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1. Anglické resumé

Nikdo nemuze vyloucit, Ze v Zivoté jej nepotka epilepticky zachvat.
Zachvaty neprobihaji pouze s bezvédomim, kie¢emi a pe€nou u Ust, ale mohou
byt docela drobné. Proto bych chtéla ptibliZit toto onemocnéni a nastinit, jak se
chovat v situacich, kdy se toto onemocnéni ocitne v nasi blizkosti. Tato prace
je malym souhrnem tohoto onemocnéni, od historie az po soucasné
nejmodernéjsi dostupné metody. Chtéla bych Vam sdélit, Ze epilepsie neni
sama o sob€ smrtelnou nemoci, ale ¢asté zachvaty (hlavné grand mal) mohou
byt zivot ohrozujici.

Nastésti jiz nejsme ve stfedoveku, kdy takto nemocni byli povazovani za
posedlé d'ablem a velmi €asto byli kruté tyrani, aby se vyhnal d’abel z téla.

V soucasné dobé pouzivame I€ky a chirurgické zakroky, které umoziuji

zkvalitnit Zivot nemocnych.

Summary

Nobody can exclude the possibility of experiencing an epileptic fit. These
fits are not always accompanied by unconsciousness. convulsions and froth:
they might be only of minor character. Therefore [ would like to provide a
closer look at this disease and draw out how one should behave whil¢c dominy
across epilepsy. This paper is summary of information about this disease; from
historical to the most current methods of medical approach. I would like to
inform you about the fact, that epilepsy is not a terminal disease itself, but
frequent fits (especially grand mal) might be dangerous to life.

Fortunately, we are not in the Middle Ages anymore, when patiens were
regarded as obsessed by devil and very often they were cruelly punished
undergoing exorcism. Nowadays we use medicaments and surgical treatments,

whitch improve the quality of patients” lives.



2. Uvod

Epilepsie je onemocnéni, které je mezi lidmi tabu, pfestoZe u nas jim
trpi mezi 0.5 - 1% lidi. Setkala jsem se s kamaradkou, kterd je takto nemocna.
Z tohoto diivodu jsem se o toto onemocnéni zadala vice zajimat a zvolila jsem
si ho jako téma své bakalatrské prace. Vzhledem k tomu, Ze bych své
kamaradce v pfipadé zachvatu rdda pomohla a neublizila ji, zajima mé proto
prvni pomoc 1 dal§i vyvoj tohoto stavu.

Abychom epilepsii lépe poznali, bylo by dobré se proto zaméfit i na jeji
historii. Historie epilepsie saha do davnych dob. kdy ji trpé¢lo mnoho slavnych
osobnosti jako napf. Alexandr Veliky, Napoleon Bonaparte, Vincent van Gogh,
Galius Julius Caesar. Podklady k historii tohoto onemocnéni nejsou presné
dolozeny, jelikoz se vedly spory o podstaté fungovani lidského téla (cca 500 let
pf.n.l.) a dale se vedly debaty o ,,svaté nemoci, ktera byla v podstaté dle
cirkve posednuti d'dblem. RGzné zpisoby vyhanéni d’dbla z téla provadéli baby
korenarky, cirkevni knézi a felcafi (starodavny doktor, ktery nemél velké
znalosti anatomie). Lidé si o t€chto nemocnych mysleli, Ze jim mohou néjak
ublizit nebo je uhranout, proto je ¢asto odhanéli od svych domovl a nebo je
zabijeli.

V dnesni dob€ jiz vime, Ze epilepsie je onemocnéni, které se da 1é¢it. Je
velice zajimavé sledovat, jak se kazdym dnem zkvalitiiuje zivot takto
nemocnym.

Literatura davné historie o epilepsii neni mnoho dostupna, mnohem
dostupnéjsi je literatura z 19. stoleti, kdy se medicina zacala vénovat vyzkumu
tohoto onemocnéni a nasledné pomoci pacientovi. Od 19. stoleti az do

soucasnosti je vidét, jaké zde medicina déla pokroky a jak je 1écba ¢im dél

vvvvvv



3. Uvodem nékolik poznatkii o epilepsii

Co je to epilepsie?

Epilepsie je zachvatovité onemocnéni mozku, vét§inou provazené kieemi
celého téla, které muze postihnout viechny vékové skupiny. Je to jedno

z nejcastéjsich neurologickych onemocnéni, u kterého je velmi mnoho faktort

a proto je Casto obtizné zjistit pri¢inu.

Pro¢ vznika?

V nékterych pripadech po ur€ité stimulaci muze reagovat epileptickymi
zachvaty kazdy mozek. VétSinou jsou vsak zjistény morfologické anomalie,
napf. mozkové malformace, perinataln€ ¢i pozdé€ji ziskana traumaticka
poskozeni, poruchy prokrveni nebo nadory. Také se zde mohou vyskytovat
metabolické poruchy, napr. hypoglykémie, nékteré toxickée faktory (alkohol,

drogy). Ale v ¢asto se zadna urdita pri¢ina nezjisti.

Jak se pozna epilepticky zachvat?

Epileptickych zachvatu je vice druht, od né€kolikavtetinového zahledéni az po
nejznaméjsi stav, kdy pacient upada do bezvédomi a hrouti se k zemi, kde ma
nekoordinované, kiecovité zaskuby celého téla. Od Gst mu jde bila péna, ktera
miuze byt zbarvena krvi od poranéni dutiny tstni. MuZe zde dojit k tonické
kieCi se zastavou dechu. Pfi odeznivani kiec¢i dochdzi vétSinou ke spontannimu
odchodu moce a stolice. Pacient se pozvolna vraci k védomi, do stavu
zmatenosti a nakonec k Uplnému v€domi. Pacient si nemusi pamatovat prib¢h

epileptického zachvatu.

Muze nemocny predvidal zachvat?

U nékterych epileptickych zachvati nema pacient piedem zadné priznaky, ale
u nékterych pacientli muze byt tzv. aura, ktera je jako predzvést zachvatu.
Podoba aury muze byt €¢ichova, chutova, vizualni, hmatova a akustické. U
pacientl s aurou se v nékterych ptipadech da predejit samotnému zachvatu.
Sam pacient pii pociténi aury muze zabranit rozvinuti samotného zachvatu tim,
ze si vyhleda klidovou polohu nejlépe v temné mistnosti a pokusi se usnout.

Toto se vztahuje vétSinou na pacienty, ktefi neupadaji do tonicko-klonickych



kieci a do bezvédomi. Nejlépe se da predchazet zachvatim pravidelnym

uzivanim léki a vyvarovanim se rizikovym faktoriim.

Jaké jsou rizikové faktory?

Nekteré epileptické zachvaty ptichazeji bez zjevné priciny, ale mohou byt i
{aktory, které mohou epilepticky zachvat vyvolat. Mezi né patf{ pourazova
traumata hlavy, hyperventilace, alkohol, drogy, pobyt v zakoufenych
mistnostech, hluk a blikajici svétla. Moznou pfi¢inou je i medikace nékterych
I€kt (napt. diclofenak, theofylin). Dal$i z divodu muZe byt stres, nedostatek
spanku, nadmérnd fyzickéa a psychicka zat€z. U déti mize byt epilepticky
zachvat vyvolan placem, strachem, vztekem, nedostatkem tekutin, nadmérnym
piijmem potravy (hlavné ¢okoladové vyrobky). V neposledni fadé bychom
méli myslet na onemocnéni mozku pfedevsim u starich lidi (nad 60 let), jako
jsou centralni mozkové ptihody, nadorova onemocnéni, metabolické zmény,

ruzna cévni aneurismata.

Jakd je prvni pomoc?

Cilem prvni pomoci je zabranit poranéni béhem zéachvatu kiec¢i a oSetfovat

nemocného az do doby. kdy nabude plného védomi.

Zéasady prvni pomoci:

- snazme se zmirnit pad

- odstranime z okoli pfedméty o které by se mohl nemocny zranit

- uvolnime odév kolem krku

- hlavu se snazime podlozit né¢im mékkym (napi. bundou)

- pokud to neni nezbytné nutné, s nemocnym nepohybujeme, nasilim ho
neovladame a neotevirame dutinu ustni

- po odeznéni k¥edi ulozime do stabilizované polohy

- zlstaneme s nim dokud nenabude plného védomi

- nepodavame nic Gsty

- ve veétSiné pripadu volame rychlou zdravotnickou pomoc



Muze zachvat poskodit osobnost?

Pti Cetnych zachvatech a §patném vedeni 1é€by muZe dochdzet ke zménam
osobnosti. Typické poruchy osobnosti jsou pomalé, pedantické jednéni obcas
prechézejici do stavl agitovanosti a pfedrazdéni. Ve vétsing ptipadu jsou tyto
zmeny ojedinglé, pokud pacient spravné uziva danou medikaci a dodrzuje
doporu¢enou zivotospravu. V tomto pfipadé se nemocny muze vratit k celkem

plnohodnotnému zivotu.

Jsou néjaka omezeni v béZném Zivoté?

Pokud je to mozné, mél by nemocny s epilepsii vést normalni Zivot. Ve vétsing
ptipadit jsou rizna omezeni, kterd zavisi na etnosti a typu zachvatu. Clovék,
ktery se I€CT s epilepsii, by se mél vyvarovat pohybu ve vySkéach, v okoli vody
¢i ohné. Také by nemél slouzit no¢ni smény. Fidit motorové vozidlo a je zde

uplnd abstinence alkoholu.

Jak diagnostikovat epilepsii?

Pti prvnim zachvatu za¢ne rodina uvazovat, jestli nejde o predavkovani
n¢jakou toxickou latkou (zpravidla u mladych lidi), pokud je tato varianta
vyloucena, tak se zjiStuje mozna geneticka zatéz, rizna traumata hiavy nebo
jina onemocnéni mozku. Vétsinou se k prvni takovéto prihodé vola rychla
zachranna sluzba, které néjaky z ucastnikt popiSe stav udalosti (jak bezvédomi
vypadalo a co se odehravalo). Poté je pacient prevezen do nemocnice na
neurologické oddéleni, kde je dikladn¢ vysetfen. Provadi se rozbor krve, EKG
(elektrokardiogram), EEG (elektroencefalogram), C7T (pocitacova tomografie),
popfipadé jesté MR (magnetickd rezonance). Neni-li z téchto vySetreni jasné,

zda se jedna o epilepsii, provede se monitorovani EEG po dobu 24 hodin.

w



4. ANATOMIE

4.1 Zakladni anatomie

Mozek lezi v ochranné kosténé schrance (lebce) a to v mozkové ¢asti zvané
NEUROCRANIUM. Mozek je tvoten z MEDULLA OBLONGATA
(prodlouzena micha), PONS (most), CEREBELLUM (mozecek),
MESENCEPHALON (sttedni mozek), DIENCEPHALON (mezimozek) a
TELENCEPHALON (koncovy mozek). Telencephalon je tvoten dvémi
hemisférami navzajem propojenymi svazky drah. Povrch je tvofen Sedou kirou
mozkovou, ktera obsahuje vétSinu nervovych bunék (neuronu). Povrch kiry je
zveétSen zvrasnénim, které tvofi mozkové brazdy a zavity. Zde jsou fidici centra
zakladnich funkci, nap¥. hybnosti, zrakové centrum.

Dité se rodi s dokonale vyvinutym mozkem, ale az do véku 20 let jeho
mozek stale roste, nikoliv v§ak zmnozovanim neurond, ale jejich zvétSovanim
a vytvarenim novych spoju.

Mozek muze ma hmotnost v pruméru 1470 gramii, mozek zeny 1280 grama
a obsahuje asi 30 miliard nervovych bunék (reuromnii). Mozek je hust€ protkan
cévami, které mu prindseji okysli€enou krev a glukdzu. Z niZ spotfebuje mozek
20% veskerého kysliku. Bez Kysliku neurony ztraceji béhem nékolika minut
elektrické napéti a draslik. Smrt neurond je nenahraditelna, nebot’ nemohou

regenerovat jako jiné burky.

4.2 SloZeni a funkce mozku

Hemisféry predstavuji 70% hmoty veskerého nervového systému véetne
perifernich nerva. Jejich kiira, povrchova vrstva Sedé hmoty, obsahuje
mnozstvi neuront a podkorova bild hmota je tvofena myelinizovanymi
nervovymi vlakny. Obé hemisféry jsou propojeny silnym svazkem nervovych
drah. Kazda hemisféra ma ¢tyfi hlavni laloky. Tylni lalok pfijima a analyzuje
zrakové vjemy. Boéni spankové laloky maji vztah ke sluchu. Frontalni laloky

ridi nase védomé pohyby vcetné pohybu jazyka. PrefrontaIni ¢asti se povazuji



za sidlo intelektu a ryst osobnosti. Mdlo vyvinutému smyslu ¢lovéka pro chut
a ¢ich odpovidaji 1 pomérné malé oblasti kiry v ¢elnich a spankovych lalocich.

Spodni ¢ast mozku (mozkovy kmen) je vyvojove nejstar§i ¢ast mozku.
Zahrnuje prodlouzenou michu a most s centry dychani, kasle, srde¢niho rytmu
a fizeni ob¢hového systému. S mozkovym kmenem je spojen mozecek, fidici
souhru télesnych pohybt, drzeni téla a rovnovahy. Odpovida za svalové napéti
a sladénost pohybti nutnou napft. pfi chuzi. M4 husté zbrazdénou kdru a obé
jeho poloviny jsou spojeny tzv. mozkovym Eervem.

Mozecek hraje rozhodujici roli pfi zajistovani nasledujicich tii Sirokych
okruhtt mozkovych funkci, ¥idi polohu téla, fidi svalové napéti a koordinuje
védomé pohyby.

Thalamus je hlavni informaéni centrdla, ktera fidi spolupraci mezi
smyslovymi oblastmi a somato-motorickou oblasti cortexu. Dal${ specifické
neuronové obvody zabezpecuji spolupréci cortexu s mozeCkem a
s hypothalamem. Nespecifické neuronové obvody spolupracuji s velmi
Sirokymi oblastmi cortexu. VSechna jadra thalamu jsou vzajemné spojena.

Hyppocampus méa podil na endokrinologickém fizeni a na vyjadiovani

emocnich stavdi. Ma velmi vyznamnou roli ve funkci paméti a uéend.

4.3 Kranidlni nervy

+Cichové nervy jsou znaéné rozvétvené, prechazeji z nosni dutiny podél

¢ichové kosti do ¢ichového centra, jsou nemyelizované.

* Optické nervy jsou cca 4 cm dlouhé.

* Okulomotorické nervy maji cca 24000 nervovych vldken, jsou umistény

kolem o€ni bulvy, jejich vlakna jdou sympaticka a parasympaticka.

 Trochlearni nervy maji cca 3400 vldken a fidi horni Sikmy sval o¢ni bulvy



* Trojklany nerv je nejvét§im kranidlnim nervem, je to senzoricky nerv obliceje,
z velké ¢asti lebky, zub, stni a nosni dutiny a motoricky nerv zvykacich

svall. Dale se déli na nerv oftalmicky, hornocelistni a dolnocelistni
» Abduktivni nervy fidi postranni ptimy sval o¢ni bulvy

Licni nervy se skladaji z motorické ¢asti, ktera ridi svaly tvare, pokozky
hlavy, atd. dale se skladaji ze senzorické ¢asti, ktera sbird informace

z receptort chuti. Inervuji slzné kanalky, sliznici nosu a Ust.

* Vestibulokochlearni nervy jsou mezi mostem a medula oblongata, za licnim
nervem. PrenasSeji impulsy z vnitfniho ucha do mozku (kochlearni nerv),

udrzuji rovnovahu (vestibulari nerv)

* Glosofaryngealni (jazykohltanovy) nerv ma motoricka a senzoricka vlakna,

ovlada bodcovity vybézek hltanu, pfiuSnich zlaz, zadni ¢asti jazyku a mandli.

* Bloudivy nerv ma motoricka a senzoricka vldkna, je extenzivnéjsi nez ostatni

kranialni nervy, prochazi krkem (podél karotidy), hrudnikem do bricha

» Akcesorni nerv je spojeni kranidlnich a spinalnich korentl, prochazi podél
hypoglosalniho a glosofaryngealniho nervu, kranialni ¢ast akcesorniho nervu

se spojuje s bloudivym nervem



5. Epilepsie

5.1 Prvni poznatky o epilepsii v historii lidstva

Epilepsie provazi d&jiny lidstva od samych po¢atkl existence ¢loveka.
Prvni zdznamy jsou od roku 2000 pi.n.l., spojeni epilepsie s mozkem popsal az
Hippokrates kolem roku 400 pf.n.l. jako ,.svatou nemoc*. Tento nazor
pretrvaval az do roku 1825 n.l., kdy byly popsany abnormality hypocampu u
pacienta s epilepsii. Pythagoras (580 pt.n.l.) umist'oval ¢ast duse do oblasti
mozku a jeho zak Alkmaion z Krotonu jako prvni pitval lidska a zviteci téla a
tvrdil, Ze lidsky mozek je centrem intelektu. Hippokrates (460-377 pf.n.l.)
povazuje mozek za sidlo vSech organu, védomi a hybnosti. Vyjimkou byla
koncepce Galéna, jenz rozdélil epilepsie na IDIOPATICKE- bez jasné
vyvolavajici pii¢iny a SYMPTOMATICKE, které pii¢inu maji (asi v roce 147
pi.n.L).

Stredovéka medicina zakazala jakékoliv chirurgické zékroky a jejich
uskutecnovani prevedla na bradyte (holi¢i) a lazenské mistry. Ediktem
Tourského cirkevniho koneilu v roce 1163 n.l. byl pferusen vyzkum mediciny
az do obdobi 16.-17. stoleti.

Jednim z prvnich Iékaiti byl Theophrastus Bombastu z Hohenheimu, zvany
Paracelsus, ktery se nechtél podrobit predstaviteliim mediciny minulosti.
Uvadi, Ze epilepsie je organicka nemoc a je medikamentdzné ovlivnitelna.
Andrea Vesalius (1543 n.l.) nabyl znalosti na pitvach lidskych tél. ktera
odkupoval od mistrti popravéich. Popisuje anatomii mozku a odmita, ze
mentalni funkee sidli pravé v mozkovych komorach. O Sedesat let pozd¢ji
William Harvey objevil krevni obéh a zavedl experimentalni fyziologii. Na
jeho préaci navazal anglicky védec Thomas Willis, ktery popisuje tfi centra
¢innosti mozku, corpus striatum (hlavni senzorické ustred{), corpus callosum
(Gstredi imaginace) a cortex (pamét’). U nas byl vyrazné ptesahujici Jan
Marcus Marci z Lanskrouna, ktery ve svém dile Liturgia mentis, shrnuje
ptedstavy o pfi€inach epilepsie: ,.PriCiny epilepsie jsou dany zprostredkovanim
viemi vnéj§imi a po nich vnitinimi smysly.“. Uvadi, Ze epilepsie nejsou jen

ktece, ale 1 porucha védomi a mohou se na ni podilet i pamétové mechanismy.



5.2 Pocatky lécitelstvi

Jelikoz lécebné praktiky sahaji dale nez je psana historie, jsou nase
ptedstavy o léCitelstvi zalozeny spiSe na dohadech. Lé€itelstvi se jako
samostatna ¢innost objevilo teprve, kdyz lidé opoustéli koCovny zpdsob zivota.
Postupné se nauéili rozeznavat riizné byliny, které jim pomohou a které ne.
Tehdejsi nemoci se moc nelisily od dnesnich, to je dokladano v prvnich
pisemnych zdznamech o onemocnénich a ptiznacich.

Léceni bylo ovlivnéno nabozenskymi obfady, které doprovazely slozité
ritualy a zafikavani. Velkou roli zde hrala psychologie, kterd ovliviiovala vybér
a podavani léku. U rostlin byl davan do souvislosti vztah mezi tvarem listu a
tvarem organu lidského téla. To platilo jesté i na konci 18. stoleti. Medicinu
ovladali magické povéry a tim si lidé vykladali choroby jako ,,posedlost
démonem* nebo .,zlou bytosti®. Pfi nalezech archeologickych vykopavek
z prehistorickych dob byly objeveny zhojené trepanované lebky. Trepanace-
prorazeni otvoru do lebky se provadéla proto, aby ,,zly duch® opustil hlavu
nemocne¢ho. Jinak se pouzivalo hlavné [éCivych bylin, které se upravovaly do
tinktur, masti a koupeli. Mnoho rostlin v§ak mé&lo 1 nezddouci u€inky, jako je

rulik zlomocny, jehoZ vytazek je atropin nebo strychnin a curare.

53 19. stoleti

V 19. stoleti, kdyZ se prudce zacala vyvijet medicina, souc¢asné s ni se
zacala vyvijet 1 farmakologie. John Hugligs Jackson detailné popsal pitevni
néalezy u neurologické symptomatologie po iktech a postupné pfistupoval
k problematice epilepsie. Sierr Paul Broci roku 1876 chirurgicky odstranil
mozkovy absces a tim zapocal drahu operaci mozku. J. H. Jackson nastoupil
jako chirurg a svou praci rozvijel epileptochirurgii. Jako postulat epilepsie
stanovil stimulaci corpus striatum. Jeho vyrok ,,neni nemoc, ale symptom*
vyjadfuje pfedstavu, Ze zachvaty jsou excitatnim fenoménem, jako obcasny,

nahly, rychly a lokdlni vyboj v Sedé hmoté mozkove.
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20. stoleti

|

Zacatkem 20. stoleti, hlavné v 1. svétové valce, se zaCala rozvijet
neurochirurgie a tim i epileptochirurgie. U nas to byl jako jeden z prvnich prof.
Zden¢k Kunc, ktery se epileptochirurgii v€noval soustavnéji. V roce 1923
Vilibald Vladyka byl prvni, kdo u nas vypracoval stereotaktické formy
diagnostiky a lé¢eni epilepsie. Stal se i zakladatelem neurochirurgického
oddéleni v Nemocnici Na Homolce v Praze.

Jeste pocatkem 90. let 20. stoleti byla pro nemocného situace obtizna.
7. iniciativy détsk€ho neurologa Jittho Dolanského se vytvoril tym pro
chirurgickou lécbu epilepsie. Po roce 1990 biofyzik Jacob Zabara z Temple
upozorfiuje. ze stimulace nervus vagus mize vést k epileptickému zachvatu.
Intenzivni rozvoj zacal vyvojem nejmodernéjSich vysSetfovacich piistroji a

rozvojem mikrochirurgie.

5.5 Soudasnost

Epilepsie pochdzi z feckého slova epilepsao coz znamena byt zachvdcen.
Zachvaty jsou projevem synchronizované mozkové aktivity v neuronech, coz
se ve zdravém mozku nedéje. Behavioralni zachvaty zavisi na lokalizaci a
funkci postizené neuronalni populace. Zakladnim prvkem epileptického fokusu
je neuron, jenZ nereaguje akénim potencionalem, ale tvorbou paroxysmalniho
depolarizaéniho posunu. Etiologicka variabilita epilepsii se fidi tfemi
kategoriemi: lozisko (fokus), pohotovost (susceptibilita) a podnét (stimul).

Epileptogeneze jsou mechanismy vedouci ke vzniku primarniho nebo
sekundérniho zachvatu a je projevem progrese onemocnéni.

Iktogeneze je pojem zahrnujici mechanismy vzniku konkrétniho
epileptického zachvatu. Epilepticky vyboj je patologickd hyperexcitabilita a
hypersynchronie neuronové populace, toto je typické 1 pro normalni ¢innost
mozku. Rozdil je pouze v proporci. Kdyz dochazi k dysbalanci mezi
excitaénimi a inhibiénimi viivy, dojde k zachvatu. Kazdy zachvat muze byt
zpusoben jinou abnormalitou skupiny neurond, které mohou zacit vyvijet

v

abnormalni vyboje. Pfi¢iny epilepsie mizeme né€kdy identifikovat jako



genetickou predispozici. V soucasnosti je definovano asi 180 genetickych
lokust odpovédnych za epileptiformni projevy. VEtsina je soucasti $irsiho
spektra metabolickych, neurodegenerativnich a neurokutdnnich onemocnéni,
které nejsou povazovany za epileptické syndromy napt. tuberozni skleroza.
V3ak u vétsiny epilepsii jsou nej€astéj$imi pricinami cévni poskozeni mozku,
hypoxie, nadory. toxicko-metabolickd postizeni, trauma, infekéni poskozeni a

skleroza.

6. Rozdéleni epilepsii

Epilepsie délime podle International Clasification of Epipileptic
Seizures (ICES) z roku 1981 do riznych schémat. Nejéastéji se pouziva
klasifikace Liidersova. kterd umoznuje klasifikovat zachvat i pti
nedostatecnych anamnestickych udajich, zjednodusuje orientaci pro laiky,
umoziuje vhodnou lé¢bu dle typu zachvatu.

Parcialni (fokalni, lokdlni) zadchvaty jsou prvni klinické nebo
encefalografické zmény, ukazuji na aktivaci neuronové populace jedné
mozkové hemisféry. Neni-li poruSeno védomi, jedna se o simplexni parcialni
zachvaty. Doslo-11 k poruse védomi, hovotime o komplexnich parcidlnich
zachvatech. Porucha védomi je definovana neschopnosti odpovidat na
normélni zevni stimuly, uvédomovani si situace. Parcialni zdchvat muze

vyustit do generalizovaného zachvatu.

Parcialni zachvaty se dale déli na:

A. Simplexni

B. Komplexni:

a. s poruchou védomi od pocatku zdchvatu

b. s poruchou védomi, jez se vyvine po simplexnim zacdtku

C. parcialni zachvaty s dal$im vyvojem do generalizovanych tonicko-

klonickych zachvatu:

a. se simplexnim zacdtkem

s komplexnim zacdatkem



Simplexni parcidlni zachvaty jsou bez znamek poruchy védomi a na
elektroencefalografu (EEG) s lokalnim kontralateralnim vybojem nad

definovanou kortikalni oblasti.

Simplexni zachvaty se dale déli:

I. s motorickymi symptomy:

s fokdlni motorické - motoricky svalovy projev vedouci k pohybu kontrakce
svalu nebo skupiny svalu, obvykle stereotypni kontrakce, kterou nelze rozlozit
do fazi (tonicko-klonicky zdachvat je vniman jako jednoduchd motorickd
sekvence)

sverzivni - trvald, nucend rotace nebo laterdlni deviace hlavy nebo trupu,
velmi casto spojena se stocenim oci

s posturdlni - zaujmuti bilaterdlné symetrického nebo asymetrického postoje
(SermyFsky postoj)

11. se somatosenzorickymi symptomy, pseudohalucinace, zvonéni v usich apod.

«somatosenzorické - brnéni, pocit znecitlivéni, pocit elektrického proudu,
bolest, pocit pohybu nebo jako by se chtéla postizena cast téla hybat

svizudini - blyskani nebo blikdani svétel, svételné skvrny, jednoduché tvary

ssluchové - bzuceni, huceni, dunici zvuky nebo tony

*Cichové - pach, obvykle neprijemny

schutové - pocit chuti (kyselost, horkost, slanost, sladkost nebo kovova chut)

*vertiginozni

[11. s autonomnimi symptomy zahrnujici epigastrické senzace, bledost,

poceni, atd.

IV. s psychickymi pfiznaky, vyskytujici se u epileptického fokusu v ¢elnim
laloku
vdysfazické

«dysmnestické (deja vu) - viem, ktery je dusledkem iktalni dysmnézie
s kognitivni - snové stavy, poruchy casového vnimani

e afektivni - viemy zahrnujici strach, depresi, radost a hnév

*s iluzemi - makropsie, mikropsie

«se strukturovanymi iluzemi (hudebni viemy)



Simplexni parcidlni zachvaty mohou probihat jako zaskuby jen nékterych
Casti téla (tvare, jedna koncetina) a nebo svali jedné poloviny téla. Nemocny
muZze citit abnormalni vjemy, které neodpovidaji skute¢nosti jako je chut’, viné
¢1 zapach, mravenceni, pichanf nebo brnéni. Rovnéz proziva rizné emoce
strach. smutek, hnév a zlost, jenz neodpovidaji situaci ve které se nachazeji.
Muze mit také pocit bolesti bficha a nuceni na zvraceni. Tento stav trva nékolik
sekund, ale az desitky minut. Jednoduchy parcialnf zdchvat miize sam ustoupit,

ale také po chvili ptejit v zachvat sekundérné generalizovany.

Komplexni parcidlni zachvaty s poruchou védomi s difuznim nebo
fokdlnim vybojem v temporalnim nebo frontotemporilnich regionech.

1. zacatek simplexni s pfechodem do poruchy védomi

*s rysy simplexni symptomatologie
e hez automatizmu

11. s poruchou védomi od zaéatku

*pouze s poruchou védomi

e s auiomatismi

Parcialni zachvaty s vyvojem do generalizovanych zachvatu:

1. simplexni parcialni zachvaty s vyvojem do generalizace

1I. komplexni parcialni zachvaty s vyvojem do generalizace

[11. simplexni parcidlni zachvaty prechdzeii do komplexnich parcidlnich

zachvatu a ty pak do generalizovanych zachvatt

Nemocny s komplexnim parcidlnim zachvatem, psychomotorikym nebo
automotorickym. V tomto zachvatu je jakoby zasnén a nereaguje na vyzvy.
MuZe provadét neobvyklou €innost, jako je manipulace s oblecenim, pfipadné
svlékani se, grimasovani, polykani a Zvykani na prazdno. Obcas sta¢i oci,
hlavu i trup k jedné strané. Vzacn€ se muze dostat do tzv. Vigilam-bulantniho
stavu. kdy provadi neuvédomélou a ¢asto velmi slozitou ¢innost (chodi z mista
na misto, uchopuje riizné predmeéty, atd.), kterd mize nepou¢enému

pozorovateli ptipominat normalni chovani, nemocny vSak nereaguje na vyzvy.



Komplexni parcidlni zachvaty vétsinou trvaji od 30 sekund do 3 minut,
velmi zfidka kdy desitky minut. Po odeznéni zachvatu je nemocny jesté po

uritou dobu zmateny a desorientovany.

Generalizované zachvaty

Generalizované zachvaty jsou takové, u nichz klinick€ a encefalografické
zmény sveéd¢i o inicialnim postizeni obou hemisfér. Od zagatku zachvatu je
postizeno védomi a motorické pfiznaky jsou bilateralni. Obecn¢ se dé¢li na:
A. Absence:

/. typické absence.

pouze s poruchou védomi

SR

s mirnou klonickou komponentou

s atonickou komponentou

o

d s tonickou komponentou
e. s automalismy
f s autonomni komponentou

2. atypické absence

B. myoklonické zachvaty

C. klonické zachvaty

D. tonické zachvaty

E. tonicko-klonické zichvaty (znamé jiz ve sttedovéku jako grand-mal)

F. atonické zachvaty (projevuji se bez aury a bez kfe¢i ndhlym padem na zem

s nebezpe¢im poranéni hlavy)

Absence (dfive petit mal) jsou charakterizovany kratkou dobou ztraty
védomi a mohou se opakovat nékolikrat denn€. Zachvat muze byt tak kratky,
ze unikne pozornosti. Postihuje pfevazné déti a mladistvé osoby. Jedinym
pfiznakem muZe byt rychlé mrkani nebo vyvraceni o¢i ,,v sloup®”. Nemocny se
zahledi do prazdna, dojde k zastaveni v fe€i, psani, ¢innosti pravé konané nebo
upusténi predmétt. Po znovu nabyti védomi pokraCuje v zapocaté ¢innosti pred
zachvatem a na samotny zachvat se nepamatuje (absence).

Myoklonické zachvaty se projevi ndhlym zaSkubem hornich 1 dolnich

kongetin. Pfichazeji obvykle bezprostiedn¢ po probuzeni a mohou se objevovat



v nekolika zachvatech v kratkych intervalech po sob€. Trvani maji rovnéz jen
sekundové.

Tonické zachvaty stejné jako primdarni tonicko-klonické zac¢inaji
ztuhnutim vSech svalu, ale bez zaskubu, byvaji krat$i nez jednu minutu.

Tonicko-klonické zachvaty vypadaji podobné jako primarni tonicko-
klonické, ale za€inaji jako zachvaty parcidlni a teprve potom se rychle §iti
mozkem aZ postihnou mozek cely.

Atonické zachvaty (,,drop attack®) jsou sekundové a dochazi pti nich k
nahlé ztrat€ svalového napéti s naslednym padem na zem.

Primarné tonicko-klonické zachvaty (dfive grant mal) jimz muze
predchazet aura, se vyznacuji nadhlou ztratou védomi, nemocny upada na zem.
obraci o¢i v sloup a soucasné vyrdzi neptirozeny vykiik, ktery vznika v
dusledku ktecového stahu a vytlaGenim vzduchu z plic. Objevuji se tonické
kiece. Veskeré kosterni svalstvo je zvySené napjaté, coz ma za nasledek
celkovou ztuhlost. Do¢asné dochazi k zastavé dechu v disledku kiecovitého
napéti dychacich svalu. Muze se objevit cyandza (modravé zbarveni kiize —
zvlasie obliceje a rtu). Po 15-30 sekundach dochazi k rytmickym zaskubim
veskerého svalstva (klonické kiece). Z ust nemocného vystupuje péna, ¢asto s
piimési krve (pokousani jazyka) a samovolnému odchodu moce a stolice.
Kiece trvaji jednu az dvé minuty a po zéchvatu nemocny upada do hlubokého
spanku, ktery muze trvat jen chvili, ale 1 nékolik hodin. KdyZ se nemocny
probere, je dezorientovany, zmateny, neobratny v pohybech a mysleni, déla
netcelné pohyby jako je opraSovani kabatu, vyprazdnovani kapes, ale muze byt
1 agresivni.

Tuto vSeobecné piijimanou klasifikaci doplnuje Faber v kategorii
generalizovanych epilepsii skupinou IDIOPATICKYCH epilepsii prevazné
détského véku, s geneticky podminénou etiologii. Mimo zakladni klasifikaéni
schéma uvadi kryptogenni skupinu symptomatickych syndromi (Westuv
syndrom, Lennoxuv-Gastautliv syndrom) a tzv. nedeterminované epilepsie.
Pred klasifikaci Liidersovou zac¢lenuje také sui genesis zachvaty dle

anatomické lokalizace ve frontalnim ¢i temporédlnim laloku.

Klasifikace epilepsii podle Liiderse

Od roku 1998 ziskavé na popularité koncepce na podkladé praci H. Liiderse.



Zakladni rozdéleni této klasifikace-oznaceni SSC (semiologic seizure
classification):

A. Aury:

a. Somatosenzorické

b. Vizualni

c. Sluchové

d. Cichové

e. Chufové

[ Psychické

g Abdomindini

h. Autonomni

Aura je pocit, Ze bude zachvat, ma subjektivni charakter. Mize byt

doprovéazena patologickym nalezem na EEG. Vjemy mohou byt ruznorodé.

B. dialektické zachvaty

C. motorické zachvaty:

1. simplexni motorické:

a.  myoklonické

b. tonické

c. epileptické spazmy
d  klonické

e. tonicko-klonické

1. verzni
2 komplexni motorické:
a.  hypermotorické
b. automotorické
c. gelastické
D. specidlni zachvaty:

atonické

astaticke

I

2

3. hypomotorické
4 kinetické
5

negativni myoklonické

0. afazické



Dialektické zachvaty jako sviij hlavni iktalni projev maji ztratu védomi, bez
zavislosti na EEG manifestaci. Dialektické zachvaty s generalizovanym
iktalnim nélezem na EEG se projevuji poruchou védomi kratsi nez 20 sekund a
zacinaji a kon¢i ndhle. VétSinou jsou provazeny rytmickym mrkanim.
Hypermotorické zachvaty jsou komplexni pohyby proximalnich segmenta
konéetin a trupu a vyustuji do velkych a divokych motorickych projevi.
Vymizenim motorické aktivity se projevuji zachvaty hypomotorické.
Motorické automatismy distalnich partii rukou a nohou, st a jazyka jsou
projevy automotorickych zachvatl. Gelastické zachvaty projevujici se
smichem byvaji ptiznakem hypothalamického hamartomu.

Status epilepticus se muZe vyvinout jak z generalizované epilepsie, tak
z parcialni epilepsie. Oznacuje posloupnost zachvati, které nemusi byt
klasicky generalizované a nékteré se mohou projevovat izolovanou kontrakei
jednotlivych svalii nebo svalovych skupin. Pacient mezi jednotlivymi zachvaty
nikdy nenabude plného védomi. Jedna se o Zivot ohrozujici stav, ktery
prosttednictvim hypotermie, aspirace, poruchy elektrolytu a hypoxické nekrozy
mozku vede nakonec ke smrti.

Existuji také psychogenni zachvaty, které dokonale napodobuji
epilepticky zachvat. Nejedna se vSak o epilepsii. protoze jejich pficina je
psychickd. Pacient si jich nemusi byt védom, ale obcas se vyskytnou ptipady
simulace zachvatu z u€elového hlediska, obzvlasté tam, kde simulant ma ve
svém okolf nemocného s epilepsii. Simulovat se da z riznych divodd, u
star§ich déti az po stari (nechut’ k u€eni, vyhnuti se trestu nebo zvysit zajem o

svou osobu). Pfi vySetfeni na EEG nejsou prokazany zadné zmény.



7. Diagnostika

Diagnostika u epilepsie je pomérné obtizna. Rodinna a osobni
anamnéza nam mnohé napovi. Pokud v rodiné je nebo bylo jakékoliv
onemocnéni centralniho nervového systému nebo psychické odchylky
s nevyjasnénou pti¢inou, budeme u pacienta zjiStovat genetickou dispozici.

V osobni anamnéze se zajimame o pribéh matcina t€¢hotenstvi, porod a
poporodni traumata (ozivovani ditéte po porodu). Déle nas zajimaji veskera
traumata, hlavné hlavy (napt. comocio cerebri), ale i kratkodobé stavy
bezvédomi, aniz se pomyslelo na epilepsii. Psychicky stav pacienta nam napovi
0 moznosti rozvinuti epilepsie pfi nadmérné psychické a fyzické zatézi, coz se
velice Casto stava v dospivajicim veéku. Socidlni zazemi u téchto nemocnych
ma velky vliv na rozvoj epilepsie. Pobyt v zakoufenych mistnostech, alkohol a
drogy mohou ¢€asto zastirat prvni epileptické priznaky. DuleZitou roli hraje 1
zivotosprava (hladoveéni, prejidani hlavné sladkym) a podavani nékterych 1ék.

Objektivné je pacient po zachvatu ve stavu zmatenosti a postupné
nabyva plného védomi a je schopen s nami komunikovat.

Mimo méfeni krevniho tlaku, pulsu, bychom méli natocit
elektrokardiogram (EKG). provést laboratorni vysetfeni moce a krve (hlavné
na ionty), zde také muze lékar indikovat lumbalni punkci k odbéru
mozkomisniho moku na laboratorni vySetfeni.

Prvnim z neurologickych vySetteni je vySetfeni neurologem, ktery
doporuci rentgenové vysetreni (RTG) hlavy, které vylouc¢i traumatické
poskozeni a nékteré nddory mozku. Posléze doporuéi elekiroencefalogram
(EEG). ktery odhali, v které oblasti mozku dochdazi k abnormalité neuronti.
EEG snima elektrické aktivity mozku, je absolutné nebolestné a neskodné.
Nemocnému jsou pomoci specialni Cepice pripevnény na hlavu elektrody. které
zaznamenavaji normalni i abnormalni aktivitu mozku a prenaseji ji ve forme
kfivky. Zédznam této kiivky trva 20-30 minut a s jeho pomoci lze ur€it misto
vzniku epilepsie. Mezi dalsi vySetteni patfi magnetickd rezonance (MRI), ktera
je nejeitliveéjsi zobrazovaci metodou epileptogennich lozisek. Je prokazéano, Ze
je daleko specifictejsi nez pocitacova tomografie (CT). CT u sekundarnich
epilepsii, jejichZ etiologii je mozkovy nador, ischemické nebo hemoragické

lozisko nebo absces je pouze vstupnim vySetfenim, které vyzaduje dalsi



podrobnéjsi vysetteni jako MRI, funkcni magnetickd rezonance (IMRI1) a
pozitronovd emisni tomografie (PET).

MRI poskytuje nejpfesnéjsi anatomickou ptedstavu o atakovaném
lozisku a umoziiuje zobrazeni intraparenchymovych struktur. Pracuje na
podkladé magnetického pole, vlivem kréatkych radiovych impulst, a tim tkan
produkuje vlastni frekvenéni signaly. MRI je nesmirné vyhodna pro
chirurgické feSeni.

Zobrazeni patologie se u 30% nemocnych s refrakterni epilepsii nejlépe zobrazi
na MRI:
S refrakterni epilepsii se na MRI nejcstéji zobrazi:

A. difuzni nebo multifokalni léze na MRI:

anoxie nebo ischémie

a.
b. zdnét

)

malformace kortikdlniho vyvoje
d. degenerativni zmény
e. lrauma

. fokélni léze na MRI:

le=

meziotempordlni sklerdza

SR

malformace kortikalniho vyvoje

ndador

o

NN

trauma

e. cévni léze

U malformaci kortikalniho vyvoje je MRI suverénni zobrazovaci
metodou. Funkéni magneticka rezonance (fMRI) je metoda rychlé akvizice
fezit MRI ( jeden fez za méné nez 20 milisekund). Je duleZita pfi hodnoceni
anatomického vztahu epileptogenniho loziska k elekventnim mozkovym
oblastem (fecové, motoricky strip).

Pozitronova emisni tomografie (PET) pracuje na radioizotopickém podkladu a
vyuziva fyzikalnich vlastnosti nestabilnich jader, ktera maji nadbytek protonu.
Proton se rozpada na neutron, pozitron a neutrino.

Pozitron emitujici radiofarmaka jsou délend do dvou skupin na

radioizotopové prvky, jenz jsou normalni soucasti biologickych molekul a

radioizotopy nebiologickych prvki, které mohou byt pfipojeny k biologickym
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molekuldm. Polo¢as rozpadu téchto radionuklidti kolisa od 2 minut do 2 hodin,
coZ nam umozZnuje provadét bezpecné sekvendéni studie.

Jeste existuje mnoho vySetieni, kterd pomahaji odhalit epileptickd loziska
a pouzivaji se pted neurochirurgickymi zakroky, k uptesnéni epileptického

loziska.

Je-li diagnostikovana epilepsie, pacientovi a rodinnym pfislusnikim i
po prviim zachvatu je nutné pe€live vysvétlit divod a pavod nemoci.
Nenasazuje se hned medikamentdzni 1é€bu, ale upravuje se Zivotosprava a
dietni rezim. VétSinou se podafi po€et zachvatd zmirnit. Pravidla zivotospravy
a diety je nutno sdélit velice diirazné.

Pacient s epilepsii se musi vyvarovat v§ech moznych rizikovych
faktort, které by mohly vyprovokovat zachvat. Musi dodrzovat pravidelny
spankovy rezim, aby nevznikl spankovy deficit nebo prespalost. Nemél by se
pohybovat v zakoufeném a Spatné osvétleném prostredi. Téz hluk a blikani
svetel, mize u nemocného vyvolat zachvat. Déle by nemocny nemél dlouho
pracovat u po¢itace €1 dlouho sledovat televizi. Zcela jsou vylouceny
alkoholické napoje a jiné toxické vlivy ,napt. drogy. I pfi pouzivani kosmetiky
(kolinska, francovka) musi volit vyrobky bez alkoholu. Horko, prudké slunce
nebo chlad jsou dalsi rizikové faktory. Nemocni by se méli vyvarovat
navstévam sauny a solaria. Zcela kontraindikovany jsou no¢nf sluzby, prace ve
vyskdach a u rotaénich stroju (pila, fezacka, atd.). Rovnéz neni vhodna prace
elektrickou vrtagkou, sbije¢kou. Ridit motorové vozidlo by mohl nemocny,
ktery byl nejméné dva roky bez zachvatu a to pouze osobni auto nebo
motocykl. Je neptipustné ridit autobus, dodavkové €1 nakladni auto nebo
kamion. I u mnoho dal§ich profesi je bud’ zdkaz nebo alespon omezeni prace.
Také jsou nékterd omezeni ve sportu, kde je nemocny zatiZzen psychicky i
fyzicky (napt. horolezectvi, potapéni, létani). Rekreacni sport naopak prospiva.

Dieta u téchto pacienti mize také ovlivnit Cetnost zachvata. Alkohol je
prisné zakézan a to 1 v podobé napt. likérovych bonboénti. Pti predepisovani

1€kt u jiného lékare musi nemocny upozornit na svoji chorobu, protoze rizné
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tinktury a kapky obsahuji (1 kdyz v malém mnozstvi) alkohol. Solit je nutno
méng, aby se &elilo retenci vody. Piijem tekutin by mél byt vyvazeny po cely
den, ale nejvyse Ctvrt litru tekutin najednou. Pacienta ov§em nijak zvIast
neomezujeme v pitf ¢aje a kavy. Ani mirné koufeni (cca 5 cigaret/den) nema
provokacni vliv. Nemocny by nemél pouzivat silné kofeni (napft. chilli
papriky). Pokud je kofenéni mirné, je bez omezeni. I nekteré bylinky, které
jsou silné aromatické, jako je yzop, rozmaryn, fenykl a $alv¢j, se nedoporucuji.
U détskych pacientl je nutné omezit Cokoladu a kakao, které maji provokaéni
vliv. Dieta v normalni smiSené straveé se nemusi omezovat, ale omezuje se

v nadmérné kvantité (ptejidani).

Kde neuspéjeme Upravou Zivotospravy a dietou, nastupuje
medikamentézni lécba. Po dikladném vysetieni se zavadi medikamentdzni
lécba antiepileptiky. zpravidla béhem jednoho az dvou tydnl po zachvatu.
Davka se vzdy fidi klinickymi kritérii. V poslednich letech bylo vyvinuto
mnoho novych antiepileptik, ktera maji minimalni vedlejsi G¢inek. Hladinu
antiepileptik sledujeme laboratornimi kontrolami (krevni obraz, elektrolyty,
ledvinné a jaterni parametry), dvakrat az ¢tyfikrat roéné dle stafi pacienta.

Pfi parcidlnich epileptickych zachvatech je prvni volba karbamazepin a
valproad. Karbamazepin se podava v mnozstvi 400-800 mg na den ve vice
davkdch pii parcidlnich zachvatech. Jeho nezadouci u€inky jsou tnava,
nevolnost, bolest hlavy, diplopie a retence vody. U 10-15% pacientt se
objevuje exantém.

Etosuximid se podava v mnozstvi 100-1500 mg na den ve tfech davkach pii
primdrné generalizovanych zachvatech. nezadouci G¢inky jsou ztrata chuti

k jidlu, ibytek na hmotnosii, Skytavka, psychdza az deprese.

Felbamat v mnozstvi 1200-3600 mg na den tiikrat az ¢tyfikrat za den pfi
parcidlnich zachvatech. Jeho nezadouci u€inky jsou ztrata chuti k jidlu, inava,
nevolnost a bolest hlavy. Vzhledem k zivot ohroZujici hepatotoxicité a
pancytopenii je doporucen pouze pro lé€bu Lennoxova-Gastautova syndromu,
za prisnych laboratornich kontrol.

Gabapentin se podava v mnozstvi 1200-3600 mg na den ve tfech az ¢tyfech
davkach pii parcidlnich zachvatech. Nezadouci u¢inky jsou jako u predchozich

léku. Je viak dobra sndsenlivost s ostatnimi antileptiky.
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Lamotrigin v mnozstvi 100-400 mg na den ve dvou davkéach. Nezadouci
a¢inky jsou exantém, (inava, bolest hlavy, ataxie a poruchy zraku. Siroké
spektrum, pomalé davkovani 4-6 tydnii a vyznamna interakce s ostatnimi
antiseptiky nam umoznuje lamotrigin podavat pii parcialnich i primarné
generalizovanych zachvatech.

Oxkarbazepin se podava v mnozstvi 600-1200 mg na den ve dvou davkach pfi
parcialnich zachvatech. Uginnost je podobna jako u karbamazepinu, ale je lepsi
snadenlivost a mén¢ interakci s ostatnimi antiepileptiky. Nezaddouci uinek je
nevolnost, tinava, bolest hlavy, ataxie a hyponatriemie. Nepodava se v CR.
Fenobarbital se podava v mnozstvi 200-400 mg na den 1-2x denné, pfi
parcialnich a primarné generalizovanych zachvatech. Nezadouci €inky jsou
drazdivost, hyperaktivita, unava, exantém, ataxie, osteoporoza. Vzhledem

k moZznym kognitivnim porucham a porucham chovani jej volime aZ ve tfeti
volbé.

Fenytoin se podava v mnozstvi 200-400 mg, pfi parcialnich zachvatech jednou
az dvakrat denné. Vzhledem k potencialnim kognitivnim poruchédm a
dlouhodobé trvajicimu poSkozeni mozecku jej nasazujeme jako 1€k druhé
volby.

Sultiam se podava dvakrat az tfikrat denné v davee 500-750 mg na den pii
parcialnich zéachvatech, nékdy je doporuc€ovan jako 1€k prvni volby, pro l€¢bu
Rolandické epilepsie. Mezi nezadouci u€inky patfi tachypnoe, hyperpnoe,
parestézie,

Tiagabin se podava v davee 30-50 mg na den pti parcialnich zachvatech 3x
denné, ma vyhodu v pomalém nadavkovani (4-6 tydna). Nezadouci u€inky jsou
inava, nervozita, tfes, zavraté, astenie.

Topiramat v mnozstvi 200-600 mg na den ve dvou davkach pri parcialnich
zachvatech, ma téZ pomalé nadavkovani (4-6 tydnil). Mezi nezadouci G¢inky
radime zavraté, bolesti hlavy, inava, zmatenost a ataxie.

Valproat se podava v mnozstvi 600-1500 mg na den ve dvou davkach pfti
parcialnich a primarné generalizovanych zachvatech. Ma Siroké spektrum, ale
vzhledem k Zivot ohroZujici hepatotoxicit€, je podavan i u déti. Mezi nezadouci
u¢inky radime tnavu, nevolnost, tfes, vypadavani vlast a pribyvani na

hmotnosti.
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Vigabatrin se podava 2x denné v davce 1000-4000 mg pti parcialnich
zachvatech, nema zadné znamé€ interakce s ostatnimi antiepileptiky.
Z nezadoucich u¢ink je to tnava, motoricky neklid, psychéza a prirtstek
hmotnosti.
Do prvni volby fadime karmazepin, valproat, etusuximid, vigabatrin a
sultiame. Do druhé volby patfi gabapentin, lamotrigin, fenytoin, tiagabine,
topiramat a vigabatrin. Tteti volbou jsou klonazepam, fenobarbital, primidon,
fenytoin.
Antikonvulzni zahajovaci lécba status epilepticus

Benzodiazepiny (klonazepam a diazepam) maji podobny uc¢inek a 70-90%
Uspésnost. Nastupuji po dvou az péti minutach. Rovné€z nezadouci u€inky jsou
podobné: zakalené védomi, atlum dychani a hypotenze. Diazepam ma rychly
nastup u¢inku a jednoduchou aplikaci, a se svou dvoufazovou kfivkou
vylu€ovani (velmi rychla eliminace z mozku, prostrednictvim pferozdéleni), a
vSak zavaznou nevyhodou bez antiepileptické terapie je, ze muZe po pul hoding
dojit k propuknuti dal$iho zachvatu. Pokud do deseti minut po intraven6éznim
podani benzodiazepinu nenastoupi pozadovany tc¢inek, ma byt podan fenytoin
v davce 20mg/1 kg. Antiepiiepticky u€inek fenytoinu nastupuje do 20 minut a
pretrvava 24 hodin. Fenobarbital podan intravenoézné 20 mg/1 kg, jeho a¢inek
nastupuje do 20 minut a pietrvava 48 hodin. Musi se dat pozor na utlum
dychéni, hypotenzi a poruchy védomi. V infuzi se podava klonazepam 2 mg
v 250 ml infazniho roztoku po dobu 2 hodin, prvni den kazdych 6 hodin a
druhy den kazdych 8 hodin.

9. Chirurgicks lécba epilepsii

V pripadé, Ze neuspé¢jeme medikamentodzni lécbou a frekvence zachvatt
se zvysSuje, mZeme pristoupit u nekterych pacientti k chirurgickému zékroku.
V poslednich 10-15 letech chirurgicka 1é¢ba vykazuje vyrazny pokrok. Po
neurochirurgickém zakroku je o 40% zachvatii méné a u anterio-temporalni

lobektomie je to az 80%.
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Neurochirurgickému zéakroku ptedchézeji slozita neurologicka vysetfeni.
Mimo zédkladnich laboratornich vySetfeni a EKG, se dale vysettuje EEG, CT,
MRI, fMRI, PET, jednofotonova emisni vypocetni tomografie (SPECT) a
panangoigrafie (PAG). Tyto metody vyrazné pomohly rozsifit paletu vykonu
v neurochirurgii, ale i zlepSit pooperaéni vysledky. Po zjisténi epileptického
loziska pfistupujeme co nejdiive, dovoluje-li to stav pacienta k operaci. Tim
usetiime i roky zdlouhavé a toxické 1é€by antiepileptiky. Kontraindikace
k operaci jsou chronické psychozy a 1Q pod 70. Fokus lokalizovany v primarni
feCové ¢i motorické krajing je stale jeste vazny diavod ke zvazeni operaniho

zakroku.

10. Epilepsie v détském véku

Pokud se objevi kie€e u ditéte, musi se rozlisit, zda se jedna o kiece
febrilni nebo ptiznaky epilepsie. Epilepsii maze trpét jiz novorozeng. Jejimi
pri¢inami je malformace, perinatalni 1éze, kongenitalni nemoci mozku a
leukodystrofie. Projevuje se prudkymi, dopfedu smétujicimi, trhavymi pohyby,
soucasne s vypady pazi dopfedu a do stran, kyvavymi pohyby hlavy a
ptitahovanim dolnich kon¢etin. Chlapce, mezi 1.-9. rokem Zivota, nejéastéji
vSak mezi 2.-4. rokem postihuje myoklonicko-astaticky petit mal, oznacovan
jako Lennoxtv syndrom. Zachvat se projevuje, kratkym kyvnutim hlavy a ditg,
v zavislosti na t€zisti v momente€ zachvatu, upadne na zem, je zde kratké
bezvédomi, spojeno s tonickymi kiecemi.

Epilepsie petit mal Skolniho veéku je charakterizovana poruchami védomi,
trvajici nekolik sekund. Pacienti se ndhle zarazi v ¢innosti nebo feé¢i, nehybné
se zahledi pred sebe a posléze pokracuji presn€ tam, kde pred chvili prerusili
svoji ¢innost nebo fe€. Toto je myln€ posuzovano jako roztrzitost. Divky
byvaji postiZzeny Castéji. Zachvaty mohou byt vyprovokovany hyperventilaci
pii vyucovani. Pokud se vyskytuji pohyby ust nebo jazyka, Zmoulani kuli¢ky
nebo jiné diskrétni pohyby prsti, mluvime o ..petit mal automatismech®.
Neurologicky nélez je normdlni a onemocnéni odhali teprve EEG.

Druha dekada zivota az k dospélosti je ohroZzena myoklonickymi

zachvaty (impulsivni petit mal). Nesymetrické trhavé zaSkuby. ¢asto po
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probuzeni, bez poruch védomi. byvaji pozdéji kombinovany s grand mal
zachvaty.

Benigni loziskové epilepsie détského a dorostového véku se projevuji
v prvni a druhé dekade zivota. Zaskuby prichazeji zpravidla ve spanku nebo ve
stavu bdélosti, kdy védomi je zachovano, jsou z jedné tietiny provazeny
generalizovanymi zachvaty.

Nekteré druhy epilepsie lze zcela vylécit nebo v ur¢itém vékovém obdobi
vymizi samy. Lécba je obdobna jako u dospélych pacientt, jen davkovani [ék
pfepoc€itdvame na 1 kg hmotnosti.

Od epilepsie musime rozlisit kiece u deti, spojené s vysokou teplotou
(febrilni kiece) nebo pii zranéni hlavy a otravach.
U détskych pacientl se velice pfisné€ zvazuje indikace opera¢niho

zakroku, z divodu vyvoje mozku.

11. Epilepsie a téhotenstvi

/Zvlastni pozornost se musi vénovat Zenam, které trpi epilepsii. Kdyz
zena planuje ot¢hotnét, je nutné kcnzultovat svij stav a 1é¢bu se svym
neurologem. Vzhledem k tomu, ze vétSina antiepileptik prochézi placentou a
m4 protrahovany ucinek, je nutné pred ot€hotnénim vybrat nejvhodnéjsi 1écbu,
ktera se po otéhotnéni a v dob€ t€hotenstvi dale upravuje. Nektera
antiepileptika by mohla poskodit vyvoj plodu. Zena musi dochézet na ¢asté
kontroly, nejen ke svému gynekologovi, ale i k neurologovi, ktefi sleduji nejen
zdravotni stav Zeny, ale hlavng prenatélni vyvoj plodu.

V teéhotenstvi je nutné minimalizovat ¢etnost zachvatii a vzdy po zachvatu je
nutna kontrola v nemocniénim zafizeni, kde se sleduje stav nastavajici matky a
ditéte.

U téchto nastavajicich matek by mél porod vzdy probihat pod Iékarskym
dohledem, eventualné cisafskym fezem, aby nedochézelo tlakem k ptrekrveni

mozku. bolesti a stresujici situaci, které by mohli vyvolat epilepticky zachvat.
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12. Zkvalitnéni lécby od dob historickych

V druhé poloviné 19. stoleti byl poloZen zaklad k moderni [é¢be
epilepsie. S uvolnénim rozhodujiciho vlivu cirkve se zacala odpoutavat 1é¢ba
mozku od vS§eobecné mediciny a zacal se rozvijet samostatny obor neurologie.
Tim zacala byt epilepsie chdpana jako samostatné neurologické onemocnéni,
které mé pri€inu fyziologickou (vyboje mezi neurony) a neni onemocnénim
duse.

Objevenim barbituratit a diazepamit bylo mozné€ korigovat neuronové
vyboje a tim i snizit etnost zachvati. Na této bazi se dale vyvijely a stale jesté
vyvijeji nové léky, které ovliviuji ¢innost neuront v mozku a usnadnuji pokud
mozno normalni zivot pacientiim, za predpokladu disledného dodrzovani
Zivotospravy a vyvarovani se rizikovym faktorim.

V neposledni fadé jsou i chirurgické zékroky, které az u 80% pacientu
jsou schopny zcela zamezit zachvatim nebo je omezit na minimum.

Lid¢ se prestali bat tohoto onemocnéni diky stale lepsi osvéte a také
proto, Ze se stale vyviji nové trendy v Ié€eni. Vidime, Ze Gsp€snost s novymi
pokroky, ve vynalézani novych lék1, které nemaji jiz tolik vedlejSich ucinkd a
dokonalejsich opera¢nich zdkrokd, muzeme fici, Ze doslo k vyznamnému
posunu v 1é¢bé epilepsie.

Véfim, Ze za pér let bude epilepsie chapana jako kazdé jiné onemocnéni,
z kterého také meli lidé pred nékolika desitkami let strach (zardénky, spala,
nestovice, atd.).

V celosvétovém léCeni a operacich epileptickych lozisek ma jedno
z prednich mist 1 epileptochirurgické centrum Nemocnice Na Homolce. Nasi
neurochirurgové stazuji ve svetovych centrech, kde ziskavaji stale nové

poznatky o léCeni.
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13. Kasuistika

Pani Z.M. 66 let

Stav pii ptijeti: TK 130/80, Tep 100/min., pocet dechii: 12/min., TT 36,8°C,
vyzveé nevyhovi, spontanné sleduje okoli, nekomunikuje, bez cyanosy a ikteru,
zornice izokorické, bez fotoreakce, §ije volna, karotidy tepou symetricky,
bficho prohmatné, koncetiny bez otoku, pohyb levych koncetin, pravostranna
hemiparesa

Zakladnt anamnéza:

RA: otec 5x infarkt, nezije, matka ca pankreatu, nezije

0A: vaznéji nestonala, v roce 2003 krvaceni do sitnice, proto operovana. 2
porody s.c., [1/06 hemorrhagickda CMP F-T l.sin z ruptury aneurysmatu na M2
vlevo, 11706 provedena dekompresivni kraniektomie s evakuaci hematomu a
klipazi, po vykonu expresivni fatickd porucha a pravostranna hemiparesa,
[X/06 provedena kranioplastika s komplikaci epiduralniho hematomu, v X/06
zvazovano zavedeni shuntu, nedoslo ke kyzenému efektu. proto od zavedeni
shuntu upusténo.

FA: Quamatel 20, Furon 40, Vasocardin 50, Geratam 1200, Zorem 5

PSA: v sou¢asnosti v LDN

Nynéj§i onemocnéni: dne 30.1.2007 dle oSetrujici lékatky LDN

3 generalizované epileptické paroxysmy, po domluvé pievezena do UVN.

Pacientka (66 let) byla pfijata na neurologické oddéleni pro opakované
generalizované epileptické paroxysmy. Bylo provedené CT mozku, kde bylo
zji5téno rozsahlé malatické lozisko F-T-P vlevo hydrocephalus
s transependymalnim prestupem tekutiny. Kanylace v. subclaviae . sin. Byli
provedeny krevni odbery, kde byla zjiSténa hypokalémie. Zaveden permanentni
mocovy katetr. Zména medikace, pfidana antiepilepticka 1écba Depakine
Chrono 500 mg tbl..pro korekci hypokalémie Kalnormin tbl., v pripadé
epileptického zachvatu Apaurin inj. 1.v., oxygenoterapie 3 litry/min. Po dobu
hospitalizace se epileptické paroxysmy neopakuji, pacientka kompenzovana. Je
dostate¢né saturovana (nad 98%). Doporucena rehabilitace pasivni pravé
strany a aktivni levé strany. Také byla doporucena chiize ve vysokém choditku,

kterd byla posléze zrusena z diivodu kolapsovych stavil pacientky, déle byla
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posazovana na lizku, pod dohledem z dtvodi padu. Je nutné polohovéni na
lGzku jako prevence vzniku dekubitu. Pacientku je nutné krmit a dodrzovat u ni
pitny rezim. Po zlepSeni stavu je mozné klientku prelozit zpét do LDN, pro

naslednou RHB.

14. Souhrn

Nyni si muzeme udélat maly souhrn o vSem, co jsme se dozvedéli o
epilepsii. Epilepsie existuje jiz od pocatku lidstva, pod nazvem ,,mési¢ni
nemoc™ nebo ,,bozska nemoc* a jiz v té dob¢ byla snaha, toto onemocnéni
néjak vylécit. V této praci jsem se snazila nastinit jak se 1é¢ilo v dobéach davno
minulych az do dneSnich dob.

Jiz 4000 let pf.n.l. byli popsany zachvaty, které byli asi epileptickymi, ale
Iécily se jako posedlost démony. Na starych archeologickych nalezech byly
patrny trepanaéni otvory na lebkach, kudy mél zly duch odejit. Toto 1é€eni bylo
drastické. ale ve stiedovéku dochazelo k daleko horsimu tyrani takto
nemocnych. Vymitani d’abla ledovou vodou nebo ohném maloktery nemocny
prezil.

Kolem 19. stoleti, kdy se l¢karstvi zacalo rozvijet a ustupovala nadvlada
cirkve, se na toto onemocnéni pohlizelo jako na onemocnéni téla. Rozsifenim
moznosti ndhledu do nitra ¢lovéka byli v mozku objeveny fyziologické pticiny
zachvatu. Mezi tyto pri€iny pattili nadory, krevni srazeniny, poranéni hlavy
nebo jina degenerativni onemocnéni mozku. Hlavné v dobé valek méli 1ékari
dostatek materialu ke studiu. S rozvojem lékafstvi se zacina odluc¢ovat
samostatny obor neurologie a neurochirurgie.

S rozvojem farmakologie ve 20. stoleti byly objeveny I¢ky, které epileptické
zachvaty mirnily. Také s pomoci novych vySettovacich pfistroji a metod,
Iékati postoupili o mnoho doptedu. Pomoci pristroju byla jizZ moznost
zaznamenat ¢innost mozku a lokalizovat rizné odchylky a loziska v mozku.

V soucasné dobé je nejen medikamentdzni lécba, ale jsou i slozité
neurochirurgické zakroky. Nyni pacient s epilepsii miZe vést normalni Zivot,

pii dodrzovani viech bodu 1écby.
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Myslim si, Ze na tomto malém priifezu v mé praci je vidét, ze se diagnostika
i 1é¢ba od minulosti az do dnes zkvalitnila a 1 na dale se rozviji, pro snazs§i
zivot nemocnych. Také vznikem center pro [éEbu epilepsie, kde se nemocny
podrobnéji seznamuje se svym onemocnénim a je edukovan o spravné
zivotosprave, Dilezita je zde 1 osvéta tohoto onemocnéni a pouceni vsech lidi,
aby dokdzali v pfipad€ potfeby pomoct. Dnes jiz vime, Ze se epilepsie
nemusime bat. nebot’ sama o sob& neni smrtelnou chorobou. Tim, Ze zmirnime

pocet zachvatu, tim také pfedchdzime zménam v chovani a zméndm osobnosti.

15. Zavér

Za nejvetsi pokrok povazuji rozsahlou osvétu, kterd dostava do podvédomi
lidi nejnovejsi poznatky o epilepsii. JeSté pred nekolika lety se malo védélo
nejen o epilepsii, ale AIDS, rakoviné a Parkinsonove chorobé a z toho pramenil
strach z onemocnéni. Nyni, kdyZ se o nich oteviené mluvi, 11dé jim zacinaji
rozumét a takto nemocnych se neboji.

Modernimi metodami snimkovani mozku a vyzkumné techniky ndm
umoznuji hluboce nahlédnout do ¢innosti mozku a odpovidaji na otazku jak
mozek pracuje a nékdy nepracuje, tak jak by mél. Presto jesté 1 dnes
nerozumime mnohému co se v lidském mozku déje. DalSim vyzkumem a
zdokonalovanim vysetfovacich metod véfim, ze v brzké budoucnosti budeme
které maji ¢im dal méné vedlejSich ucinki. Stéle nové chirurgické metody ndm
poméhaji vybrat nejvhodné&jsi [é¢bu, aby pacient byl bez zachvat a nebo jejich
pocet byl omezen.

Ogetrujici lékat, by mél dat pacientovi kontakt na spole¢nosti, ve kterych se
takto nemocni schazeji, dozvidaji se nejnovéjs$i poznatky v 1é€eni a mohou si
sdélovat své zkuSenosti a dojmy mezi sebou. Dalsi informace si nemocni
mohou zjistit na riznych internetovych strankéach, kde si mohou anonymni
formou sdélovat poznatky o nemoci.

Mit epilepsii neznamena, ze ¢lovék nemuze delat vse, co by chtél. Lidé
s epilepsii mohou pracovat, fidit, sportovat, cestovat a mit rodinu jako kazdy

Jiny, jen je nutné dodrZovat lé¢ebny rezim.
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F = Frontal lobe
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Hippocampus
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3D zobrazeni dat z MRI




Corpus Callosum

kalozni téleso

mozkova
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1. Kalozni téleso (corpus callosum) po komisurotomii, tj. pFfetnuti
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Lokalizace zakladnich aktivit na EEG

Obr. 7
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Loziskova aktivita epileptickych grafoelementi na EEG

Obr. 41
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Priklady prubéht p¥i ruznych typech zachvati na EEG

Obr. 43 )
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Obr. 44
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Epileptické lozisko

Ubr. 48
Cortex Cortex Selundarn
Primarni (zrcadlové)
cpileptické /_\ epileptické
loZisko lozisko

Epilepticky /

neuron
Normalni Eﬁéﬁﬁéﬁ?ﬁﬂg ;
neuron CO) (retikularn{ formace,
locus caeruleus, nuclei
raphe etc.)



