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FARMAKOTERAPIE EPILEPSIf Z POHLEDU NEUROLOGA, EPILEPTOLOGA

Cilem dlouhodobé |é¢by AE je, aby ¢lovék
s epilepsii mohl vést normalni Zivot (efektivita),
bez zachvatd (Ucinnost) a s zadnymi nebo tolero-
vatelnymi nezadoucimi vedlejsimi U¢inky (snasen-
livost). Dobry vybér je individudlné pfizplsoben
profilu pacienta, typu zachvatu/Q, typu epilepsie,
je ovlivnén klinickou zkusenosti lékafe, znalostf
farmakodynamiky a farmakokinetiky LP a s vyjim-
kou jasné stanovenych situaci legislativné limito-
van Souhrnem Udajd o lécivém pfipravku (SPQ).
Voditkem pro vybér AE mohou byt doporuceni
z roku 2017 publikovand v Souboru minimalnich
diagnostickych a terapeutickych standard( u pa-
cientl s epilepsif (https://www.epistop.cz/images/
publikace/Epistandardy_2017_06_WEB.pdf) (Tab. 2
aTab.3) (7).

Léc¢ba AE se vzdy zahajuje monoterapii.
Lepsi tolerance Ize u nékterych pacientl do-
sahnout pfi zahajeni nizsimi davkami a po-
malejsi titraci, nez je doporuceno v SPC. Tento
postup je mozné zvolit, pokud pacient nema
ve vysoké frekvenci zachvaty zdvazného typu
(s poruchou védomt, s pady). Cilova udrzovaci
terapeutickd davka je individualnf a je nutné
ji stanovit postupnou titraci. Optimaln{ z hle-
diska compliance je co nejjednodussi schéma
podavani, tedy v jedné ¢i dvou dennich dav-
kach. Otestovani AE ma sva pravidla. Zachvat
spousteny (,provokovany”) situaci, které se
nelze zcela vyvarovat — napf. nevyspani, stres,
menses, interkurentni infekt — se po¢itd jako
selhani 1é¢by. Zachvat pfi non-compliance
(vynechani davky/davek 1ékl a/nebo zjevném
poruseni rezimovych opatfeni) se za selhanf
lé¢by nepocitd. U priblizné 50 % pacientt dojde
jiz po nasazenf prvniho AE ke kontrole zachvatd
bez nezaddoucich vedlejsich Gcinkd. V této fazi
muUze byt s vyhodou stanoveni plazmatické
koncentrace AE pfi dosazené cilové davce LP,
aby ji bylo mozné, v pfipadé relapsu zachvatl
nebo v klinickych situacich, ve kterych oceka-
vame interakci s jinymi LP nebo jiné ovlivnéni
farmakokinetiky poddvaného AE, zkontrolovat
a ucinit vhodna opatfeni. U druhych 50 % paci-
entl se vsak dostat zachvaty pod kontrolu ne-
podafia/nebo musf byt Iék pfedcasné vysazen
pro idiosynkratickou reakci nebo jiny zavazny
nezddouci Uc¢inek. Za adekvatni pokus z hledis-
ka Uc¢innosti Ize povazovat lé¢bu AE v dosta-
te¢né davce (pfi nedostate¢né ucinnosti titrace
az do maximalni tolerované davky, v pfipadé

moznosti stanoveni plazmatické koncentrace

Ize zdGvodnit i prekro¢eni SPC doporucené ma-
ximalni dennf davky), po dostate¢né dlouhou
dobu (minimalné trojndsobna, nez byl nejdelsi
interval mezi zachvaty pfed jejim zahdjenim).

V piipadé selhani prvniho AE se voli mono-
terapie jinym, zejména pfi nezadoucich ucin-
cich nebo minimalnim efektu prvniho, tzv. al-
ternativni nebo sekvencni monoterapie. Pokud
je prvni AE dobfe tolerované a ma vyznam-
nou uc¢innost, je mozné jiz v této fazi zvazovat
kombinaci dvou AE - polyterapii. Ta by méla
byt raciondlni — kombinace 1€k s rliznym me-
chanismem U¢&inku, bez nardstu nezddoucich
Ucinkd a nepriznivych farmakokinetickych inte-
rakcf. Pacient, u néhoz neni dosazeno kontroly
zachvatl pomoci dvou adekvatné zvolenych
a dostate¢né davkovanych AE v monoterapii i
kombinované 1é¢bé, je povazovéan za farmako-
rezistentniho. Cast pacientd s farmakorezistent-
ni epilepsii mUze mit zdsadni prospéch z chirur-
gické lé¢by. Neurolog/epileptolog pfistupuje
k lécbé lidi s epilepsii komplexné. K Uspéchu
je dUlezity terapeuticky vztah lékaf-pacient,
monitorovani 1écby, zohlednéni dalsich vliv{
na excitabilitu mozku — hormonalnich profild,
komorbidit, poruch spéanku, stresu, pohybové
aktivity a psychosocidlnich faktord.

Genericka zaména antiepileptik

V pribéhu dlouhodobého podavéani AE po-
vazuje CLPE v pfipadé kompenzovanych pacientd
zédménu jednotlivych pripravk{ - at jiz originalni-
ho Iéciva za generikum & naopak, nebo zaménu
jednotlivych generik navzéjem — za jednoznacné
nevhodny postup s rizikem zévazného ohrozenf
zdravi, vyjimecné i Zivota pacientd. Pfi zahajovanf
lé¢by vybranym AE Ize jisté volit z dostupnych
pifpravkd origindlnich i generickych.

Rescue medikace
v epileptologii
u dospivajicich a dospélych
Kromé dlouhodobého, pravidelného poda-
vani AE k dosazeni viceméné konstantni koncen-
trace v krvi a mozku existuji klinické situace, ve
kterych potfebujeme akutné zastavit probihajicf
zachvat nebo podanim léciva predejit jeho vzni-
ku. Takovou situacf jsou zavazné generalizované
tonicko-klonické zachvaty, které spontanné ne-
kon¢i do 3-5 minut a hrozi rozvoj status epilep-
ticus. U nékterych pacient( je z pribéhu one-
mocnéni zndmo, Ze pokud se vyskytne jeden
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zachvat, vzdy nasleduji daldi, a pak je na misté
podat LP po prvnim zachvatu. U pacientl s fo-
kaInf epilepsii mdze byt dostate¢né dlouhd aura,
béhem které pacient, nebo nékdo nablizku, ma-
7e aplikovat LP a zabranit pfechodu do FBTCS.
Jsou specidlni situace v zivoté lidi s epilepsil,
ve kterych nelze ¢ekat na spontdnnf ukonceni
zachvatu, ale je tfeba se pokusit ukoncit ho co
nejrychleji, napt. zavazné zachvaty v gravidité, pfi
jiném zdvazném onemocneéni, v pooperacnim
obdobi, v letadle. Ve viech zminénych situacich
je pro dospivajici a dospélé v pfednemocnicni
péci, kdy nenf pfitomen zdravotnik, ale prvni po-
moc poskytuje pouceny laik, optimélni volbou
aplikace bukélniho midazolamu. Pokud dojde
k zachvatu, ktery vyZaduje zastaveni rescue me-
dikaci v pfitomnosti RZS nebo ve zdravotnickém
zafizeni je mozné zvolit parenteraini aplikaci
benzodiazepind, a to diazepamu iv. nebo mi-
dazolamu i.m.

Nekteff lidé s epilepsil nezvladaji emocné vy-
pjaté situace, majf strach, Ze dostanou zachvat
v socidlné vyjimecnych situacich (maturita, zkous-
ka, pohfeb apod), pfi akutni nespavosti, v ramci jat
leg. Tam Ize pomoci podanim p. 0. benzodiazepi-
nu, jehoz vybér zélezi na farmakodynamickych
a farmakokinetickych vlastnostech (clonazepam,
diazepam, clobazam, midazolam, oxazepam).

Status epilepticus

Status epilepticus (SE) je stav zpUsobeny
bud selhdnim endogennich mechanismd od-
povédnych za ukoncenf zachvatu, nebo aktivaci
mechanismd, které vedou k abnormélné dlouho
trvajicimu zachvatu (déle nez 5 minut u GTCS/
FBTCS, déle nez 10 minut u nekonvulzivniho SE).
Pokud zachvat trvé déle nez 30 minut, miZe vést
k ireverzibilnimu poskozeni mozku.

Rozlisuje se SE konvulzivni a nekonvulzivni.
Podle klinickych projevd a EEG ndlezu se déli na
fokdlni a generalizovany. Nekonvulzivni SE Ize dia-
gnostikovat pouze s pomoci EEG. Nejvyssi mor-
biditu a mortalitu ma generalizovany konvulzivn{
SE, proto musi byt vzdy lé¢en jako urgentni stav.

Vétsina zachvatd skon¢i spontanné do 5 mi-
nut, s delSim trvanim pravdépodobnost spon-
tdnniho ukonceni zachvatu klesd. Proto je nutné
povazovat kazdy konvulzivnizachvat trvajici déle
nez 5 minut nebo opakujici se zachvaty, mezi
nimiz pacient nenabude védomi, za ¢asny sta-
tus epilepticus. Za rozvinuty status epilepticus
povazujeme stav, kdy zachvat pretrvava i pres
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