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Pro optimalni kvalitu Zivota nemocnych s epilepsii je dobra psychicka kondice stejné vyznamna, jako kompenzace vlastnich
epileptickych zachvatii. V klinické praxi v§ak zlistava tato mezioborova problematika dosud éasto nedocenéna. V nasi pra-
ci se vénujeme nasledujicim zakladnim tfem okruhlm psychiatrické problematiky u nemocnych s epilepsii: diferencialni
diagnostice zachvatu epileptickych a neepileptickych psychogennich, déle nej¢astéjsi psychiatrické komorbidité u nemoc-
nych s epilepsii a moznostem lécby a nakonec ovlivnénim psychiky nemocnych s epilepsii vlastni antiepileptickou Ié¢bou.
Klicova slova: epilepsie, psychiatricka komorbidita, neepileptické psychogenni zachvaty, antiepileptika, antidepresiva, an-

tipsychotika.

Epilepsy affects people individually.

The impact of epilepsy on person’s life

is as individual as a fingerprint.

Devinsky 2000
Uvod

Cilem protizachvatové Iécby je zlepSe-
ni kvality Zivota nemocnych, snaha o op-
timalizaci jejich funkéniho stavu (6). Jde
na jedné strané o potlaceni epileptickych za-
chvatd, zmirnéni jejich zavaznosti a dopadu na
interiktalni obdobi a to za cenu pokud mozno
Z&dnych, minimalnich ¢i pfijatelnych vedlej-
Sich ugink( 1écby. Rovnéz je vSak vyznamnd
bilance mezi mirou potladeni zachvatl a kva-
litou interiktalniho stavu, ve které by nemocny
mél pokud mozno normalné Zit (6). Psychické
poruchy se u nemocnych s epilepsii vyskytuiji
Castéji nez v bézné populaci a mohou naruso-
vat kvalitu jejich zivota obdobné, jako zachvaty
samotné. V tomto ohledu je spravna diagnosti-
ka a adekvatni léCba psychiatrické komorbidity
u nemocnych s epilepsii stejné dulezita, jako
|éEba epileptickych zachvatu.

Pro ucely tohoto sdéleni uvadime zéklad-
ni tfi okruhy psychiatrické problematiky u ne-
mocnych s epilepsii, 0 kterych se zmifujeme
podrobnéj:

o diferencidlni diagnostika zachvatu epilep-
tickych a neepileptickych psychogennich
* epilepsie a psychiatrickd komorbidita

u nemocnych s epilepsii, moznosti lé¢by
* ovlivnéni psychiky nemocnych s epilepsit

antiepileptickou léCbou.

psychiatricka komorbidita, aj. o zéchvati 52
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disociacni

porucha), poruchy (disociaéni
ruchy (somatizacni porucha, nediferencovana
somatizacni porucha, somatoformni vegetativ-
ni dysfunkce aj.). Dle literarnich ddaju i nasich
vlastnich zkuSenosti jsou tyto poruchy ¢astou
pfi¢inou chybné diagndzy epilepsie (3, 5, 9,
15, 19). Nezfidka k tomu pfispiva nadhodno-
ceni abnormnich EEG nalez(i ¢i nespecifickych
nalez( na MRI (10). Panickd porucha a disoci-
aéni poruchy se navic ¢asto vyskytuji v koin-
cidenci s epilepsii (10, 13). Napfiklad vyskyt
disociaénich poruch u nemocnych s epilepsii
se uvadi az u 20% lé&enych pro epilepsii, jde
0 jednu z nejcastéjSich pficin tzv. ,pseudofar-
makorezistentni“ ¢i ,pseudorefrakterni“ epilep-
sie (3, 19). Méné Eastymi psychogennimi pfii-
nami jsou simulované zachvaty a jiné poruchy
chovani (Miinchhausendv syndrom).

U téchto poruch mohou byt u fady pacientd
pfiznaky velmi podobné epileptickym zachva-
tum. Adekvatni diferencialné diagnosticky po-
stup je nezbytnym pfedpokladem pro spravnou
volbu lé¢ebné metody, ktera je u téchto poruch
znaéné odlisna (5, 10). V pfipadé nejasnosti je
vzdy indikovano video-EEG vySetfeni s vyuzitim

aktivacnich metod, véetné sugesce (10). Vzdy
pomyslime nejen na alternativu, ale také na
moznost Easté koincidence epilepsie a neepi-
leptickych, psychogennich zachvatd. Indikovany
jsou zde psychiatrickd, psychologicka vySetfeni
a dalsi cilena lécba, nikoli pausalné, z nejistoty
¢i pro jistotu nasazend antiepileptickd 1écbha.

2. Epilepsie a nejcastéjsi
psychiatricka komorbidita,
moznosti lécby

U nemocnych s epilepsii se vyskytuji
psychické poruchy Castéji nez v bézné po-
pulaci. ZUstavaji ¢asto nepoznany, nelééeny
a mohou negativné ovlivilovat kvalitu Zivota
nemocnych obdobné jako zachvaty samot-
né (6, 7). Napfiklad aktudlni prevalence
depresivni poruchy u nemocnych s epilepsii
je 40-60% oproti 2-4% v bézné populaci,
prevalence Uzkostnych poruch u epileptikl
je 20-40% oproti 3-7% v bézné populaci
a psychotickych poruch schizofrenniho okru-
hu 2-8% oproti 1% u neepileptickych osob
(3,13, 16, 19).

Pri¢iny psychiatrické komorbidity u epi-
lepsie |ze zjednodu$ené rozdélit do zakladnich

Obrazek 1. Pficiny psychiatrické komorbidity u epilepsie

Disease-related:
organickéd mozkova onemocnéni
a neuropsychicky deficit, nezavisla

Seizure-related: zatizeni
zéchvaty, frekvence, celkovy
pocet a typ epileptickych
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Tabulka 1. Struény souhrn zakladnich diferencidlné diagnostickych pfiznakl mezi epilepsii, disociacni poruchou a panickou poruchou (5, 10)

charakter zachvatu

provokujici moment

frekvence
pritomnost jinych
osob

prostiedi

varovné priznaky

pocatek
vykfik

krece

pokousani
pomoceni
poranéni

mluvenibéhemataky
védomi

trvani

EEG

prolaktin v séru

provokace sugesci
lécba

epilepsie
stereotypni
obvykle chybi psychogenni provokace

vzéacnéji vice nez 1x denné
nékdy, ¢asto o samoté, v noci

kdekoli

pokudjsoupiitomna,takstereotypni,, aura“
subjektivni simplexni parcialni zachvat
obvykle nahly
napocatkunékterychzachvatd,vpribéhu
zachvatl s vokaliazaci

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

jazyk
dosti casto
dosti casto

vzacné

dletypuzachvatuodneporusenéhopokva-
litativni kvantitativninaruseniazpodocas-
nouztratuvédomipostparoxyzmalnialtera-
cesamnézii kterdpretrvava,postupnaipra-
vavédomi,nékdy pozachvatovyspanek
nejcastéji do 30 s — 1 minuty

vétsinouabnormniinteriktalné(cca10%
bezepileptiformniabnormity),pfizachva-
tu, vétsinou iktalni korelat

zvysenazu90-100%pacientlipogenera-
lizovanychzéachvatech(GTCS),dvojnasob-
nézvyseniprotiindividualninormé,vrchol
15-30minutpozachvatu;uCPS(temporal-
nich) u43-100%, u SPSv 10%

Ne
antikonvulziva

disociacni porucha
ménlivy
emocnirozlada,vzruseni;nékdypravidelné

seopakujiciprovokace-urcitésituace, te-
lefondty, ale i kalendarni datum
rlizna, casto opakované béhem dne
vnaprostévétsinépripadlvpritomnos-
tidruhychosob,¢astopfibuznych,vzac-
né v noci

v mistnosti, nej¢astéji doma

ménliva,nékdynapocatkuatakyhyper-
ventilace

vétsinou pozvolny

v pribéhu zachvatu, ¢asto bizarni raz,
symbolicky obsah

meénlivé rigiditaciatoniesnahodnymiobran-
nymipohybyhypermotorickéasynchoronni
pohyby,pohybypanvi,deviacehlavyodpfi-
tomnéosoby,kyvavépohybyhlavouzestra-
nynastranu-typu,ne-ne‘,zavienéoci,ak-
tivni odpor pfi pokusu o otevieni
poranénirtt, rukou,nékdydruhéosoby
velmi vzacné
vzacnéjimizebytpfitomno-nenivyluco-
vacim kritériem

¢asto - bizarni, symbolicky raz
kvalitativniporuchavédomicastd,ztrata
védomijemozna(disociacniamnézie),ob-
vykle se s odstupem zkracujici

minuty i déle

mezizéchvatyvétsinounormalni,aleiab-
normni(vétsinoupomaldabnormita,nékdy
iepileptiformni),piizachvatutrvaobdobny
naleztedybez, iktalniho“korelatu;pfinocnich
zachvatech predchazi,probuzeni”vEEG.
neni elevace

ano, ¢astd, vétsina nemocnych

komplexnilécba,psychoterapie,antidepre-
siva, antipsychotika, antikonvulziva

panicka porucha
ménlivy, s vegetativnimi piiznaky

emocnirozlada,klaustrofobické,agorafo-
bické situace

rdzna, sporadicky i nékolikrat denné
vétsinou,vagorafobickychaklaustrofobic-
kych situacich, pfitomnost osob +

z,Cistéhonebe”,vklaustrofobickych,ago-
rafobickych situacich

hyperventilace,tocenihlavy,brénirtiaaker,
buseni srdce, dusnost, prozitek Uzkosti

pomérné rychly
nenf

pfimasivnihyperventilacitetanickéspaz-
myakiecezdivoduhypokalcémieptire-
spira¢ni alkaléze

neni
neni

neni

ano

derealizace,depersonalizace,vyjimecné
kratkodoba ztrata védomi

minuty,nejdéleccahodina,naslednépro-
trahovanédalemirnéjsiprojevy tzkosti
normalnipfizachvatuimimozachvat,né-
kdynespecifickyabnormniptizachvatu
imimozachvat,bez,iktalnihokorelatu”

neni elevace

mozna

antidepresiva (SSRI), psychoterapie

Tabulka 2. Riziko vyskytu epileptickych Tabulka 3. Riziko vyskytu epileptickych

drom s refrakternimi epileptickymi zéchvaty

zachvati pfi Ié¢bé antidepresivy

paroxyzm pfi Iécbé antipsychotiky

a progredujici organickou mozkovou lézi.

LGRS ) i 00 it il Mezi faktory ovlivnitelné patfi napfiklad
sertralin 0,07 chlorpromazin(do1000mg/den) 0,5% dobra kompenzace epileptickych zachvatd,
citalopram, paroxetin 0,1 risperidon 0,3% vybér vhodné antiepileptické 1é¢by, vcas
fluvoxamin 0,2 zotepin (do 450 mg/den) 1,3-2,7% indikovana epileptochirurgickd |é¢ba, ale
fluoxetin 0,2 olanzapin (do 20 mg/den) 0,8% i primarni psychiatrickd komorbidita, volba
venlafaxin 0,26 klasické antipsychotika 0,1-0,2% vhodné psychofarmakoterapie a také faktory
vy3si vyskyt (>0,3%) psychosocialni.
imipramin 0,3-0,6 il okruhd. Ty se mohou riiznou mirou vzajem- Pfi 16¢bé psychiatrické komorbidity
amitriptylin 01-0,3 né komblpoyat a mohou byt v rizné mife 1é- u epilepsie v zasadé ‘plat.l, zg prvnim krokem
mianserin 06 Cebné ovlivnitelné (obrazek 1). je snaha o kompenzaci epileptického onemoc-
clomipramin 05-1,0 ) Mezi fakt.orY neovllvr’ute’lne patn‘ rla- néni pom?0| optlvr,nallnll a.ntllgpllephcke Iect?y,

piiklad organickd mozkova léze a v jejim  pokud mozno s pfiznivymi U€inky na psychic-
maprotilin 0,4 | s L - . . . .

disledku existujici neuropsychicky deficit,  ké funkce (viz kapitola 3). Dobra kompenzace
bupropion 0,44

pfipadné ,a priori“ nepfiznivy epilepticky syn-
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zéchvatl je zcela zasadni tam, kde jsou pfi-
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znaky psychické poruchy vazany na iktalni &i
periiktalni obdobi. Teprve dalSim krokem je
pouziti vhodnych psychofarmak, predevsim
s nizkym prokonvulzivnim potencidlem (17)
(tabulky 2, 3). Jde zejména o 1é¢bu psychic-
kych poruch ,interiktalnich®.

Interiktdalni depresivni porucha

Je nejcastéjsi poruchou nalady a psy-
chickou poruchou u nemocnych s epilep-
sii. Je pfitomna u 40-60 % pacientl s epi-
lepsii, nicméné je malokdy diagnostikovana
a lé¢ena. Nema bezprostfedni ¢asovou vaz-
bu na zachvat, nepfedstavuje pouze psy-
chogenni reakci na epileptické onemocnéni
a vétsinou ma chronifikovany, nékolikalety
prdbéh. Jednim z ddvodd poddiagnostiko-
vani je odliSnost interiktalnich depresivnich
pfiznakl u nemocnych s epilepsii oproti
depresivnim  pfiznakim u depresivnich
nemocnych, kiefi epilepsii netrpi (7). Tyto
odlidnosti jsou pFedstavovany pfedevsim
provleklejSim pribéhem méné vyraznych
depresivnich pfiznak(, které maji ¢asto ob-
raz spi8e chronické dystymie, nez jasné vy-
jadrenych depresivnich pfiznakd a smutku.
Casté jsou inhibice, neradostnost, mrzutost,
atypické bolesti, aj. Obdobi depresivni jsou
Casto pferuSovana obdobimi, kdy se nemoc-
ny citi po psychické strance relativné dobfe,
psychické pfiznaky jsou rovnéz vice ménlivé
v ¢ase i intenzité nez u depresivnich nemoc-
nych, ktefi epilepsii netrpi (14).

Pfi 1é¢bé interiktalni depresivni poruchy se
doporuéuje tento postup:

1. Spravné diagnostikovat

Neurolog samostatné, pfipadné ve spolu-
praci s psychiatrem, by mél cilené pfi vySetfeni
pacienta trpiciho epilepsii klast otazky, tykajici
se pfitomnosti depresivnich pfiznakid. Mél by
byt vzdélan v otdzkéch incidence depresiv-
nich pfiznakd a odliSnostech depresivnich
ryst u nemocnych s epilepsii. Mél by o tomto
tématu pacienta informovat a podpofit ho v an-
tidepresivni 16Cbé (7, 14).

2. Optimalizovat vybér antiepileptika

V situaci pfitomnosti depresivnich pfizna-
kG u nemocného s epilepsii je nezbytné v tom-
to smyslu zhodnotit aktualné podévané Iéky.
Za nejrizikovéjsi z hlediska depresogenniho
ucinku se pokladaji antiepileptika 1. generace:
PHB, PRIM, PHT, z nové generace VGB. V této
situaci je vhodné uvézit zménu éCby a pouzit
minimdlné antiepileptika 2. generace (karba-
mazepin a valproat). Nejvhodnéjsi z hlediska
depresivity se v8ak jevi podavani antiepilep-
tik s antidepresivnim a néladu stabilizujicim
ucinkem (lamotrigin), pfipadné anxiolytickym
ucinkem (gabapentin).
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3. Lécit antidepresivem

Pokud nedojde i po upravé antiepileptic-
ké I1écby k odeznéni depresivnich pfiznakd,
je indikovana lécba antidepresivy. Moderni
antidepresiva maji nizky vliv na zachvatovy
prah. Shodné se jako Iéky prvni volby v 1é¢bé
depresivnich nemocnych s epilepsii doporucu-
ji antidepresiva typu SSRI, nejCastéji sertralin
a citalopram. Incidence vzniku epileptickych
zéchvatd u téchto 1€kl se udava u 0,07-0,26 %
IéCenych (18). Z tohoto hlediska se za nevhod-
né pokladaji pfedevsim clomipramin, burpopi-
on a maprotilin, u kterych je uvedené riziko az
10x vy$Si. Lékové interakce mezi paroxetinem,
sertralinem, citalopramem a antikonvulzivy
jsou rovnéz nizké. Doporucuje se zahdjit 1é¢bu
s davkou poloviéni (ekvivalent 25 mg setrali-
nu nebo 10 mg citalopramu denné) a zvySo-
vat ji postupné na davku Gcinnou (ekvivalent
50-100mg sertralinu nebo 20-40 mg citalo-
pramu denné). Délka podavani i¢inné davky
antidepresiva je minimalné 6 az 12 mésicl
(7, 8).

Dlouhodobéjsi podavéani anxiolytik ze
skupiny benzodiazepini se dlrazné nedo-
poruCuje z hlediska rizika vzniku zavislosti
a daldich moznych neZadoucich Ucinkd.
Naopak antidepresiva maji vlastni postupné
se rozvijejici anxiolyticky Ucinek. Pfipadné
psychoterapie se zaméfuje na vyrovnani se
s nemoci, zlepSeni sociélni adaptace, snize-
ni pfipadné hyperprotekce rodiny a zvladani
anticipaéni uzkosti.

Elektrokonvulzivni terapie mize byt po-
uzita i u nemocnych s epilepsii, se zavaznou
refrakterni depresivni nebo psychotickou de-
presi. ZvySuje zachvatovy prah a nezhorSuje
frekvenci zachvatd (4).

Uzkostné poruchy

U nemocnych s epilepsii jsou uzkostné
poruchy hned po depresivni poruse druhou
nejcastéjsi psychiatrickou komorbiditou.
Soucasné studie uvadéji aktuéini prevalenci
riznych forem Uzkostnych poruch u nemoc-
nych s epilepsii nejcastéji v rozmezi 20-30 %,
kostné pfiznaky se mohou vyskytovat samo-
statné, ale byvaji téZ velmi Casto soucasti
depresivni poruchy (7).

V' interiiktalnim obdobi se mohou pro-
jevovat Uzkostné pfiznaky v piné své S§ifi,
jak jsou znamy z oblasti psychiatrie. Gene-
ralizovand uzkostna porucha, fobie (napf.
socidlni), obsedantné-kompulzivni porucha
se u nemocnych s epilepsii vyskytuji ¢astgji
a komplexni Ié¢ba se fidi dle zdsad soudobé
psychiatrie. Vedle psychoterapie je doporu-
¢ovano u nemocnych s epilepsii opét vyuziti
vhodnych antidepresiv z fady SSRI (napf.

/' www.neurologiepropraxi.cz

sertralin, citalopram). Jde o léky, které jsou
bezpecné z hlediska potencidlnich prokon-
vulzivnich G¢inkd, maji minimum lékovych
interakci s antikonvulzivy a maji téz minimal-
ni dalSi vedlejsi uginky, napf. utlum. Dlouho-
dobd Ié¢ba benzodiazepinovymi anxiolytiky
dnes neni doporu¢ovana. V nevyhnutelnych
pfipadech je mozno zvazit kratkodobé podani
clonazepamu, clobazamu. Pfinosny mize byt
zvI&$té u nemocnych s vyraznymi somaticky-
mi pfiznaky uzkosti propranolol.

ZvlaStni pozornost si u nemocnych s epi-
lepsii zaslouzi vyskyt paroxyzmalnich Uizkost-
nych stavli — panické poruchy (PP). Kazdy,
kdo se zabyva Ié¢bou epilepsie, by mél byt
obezndmen s diagnostikou panické poruchy,
jejiz jadrové priznaky predstavuji panické
ataky (PA). Rada piiznakd panické poruchy
se prekryva s iktélni epileptickou uzkosti
a diferenciéini diagnostika panické poruchy
od epilepsie mize byt velmi problematicka.
Setkédvame se s tim Casto v nasi kazdoden-
ni praxi. Za kli¢ové odliujici pfiznaky PP od
epileptického zachvatu se pokladaji: poéatek
mezi 20-30. rokem, pozitivni rodinnd ana-
mnéza pro PP, nepfitomnost amnézie, trvani
od nékolika minut po hodiny, nepfitomnost
postiktalni zmatenosti, silnd anticipa¢ni uz-
kost, variabilita pfiznakl jednotlivych atak,
pozitivni terapeuticky efekt antidepresiv Ci
anxiolytik. Pro epilepticky plvod dzkosti
svéd¢i pfitomnost pfipadné amnézie a postik-
talni zmatenosti, kratsi trvani od 30 sekund
do dvou minut, stereotypie pfiznakl, poGatek
v jakémkoli véku, atypiénost pfiznaku (zejmé-
na topickych), pfitomnost strukturaini |éze
v oblasti temporaini oblasti, terapeuticky
efekt antikonvulziv. V nejasnych pfipadech je
tfeba nemocného podrobné vySetfit, véetné
video-EEG monitorovani (3, 12, 19).

Na druhé strané i koincidence epilepsie
(zvl. z oblasti limbické) a panické poruchy neni
vyjime¢na. Vyskyt PA u nemocnych s epilepsit
se uvadi 6-7x Castéjsi, nez v bézné populaci.
Pfiznaky PP i u pIné kompenzovanych nemoc-
nych mohou byt mylné pokladéany za recidivu
epileptického onemocnéni a neadekvatné
léCeny.

Psychotické porucha
u nemocnych s epilepsii

Vyuziti oficidlnich klasifikaénich systém(
jako je MKN-10 a DSM-IV pfi popisu psychotic-
kych poruch u nemocnych s epilepsii je znac-
né limitovano. Pfi striktni aplikaci kritérii neni
mozné vétSinou v kontextu epilepsie hovofit
o0 schizofrenii, proto se uziva termin ,schizo-
frenia-like psychosis of epilepsy” — schizofre-
niformni psychotickd porucha u nemocnych
s epilepsii (1, 12, 20). Vedle interiktalni po-
doby psychézy se u epilepsie vyskytuji
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Tabulka 4. Nejcastéji uvadéné udaje o individualné mozném ovlivnéni psychickych funkci

dlouhodobé podavanou antiepileptickou Iéébou

negativni
AED pozitivni . . , .
utlum/kognice emoce psychdza, aj.
Iritabilita,
PHB, PRIM 0 +/+ Deprese agrese,
syndromy z vysazeni
krétkodove — disinhibice,
BZD o +/+ Deprese agrese,
anxiolyza,sedace .
syndromy z vysazeni
+ Deprese toxickaschizo-freniformnipsy-
PHT 0 - o chéza,
encefalopatie
ETS 0 0 0 insomnie,alternativnipsychéza
stabilizacenalady, 0
CBZ impulzivity, +/+ vzacné manie, 0
ovlivnéniagrese deprese
- P 0
stabilizace nla- vzacné encefalopatie
VPA dy - antimanic- 0 0 iy
Ky efekt akutni,
y chronicka
iritabilita,agitovanost,agrese,
VGB 0 0 e e.ncc,afallopatle,p‘syclhoza—lnte-
riktalni,alternativni,syndromy
zvysazeni
TGB zlepseni spanku 0 deprese NCSE - pestré projevy
stabilizacenalady, . insomnie,
o =f= moznd elace . .
LTG vlastniantidepre- . L. . vzéacné psycho-
A moznézlepseni nalady R
sivni ucinky tické priznaky
Il Ze 0 vzacné agrese
GBP stabilizace na- 0 g
u déti
lady?
+/+ a e A
TPM 0 zvl. ptirychlé deprese,lzkost FRANErE)~ |n§er||fta|n|, ClISE
L nativni
titraci
0-? riziko pro-
vokaceafektiv- mrzutost,iritabilita,agrese,une-
VT 2 0 nich pfiznakd  mocnymspozitivnipsychiatric-
’ pfipozitivnipsy- kouanamnézou,neuropsychic-
chiatrické ana- kymdeficitem,zejménaudéti?
mnéze?
PGB anxiolytickéucin- 0 0 0

ky, dlouhodobé

i dalsi, specificky popisované psychotické
poruchy, iktalni, postiktalni a tzv. alterna-
tivni psychdza na podkladé tzv. forsirova-
né Landoltovy normalizace. Jejich podrob-
ny popis je vSak nad ramec tohoto sdéleni
a odkazujeme v nich na dostupnou literaturu
2,7, 1).

Interiktalni psychoézy

Interiktalni psychdzy se objevuji v obdo-
bich mezi zachvaty pfi lucidnim védomi a neni
mozné je pfimo vézat k zachvatu samému.
Diskutovéany jsou r(zné mechanizmy vzniku,
neepileptické i epileptické. U Fady pacientd
dochazi ke zhor$eni psychotickych pfiznaku
v souvislosti se zvy$enim frekvence zachvatu
nebo s vysazenim antikonvulziv. Naopak u ji-
nych pacient( je popisovéana alternace psycho-
tickych pfiznaku a epileptickych zachvatd (zvl.
alternujici psychdza na podkladé tzv. forsiro-
vané Landoltovy normalizace).

Udava se, ze interiktalni psychotické pfi-
znaky se nachazeji asi u 4% ambulantnich
pacientl epileptologickych center a az u 60%
nemocnych s epilepsii, ktefi jsou hospitalizo-
véni v psychiatrickych lé¢ebnach.

Rada autor( shodné popisuie odliSné rysy
interiktalni psychotické poruchy u nemocnych
s epilepsii od schizofrennich pacient( bez epilep-
sie: zachovani zivé emotivity i pfi dlouhodobém
pribéhu psychézy, malo negativnich schizofren-
nich piiznaka, absence formalnich poruch mysle-
ni, Casta pfimés afektivnich pfiznaku.

Shodné se udava, Ze prognéza pacient(
s epilepsii a psychotickymi projevy je z hledis-
ka psychiatrickych pfiznak lepsi nez u schizo-
frennich pacientd.

Interiktalni psychotickd porucha vétinou
vyZaduje lé¢bu antipsychotiky, jejichZ uziti ma-
Ze byt rizikové vzhledem k jejich rizné schop-
nosti snizovat zachvatovy préh a interagovat
s antikonvulzivy (18, 20). Pro Ié¢bu psychotic-
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ké poruchy u nemocnych s epilepsii se uvadgji

tyto zasady uziti antipsychotik:

1. clozapin a chlorpromazin by nemély byt
nemocnym s epilepsii podavany pro jejich
znacny epileptogenni potencial

2.z klasickych antipsychotik se jevi byt nej-
vhodnéjsi haloperidol

3. pfi nutnosti dlouhodobé 1é¢by jsou dopo-
ruGovana atypickd antipsychotika, jako je
quetiapin, olanzapin, risperidon a sulpirid,
ramidovych pfiznak( a tardivnich dyskinéz

4. sedativni antipsychotika jako fluphenazin
a thioridazin jsou rizikova v kombinaci
s antikonvulzivy v kumulaci sedativnich
acinka

5. nedoporucuje se uzivani vice nez jednoho
antipsychotika souc¢asné z dlivodu rizika
aditivniho snizeni zachvatového prahu

6. nezavisle na typu antipsychotika by mél
lék byt vzdy nasazovan v nizké davce
a pomalu titrovan se sledovanim tize
a frekvence zachvat(

7. nemocni s epilepsii a interiktalni psyché-
zou vétsinou reaguji na niz8i davky Iékd
nez pacienti schizofrenni a je tedy mozné
uzivat niz8i udrzovaci davky lék0 (24).

3. Ovlivnéni psychickych funkci
antiepileptiky

V nasledujicim zjednoduSeném pfehledu
uvadime nejcastéji citované Udaje o individu-
&lné mozném ovlivnéni psychickych funkci
dlouhodobé poddvanou antiepileptickou 1é¢-
bou (3, 7, 10, 13, 19). Jde vzdy jen o jistou mi-
ru pravdépodobnosti, ktera se u konkrétniho
nemocného mlze a nemusi projevit. V zasadé
Ize fici, ze zcela bezpeéné antiepileptikum neni
znamo, u kazdého z nich byly ve vétsi ¢i men-
§i mife psychické poruchy popsany. NejCastéji
uvadénymi riziky pro vyskyt nezadoucich psy-
chickych u¢ink lé¢by jsou organicka mozkova
|éze, neuropsychicky deficit, pozitivni psychiat-
ricka anamnéza, farmakorezistentni epilepsie,
polyterapie, vékovy faktor (déti, starsi nemoc-
ni). Néktera antiepileptika mohou psychické
funkce ovliviovat jen negativné (PHB, PRIM,
PHT), jind mohou mit i pozitivni ,psychotropni®
ucinky (CBZ, VPA, LTG, GBP), dalsi se jevi
jako nadéjna, k definitivnimi zhodnoceni vSak
neni jeSté dostatek dikazl (LVT).

Zaveér

Adekvatni diagnostika, diferencidlni di-
agnostika a 1é¢ba psychickych poruch u ne-
mocnych s epilepsii je pro kvalitu jejich Zivota
obdobné vyznamng, jako kompenzace epi-
leptickych zachvat(i. Tomuto mezioborovému
tématu je nutno vénovat stejnou pozornost
a vaznost, jako 1é¢bé epileptickych zachvatl
samotnych.
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CBZ - karbamazepin

VPA - valproat

ETS - etosuximid

PGB - pregabalin

PHT - phenytoin

PHB - phenobarbital

PRIM - primidon

BZD - benzodiazepiny

LTG - lamotrigin

GBP - gabapentin

LVT - levetiracetam

TPM - topiramat

TGB - tiagabin

VGB - vigabatrin

SUL - sulthiam

FEL - felbamat

MTD - maximalni tolerovana davka

EEG - elektroencefalopgrafie

PA - panicka ataka

PP - panicka porucha

CLPE - Ceska liga proti epilepsii
GTCS(generalisedtonic-clonicseisure)-genera-
lizovany tonicko-klinicky zachvat
CPS(complexpartialseisure)-komplexniparcil-
ni zachvat
SPS(simplexpartialseisure)-simplexniparcial-
ni zéchvat
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