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Abstrakt v CJ: Kietové stavy jsou jednou z nejéastgjsich indikaci k vyjezdu zdravotnické
zéchranné sluzby jak v CR, tak na celém svété. Mnoho studii a vyzkumi pojednava o rtiznych
typech kieci a o zpusobech jejich 1écby. Prvni cil prehledové bakalarské prace se zabyva
kfeCemi spojenymi s epilepsii, jejich diagnostikou a managementem. Byly zjistény nedostatky
v nékterych Castech 1écby. Dale byly popsany jak bézné, tak také alternativni zplisoby 1€Cby
epileptickych kieci, jako naptiklad 1écba piipravky z konopi. Druhy cil byl zaméfen na
psychogenni neepileptické kiece a kiece spojené s alkoholovou zavislosti. Bylo zjisténo, ze
mnoho pacientl trpi psychogennimi neepileptickymi kieCemi, i kdyz maji diagnostikovanou
pouze epilepsii. Lécba takového pacienta je pro ného samotného nepiinosnd a také velmi
nakladnd. Zakladnimi kroky v 1é¢bé psychogennich neepileptickych kieci je edukace okoli
pacienta a naslednd psychoterapie. Uzivani alkoholu je prokazatelné spojeno s vétsim vyskytem

kiedi a také s vétsi umrtnosti na tento stav.

Abstrakt v AJ: Seizures are one of the most common indications for the emergency medical
service both in the Czech Republic and around the world. Many studies and researches deal

with different types of seizures and discuss the methods of their treatment. The first purpose of



the review bachelor thesis deals with the seizures associated with epilepsy, their diagnosis and
management. Deficiencies have been identified in some areas of treatment. Furthermore, both
conventional and alternative treatments for epileptic seizures, such as cannabis treatment, have
been described. The second part of my work was focused on psychogenic non-epileptic seizures
and seizures associated with alcohol addiction. Many patients have been found to suffer from
psychogenic non-epileptic seizures even though they have only been diagnosed with epilepsy.
The treatment of such a patient is unhelpful for him and also very expensive. The basic steps in
the treatment of psychogenic non-epileptic seizures are education of the patient’s surrounding
and subsequent psychotherapy. Alcohol consumption has been shown to be associated with a

higher incidence of seizures and also a higher mortality rate.
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UvVOD

Zachvat kieci je vyznamna funkcni elektrochemicka a metabolickd porucha mozku.
ZkuSenost s kieCovym stavem rizného plivodu ma piiblizné 2-3% populace. Z toho 1-2 % jsou
zpusobeny epilepsii. (Seblova, 2011, s.1). Kfeové stavy mizeme dle Xianga délit do tif
hlavnich kategorii. Jsou to kifeCe epileptické — epileptic seizures (ES), psychogenni
neepileptické kiece — psychogenic nonepileptic seizures (PNES) a neepileptické kiece z jinych
pficin (Xiang, 2019, s.1). Existuje mnoho riznych pficin kieci kromé epilepsie a psychogennich
divodii. Mohou to byt kiece metabolického ptivodu — hypo ¢i hyper glykemie, iontova
dysbalance apod. Dale to mohou byt kiece infekéniho ptivodu. Jedna se zde zejména o zavazné
infekce jako je encefalitida, meningitida, u téhotnych zen se objevuji kieCe zplsobené
nelécenou preeklampsii — eklampsie. U déti je Casto kieCovy stav vyvolan samotnou hore¢kou
— febrilni kiece. Dale se u kieci vyskytuje etiologie kardiovaskularni. Jde zejména o zavazné
arytmie, nebo o hypertenzni krizi. Akutni intoxikace je dalsi z fady pficin kec¢i. Zejména Casto
se objevuji otravy léky, ale mohou se vyskytnout i kie¢e zptisobené napt. nikotinem. Casto se
také kiece objevuji u abstinenéniho syndromu v ramci riznych zévislosti. Posledni skupinou
jsou tzv. crampi, coz jsou tonické svalové kiece. Ty se objevuji zejména po narocné fyzické
zatézi. Téma kieCové stavy neni mozné uchopit jako celek a je potteba jej rozdélit do mensich

gasti (Seblova, 2011, s. 109-110).

Zachvaty kieci jsou jednou z velmi ¢astych indikaci k vyjezdu posaddek zdravotnické
zachranné sluzby (ZZS). V CR je kazdy dvanacty vyjezd posadek ZZS ve vétsich méstech
k pacientovi po zachvatu epileptickych kie¢i. Generalizovany konvulzivni status epileptius
(GCSE), ke kterému vyjizdi posadky rychlé zdravotnické pomoci, rychlé lékaiské pomoci,
anebo posadky rendez-vous, postihuje vétSinu mozkovych struktur a je pro pacienta velmi
nebezpecny. Jedna se o stav, kdy generalizované epileptické kiece trvaji vice nez 30 minut,
nebo se opakuji vice neZ dvakrat za sebou v kratkém ¢asovém intervalu (Seblova, 2011, s. 109-

110).

Zivot pacienta s epilepsii je spojen s mnoha omezenimi, kterd vyplyvaji vétsinou
z rizika kieCového zachvatu. Prikladem téchto omezeni miize byt fizeni automobilu, nebo
casteCné omezeny vybér zaméstnani (Perucca, 2011, s. 446). Epilepsie tvoii nejcastéjsi poruchu
vyustujici v keCovy stav. V prednemocni¢ni péci je vSak velmi obtizné poznat, zda se jedna o
kie¢e piivodu epileptického, ¢&i jiného (Seblova, 2011, s. 109-110). Dickson ve své studii uvadi

statistiku o procentu vyjezdi zdchranné sluzby k pacientiim s kieCemi ve Velké Britanii. Uvadi,
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ze v letech 2011 a 2012 bylo ve Velké Britanii zaznamendno celkem 177 715 vyjezdi a z toho
4884 (2,7%) vyjezdl bylo ke kieCovym staviim. Kiecové stavy tedy tvofili 7. nejcastéjsi
indikaci k vyjezdu (Dickson et al., 2018, s. 38).

Hlavnim cilem mé préce je ptedlozit dohledané publikované poznatky o diagnostice a

managementu PNP a urgentni péce u pacientl s kfeCovymi stavy.
Tento cil je blize specifikovan dvéma dil¢imi cili:

1. Predlozit aktudlni dohledané publikované poznatky o diagnostice a managementu

pirednemocni¢ni a urgentni péce u pacientii s epileptickymi kifeCovymi stavy.

2. Predlozit aktualni dohledané publikované poznatky o diagnostice a managementu

pfednemocniéni a urgentni péce u pacientl s psychogennimi neepileptickymi kie¢emi.
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2 EPILEPTICKE KRECE

Epilepticky zachvat (epileptic seizure-ES) je pfechodny vyskyt znaki, ¢i symptomt
zpisobenych zvySenou aktivitou neuronti v mozku. Epilepsie je porucha mozku
charakterizovéna trvalou predispozici k vytvaieni epileptickych zachvatl a neurobiologickymi,
kognitivnimi, psychologickymi a socidlnimi dasledky tohoto stavu. Definice epilepsie vyzaduje
vyskyt alespon jednoho epileptického zachvatu (Fisher et al., 2005, s. 471). Muzeme rozlisit
dva druhy epilepsie, jedna se genetickou generalizovanou epilepsii (ndzev od roku 2017, diive
se pouzival nazev idiopatickd, tento ndzev je mozné pouzivat dodnes) a sekundarni epilepsii.
Sekundarni epileptické kiece byvaji nejcastéji projevem traumat mozku, nadorového
onemocnéni mozku, ¢i strukturalni 1éze centralni nervové soustavy. Co se klinického obrazu
tyce, rozde€luji se ptiznaky do péti hlavnich skupin. Prvni z nich je porucha védomi — pacient
vétSinou kratkodobé€ ztrati védomi. Po navratu védomi prevlada zmatenost a amnézie. Druhou
skupinou jsou motorické projevy. Jedna se o kiece, at’ uz tonické, nebo klonické a dale docasna
ztrata svalového tonu. Dalsi skupinou jsou somatosenzorické piiznaky — objevuji se parestezie
a akustické, ¢i optické jevy. Vegetativni projevy se pak vyznacuji pfedevsim reakei zornic,
zavratémi a zvracenim. Psychické projevy jsou vétSinou spojeny s kvalitativni poruchou
védomi a maji charakter riznych subjektivnich prozitkd. ES jsou rozd¢leny na generalizované
a parcialni. Generalizované vychazi z mozkového kmene a jsou rozsifeny na obé mozkové
hemisféry. Zachvat mize v nékterych ptipadech zacit aurou. Poté nésleduje ztrata védomi
s tonickymi kifeemi a typickou poruchou dychéni. Dalsi fazi tvoii zachvaty klonickych kieci,
trvajicich vétSinou 1-2 minuty. Pfi této fazi dochazi typicky k pokouséni jazyka a vytoku
zpénéné krve. Poté nastupuje postparoxyzmalni stadium, ve kterém dochazi k navratu védomi.
Pacient je vSak siln¢ zmateny a piihodu si nepamatuje. Parcialni kiece jsou jen loziskovym
ptiznakem. Jedna se bud’ o simplexni kiece — simplex parcial seizures (SPS), nebo komplexni
kfec¢e — complex parcial seizure (CPS). U SPS jde o kieCovou fazi bez poruchy védomi. Pacient
vSe vnima a vSe si pamatuje. U CPS dochazi k poruse védomi, ale kfeCe nejsou pfitomny.
K parcidlnim a generalizovanym kiedim ptidava Seblova jestd tieti odvétvi, tzv. status
epilepticus. Generalizovany konvulzivni status epilepticus (GCSE) popisuje Seblova bud’ jako
zachvatovou aktivitu, trvajici bez pferuseni déle nez 30 minut, nebo se v téchto 30 minutach
vyskytnou dva a vice zachvatl. S nariistajicim ¢asem od zacatku epileptického zachvatu klesa
pravdépodobnost spontanniho ukonéeni zachvatu (Seblova, 2011, s. 109-110). Grover dale
rozdéluje GCSE pro ucely 1é¢by na Ctyti faze. Prvni z nich je GCSE reagujici na benzodiazepiny

(BZD), nazyvana také lécba prvni linie, druhd je 1écba antiepileptiky, tfeti se nazyva refrakterni
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status epilepticus (tento stav je jiz nutné feSit celkovou anestezii) a Ctvrtd fize je super
refrakterni status epilepticus — stav, kdy kfece neustavaji ani po 24 hodinach po zahajeni 1écby

celkovou anestezii (Grover et. al, 2016, s. 1-3).

2.1 Diagnostika u pacientii s epilepsii a 1é¢ba akutni faze

Podle Pattersona ma nelécena epilepsie negativni dopad na kvalitu zivota lidi trpicich
ES. Ptitom az 50 % pacientl s epilepsii se miize kieci Gplné€ zbavit 1 s pomérné malou davkou
1€ku. Plati tedy, Ze by mohla trpét epilepsii pouze polovina vSech pacienti. Procento neléCenych
pacientd s epilepsii je vysoké zejména v rozvojovych zemich, kde medicina neni tak
modernizovana, jako naptiklad v Evrope. Bohuzel, na celém svété ziistava nelécena stale vice
neZ polovina lidi s epilepsii. V rozvojovych zemich se nachéazi 75 % ze vSech téchto nelécenych
pacienti. Casto je to tim, Ze je v téchto zemich nedostatek kvalifikovanych doktort neurologi.
Patterson udéava, Ze by se méla zlepSit schopnost nelékarského persondlu diagnostikovat
epilepsii, zvlasté pak v rozvojovych zemich, kde je neurologti malo. Tym pro jeho studii byl
vytvoien z neurologa specialisty z ciziny, lékafe internisty a vSeobecné sestry. Studie se
ucastnili pouze dva posledni jmenovani. Lékat neurolog a mistni prakticky 1ékat slouzili pro
porovnavani ziskanych vysledki. Byl vytvofen dotaznik s 50 otdzkami, tykajicimi se ptiznaki
epilepsie. Ten byl rozdan kazdému z 37 pacientd. Dva ucastnici studie a lékai neurolog
specialista pak m¢li zatadit pacienty do skupiny s epilepsii, nebo bez epilepsie. Vysledky
ukazuji, ze v prvni fazi se rozhodnuti neurologa lisilo od rozhodnuti dalSich dvou ucastnikl az
0 50 %. Tim vsak, jak se postupné doktor internista a vSeobecnd sestra ucili na piikladech
jednotlivych pacientd stoupla jejich shoda po 20 pacientech az na 90 % (Patterson et al., 2013,
s. 306).

Requena se ve své studii snazi o vytvoreni Skdly, kterda by pomohla lékaiim a
zdravotnikiim diagnostikovat generalizovany konvulzivni status epilepticus (GCSE) jenom
pomoci klinického obrazu. Ke své studii zvolil retrospektivni vybér pacientli s diagndzou
epilepsie, ktefi byli akutné hospitalizovani z diivodu kieci v letech 2014 a 2015. Zahrnuti byli
pouze pacienti star§i 16 let. Celkem bylo takto vybrano 292 pacientli. U 49 z nich se objevily
ktece napliujici kritéria pro GCSE. Pramérny vék pacientd byl 56,6 let s tim, ze u starSich
pacienti s GCSE objevil castéji nez u mladsSich. 46,2 % pacienti mélo uz diive
diagnostikovanou epilepsii. Requena uvadi rozdily v jednotlivych faktorech mezi GCSE a

kfe¢emi bez GCSE. Primérny v€k u pacientii s GCSE byl 65,7 let, u pacientli bez GCSE 53,9

vvvvvv
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bez GCSE v 44,9 %. U pacienti s GCSE byli doprovodnymi projevy sopor nebo koma u 46,9
%, u pacientii bez GCSE u 4,2 %. Automatismy se objevily u pacientti s GCSE ve 22.4 %, ale
pouze v 6,3 % u pacientli bez GCSE. Abnormalni fe¢ové fenomény byly pozorovany v 79,6 %
u pacientll s GCSE, ale jen v 18,9 % u pacienti bez GCSE. Odchylky v pohybu o¢nich bulbt
se objevily v 69,4 % u pacientli s GCSE, ale jen ve 14 % pfipadl pacientli bez GCSE.
Inkontinence byla jednim z projevii u 8,2 % pacientti s GCSE a u 12 % bez GCSE. Pokousani
jazyka se objevilo u 4,1 % u pacientii s GCSE a u 21,5 % pacientli bez GCSE. U pacientil
s GCSE byl pozorovan jeden kiecovy zachvat ve 14,3 % ptipadi, dva zachvaty v 34,7 % a vice
neZ dva zachvaty v 51 % ptipadl. Zatimco u pacientli bez GCSE se jeden kieCovy zachvat
objevil u 95,1 % ptipadi, dva zachvaty u 4,5 % a vice nez dva pouze u 0,4 % pacient. Zkratka
ADAN vznikla spojenim ptiznakd, které méli nejvetSi procentudlni rozdil vyskytu mezi
pacienty s GCSE a bez GCSE. Tato zkratka znamena Abnormal speech, eye Deviation,
Automatism, Number of seizures (ADAN). Pro vSechny oblasti této Skaly vytvofil Requena
také bodovani. Pokud se u pacienta pifi kiec¢ich objevuji odchylky od normdalniho stavu
v projevu feci, odchylky pohybu oc¢nich bulbli, nebo odchylky v chovani jedince, tzv.
automatismy, ziskava pacient 1 bod. Pokud se objevi dvé kieCové epizody za sebou, ziskava
pacient také 1 bod. Pokud se vSak objevi 3 a vice kieCovych epizod za sebou, ziskava pacient
dva body. Hodnoceni je nasledujici: nizkd pravdépodobnost GCSE — ADAN = 0-1, stiedni
pravdépodobnost GCSE — ADAN = 2, vysoka pravdépodobnost GCSE — ADAN = 3 a vice.
K potvrzeni vérohodnosti ADAN pracoval Requena se skupinou pacientd (celkem 197), kteti
byli hospitalizovani z diivodu epileptickych kieci v roce 2016. U 43 pacientl z tohoto vzorku
byl prokazan GCSE. U 98,7 % z téchto 43 pacientl se podafilo spravné diagnostikovat GCSE
pomoci §kaly ADAN. Studie byla provedena v nemocnici v Barceloné ve Spanélsku. Zadny

ptipad pouziti v klinické praxi vSak nebylo mozné nalézt (Requena et al., 2019, s. 760-763).

Billington rozdé¢luje management GCSE v PNP do ¢tyfech hlavnich ¢asti: 1. ziskani
jakékoli historie od svédkt udalosti, 2. Postupovat podle algoritmu ABCDE (Airways,
Breathing, Circulation, Disability, Exposure), 3. Zabranit dalSimu traumatu pacienta s kireCemi,
4. Vyloucit reversibilni pfi¢iny pro GCSE. Obecné se doporu€uje, aby blizci pacienta
s rekurentnimi GCSE, byli fadné pouceni, co v takové situaci délat. Nejdilezitéjsi je odstranit
z okoli pacienta v§echny ostré predmeéty, a tak zabranit jeho poranéni a nasledné volat odbornou
pomoc. Jiz dispecer by mél od svédku zjistit pacientovu anamnézu. Zvlast¢ by meél dispecer
v anamnéze patrat po historii diabetu, alkoholové nebo drogové zavislosti, kardiovaskularniho

onemocnéni, nedavné vysoké horecky (zejména u déti) a traumatu. Jako prvni je tfeba zajistit

13



dychaci cesty (A-airways) dostupnymi pomuckami (nasofaryngealni/orofaryngedlni
vzduchovody, supraglotické pomticky, intubace, koniopunkce, koniotomie). Kromé téchto
pomtcek je také doporucovano vyuzit ventilace pomoci ambuvaku srezervoarem a
s napojenim na 100 % O2. Pacienta se zachovalou dechovou aktivitou je vhodné uloZit na bok
tak, aby nedoslo ke vdechnuti Zalude¢niho obsahu. Dychéni (B-breathing) je zajisténo podanim
stoprocentniho kysliku tak, aby se saturace kyslikem udrzovala nad 92 %. Dychani je klicové
sledovat zejména po podani BZD, které mohou zptsobit utlum dychaciho centra. U krevniho
obéhu (C-circulation) je prvnim krokem, pokud je to mozné, zajistit periferni Zilni katetr (PZK).
Neni oviem rozhodujici pouze mozné zajiiténi PZK, ale také efektivita tohoto zajisténi
z pohledu rychlosti podani pottebné medikace. U bodu védomi (D-disability) je kli¢ové zméftit
pacientovu glykemii. Vysokd, nebo naopak pftili§ nizkd hodnota glykemie muize zpusobit
konvulzivni kieCové zachvaty. Pod okolni faktory (E-exposure) zahrnuje Billington hlavné
bezpecnost zachranct, ktera se vSak v pomérech ¢eské pfednemocni¢ni mediciny klade na prvni
misto. Emergentni medikace u GCSE zahrnuje benzodiazepiny (BZD), které jsou jako 1écba
prvni volby od 60. let 20. stoleti dodnes. Za tu dobu bylo testovano mnoho skupin latek, ale
zadna z nich nevykazovala stejné dobré tcinky jako BZD. Nejrychlejsi cestou pro podani BZD
je zptisob podani pfes PZK. Je oviem potieba brat v tivahu to, Ze pacient je v kieéich, tudiz
zajisténi PZK muze predstavovat problém. V této chvili je pro pacienta nejdilezit&jsi co
nejrychlejsi u€inek 1¢kl. Zdravotnici tak mohou pouzit alternativni vstup. BZD lze podavat také
rektalné, intramuskularné, sublingvalné a intraosealn¢. Medikace by méla byt podana do péti
minut od pfijezdu na misto. Diazepam, Midazolam a Lorazepam jsou nejCastéji pouzivané
BZD. Lorazepam pro potieby ZZS neni vhodny, protoZe pro udrZeni G€innosti vyZaduje uloZeni
v lednici, které v podminkach pfednemocni¢ni mediciny neni mozné. Vyuzivaji se proto hlavné

Diazepam a Midazolam (Billington et. al, 2016, s. 1-7).

Po pfijezdu na urgentni piijem je podle Billingtona klicové ptehodnotit stav dychacich
cest, dychani a cirkulace. Dale se upfesiiuje etiologie kieci. Tyto etiologie jsou rozdéleny na
akutni a chronické. Akutni jsou déle rozdéleny na systémové poruchy, jako jsou elektrolytova
dysbalance, selhani ledvin, sepse, nebo toxicita a na poruchy CNS, zahrnujici hypoxii, infekei,
mrtvici a trauma hlavy. Chronické etiologie pak zahrnuji epilepsii (zvlasté¢ u pacient
nedodrzujici 1é€bu antiepileptiky), abstinencni syndrom a komplikace u onemocnéni CNS.
Dulezité jsou také laboratorni testy. Billington uvadi, ze by vsichni pacienti méli mit proveden
test glykemie, zdkladni metabolické vySetieni, vySetfeni krevnich plynti a vnitiniho prostredi

dle Astrupa nebo acidobazickou rovnovahu a piipadné hodnoty antiepileptik v krvi. Indikovano
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je také CT (computer tomography) vySetfeni a vhodné je provést kontinualni monitoring EEG
(elektroencefalogram). Na zdkladé dalSich specifickych nalezii je pak nutné zvazit dalsi
vySetfeni, jako je magnetickd resonance, lumbalni punkce, jaterni testy, koagulacni faktory,
krevni plyny, nebo sérové troponiny, které mohou odhalit dalsi etiologie. Medikace na oddéleni
urgentniho pfijmu by méla byt rozdélena do tfi linii — BZD, antiepileptika a pii stalém
pokracovani kie¢i nakonec celkova anestezie. Doporucené postupy veli podani BZD 2x od
zacatku kieci, a to vzdy po péti minutach po predchozi davce a v ptipad¢ pokracovani kieci
prejit na jina antiepileptika. Témito mohou byt fenytoin, kyselina valproova a levetiracetam.
KdyZ jsou tyto dva zplisoby medikace neti¢inné, jedna se o refrakterni GCSE. Ten je definovan
jako pfetrvavajici kiecova aktivita s pozitivnim zaznamem EEG, kterd nema odezvu na prvni
dvé linie 1é¢by. Tento stav se vyskytuje az u 30 % vsech GCSE a vyzaduje tfeti linii 1é¢by, tedy
celkovou anestezii s pé¢i o dychaci cesty a umélou plicni ventilaci (Billington et. al, 2016, s. 8-

10).

Sairanen definuje GCSE jako tonicko-klonické kiece trvajici déle nez 5 minut nebo
opakujici se. Ve své studii se snazil zmapovat zpozdéni v 1€cebném procesu u pacienta s GCSE.
Pro ucely své studie rozliSuje 3 linie 1é¢by GCSE viz vySe. Studie se ucastnili pacienti piijati
na urgentni piijem fakultni nemocnice Kuopio ve Finsku s diagnézou GCSE. Celkovy pocet
GCSE byl celkem 151 piipadt u celkem 137 pacientt (u nékterych se GCSE objevil vicekrat).
(93,4 %) zacaly kieCe mimo nemocnici. Z téchto bylo 90 ptipadl (63,8 %) diagnostikovano
jako GCSE v pfednemocni¢ni péci, u 46 piipadl (32,6 %) nebyl GCSE rozpoznan a 5 pacientl
(3,5 %) bylo dopraveno rodinou do nemocnice soukromym vozem. V nemocnice se projevil
GCSE u 10 ptipadi. Zpozdéni v 1écbé ES bylo zplisobeno prvotné zejména dobou mezi
nastupem kieci a zavolanim emergency medical services (EMS) (primér 10 minut), a dobou
mezi poc¢atkem kieci a pfijezdem EMS (primérné 25 minut). U 121 ze 151 ptipadd (80,1 %)
byla zahajena 1écba prvni linie — poddni BZD, z téchto 121 byla tato 1écba zahdjena u 79
pacientid (65,3 %) mimo nemocnici, pfi¢emz podani 1é¢by mimo nemocnici vyrazné zkratilo
c¢as mezi zahijenim kie¢i a zahdjenim 1écby (prumémé 28 minut v pfednemocnicnich
podminkdach, oproti 2 hod. a 5 min. v nemocnici). Vyrazné zpozdéni se objevilo u doby piijezdu
do nemocnice. Primérnd doba dojezdu byla 1 hod. 40 min. Lécba druhé linie — podéni
antiepileptik, byla poskytnuta v 91 ptipadech (60,3 %) s primérnou prodlevou 2 hod. 42 min.
Lécba treti linie byla poskytnuta u 7 pacientti (4,6 %) s primérnou prodlevou 6 hod. a 40 min

(Sairanen et al., 2019, s. 1-7).
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Grover podava zékladni informace o emergentni medikaci u ES. Rozdé€luje ji podle tii
stadii, kterd jsou popsana vyse. Lécba prvni linie BZD zahrnuje 1é€bu zejména diazepamem,
midazolamem a lorazepamem. U¢inek BZD spoéiva ve vytvaieni kyseliny gama-aminoméselné
(GABA) a v stimulaci GABA receptori. To ma za nésledek uklidnéni pacienta. Je dilezité
podat BZD co nejdiive od pocatku kieci. Pti vyvolanych kiecich u krys se zjistilo, ze reaguji
na diazepam podany do 10 minut od jejich pocatku. K zastaveni kie¢i po 45 minutach uz byla
potfeba desetinasobna davka. Nezadouci ucinky BZD jsou vétSinou spolecné a jsou to hlavné
zavraté¢, slabost, utlum dechového centra, hypotenze a sedace pfi antikonvulzivnich davkach.
Proto jsou BZD kontraindikovany u pacientl se selhavajici respiraci bez zajisténi dychacich
cest. Druha linie 1é¢by pii pokracovani kieci zahrnuje 1écbu antiepileptiky. Grover uvadi hlavné
latky fenytoin, fosfenytoin, kyselinu valproovou, levetiracetam, fenobarbital a lacosamid.
Zajimavosti je, Ze bylo vyzkoumano, ze levetiracetam byl porovnavan s lorazepamem a m¢l
podobnou Uc¢innost jako lorazepam i v prvni linii. Dobfe u¢innd se ve srovnani s ostatnimi
latkami ukazala také kyselina valproova, kterd ma dobry u€inek na kiece a zdroven nepodnécuje
moc nezadoucich ucinkl. Lécba tieti linie probiha celkovou anestezii. K dosazeni celkové
anestezie u refrakterniho statu epilepticu pouzivame Midazolam, Propofol, Thiopental,
Ketamin a Lidocain. V 1é¢bé super refraktorniho GCSE se neddvno ukazal jako pomérné dobie
ucinny Allopregnanolon, coZ je endogenni nesteroidni inhibi¢ni pregnan, ktery méa podobné

jako BZD pozitivni vliv na piisobeni GABA (Grover et. al, 2016, s. 4-15).

Clemency uvadi, Ze midazolam a diazepam jsou zachranafi béZné pouZivany k lécbé
kfe¢i. Ve své studii zkoumal ucinnost intraven6zniho (i.v.) a intramuskuldrniho (i.m.)
midazolamu a diazepamu. Zahrnuti byli dospéli pacienti, kteti dostali alespon jednu davku
diazepamu ¢i midazolamu k 1é¢beé kie¢i v pfednemocnicni péci. Posuzované davky byly
nasledujici: 5 mg i.v. diazepamu, 5 mg i.m. diazepamu, 2,5 mg i.v. midazolamu a 5 mg i.m.
midazolamu. Celkem bylo zahrnuto 440 pacientt, ktefi dostali 577 davek diazepamu nebo
midazolamu. 237 pacientti dostalo 329 davek diazepamu, z toho 64 pacientii (27 %) dostalo
jako prvni medikaci i.m. diazepam. 203 pacientti dostalo celkem 248 davek midazolamu a
z toho 71 pacientt (35 %) dostalo jako prvni i.m. midazolam. Pfi 1écb& diazepamem kiece
piestaly a neobnovily se u 49 % pacienti, zatimco u 1é€by midazolamem u 65 % pacientd,
pficemz pii i.v. poddni obou l¢kl byla Uc¢innost podobna (58 % u diazepamu a 62 % u
midazolamu). Studie tudiz poukdzala na vétsi Gcinnost midazolamu pii akutni 1€¢bé kieci

(Clemency et al., 2014, s. 218-223).
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2.2 Dlouhodoba farmakologicka 1é¢ba epilepsie

U kazdého pacienta je vzdy potfeba poradné zvazit pfinos antiepileptik pro 1écbu
nemoci. Terapie antiepileptiky je totiz udrzovana ve vétSing piipadit minimalné nékolik let a u
nekterych pacientii 1 cely zivot. V pfipadé rozhodnuti nelécit epilepsii antiepileptiky je tieba
pacientovi fadné vysvétlit, co k tomuto rozhodnuti vedlo a jaké benefity a nevyhody to pro néj
bude mit. Dulezité je také nacasovani pocatku 1écby (Perucca et. al, 2011, s. 446-448). Marson
udava, ze by 1écba méla zapocit po dvou zachvatech u stejného pacienta, pokud nemél pacienttiv
prvni zachvat neobvykly a nebezpecny prubéh, pokud interval mezi zachvaty neptesahuje dva
roky a pokud si pouceny pacient nepieje nasadit 1é¢bu diive. Toto nacasovani je vhodné takeé
z toho divodu, ze u 50 % pacientt se uz druhy kieCovy zachvat neobjevi i bez medikace a
antiepileptika mohou mit vedlej$i u¢inky. Naopak zahajeni 1é¢by po prvnim zachvatu se
doporucuje u pacientl s vysokym rizikem recidivy nebo s rizikem nebezpecnych komplikaci
pti recidivé. Takto rizikovi pacienti jsou naptiklad pacienti po kiecové epizod¢, ktefi prodélali
cévni mozkovou piihodu (Marson, 2008, s. 3-6). Schmidt rozdéluje pro ucel volby spravného
antiepileptika kiece do 2 skupin (parcidlni kie¢ a generalizované idiopatické kiece). Parcialni
dale rozd€luje na nové parcialni kiece a refrakterni parcidlni kiece. U novych doporucuje
zapocit 1écbu valproatem, levetiracetamem, topiramatem, carbamazepinem, gabapentinem,
lamotrginem nebo oxkarbazepinem. U refrakternich doporucuje clobazam, lacosamid,
zonisamid a pregabalin. Stejné¢ tak rozd€luje idiopatické generalizované kiece na nové a
refrakterni. U novych doporucuje 1é€bu valproatem, topiramatem nebo lamotriginem. U
refrakternich udava clobazam a levetiracetam. Po volbé spravné latky je klicové spravné
davkovani. Je doporucovano zvolit nejnizs§i moznou t€innou davku a pokud kiece pokracuji,
pomalu davku zvySovat. VétSina latek zacne uc¢inkovat maximalné do tydne od zavedeni 1éCby.
Tento zpusob je zvolen hlavné kvili tomu, ze vysoké davky v pocatcich 1é€by maji ¢asto hodné
nezadoucich Uc€inki. V piipadé, ze vybrand latka neucinkuje, je Zadouci latku vyménit
(substituce) nebo k ni pfidat latku jinou (kombinovana terapie) tak, aby se uc¢inek projevil.
Substituce 1 kombinovana terapie se ukdzaly jako podobné u¢inné metody s vyjimkou
idiosynkratickych reakci, kde je substituce jednoznaéné indikovana. Casto se také uplatiiuje
metoda, kdy se nejdiive zvoli kombinovana terapie s tim, Ze se pivodni latka postupné pomalu

vysazuje a prechdzi se tak na substitu¢ni terapii (Schmidt, 2009, s. 58-61).
2.3 Lécba epilepsie jinymi prostiedky

Gaston popisuje 1é¢bu epilepsie vytazky z konopi. Rostlina konopi je slozena z ptiblizné
100 raznych latek. VétSina studii na tuto problematiku byla zalozena na vyzkumu A9-
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tetrahydrokanabivarinu (A9-THC), u kterého vSak byly zjiSt€ny psychoaktivni ucinky.
V posledni dob¢ se stale vice studii zaméfuje na kanabidiol (CBD), coz je latka obsazend

v konopi bez vyraznych psychoaktivnich zmén (Gaston et. al, 2017, s. 313).

Dustin ve své studii uvadi, Ze az 1,2 milioni Americanti uziva lécebné ptipravky
z konopi. Vétsina z téchto pacientl trpi kieCovymi poruchami. Téméf tfetina pacientl trpicich
epilepsii ma nekteré priznaky, které jsou refrakterni k 1é¢be i presto, ze se za posledni dekady
vyvinulo vice nez 20 novych lé¢ivych ptipravki. Dustin ve studii pracoval s retrospektivnimi
klinickymi zaznamy pacientl s epilepsii v détské nemocnici ve Washingtonu a z privatni
ambulance pro 1é¢bu CBD v Kalifornii. Snazil se zjistit, zda jsou konopné latky na ES u¢inné,
¢i nikoliv. Ve Washingtonu pracoval se vzorkem celkem 47 détskych pacientt, kteii uzivali
konopné ptipravky. Pacienti byli ve vékovém rozmezi 2-18 let, 20 z nich byli muzi a 27 Zeny.
Celkem 10 pacientii (21 %) prestalo CBD uzivat, protoze byly neucinné. Zbyvajicich 37
pacientd nepiestalo s uzivinim CBD a ohlésilo ziejmé snizeni vyskytu kieci i pfes jejich
odolnost vi¢i nékterym druhiim epileptik. U dvou pacientd z této skupiny dokonce kiece po
piechodu na CBD upln¢ zmizely. V Kalifornském vzorku se jednalo o 225 pacientt ve véku 2-
46 let. Primérny pocet antiepileptik, kterd pacienti vyzkouseli pfed nasazenim 1é€by CBD, byl
10. Primérny pocet antiepileptik, ktera pacienti uzivali zaroven s CBD, byl 3, nejCastéji
Clobazam, Valproat a Levetiracetam. Davkovani CBD se pohybovalo od 1 mg/kg/den po 9
mg/kg/den. 12 pacientii mélo Dravetiiv syndrom, 15 Gastautiiv syndrom, 2 pacienti Rettiv
syndrom, 2 pacienti Angelmaniiv syndrom, 22 pacientii mélo jiné genetické syndromy, vrozenu
malformaci mozku mélo 11 pacientt, 17 pacientd mélo v anamnéze porodni trauma, 6 pacientli
mélo metabolicky syndrom, 2 pacienti méli tuber6zni sklerézu. U vSech téchto syndromt jsou
kiece spolecnym znakem. VSichni ostatni pacienti ze vzorku méli epilepsii nezname etiologie.
Po zacatku uzivani CBD uvedlo 10 pacientl (4 %) zhorSeni stavu, 17 pacientt (8 %) nehlésilo
zadné ucinky CBD, 29 pacientl (13 %) uvedlo, ze frekvence kieci se nesnizila, ale snizila se
doba trvani kie¢i nebo jejich zavaznost. Snizeni frekvence kieci uvedlo 75 % pacientl. 24
pacientd (11 %) uvedlo Gplné vymizeni kieci, 75 pacientii (33 %) uvedlo vyrazné snizeni
frekvence kieci (o 75-99 %), 45 pacientil (20 %) uvedlo stfedné velké snizeni frekvence kieci
(0 50-75 %) a 25 pacientil (11 %) uvedlo spiSe mén¢ vyrazné snizeni frekvence kieci (o 25-50
%). Dustin také uvadi, ze 1é€ba CBD muize mit u nékterych pacientti nezadouci vedlejsi ucinky
ve formé poruch spanku, snizené chuti k jidlu a pti vyssich davkach i ve forme ¢astecné sedace.
Naopak u nékterych pacientii se po 1écbé CBD muze spanek zlepSit a mohou mit celkové

zlepSenou naladu. Celkem se tedy této studie ztcastnilo 272 pacientd. Po nasazeni 1é¢by CBD
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nepocitilo 37 pacientli (13,5 %) Zadné zlepSeni, 41 (15,5 %) pocitilo velmi malé zmirnéni
frekvence kie¢i (od 1 do 25 %), 48 (17,5 %) uvedlo spiSe mén¢ vyrazné zmirnéni frekvence
ktec¢i (od 25 do 50 %), 45 (16,5 %) pocitilo stiedn¢ velké zmirnéni frekvence kieci (o 50-75
%), 75 (27,5 %) pocitilo vyrazné sniZeni frekvence kieci (o 75-99 %) a 26 pacientl (9,5 %)
uvedlo uplné vymizeni kieci (Dustin et al., 2017, s. 328-330).

Neubauer v jiné studii pracoval se vzorkem 66 détskych pacientt, u kterych byla zjisténa
epilepsie nereagujici na antiepileptika. U téchto pacientli byla zahajena postupna 1écba CBD.
Pocatecni davka byla 1-3 mg/kg/den a zvySovala se aZ na 8-16 mg/kg/den. U pacientl zaroven
nebyla pferusena lécba jiz uzivanymi antiepileptiky. Pacienti byli sledovéni primérné 14
mésict (6-29,3 mésict). Vysledkem bylo zjisténi podobnych cisel jako v ptipadé Dustinovi
studie. SniZeni frekvence kiec¢i o vice nez 50 % uvedlo 32 pacienti (48,5 %), a u 14 z nich
kfeCe vymizely uplné. U 15 pacientl (22,7 %) naopak neméla lécba CBD Zadny efekt.
Neubauer také udava, ze pacienti, u kterych doslo k uplné eliminaci kie¢i, neméli vyrazné vyssi
davku CBD nez ostatni — median u téchto pacientti byl 9 mg/kg/den oproti 8 mg/kg/den u
ostatnich pacient. VSichni pacienti, kteti se uplné¢ zbavili kie¢i vSak dostavali davku CBD
alespon 6 mg/kg/den. Nezadouci ucinky CBD byly hlaSeny u 5 pacientii (7,6 %) (Neubauer et
al., 2018, s. 79-81).

Ring ve své studii zkoumala rtzné preference rtiznych zptisobu 1é€by u pacientl
s epilepsii. Kvantitativniho vyzkumu se zuacastnilo 401 pacientii. Pacienti méli za tkol
v dotazniku zhodnotit rizna tvrzeni, vytvofena v péti kategoriich 1écby epilepsie, kromé
antiepileptik. Byly to tyto skupiny: chirurgicky zakrok, stimulace nervu vagu, psychologicka
pomoc, pomoc pii problémech s paméti a doplinkové zplsoby lécby jako jsou joga,
akupunktura, meditace a aromaterapie. Kazdou otazku méli moznost respondenti ohodnotit
petistupiiovou skalou od uplného nesouhlasu po uplny souhlas. Ve studii byly zvetejnény pouze
kladné vysledky, tedy odpovédi souhlasu. V oblasti chirurgickych zakrokti byla stanovena
tvrzeni, zda by pacient zvazoval chirurgicky zakrok, kdyby kiece nebyly kontrolovatelné 1€ky,
zda by chirurgicky zédkrok zvazoval pouze jako posledni mozZnost 1écby, nebo zda by nikdy
nechtél chirurgicky zékrok kvuli jeho rizikim. U prvniho tvrzeni, Ze by pacient zvazoval
zakrok, bylo procento celkového souhlasu 71,9 %, u druhého tvrzeni 65,8 % a u ttetiho tvrzeni
pouze 37,5 %. U stimulace nervu vagu byla stanovena dv¢ tvrzeni: Zvazil bych stimulaci nervu
vagu, abych mél pod kontrolou své kiece. Druhé tvrzeni: Nechci zkouset stimulace nervu vagu,
protoZe si myslim, ze je to moc invazivni metoda. U prvniho tvrzeni bylo procento souhlasu

57,6 % a u druhého pouze 20,4 %. U okruhu psychologické pomoci byly stanoveny 3 tvrzeni.
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Prvni zné€lo: Neexistuje dostatecnd psychologickd pomoc pro lidi s epilepsii, druhé znélo: Byl
bych rad, aby mi n€kdo nabidl psychologickou pomoc a tfeti zn¢lo: Myslim si, Ze by pro
pacienty s epilepsii méla byt 1épe dostupna psychologickd pomoc. U prvniho tvrzeni bylo
procento celkového souhlasu 73,8 %, u druhého 64,5 % a u tfetiho 80,9 %. Jedno tvrzeni se
tykalo problémt s paméti a znélo: Mam problémy se svou paméti a rdd bych védél, jakeé
moznosti pomoci jsou k dispozici. S timto tvrzenim souhlasilo 81,3 % pacientl. Jako dalsi
odvétvi se hodnotila reakce pacientli na doplnujici terapie, u kterych méli pacienti moznost
v dotazniku postupné odpovedét na to, zda by pro 1écbu epilepsie zkusili jogu, akupunkturu,
meditaci nebo aromaterapii. U jogy odpovédélo kladné 48,2 % pacientil, u akupunktury 31,3

%, u meditace 45,4 % a u aromaterapie 33,1 % (Ring et. al, 2019, s. 181-191).
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3 PSYCHOGENNI NEEPILEPTICKE KRECE

Psychogenni neepileptické kiece (PNES) predstavuji univerzalni lidsky stav a jsou
celosvétovym fenoménem, kdy jsou sdileny mnohé podobnosti, tykajici se demografie pacienti
a seminologie. Jsou oznaCovany jako spole¢na neurologické a psychiatricka porucha, navzdory
kulturnim a ekonomickym rozdilim mezi narody (Valente et al., 2017, s. 78). PNES jsou
epizody zménénych pohybti, vjemil nebo prozitkti podobnych jako ES. Zachvaty tohoto typu
vSak nejsou zpusobeny abnormdalnimi vyboji do mozku, ale psychologickym procesem.
Incidence pacientd s nové vzniklymi zachvaty se pohybuje okolo 1,5 ptfipadi na 100000
obyvatel ro¢né. PNES se objevuji u 5-20 % dospélych s epilepsii. PNES se vyskytuji v 11-46
% vramci vSech zéachvati neepileptick¢ého pivodu (Magaudda et al., 2016, s. 197).
Diferencialni diagnostika mezi ES a PNES je klicova, protoZze 1écba u obou se znacné lisi
(Xiang et al., s. 1). PNES a ES maji totiz podobné pfiznaky a jak je uvedeno, pfiblizn¢ desetina
pacientd s PNES ma zaroven ES. Proto se v nékterych ptipadech doba pfesného stanoveni
diagnozy PNES pohybuje az kolem 7-8 let (Tyson et. al, 2018, s. 39-40). Nespravna diagnostika
PNES a jejich nasledna 1écba antiepileptiky ma za nasledek vyrazné zvyseni rizika iatrogenniho
poskozeni a zvySeni celkovych ndkladi na [é¢bu nemocného (Magaudda et al., s. 197). Pfiznaky
obou stavli mohou byt velmi podobné. NejlepSim feSenim by tedy bylo kazdého pacienta
s kieCovymi zachvaty pfijmout na JIP, zaznamenévat prubeh kazdého zachvatu, nahravat jej na
video, monitorovat srde¢ni rytmus EKG zaznamem, zaznamenavat EEG zaznam a vyloucit jiné
pti¢iny. Sledovéani video EEG zdznamu vSak nemusi vZdy zachytit kiecovou fazi, a navic podle
néj Casto nepozname rozdil mezi ES a PNES. Rozpoznat PNES od ES je tedy velmi naro¢né.
Pro zjednoduseni rozpoznani by bylo vhodné vytvofit obecné uznavanou klasifikaci PNES. Ta

ovSem zatim neexistuje (Xiang et al., 2019, s. 1).

Magaudda se ve své studii zahrnujici 55 pacientti s diagn6zou PNES snazil o klasifikaci
klinickych ptiznaki do ¢tyt skupin. U kazdého pacienta nahral minimalné jednu epizodu PNES
na video. Epizoda byla vyvolédna bud’ spontdnn¢, nebo pomoci sugestivnich manévrli. Video
zachvatu poté analyzovali ¢tyfi epileptologové ze dvou epileptickych center a jeden psychiatr,
a nasledné jej rozdelovali do ¢tyt odliSnych skupin symptomt — hypermotor (H), akinetic (A),
facial motor (FM) a subjective symptoms (SS). Skupina ptiznakti H je charakterizovana
zejména tonickymi, klonickymi nebo generalizovanymi kieCemi. Dalsi skupina A byla
charakterizovéana absenci pohybu a zvySenou EEG aktivitou. Fokalni pohyby se pak fadily do
skupiny FM. Zachvaty s ostatnimi ptiznaky byly fazeny do skupiny SS. Po shlédnuti videa se

21



v 83,6 % (47 z 55 ptipadl) piipadi vyzkumnici jednoznaéné shodli, do jakeé tidy kie€ prifadit.
Rozdéleni bylo nasledujici: 22 ptipadi bylo pridéleno ke skupiné H, 10 ptipadi ke skupiné A,
12 ptipadt ke skupin€ SS a 3 ptipady ke skupiné¢ FM. Ve ctyfech piipadech mél pouze jeden
vyzkumnik jiny ndzor nez ostatni. Ve zbylych ctyfech ptipadech se vyzkumnici nemohli
shodnout ani na jedné ze tfid, protoZe se objevily znaky typické pro dvé€ ze skupin. Pro srovnéni
pouzil Magaudda ve své studii strojové uceni — machine learning, coz je podoblast umélé
inteligence. V této podoblasti vybral systém umélé nervové sité. Tento systém vyhodnocoval
zachvaty do stejnych ¢tyfech skupin jako vyzkumnici. S t€mi se shodl v 86,7 % piipadech. 83,3
% z toho byla shoda ve skupin¢ H, ve skupin€ A to bylo 100 %, ve skupiné¢ SS 83,3 % a ve
skupiné FM 50 % (Magaudda et al., 2016, s. 197-200).

Duncan ve své studii rozd€luje diagnostiku psychogennich neepileptickych kieci
(PNES) na dvé€ stadia. Prvni stddium se nazyva stadium podezieni, tedy podezieni, ze by se
mohlo jednat o PNES. Toto stddium vychazi zejména z klinického obrazu. Ve druhém stadiu
se toto podezieni potvrdi nebo vyvrati. Toto stadium zahrnuje zejména odborné posouzeni
specialisty a nahravani zachvatli pomoci video-EEG a ostatnich technik (Duncan, 2014, s.

1803).

Stadium podezieni rozdéluje Duncan do tfi podoblasti — okolni faktory, vzor a spoustéc
kieci, a klinicky obraz zachvatl. Prvni podoblasti jsou okolni faktory. Tyto faktory jsou sice
pro piesnou diagnostiku jen tézko pouzitelné, mohou vsak byt dobfe napomocny pii volbé mezi
epilepsii a PNES. Vyskyt PNES je nejcastéjsi mezi 20.-30. rokem zivota. Rozmezi vyskytu je
vSak daleko vétsi a mohou se vyskytnout i u déti nebo u starych lidi. Tti ¢tvrtiny pacientt tvori
zeny a 5-20 % pacientd ma zaroven diagnostikovanou epilepsii. U 60-70 % pacientli bylo
zjisténo predchozi psychické trauma, jako napiiklad fyzické tyrani, sexudlni zneuzivani apod.,
a vysoké procento nalézdme i u statistiky pacientll s jinou psychickou poruchou. Druhou
podoblasti suspektni diagnézy je vzor a spousténi kieéi. Frekvence zachvati PNES se obecné
zda byt vyssi nez frekvence zachvath pii epilepsii. KdyZ jsou epileptické zachvaty hodné
frekventované (vice, nez jeden denn¢), je spoleCnym typem téchto zachvatt kratkodobd ztrata
védomi, nebo complex partial seizures (CPS). Naproti tomu, kazdodenni konvulzivni zachvaty
by mély poukazovat na PNES. Kdyz se zachvaty projevi béhem spanku, je to také kladny
diagnosticky znak pro PNES. Pii epilepsii se totiz zachvaty béhem spanku tolik neobjevuji,
kromé piipadil, kdy se kieCe objevuji pouze ve spanku a nikoli za bdélého stavu. U pacientl
s PNES je pomérné jednoduché vyvolat zachvat foto stimulaci nebo hyperventilaci. Mohou se

také objevit po emergentnim uziti celkového anestetika. Vyvolavacem zachvatt také mohou
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byt chirurgické zékroky a fyzické trauma. PNES obvykle nereaguji na antiepileptika. Jen
v malém procentu piipadi se miize objevit pfechodna reakce a ztizit tak diagnostiku. Tteti
podoblasti je klinicky obraz zachvatl. Ten je podle Duncana znaén¢ nespolehlivy, zvlasté kdyz
hodnotime jen jednotlivé ptiznaky. Velkd chybovost se dokonce objevuje i pii hodnoceni
kombinace ptiznakli nebo shlédnuti videa zadchvatu. Kazdopadné€ nejbéznéj$imi pozorovanymi
ptiznaky byly konvulzivni kiece s pohyby koncetin, hlavy a krku. Délka zachvatu u PNES je
pramérné del$i nez u ES. Tam, kde se objevuje tfes koncetin a hlavy ze strany na stranu, se
stfidajici se agonistickou a antagonistickou aktivitou a s ¢asové dlouhym trvanim je veliké
podezieni na PNES. ES sice v nékterych ptipadech mohou vykazovat podobné znaky, zejména
v ptipadech, kdy pacient trpi frontalni epilepsii, nikdy vSak netrvaji moc dlouho. U PNES se
také mohou objevit zvukové projevy. Tyto mohou byt dalsim voditkem pro odliseni ES a PNES.
Zatimco u ES se zvukové projevy vyskytuji na zac¢atku zachvatu, u PNES spise v pribéhu nebo
na konci zachvatu. Synkopa neni béZnym znakem epilepsie, a kdyZ je ¢asovy usek mezi ztratou
a navratem védomi delsi nez 1 minuta, mél by vySetiujici myslet na PNES (Duncan, 2014, s.

1803-1806).

Druh¢ stadium je stadiem potvrzeni diagnézy. To je zaloZeno na EEG zdznamu a
videozéznamu. Jak jiz bylo popsano vysSe, u PNES chybi na EEG zmény typické pro ES. AvSak
klinické pfiznaky jsou dulezité i po vySetfeni EEG a nahravéni videa. U simplex partial seizures
(SPS) totiz stejné jako u PNES nemusi objevit zmény na EEG. Pii monitoraci se u vétSiny
pacientil spusti zdchvat do n€kolika hodin po pfijeti k hospitalizaci. Kdyz se tak nestane, mize
zdravotnicky persondl pouzit techniky k vyvolani zadchvatu. Pacienti musi byt o této technice
radné pouceni a musi s ni souhlasit. EEG lze méfit také ambulantné a je mozné jej kombinovat

s videem zachvatu natoCenym v domécim prostiedi (Duncan, 2014, s. 1803-1805).

Lécba PNES by méla zacit jasnym a nepejorativnim vysvétlenim diagnozy pacientovi a
jeho blizkym ¢i opatrovnikiim. Duncan nedoporucuje zdravotnickému personalu mluvit
s pacientem o diagndze piedtim, nez je diagnosticky proces u konce. U sdéleni diagnozy
pacientovi doporucuje vZdy pfitomnost blizkého ¢i opatrovnika. U pacienta s PNES a zaroven
s epilepsii je velmi tézké, aby pochopil obé diagnézy a rozumél rozdilu mezi obéma druhy
zachvatl. Takovému pacientovi je vhodné ukazat oba typy zachvatii nahrané na videu. U PNES
je u velké ¢asti pacienti s PNES chybné diagnostikovana epilepsie, 1é¢i se antiepileptiky.
Vysazeni antiepileptik pfitom podle Duncana miiZe snizit frekvenci zachvatti a nema ptitom na

pacienta zadny negativni dopad (Duncan, 2014, s. 1805-1806).
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Deleuran se ve své studii snazil o zmapovani u¢innosti psychoterapie na lécbu PNES.
Pouzil vzorek 242 pacientli na epileptické klinice ve fakultni nemocnici Glostrup v Dansku.
Z téchto 242 pacientli zkoumal G¢inky psychoterapie na 42 pacientech. Ostatni byli vyfazeni
z raznych duvodu (nejista diagndza, komorbidni epilepsie, nedokonceni psychoterapie, nebo
nesouhlas s psychoterapii). Té€chto 42 pacientli absolvovalo primérné 12 psychoterapeutickych
sezeni. Deleuran zjistil, Ze v dobé posledniho sezeni se u 19 (45 %) pacientil v poslednich tfech
mésicich kiece neobjevily, u 15 (36 %) pacientt doslo ke snizeni frekvence kie¢i o vice nez 50
%, u 5 (12 %) pacientl se frekvence kie¢i nezménila, nebo se sniZila maximaln€ o 50 % au 3
(7 %) pacientl se frekvence kteci zvysila. Tato studie také uvadi, Ze sniZeni frekvence kie¢i pfi
psychoterapii nebylo spojeno s vékem, dobou trvani nemoci, pohlavim, urovni vzdélani,
zaméstnanim a uzivanim antiepileptik ¢i psychofarmak. Deleuran také zkoumal dopad pacientt
s PNES na celkovou cenu zdravotni péce. Pfi tomto zkoumani pracoval se skupinou 39
pacientil. Vypocital nédklady na jejich péci dva roky pied zahdjenim psychoterapie a nasledné 2
roky po ukonceni psychoterapie. Zjistil, ze dva roky pfed zahajenim byly celkové ndklady na
1é¢bu téchto 39 pacientii 90 648 dolarti, rok pied zahajenim pak dokonce 226 480 dolarti. Rok
po ukonceni psychoterapie to pak bylo 68 773 dolarti, dva roky po ukonceni dokonce pouze
49 304 dolar. Pfinasi tedy informaci o vyrazném snizeni nékladii na 1écbu nésledkem

psychoterapie (Deleuran, 2019, 195-200).

Hoepner se své studii snazil zmapovat rozdily mezi pacienty s pouze epileptickymi
kfeCemi a s epileptickymi kiecemi (ES) a PNES zaroven. Uvadi, Ze u PNES a ES zaroven
dochazi ¢asto prvni k vyskytu ES a poté na to nasedajicich PNES. Ve studii bylo zahrnuto 114
pacientd s PNES vysetienych v epileptickém centru v Bethelu mezi 1. 11. 2010 a 1. 11. 2011.
Pouze PNES mélo 73 pacientl (64 %) z tohoto vzorku. ES a PNES zaroveit mélo 41 pacientil
(36 %). PNES spole¢né s ES jsou celkové vice postiZzeny zeny. V porovnani s muZi se totiz
pouze PNES objevily u 68,5 % zen, zatimco ES spolu s PNES u 75,6 % Zen. U pacientl pouze
s PNES byla castéji zjisténa ptidruzena psychicka onemocnéni nez u téch s PNES a ES. U
pacientti pouze s PNES zacala nemoc pramérné ve vysSim véku (25,8 let), nez u pacienti s ES
a PNES (15,5 let). Zaroven byla od prvniho vyskytu kie¢i diagnéza stanovena mnohem diive u
pacientll pouze s PNES nez s ES a PNES zaroven. Antiepileptika uzivalo 44 ze 73 (60 %)
pacientl pouze s PNES a 54,5 % z nich uzivalo 2 nebo vice antiepileptik najednou. U skupiny
pacientd s ES a PNES zaroven uzivalo antiepileptika 97,6 % (40/41) pacientli a z toho 77,5 %
uzivalo 2 nebo vice antiepileptik najednou. Psychotropni léky uZzivalo 35 (30,7 %) ze 114

pacientll, z toho 24 (68,6 %) byli pacienti pouze s PNES. U skupiny pacienti s PNES a ES
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zarovenn Hoepner také zkoumal, jak velkd cast kieci byla epileptického piivodu a jak velkd
psychogenniho. Frekvence ES byla nejvyssi u téch, u kterych se kiece objevily pfed 15 rokem
zivota, naopak nejniz§i u téch, u kterych se kieCe objevily az po 30. roce Zzivota. Pfi
vyprovokovanych kiecich pomoci svételné stimulace a hyperventilace za sou¢asné monitorace
EEG se ES objevili u 34,1 % (14/41) pacientt s ES a PNES zaroven a u 1,4 % (1/73) pacientil
pouze s PNES (Hoepner et al., 2014, s. 54-58).

3.1 Rozdily mezi epilepsii a PNES

Existuje mnoho druhti kieci, které jsou podobné t€ém epileptickym, PNES jsou z nich
pravdépodobné nejvyznamnéjsi. Jak jiz bylo popsano, mnoho pacientd s epilepsii ma soucasné
1 PNES. O to je diferencialni diagnoza mezi témito dvéma stavy slozitéjsi. ES a PNES sdileji
mnoho spole¢nych rysii navzdory odliSnym mechanismiim a klinickému vyznamu. Oba stavy
vedou k fyzickému, socidlnimu a profesnimu postizeni a stigmatizaci a jsou spojeny s vysokou

prevalenci komorbidity psychiatrickych onemocnéni (Baroni et al., 2016, s. 35).

Baroni ve své studii zkoumal rozdily mezi ES a PNES. Pro studii pouzil systematicky
ptehled studii. Vyhledaval c¢lanky napsané v anglicting, francouzsting, Spanélstiné a
portugalstiné v obdobi mezi rokem 2000 a 2015. Bylo nalezeno celkem 1875 clankt
(PUBMED-818, EMBASE-1057). VSechny abstrakty téchto c¢lanki prosly nejprve
pfezkoumanim hlavniho autora. Ty, které byly vybrany v prvnim kole, poté ptezkoumali v kole
druhém jes$té hlavni autor, spole¢né se spoluautorem. Plné texty ¢lankd, které proSly obéma
koly (celkem 48), byly nasledné¢ pfezkoumany certifikovanym psychiatrem a neurologem. Mezi
hodnocené faktory pattilo pohlavi, vék pii hodnoceni, doba od néstupu kieci, trvani kfecového
stavu, uplynuly Cas do urceni spravné diagndzy, lokalizace epileptickych loZisek pomoci video
EEG, uzivani antiepileptik, uzivani psychiatrické medikace a dals$i onemocnéni. Co se pohlavi
tyce, u samotnych PNES, nebo u PNES s ES bylo 70 % pacientek Zenského pohlavi. U ¢isté¢ ES
byl faktor pohlavi daleko vyvéazenégjsi. Pacienti s PNES a ES zarovei jsou obecn¢ mladsi nez
pacienti pouze s PNES. V&k pfi nastupu kieci je niz8§i u PNES a ES zaroveil nez jen u PNES.
VétsSinou jako prvni zacinaji ES. Nastup kieci pred 15. rokem Zivota je rizikovy faktor
poukazujici na tyto stavy. Baroni také uvadi, Ze 3 studie nezjistily zddnou spojitost mezi trvanim
diagnézy a stanovenim kone¢né diagnézy. Jiné mély ovsem odlisny nazor. Ptisly totiz na to, ze
kratké, nebo naopak velmi dlouhé kiecové stavy poukazuji pouze na PNES. Co se tyce
lokalizace drazdivych zén v mozku, bylo zjiSténo Ze PNES spojené s ES byly lokalizovany

pfedevsim v Celni oblasti, zatimco ES spiSe v oblasti temporalni. UZivani antiepileptik ma
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daleko vétsi efekt na PNES soucasné s ES neZ na samotné PNES. PfidruZzené psychické
onemocnéni se vyskytovalo u 52 % pacientti pouze s ES, zatimco u PNES bylo psychické

onemocnéni ve 100 % ptipadi (Baroni et al., 2016, s. 35-38).

Direk se ve své studii snazil rozliSit diagnozu epilepsie a PNES pomoci urcovani
psychiatrickych onemocnéni. Pracuje se vzorkem 107 pacientll (PNES-35, epilepsie-35, zdravi
pacienti-37). Direk rozdéluje psychiatrické poruchy na poruchy osy I, které zahrnuji depresivni
a uzkostné poruchy, a dale na poruchy osobnosti, jako naptiklad paranoidni porucha, schizoidni
porucha, obsedantné kompulzivni porucha osobnosti atd. Zjistil, Ze poruchy ze skupiny osy I
se vyskytuji podobné jak u epilepsie — 22 pacientti (62,9 %), tak u PNES — 24 pacientti (68,6
%). Zato poruchy osobnosti se vyskytuji vyrazné vice u pacientd s PNES — 26 pacientt (74,3
%) nez u pacientl s epilepsii — 12 (34,3 %). U zdravych Gc€astnikt mély obé€ skupiny podobné
zastoupeni, skupina osy I — 7 pacienti (18,9 %) a skupina s poruchami osobnosti — 5 pacientli
(13,5 %). U PNES se ve skupin¢ osy I nejvice vyskytovaly uzkostné poruchy — 18 pacientli
(51,4 %) a z téchto mély nejveétsi zastoupeni generalizovana uzkostnd porucha — 6 pacientli
(17,1 %) a posttraumaticka stresova porucha — 6 pacientl (17,1 %). Ve skupiné poruch
osobnosti to pak u PNES byly nejcastéji hrani¢ni porucha osobnosti — 14 pacientt (40 %) a
vyhybava porucha osobnosti — 9 pacientil (25,7 %). U pacientt s epilepsii to byly ve skupiné
osy I hlavn¢ izkostné poruchy — 13 pacientii — a z téchto méla nejvetsi zastoupeni obsedantné
kompulzivni porucha — 6 pacientti (17,1 %). U skupiny poruch osobnosti to pak byla obsedantné
kompulzivni porucha osobnosti — 4 pacienti (11,4 %) (Direk et. al, 2012, s. 138-140).

Senevirante se ve své studii snazil zmapovat rozdily v primérné dobé¢ trvani ES a PNES.
Hodnotil rozdily mezi trvanim kiec¢i u PNES a ES a pravdépodobnost, ze se jednd o PNES
v piipad¢, Ze kiece trvaji déle nez 5 minut. Ke své studii pouzil retrospektivni vybér zaznamt
EEG svideem od pacientii, ktefi byli monitorovani na monitorovaci jednotce epilepsie
v Melbourne v Australii. Celkem bylo vybrano 782 zaznamu (ES-441, PNES-341) od 138
pacientd. U skupiny s PNES bylo vétsi procento poctu Zen, oproti skupiné s ES (71 % u PNES
proti 37 % u ES). Primé&rna délka trvani kiece byla u PNES 148,7 sek., zatimco u ES jen 47,7
sek. Kiece trvaly déle nez 5 minut u pacienti s PNES v 21,4 % ptipadl, zatimco u ES pouze
v 1,1 % ptipadd. Senevirante tedy udava, ze délka kieci mize byt vyraznym diagnostickym
voditkem pro klinické ur€eni, o jaky typ kieci se jedna. Dale také udava, ze v pripad¢, ze kieCe
trvaji déle neZz 5 minut, mame 24x vétsi pravdépodobnost, Ze se jedna o PNES nez o ES

(Seneviratne et. al, 2017, s. 127-139).
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Tyson ve své studii, kde pracoval se vzorkem 72 pacientl s epilepsii a 33 s PNES, udava, Ze
pacienti s PNES m¢li primérné vysSi intelekt nez pacienti s epilepsii. U Sesti bodi
z devitibodové Wechslerovi inteligencni Skaly pro dospélé ziskali pacienti s PNES primérné

vice bodl nez ti s epilepsii (Tyson et. al, s. 41).

3.2 Alkohol a krece

Alkoholova zavislost je jednou z nejcastéjSich pricin kieci u dospelych. Lécba pacientt
s alkoholovou zavislosti zlstava vyzvou i pies roky klinické praxe (Manescu, 2019, s. 20).
Konzumace alkoholu jako takova je jednou z péti nejcastéjSich pficin epilepsie (Samokhvalov,
2010, s. 1178.). Alkohol mize vyvolat kiece ze dvou pficin. V prvnim ptipadé jde o alkoholem
vyvolanou epilepsii. Ve druhém jde o abstinenc¢ni syndrom alkoholika (Christoffersen, 2007, s.
379-380). Pomérné Casto se stava, Ze kieCe s abstinen¢nim piivodem jsou povazovany za kiece
epileptické, a miize tak dojit k chybné diagnoze (Samokhvalov, 2010, s. 1178). Abstinen¢ni
syndrom a zavislost na alkoholu obecné jsou spojeny s generalizovanymi tonicko-klonickymi
kieCemi. Tyto kiece z abstinen¢niho syndromu mohou snadno piejit do GCSE, ktery potom
byva u alkoholiki pfic¢inou smrti. Kiece se tedy mohou objevit béhem abstinen¢niho syndromu
nebo jako pozdni kiece, které se mohou objevit jak pfi piti, tak kdykoli po skonceni s pitim. U
dlouhodobych etyliki se ptedpoklada snizeni kieCového prahu v disledku zvysené reaktivnosti
NDMA -receptori v neuronu. Alkohol v§ak muize zpusobit kiece i z jinych pfi¢in, nez jsou
uvedeny vySe. Muze se naptiklad projevit jiz znama epilepsie, kiece vzniklé na podkladé

poranéni hlavy, akutni intoxikace atd. (Christoffersen, 2007, s. 379-380).

Hamerle ve své studii zkoumal vztah mezi konzumaci alkoholu a vyskytem kieci
souvisejicich s alkoholem. Ke své studii pouzil standardizovany dotaznik, ktery vypliovali
pacienti na epileptické ambulanci. Vzorek byl slozen celkem z 310 pacientt. 204 pacienti (65,8
%) pozilo za poslednich 12 mésici alkohol, 158 (51 %) z nich za poslednich 30 dni a 108 (34,8
%) za poslednich 7 dni. Z 204 pacientii uzivalo alkohol 147 (72 %) pouze ptilezitostné, 43 (21,1
%) stfedné casto a 14 (6,9 %) byli alkoholici. Podle §kaly AUDIT (Alcohol Use Disorder
Identification Test) bylo 9 pacientd téZce zavislych na alkoholu. Za poslednich 12 mésict 95
pacientd (30,7 %) abstinovalo, ale jinak uz nékdy méli zkusSenost s alkoholem. VétSina (50,
52,6 %) téchto pacientd uvedla epilepsii jako hlavni divod, pro¢ nepiji alkohol. 37 z 204
uzivateld alkoholu (18,1 %) zaZilo v poslednich 12 mésicich kiece v souvislosti s alkoholem.
V 95 % (n = 35) ptipadl doslo k témto zdchvatim béhem 12 hodin od ukonéeni konzumace

alkoholu. Zajimava je statistika vypitého alkoholu pied kifeCovym stavem. Primérné pacienti,

27



kteti zazili kfeCovou epizodu, vypili 2,5 1 piva nebo 1,25 I vina. Vétsi riziko kie¢i bylo
zaznamenano u pacientll s generalizovanou genetickou epilepsii, naopak mensi riziko u
pacienti s fokalni epilepsii. Z 95 pacientt, kteti maji zkuSenost s alkoholem, ale nyni abstinuji,
jich 15 (15,8 %) zaZilo néjakou kiecovou epizodu v souvislosti s alkoholem v minulosti

(Hamerle, 2018, s. 1-4).

Leach sumarizuje ptiznaky a l1écbu kie¢i pii syndromu z vysazeni alkoholu. Udava, ze
pii odnéti alkoholu alkoholikovi dochazi ke zmatku, tiesu, rigidité, uzkosti a nadmérnému
poceni. Pfi zndmé historii pacienta by tyto ptiznaky mély vést k okamzité aplikaci BZD. Tyto
totiz piisobi na pacienta obdobné jako alkohol a u pacienta se tak mirni ptiznaky z nedostatku.
V prubé¢hu historie bylo vyzkouSeno mnoho latek (karbamazepin, gabapentin, valproat,
topiramat, c-hydroxybutyrat, baklofem, chlormethiazol, flumazenil), BZD jsou stale
povazovany za nejucinnéj$i GABA agonisty. BZD by se poté mély uzivat do 7. dne 1écby
syndromu z vysazeni. Tuto 1é€bu je vhodné doplnit vitaminy, zejména pak vitaminem B.

Z mineralt je pak tfeba doplnit hlavn¢ draslik a hoi¢ik (Leach, 2012, s. 48-51).

Lynn ve své studii uvadi, ze zdvislost na alkoholu je rizikovy faktor pro imrtnost u
populace trpici epilepsii. U lidi z&vislych na alkoholu byla v pribéhu akutni intoxikace
alkoholem a u abstinen¢niho syndromu zjisténa vétsi prevalence kiec¢i a epilepsie obecné.
National Drug-Related Deaths Index (NDRDI) je narodni monitorovaci systém, ktery
zaznamenava vSechna imrti na otravu drogami nebo alkoholem a vSechny pfi€iny téchto timrti
u drogové nebo alkoholové zavislych v Irsku. NDRDI cerpd informace o poctu tmrti
z obecného rejstiiku umrtnosti, ze statistického uradu, z koronerskych zaznami, zaznami
pacientti akutné hospitalizovanych v nemocnici a z narodniho registru pacientii 1éCenych
metadonem. Informace o zemfelych se sbiraji ze vSech téchto Ctyt zdroji tak, aby se zabranilo
duplicité a zaroven aby byla data kompletni. V NDRDI databazi je popsano asi 1400 ptipada
umrti rocné. Jsou tam zahrnuty i ty spojené s epilepsii a toxicitou alkoholu nebo alkoholovou
zavislosti. Data v této databazi obsahuji demografické udaje, socidlné-ekonomické informace,
historii zavislosti na drogéch ¢i alkoholu, rizikové chovani (injekéni uzivani drog), lékatské
diagnozy, 1écbu alkoholismu/drogové zavislosti, historii dusevnich chorob, toxikologické
zaznamenano 13 362 umrti. Z toho 225 (1,7 %) ptipadi mélo historii epilepsie. Muzi ve
sttednim v&ku tvofili vétSinu z téchto 225 ptipadl. Nezaméstnanych bylo z tohoto poctu 29 %
a47 % bydlelo v méstskych oblastech. Lidé zavisli na alkoholu tvofili 81 % z celkového poctu,

21 % z nich bylo zavislych také na drogach. Dusevni nemoc se vyskytla u 17 % ptipadd. Lynn
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také uvadi diileZitou skutecnost, Ze vice neZ polovina (63,5 %) smrti nebyla zplisobena epilepsii.
Podepisovaly se na nich jiné faktory: infekce dychacich cest (23 %), srde¢ni piihody (13 %),
u 36,4 % z 225. U t&ch, u nichz byla epilepsie zjiSténa jako hlavni pfiina smrti, bylo zjisténo,
ze byli primérné nizsiho véku, byli Castéji nezaméstnani, meéli néjaké dusevni onemocnéni a
vySetfeni bylo k dispozici u 65 umrti zptisobenych epilepsii. Vice nez 2 tretiny (67,7 %) ze
zkoumanych tmrti nemélo na posmrtném toxikologickém vySetfeni pfitomny antiepileptika.
Z téchto 44 mélo 31 zdokumentovanou historii zavislosti na alkoholu a 12 drogovou historii.
Median véku této skupiny byl nizky — 44,5 let. 22 z ptipadi bylo nezaméstnanych (Lynn, 2017,
s. 52-54).
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4 VYZNAM A LIMITACE DOHLEDANYCH POZNATKU

KteCovée stavy jsou velmi ¢astou indikaci vyjezda posadek ZZS. V pirednemocnicni péci
je ovsem pomérné Casto té¢zké rozeznat, jaké etiologie je dany kiecovy stav. Z textu mé prace
jasné vyplyva, ze mezi jednotlivymi oblastmi a staty chybi jednotné zavedeny postup, jak se
v pripad¢ kiecového stavu chovat, zejména v podminkach ptrednemocni¢ni mediciny. Také
farmakologicky management se v jednotlivych zemich 1i$i. Dle mého nazoru by m¢l vzniknout
jasny a jednotny doporuceny postup. V oblasti kiecovych stavii pokulhava také edukace Siroké
vetejnosti. Kurzy kardiopulmonérni resuscitace jsou sice velice dilezité, podobné dilezité je
ale podle mé¢ i edukace v jinych ¢astych urgentnich stavech, protoze dobie edukovany laik,
ktery se dostane do takovéto situace, miize zachranit zivot. Pfi vypracovavani prace jsem byl
limitovan tim, Ze jsem nékdy nemohl najit nové studie, naptiklad u farmakologie. Také jsem
nenasel zadné studie splnujici ma kritéria v ¢eském jazyce ani v prostiedi ceského

zdravotnictvi. Proto studie pochazeji z riznych zemi, kde se mohou jednotlivé postupy lisit.
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ZAVER

Pro tvorbu ptfehledové bakalaiské prace jsem si vybral téma kieCové stavy. Cilem této
prace bylo predlozit dohledané publikované poznatky o diagnostice a managementu PNP a
urgentni péce u pacientl s kiecovymi stavy. Tento cil byl dale rozdélen na dva dil¢i cile, které
se podaftilo splnit. K vybéru tohoto tématu mé vedla rozvaha nad jeho rozmanitosti. KieCové
stavy lze rozdé¢lit jen do nékolika malo typt podle jejich projevii. Jejich etiologie je vSak az
neuvétitelnd rozmanitd. Zachvat kie¢i miize vzniknout z velmi Sirokého spektra patologickych
stavil. Dal$im divodem mého vybéru byla mé zkuSenost s praci s lidmi bez domova, u kterych

se kteCové stavy vyskytovaly velmi Casto.

Prvni dil¢i cil se zabyva epilepsii jako pfi¢inou kiecového stavu. Spravna diagnostika
predstavuje kliC¢ovy bod celé péce o pacienta s epilepsii. Rizné studie ukdzaly, ze v mnoha
pripadech je pacient dlouhou dobu 1é¢en antiepileptiky, a ptitom etiologie jeho zachvati je jina.
Takovato 1écba je pak velmi drahd a nepifinosna jak pro pacienta, tak pro jeho okoli.
diagnostika v PNP je ale obtizna. Autofi n¢kterych studii se snazili o vytvofeni Skaly, podle
které by bylo mozno jednozna¢né diagnostikovat generalizovany konvulzivni status
epilepticus. Tato metoda ovSem zatim v praxi neni vyuzita. Studie také prokazaly, ze vhodné a
vCasna lécba, at’ uz zachvati nebo epilepsie jako nemoci obecné, je klicova pro dalsi vyvoj
stavu pacienta. Zdravotnici by se v takovych situacich méli vyhybat naptiklad zbyte¢né
dlouhému zajistovani PZK nebo snaze o endotrachealni intubaci. Pro pacienta je pfinosngjsi

vcasné podani medikace a management dychacich cest dostupnymi pomtckami.

Druhy dil¢i cil predklada dohledané poznatky o psychogennich neepileptickych kiecich
a alkoholové zavislosti v souvislosti s vyskytem kieCi. Pravé PNES jsou v diferencidlni
diagnostice velmi podobné epileptickym zéchvatim, proto jsou tyto dva stavy casto
zaménovany. Dohledané studie piedkladaji fakt, Ze 5-20 % pacientti s PNES trpi také epilepsii.
Dle mého nazoru by méla byt problematika rozdilti mezi témito stavy mnohem vice zkoumana,
nebot’ chybovost v diagnostice je opravdu vysoka. Lécba PNES musi byt zaloZena na spravném
vysvétleni diagndzy pacientovi a jeho nejblizSim. Pacientim s epilepsii a PNES zaroven je
potieba vysvétlit charakteristické znaky jednotlivych kieci, aby je mohli alespont do ur€ité miry
rozeznat sami. Dal§im krokem zlepSujicim celkovy stav pacienta s PNES je psychoterapie.
Vsechny dohledané studie k tématu souvislosti alkoholové zavislosti a kiecovych stavi

potvrdily souvislost denni déavky alkoholu s vyS§im rizikem vyskytu kieci. KieCe se
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v souvislosti s timto tématem vyskytuji z riznych pfi¢in. Mnozi pacienti piestali Uplné pit
alkohol ve chvili, kdy u nich byla diagnostikovana epilepsie. Jedna studie se také zabyvala
vlivem alkoholu na umrti na epilepsii. Zjistila naptiklad, ze vice nez dv¢ tfetiny alkoholikl

s epilepsii zanedbavali ¢i viibec neuzivali antiepileptika, coz pfispivalo k ¢astéjSim zachvatim.

Informace sumarizované v této bakalarské praci by mohly byt podkladem pro vytvoireni
jednotné standardizované hodnotici skaly pti akutnich kifeCovych stavech v podminkach PNP.
Zaroven text vybizi k lepSimu prozkoumani rozdilii mezi jednotlivymi kieCovymi stavy tak,
aby nedochazelo ke zbyteénym pochybenim ve stanoveni diagndzy, zejména pak
v rozvojovych zemich s omezenymi moznostmi vyuziti moderni zdravotnické techniky a

laboratornich testu.
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SEZNAM ZKRATEK

A
BZD
CBD
CPS
EEG
ES

M
GABA
GCSE

Lm.
Lv.
PNES
SPS
SS
778

Akinetic

Benzodiazepiny

Kanabidiol

Complex partial seizures
Elektroencefalogram

Epileptic seizures

Facial motor
Gama-aminomaslena kyselina
Generalizovany konvulzivni status epilepticus
Hypermotor

Intramuskularni

Intravendzni

Psychogenni neepileptické kiece
Simplex partial seizures
Subjective symptoms

Zdravotnicka zachrannd sluzba
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