EEG zpravy (Lourenco et al., 2022). Praxe v jed-

notlivych zemich se lisi. Napf. v Irsku, Norsku,

Rusku, Svédsku a Velké Britanii hodnoti EEG

neurofyziolog (tedy ne neurolog) (Nascimento

et al., 2022). To mUize vést ke zlepseni kvality
popisu, ale byt na tkor interpretace grafu.

V Ceské republice ma budouci elektroen-
cefalografista dolozit 500 popsanych graft
pod supervizi zkuSenéjsiho kolegy. Ve srov-
nani se zahrani¢nimi Udaji se toto ¢islo mize
zdat vysoké. Nicméné spise nez o kvantitu
popsanych grafli jde o jejich spektrum a kvali-
tu supervize. Jak bylo feceno vyse, je definice
zkusenéjsiho kolegy otazkou.

Z nize zminéné vyssi shody pfi popisu
na akademickych pracovistich Ize dovodit,
ze zde supervize bude kvalitnéjsi a ziejmé
i spektrum hodnocenych abnormit bude Sir-
3i. Podle naseho nézoru jde tedy také o to,
na jakych pracovistich zacinajici elektroen-
cefalografista grafy popisuje. Re3enim by
pak bylo, aby alespon ¢ast hodnotil v ram-
ci akademického pracovisté. DalSimi body
k diskuzi mdze byt, zda by nebylo s vyhodou
stanovit, kolik z hodnocenych grafti by mélo
byt normalnich/abnormnich, nebo napf. kolik
v ramci epileptického statu nebo u kriticky
nemocnych. Re$enim by mohla byt online
vzdélavaci platforma obsahujici fadové tisice
expertné anotovanych grafli uréena k pra-
béZnému daldimu vzdélavani elektroence-
falografistd s moznosti podivat se na své
vysledky a srovnat je se skupinovymi daty.

Elektroencefalografisty Ize rozdélit podle
poméru dvou paramera:

B skutec¢né pozitivnich hodnoceni (sprav-
nych popist vzorcG; true positive rate - TPR,
senzitivita);

B falesné pozitivnich hodnoceni (nesprav-
nych popisu; false positive rate — FPR).

Popisujici s vysoko nastavenou latkou
pro klasifikaci napf. ostrych tranzientd jako
IED maji nizkou FPR, ale také nizkou TPR. Na
jedné strané pacientovi neuskodi chybnou
diagndzou napt. epilepsie, ale neprospéji mu
jeji v€asnou spravnou diagnézou. Popisujici
s nizko nastavenou latkou maji vysokou TPR,
ale také vysokou FPR. Ti mohou uskodit napf.
chybnou diagnézou epilepsie.

Znalost klinickych informaci mGze védo-
mé nebo nevédomé ovlivnit zpravu o EEG vy-
Setfenive dvou oblastech (Loy et Irwig, 2004):
B percepce;

B interpretace.

V oblasti percepce mohou vzniknout chyby
v pfipadech, kdy anamnéza napr. svédci pro
epilepsii a popisujici nadhodnocuje subtilni
EEG zmény (Amin et Benbadis, 2019). V oblasti
interpretace mlze znalost klinického nalezu
ovlivnit klasifikaci nélezu jako normalniho ¢i
abnormniho (ve smyslu nad- i podhodnoceni)
(Nascimento et al., 2022). Zname elektroence-
falografisty, ktefijiz od zacatku popisovani pfi-
zpusobuji text napt. vysledk(im neurozobrazo-
vacich vysetteni. Pak je ovéem pfidand hodnota
EEG vySetieni nulova. Na druhé strané néktefi
autofi (Nascimento et al., 2022) dokonce radi,
ze je-li elektroencefalografista osettujicim léka-
fem pacienta, md o popis EEG pozadat kolegu,
ktery klinické aspekty pfipadu nezna.

Vétsina elektroencefalografistli pred po-
pisem EEG znd klinické informace (~ 60 % epi-
leptologti a 75 % neurologl s EEG vzdélanim).
Nicméné jen mensina z nich soudi, Ze maji
popis/interpretaci EEG ovlivnit nebo je mohou
ovlivnit jen ve vybranych pfipadech se spor-
nymi nalezy (Nascimento et al., 2022). Spravny
postup je seznamit se s klinickymi informa-
cemi az poté, co EEG popiseme, tedy pred
jeho interpretaci (Amin et Benbadis, 2019).
Soudime, Ze dnes jiz neni problém vyhledat
zakladni klinicka data v informacnim systému
v pfipadech, Ze jsou informace poskytnuté
indikujicim klinikem nedostate¢né.

Pro nedostate¢nou zkusenost mlize byt
feSenim (Benbadis, 2010):

B moznost druhého cteni epileptologem/
zkusenéjsim elektroencefalografistou
(Benbadis, 2013);

B intenzivnéjsi vyuka v EEG kurzech, povin-
nost periodicky absolvovat pokracovaci
kurzy a dolozit mnozstvi popsanych za-
znamu v mezidobi;

B samostudium praktickych text a ukazek
zabyvajicich se klinickou EEG.

Kvalitni skoleni v EEG presnost popisu
zlepsuje (Halford et al., 2017), ale i pfesto

2k = 0,8 (tedy velmi dobra shoda) povazujeme v EEG za nedosazitelny cil.
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mUze byt tentyz zaznam hodnocen rizné
i elektroencefalografisty/epileptology (Jing et
al., 2020). Napf. pro zodpovézeni otazky, zda
graf obsahuje IED ¢i ne, byl k= 69,4 % (dobra
shoda). P¥i klasifikaci jednotlivych vzorc( klesl
K na 48,7 % (stredni shoda)? To jen potvrzuje
dlezitost stanoveni tize abnormity, ¢emuz
se vénujeme v jiném textu (Vojtéch, v tisku).

Chyby pfi diagnostice
zachvatovych onemocnéni

Diagnéza zachvatovych onemocnéni je
zaloZena na fadném odbéru anamnézy (Amin
et Benbadis, 2019), coz vyzaduje zkusenosti
a ¢as. Vzhledem k ¢astému precenéni EEG na-
lezd a jejich posuzovani mimo klinicky kontext
povazuji néktefi autofi rutinni EEG vysetfeni za
jednu z nejcastéji zneuzivanych vysetiovacich
metod (Chadwick et Smith, 2002).

U mnoha pacientl s epilepsii mze EEG
diagndzu nédlezem epileptiformnich vzorca
(interictal epileptiform discharges — |IED) pod-
pofit (Hoppe et al., 2009). Nélez IED je dllezity
i proto, Ze znamena vys3iriziko recidivy po prv-
nim zachvatu (Seidel et al., 2016). Ale obdobné
nalezy se vyskytuji napt. i u 10 % pacientd po
intrakranialnich operacich a u 3% nemocnych
s psychiatrickymi poruchami, ktefi epilepsii ne-
trpi (Bridgers, 1987). IED se v obecné populaci
zdravych pacientd vyskytuji zfidka (Oh et al.,
2018). Zasadnim faktem vsak je, Ze pomoci EEG
nelze epilepsii vyloucit (Walczak et al., 1993).
Casto se napt. setkdvame s chybnou interpre-
taci: ,V-EEG nesvéd¢i pro epilepsii.” Ctenar si
muUze povsimnout, Ze autor tohoto zavéru
epilepsii nevylucuje. Ale odesilajici Iékaf¥ si to
tak mlze vykladat. Takové interpretace maji
dost blizko k nicnetikajicimu tvrzeni: ,Vysledek
EEG epilepsii ani nepotvrzuje, ani nevylucuje.”

Diagnosticky pfinos EEG stoupa s trvanim
zdznamu. Pokud je rutinni zdznam opakované
normalni, je na misté > 24hodinové vysetteni
(Lee et al., 2013), alespon za ucelem zachy-
ceni IED. Podle jedné prace viak bylo ~40 %
V-EEG studii nekonkluzivnich, a to bud'proto,
ze zachvaty nebyly zachyceny, nebo byly pro
pacienta atypické. Podle nasich zkusenosti jde
o nadhodnoceny udaj. Za pfilis pesimistické
povazujeme také tvrzeni, Ze vyskyt prvniho
zéachvatu na V-EEG je po ~60 hodinach ~4 %
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