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Epilepsie je časté neurologické onemocnění s relativně dobrou prognózou. V textu jsou uvedena základní fakta epidemiologická, 
definice a stručný přehled etiologií epilepsie. Před několika lety byla vydána nová závazná klasifikace záchvatů. Další oddíl je 
věnován vyšetření a diferenciální diagnostice záchvatů. Poslední část popisuje vedení terapie a sledování pacientů.
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Epilepsy in adults – a practical view

Epilepsy is a common neurological disease with a relatively good prognosis. This article presents basic epidemiological facts, defini-
tions and a brief overview of epilepsy etiologies. The new seizure classification was issued a few years ago. The next section is devoted 
to the examination and seizure differential diagnosis. The last part describes the management of therapy and patients monitoring.
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Úvod
Cílem tohoto článku je, s vědomím, že léč-

ba epilepsie je v rukách neurologů, nepodá-

vat rozsáhlý popis onemocnění, ale seznámit 

praktické lékaře se zjednodušenými zásadami 

jeho současné diagnostiky a terapie, popřípa-

dě možné spolupráce na tomto poli.

Epilepsie je jedním z nejčastějších neu-

rologických onemocnění. Jde o množství 

syndromů, které se v jednotlivých klinických 

případech liší svou podstatou, příznaky, vě-

kem počátku onemocnění, možnostmi léčby, 

a také prognózou.

Roční incidence epilepsie byla stano-

vena na 61,4 nových případů na 100 000 

obyvatel (1). Podle věkového rozložení má 

incidence dva vrcholy, je nejvyšší v prvním 

roce věku, zůstává vysoká v dětství, v do-

spělosti klesá, aby se opět zvýšila ve stáří, 

zejména u pacientů nad 75 let (často dife-

renciální diagnóza oproti cévním mozkovým 

příhodám). Prevalenci epilepsie (nejméně 1 

záchvat v posledních 5 letech) tvoří průměrně 

7,6 případu na 1 000 obyvatel (1), to znamená 

téměř 0,7–1 % populace. Mortalita je u pacien-

tů s epilepsií ve vyspělých zemích 2–3× vyšší 

než v běžné populaci (2). Specifickým nepří-

znivým fenoménem je náhlé neočekávané 

úmrtí u osob s epilepsií (Sudden Unexpected 

Death in Epilepsy – SUDEP), s pravděpodob-

ností výskytu 1,2 na 1 000 pacientů ročně (3). 

Hlavními rizikovými faktory jsou generalizova-

né tonicko-klonické záchvaty, noční záchvaty 

a farmakorezistence.

Nezanedbatelnou součástí epileptického 

onemocnění jsou vedle záchvatů jeho další 

projevy, jako je neurologický deficit související 

s etiologií, větší zátěž psychiatrickou komor-

biditou, zejména depresí nebo úzkostnými 

poruchami, které jsou zpravidla dobře léči-

telné, a v neposlední řadě specifická sociální 

problematika. 

Epilepsie je podle oficiální definice ILAE 

z roku 2014 (4) onemocnění mozku charak-

terizované trvající predispozicí k tvorbě epi-

leptických záchvatů s neurobiologickými, 

kognitivními, psychologickými a sociálními 

důsledky. Zjednodušeně se epilepsie projevu-

je opakovanými neprovokovanými záchvaty 

(za normálních životních okolností) nebo epi-

leptickým záchvatem, u kterého další faktory, 

jako je abnormita v EEG záznamu nebo výsledek 

morfologického vyšetření mozku, svědčí pro 

vysoké riziko (nejméně 60 %) jeho opakování. 

Epileptický syndrom je soubor příznaků za-

hrnující specifický typ záchvatů, etiologii, věko-

vou vazbu, někdy farmakosenzitivitu a prognó-

zu onemocnění. Příkladem epileptického syn-

dromu může být juvenilní myoklonická epilepsie 

(JME) charakterizovaná počátkem vzniku mezi 

10.–18. rokem se 3 typy záchvatů: absencemi, 

myoklonickými a generalizovanými tonicko-klo-

nickými záchvaty (GTCS) s maximem výskytu 

po probuzení, typickým EEG korelátem gene-

ralizovaných komplexů mnohočetných hrotů 

a pomalých vln (PSWC), s dobrou prognózou 

při léčbě, ale častými relapsy po jejím vysazení.

Symptomatické epileptické záchvaty 

při probíhajícím cerebrálním inzultu, jako 
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jsou traumata, záněty, cévní příhody, edé-

mové změny u tumorů, encefalopatie, podání 

některých léků nebo odvykací stavy, nejsou 

hodnoceny jako epilepsie. Terapie těchto 

záchvatů je vázaná pouze na období trvání 

akutního onemocnění nebo krátce po jeho 

odeznění (týdny) a nemá profylaktický vliv na 

eventuální pozdější rozvoj epilepsie. 

Etiologie epilepsií 
Strukturální epilepsie tvoří 40–60 % a je-

jich podkladem je morfologicky zjistitelná léze 

zpravidla získaná: perinatální, nádorová (gliom, 

meningiom), poúrazová (kontuzní poranění), 

vaskulární (kavernom, arteriovenózní malforma-

ce). Specifickou etiologií je meziální temporální 

skleróza (MTS), nebo ložiskové postižení s ge-

netickou vazbou (fokální kortikální dysplázie).

Geneticky vázané epilepsie tvoří 10–30 % 

všech epilepsií. Mezi ně řadíme mnoho pře-

vážně vzácných onemocnění, jako jsou mul-

tiorgánová střádavá onemocnění (mukopoly-

sacharidózy, neurofibromatóza), chromozo-

mální aberace (Downův syndrom), poruchy 

receptorů/kanálů (syndrom Dravetové), epi-

lepsie s polygenní dědičností (primárně ge-

neralizované – syndrom juvenilních absencí) 

nebo poruchy kortikálního vývoje (poruchy 

migrace šedé hmoty) (5). 

Další příčiny epilepsie jsou podle posled-

ní klasifikace infekční (meningoencefalitis, 

abscesy, parazitární onemocnění častá v roz-

vojových zemích), metabolické a autoimu-

nitní (encefalitida s protilátkami proti NMDA 

receptoru).

Přibližně ve 30 % případů zůstává příčina 

záchvatů, ač je předpokládán symptomatic-

ký původ, nerozpoznána; tyto záchvaty jsou 

hodnoceny jako epilepsie neznámé etiologie. 

Etiologie je odlišná v různých věkových sku-

pinách – kongenitální příčiny jsou nejčastější 

v dětství, v dospělosti jsou četnější externí 

negenetické příčiny a ve stáří dominuje vas-

kulární původ záchvatů. 

Klasifikace epilepsií
Po mnoha desetiletích od klasického 

dělení záchvatů podle Jacksona z konce 19. 

století na petit mal a grand mal, které je lo-

gicky již obsolentní, vznikly různé klasifikace 

epilepsie podle: typu záchvatů (fokální nebo 

generalizované), syndromu, fenomenologie/

semiologie (video) nebo anatomické korelace 

záchvatů (lobus-gyrus).

Pro větší srozumitelnost v komunikaci 

s neurology/epileptology na tomto místě uvá-

díme novou Klasifikaci epileptických záchvatů 

(schéma 1) a Klasifikaci epilepsií (schéma 2), 

které byly publikovány Mezinárodní ligou pro-

ti epilepsii (ILAE) v roce 2017 (6). Základními 

změnami proti klasifikaci z roku 1981 je zruše-

ní umělých pojmů jako simplexní a komplex-

ní, ponechány jsou osy: bez poruchy vědomí 

a s poruchou vědomí. Parciální záchvaty jsou 

uvedeny pochopitelněji jako fokální (ložisko-

vé) a byly přidány další typy záchvatů, napří-

klad hyperkinetické a epileptické spazmy. Do 

tohoto pojetí rozdělení záchvatů tedy byly 

přejaty i prvky dělení podle semiologie.

Diagnostika epilepsie – 
anamnéza

Zcela zásadní pro diagnostiku epilepsie 

je klinický průběh záchvatů. Další vyšetření 

jsou doplňující a jejich negativita tuto diagnó-

zu nevylučuje. Přímo od pacienta lze získat 

popis záchvatů bez poruchy vědomí. Takto 

můžeme zjistit přesný průběh motorických 

nebo lateralizovaných senzitivních záchva-

tů. Popsání aury je relativně prosté při jed-

noduchých zrakových vjemech, sluchových 

Fokální Generalizované S neznámým začátkem

Motorické

	� tonicko-klonické

	� epileptické spasmy

Bez motorických projevů

	� záraz v chování

Neklasifikované

Motorické

	� automatismy

	� atonické

	� klonické

	� epileptické spasmy

	� hyperkinetické

	� myoklonické

	� tonické

Bez motorických projevů

	� autonomní 

	� záraz v chování

	� kognitivní

	� emoční

	� senzorický

Fokální přecházející do bilaterálního 

tonicko-klonického (FBTCS)

Bez poruchy 
vědomí Motorické

	� tonicko-klonické (GTCS)

	� klonické

	� tonické

	� myoklonické

	� myoklonicko-tonicko-klonické

	� myoklonické-atonické

	� atonické

	� epileptické spasmy

Bez motorických projevů (absence)

	� typické

	� atypické

	� myoklonické

	� s myokloniemi víček

S poruchou 
vědomí

Vypracoval Výbor České ligy proti epilepsii, odborné společnosti ČLS JEP

Česká verze dle Fisher et al., Epilepsia 2017, in extenso viz www.clpe.cz

Schéma 1.  Klasifikace epileptických záchvatů ILAE 2017
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halucinacích, epigastrických pocitech nebo 

iluzi déjavu. V některých případech však bý-

vá aura slovy nepopsatelná, vjem může být 

nepříjemný, ale i příjemný. Jestliže je záchvat 

doprovázen poruchou vědomí, eventuálně 

křečemi, můžeme se řídit nepřímými nebo ná-

slednými příznaky záchvatů, jako jsou bolesti 

svalů, pokousaný jazyk, sfinkterové poruchy, 

rozházené lůžkoviny nebo známky necílené 

automatické činnosti v bytě. Bloudění, někdy 

i cestování na delší vzdálenosti, svědčí pro 

záchvat z oblasti spánkového laloku. Záchvaty, 

které se vyskytují ve spánku nebo se objevují 

v kumulacích, vycházejí zpravidla z oblasti 

laloku čelního. Upřesňující dotazy by měly 

směřovat k přítomnosti drobných záchvato-

vých projevů, jež unikají pozornosti. Jedná se 

o zárazy v řeči, drobné výpadky nebo záškuby 

končetin v ranních hodinách. Pacient si může 

být vědom vazby záchvatů na hormonální 

či meteotropní vlivy a provokačních faktorů 

(např. spánková deprivace nebo fotostimulace 

(jen 5 % epilepsií)). Dále je vyšetřující lékař zá-

vislý na svědectví okolí. Při prvních záchvatech 

je toto často zcela nedostatečné, při příjezdu 

záchranné služby na akutní ambulanci nebývá 

přesnější popis uveden nebo předán. Veškeré 

křečové projevy jsou většinou hodnocené 

jako tonicko-klonické, za které jsou zaměňo-

vány jak myoklonické záchvaty, tak drobné 

myoklonické záškuby při konvulzivní synkopě 

nebo i třes při psychogenních záchvatech. 

Svědectví rodiny při opakovaných záchvatech 

je již přiléhavější. K přesné diagnostice mohou 

velmi přispět otázky na různé typy záchvatů, 

jejich uniformitu a charakter, lateralizační pří-

znaky, např. u motorických záchvatů strana 

verze hlavy nebo končetinových automatismů 

a kontralaterální dystonie u záchvatů tempo-

rálních. V případech záchvatů četnějších, kata-

meniálně nebo diurnálně vázaných, můžeme 

požádat rodinné příslušníky o natočení domá-

cího videa typického záchvatu. Tato možnost 

je nyní při masivním rozšíření „chytrých“ mo-

bilních telefonů dostupná a velmi přínosná.

V rodinné anamnéze sledujeme výskyt 

záchvatových onemocnění i ojedinělých nebo 

nejasných záchvatů a psychických poruch. 

Onemocnění u více členů širší rodiny svědčí 

pro genetický původ epilepsie. 

V osobní anamnéze hledáme onemocnění 

matky pacienta během těhotenství, perinatální 

rizika, febrilní záchvaty (následkem je MTS v do-

spělosti až ve 30 %), zánětlivá onemocnění ner-

vové soustavy a úrazy hlavy. Žádný z rizikových 

faktorů by neměl být podceněn, nebo nadhod-

nocen. V praxi bývají přeceňovány např. lehké 

úrazy hlavy bez poruchy vědomí vedoucí k dia-

gnóze „potraumatické epilepsie“ i v případě 

jiné etiologie. Dále sledujeme psychomotorický 

vývoj pacienta, funkční vývojové poruchy jako 

dyslexii, poruchy kognice a chování.

Probrání farmakologické anamnézy je 

nezbytné u pacientů již léčených protizáchva-

tovou léčbou (ASM) se zhodnocením efektu 

jednotlivých farmak a jejich kombinací nebo 

naopak zhoršení frekvence a tíže záchvatů. 

Pozornost by též měla být věnována možným 

interakcím ASM mezi sebou nebo jinými léky, 

zejména u starších pacientů. Některé chronic-

ky užívané preparáty mohou snižovat záchva-

tový práh a vést k provokovanému záchvatu 

(např. teofylin nebo klomipramin).

V gynekologické anamnéze hledáme pří-

padnou vazbu záchvatů na menstruaci, vliv 

antikoncepce na frekvenci záchvatů, na účin-

nost terapie, v některých případech zazna-

menáváme zlepšení záchvatů v těhotenství.

Vyšetření prvních záchvatů
Doporučená vyšetření u pacientů s jedním 

nebo více záchvaty podle evidence-based 

medicine (7): 

	� Okamžité morfologické vyšetření (CT moz-

ku, CT angiografie) je indikováno u pacientů 

se zvýšeným rizikem akutní intrakraniální 

patologie (AIDS, akutní trauma hlavy, an-

tikoagulancia, delirium, febrilní stav, ma-

lignita, nový neurologický deficit, fokální 

záchvat, trvající bolest hlavy, věk nad 40 let). 

	� Akutně provedené laboratorní testy u do-

spělých v prvodiagnostice epileptického 

záchvatu mohou odhalit například hypo-

natremii nebo metabolickou encefalopa-

tii. Zvýšená pozáchvatová hladina laktátu 

může svědčit pro jeho epileptický původ.  

Schéma 2.  Klasifikace epilepsií ILAE 2017

Vypracoval Výbor České ligy proti epilepsii, odborné společnosti ČLS JEP

Česká verze dle Schaffer et al., Epilepsia 2017, in extenso viz www.clpe.cz
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U imunosuprimovaných je zvažována 

akutní lumbální punkce. Rutinně provádě-

né laboratorní testy jsou málo výtěžné (9).

	� Neakutní magnetická rezonance (MR) 

mozku 3 Tesla ve specifickém protokolu 

podle doporučení ILAE (8) je indikována 

u každého pacienta po suspektním epi-

leptickém záchvatu.

	� EEG vyšetření by mělo být provedeno 

co nejdřívě po záchvatu, kdy je nejvyšší 

pravděpodobnost zachycení abnormity. 

Eventuálně se doplňuje EEG po spánkové 

deprivaci (SD) podle indikace neurologa. 

Nicméně normální EEG epileptický pů-

vod nevylučuje a naopak až 0,5 % zdravé 

populace má v EEG epileptiformní abnor-

mitu. 

	� Video-EEG monitorace je vhodné vyšet-

ření u nejasných případů s četnějšími zá-

chvaty. Cílem video-EEG je odlišení epilep-

tických od neepileptických záchvatů, ze-

jména PNES. Dalším důvodem k vyšetření 

je upřesnění klasifikace záchvatů, zjištění 

přesného typu epileptického syndromu 

podle jednotlivých typů záchvatů, odlišení 

ložiskových a generalizovaných záchvatů, 

u prvých s možností eventuálního ope-

račního řešení, u druhých s vysazením 

záchvaty akcentující medikace. 

Diferenciální diagnóza epilepsie
V rozhodování o nasazení antiepileptické 

terapie je nutná přesná diagnostika záchvato-

vého onemocnění. Nejčastější jsou uvedena 

v tabulce 1. Po prvním izolovaném nebo ně-

kolika málo záchvatových stavech, bez plno-

hodnotného popisu svědky, to bývá obtížné. 

Z hlediska statistického byly první záchvaty 

ve studii u praktických lékařů nejčastěji hod-

noceny jako epileptické v 57,4 %, ve 22,3 % 

jako synkopa a v 18,0 % jako psychogenní (10). 

Ostatní diagnózy byly méně četné, dohroma-

dy kolem 7 % (11). Z uvedeného tak vyplývají 

dvě nejčastější diferenciální diagnózy k epi-

lepsii: synkopy a psychogenní neepileptické 

záchvaty.

Synkopy
Synkopa je symptom, který je definován 

jako náhlá, krátkodobá ztráta vědomí a postu-

rálního tonu s následnou spontánní úpravou, 

která je obvykle také rychlá. Mezi typické pro-

dromy patří pocit lehkosti v hlavě, tma před oči-

ma a sluchové halucinace. Opakování poruchy 

vědomí popisují přítomní při časné vertikali-

zaci. Odlišení od epileptického záchvatu mů-

že být komplikováno přítomností křečí. Podle 

Panayitopoulose (12) se u neurokardiogenních 

synkop vyskytují konvulzivní projevy až v 70 % 

případů, nejčastěji myoklonus, málokdy to-

nické křeče. Příznaky, které mohou vést k od-

lišení synkopy a epileptického záchvatu, jsou 

uvedeny ve schématu 3 (podle 14). Nejčastější 

jsou neurokardiogenní – reflexní a vazovagální 

synkopy, dalšími příčinami je ortostatická hypo-

tenze, kardiální (nejzávažnější) a cerebrovasku-

lární postižení (cévní i degenerativní etiologie). 

Až ve 40 % případů nebývá příčina zjištěna. 

Klidový elektrokardiogram (EKG) se pro 

svou jednoduchost provádí u každého pacien-

ta po nejasném záchvatu, ač je jeho výtěžnost 

jen kolem 5 % (13). Může odhalit komorovou 

tachykardii, některé z bradyarytmií, vzácně-

ji infarkt myokardu. Síňokomorové blokády 

I. stupně, raménkové blokády nebo sinusové 

bradykardie svědčí pro možnou bradykardic-

kou příčinu synkopy. Z dalších vyšetření lze 

jmenovat masáž karotického sinu, přestože 

tato diagnóza zodpovídá za méně než 1 % 

všech případů synkopy. V případě průkazu 

středně těžkého až závažného strukturální-

ho postižení při echokardiografii je další vy-

šetřování orientováno na kardiální etiologii. 

Ambulantní monitorování EKG (Holter) odhalí 

etiologii nejasné synkopy u 4 % nemocných. 

Sinusové pauzy nebo AV blokáda II. stupně 

jsou indikací k implantaci kardiostimuláto-

ru. Test na nakloněné rovině hlavou vzhůru 

(head-up tilt test, HUT) je indikován u syn-

kop s předchozími negativními nálezy a úrazy 

nebo u rizikových pacientů, a dále k odlišení 

opakovaných konvulzivních synkop od epilep-

tických záchvatů (13). Schéma 4 představuje 

možný algoritmus diferenciální rozvahy mezi 

nejfrekventnějšími záchvatovými onemocně-

ními (podle 14). 

Tab. 1.  Zjednodušené rozdělení záchvatových onemocnění
Záchvaty
1. Epileptické
2. Neepileptické
I. Somatické II. Psychogenní

A. Synkopy A. Příznaky psychiatrického onemocnění (panická ataka, agitace, katatonie…) 

B. Tranzientní ischemické ataky B. Psychogenní neepileptické záchvaty (PNES)

C. Migréna
1. Nevědomé – PNES v pravém slova smyslu
MKN-10: disociativní záchvaty

D. Abnormální pohyby

E. Spánkové poruchy

F. Endokrinní poruchy 2. Vědomé
a. Předstírané (motivace vnějšími zisky)
b. Faktitivní (Munchhausenův syndrom… zisk není zřejmý)

Schéma 3.  Anamnéza a fyzikální vyšetření v diferenciální diagnóze synkopy a epileptického záchvatu
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Psychogenní neepileptické 
záchvaty (PNES)

PNES se vyskytují až u 20–30 % pacientů 

vyšetřovaných v epileptologických centrech 

pro farmakorezistentní záchvatové onemoc-

nění. Prevalence PNES tvoří v běžné populaci 

kolem 2–33 případů na 100 000 obyvatel, což 

je činí přibližně tak častými, jako je roztrouše-

ná skleróza nebo neuralgie trigeminu. Podle 

literatury trpí 15–21 % pacientů zároveň epi-

leptickými a psychogenními záchvaty (15). 

PNES, v pravém slova smyslu, jsou disocia-

tivní/konverzní záchvaty (dříve, a později jen 

pejorativně, hysterické záchvaty).

Symptomatika PNES bývá výrazná, zá-

chvaty jsou zpravidla hodnoceny jako jedno-

značně epileptické a pro délku jejich trvání 

jsou někteří pacienti opakovaně hospitalizo-

váni na jednotkách intenzivní péče (nezřídka 

intubováni). Záchvaty jsou rezistentní na ASM. 

Zásadní roli v odlišení epilepsie od PNES hraje 

video-EEG monitorování, popřípadě s pro-

vokačním testem (vyvolání záchvatu suges-

cí) (16). Příznaky typické pro PNES, a naopak 

nepříznačné pro epileptické záchvaty, jsou 

uvedeny v tabulce 2 (17). Správná diagnóza 

PNES vede k vysazení neadekvátní terapie 

antiepileptiky a k počátku dlouhodobé indi-

viduální psychoterapie, zejména kognitivně 

behaviorální (KBT). 

Z dalších záchvatových projevů lze zmí-

nit např. noční paroxysmální dystonii nebo 

rytmické pohyby ve spánku (RMD) v diferen-

ciální diagnóze frontálních záchvatů, kompli-

kovanou migrénu s lateralizovanými příznaky, 

tranzientní ischemické ataky nebo tranzitorní 

globální amnézii a odlišení postparoxysmál-

ní hemiparézy od recidivy cerebrovaskulární 

příhody.

Diferenciálně 
diagnostické rozvahy

Pacienti po první poruše vědomí s křečemi 

jsou zpravidla vyšetřeni na akutní neurologic-

ké ambulanci nebo urgentním příjmu. Zde 

jsou provedena laboratorní vyšetření, CT moz-

ku a EKG (ev. monitorace). Podle nálezů nebo 

celkového stavu je nemocný hospitalizován 

na neurologii, doplní se EEG a vyšetří nebo 

objedná MR mozku.

Noční stavy s křečemi nebo hypermotoric-

ké svědčí pravděpodobně pro epilepsii (fron-

tálního typu) a mělo by být doporučeno neu-

rologické vyšetření. V diferenciální diagnóze je 

třeba myslet i na kardiogenní synkopy, které 

jsou ale méně pravděpodobné.

Denní stavy charakteru aury nebo psy-

chického rázu bez poruchy vědomí nebo 

s krátkými či delšími výpadky paměti/vědo-

mí jsou indikací k neurologickému vyšetření 

(epileptické nebo migrenózní aury, fokální 

temporální záchvaty a jiné) a psychiatrickému 

vyšetření (panická porucha).

Tab. 2.  Nejčastější symptomy PNES (N = 111, fre-
kvence > 20 %)
PNES iktální symptomy n (%)
Zavřené oči (s aktivním odporem víček) 75 (67,6 %)

Třes, rychlý tremor končetin 
(často hodnocen okolím jako záškuby!)

53 (47,7 %)

Asynchronní „hypermotorické“ 
pohyby končetin, out-of-phase

42 (37,8 %)

Předzáchvatový „pseudospánek“ 37 (33,3 %)

Laterolaterální pohyby hlavy 36 (32,4 %)

Opistotonus 28 (25,2 %)

Rytmické pohyby pánve 23 (20,7 %)

Schéma 4.  Algoritmus vyšetření v diferenciální diagnóze epilepsie, synkop a PNES
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Stavy poruchy vědomí s prodromy (mžit-

ky před očima, bledost, opocení) s vazbou 

na vertikalizaci, bolestivé nebo jiné podněty 

svědčí pro synkopy a je vhodné kardiologické 

vyšetření.

Dlouhé poruchy vědomí v přítomnosti 

svědků, bez efektu několika typů ASM, zpra-

vidla s negativním nálezem na EEG, popřípadě 

MR, podporují diagnózu PNES a je vhodné 

video-EEG vyšetření.

Terapie epilepsie
Dlouhodobou antiepileptickou léčbu za-

hajuje neurolog v případě, že diagnóza epi-

lepsie je jistá podle výše uvedených kritérií, 

zvažuje rizika recidivy záchvatu podle jeho 

typu, syndromu, etiologie, věku pacienta 

a dalších komorbidit. Nezbytný je dialog lé-

kaře s nemocným i rodinou. Lékař informuje 

pacienta o výsledcích vyšetření, uvedených 

rizicích opakování záchvatů, možnostech tera-

pie, jejích potenciálních nežádoucích účincích, 

režimových opatřeních a platných omezeních, 

a s přiměřenou rozhodností doporučuje dal-

ší postup léčby. V případě generalizovaných 

nebo nočních záchvatů je na místě i zmínění 

rizika SUDEP při subkompenzaci onemocnění. 

Definitivní rozhodnutí o nasazení léčby na 

základě podrobného poučení závisí na samot-

ném pacientovi a toto rozhodnutí respektuje-

me. Spoluúčastí nemocného při zahajování 

terapie je zaručena lepší compliance. Nasazuje 

se monoterapie širokospektrými antiepilep-

tiky první volby, které nezhoršují žádný typ 

záchvatů. V současné době jsou jimi leveti-

racetam (LEV) nebo lamotrigin (LTG), jejich 

účinnost je obdobná. Dále se léčba řídí efek-

tem a snášenlivostí terapie, při záchvatech se 

stoupá do maximální tolerované dávky. Není-li 

léčba úspěšná, měníme ji na monoterapii ji-

nou ASM (v současné době máme k dispozici 

15 léků) nebo přistupujeme ke kombinaci léčiv 

podle profilu pacienta (věk, pohlaví, psychi-

atrické a jiné komorbidity, potenciální inter

akce se stávajícími léky). Pacient je sledován 

v neurologické ambulanci nebo epileptolo-

gem v záchvatové poradně. Frekvence kontrol 

je průměrně jednou za 3 měsíce, v případě 

kompenzace v delších intervalech s možným 

doplněním ASM cestou SMS zpráv. Při četných 

záchvatech jsou intervaly naopak zkráceny do 

stabilizace stavu. Kromě efektu monitorujeme 

i nežádoucí účinky ASM. U starší ASM (karba-

mazepin, valproát) jsou vhodné laboratorní 

kontroly základní biochemie a krevního ob-

razu alespoň 1× ročně. Kontroly hladin jsou 

vhodné při podezření na předávkování nebo 

interakce s jinými léky. Opakovaná EEG vyšet-

ření volíme dle stavu, u plně kompenzovaných 

pacientů nejsou příliš přínosná. 

Vše uvedené lze koordinovat s praktic-

kým lékařem, který dobře zná pacienta i jeho 

rodinné prostředí. Například může vysledo-

vat nežádoucí účinky léčby, zaznamenávat 

změny terapie jinými odborníky, mimo jiné 

antikoncepce, antikoagulace, psychofarmak, 

vystopovat incompliance v léčbě nebo reži-

mu (pravidelný spánek, nadužívání alkoholu). 

Zásadní je spolupráce v posudkové oblasti: vol-

ba zaměstnání, důchodové řízení, schvalování 

lázeňské péče, povolení řidičských průkazů 

a zbrojních pasů u kompenzovaných pacientů. 

Soubor minimálních diagnostických a terapeu

tických standardů u pacientů s epilepsií (18), 

kde jsou tato témata přehledně zpracována, lze 

stáhnout ze stránek www.epistop.cz.

První pomoc při velkém 
epileptickém záchvatu

Záchvat s generalizovanými tonicko-klo-

nickými křečemi (GTCS nebo FBTCS) předsta-

vuje pro většinu zúčastněných velmi drama-

tickou událost. Na začátku může být výrazná 

vokalizace, náhlý pád s možným poraněním, 

křeče, cyanóza a následně pak přechodné 

bezvědomí s hypotonií, areaktivitou a ná-

slednou zmateností. Níže uvádíme základní 

body první pomoci:

	� při křečích se na zemi odstraní veškeré 

předměty, které by mohly způsobit zra-

nění,

	� podložení hlavy zabrání jejímu úrazu, 

uvolnění oděvu kolem krku zhoršení hy-

poxie,

	� bránění záškubům nebo tonické křeči není 

úspěšné, násilné rozevírání nebo vkládání 

předmětů do úst vede jen ke zranění po-

máhajícího nebo pacienta,

	� vyčkáme konce křečového stavu, při ná-

sledné poruše vědomí uvedeme pacienta 

do stabilizované polohy (riziko aspirace) 

a pootevřeme ústa,

	� při postparoxysmální zmatenosti se sna-

žíme nemocného jen slovně uklidnit, ná-

silné jednání není přínosné a může vést 

k jeho agresivní reakci,

	� dále zjišťujeme, zda nedošlo k poranění 

a snažíme se získat anamnézu onemoc-

nění,

	� pacienta neopouštíme do dosažení pl-

ného vědomí a orientace nebo příjezdu 

záchranky,

	� v případě typického záchvatu bez trau-

matu nebo delší dezorientace není nutný 

transport do nemocnice,

	� indikace převozu do nemocnice: u prv-

ního záchvatu v životě, při netypické ku-

mulaci záchvatů, u záchvatu s křečovým 

projevem delším 5 minut a epileptickém 

statusu, při trvající dezorientaci a poraně-

ní, které vyžaduje léčbu,

	� záchranáři by měli zaznamenat co nejpo-

drobnější popis záchvatu od svědků, na 

urgentním příjmu je tato informace velmi 

důležitá pro diferenciální diagnózu stavu,

	� u pacientů se známou anamnézou kumu-

lace záchvatů, dlouhých epizod absencí, 

protrahovaných fokálních záchvatů nebo 

při generalizovaných křečích trvajících dé-

le než 5 minut lze již v domácím prostředí 

/ v přednemocniční péči podat 10 mg rek-

tálního diazepamu nebo v současné době 

již osvědčeného a neurology stále více 

předepisovaného bukálního midazolamu, 

jehož aplikace je jednodušší.

Prognóza epilepsie 
a farmakorezistence

Epilepsie má na rozdíl od jiných neu-

rologických onemocnění relativně dobrou 

prognózu. V klasické studii z roku 2006 (19) 

dosáhlo nejméně roční remise 65 % paci-

entů, z toho 50 % již na iniciální monotera-

pii, 11 % na první alternativní monoterapii 

a 4 % na druhé alternativní monoterapii 

či na léčbě kombinované. Vysazení terapie při 

kompenzaci se řídí typem epileptického syn-

dromu – viz výše příklad JME, individuálních 

charakteristik nebo přání pacienta. Přibližně 

35 % pacientů zůstává farmakorezistentních. 

Zjednodušenou definicí farmakorezistence 

je neuspokojivá kompenzace záchvatů po dobu 

delší než 2 roky od zahájení terapie při použití 

2 a nejlépe 3 správně volených ASM podáva-

ných v maximálních tolerovaných dávkách, 

ať již v monoterapii nebo v kombinacích (20). 
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Naším cílem je jednoznačně aktivní přístup 

k nekompenzovaným pacientům, pravidelné 

navyšování dávek léků dle tolerance, změny 

ASM a včasné zvažování operační léčby epi-

lepsie. V současné době je ještě mnoho pa-

cientů, kteří by byli kandidáty cílené úspěšné 

resekční terapie (šance plné kompenzace je 

kolem 60 % u temporální a 45 % u extratem-

porální epilepsie) nebo implantace stimulá-

toru nervus vagus (VNS) či hluboké mozkové 

stimulace (DBS). Přesto nadále trpí četnými 

fokálními záchvaty na nedostatečné farma-

koterapii, které představují riziko poranění, 

rozvoje kognitivní poruchy, psychiatrických 

komorbidit a sociální izolace. Praktičtí lékaři 

mohou motivovat tyto nemocné k vyhle-

dání specializované péče. V České republi-

ce funguje síť ambulantních epileptologů, 

epileptologických center s možností video-

-EEG monitorace (ÚVN, FN Ostrava, FN Plzeň) 

a Center vysoce specializované péče (FNUSA 

Brno a FN Motol + NNH) (https://www.clpe.

cz/statut-epileptologa-a-koncepce-pece-o-

-pacienty-s-epilepsii-v-cr).
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