgie byl zaloZen na klinickém obrazu (véetné
tize zdchvatl, jejich negativnim vlivu na Zivot nemocného a farmakorezistence)
a EEG kritériich (Bailey, Gibbs, 1951). Od zacdatku se soustiedovali na u¢inky operace
na neuropsychologicky stav a behaviordlni a emociondlni pfizptisobeni pacientt. Ke
studiu pacient po anteriorni tempordlni lobektomii si zajistili spolupréci Halsteada
z druhé univerzity ve mésté, Chicagské univerzity. Halstead pouZil svou baterii neu-
ropsychologickych zkouSek (dnes zndmou jako Halstead-Reitan Neuropsychological
Battery) a doSel k zdvéru, Ze po operaci doslo ke zlepSeni ve vétSiné neuropsycholo-
gickych ukazatelll, ale Ze vykony byly naddle oslabené ve srovndni s normdlnimi
kontrolami. Nemohl nalézt Zadné vazné deficity, které by bylo mozZné pfipsat operac-
nim zdasahim. Na jeho préci navazovali poté dalsi vyzkumnici.

S rozvojem a rozSifovdnim neurochirurgickych operaci u epilepsie se vyvijely také
neuropsychologické postupy. Podle Taylora (1979) by mélo byt psychologické testo-
vani uZito pro nejméné Ctyfi ucely:

1. usnadnit porozuméni cerebrdlni organizaci verbdlnich a zrakové-prostorovych
dovednosti pacienta;

2. pomoci identifikovat epileptogenni z6nu a blizké dysfunkcné se projevujici ob-
lasti;

3. urdit rizika operace pro zdkladni psychické funkce jako fe¢, paméf aj.;

4. poskytnout prognézu o G¢innosti operace.

Hermann (1991) pfiddva jesté ulohu neuropsychologie pfi posuzovani vysledkt
operace a ve svém ndstinu historie uvadi tfi predni pracovisté, spojend se jmény Mil-
nerovd v Neurologickém institutu v Montrealu, Lansdell v Ndrodnim institutu zdravi
a Meyer v Maudsley Hospital.

Lze tedy shrnout, Ze prostfednictvim predoperacniho neuropsychologického vy-
Seteni lze ziskat prehled jak celkovych kognitivnich schopnosti, tak jednotlivych
kognitivnich funkci, (napf. fe¢ a paméf), a potom u konkrétniho pacienta pfizptsobit
chirurgickou techniku tak, aby poskytla co nejlepsi vysledky operace s minimem
neuropsychologickych deficiti. Podrobnéji viz kapitola 1.8.
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1.2.7 SCHOPNOST NEUROPSYCHOLOGICKYCH METOD POMAHAT RESIT
OBTIZNE KLINICKE OTAZKY

OdliSeni pseudozachvatii od skute¢nych epileptickych zachvatu
Jde o velmi obtiZny tkol a nezda se, Ze by jak neuropsychologické zkousky, tak me-
tody méfici emocionalitu a chovéni byly v tomto ohledu diagnosticky vyznamné.
Protichtidné a spiSe neuspokojivé ndlezy byly s Minnesotskym inventafem (MMPI) —
kde se uvazovalo hlavné o $kdldch Hs a Hy — i kdyZ jsou navrhovany dals$i modifikace
pouZiti této metody (Storzbach et al., 2000). Problém je zfejmé v tom, Ze psychogenni
neepileptické zachvaty predstavuji heterogenni skupinu, kterd zahrnuje odliSné psy-
chiatrické poruchy a psychologické charakteristiky (Alper et al., 1995; Vojtéch,
2000). Nicméné psychologické metody poskytuji informace, které mohou byt, spolu
s neurologickymi a psychiatrickymi ndlezy, ndpomocné k jeho feseni.
Pokusili jsme se ov&fit G&innost DES, Skaly disocia¢nich zkuenosti (Bernstein, Putnam, 1986) pfi
odlisenti epileptickych a psychogennich neepileptickych zachvati (NES). Vychazeli jsme z epilep-
tologického hodnoceni provadéného na monitorovaci jednotce neurologického oddéleni, kde je
kontinudlné snimdno EEG a pofizovdn videozdznam chovani pacientll. V souboru 60 pacientt
bylo uzavieno ve 37 ptipadech, Ze jde o epilepsii, ve 12 o NES, u 5 osob o kombinaci obojtho au 6
muselo byt uzavieno jako zatim nejasné. Pacienti vyplnili DES a vétSinou provedli také osobnostni,
intelektové a pamé&fové zkousky. Praimérné hodnoty DES byly u nemocnych epilepsii 15,6 + 15,99,
medidn 10,4. U skupiny s NES 18,8 + 16,03, medidn 23,8. Hodnoty DES = 25, povaZované za do-
klad disociace, byly u 16 % ze skupiny nemocnych epilepsii a u 42% osob s NES. Rozdily nejsou
statisticky vyznamné. ZvySené hodnoty DES byly statisticky vyznamné spojeny s nepfiznivymi
subjektivnimi proZitky a stavy, s hor$i emocidlni adaptaci, a byly signifikantné v korelaci s niz§im
vzd€ldnim, niZ§imi intelektovymi vykony a niz§imi pamé&fovymi vykony. Pozitivni nédlez disocia-
tivni symptomatologie se vyskytuje i u pacientll s nepochybnymi epileptickymi zdchvaty. Dia-
gnostikovat psychogenni epileptické zdchvaty podle vysledkl Skdly disociaénich zkuSenosti tedy
neni na misté, zv1dsté ne u jednotlivych pacientl, kde rozhodnuti md zdvazny dopad na jejich dals{
osudy (Preiss, Vojtéch, Haas, 2004).

Pracovni zpusobilost

Nemocni s epilepsii maji velké potiZze s pracovnim uplatnénim. Pfinejmensim ¢dst
t€Zkosti 1ze vysvétlit jejich kognitivnimi deficity, af uZ jsou ve vztahu k epilepsii,
nebo k etiologii, tj. k mozkové patologii, kterd je jejim podkladem. Zd4 se, Ze né¢které
neuropsychologické metody (WPSI, viz ddle) jsou schopné predpovédét budouci
problémy studujicich pokud jde o zaméstnani (Dodrill, Clemmons, 1984).

Emociondlni problémy a poruchy chovani

Jsou obvykle zplsobeny soubéZnym pasobenim fady faktord, v€etné neurologickych,
psychosocidlnich a iatrogennich. Nakolik se na rozvoji emociondlnich problému a po-
ruch chovani podili stuperi celkového neuropsychologického oslabeni ¢i riizny vzorec
postiZeni v jednotlivych oblastech zustivd otdzkou, feSenou podle okolnosti
v kazdém jednotlivém piipadé.

Skolni a studijni dspénost
Epilepsie ¢asto vznikd v détstvi, tedy v dobé¢, kterd je dileZitd pro osvojovani si do-

vednosti a schopnosti. Zna¢na ¢dst nemocnych déti miva problémy se ¢tenim, hlds-
kovanim, pochopenim ¢teného, s matematikou. Déti Casto trpi spojenim epilepsie
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s poruchami u¢eni. V Britdnii se uvadi, Ze kolem 20 % lidi s poruchami u¢eni md epi-
lepsii, a prevalence stoupd aZ k 50 % téch, kde poruchy ucenf jsou t€Zké a podle na-
rodnf statistiky v 90. letech priblizné 53 % déti a dospélych s poruchami u¢eni uzivalo
nejméné jeden 1€k proti epilepsii.

Cinitelé jako lateralita temporalni 1éze a v&k v dobé& za&4tku nemoci mohou piisobit
k drobnému oslabeni v kognitivnich funkcich, k oslabeni neuropsychologické vykon-
nosti a nakonec k nedostatecnym Skolnim vysledktim. Obzvlastni riziko je spojené
s oslabenim fe¢ovych dovednosti, které se ukazuje jako ¢asto spojené s nedostatec-

v s

nym vzdélanim i s pozdéj$imi psychosocidlnimi obtiZemi (Fastenau et al., 2004).

Agrese

Komplikovand je otdzka agrese u epilepsie, jejiZ vyskyt byl v minulosti pfecefiovdn.
Je vzdcnd. Zdkladni je adekvdtni diagndza agresivniho syndromu a vztahu k zdchva-
tim. JestliZe je pfiznakem zdchvatu, pacient by nemél byt omezovéan. Pfi postiktdlni
nebo interiktdlni agresi by mél byt zjiStény vztah k postiktdlni nebo interiktdlni psycho-
ze, a ta adekvatné 1éCena. Pro interiktalni syndromy afektivni agrese, jako je episodickd
ztrdta kontroly, jsou zkouseny rizné profylaktické farmakoterapie a zkousi se téZ
kognitivné-behaviordlni terapie (Devinski, Bear, 1984; Fenwick, 1986; Tebartz, 2002).

1.3 PREVALENCE

Jde o pomérné velmi Castou neurologickou poruchu. Incidence (tj. podil
osob, u kterych se objevila v daném ¢asovém tseku sledovand nemoc poprvé v Zivoté)
je ve vyspélych zemich mezi 24-53/100 tisic jedinct za rok, v rozvojovych zemich je
v§ak znacné vyssi. Asi 30 % incidence tvoii jedinci mladsi 18 let. U muZd je incidence
ponékud vyssi neZ u Zen, ziejmé pro vetsi frekvenci rizikovych faktord u muza (dra-
zy, alkohol, CMP). Vékové specifickd incidence je v primyslovych zemich nejvyssi
béhem prvnich nékolika mésich Zivota, ndsleduje vyrazny pokles po 1. roce véku,
vcelku stabilni hodnota béhem prvniho decenia a vyrazny pokles béhem adolescence.
Didle pokracuji nizké hodnoty v dospélosti a je opét vyrazny vzestup ve stdii, podle
nékterych studii po 70. roku véku se stejnymi hodnotami jako v prvnim deceniu.
V poslednich nékolika desetiletich se uvadi pokles incidence epilepsie u déti a jeji na-
rast ve stafi.

Prevalence (tj. pomérny pocet pacientd, ktefi prodé€lali v poslednich péti letech
alespon jeden epilepticky zachvat), je v populaci 0,5-1 % (Brazdil, Hadac, 2004).
Oproti této aktudlni prevalenci je celoZivotni prevalence podstatné vyssi (2-5 %), coz
znamend, Ze vét§ina pacientli ma nadéji na dlouhodobou remisi. Pro vysokou ¢etnost
predstavuje tato nemoc znaény zdravotnicky i socidlni problém. Vétsina jedinci trpi-
cich epilepsii ma chronickou nemoc, kterd vyzZaduje 1écbu. Tzv. standardni mortalita
(pomér mezi absolutni mortalitou nemocnych epilepsii a ocekdvanou mortalitou
osob bez ni) je zvySend 2-3x (Morgan, Kerr, 2002).

V anglickych pramenech (Cull, Goldstein, 1997) se uvddi, Ze u déti se epilepsie vyskytuje u 5 déti
z tisice, u dospélych u 4-7/tisic osob, zatimco v severoamerickych studiich se prevalence odhaduje
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na 3,1-6 a vice/tisic obyvatel. KaZdym rokem je v Britdnii nové hldSeno 20—70 nemocnych/100 ti-
sic osob, s nejvyssim zastoupenim u kojencit a malych déti a u starych osob, ponékud vice u muzi
nez u zen.

Epilepsie je tedy ¢astéjsi onemocnéni neZ vSechny psychotické poruchy dohromady. Alespon
jeden epilepticky zdchvat za Zivot prodéld 2-5 % obyvatelstva.

V Ceské republice v soucasnosti Zije piiblizné 70 tisic pacientl s aktivni epilepsif
(Brazdil a Hadac, 2004). I kdyzZ u vétSiny pacientl po ¢ase dochdzi k vymizeni za-
chvatli a Casto i specifickych EEG projevil (Vojtéch, 2005), priblizné u 20-30 % pa-
cienti se i pfes adekvatni 1€¢bu nedafi dosdhnout vymizeni zdchvatd. Prevalence far-
makorezistentni epilepsie se odhaduje na 0,2-0,3 %, v Ceské republice Zije tedy asi
20-30 tisic farmakorezistentnich pacientii s diagnézou epilepsie. Z dalSich epidemio-
logickych udaji uvedme alespon zvySené riziko sebevrazdy, kterd dosahuje 5-7 %
v pfic¢indch smrti (v obecné populaci 1,4 %). Riziko je obzvlasté vysoké u osob se
soucasnou dusevni nemoci a lécbou antipsychotiky.

1.4 HLAVNI DOMENY MERENYCH KOGNITIVNICH
FUNKCI

1.4.1 PAMET A UCENI

Souvislost mezi epilepsii a poruchami paméti je pozorovdna po staleti. Byla
chdpdna jako jeden z prvnich dokladi domnéle nevyhnutelného rozpadu intelekto-
vych schopnosti. I dnes jsou stiZnosti na naru$enou paméf nejcastéj$i mezi stiznostmi
pacientti na kognitivni obtiZe. Naptiklad ze 760 nemocnych epilepsii 54 % hodnotilo
svou paméf jako stfedné nebo vdzné narusenou ve srovnéni s 23 % z kontrolni skupiny
(Thompson, Corcoran, 1992).

Paméfové vykony v souboru 197 nemocnych epilepsii shrnuje (podle metody
WMS-R) tabulka 1.3. Vidime, Ze primérné hodnoty jsou v pasmu mirného podpri-
méru. Je vSak velké rozpéti od minimdlnich hodnot na drovni defektu az k maximal-
nim vysledktim v drovni vyrazného nadpriméru (Preiss, Haas, 2004).

Tab. 1.3 Pameétové vykony v souboru 197 nemocnych epilepsii podle metody WMS-R

Indexy (kvocienty) n Primér SD Min Max
Celkova pamét 197 83,12 18,74 50 137
Pozornost/koncentrace 197 84,10 17,57 50 134
Verbalni pamét 197 87,84 16,77 50 128
Vizudlni pamét 197 85,26 19,20 50 128
Oddalené vybaveni 197 84,12 18,00 50 138
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Rizikové faktory poruch paméti, etiologie
Paméfové deficity pfi 1ézich tempordlniho laloku se 1isi podle strany 1éze. Oslabend
verbdlni paméf se objevuje pii 1ézich levého tempordlniho laloku, a to v riznych dru-
zich verbdlni paméti véetné epizodické, kratkodobé€ a uceni se, sémantické a vzddlené.
Poruchy neverbdlni (tj. auditorni, taktilni a vizudlni) se objevuji pfi resekci pravého
tempordlniho laloku a pfi pravostrannych 1ézich, tedy tam, kde percepce nebo znalosti
nemohou byt lehce pfevedeny do slov. Nicméné se ukazuje, Ze vztah mezi typem ma-
teridlu (verbdlni nebo neverbdlni) a zicastnénou hemisférou neni jednoduchy. Také
proto je obtizZné vytvorit materidlové specifické testy, které by byly pouze neverbdln{
a nedovolovaly verbdlni dcast pfi jejich feSeni. Napiiklad funk¢ni magnetickd rezo-
nance ukazuje, Ze pii feSeni verbdlnich ukolit mohou byt aktivovdny obé hemisféry.
Z tohoto diivodu se v poslednich letech vyzkum paméti v neurovédach intenzivné
vénuje identifikovani funkénich roli specifickych struktur dvou hlavnich funk¢énich
komponent medidlntho tempordlniho laloku, hipokampu a parahipokampdln{ oblasti.
Studuje se hipokampdlni paméfovy systém, odlisné role jeho komponent, pamétové
reprezentace u krys a opic, srovndvaji se ndlezy o pamétovych reprezentacich u zvifat
au lidi. Rozpracovavaji se metody métfeni prostorové paméti u zvitat a postupné také
ulidi. Je tedy snaha vytvofit testy, které by méfily pouze prostorovou pamét. V litera-
tufe o prostorové paméti se napiiklad opakované hovoii o Rey Osterriethové testu
jako o jasném méfitku prostorové paméti. Nicméné prehledy ukazuji, Ze tato zkouska
umoziuje posoudit fadu kognitivnich procest v¢etné planovani, organizacnich do-
vednosti, strategii feSeni problémi a paméfovych funkci. Piesnéjsi je tedy hovofit
o zkousce s prvkem prostorové paméti.

V laboratofi vybudované na neurologickém oddéleni nemocnice Na Homolce v Praze byla pouZita
modifikace zvifecich testd prostorové paméti pro testovdni lidi, kterou popsali Bohbot et al.
(1994). Testovaci prostor je tvofen uzavienou kruhovou arénou o pruméru 3 metry s 2,8 metru vy-
sokou sametovou sténou. Nad stfedem arény je umisténa televizni anténa spojend s pocitacovym
systémem. Specidlni program zaznamendva pohyb subjektu od startu aZ k cili. Kromé toho byly
vytvofeny pocitacové analogie redlnych naviga¢nich testd, které by mohly byt aplikovéany pfi scree-
ningu velkého poctu pacientl pro detekei Casnych pifznakl paméfovych poruch. Mezi sledovanymi
skupinami byly také 2 soubory nemocnych epilepsii. U 20 pacienti §lo o vySetieni v souvislosti
s uvaZovanou neurochirurgickou operaci mozku pro farmakorezistentni epilepsii, pficemzZ ve vét-
agulaci v oblasti hipokampu. Ukdzalo se, Ze u lidi prostorovd pamét neni nezdvisld na jinych kog-
nitivnich charakteristikdch. Vysledky v téchto zkouskdch (pocty chyb) byly ve vztahu nejenom
k méfitkim neverbdln{ inteligence a neverbalni paméti (jak ilustruje na piikladé jedné z proménnych
graf 1.2), ale vyznamné také k verbdlni inteligenci a k verbdlni paméti. Napfiklad korelace chyb
v proménné prostorové paméti Skryty cil 1-4 (primérnd chyba v odhadu polohy cile v rdmci 4 po-
¢itaCovych a 4 redlnych subtesti s verbdlnim IQ r =-0,403, p < 0,05) a korelace chyb v proménné
prostorové paméti Skryty cil 5 (primérnd chyba v pdté dvojici poéitatového a redlného subtestu
s vykonem v subtestu Verbdlné-asocia¢ni uceni I. z WMS-R, r = — 0,572, p < 0,05). Celkové se
ukdzalo, Ze také pfi interpretaci novych zkousek prostorové paméti u lidf je nezbytné brdt v ivahu
korelace k intelektové a paméfové vykonnosti, k m&kitkim neuropsychologického oslabeni (situaci
ilustruje graf 1.3), ke vzdéldni, k véku a k zac¢dtku epileptického onemocnénti, viz graf 1.4 (Preiss et
al., 2004).
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Graf 1.2 Korelace mezi neverbdlni inteligenci (PIQ, zkouska WAIS-R) a chybami
v proménné prostorové paméti Skryty cil 1-4 u souboru pacientii (20 predoperacnich
a 14 s termoleézi) (r = 0,636, p < 0,001)
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Graf 1.3 Korelace mezi chybami v testu Kategorie (HRNB) a chybami v proménné
prostorové pameti Uhlovd chyba u souboru pacientit (10 predoperacnich, 1 s termo-
lezi) (r = 0,793, p < 0,01)
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Graf 1.4 Korelace mezi zacdtkem nemoci (prvni zdchvat) a chybamiv proménné pro-
storové paméti Skryty cil 1-4 u souboru 34 pacientii (r = 0,360, p < 0,05)

1.4.2 VEK V DOBE ZACATKU NEMOCI A TRVANI NEMOCI

Nélezy nejsou jednotné. Je zfejmé, Ze tyto proménné jsou ovlivnény dalsimi faktory,
jako jsou etiologie a stupeni kontroly zachvata.

1.4.3 ZACHVATY A JEJICH FREKVENCE

Vliv je zvl4dsté pti vysoké frekvenci zdchvatl (nékolik denné), kdy 1ze predpokladat,
Ze je narusena schopnost registrovat informace a a pamatovat si probihajici uddlosti.
Stejné tak plsobi ,,subklinické zdchvaty, zachytitelné pti monitorovani EEG.

1.44 POZORNOST

Pacienti s tempordlni epilepsii jsou méné schopni udrZet pozornost napiiklad ve
zkousce Continuous Performance Test (Fleck et al., 2002). Slabé vykony ve zkous-
kach Speech-sounds Perception Test a Rhythm Test, které jsou subtesty HRNB nebo
Dodrillovy neuropsychologické baterie pro epilepsie, jsou velmi pravdépodobné
v prvé fadé ovlivnény poruchami pozornosti a koncentrace.

145 REC

Nemocni s epilepsii mohou mit jazykové problémy. Tyto t€Zkosti mivaji neptiznivy vliv
na vykonnost ve $kole nebo v zaméstnani a na socidlni adaptaci. Posouzeni jazykovych
dovednosti by mélo zahrnovat vySetfeni Sesti verbdlnich funkci: spontaneitu feci, opako-
vani slov, verbdlni porozuméni, konfronta¢ni jmenovant, ¢teni a psani. Jeden z prehledt
poruch feci u epilepsie podal Peng (1995). Nékteré dalsi ndlezy piindsi tabulka 1.4.
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Tab. 1.4 Skolni neiispésnost u déti s epilepsii (vysledky ve §kole o jednu standardni od-
chylku niZsi, nez by odpovidalo jejich IQ podle WISC-R) (Seindenberg, 1989)

Proménna Procento vyznamné neuspésnych
Chlapci (n = 54) Divky (n = 68)
Rozpoznani slov 10,5 10,1
Hlaskovani 33,3 15,9
Pocty 28,1 31,9
Porozuméni ¢tenému 22,8 13,0

Nejvétsi riziko je u jedinct, u kterych zdchvaty vychdzeji z feCové dominantni
hemisféry. Vétsina lidi md fe¢ové funkce lateralizované prevdzné do levé mozkové
hemisféry. U nemocnych epilepsii je pomérné Castd atypickd dominance feci, kdy fe-
¢ové funkce jsou reprezentované prevazné do pravé hemisféry anebo bilaterdlné.
K tomu mohou pfispivat rand poranéni mozku v oblasti levé hemisféry, Casny zacatek
opakovanych zdchvatl, patologické levactvi, mdlo vyrazné pravactvi.

Pfi pouZiti sodium-amytalového testu (Wada-testu) v naSem souboru 78 pacientt byla jazykovd do-
minance Uspésné urcena u 66 osob (86 %). Z téchto 66 osob u 12,1 % byla zjisténa atypickd laterali-
zace fe€i (nikoliv levostrannd). Z toho u 57 pravaka bylo u 2 (3,5 %) usuzovéno na pravostrannou la-
teralizaci feci, u 5 (8,8 %) na moznost bilaterdlni reprezentace. Z 9 levdku se u jednoho (11,1 %)
soudilo na pravostrannou lateralizaci feci (Preiss et al., 2002).

V jiné Ceské praci u 44 pacient s farmakorezistentni epilepsii pravdka, z nichz 26 trpélo le-
vostrannou a 18 pravostrannou epilepsii tempordlniho laloku, byla zji$téna atypickd dominance
feci (pravostrannd nebo bilaterdln{) u 13,6 % vsech pacienti. Vyznamné vyssi odklon od plné le-
vostranné dominance fe¢i byl pozorovdn u pacientt s epilepsii z levého tempordlniho laloku
(23,1 %) nez z pravého (0 %). Pro atypicky vyvoj feci byl rozhodujici vék v dobé pocdtku nemoci.
Primérny vék v dobé poddtku zachvatti byl u pacientu s epilepsii levého tempordlniho laloku s aty-
pickou lateralizaci feci 5,6 let, ale 13,1 let u pacientd s levostrannou (typickou) dominanci feci. Nd-

lezy podporuji vyrazny dopad epileptiformni aktivity $ifici se z levého tempordlniho laloku na re-
organizaci fecovych funkci u pacientii s pocdtkem zachvatl v casném détstvi (Brazdil et al., 2003).

Expresivni funkce mohou byt nejpravdépodobnéji naruseny pii fokusu zachvatl
ve frontotempordlnich oblastech.

Porozuméni miZe byt zhorSeno pii vice posteriornich Iézich.

Cteni a hlaskovani miZe byt naruSovdno pfi parietdlnich 1ézich.

Ziskand epileptickd afdzie ( Landau-Kleffnerav syndrom) je vzdcnd choroba. Syndrom se obvykle

projevuje ve véku 4—11 let. Pfed za¢dtkem nemoci je vyvoj fe€i bez ndpadnosti. Ve vét§ing piipada

ddle dochdzi ke generalizovanym a parcidlnim zdchvatim. Deteriorace feci pokracuje a miiZe vést

aZ k dplnému mutismu. MiZe dojit ke zlepSeni feCovych funkci, jestliZze se zdchvaty stanou méné
Casté nebo zcela prestanou, avSak obvykle pretrvavaji rezidudlni fecové problémy.

1.4.6 EXEKUTIVNI FUNKCE

Klinicky obraz neni jednotny. Studie nalézaji oslabené programovdni a koordinaci
motorickych postupt, oslabenou pracovni paméf a snizenou inhibici reakci. Deficit

exekutivnich funkcf je zfejmé&jsi u jedincti s bilaterdlnim poSkozenim nebo s rozsdhlej-
$im frontdlnim poskozenim. Jinou rizikovou skupinou jsou jedinci s pozdnim zacatkem



