Epilepsie 

Epilepsie není jedno onemocnění. Pod hlavičkou epilepsie se skrývají desítky chorob, které mají jednu věc společnou: vznik spontánních epileptických záchvatů. Zjednodušeně řečeno tedy epilepsií nazýváme onemocnění, projevující se opakovanými záchvaty, jejichž zdroj je v mozku. Abychom pochopili příčinu těchto záchvatů, a tedy podstatu epilepsie, musíme si ve zkratce připomenout jak funguje mozek.

Mozek je tvořen několika miliardami nervových buněk (neuronů) a jejich vzájemnými spoji. Pro vznik epilepsie jsou nejvýznamnější neurony uložené v oblasti mozkové kůry. Každá nervová buňka má buněčnou membránu, která je elektricky nabitá. Jak je tento elektrický náboj pro mozek nesmírně důležitý dokazuje skutečnost, že každá nervová buňka až jednu třetinu svého energetického metabolismu věnuje právě na to, aby si elektrický náboj na membráně udržela. Ztráta tohoto náboje pak pravidelně bývá spojena s úmrtím neuronu.

Velmi důležitou vlastností nervových buněk je dále to, že jsou schopny tento elektrický náboj měnit v závislosti na vnějších podnětech. Konkrétně se jedná o schopnost neuronů vytvářet takzvané akční potenciály, které si můžeme představit jako krátké elektrické impulsy. Takovéto impulsy si mohou nervové buňky předávat mezi sebou a s jejich pomocí pak, zjednodušeně řešeno, vzájemně komunikovat. Na úrovni této komunikace, zprostředkované předáváním elektrických vzruchů, vlastně funguje celá nervová soustava. I ty nejsložitější mozkové pochody probíhají na tomto principu, počínaje smyslovým vnímáním, přes zpracování smyslových podnětů či podněty k pohybům až po myšlení. 

Epilepsie do tvorby nervových vzruchů zasahuje tak, že při ní vznikají patologické (příliš četné a/nebo příliš synchronizované) akční potenciály. Velmi zjednodušeně jde o zvýšenou „dráždivost“ některých mozkových oblastí. Jejím důsledkem je, že se elektrické impulsy nešíří obvyklým způsobem a při vyšetření EEG jsou zachyceny jako tzv. epileptické výboje. Epileptický výboj je tedy patologický elektrický impuls v mozku, který se šíří spoji mezi nervovými buňkami (tzv. axony) a ve svém důsledku může ovlivnit nervové pochody jako je myšlení, paměť, hybnost, citlivost nebo smyslové vnímání. Klinický projev narušení zmíněných mozkových funkcí epileptickým procesem nazýváme epileptickým záchvatem. Je možné představit si ho jako selhání přirozených kontrolních mechanismů mozku, které normálně vzniku epileptických výbojů a jejich negativním vlivům brání.

Výskyt epilepsie v populaci

Epilepsie jako chronické onemocnění se vyskytuje u zhruba půl až jednoho procenta populace. Slovo „chronické“ je důležité. Ojedinělý epileptický záchvat totiž nemusí nutně znamenat začátek epilepsie. Udává se, že 5-10% populace prodělá během života nějaký epileptický záchvat, a epilepsii přitom nemá. Do této skupiny patří například děti po febrilních křečích, lidé, kteří prodělali jednorázové epileptické záchvaty při cévních mozkových příhodách, úrazech hlavy či po mozkových operacích.

Rozložení epilepsie v populaci není rovnoměrné. Největší výskyt epilepsie je v prvních letech po narození, především do tří let věku a pak kolem puberty. Od zhruba dvaceti let věku následuje dlouhé období relativně nízkého výskytu onemocnění a pak výskyt epilepsie stoupá znovu ve stáří.

Typy a příčiny epilepsie

Epilepsie může mít řadu příčin. V zásadě je ale možné epilepsie jako onemocnění rozdělovat do tří skupin: 

Idiopatické epilepsie

Můžeme je také nazvat epilepsiemi primárními. Epileptické syndromy v této skupině jsou typicky věkově vázané, to znamená, že začínají v určitém věku a některé z nich v určitém věku také končí. Tato onemocnění jsou obvykle spojena s normálním počátečním psychomotorickým vývojem dítěte, normálním nálezem na magnetické rezonanci mozku, obvykle normálním neurologickým nálezem u pacienta a často poměrně přesně specifikovanými záchvatovými a EEG projevy, které zařazují pacienty do jednotlivých syndromů. Předpokládá se, že příčina těchto epilepsií je genetická, a to i přesto, že u většiny onemocnění není v současné době přesně známa.

Symptomatické epilepsie

Synonymem je epilepsie sekundární. U těchto epilepsií je vznik záchvatů projevem (symptomem) nebo jedním z projevů určitého definovaného poškození mozku. Jakékoli poškození mozku může vést k epilepsii, samozřejmě s rozdílnou pravděpodobností. Příčinou onemocnění zde mohou být například úrazy mozku, mozkové nádory, cévní onemocnění, degenerativní onemocnění mozku, různé vrozené vývojové vady či záněty mozku. Patří sem i skupina nemocných, jejichž mozek byl poškozen v období okolo porodu (tzv. perinatální poškození mozku, které může způsobit klinický obraz dětské mozkové obrny a někdy také epilepsii).

Kryptogenní epilepsie

Epilepsie kryptogenní, „skryté“, jsou nověji nazývané pravděpodobně symptomatické. Stručně řečeno to znamená, že mají blíže ke skupině epilepsií symptomatických, na základě současných znalostí zde ovšem charakter onemocnění mozku nedokážeme přesně definovat. S nárůstem našich znalostí o mozku a s rozvojem diagnostických technik se procento pacientů zařazených do této poslední skupiny dramaticky zmenšuje, je ale potřeba přiznat, že je stále nezanedbatelné. 

Typy epileptických záchvatů

O podobě klasifikace epileptických záchvatů se stále vedou diskuse. Pro orientaci je možno uvést základní rozdělení, které rozlišuje tři skupiny záchvatů: (1) generalizované, (2) parciální neboli fokální (česky je můžeme označit jako ložiskové) a (3) záchvaty sekundárně generalizované.

Generalizované záchvaty

U záchvatů generalizovaných se předpokládá, že vznikají naráz v obou mozkových hemisférách, i když to automaticky neznamená, že by byl záchvatu účasten celý mozek. Při záchvatech absencí (stavech s krátkodobou poruchou vědomí projevující se navenek obvykle "zahleděním") se například předpokládá cirkulace epileptické aktivity v okruhu mezi mozkovou kůrou a tzv. thalamem. U generalizovaných záchvatů tonicko-klonických křečí se předpokládá rozšíření záchvatové aktivity do oblasti mozkového kmene.

Parciální neboli fokální (ložiskové) záchvaty

Z názvu vyplývá, že u pacientova mozku předpokládáme oblast – tzv. epileptické ložisko neboli fokus – ve kterém jsou přítomny dysfunkční, patologicky fungující nervové buňky, které jsou zodpovědné za vznik epileptické aktivity. Po většinu času bývá toto epileptické ložisko kontrolováno tzv. inhibičním lemem okolní mozkové tkáně, jakousi přirozenou obranou mozku proti šíření epileptické aktivity do jeho ostatních oblastí. Epileptický záchvat u ložiskových epilepsií je pak možné chápat jako selhání této obrany a rozšíření záchvatové aktivity do oblastí, ve kterých naruší normální fungování a vyvolá klinický obraz epileptického záchvatu.

Parciální epileptické záchvaty dělíme do dvou podskupin, a to na záchvaty simplexní neboli jednoduché a záchvaty komplexní neboli složité. Parciální záchvaty jednoduché jsou charakteristické tím, že při nich nedochází k poruše vědomí, ke kterému dochází naopak při komplexních parciálních záchvatech. 

Sekundárně generalizované záchvaty

Tyto záchvaty vypadají podobně jako generalizované záchvaty (např. tonicko-klonické), rozdíl je však v tom, že začínají jako záchvaty parciální a teprve druhotně se rozšíří do obou mozkových hemisfér.

TABULKA. Mezinárodní klasifikace epileptických záchvatů. Převzato z Komise pro klasifikaci a terminologii Mezinárodní ligy proti epilepsii, 1981.

	PARCIÁLNÍ ZÁCHVATY
	GENERALIZOVANÉ ZÁCHVATY

	JEDNODUCHÉ PARCIÁLNÍ (bez poruchy vědomí)

· s motorickými (hybnými) příznaky

· se somatosensorickými (pocitovými) nebo smyslovými příznaky

· s vegetativními příznaky

· s psychickými příznaky

KOMPLEXNÍ PARCIÁLNÍ (s poruchou vědomí)

· jednoduché parciální následované poruchou vědomí

· porušené vědomí od počátku

PARCIÁLNÍ ZÁCHVATY PŘECHÁZEJÍCÍ DO SEKUNDÁRNÍ GENERALIZACE
	Absence

· typické

· atypické

Myoklonické

Klonické

Tonické

Tonicko-klonické

Atonické

Neklasifikovatelné


Provokační faktory epileptického záchvatu
Provokačních faktorů, které mohou vyvolat epileptický záchvat je celá řada, připomeneme ty nejvýznamnější. Důležité je, že každý pacient by měl znát ty faktory, které právě jeho ohrožují a těm se cíleně vyvarovat.

Za nejsilnější provokační faktor se pokládá porušení režimu spánek – bdění. Epileptický záchvat může být vyprovokován nočním ponocováním anebo spánkem v dobu, kdy na to dotyčný pacient není zvyklý. Nejrizikovější je těžká ospalost a přechodné stavy mezi spánkem a bděním. Víme, že v tuto dobu se obvykle vyskytuje i nejvíce epileptických záchvatů u pacientů s chronickou epilepsií.

Dalším provokačním faktorem může být takzvaný stroboskopický efekt, při němž je pacient  vystaven světlu s určitou frekvencí zhasínání a rozsvěcení světla. Za nejrizikovější jsou pokládány frekvence okolo 15–20 Hz (tj. 15-20 bliknutí za sekundu). Stroboskopický efekt je typický provokující faktor u některých idiopatických, věkově vázaných epilepsií a pouze u minimálního počtu epilepsií symptomatických.

Zásadní provokační vliv na epileptické záchvaty může mít požívání návykových látek, zejména alkoholu, ale samozřejmě i drog. U některých pacientů mohou jako provokační faktor působit i emoce a to jak pozitivní, tak i negativní. Dřívější názory na možný negativní vliv některých jídel, například čokolády se nepotvrdily a dietní opatření proto u naprosté většiny epilepsií nejsou namístě.

Co dělat při epileptickém záchvatu

V prvé řadě je potřeba zabránit úrazu při záchvatu – tj. dopravit pacienta co nejrychleji na bezpečné místo (např. z dosahu silničního provozu, okraje srázu, koupaliště atd.) a odstranit z jeho blízkosti všechny předměty, o které by se mohlo v křečích zranit. Nemocného během záchvatu nemáme jakýmkoli způsobem křísit (např. propleskáváním, politím vodou, rozdýcháváním). Dále není vhodné jakkoli násilně bránit křečím, např. natahovat křečí zkroucené končetiny nebo násilím otevírat čelisti.

Velmi nevhodný a rizikový (jak pro pacienta, tak pro zachránce), bohužel však stále často užívaný postup je snaha „vytáhnout nemocnému jazyk z úst, aby nezapadl“. Mylným důvodem k takovému postupu bývá zblednutí nebo promodrání pacientae při větších záchvatech, které však není způsobené překážkou v dýchacích cestách, ale poruchou funkce (nejčastěji křečí) dýchacích svalů. Zapadnutí jazyka hrozí maximálně po skončení záchvatu, zůstane-li pacient v hlubokém bezvědomí.

Je-li to možné, uložíme nemocného do vodorovné polohy a otočíme mu hlavu na stranu. Optimální je tzv. stabilizovaná poloha na boku, protože pacient může při záchvatu a po něm silně slinit a je třeba, aby mu sliny (případně i žaludeční obsah) mohly z úst volně odtékat a zabránilo se tak riziku jejich vdechnutí. Stabilizovaná poloha je i nejlepší prevencí případného zapadnutí jazyka u pacienta v bezvědomí se sníženým svalovým napětím. 

Epileptický záchvat obvykle ustává sám od sebe během několika minut. Většina epileptických záchvatů nevyžaduje zásah lékaře. Lékaře je nutné volat, jestliže se jedná o první záchvat určitého druhu u konkrétního pacienta (může jít o signál změny charakteru onemocnění, na kterou je potřeba léčebně reagovat). Rychlou záchrannou pomoc voláme samozřejmě u záchvatů, jejichž trvání je pro daného nemocného neobvykle dlouhé (zejména jedná-li se o záchvat s poruchou vědomí nebo křečemi), opakují-li se záchvaty několikrát po sobě nebo když se stav pacienta neupraví do normálu zhruba během čtvrt hodiny po záchvatu (zvláště jsou-li i poté patrné poruchy vědomí, hybnosti, vnímání apod.). Pochopitelně také vždy, když se nemocnýě při záchvatu nějak viditelně poraní nebo je-li podezření na možné vnitřní zranění.

Každý epileptický záchvat by měl být pečlivě zaznamenán, včetně okolností, za kterých se objevil, jak dlouho trval a jaké byly jeho projevy. Přesná evidence záchvatů je důležitým vodítkem pro ošetřujícího lékaře pro sledování účinnosti nasazené léčby a také pro její případnou změnu.

Možnosti léčby epilepsie

Přístupů k léčbě pacienta s epilepsií je několik. Nejjednodušší, ale velmi důležitý přístup je úprava životosprávy. Existují nezávažné idiopatické syndromy v dětství (například tzv. benigní rolandická epilepsie – BERS), které se mohou léčit výhradně úpravou životosprávy. Základem tohoto protizáchvatového režimu je pravidelný rytmus spánek-bdění. Pacient s epilepsií by neměl být vystavován extrémní zátěži, a to jak fyzické, tak psychické. Nemocný či jeho rodina musí pečlivým pozorováním zjistit, které okolnosti vedou ke zvýšenému výskytu záchvatů (mohou to být zmíněné zátěže, emoce, stres, ale i určité světelné a zvukové podněty apod.), a pak se úpravou životosprávy snažit těchto vlivů vyvarovat. Je třeba zdůraznit, že provokující faktory či jejich kombinace mohou být u každého pacienta zcela specifické.

Nejvíce užívanou léčbou je léčba farmakologická. V současné době existuje zhruba 18 antiepileptik, které lze používat v monoterapii (samostatně) i v celé řadě kombinací. Existují ale přesně dané zásady racionální farmakoterapie epilepsie, které je nutno dodržet.

Základní zásadou je, že každý pacient by měl být nejprve podrobně vyšetřen. Je nutné potvrdit, že má opravdu epilepsii, tj. jinými slovy vyloučit mylnou diagnózu a prokázat, že záchvaty, které se u něho objevují, jsou skutečně epileptické. Když je potvrzeno, že pacient má epilepsii, musí být definováno o jaké typy epileptických záchvatů a eventuálně jaký epileptický syndrom se jedná. To musí rozhodnout neurolog na základě porovnání anamnézy s klinickým nálezem a výsledky pomocných vyšetření.

Je ale potřeba zdůraznit, že zejména na začátku onemocnění velice často není možné pacientovu chorobu jednoznačně zařadit do některého z epileptických syndromů. Teprve v průběhu onemocnění a po získání většího množství informací může neurolog rozhodnout, do které z kategorií lze zařadit epilepsii toho kterého pacienta. 

Další zásadou farmakoterapie je, že se obvykle neléčí jeden epileptický záchvat. K nasazení antiepileptik po jednom, byť zcela jasném nevyprovokovaném epileptickém  záchvatu musí být pádné důvody. Například v dětské epileptologii je prokázáno, že až 50% pacientů po jednom nevyprovokovaném epileptickém záchvatu už další epileptické záchvaty při dodržení životosprávy nemá. 

Je-li už potřeba nasadit antiepileptikum, musíme vzít v úvahu, že jde o chronickou léčbu a proto by toto nasazení mělo být prováděno s rozmyslem. Musí se přizpůsobit jak typu záchvatů a předpokládanému epileptickému syndromu pacienta, tak i dalším okolnostem, jako je věk pacienta, jeho pohlaví, jiná onemocnění, kterými pacient trpí, a další rizikové faktory. To vše může podávání určitého léku a jeho dopad na zdraví pacienta ovlivnit. 

Vždy se nejprve snažíme zahájit léčbu jedním antiepileptikem. Pokud toto antiepileptikum selže, je standardním přístupem vyměnit ho za jiné a nikoli pouze dávat další a další léky do kombinace. Teprve u pacienta, u něhož je zřejmé, že s jedním lékem vystačit nelze, se snažíme o nasazení racionální kombinace antiepileptik. Přitom je potřeba vědět o velmi častých interakcích mezi jednotlivými léky a o potenciálních rizicích těchto kombinací. Ze všeho uvedeného tedy vyplývá, že chronickou léčbu komplikovaných pacientů s epilepsií musí řídit zkušený odborník.

Poslední léčebnou možností je chirurgická léčba epilepsie. Jde o velmi specifickou terapii, kterou se zabývají výhradně specializovaná centra. Základní podmínkou úvahy o chirurgické léčbě je, že se prokáže neúčinnost standardní léčby pomocí antiepileptik (zjistí se tzv. farmakorezistentní epilepsie). Je-li splněna tato podmínka, musí pacient podstoupit řadu podrobných vyšetření, která pomohou rozhodnout, zda je vhodným kandidátem pro epileptochirurgický výkon. Jedná se např. o video EEG monitorování, magnetickou rezonanci mozku (MRI), podrobné neuropsychologické vyšetření a v indikovaných případech další zobrazovací vyšetření jakými jsou např. funkční magnetická rezonance (fMRI), magnetická rezonanční spektroskopie (MRS), pozitronová emisní tomografie (PET) a jednofotonová emisní počítačová tomografie (SPECT). Tento diagnostický postup má řadu cílů: (1) detailně určit povahu epilepsie u pacienta; (2) přesně definovat oblasti mozku, které se na vzniku epileptických záchvatů podílí; (3) vyjádřit se k otázce, zda je daný typ epilepsie léčitelný některým z dostupných chirurgických postupů; (4) odhadnout šance na operační úspěch; (5) stanovit riziko možných komplikací; (6) zhodnotit možné interní, psychologické a sociální komplikující faktory. V detailech odkazujeme na podrobnější publikace zabývající se tímto tématem.
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