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Epilepsie je ¢asté neurologické onemocnéni s relativné dobrou prognézou. V textu jsou uvedena zakladni fakta epidemiologicka,
definice a stru¢ny prehled etiologii epilepsie. Pfed nékolika lety byla vydana nova zévazna klasifikace zachvatu. Dalsi oddil je

vénovan vysetieni a diferencialni diagnostice zachvatl. Posledni ¢ast popisuje vedeni terapie a sledovani pacient(.
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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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Uvod

Cilem tohoto ¢ldnku je, s vedomim, Ze lé¢-
ba epilepsie je v rukdch neurologti, nepodd-
vat rozsdhly popis onemocnéni, ale sezndmit
praktické lékare se zjednodusenymi zdsadami
jeho soucasné diagnostiky a terapie, popfipa-
dé mozné spoluprdce na tomto poli.

Epilepsie je jednim z nejcastéjsich neu-
rologickych onemocnéni. Jde o mnozstvi
syndromd, které se v jednotlivych klinickych
pfipadech lisi svou podstatou, pfiznaky, vé-
kem pocatku onemocnéni, moznostmilécby,
a také prognoézou.

Ro¢ni incidence epilepsie byla stano-
vena na 61,4 novych pripadi na 100 000
obyvatel (1). Podle vékového rozlozeni ma
incidence dva vrcholy, je nejvyssi v prvnim
roce véku, zUstava vysoka v détstvi, v do-
spélosti klesa, aby se opét zvysila ve stafi,
zejména u pacientl nad 75 let (¢asto dife-
rencidlni diagnéza oproti cévnim mozkovym
pfihodam). Prevalenci epilepsie (nejméné 1
zachvat v poslednich 5 letech) tvofi priimérné

7,6 pfipadu na 1000 obyvatel (1), to znamena
témér 0,7-1 % populace. Mortalita je u pacien-
tl s epilepsii ve vyspélych zemich 2-3x vyssi
nez v bézné populaci (2). Specifickym nepfi-
znivym fenoménem je nahlé neocekavané
umrti u osob s epilepsii (Sudden Unexpected
Death in Epilepsy — SUDEP), s pravdépodob-
nosti vyskytu 1,2 na 1000 pacientd ro¢né (3).
Hlavnimi rizikovymi faktory jsou generalizova-
né tonicko-klonické zachvaty, no¢ni zachvaty
a farmakorezistence.

Nezanedbatelnou soucasti epileptického
onemocnéni jsou vedle zachvatl jeho dalsi
projevy, jako je neurologicky deficit souvisejici
s etiologii, vétsi zatéz psychiatrickou komor-
biditou, zejména depresi nebo Uzkostnymi
poruchami, které jsou zpravidla dobfe Iéci-
telné, a v neposledni fadé specificka socidlni
problematika.

Epilepsie je podle oficidlni definice ILAE
zroku 2014 (4) onemocnéni mozku charak-
terizované trvajici predispozici k tvorbé epi-
leptickych zéchvatd s neurobiologickymi,

kognitivnimi, psychologickymi a socidlnimi
dlsledky. Zjednodusené se epilepsie projevu-
je opakovanymi neprovokovanymi zachvaty
(za normalnich Zivotnich okolnosti) nebo epi-
leptickym zachvatem, u kterého dalsi faktory,
jako je abnormita v EEG zdznamu nebo vysledek
morfologického vysetieni mozku, svédci pro
vysoké riziko (nejméné 60 %) jeho opakovani.
Epilepticky syndrom je soubor piiznak( za-
hrnujici specificky typ zachvatd, etiologii, véko-
vou vazbu, nékdy farmakosenzitivitu a progno-
zu onemocnéni. Pfikladem epileptického syn-
dromu mUze byt juvenilni myoklonicka epilepsie
(JME) charakterizovana pocatkem vzniku mezi
10.-18. rokem se 3 typy zachvatl: absencemi,
myoklonickymi a generalizovanymi tonicko-klo-
nickymi zachvaty (GTCS) s maximem vyskytu
po probuzeni, typickym EEG koreldtem gene-
ralizovanych komplext mnohocetnych hrotd
a pomalych vin (PSWC), s dobrou progndézou
pfilécbé, ale Castymi relapsy po jejim vysazeni.
Symptomatické epileptické zdchvaty
pfi probihajicim cerebralnim inzultu, jako
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jsou traumata, zdnéty, cévni pfihody, edé-
mové zmény u tumord, encefalopatie, podani
nékterych 1ékli nebo odvykaci stavy, nejsou
hodnoceny jako epilepsie. Terapie téchto
zéachvatl je vdzand pouze na obdobi trvani
akutniho onemocnéni nebo kratce po jeho
odeznéni (tydny) a nemd profylakticky vliv na
eventudlni pozdéjsi rozvoj epilepsie.

Etiologie epilepsii

Strukturdlni epilepsie tvofi 40-60 % a je-
jich podkladem je morfologicky zjistitelnd léze
zpravidla ziskana: perinatalni, nddorova (gliom,
meningiom), pourazova (kontuzni poranéni),
vaskularni (kavernom, arterioven6zni malforma-
ce). Specifickou etiologii je mezidlni temporalni
skleréza (MTS), nebo loziskové postizeni s ge-
netickou vazbou (fokalni kortikalni dysplazie).

Geneticky vdzané epilepsie tvoii 10-30 %
viech epilepsii. Mezi né fadime mnoho pre-
vazné vzacnych onemocnéni, jako jsou mul-
tiorgdnova stfddavd onemocnéni (mukopoly-
sacharidézy, neurofibromatéza), chromozo-
malni aberace (Down(v syndrom), poruchy
receptord/kanal (syndrom Dravetové), epi-
lepsie s polygenni dédi¢nosti (primarné ge-

neralizované — syndrom juvenilnich absenci)

nebo poruchy kortikdIniho vyvoje (poruchy
migrace $edé hmoty) (5).

ni klasifikace infekéni (meningoencefalitis,
abscesy, parazitarni onemocnéni ¢astd v roz-
vojovych zemich), metabolické a autoimu-
nitni (encefalitida s protilatkami proti NMDA
receptoru).

Priblizné ve 30 % pfipad zUstava pficina
zachvatd, ac je predpokladan symptomatic-
ky pGvod, nerozpoznana; tyto zéchvaty jsou
hodnoceny jako epilepsie nezndmé etiologie.
Etiologie je odlisna v rliznych vékovych sku-
pindch - kongenitalni pficiny jsou nejc¢astéjsi
v détstvi, v dospélosti jsou cetnéjsi externi
negenetické pfi¢iny a ve stafi dominuje vas-
kularni ptivod zachvatd.

Klasifikace epilepsii

Po mnoha desetiletich od klasického
déleni zachvatll podle Jacksona z konce 19.
stoleti na petit mal a grand mal, které je lo-
gicky jiz obsolentni, vznikly rtizné klasifikace
epilepsie podle: typu zachvatt (fokalni nebo
generalizované), syndromu, fenomenologie/
semiologie (video) nebo anatomické korelace
zachvatu (lobus-gyrus).

Schéma 1. Klasifikace epileptickych zdchvatd ILAE 2017
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Pro vétsi srozumitelnost v komunikaci
s neurology/epileptology na tomto misté uva-
dime novou Klasifikaci epileptickych zachvatl
(schéma 1) a Klasifikaci epilepsii (schéma 2),
které byly publikovany Mezindrodni ligou pro-
ti epilepsii (ILAE) v roce 2017 (6). Zakladnimi
zménami proti klasifikaci z roku 1981 je zruse-
ni umélych pojmu jako simplexni a komplex-
ni, ponechdny jsou osy: bez poruchy védomi
a s poruchou védomi. Parcialni zachvaty jsou
uvedeny pochopitelnéji jako fokalni (lozisko-
vé) a byly pfidany dalsi typy zachvatd, napfi-
klad hyperkinetické a epileptické spazmy. Do
tohoto pojeti rozdéleni zachvatl tedy byly
pfejaty i prvky déleni podle semiologie.

Diagnostika epilepsie -
anamnéza

Zcela zasadni pro diagnostiku epilepsie
je klinicky pribéh zdchvati. Dalsi vysetieni
jsou doplnujici a jejich negativita tuto diagnoé-
zu nevylucuje. Pfimo od pacienta lze ziskat
popis zachvatd bez poruchy védomi. Takto
muzeme zjistit pfesny pribéh motorickych
nebo lateralizovanych senzitivnich zachva-
tl. Popsani aury je relativné prosté pfi jed-
noduchych zrakovych vjemech, sluchovych
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Wpracoval Viybor Ceské ligy proti epilepsii, odborné spolecnosti CLS JEP

Ceskd verze dle Fisher et al, Epilepsia 2017, in extenso viz www.clpe.cz
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Schéma 2. Klasifikace epilepsif ILAE 2017
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halucinacich, epigastrickych pocitech nebo
iluzi déjavu. V nékterych pfipadech viak by-
va aura slovy nepopsatelnd, vjem muze byt
nepfijemny, ale i pfijemny. Jestlize je zachvat
doprovazen poruchou védomi, eventualné
kie¢emi, mdzeme se fidit nepfimymi nebo na-
slednymi pfiznaky zachvat(, jako jsou bolesti
svall, pokousany jazyk, sfinkterové poruchy,
rozhazené llzkoviny nebo zndmky necilené
automatickeé ¢innosti v byté. Bloudéni, nékdy
i cestovani na delsi vzdalenosti, svéd¢i pro
zachvat z oblasti spankového laloku. Zachvaty,
které se vyskytuji ve spanku nebo se objevuji
v kumulacich, vychazeji zpravidla z oblasti
laloku ¢elniho. Upfesiujici dotazy by mély
smérovat k pfitomnosti drobnych zachvato-
vych projev, jez unikaji pozornosti. Jedna se
o0 zdrazy v feci, drobné vypadky nebo zaskuby
koncetin v rannich hodinach. Pacient si mlze
byt védom vazby zachvatli na hormonalni
¢i meteotropni vlivy a provokacnich faktor(
(napt. spankova deprivace nebo fotostimulace
(jen 5 % epilepsii)). Dale je vysettujici |ékaF za-
visly na svédectvi okoli. Pfi prvnich zachvatech
je toto Casto zcela nedostatecné, pfi pfijezdu
zachranné sluzby na akutni ambulanci nebyva
presnéjsi popis uveden nebo predén. Veskeré
kfec¢ové projevy jsou vétSinou hodnocené
jako tonicko-klonické, za které jsou zamérno-
vany jak myoklonické zachvaty, tak drobné
myoklonické zaskuby pfi konvulzivni synkopé
nebo i tfes pfi psychogennich zachvatech.

4

Epilepticky syndrom

Neznédmé etiologie

Wpracoval Viybor Ceské ligy proti epilepsii, odborné spolecnosti CLS JEP

Ceskd verze dle Schaffer et al, Epilepsia 2017, in extenso viz www.clpe.cz

Svédectvi rodiny pfi opakovanych zachvatech
je jiz priléhavéjsi. K presné diagnostice mohou
velmi pfispét otdzky na rGizné typy zachvatd,
jejich uniformitu a charakter, lateraliza¢ni pfi-
znaky, napt. u motorickych zachvatd strana
verze hlavy nebo koncetinovych automatismu
a kontralateralni dystonie u zachvatd tempo-
rélnich. V pripadech zachvatt ¢etnéjsich, kata-
menidlné nebo diurnalné vazanych, mizeme
pozadat rodinné pfislusniky o nato¢eni doma-
ciho videa typického zachvatu. Tato moznost
je nyni pfi masivnim rozsifeni ,chytrych” mo-
bilnich telefon’ dostupna a velmi pfinosna.

V rodinné anamnéze sledujeme vyskyt
zachvatovych onemocnénii ojedinélych nebo
nejasnych zachvatl a psychickych poruch.
Onemocnéni u vice ¢lent Sirsi rodiny svédci
pro geneticky plvod epilepsie.

V osobni anamnéze hledame onemocnéni
matky pacienta béhem téhotenstvi, perinatdlni
rizika, febrilni zachvaty (nasledkem je MTS v do-
spélosti az ve 30 %), zdnétlivd onemocnéni ner-
vové soustavy a Urazy hlavy. Zadny z rizikovych
faktort by nemél byt podcenén, nebo nadhod-
nocen. V praxi byvaji pfecefiovany napf. lehké
urazy hlavy bez poruchy védomi vedouci k dia-
gndze ,potraumatické epilepsie” i v pfipadé
jiné etiologie. Déle sledujeme psychomotoricky
vyvoj pacienta, funkéni vyvojové poruchy jako
dyslexii, poruchy kognice a chovani.

Probrani farmakologické anamnézy je
nezbytné u pacientd jiz |écenych protizachva-
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tovou lécbou (ASM) se zhodnocenim efektu
jednotlivych farmak a jejich kombinaci nebo
naopak zhorseni frekvence a tize zachvata.
Pozornost by téZ méla byt vénovédna moznym
interakcim ASM mezi sebou nebo jinymi Iéky,
zejména u starsich pacient(. Nékteré chronic-
ky uzivané preparaty mohou snizovat zachva-
tovy prah a vést k provokovanému zéchvatu
(napt. teofylin nebo klomipramin).

V gynekologické anamnéze hledame pfi-
padnou vazbu zachvatl na menstruaci, vliv
antikoncepce na frekvenci zachvatd, na ucin-
nost terapie, v nékterych pfipadech zazna-
menavame zlepseni zachvatu v téhotenstvi.

Vysetieni prvnich zachvatu
Doporucena vysetieni u pacientd s jednim

nebo vice zichvaty podle evidence-based

medicine (7):

B OkamZité morfologické vysetieni (CT moz-
ku, CT angiografie) je indikovano u pacientt
se zvysenym rizikem akutni intrakranialni
patologie (AIDS, akutni trauma hlavy, an-
tikoagulancia, delirium, febrilni stav, ma-
lignita, novy neurologicky deficit, fokalni
zachvat, trvajici bolest hlavy, vék nad 40 let).

®m  Akutné provedené laboratorni testy u do-
spélych v prvodiagnostice epileptického
zachvatu mohou odhalit napfiklad hypo-
natremii nebo metabolickou encefalopa-
tii. Zvysend pozachvatovad hladina laktdtu
muzZe svédcit pro jeho epilepticky pavod.

www.medicinapropraxi.cz



Tab. 1. Zjednodusené rozdéleni zdchvatovych onemocnéni

Zachvaty

1. Epileptické

2. Neepileptické

|. Somatické Il. Psychogenni

A. Synkopy

A. Priznaky psychiatrického onemocnéni (panickd ataka, agitace, katatonie. ..)

B. Tranzientni ischemické ataky

B. Psychogenni neepileptické zdchvaty (PNES)

C. Migréna

D. Abnormdini pohyby

E. Spdnkové poruchy

1. Nevédomé — PNES v pravém slova smyslu
MKN-10: disociativni zdchvaty

F. Endokrinni poruchy 2. Védomé

a. Predstirané (motivace vnéjsimi zisky)
b. Faktitivni (Munchhausendv syndrom. .. zisk nenf zfejmy)

Schéma 3. Anamnéza a fyzikdini vysetieni v diferencidlni diagndze synkopy a epileptického zdchvatu
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U imunosuprimovanych je zvazovéna
akutni lumbalni punkce. Rutinné provadé-
né laboratorni testy jsou malo vytézné (9).

®  Neakutni magnetickd rezonance (MR)
mozku 3 Tesla ve specifickém protokolu
podle doporuceni ILAE (8) je indikovana
u kazdého pacienta po suspektnim epi-
leptickém zachvatu.

B EEG vysetfeni by mélo byt provedeno
co nejdfivé po zachvatu, kdy je nejvyssi
pravdépodobnost zachyceni abnormity.
Eventuadlné se doplriuje EEG po spankové
deprivaci (SD) podle indikace neurologa.
Nicméné normalni EEG epilepticky pu-
vod nevylu¢uje a naopak az 0,5 % zdravé
populace ma v EEG epileptiformni abnor-
mitu.

B Video-EEG monitorace je vhodné vyset-
feni u nejasnych pripadu s cetnéjsimi za-
chvaty. Cilem video-EEG je odliseni epilep-
tickych od neepileptickych zdchvatt, ze-
jména PNES. Dalsim dlvodem k vysetieni

www.medicinapropraxi.cz

je upresnéni klasifikace zdchvati, zjisténi
presného typu epileptického syndromu
podle jednotlivych typl zachvat, odliseni
loziskovych a generalizovanych zachvat(,
u prvych s moznosti eventuélniho ope-
ra¢niho feSeni, u druhych s vysazenim

zachvaty akcentujici medikace.

Diferencialni diagnéza epilepsie
V rozhodovani o nasazeni antiepileptické
terapie je nutna presna diagnostika zéchvato-
v tabulce 1. Po prvnim izolovaném nebo né-
kolika malo zachvatovych stavech, bez plno-
hodnotného popisu svédky, to byva obtizné.
Z hlediska statistického byly prvni zéchvaty
ve studii u praktickych Iékatd nejcastéji hod-
noceny jako epileptické v 57,4 %, ve 22,3 %
jako synkopa a v 18,0 % jako psychogenni (10).
Ostatni diagndzy byly méné cetné, dohroma-
dy kolem 7% (11). Z uvedeného tak vyplyvaji
dvé nejcastéjsi diferencialni diagndzy k epi-
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lepsii: synkopy a psychogenni neepileptické
zachvaty.

Synkopy

Synkopa je symptom, ktery je definovén
jako nahl4, kratkodoba ztrata védomi a postu-
ralniho tonu s naslednou spontanni Upravou,
ktera je obvykle také rychld. Mezi typické pro-
dromy patfi pocit lehkosti v hlavé, tma pred oci-
ma a sluchové halucinace. Opakovéni poruchy
védomi popisuji pfitomni pfi ¢asné vertikali-
zaci. Odliseni od epileptického zachvatu mu-
ze byt komplikovano pfitomnosti kfe¢i. Podle
Panayitopoulose (12) se u neurokardiogennich
synkop vyskytuji konvulzivni projevy az v 70 %
pfipadd, nejcastéji myoklonus, malokdy to-
nické kiece. Priznaky, které mohou vést k od-
liseni synkopy a epileptického zachvatu, jsou
uvedeny ve schématu 3 (podle 14). Nej¢astéjsi
jsou neurokardiogenni - reflexni a vazovagalni
synkopy, dalsimi pfi¢inami je ortostatickd hypo-
tenze, kardidlni (nejzavaznéjsi) a cerebrovasku-
larni postizeni (cévnii degenerativni etiologie).
Az ve 40 % pripadl nebyva pficina zjisténa.

Klidovy elektrokardiogram (EKG) se pro
svou jednoduchost provadi u kazdého pacien-
ta po nejasném zéchvatu, ac je jeho vytéznost
jen kolem 5 % (13). M(iZe odhalit komorovou
tachykardii, nékteré z bradyarytmii, vzacné-
ji infarkt myokardu. Sinokomorové blokady
. stupné, raménkové blokady nebo sinusové
bradykardie svéd¢i pro moznou bradykardic-
kou pfi¢inu synkopy. Z dalSich vysetfeni Ize
jmenovat masdz karotického sinu, prestoze
tato diagndza zodpovida za méné nez 1 %
vsech pfipadll synkopy. V pfipadé prikazu
stfedné tézkého az zdvazného strukturdini-
ho postizeni pfi echokardiografii je dalsi vy-
Setfovani orientovano na kardidlni etiologii.
Ambulantni monitorovdni EKG (Holter) odhali
etiologii nejasné synkopy u 4 % nemocnych.
Sinusové pauzy nebo AV blokada Il. stupné
jsou indikaci k implantaci kardiostimulato-
ru. Test na naklonéné roviné hlavou vzhiru
(head-up tilt test, HUT) je indikovan u syn-
kop s pfedchozimi negativnimi ndlezy a Urazy
nebo u rizikovych pacientd, a déle k odlisenfi
opakovanych konvulzivnich synkop od epilep-
tickych zachvata (13). Schéma 4 predstavuje
mozny algoritmus diferencidlni rozvahy mezi
nejfrekventné;jsimi zachvatovymi onemocné-

nimi (podle 14).
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Schéma 4. Algoritmus vysetreni v diferencidlni diagndze epilepsie, synkop a PNES

Anamnéza, vysetteni, TK, EKG, laboratof
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Psychogenni neepileptické
zachvaty (PNES)

PNES se vyskytuji az u 20-30 % pacienti
vysetfovanych v epileptologickych centrech
pro farmakorezistentni zachvatové onemoc-
néni. Prevalence PNES tvofi v bézné populaci
kolem 2-33 pfipadl na 100 000 obyvatel, coz
je ¢ini pfiblizné tak ¢astymi, jako je roztrouse-
na skleréza nebo neuralgie trigeminu. Podle
literatury trpi 15-21 % pacientl zaroven epi-
leptickymi a psychogennimi zdchvaty (15).
PNES, v pravém slova smyslu, jsou disocia-
tivni/konverzni zdchvaty (dfive, a pozdéji jen
pejorativné, hysterické zdchvaty).

Symptomatika PNES byva vyrazna, za-
chvaty jsou zpravidla hodnoceny jako jedno-
znacné epileptické a pro délku jejich trvani
jsou néktefi pacienti opakované hospitalizo-
vani na jednotkach intenzivni péce (nezfidka
intubovani). Zachvaty jsou rezistentni na ASM.
Zasadni roli v odliseni epilepsie od PNES hraje
video-EEG monitorovani, popfipadé s pro-
voka¢nim testem (vyvolani zachvatu suges-
ci) (16). Pfiznaky typické pro PNES, a naopak
nepfiznacné pro epileptické zachvaty, jsou
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Kardiostimulator

uvedeny v tabulce 2 (17). Spravna diagnéza
PNES vede k vysazeni neadekvatni terapie
antiepileptiky a k poc¢atku dlouhodobé indi-
vidualni psychoterapie, zejména kognitivné
behavioralni (KBT).

Z dalsich zachvatovych projevi Ize zmi-
nit napf. no¢ni paroxysmalni dystonii nebo
rytmické pohyby ve spanku (RMD) v diferen-
cidlni diagnoze frontalnich zéchvatd, kompli-
kovanou migrénu s lateralizovanymi pfiznaky,
tranzientni ischemické ataky nebo tranzitorni
globalni amnézii a odliSeni postparoxysmal-
ni hemiparézy od recidivy cerebrovaskularni
pfihody.

Diferencialné
diagnostické rozvahy

Pacienti po prvni poruse védomi s kiecemi
jsou zpravidla vysetfeni na akutni neurologic-
ké ambulanci nebo urgentnim pfijmu. Zde
jsou provedena laboratorni vysetieni, CT moz-
ku a EKG (ev. monitorace). Podle nalez(i nebo
celkového stavu je nemocny hospitalizovan
na neurologii, doplni se EEG a vy3etfi nebo
objednad MR mozku.

=342 /

B abnormni EKG
B abnormni kardiologické vysetfeni
B anamnéza nahlé smrtiv rodiné

Podrobné kardiologické vysetfeni
B EKG holter
| daldf

Nocni stavy s kie¢emi nebo hypermotoric-
ké svédci pravdépodobné pro epilepsii (fron-
télniho typu) a mélo by byt doporuc¢eno neu-
rologické vysetieni.V diferencialni diagndze je
tieba myslet i na kardiogenni synkopy, které
jsou ale méné pravdépodobné.

Denni stavy charakteru aury nebo psy-
chického razu bez poruchy védomi nebo
s kratkymi ¢i delSimi vypadky paméti/védo-
mi jsou indikaci k neurologickému vysetreni
(epileptické nebo migrendzni aury, fokalni
tempordlnizachvaty a jiné) a psychiatrickému
vysetieni (panickd porucha).

Tab. 2. Nejcastejsi symptomy PNES (N = 111, fre-
kvence > 20 %)

PNES iktalni symptomy

n (%)
75 (67,6 %)
53 (47,7 %)

Zavirené odi (s aktivnim odporem vicek)

Tres, rychly tremor koncetin
(¢asto hodnocen okolim jako zaskuby!)

Asynchronni ,hypermotorické” 42 (37,8 %)
pohyby koncetin, out-of-phase

Predzachvatovy ,pseudospanek” 37 (33,3 %)
Laterolateraini pohyby hlavy 36 (32,4 %)
Opistotonus 28 (25,2 %)
Rytmické pohyby panve 23 (20,7 %)
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Stavy poruchy védomi s prodromy (mzit-
ky prfed ocima, bledost, opoceni) s vazbou
na vertikalizaci, bolestivé nebo jiné podnéty
svédc¢i pro synkopy a je vhodné kardiologické
vysetieni.

Dlouhé poruchy védomi v pfitomnosti
svédkl, bez efektu nékolika typl ASM, zpra-
vidla s negativnim nalezem na EEG, poptipadé
MR, podporuji diagnézu PNES a je vhodné
video-EEG vysetieni.

Terapie epilepsie

Dlouhodobou antiepileptickou |é¢bu za-
hajuje neurolog v pfipadé, ze diagndza epi-
lepsie je jistd podle vyse uvedenych kritérii,
zvazuje rizika recidivy zachvatu podle jeho
typu, syndromu, etiologie, véku pacienta
a dalsich komorbidit. Nezbytny je dialog Ié-
kafe s nemocnym i rodinou. Lékar informuje
pacienta o vysledcich vysetieni, uvedenych
rizicich opakovéni zachvatl, moznostech tera-
pie, jejich potencidlnich nezadoucich G¢incich,
rezimovych opatienich a platnych omezenich,
a s pfiméfenou rozhodnosti doporucuje dal-
3i postup 1é¢by. V pfipadé generalizovanych
nebo nocnich zachvatd je na misté i zminéni
rizika SUDEP pfi subkompenzaci onemocnéni.
Definitivni rozhodnuti o nasazeni l1écby na
zékladé podrobného pouceni zavisi na samot-
ném pacientovi a toto rozhodnuti respektuje-
me. Spoluucasti nemocného pfi zahajovani
terapie je zarucena lepsi compliance. Nasazuje
se monoterapie Sirokospektrymi antiepilep-
tiky prvni volby, které nezhorsuji zadny typ
zachvat(. V soucasné dobé jsou jimi leveti-
racetam (LEV) nebo lamotrigin (LTG), jejich
ucinnost je obdobna. Dale se 1écba fidi efek-
tem a snasenlivosti terapie, pfi zachvatech se
stoupd do maximalni tolerované davky. Neni-li
|é¢ba Uspésnd, ménime ji na monoterapii ji-
nou ASM (v soucasné dobé mame k dispozici
15 1ékd) nebo pristupujeme ke kombinaci léciv
podle profilu pacienta (vék, pohlavi, psychi-
atrické a jiné komorbidity, potencidlni inter-
akce se stavajicimi léky). Pacient je sledovan
v neurologické ambulanci nebo epileptolo-
gem v zachvatové poradné. Frekvence kontrol
je primérné jednou za 3 mésice, v ptipadé
kompenzace v deldich intervalech s moznym
doplInénim ASM cestou SMS zprav. Pfi cetnych
zéchvatech jsou intervaly naopak zkraceny do
stabilizace stavu. Kromé efektu monitorujeme
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i nezadouci uc¢inky ASM. U starsi ASM (karba-
mazepin, valproat) jsou vhodné laboratorni
kontroly zakladni biochemie a krevniho ob-
razu alesponl 1x ro¢né. Kontroly hladin jsou
vhodné pti podezieni na predavkovani nebo
interakce s jinymi [éky. Opakovana EEG vyset-
fenivolime dle stavu, u pIné kompenzovanych
pacientl nejsou piilis pfinosna.

V3e uvedené Ize koordinovat s praktic-
kym lékafem, ktery dobfe znd pacienta i jeho
rodinné prostredi. Napfiklad mlze vysledo-
vat nezadouci Ucinky lé¢by, zaznamenavat
zmény terapie jinymi odborniky, mimo jiné
antikoncepce, antikoagulace, psychofarmak,
vystopovat incompliance v [é¢bé nebo rezi-
mu (pravidelny spanek, naduzivani alkoholu).
Zasadni je spolupréce v posudkové oblasti: vol-
ba zaméstnani, dlichodové fizeni, schvalovani
lazenské péce, povoleni fidi¢skych prikazd
a zbrojnich pasti u kompenzovanych pacient(.
Soubor minimélnich diagnostickych a terapeu-
tickych standard( u pacientl s epilepsii (18),
kde jsou tato témata prehledné zpracovana, Ize

stahnout ze stranek www.epistop.cz.

Prvni pomoc pii velkém

epileptickém zachvatu
Zéchvat s generalizovanymi tonicko-klo-

nickymi kfe¢emi (GTCS nebo FBTCS) predsta-
vuje pro vétsinu ztcastnénych velmi drama-
tickou udalost. Na zac¢atku muze byt vyrazna
vokalizace, nahly pad s moznym poranénim,
krece, cyandza a néasledné pak pfechodné
bezvédomi s hypotonii, areaktivitou a na-
slednou zmatenosti. Nize uvadime zdkladni
body prvni pomoci:

B pfi kiecich se na zemi odstrani veskeré
predméty, které by mohly zpUsobit zra-
néni,

B podlozeni hlavy zabréani jejimu urazu,
uvolnéni odévu kolem krku zhorseni hy-
poxie,

B branénizaskubim nebo tonické kieci neni
Uspésné, nasilné rozevirani nebo vkladani
predmétli do Ust vede jen ke zranéni po-
mahajiciho nebo pacienta,

m  vyckame konce kiecového stavu, pfi na-
sledné poruse védomi uvedeme pacienta
do stabilizované polohy (riziko aspirace)
a pootevieme Usta,

B pfi postparoxysmalni zmatenosti se sna-

zime nemocného jen slovné uklidnit, na-
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silné jednani neni pfinosné a mize vést
k jeho agresivni reakci,

m  dale zjistujeme, zda nedoslo k poranéni
a snazime se ziskat anamnézu onemoc-
néni,

B pacienta neopoustime do dosazeni pl-
ného védomi a orientace nebo pfijezdu
zachranky,

B v pripadé typického zachvatu bez trau-
matu nebo delsi dezorientace neni nutny
transport do nemocnice,

B indikace pfevozu do nemocnice: u prv-
niho zéchvatu v Zivoté, pfi netypické ku-
mulaci zachvatl, u zachvatu s kie¢ovym
projevem del$im 5 minut a epileptickém
statusu, pfi trvajici dezorientaci a porané-
ni, které vyzaduje lécbu,

B zichranafi by méli zaznamenat co nejpo-
drobnéjsi popis zachvatu od svédkd, na
urgentnim pfijmu je tato informace velmi
dullezitd pro diferenciédlni diagnézu stavu,

B U pacientd se znamou anamnézou kumu-
lace zachvat(, dlouhych epizod absenci,
protrahovanych fokélnich zachvat( nebo
pfi generalizovanych kiecich trvajicich dé-
le nez 5 minut Ize jiz v doméacim prostredi
/v prednemocni¢ni péci podat 10 mg rek-
talniho diazepamu nebo v sou¢asné dobé
jiz osvédceného a neurology stale vice
predepisovaného bukalniho midazolamu,
jehoz aplikace je jednodussi.

Prognodza epilepsie
a farmakorezistence

Epilepsie ma na rozdil od jinych neu-
rologickych onemocnéni relativné dobrou
prognézu. V klasické studii z roku 2006 (19)
dosédhlo nejméné roéni remise 65 % paci-
entd, z toho 50 % jiz na inicialni monotera-
pii, 11 % na prvni alternativni monoterapii
a 4% na druhé alternativni monoterapii
¢ina lé¢bé kombinované. Vysazeni terapie pfi
kompenzaci se fidi typem epileptického syn-
dromu - viz vyse pfiklad JME, individualnich
charakteristik nebo pfani pacienta. Priblizné
35% pacientl zGstava farmakorezistentnich.
Zjednodusenou definici farmakorezistence
je neuspokojivd kompenzace zdchvati po dobu
delsinez 2 roky od zahdjeni terapie pfi pouZiti
2 a nejlépe 3 sprdvné volenych ASM poddva-
nych v maximdlnich tolerovanych ddvkdch,
at'jiz v monoterapii nebo v kombinacich (20).
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Nasim cilem je jednoznacné aktivni pristup
k nekompenzovanym pacientlim, pravidelné
navysovani davek lékl dle tolerance, zmény
ASM a vcasné zvazovani operacni lécby epi-
lepsie. V sou¢asné dobé je jesté mnoho pa-
cient(, ktefi by byli kandidaty cilené Uspésné
resekéni terapie (Sance plné kompenzace je
kolem 60 9% u temporalni a 45 % u extratem-
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