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sek min                    hod dny

Krátkodobé poruchy vědomí



 Epileptické záchvaty (cca 5% populace)

 Synkopy (vč. “konvulzivní” synkopy) (cca 50% populace)

 Tranzitorní ischemické ataky

 Paroxysmální metabolické dysbalance

 Akutní intoxikace

 Poruchy spánku (narkolepsie-kataplexie)

 Bazilární migréna s poruchou vědomí

 Tetanie?

 PNES (funkční poruchy vědomí)

www.epilepsiebrno.cz

Diferenciální diagnostika krátkodobých

poruch vědomí
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Synkopa

• Synkopa je definována jako “náhlá, přechodná 

ztráta vědomí spojená se ztrátou posturálního 

tonu a se spontánním návratem vědomí, bez 

nutnosti elektrické či farmakologické verze”

• Její příčinou je difúzní cerebrální hypoperfúze
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SYNKOPA

Základní dělení Typ Subtyp

Kardiální (kardiogenní) Arytmogenní Bradykardická

Tachykardická

Obstrukční

Ostatní nekardiální „Dysautonomní“

Deplece volumu

Autonomní (reflexní) senzorická synkopa

vagovagální synkopa

syndrom sinus carotici

ortostatická synkopa

neurokardiogenní synkopa

další vegetativní synkopy
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Neurokardiogenní (vasovagální) synkopa

• Nejdůležitější jednotka patřící do skupiny autonomních

synkop

• Nejčastější typ synkopy, recidivují...

• Vzniká v důsledku selhání regulačních mechanizmů

krevního oběhu při prolongované ortostáze, což ji

odlišuje od synkopy ortostatické

• Onemocnění s maximem v adolescenci a mladší

dospělosti

• V jejím průběhu je možný výskyt motorických projevů!

• Základní dva typy – kardioinhibiční a vasodepresorický (HUT test)



Klasifikace epileptických záchvatů ILAE 2017
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Iconographie photographique de la Salpêtrière (1876-1880) 
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PNES

paroxysmální patologické behaviorální projevy, které svým 

klinickým obrazem připomínají epileptické záchvaty, avšak 

na rozdíl od nich nejsou podmíněné abnormními 

elektrickými výboji v mozku. 

• Prevalence odhadem 2-33/100 000 (Benbadis a Hauser, 

2000)              téměř jako prevalence SM nebo neuralgie n.V...!

• Předpokládá se, že jimi trpí 5-20% pacientů léčených  

pro epilepsii; 5-10% pacientů s PNES má i epilepsii 

• 15-30% pacientů referovaných do epileptologických

center (hlavní diff.dg. problém epi záchvatů)

www.epilepsiebrno.cz
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 Nevědomě navozené záchvaty (především projev 

konverzních a somatoformních onemocnění) 

 Panické ataky!!!

 Münchhausenův syndrom “by proxy”

 Münchhausenův syndrom (syndrom barona Prášila)

 Vědomě navozené (simulované) záchvaty

PNES
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Semiologické klasifikace

Motor seizures

Minor motor or trembling 

seizures

Atonic seizures
Gröppel et al, 2000

Hypermotor (H)

Akinetic (A)

Focal motor (FM)

Subjective symptoms (SS)
Magaudda et al, 2016

www.epilepsiebrno.cz

Class 1 – dystonic attacks with primitive 

gestural activities

Class 2 – paucikinetic attacks with

preserved responsiveness

Class 3 – pseudosyncope

Class 4 – hyperkinetic prolonged attacks

Class 5 – axial dystonic attacks
Hubsch et al, 2011

Minor motor seizures

Major motor seizures

Unresponsive seizures
An et al, 2010

Dikmen et al, 2013



DSM IV

• Somatoformní poruchy (nevědomá produkce

příznaků) 

• Somatizační poruchy či konverzní poruchy

• PTSD kauzalita či komorbidita?

• Poruchy osobnosti (především hraniční p.o.)

 Münchhausenův syndrom “by proxy”

 Münchhausenův syndrom (syndrom barona Prášila)

• Panické ataky

• Simulace (vědomá produkce příznaků)

www.epilepsiebrno.cz



Etiopatogeneza

• Multifaktoriální

• Faktory predisponující (zákl. psychogenní příčina, 

například sexuální či fyzické zneužívání v dětství)

• Faktory navozující (psychologické mechanismy, 

skrze něž se psychický stav projeví záchvatem, 

např. disociace – primární zisk)

• Faktory udržující (skutečnosti, které zapřičiňují, že

se záchvaty opakují, např. trvající nevyřešené

dilema + sekundární zisky) 

Bodde et al, 2009

www.epilepsiebrno.cz



Perez et al, 2015
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FUNCTIONAL NEUROLOGICAL DISORDER



✓ Zcela chybějicí efekt AED

✓ Dohledatelnost specifických

“spouštěčů” záchvatů (často konflikt, 

vypjaté emoce, ...) 

✓ Častý výskyt v přítomnosti

“obecenstva” 

✓ Koincidence s fybromyalgiemi, 

chronickými bolestmi, dráždivým

močovým měchýřem a  chronickou

únavou

✓ Psychiatrická dg

www.epilepsiebrno.cz

Benbadis, 2005
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Marusič P, Krijtová H. Diagnostika epileptických záchvatů. CSNN 2015 
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Praktické problémy v diagnostice

1. Insuficientní anamnéza (auto- a objektivní) 
(provokace, prodromy, projevy, délka, po záchvatu)

1. Absence či špatná interpretace některých z 

doporučených paraklinických vyšetření          

- Neurologické

- Interní (EKG, TK, Holter, HUT)

- Základní laboratorní vyšetření vč. toxikologie     

- EEG     

- Zobrazovací vyšetření mozku

- Psychologické a psychiatrické vyšetření 

2. Video-EEG monitoring či home video?



Závěr

www.epilepsiebrno.cz

• Pro správnou diferenciální diagnostiku krátkodobých 

poruch vědomí je alespoň základní znalost 

patofyziologických mechanismů zvažovaných 

onemocnění zcela nezbytná

• Krátkodobé poruchy vědomí představují více než 6% 

všech pacientů na akutních příjmech nemocnic

• Nejčastější příčinou jsou synkopy, epileptické záchvaty 

a záchvaty funkční (PNES) a role neurologa v jejich dg 

je rozhodující

• Správná diagnóza je podmínkou účinné léčby!
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Prof. MUDr. Milan Brázdil, Ph.D., FRCP

Centrum pro epilepsie Brno

1. neurologická klinika LF MU a FN U sv. Anny

Tato prezentace je sponzorovaná společností UCB s.r.o.

Antiepileptika 2. volby – revoluce 

či evoluce?

http://www.muni.cz/
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Soubor minimálních diagnostických a terapeutických

standardů u pacientů s epilepsií - EpiStop 2017 
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VOLBA ANTIEPILETIKA
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AED Usage in CZ

Source: IQVIA, National sell-in data, MAT (Moving annual total) Dec 2019 TDx

It is worth stating that any analysis of the data is independently arrived at by UCB on the basis of the data and other information and that IQVIA Solutions a.s. is not responsible for 

any reliance by recipients of the data or any analysis thereof.
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AED Usage in SK

6

Source: IQVIA, National sell-in data MAT (Moving annual total) Dec 2019 TDx

It is worth stating that any analysis of the data is independently arrived at by UCB on the basis of the data and other information and that IQVIA Solutions a.s. is not responsible for any 

reliance by recipients of the data or any analysis thereof.
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Objective: To update the 2004 American Academy of Neurology (AAN) guideline for treating new-onset focal or general-

ized epilepsy (GE) with second- and third-generation antiepileptic drugs (AEDs). Methods: The 2004 AAN criteria was used 

to systematically review literature (January 2003 to November 2015), classify pertinent studies according to the therapeutic 

rating scheme, and link recommendations to evidence strength. Results: Several second-generation AEDs are effective for 

new-onset focal epilepsy. Data are lacking on efficacy in new-onset generalized tonic–clonic seizures, juvenile myoclonic 

epilepsy, or juvenile absence epilepsy, and on efficacy of third-generation AEDs in new-onset epilepsy. Recommendations: 

Lamotrigine (LTG) should (Level B) and levetiracetam (LEV) and zonisamide (ZNS) may (Level C) be considered in decreas-

ing seizure frequency in adults with new-onset focal epilepsy. LTG should (Level B) and gabapentin (GBP) may (Level C) be 

considered in decreasing seizure frequency in patients ≥60 years with new-onset focal epilepsy. Unless there are compelling 

adverse-effect–related concerns, ethosuximide (ETS) or valproic acid (VPA) should be considered before LTG to decrease 

seizure frequency in treating absence seizures in childhood absence epilepsy (Level B). No high-quality studies suggest 

clobazam, eslicarbazepine, ezogabine, felbamate, GBP, lacosamide, LEV, LTG, oxcarbazepine, perampanel, pregabalin, rufin-

amide, tiagabine, topiramate, vigabatrin, or ZNS is effective in treating new-onset epilepsy because no high-quality studies 

exist in adults of various ages. A recent FDA strategy allows extrapolation of efficacy across populations; therefore, for focal 

epilepsy, eslicarbazepine and lacosamide (oral only for pediatric use) as add-on or monotherapy in persons ≥4 years old and 

perampanel as monotherapy received FDA approval.

Practice guideline update summary: Efficacy and 
tolerability of the new antiepileptic drugs I: Treatment of 
new-onset epilepsy 
Report of the American Epilepsy Society and the Guideline Development, Dissemination, 

and Implementation Subcommittee of the American Academy of Neurology
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Soubor minimálních diagnostických a terapeutických

standardů u pacientů s epilepsií - EpiStop 2017 

?
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Chen et al, 2020

Farmakoterapie epilepsie
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• Personalized medicine is the tailoring of medical treatment to the individual 

characteristics of each patient. 

• Providing the right treatment to the right patient, at the right dose at the 

right time. – European Union 
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S.A.G.E.

Syndrome Age Gender Etiology

IGE

X

Fokální

Děti

Kognice

Učení

Senioři

Snášenlivost

Interakce

CNS vázané NÚ

Ženy

Kosmetické NÚ

Interakce HAK

Teratogenicita

Muži

Idiopatické

X

Symptomatické

Farmakorezist.?

Včasná oper.

léčba

farmakokinetické a farmakodynamické vlastnosti, léková forma, dostupnost léku, cena, …
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Hovorka a Nežádal, 2007

(  )

ZNS
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Ot. 6.3:  Ohodnoťte následující vlastnosti antiepileptik podle důležitosti, jakou pro Vás mají 

              při výběru konkrétního přípravku u zavedených pacientů s epilepsií, u kterých  

              měníte léčbu nebo přidáváte lék do kombinace.  

             TŘÍDÍCÍ FAKTOR - POČET PACIENTŮ S EPILEPSIÍ V PÉČI 

N=89 / celý vzorek 

Pro hodnocení použijte bodovou stupnici 7 - 1, kde  
7 = velmi důležitá, až 1 = zcela nedůležitá vlastnost.  

1.0 2.0 3.0 4.0 5.0 6.0 7.0 

dosažení stavu bez záchvatů 

dlouhodobá účinnost 

dlouhodobá tolerance 

schopnost snížení počtu záchvatů za měsíc 

alespoň o 50% 

zlepšená kontrola záchvatů bez ohledu na 

předchozí antiepileptickou léčbu 

útlum a/nebo kognitivní NÚ 

nízký výskyt poruch chování 

minimum lékových interakcí 

snadná titrace 

nízký výskyt vyrážky 

mechanismus účinku 

možnost dávkování 1x denně 

dostupnost parenterální (i.v.) formy 

TOTAL (N=89) 

do 100 (N=54) 

101-200 (N=17) 

nad 200 (N=18) 

Marketingový průzkum pro společnost UCB, s.r.o. (12/2017)



7 european countries 
(UK, Germ, It, Fr, Sp, Sw, Nor)

2007-2008

No of pts.=461

No of phys.=424  

Epilepsy Behav, 2010
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INRUD materials from the WHO/INRUD Promoting Rational Drug Use Course

Osobnost lékaře

“Pověst léku”



Nová antiepileptika jako léky 2. volby

• Lacosamid (2008)

• Eslikarbazepin acetát (2009)

• Perampanel (2012)

• Brivaracetam (2016)

• Cenobamát (2021)

www.epilepsiebrno.cz
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Cíl léčby

• Odstranění epileptických záchvatů

• Léčba musí být bezpečná a dobře

tolerovaná

• V co nejkratším čase od stanovení dg! 

www.epilepsiebrno.cz



Epilepsy Research 2018

N=73 pts

91.8%

64.4%

Eighteen (24.7%) converted to 

monotherapy during the 12-month 

period, 83.3% of them remaining 

seizure-free. 

Retention rate 95.9%



N=253

RR12M=92.9%

SF12m=62.3%

2017 



Bezzáchvatovost

Frekvence záchvatů ≤75%

Bezzáchvatovost

Bezzáchvatovost

Frekvence záchvatů ≤75%

Frekvence záchvatů ≤75%

Redukce

záchvatů ≥75% 

po 12 měsících

13/13 17/17

Bezzáchvatovost

po 12 měsících

11/13 15/17

Epilepsy & Behavior 2018

84.6% (73.3%)

88.2% (58%)

PER  LEV

Retention rate for PMP 86.7%



Dec 2018



575 patients aged ≥16 years were started on BRV from 

November 2016 to June 2017 and followed over 1 year 
18 centers

89.3% of pts had been treated with ≥3 AEDs in the past

.

Villanueva et al, 2018

RR at 12 months = 70%



Cíl léčby

• Odstranění epileptických záchvatů

• Léčba musí být bezpečná a dobře

tolerovaná

• V co nejkratším čase od stanovení dg! 

www.epilepsiebrno.cz
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1  |  IN TRO D UCTIO N

A common primary measure of ant iepilept ic drug (AED) ef f icacy is 

the 50% responder rate (RR), ref lect ing the proport ion of pat ients 

w ith ≥50% seizure frequency reduction during a given treatment pe-

riod. However, RR does not capture seizure frequency distribution, 

the timing, or persistence of the seizure reduction response, and in-

cludes pat ients who discont inue treatment .

W e previously proposed the concept of “sustained ≥50% re-

sponse,”1 which is a response that is maintained without interrup-

tion or treatment discontinuation from the day it is first achieved 

and cont inues for the remainder of the treatment period. It allows 

assessment of the time to onset of sustained ≥50% responder status 
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Time course of 75%–100% efficacy response of adjunctive 

brivaracetam
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Background: Time to sustained seizure frequency reduction can provide clinically 

meaningful epilepsy outcomes.

Aims of the Study: To examine the time course of brivaracetam (BRV) efficacy in 

adults with focal seizures and focal to bilateral tonic-clonic seizures (FBTCS).

Methods: Post hoc analysis of data pooled from three randomized controlled trials 

of oral adjunctive BRV in adults w ith epilepsy. Patients with focal epilepsy and a 

subpopulation with FBTCS receiving BRV 50, 100, or 200 mg/d (initiated without up-

titration) or placebo for 12 weeks were analyzed for time to sustained ≥75%, ≥90%, 

and 100% seizure reduction without interruption from first day until trial ends.

Results: Evaluation included 1160 patients w ith focal seizures, including 352 patients 

with FBTCS. Sustained ≥75%, ≥90%, and 100% response in focal seizures was higher 

from day 1 for BRV 100 and 200 mg/d vs placebo (P < .01). Sustained ≥75% and 

100% FBTCS reduction from day 1 was higher for BRV 100 and 200-mg/d groups vs 

placebo (P < .01).

Conclusions: The majority of patients achieving 75%-100% sustained seizure fre-

quency reduction (all focal seizure types and the subpopulation with FBTCS) with 

oral BRV (100 or 200 mg/d) achieved this response on the first-treatment day.

K E Y W O R D S

antiepileptic drugs, focal epilepsy, focal to bilateral tonic-clonic seizures, partial-onset 

seizures, sustained seizure reduction2020



Kaplan-Meier estimates of time to onset of sustained response from 

treatment day 1 through treatment day 84 

Focal seizures
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Souhrn

• Revoluční terminologická změna AED    ASM

• Revoluce v AED/ASM 1. volby (LEV, LTG; 2017)

• Strategie farmakoterapie po selhání prvního 

AED/ASM prochází spíše přirozeným vývojem s 

drobnými revolučními excesy…
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