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EPILEPSY AND BASIC PRINCIPLES OF THE TREATMENT - PART 1: DIAGNOSIS AND TREATMENT

In this article we summarize basic informations about epileptic seizures, epilepsies, epileptic syndromes, their etiology,
classification, diagnosis, neuropsychiatric aspects, prognosis and contemporary management possibilities.
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Epilepsy affects people individually.
The impact of epilepsy on person's life
is as individual as a fingerprint.
Devinsky 2000

Psychiatrické aspekty epilepsie

U nemocnych s epilepsii se vyskytuji
psychickeé poruchy ¢astéji nez v bézné po-
pulaci. Zistavaji ¢asto nepoznany, neléceny
a mohou ovliviiovat kvalitu Zivota nemocnych
obdobné jako zachvaty samotné (13, 24).
Aktudlni prevalence depresivni poruchy u ne-
mocnych s epilepsii je 40-60% oproti 2-4%
v bézné populaci, prevalence uzkostnych
poruch u epileptikd je 20-40% oproti 3-7%
v bézné populaci a psychotickych poruch
2-8% oproti 1% u neepileptickych osob
(18-20, 43).

Interiktaini depresivni porucha je
nej¢astéjsi poruchou ndlady u nemocnych
s epilepsii. Je pfitomna u 40-60% pacient(
s epilepsii, nicméné je malokdy diagnostiko-
vana a lé¢ena. Neméa bezprostfedni ¢asovou
vazbu na zachvat, nepfedstavuje pouze psy-
chogenni reakci na epileptické onemocnéni
a vetSinou ma chronifikovany, nékolikalety
prabéh. Jednim z ddvodi poddiagnostiko-
vani je odliSnost interiktalnich depresivnich
pfiznakd u nemocnych s epilepsii oproti
depresivnim pfiznakim u depresivnich ne-
mocnych, ktefi epilepsii netrpi (44). Tyto
odlidnosti jsou predstavovany pfedevsim
provleklej$im prlibéhem méné vyraznych
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depresivnich pfiznak(, které maji Casto
obraz spiSe chronické dysthymie neZ jasné
vyjadfenych depresivnich pfiznaki a smutku.
Obdobi depresivni jsou ¢asto preruSovana
obdobimi, kdy se nemocny citi po psychické
strance relativné dobfe, psychické pfiznaky
jsou rovnéz vice ménlivé v ase i intenzité
nez u depresivnich nemocnych, ktefi epilep-
sif netrpi (45).

Pii Iécbé interiktalni depresivni poru-
chy se doporucuje tento postup:

1. Sprdvné diagnostikovat. Neurolog by
mél samostatné, pfipadné ve spolupraci
s psychiatrem, cilené pfi vySetfeni paci-
enta trpiciho epilepsii klast otdzky tykajici
se pfitomnosti depresivnich pfiznakd. Mél
by byt vzdélan v otdzkach incidence de-
presivnich pfiznaku a odliSnostech depre-
sivnich rysd u nemocnych s epilepsii. Mél
by o tomto tématu pacienta informovat
a podpofit ho v antidepresivni |é¢bé (44,
46).

2. Optimalizovat vybér antiepileptika.
V  situaci pfitomnosti depresivnich
pfiznak( u nemocného s epilepsii je
nezbytné v tomto smyslu zhodnotit ak-
tudiné podéavané Iéky. Za nejrizikovéjsi
z hlediska depresogenniho ucinku se
pokladaji antiepileptika 1. generace:
PHB, PRIM, PHT, z nové generace VGB.
V této situaci je vhodné uvazit zménu
Ié¢by a pouzit minimalné antiepileptika
2. generace (karbamazepin a valproat).

/ www.psychiatriepropraxi.cz

Nejvhodnéjsi z hlediska depresivity se
vSak jevi podavani antiepileptik s an-
tidepresivnim a néaladu stabilizujicim
acinkem (lamotrigin), pfipadné anxioly-
tickym uéinkem (gabapentin, pregoba-
lin).

Lécit antidepresivem. Pokud nedojde
i po Upravé antiepileptické lécby k ode-
znéni depresivnich pfiznakd, je indikovana
léCba antidepresivy. Moderni antidepresi-
va maji nizky vliv na zachvatovy prah,
shodné se jako léky prvni volby v 1é¢bé
depresivnich nemocnych s epilepsii dopo-
ruCuji antidepresiva typu SSRI, nej¢astéji
sertralin, citalopram a paroxetin.Incidence
vzniku epileptickych zachvatl u téchto
léki se udava u 0,1-0,26% lécenych
(47). Z tohoto hlediska se za nevhodné
pokladaji pfedevsim clomipramin, burpo-
pion a maprotilin, u kterych je uvedené
riziko az 10x vy3Si. Lékové interakce mezi
paroxetinem, sertralinem, citalopramem
a antiepileptiky jsou rovnéz nizké. Shodné
se udava, ze pro depresivni nemocné
s epilepsii jsou vétsinou dostacuijici nizsi
davky antidepresiv nez u depresivnich ne-
mocnych, ktefi epilepsii netrpi, tyto davky
se uddvaji okolo 20mg citalopramu nebo
paroxetinu nebo 50mg sertralinu denné.
V kazdém pfipadé se vSak doporucuje za-
hajit lécbu s davkou polovicni a zvySovat
davku postupné, délka podavani ucinné
davky antidepresiva je minimalné 6 az 12
mésicl (24, 48, 49).
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Dlouhodobéjsi podéavani anxiolytik ze
skupiny benzodiazepind se dlrazné
nedoporuéuje z hlediska rizika vzniku
zavislosti, podavana antidepresiva maji
vlastni postupné se rozvijejici anxioly-
ticky ucinek. Pfipadnd psychoterapie
se zaméfuje na vyrovnani se s nemoci,
zlep$eni socidlni adaptace, sniZeni pfi-
padné hyperprotekce rodiny a zvladani
anticipacni uzkosti (44).

Uzkostné poruchy

U nemocnych s epilepsii jsou uzkostné
poruchy hned po depresivni poruse dru-
hou nejcastéjsi psychiatrickou komor-
biditou. Sou€asné studie uvadéji aktualni
prevalenci rlznych forem tkostnych poruch
u nemocnych s epilepsii nej¢astéji v rozme-
populaci. Uzkostné pfiznaky se mohou
vyskytovat samostatné, ale byvaji téz velmi
Casto soucdsti depresivni poruchy (21).

V' interiiktlnim obdobi se mohou
projevovat tizkostné pfiznaky v plné své
Sifi, jak jsou zndmy z oblasti psychiatrie.
Generalizovana uzkostna porucha, fobie
(napf. socidlni), obsedantné-kompulzivni
porucha se u nemocnych s epilepsii vysky-
tuji Castéji a komplexni Ié¢ba se fidi dle zésad
soudobé psychiatrie. Vedle psychoterapie je
doporu€ovano u nemocnych s epilepsii opét
vyuziti vhodnych antidepresiv z fady SSRI
(napf. sertralin, citalopram, paroxetin). Jde
o Iéky, které jsou bezpetné z hlediska po-
tencidlnich prokonvulzivnich G¢ink{, maji téz
minimum lékovych interakci s antiepileptiky
a maji téZ minimalni dalsi vedlejsi ucinky,
napf. utlum. Dlouhodoba lé¢ba benzodiazepi-
novymi anxiolytiky dnes neni doporu¢ovéana.
V nevyhnutelnych pfipadech je mozno zvézit
krétkodobé podani clonazepamu, clobaza-
mu. Pfinosny mize byt zvlasté u nemocnych
s vyraznymi somatickymi pfiznaky Uzkosti
propranolol.

2Zvl&8tni pozornost si u nemocnych s epi-
lepsii zaslouzi vyskyt paroxyzmélnich Uzkost-
nych stavil — panické poruchy (PP). Kazdy,
kdo se zabyva lécbou epilepsie by mél byt
obezndmen s diagnostikou panické poru-
chy, jejiz jadrové pfiznaky predstavuji panické
ataky (PA). Rada pfiznak(i panické poruchy se
prekryva s iktalni epileptickou zkosti a diferen-
cialni diagnostika panické poruchy od epilepsie
mize byt velmi problematickd. Setkdvame se
s tim Casto v nadi kaZzdodenni praxi. Za Kli-
Cové odliSujici pfiznaky PP od epileptického
zachvatu se pokladaji: poCatek mezi 20-30.
rokem, pozitivni rodinnd anamnéza pro PP,
nepiitomnost amnézie, trvani od nékolika minut
po hodiny, nepfitomnost postiktalni zmatenosti,
silna anticipacni lizkost, variabilita pfiznaku jed-

notlivych atak, pozitivni terapeuticky efekt anti-
depresiv ¢i anxiolytik. Pro epilepticky pivod
lzkosti svédci pfitomnost pfipadné amnézie
a postiktalni zmatenosti, krat$i trvani od 30
sekund do dvou minut, stereotypie pfiznakd,
pocétek v jakémkoli véku, atypicnost pfiznaku
(zejména topickych), pfitomnost strukturaini
léze v oblasti temporalni oblasti, terapeuticky
efekt antiepilkeptik. V nejasnych pfipadech je
tfeba nemocného podrobné vysetfit, véetné
video-EEG monitorovani (18, 19, 50, 51).

Na druhé strané koincidence epilepsie
(zvl. z oblasti limbické) a panické poruchy
neni vyjimeénd. Vyskyt PA u nemocnych
s epilepsii se uvadi 6-7 krat castéjsi nez
v bézné populaci. Pfiznaky PP i u plné
kompenzovanych nemocnych mohou byt
mylné pokladany za recidivu epileptického
onemocnéni a neadekvatné léceny.

Psychotickd porucha
u nemocnych s epilepsii

Vyuziti oficialnich klasifikaCnich systému
jako je MKN-10 a DSM-IV pfi popisu psycho-
tickych poruch u nemocnych s epilepsii je
zna¢né limitovano. Pfi striktni aplikaci kritéri
neni mozné vétSinou v kontextu epilepsie
hovofit o schizofrenii, proto se uziva termin
»Schizofrenia-like psychosis of epilepsy”
(50, 52, 53) Vedle této interiktalni psychdzy
se u epilepsie vyskytuji i dalsi, specificky
popisované psychdzy, iktalni, postiktalni
a tzv. alternativni psychdza na podkladé tzv.
forsirované Landoltovy normalizace. Jejich
podrobny popis je v§ak nad ramec tohoto
sdéleni a odkazujeme v nich na dostupnou
literaturu (24, 54, 55).

Interiktdlni psychézy

Interiktalni psychdzy se objevuji v ob-
dobich mezi zachvaty pfi lucidnim védomi
a neni mozné je pfimo vazat k zachvatu sa-
mému. U fady pacientll dochazi ke zhorSeni
psychotickych pfiznakl v souvislosti se zvy-
Senim frekvence zéchvatd nebo s vysazenim
antiepileptik. Naopak u jinych pacientd je
popisovana alternace psychotickych pfiznaku
a epileptickych zachvatli (zvl. alternujici psy-
chéza na podkladé tzv. forsirované Landoltovy
normalizace).

Udava se, ze interiktalni psychotické
pfiznaky se nachazeji asi u 4% ambulantnich
pacientt epileptologickych center a az u 60%
nemocnych s epilepsii, ktefi jsou hospitalizo-
vani v psychiatrickych lé¢ebnach

Rada autord shodné popisuje odlisné
rysy interiktalni psychotické poruchy
u nemocnych s epilepsii od schizofrennich
pacientll bez epilepsie:

1. zachovani Zivé emotivity i pfi dlouhodo-
bém prubéhu psychdzy
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2. mdlo negativnich schizofrennich pfiznak{

absence formalnich poruch mysleni

4. C&asté pfimés afektivnich pfiznakd.
Shodné se udava, ze progndza pacientt

s epilepsii a psychotickymi projevy je z hledis-

ka psychiatrickych pfiznaku lepsi nez u schizo-

frennich pacient.

Interiktalni psychoticka porucha vétsi-
nou vyZzaduje Ié¢bu antipsychotiky, jejichz
uziti maze byt rizikové vzhledem k jejich
rizné schopnosti snizovat zachvatovy préh
a interagovat s antiepileptiky (47, 56). Pro
|écbu psychotické poruchy u nemocnych
s epilepsii se uvadséji tyto zasady uziti an-
tipsychotik:

1. klozapin a chlorpormazin by nemély
byt nemocnym s epilepsii podavany pro
jejich znany epileptogenni potencil.

2.z klasickych antipsychotikse jevi byt nej-
vhodnéjsi haloperidol.

3. pfi nutnosti dlouhodobé 1é¢by jsou dopo-
ru¢ovana atypicka antipsychotika, jako je
quetiapin, olanzapin, risperidon a sulpi-
rid, ktera maji niz8i potencidl k tvorbé
extrapyramidovych pfiznaku a tardivnich
dyskinéz.

4. sedativni antipsychotika jako fluphenazin
a thioridazin jsou rizikovd v kombinaci
s antikonvulzivy v kumulaci sedativnich
Gcinkad.

5. nedoporucuje se uzivani vice nez jed-
noho antipsychotika sou¢asné z divodu
rizika aditivniho snizeni zéchvatového
prahu.

6. nezavisle na typu antipsychotika by mél
Iék byt vzdy nasazovan v nizké ddvce
a pomalu titrovan se sledovanim tize
a frekvence zachvatd.

7. nemocni s epilepsii a interiktalni psyché-
zou vétSinou reaguji na nizsi davky Iékd
nez pacienti schizofrenni a je tedy mozné
uzivat niz&i udrzovaci davky €k (50).

©

Disociacni poruchy

Diferencidlni diagnostika od epilepsie

Zasadni postaveni v oblasti disociacnich
poruch ma diferencidlni diagnostika zachva-
tovych stavli na neuropsychiatrickém pomezi
(pfedevsim mezi epilepsii, psychogennimi
neepileptickymi zéchvaty a panickou poru-
chou). U vech téchto poruch mohou byt u fa-
dy pacientl pfiznaky velmi podobné, diferen-
cialné diagnosticky postup je poté nezbytnym
pfedpokladem pro spravnou diagnézu a volbu
|é¢ebné metody, ktera je u téchto poruch znaé-
né odli$na (12, 17, 57, 58).

Ovlivnéni psychickych funkci
antiepileptiky

V nésledujicim zjednodu$eném piehledu
uvadime nejcastéji citované Uidaje o individua-
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Iné mozném ovlivnéni psychickych funkci
dlouhodobé poddvanou entiepileptickou
léCbou (12, 18-20, 24, 59). Jde vidy jen
o jistou miru pravdépodobnosti, kterd se
u konkrétniho nemocného mize a nemusi
projevit. V zasadé lze fici, Ze zcela bezpec-
né antiepileptikum neni zndmo, u kazdého
z nich byly ve vét8i ¢i men3i mife psychické
poruchy popsany. Nej¢astéji uvadénymi riziky
pro vyskyt nezadoucich psychickych G¢inku
jsou organickd mozkova |éze, neuropsychic-

ky deficit, pozitivni psychiatrickd anamnéza,
farmakorezistentni  epilepsie, polyterapie,
vékovy faktor (déti, star8i nemocni). Mensi
vyskyt nezadoucich d€inkd v psychické rovi-
né je udavan u pomalé titrace. Néktera antie-
pileptika mohou psychické funkce ovliviiovat
jen negativné (PHB, PRIM, PHT), jind mohou
mit i pozitivni ,psychotropni“ dcinky (CBZ,
VPA, LTG, GBP), dalsi se jevi jako nadéjna,
k definitivnimi zhodnoceni vSak neni jesté
dostatek dikazd (LVT).

Zavér

V naSem sdéleni uvadime zakladni udaje
o velmi riznorodych formach a podobach
epileptického onemocnéni, jeho diagnosti-
ce, diferencidlni diagnostice a soucasnych
moznostech 1é¢by. V citacich odkazujeme na
zakladni literaturu, véetné dobfe dostupnych
domdcich publikaci.

Tabulka 4. V tabulce jsou struéné shrnuty zakladni diferencidlné diagnostické pfiznaky mezi epilepsii, disociacni poruchou a panickou

poruchou (12,17)

Charakter zachvatu

Provokujici moment

Frekvence
Pritomnost jinych
osob

Prostredi
Varovna piiznaky
Pocatek

Vykfik

Krece

Pokousani
Pomoceni

Poranéni

Miuveni béhem ataky
Védomi

Trvani

EEG

Prolaktin v séru

Provokace sugesci
Lécba

Epilepsie
stereotypni

obvykle chybi psychogenni provokace

vzacné vice nez 1x denné mimo SPC

nékdy, ¢asto o samoté, v noci

kdekoli

pokud jsou pfitomna, tak stereotypni,
,aura® — subjektivni simplexni parcialni
zachvat

obvykle nahly

na pocatku nékterych zachvatu, v pribéhu
zéchvatt s vokaliazci

stereotypni, tonicko-klonické, tonické, hy-
permotorické, automatizmy

jazyk
dosti ¢asto
dosti ¢asto

vzéacné

dle typu zéchvatu od neporuSeného po
kvalitativni, kvantitiativni naruSeni az po
docasnou ztratu védomi, postparoxyzmalni
alterace s amnézii, postupna Uprava

nejéastéji do 30 s — 1 minuty

vétsinou abnormni interiktalné (cca 10%
bez epileptiformni abnormity), pfi zachva-
tu, vétSinou iktalni korelat

zvySen az u 90-100 % pacientl po genera-
lizovanych zachvatech (GTCS), dvojndsob-
né zvySeni proti individualni normé, vrchol
15-30 minut po zéchvatu. U CPS (tempo-
rélnich) u 43-100%, u SPS v 10%

ne

antikonvulziva

Disociacni porucha
ménlivy
emocni rozlada, vzrueni; nékdy pravidel-

né se opakujici provokace-urcité situace,
telefonaty, ale i kalendaini datum

rlizna, ¢asto opakované béhem dne

v naprosté vétsiné piipadl v pfitomnos-
ti druhych osob, Casto pfibuznych, vzac-
né v noci

v mistnosti, nejcastéji doma

menliva, nékdy na pocéatku ataky hyper-
ventilace

vétsinou pozvolny

v pribéhu zéchvatu, ¢asto bizarni raz, sym-
bolicky obsah

ménlivé, rigidita s nahodnymi obranny-
mi pohyby

poranéni rtd, rukou, nékdy druhé osoby
velmi vzacné

vzacnéji, mize byt pfitomno — neni vyluco-
vacim kritériem

Casto

kvalitativni porucha védomi Casta, ztrata
védomi je mozna (disociacni amnézie)

minuty i déle

mezi zachvaty vétSinou normalni, ale i ab-
normni (vétSinou pomala abnormita, né-
kdy i epileptiformni), pfi zachvatu trvé ob-
dobny nalez, tedy bez ,jiktalniho“ korelatu;
pfi noénich zéchvatech predchazi ,probu-
zeni“ v EEG

neni elevace

ano

komplexni Iééba, psychoterapie, antidepre-
siva, antipsychotika, antikonvulziva

GTCS (generalised tonic-clonic seisure) — generalizovany tonicko-klinicky zachvat
CPS (complex partial seisure) — komplexni parcialni zachvat
SPS (simplex partial seisure) — simplexni parcialni zachvat
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Panicka porucha
ménlivy, s vegetativnimi pfiznaky

emocni rozlada, klaustrofobické, agorafo-
bickeé situace

riznd, sporadicky, i nékolik denné

Vétsinou, v agorafobickych a klaustrofobic-
kych situacich neni nezbytné nutna

z ,Cistého nebe”, v klaustrofobickych, ago-
rafobickych situacich

hyperventilace, toceni hlavy, bréni rti a
aker, buSeni srdce, dusnost, prozitek Uz-
kosti

pomérné rychly

neni

pfi masivni hyperventilace tetanické kfece

neni
neni

neni

ano

derealizace, depersonalizace, vyjime¢né
kratkodoba ztrata védomi

minuty, nejdéle hodina, protrahované dale
mirnéjSi projevy lzkosti
normalni pfi zachvatu i mimo zachvat, né-

kdy nespecificky abnormni pfi zachvatu i
mimo zachvat

neni elevace

mozna

antidepresiva (SSRI), psychoterapie

PSYCHIATRIE PRO PRAXI 4 /2004



Tabulka 5. Nejcastéji uvadéné ovlivnéni psychickych funkci antiepileptiky
AED Pozitivni

PHB, PRIM zlepSeni spanku

BZD anxiolyza,
sedace
PHT zlepSeni spanku
ETS zlepSeni spanku
CBz stabilizace nalady,
impulzivity,
agrese
VPA stabilizace nalady-anti-
manicky efekt
VGB zlepSeni spanku
TGB zlepSeni spanku
LTG stabilizace nalady,
vlastni antidepresivni
ucinky
GBP anxiolyza,
stabilizace nalady?
TOP
LVT ?

CBZ - karbamazepin

VPA - valproat

ETS - etosuximid

PHT — phenytoin

PHB — phenobarbital

PRIM — primidon

BZD - benzodiazepiny

LTG - lamotrigin

GBP - gabapentin

LVT - levetiracetam

TOP - topiramat

TGB - tiagabin

VGB - vigabatrin

SUL - sulthiam

FEL - felbamat

MTD — maximalni tolerovana davka
EEG - elektroencefalopgarfie
PA — panicka ataka

PP - panicka porucha

CLPE - &eska liga proti epilepsii

Negativni
Utlum / kognice Emoce Psychdza, aj.
+/+ deprese iritabilita,
agrese,
withdrawal syndromes
+/+ deprese disinhibice,
agrese,
withdrawal syndromes
-+ + deprese toxicka schiso-formni psychéza,
encefalophatie
0 0 insomnie, alternativni psychéza
+/+ 0 0
vzacné manie, deprese
0 0 0
vzacné encefalopatie,
akutni,
chronicka
0 deprese iritabilita, agitovanost, agrese, encefalopatie, psy-
chdza - interiktalni,
alternativni, withdrawal syndromes
0 deprese NCSE - pestré projevy
-/- moznd elace insomnie,
mozné zlepSeni vzacné psychotické piznaky
0 0 vzacné agrese
u déti
+/+ deprese, Uzkost psychdza - interiktalni, alternativni

zvl. pfi rychlé titraci

0 0 - ? riziko pozitiv- mrzutost, iritabilita, agrese, u nemocnym s pozitivni
ni psychiatrické ana- psychiatrickou anamnézou, neuropsychickym defici-
mnézy? tem, zejména u déti?
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