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Úvod
Klinická diagnostika epilepsie (epileptického syndró-

mu) a niektorých ďalších záchvatových ochorení napriek 
dnes už transparentne postaveným diagnostickým algo-
ritmom skrýva v sebe stále veľa diagnostických problémov 
a úskalí. Za najdôležitejšie sa aj v súčasnosti považuje defi-
nitívne stanovenie diagnózy epilepsie ako záchvatovej po-
ruchy a podľa možnosti i stanovenie jej príčiny. Popri kli-
nickom prejave – symptomatológii a hodnote tzv. „ima-
ging“ metód má svoje nezastupiteľné miesto v diagnosti-
ke i EEG vyšetrenie. Zdá sa, že LTM-EEG nenaplnilo svo-
jou validitou a prínosom v diagnostike všetky očakávania 
a veľmi často práve natívne interiktálne EEG vyšetrenie 
a provokačné metódy zohrávajú významnú úlohu v klinic-
kej diagnostike. 

Od čias, kedy Hans Berger, profesor psychiatrie z Jeny, 
v sérii prác z rokov 1929–1938 opísal základy elektroence-
falografie (EEG), zaznamenalo EEG vyšetrenie v priebe-
hu svojho dynamického rozvoja významný pokrok. Na-
priek tomu sa v posledných rokoch udáva, že rozsah vedo-
mostí o EEG je dnes už v podstate uzavretým okruhom. 
Pre svoju jednoduchosť, ľahkú opakovateľnosť, nenároč-
nosť pre vyšetrujúceho i vyšetrovaného a pomerne vý-
znamnú výpovednú hodnotu však EEG stále zostáva ne-
zastupiteľným vyšetrením v klinickej diagnostike, a to pre-
dovšetkým v skupine záchvatových ochorení, najmä epi-
lepsie.

Výskyt tzv. špecifických epileptiformných grafoele-
mentov, výskyt niektorých tranzientov, periodických vlno-
vých zoskupení, intermitentných rytmických či arytmic-
kých pomalých abnormalít nie je zatiaľ bezpečne vo svo-
jej iniciácii objasnený a tak ich výskyt v bežnej normálnej 
populácii a rovnako i v populácii tzv. „chorej“ nie je pres-
ne známy. Udáva sa, že špecifické epileptiformné grafoele-
menty sa môžu vyskytovať až u 1–2 % zdravých dospelých 
jedincov a v mierne vyššom počte aj u normálnych zdra-
vých detí, dokonca sú správy o tom, že až u takmer 3% 
normálnej zdravej populácie, ktorá sa podrobila EEG vy-
šetreniu sa vyskytli abnormálne epileptiformné EEG nále-
zy (3, 9, 14).

EEG diagnostika a jej využiteľnosť sa odvíja predo-
všetkým od dvoch faktorov: nepoznáme EEG probanda 

z predchorobia a väčšinou máme možnosť snímania EEG 
iba v interiktálnom období. Máme však možnosť využitia 
tzv. provokačných metód (hyperventilácie – HV, foto sti-
mulácie – FS, provokácie spánkovou depriváciou, sníma-
nia v spánku) a nakoniec možnosť použitia dlhodobého 
monitorovania EEG (LTM) alebo video-EEG vyšetrenia. 
Sú i ďalšie elektrofyziologické metódy (spektrálna analýza, 
frekvenčná analýza, EP…), ktoré v tomto prípade nepova-
žujeme za mimoriadne dôležité.

Ďalší problém sa odvíja od samotného zhodnotenia 
EEG. Nesprávne hodnotenie (missuse) by z odborného 
pohľadu (systematický a jednotný „tréning“ elektroence-
falografistov v našom regióne), pokiaľ by sa z etického 
hľadiska vylúčil úmysel, nemalo vôbec prísť do úvahy. 
Problém „zneužívania-nadužívania“ (dysuse-overuse) teo-
reticky ohrozuje každý prípad vtedy, ak chýba kontrolná 
tzv. spätná väzba, súčinnosť viacerých elektroencefalogra-
fistov alebo viacerých EEG pracovísk v niektorých spor-
ných prípadoch.

Cieľom tejto štúdie z tohto hľadiska teda bolo:
1. zistiť výpovednú hodnotu štandardného klasického na-

tívneho EEG záznamu (včítane HV, FS) z hľadiska ab-
normalít prítomných v zázname

2. posúdiť vzťah EEG záznamu jeho kolektívnym prehod-
notením vo vzťahu k podporeniu alebo potvrdeniu dia-
gnózy epilepsie (teda znížiť na minimálnu možnú mie-
ru jeho nesprávne hodnotenie alebo nadhodnotenie 
v algoritme diagnostiky epilepsie).

Materiál a metóda
Ako materiál sme použili klinických pacientov oboch 

pohlaví vo veku 18 až 65 rokov so stanovenou diagnózou 
epilepsie (n=200, z toho 100 prípadov boli pacienti s par-
ciálnymi epileptickými záchvatmi a 100 prípadov so zá-
chvatmi generalizovanými bez fokálneho začiatku, bližšia 
charakterizácia súboru viď tabuľka 1), migrény (n=90, bliž-
šia charakterizácia viď tabuľka 2) a tetanického syndrómu 
s pozitívnou hyperventilačnou odpoveďou pri EMG vyšet-
rení (n=50). U epilepsie sme použili u nás používaný klasic-
ký diagnostický algoritmus (natívne EEG s HV a FS, EEG 
po spánkovej deprivácii, LTM-EEG, video-EEG, zobrazo-
vacie metódy – CT, MRI, event. angiografia, v nejasných 
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prípadoch aj EMG vyšetrenie na nervovo-svalovú dráždi-
vosť, vyšetrenie kardiovaskulárnych reflexov, head-up right 
tilt table test), štandardný diagnostický algoritmus bol po-
užitý aj pri vyšetrení pacientov s migrénou s aurou a bez 
aury a hyperventilačným normokalcemickým tetanickým 
syndrómom. Predmetom kolektívnej analýzy 3 až 4 elek-
troencefalografistov bolo interiktálne EEG vyšetrenie (zís-
kané pomocou 21-kanálového digitálneho elektroencefalo-
grafického prístroja firmy WEGA) snímané z vlasatého po-
vrchu hlavy so zapojením v systéme 10–20 po dobu 20 mi-
nút, u každého pacienta bola realizovaná 4 minútová hyper-
ventilácia ústami pri frekvencii 30 vdychov a výdychov za 
minútu a fotostimulácia zábleskami stroboskopu (neónovej 
výbojky) – použité boli frekvencie zábleskov 4, 8, 10, 12, 14, 
24 Hz. Sledovali a hodnotili sme abnormality základnej ak-
tivity, abnormality regionálne (ložiskové) a generalizované 
(difúzne) s kontinuálnym alebo intermitentným výskytom 
a výskyt špecifických epileptiformných grafoelementov. Za 
tzv. špecifickú epileptiformnú aktivitu v EEG sme považo-
vali prítomnosť hrotov, ostrých vĺn, komplexov hrotu a vl-

Tabuľka 1. Interiktálne EEG záznamy u pacientov s epileptickými záchvatmi (n=200)
Klasifikácia (typ) 
epileptických 
záchvatov

Normálne EEG Abnormálne EEG 

Generalizované EEG abnormality Regionálne EEG abnormality

Základná aktivita Konti-
nuálna 
difúzna 
pomalá 
aktivita 
(CDSA) 

Intermitentná rytmická pomalá aktivita 
(IRSA)

Kontinuálne Periodické

α – A β(FA) SA PA Σ IRSA
S

IRSA
HV

IRSA
SED

IRSA
P

Σ CLSA CLED PLSA PLED Σ

Parciálne (fokálne) 
epi záchvaty
(n = 100)

PS+PC 13 – 3 6 1 10 3 2 5 1 – 8 2 2 2 9 15

P+GEN 16 1 – 4 5 5 1 2 4 – 7 2 2 14 18

Σ 29 1 3 10 1 15 8 3 7 5 – 15 4 4 2 23 33

Generalizované 
epi záchvaty bez 
fokálneho začiatku 
(n = 100)

A 2 – – – – – – – – 2 – 2 – – – – –

GTCS 41 1 2 1 2 6 8 6 10 9 – 25 2 1 5 8 16

AS
TS
MCS

– – – – – – – – – – – – – – – – –

Σ 43 1 2 1 2 6 8 6 10 11 – 27 2 1 5 8 16

Celkovo (n = 200) Σ 72 2 5 11 3 21 16 9 17 16 – 42 6 5 7 31 49

Tabuľka 2. Interiktálne EEG záznamy u pacientov s migrénou (n=90) a hyperventilačným tetanickým syndrómom (n=50]
Normálne
EEG 

Abnormálne EEG

Generalizované EEG abnormality Regionálne EEG abnormality

Základná aktivita Kontinuálna difúzna 
pomalá aktivita 

(CDSA)

Intermitentná rytmická pomalá aktivita 
(IRSA)

Kontinuálne Periodické

α –A β
(FA)

SA PA CDSA IRSA
S

IRSA
HV

IRSA
SED

IRSA
P

Σ CLSA CLED PLSA PLED Σ

Migréna s aurou (n=62) 30 3 3 1 – 6 8 4 1 – 26 1 – 2 3 6

Migréna (n= 28) 14 – 3 – – 2 2 7 – – 14 – – – – –

Celkovo (n = 90) 44 3 6 1 – 8 10 11 1 – 40 1 – 2 3 6

Tetanický syndróm (n=50) 18 – 2 1 4 – 11 7 – – 25 1 – 5 1 7

Tabuľka 3. Interiktálne EEG nálezy u epilepsie, migrény a tetanického syndrómu-výskyt abnormálnych a špecifických epileptiformných EEG nálezov 

Normálne EEG 
nálezy 

Abnormálne EEG nálezy

Generalizované Regionálne Σ Intermitentné IRSA – HV Špecifické epilepti-
formné abnormality

Parciálne epi záchvaty (n=100) 29 38 33 71 40 7 32

Generalizované epi záchvaty bez fokálneho 
začiatku (n= 100) 43 41 16 57 40 10 20

Epilepsia – celkovo (n = 200) 72
(36 %)

79
(39,5 %)

49
(24,5 %)

128
(64 %)

80
(40 %)

17
(8,5 %)

52
(26 %)

Migréna (n = 90) 44
(48,9 %)

40
(44,4 %)

6
(6,7 %)

46
(51,1 %)

27
(30 %)

11
(12,3 %)

4
(4,4 %)

Tetanický syndróm (n=50) 18
(36 %)

25
(50 %)

7
(14 %)

32
(64 %)

24
(48 %)

7
(14 %)

1
(2 %)

Zoznam skratiek použitých v tabuľkách 1, 2, 3 
α-A – asymetria alfa aktivity (asymmetry of alpha activity)
β (FA) – rýchla aktivita (fast activity, beta activity)
SA – pomalá aktivita (slow activity, slow occipital rhythm – SOR)
PA – nepravidelná (polyrytmická) základná aktivita 
CDSA – kontinuálna difúzna (generalizovaná) pomalá aktivita
IRSA – intermitentná rytmická pomalá abnormalita
IRSA-S – spontánna 
IRSA-HV – po hyperventilácii
IRSA-SED – špecifický epileptický výboj
IRSA-P – periodická 
CLSA – kontinuálna lateralizovaná pomalá aktivita 
CLED – kontinuálna lateralizovaná epileptiformná aktivita
PLSA – periodická lateralizovaná pomalá abnormalita
PLED – periodická lateralizovaná epileptiformná abnormalita 
PS – simplexné parciálne epileptické záchvaty
PC – komplexné parciálne epileptické záchvaty
P+GEN – parciálne epileptické záchvaty so sekundárnou generalizáciou
A – absencie
GTCS – generalizované tonicko-klonické epileptické záchvaty
AS – atonické epileptické záchvaty
TS – tonické epileptické záchvaty
MCS – myoklonické epileptické záchvaty
Σ – celkovo
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ny, komplexov viac hrotov a vlny a komplexov ostrej a po-
malej vlny. Ostatné abnormality v EEG sme považovali za 
neepileptiformné (nešpecifické). Intermitentné abnorma-
lity v EEG sme podľa výskytu delili na epizodické s obja-
vením sa patologickej EEG aktivity (epileptiformnej, resp. 
pomalej) v nepravidelných intervaloch a periodické s vý-
skytom patologickej aktivity v určitých viac-menej pravi-
delných intervaloch. V rámci hodnotenia základnej aktivi-
ty sme použili i starší a v súčasnosti menej používaný ter-
mín polyrytmická aktivita – na opis základnej aktivity zlo-
ženej z viacerých frekvencií.

Výsledky
1. EEG u epilepsie ukázalo normálny nález u 36 % prípa-

dov (s miernou prevahou normálnych nálezov u prípa-
dov s generalizovanými záchvatmi), rovnaké množstvo 
normálnych nálezov 36 % bolo aj u tetanického syndró-
mu. U pacientov s migrénou bola takmer polovica prí-
padov s normálnym nálezom (48,9 %). Výsledky viď ta-
buľka 1, tabuľka 2 a tabuľka 3 (6, 7).

2. Počet abnormálnych nálezov bol rovnaký u epilepsie 
(64%) aj u tetanického syndrómu (64%), u migrény bo-
li abnormality prítomné v 51,1% prípadov.

3. Regionálne (špecifická epileptiformná aj pomalá akti-
vita) EEG zmeny boli u takmer 1/4 prípadov epilepsie 
(cca dvojnásobne viac v prípadoch s parciálnymi epi-
leptickými záchvatmi než v prípadoch so záchvatmi 
generalizovanými bez fokálneho začiatku). U migré-
ny boli regionálne EEG zmeny v 6,7 % a u tetanického 
syndrómu v 14 % prípadov.

4. Intermitentné (špecifická epileptiformná a pomalá aktivi-
ta – rytmická či arytmická) EEG zmeny sa vyskytli u epi-
lepsie v 40 % prípadov, u migrény v 30 % prípadov. U teta-
nického syndrómu sa objavili až v 48 % prípadov. V skupi-
ne pacientov s tetanickým syndrómom bolo z uvedených 
troch záchvatových ochorení najvyššie percento výskytu 
intermitentnej rytmickej pomalej aktivity (IRSA) vypro-
vokovanej hyperventiláciou (IRSA-HV) –14 %, v skupine 
migrény boli tieto abnormality prítomné v 12,3 % prípa-
dov, v skupine epileptikov v 8,5 % prípadov.

5. Zvlášť sme sa zamerali na tzv. „epileptiformnú“ EEG 
aktivitu. 

Táto sa vyskytla u skupiny epileptikov vo viac ako 1⁄4 
prípadov (26 %, s prevahou v skupine s parciálnymi epilep-
tickými záchvatmi). U pacientov so stanovenou diagnózou 
migrény a tetanického syndrómu boli tieto nálezy podstat-
ne zriedkavejšie (4,4 %, resp. 2 %). 

Za najdôležitejšie výsledky pokladáme normálny inter-
iktálny EEG nález u viac ako 1⁄3 prípadov epilepsie a nález 
špecifickej epileptiformnej aktivity u viac ako 1⁄4 prípadov 
s epilepsiou. Uvedené zistenia by mal brať do úvahy každý 
neurológ pri diagnostike záchvatových stavov. 

Diskusia
Problematika hodnotenia EEG záznamu sa odvíja od 

niekoľkých ukazovateľov:

1. prvoradé je určenie, či sa jedná o tzv. špecifické epilep-
tiformné grafoelementy alebo „len“ o pomalú aktivitu, 
pričom kritériá na toto stanovenie, resp. rozlíšenie sú 
arbitrárne dané a medzinárodne používané a akcepto-
vané

2. hodnotenie EEG záznamu je napriek tomu ovplyvnené 
aj subjektom samotného posudzovateľa.

Vo všeobecnosti záchytnosť špecifických epileptiform-
ných EEG prejavov po prvom neprovokovanom epileptic-
kom záchvate sa pri prvom EEG vyšetrení udáva v 30–
40 % prípadov (4, 12). Vyššia záchytnosť sa udáva při EEG 
realizovanom do 24 hodín od prekonaného záchvatu (4). 
Opakovaním EEG snímania narastá pravdepodobnosť za-
chytenia epileptiformných abnormalít: pri prvom vyšetre-
ní je to okolo 30 %, pri druhom vyšetrení okolo 40 %, pri 
treťom okolo 50 %, pri štvrtom je pravdepodobnosť vý-
skytu špecifickej epileptiformnej EEG abnormality okolo 
55 %. V prípade ďalších EEG vyšetrení sa záchytnosť špe-
cifických epileptiformných grafoelementov zvyšuje len mi-
nimálne (11). Pedley a spol. (9) konštatujú, že opakovaním 
EEG vyšetrenia u dospelých jedincov – epileptikov sa mô-
že zvýšiť percento záchytnosti pozitívneho nálezu až na 
60–90 %, pričom však v súlade s predchádzajúcou prácou 
v závere uvádzajú, že pravdepodobnosť záchytnosti sa už 
po štvrtom EEG vyšetrení významnejšie nezvyšuje. 

Vo všeobecnosti sa abnormality častejšie vyskytujú 
i popisujú u pacientov s parciálnymi záchvatmi ako u pa-
cientov so záchvatmi generalizovanými, a to najmä u pa-
cientov s tzv. symptomatickou epilepsiou (12), čo sa potvr-
dilo aj v našom súbore pacientov. 

V našom súbore 200 pacientov s epilepsiou sa asi v 1⁄3 prí-
padov vyskytol normálny interiktálny EEG nález pri klasic-
kom tzv. natívnom EEG zázname doplnenom o HV a FS. 

Šimek a Stein (13) u pacientov s tzv. centrencefalic-
kou epilepsiou uvádzajú normálne nálezy v 20–30 % prípa-
dov, Klass a Daly (5) opisujú opakovane normálny záznam 
u 18 % nimi sledovaných epileptikov. V našom súbore sme 
našli normálny interiktálny EEG záznam v 36 % prípadov. 
Abnormalitu v interiktálnom EEG zázname sme zachyti-
li u 64 % epileptikov. Špecifické epileptiformné grafoele-
menty sme zaznamenali u 26 % z našeho súboru pacientov. 
Klass a Daly (5) vo svojom súbore opisujú opakovane ab-
normálne interiktálne EEG nálezy u 30 % pacientov a tran-
zientné EEG abnormality u vyše 50 % epileptikov. 

Za zaujímavý považujeme fakt, že u migrény i tetanic-
kého syndrómu sa v našich súboroch vyskytol pomerne 
značný počet abnormálnych interiktálnych nálezov. V sku-
pine pacientov s tetanickým syndrómom (hyperventilač-
ná tetánia) bol v porovnaní s migrénou vyšší výskyt in-
termitentných EEG abnormalít (48 %) a rovnako aj mier-
ne vyššie percento intermitentnej rytmickej pomalej EEG 
aktivity vyprovokovanej hyperventiláciou (IRSA-HV) – 
14 %, v skupine migrény bola táto abnormalita prítomná 
v 12,3 % prípadov. V súvislosti s HV treba podotknúť, že 
niektorí autori rozoznávajú HV nosom a ústami, pričom 
HV nosom má pôsobiť viac na štruktúry limbického systé-
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mu a HV ústami viac na talamokortikálne okruhy. Rozdie-
ly medzi týmito typmi HV nie sú celkom presvedčivé, pre-
to sme na našom súbore pacientov (zohľadňujúc aj na naše 
vlastné skúsenosti a výsledky s použitím oboch typov HV) 
realizovali len HV ústami. Počas HV sa v našom súbore 
pacientov s epilepsiou v mierne väčšom počte prípadov ak-
tivovala generalizovaná epileptiformná EEG abnormalita 
v porovnaní s epileptiformnou abnormalitou regionálnou. 
Zaznamenali sme len malý provokačný vplyv FS na výskyt 
epileptiformných EEG abnormalít v našom súbore pacien-
tov (7 pacientov).

Naše vlastné viacročné skúsenosti ukázali, že LTM-
-EEG indikované v určitých prípadoch vzbudzujúcich po-
chybnosti o epileptickom charaktere poruchy vedomia 
ukázalo pozitívne nálezy iba v 8–10 % prípadov (1, 10). Vý-
sledky, ktoré sme v poslednom období (cca 1 rok) získali 
pomocou prolongovaného video-EEG snímania záznamu 
po spánkovej deprivácii pacienta nám priniesli predbežne 
viac pozitívnych nálezov.

V tejto polohe sa odvíja teda ďalší problém, ktorý je 
nielen odborný, ale i morálne-právny: má pacient epilep-
siu? Nepoškodíme ho, ak dôjdeme k nesprávnemu záveru? 
Tento problém pertraktoval v 80. rokoch Celesia, keď vr-
cholil „boom“ využívania evokovaných potenciálov v kli-
nickej diagnostike („missuse, dysuse and overuse of evo-
ked potentials“) (2). Všeobecná akceptácia tejto požiadav-
ky po korektnom hodnotení (najmä bez nadhodnotenia 
nálezu pomocného vyšetrenia) našla svoje miesto aj v al-
goritmoch klinicko-paraklinickej diagnostiky. Z tohto as-
pektu tiež hodnotíme EEG ako metódu, ktorá má svoje ne-
zastupiteľné postavenie v diagnostike záchvatových ocho-
rení, avšak tiež je potrebné určitým korektným spôsobom 
ohraničiť „koridory“ jej postavenia v diagnostike ako po-
mocnej vyšetrovacej metódy.

Záver
Ak si teda položíme otázku akú výpovednú hodnotu má 

interiktálne EEG vyšetrenie v klinickej diagnostike epilep-
tického syndrómu, potom môžeme konštatovať nasledovné:
1. asi v 1⁄3 prípadov je EEG normálne v interiktálnom ob-

dobí, čo však nevylučuje možnosť epilepsie. Asi u 2⁄3 
prípadov bývajú abnormality rôzneho charakteru a rôz-
nej závažnosti, ktoré nemusia ani potvrdiť a ani podpo-
riť diagnózu epilepsie

2. asi v 1⁄3 prípadov môžu byť interiktálne prítomné inter-
mitentne sa vyskytujúce generalizované alebo regionál-
ne grafoelementy, ktoré môžu byť typicky epileptiform-
né alebo aspoň „podozrivé“ z možnosti epileptogenici-
ty. U klinicky jasných alebo aspoň suspektných epilep-
tických symptómov môžu potvrdiť alebo v určitých prí-
padoch podporiť klinicky jasnú diagnózu epilepsie. Pri 
klinicky neprítomných typických epileptických preja-
voch je však potrebná vysoká opatrnosť pri ich hodno-
tení (nadhodnotenie), pretože napríklad i u tetanické-
ho syndrómu, migrény alebo konvulzívnych synkopál-
nych stavov (8) sa tieto EEG zmeny môžu vyskytnúť. 

3. Kolektív nášho pracoviska má veľmi dobré skúsenosti 
s posudzovaním sporných nálezov viacerými elektroen-
cefalografistami, ktoré znižuje riziko nesprávneho po-
súdenia (nedocenenia, nesprávneho zhodnotenia alebo 
nadhodnotenia) na minimálnu možnú mieru. 

4. Stále je platné pravidlo, že najdôležitejší je klinický ob-
raz a EEG je síce významné, avšak stále iba pomocné 
vyšetrenie. 

5. Významným doplnením a prínosom EEG diagnostiky 
v skupine nejasných záchvatových ochorení je video-
-EEG monitoring (najmä po provokácii spánkovou de-
priváciou a s následným prolongovaným minimálne 
4–5 hodín trvajúcim snímaním).
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