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DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA NEEPILEPTICKYCH.- ZACHVATOVITYCH
ONEMOCNENI*)

Podplukovnik MUDr. Lubomil SETLIK
Neurologické oddéleni Ustfedni vojenské nemocnice v Praze
nécelnik: plk. MUDr. Frant. PLESKOT

V na$i bézné praxi na oddé&leni i ambulanci se
velmi Casto setkdvdme s otdzkou, zda u pacienta
jde, €i nejde o epilepsii.

Pro diferencidlni diagn6zu epilepsie prichazeji
v ivahu onemocnéni, pro kterd — jako pro epi-
lepsii — je typické opakovéani zdchvatli. Diferen-
ciglni diagnostika neni vZdy jednoduchd a né&kdy
je 1 velmi obtiZn4. Pfedné jiZ proto, Ze epileptic-
ky zadchvat sdm miiZe mit velmi rozmanity cha-
rakter i prib&h, dale u riznych stavii bezvédomi
zcela jiného ptvodu miaZe dojit ke kfecim a po-
moceni, takZe je vérné napodoben epilepticky
paroxysmus typu grand mal. Kone¢né urcit diag-
nézu bez podrobného popisu zdchvatu je obtiZné.
Lékal sam vSak obvykle zdchvat nevidi a je od-
kdz4an na vétSinou nedostatecny nebo zavadéjici
popis zachvatu tfeti osobou.

Nékdy i pfi podrobném popisu zachvatu se
nedd rozhodnout, zda b&Zi o synkopu, nebo
epilepticky zdchvat. To vedlo Kershmanna a dal-
§i autory ke stanoveni terminu encefalosynkopa.
Jsou to netypické, ojedinélé stavy bezv&domi u
0sob vegetativné stigmatizovanych. Néktefi maji
epizodickou dysrytmii na eeg. ProtoZe oznaceni
epilepsie nese s sebou urcité hospodéairské a so-
cidlni diisledky, navrhl pro tyto stavy oznaceni
encefalosynkopa.

Situace je komplikovdna jeSté tim, Ze ani eeg
ned4 vZdy stoprocentni odpovéd na otdzku, zda
jde o epilepsii ¢i ne. Je zndmo, Ze eeg. vySetfeni
je asi u 50—60 9/, epilepsii v mezizdchvatovém
obdobi normaélni, a na druhé strané vime, Ze epi-
zodickd aktivita na eeg se vyskytuje i u lidi,
kteri epilepsii nemaji.

Pro v&tsi pirehlednost jsem sefadil diferencial-
ni diagnostiku podle jednotlivych typh zachvatd.

Velky zdchvat — grand mal, pro
ktery je charakteristické v anamnéze se opaku-
jici bezvédomi.

Vedle epilepsie nejcastéjsi pri¢inou bezvédomi
jsou poruchy ob&hu krevniho, které nazyvame
synkopami a kolapsy. Jestlize v urcité casové
jednotce dojde ke sniZeni mozkové cirkulace a
z toho rezultujici hypoxii, dojde k bezvédomi —

*) Pfedneseno na konferenci vojenskych neurologi 18.
5. 1962.

synkopé. Ty tvoFi patogenetickou, ale nikoli
etiologickou jednotu, protoZe jejich pfi¢iny mo-
hou byt velmi rozmanité. Podle Jurkovie mluvi-
me o kolapsu tehdy, dojde-li k ndhlému sniZeni
tlaku krevniho p¥i zna¢ném sniZeni periferniho
cdporu — bud centrdlni inhibici vazomotorické-
ho tonu tepének a malych Zil, nebo roztaZenim
uvedenych cév ucinkem latky piasobici na peri-
férii. Nejb&ZnéjSim typem kolapsu je kolaps va-
zovagalni (nazyvé se v cizi literatufe také vazo-
vagalni nebo vazodepresorickd synkopa). Je
provazen typickymi vegetativnimi priznaky —
ndpadnd bledost, nauzea, vystup potu, brady-
kardie, pokles krevniho tlaku. Patofyziologicky
jde o reflektorické rozSifeni cév, hlavné ve sval-
stvu, méné v oblasti splanchniku. Krev se hro-
madi v Zildch, tepovy a minutovy objem se oby-
¢ejné zmenSuji, a proto doch4zi k poklesu tlaku
krevniho. Vagové podmin&nd bradykardie a vy-
stup potu ukazuji na inicidlni centralné vegeta-
tivni zvySeni draZdivosti. K bezv&domi doché&zi
a7 na vrcholu zachvatu v diisledku sniZeného
pritoku krve k srdci a mozku. Tyto kolapsy vzni-
kaji z riznych pri¢in (bFiSni nebo jiné bolestivée
afekce, infek¢éni nemoce apod.), u vegetativné
stigmatizovanych lidi i pfi malych podné&tech
(napf. dlouhé stdni, pobyt v pFehiaté nebo pie-
plnéné mistnosti, ¢asto pfi odb&ru krve, injekci
nebo jiné emoci). Bezvédomi je kratké a mélke
a diagnoza vétSinou snadnd vzhledem k speci-
fické situaci pfi vzniku.

DalSim typem kolapsu je ortostaticky kolaps,
v dtsledku posturdlni hypotenze, kde dochéazi
k poklesu tlaku krevniho i bezvédomi pfi zméné
polohy téla (hypodynamicky kolaps Schellon-
gav).

K bezvédomi miZe dojit i pri perifernim obé-
hovém kolapsu pfi rychlé a zna&né ztraté teku-
tin. Zde je nemocny bledy, je tachykardie, puls
je mékky, nitkovity, systolicky tlak vétSinou ko-
lem 100 nebo pod 100 mm Hg. Reflexy jsou za-
chovdny a nemocny po poloZeni do vodorovné
polohy s hlavou niZe se obvykle rychle probudi.
Pii vzniku bezvédomi mohou vSak plisobit i sloZ-
ky vazovagalni.

Mnohem #ids$i p¥i¢inou zachvatovych stavl je
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tzv. syndrom Kkarotického sinu. V misté dé&leni
arteria carotis communis jsou chemoreceptory a
presoreceptory regulujici krevni tlak. P¥i vze-
stupu intraarteridlniho krevniho tlaku vyvola-
vaji antagonisticky tcinek. Samostatnad precitli-
vélost sinu karotického je velmi vzédcné, Gastéji
se vyskytuje tento syndrom pii tlaku nadoru
nebo uzliny na sinus caroticus zvenc¢i a po je-
jich odstranéni zmizi.

Patofyziologicky mechanismus vzniku je rizny:

1. Vazomotoricky (nebo vazodepresoricky)
mechanismus s vazodilataci a poklesem tlaku
krevniho vyvold ischémii bez poruchy srdeéni
¢innosti (jako u obycejné mdloby). Byva jen
zFidka pFi¢inou bezvédomi. PFiznivé se ovliviiuje
adrenalinem.

2. Vagéalni bradykardicky typ byva Casté&jsi. Pi-
sobenim pies vagus je srdecni ¢innost zpomale-
na, nékdy aZ do asystolie nékolik vtefin trvajici,
kterd sekundarné vede k ischémii mozku a bez-
védomi. PFiznivé na ni plsobi atropin.

3. Cerebrdlni mechanismus, u kterého bezvé-
domi vznikd bez poklesu krevniho tlaku nebo
zpomaleni pulsu. Arteriograficky bylo prokézéa-
no, Ze u této formy doch&zi reflektoricky ke
spasmim mozkovych cév.

V disledku mozkové hypoxie dochézi k zavra-
ti, mdlobé, nékdy i ke kie€im a pomodeni. Pro
diagnbézu je dhleZité, Ze zdchvaty vznikaji prud-
kym pohybem hlavy do urcité polohy (pfedklon,
z8klon). Musi se ovSem d4t vyvolat i tlakem na
karoticky sinus a zdchvat takto uméle vyvolany
musi byt identicky se spontdnnim zdchvatem.

Mnohem nebezpelné&jsi jsou synkopy kardidl-
ni. P¥i nich v dfisledku sniZené srdec¢ni ¢innosti
dojde ke zmen3eni prokrveni mozku a k poruse
védomi aZ k mdlobé, Casto provazené kiecemi.

Typem kardidlni synkopy je syndrom Mor-
gagni-Adams-Stokesiiv. V zisadé jsou dva me-
chanismy vzniku tohoto syndromu:

a) Nahly atrioventrikuldrni blok, kdy sinusové
podnéty nepfechédzeji na komory. Obvykle vznik-
ne automaticky podnét z nékterého mista pod
Aschoff-Tawarovym uzlem, takZe se rychle ob-
jevi samostatny komorovy rytmus. Jen u malé
mens$iny pfipadi (jde-li o zna&né& poskozeny
myokard), vznikne Gplnd komorova zistava pri
normélni ¢innosti sini.

b) VSechny formy tachykardie. Cim je tachy-
kardie vétsi, tim je krat$i diastolickd pauza a
tim slabsi diastolické plnéni komor. Vznika tak
maly minutovy objem a tim hypoxie mozkovai.
Tato forma synkop se vyskytuje pomérné casto
u lidi s poSkozenim myokardu, naopak tachykar-
die bez poSkozeného myokardu obvykle k poru-
chdm védomi nevede. Nékdy nedochédzi k mdlobé&
v poloze vleZe, ale jen vsedé nebo vestoji, kdy
se vlivem polohy téla zmen3i prokrveni mozku.
* Klinicky, pokud trva porucha cirkulace néko-
lik maélo vtefin, nevznikaji Z&dné priznaky.
Trvéa-li vSak déle (5—6 sec.), zatmi se postiZe-
nému pied ocima, citi slabost, nejistotu, vravora
a pak upadne do bezvédomi. Po 10 vtefindch
z4stavy nebo zna¢ného omezeni mozkoveého obg-

hu je bezvédomi jiZ pravidlem. PostiZeny zbled-
ne, sto¢i bulby vzhiru, obycejné& se ukazi jiz
prvni z4Skuby ve svalech, pozdé&ji tonicko-klo-
nické krece s pomocCenim a pokélenim. Zastava
delSi neZ 3 minuty je nebezpecénd Zivotu.

K bezvédomi vzacné s kiFefemi dochédzi u né-
kterych chlopiiovych vad, predevSim stendze
aorty, méné u mitrdlni sten6zy a nékterych vro-
zenych vad srdeCnich. Patogenetickym Cinitelem
pro vznik bezvE@domi je nedostateCnéd saturace
krve kyslikem a zc¢4sti i sniZeni prokrveni moz-
ku. Samy v8ak k vyvoldni bezv&domi nestaci,
musi se k nim pfFidruZit jeSté dalSi akutni zati-
Zeni (rychld zména polohy apod.).

Cast&ji se s poruchami v&domi, s kiefemi a
pomod&enim setkdvdme u ,,cor pulmonale®.

DalSim typem je cerebralni synkopa pfi one-
mocnéni mozkovych cév. V téchto pfipadech
miZe kaZdy i maly pokles krevniho tlaku vést
k insuficienci. KdyZ trvd delSi dobu, vznikaji
zmény trvalé. Cerebrdlni synkopa se obvykle
diagnostikuje snadno, protoZe vétSinou jsou pri-
tomny symptomy svéd¢&ici pro celkové cévni one-
mocnéni nebo pro onemocné&ni cév mozkovych.

Stejny diisledek pro mozkové builiky jako ne-
dostateény piivod arteridlni krve maé i nedosta-
teény odtok krve Zilni, ktery vede k hypoxii.
MiiZe proto dojit pfi ndhle vzniklém vendznim
méstndni k bezvédomi. Klasickym piikladem je
bezvddomi pfi dlouhotrvajicim z4chvatu kasle.
V disledku zvySeni intratorakdlniho tlaku dojde
ke ztiZeni odtoku krve z mozkovych Zil, nemocny
je v oblifeji cyanoticky a miZe upadnout do
bezvédomi. U nemocnych s polycytémii nebo po-
lyglobulii, kde je cerebrdlni cirkulace zpomale-
na, dochédzi k tomu mnohem snadnéji

K chronickému ztiZeni odtoku krve z mozko-
vych Z#il dochdzi u mediastindlnich procesi
(nddor, velkd struma, aneurysma aorty), nebo
u velmi vzdcné tromboflebitidy vena jugularis.
Zde pak stadi jen velmi malé zatiZeni (pfedklon,
t8lesnd namaha, kaSel) k vyvoldni krdtkého bez-
védomi.

KaZda porucha cévniho zdsobeni mozku, jestli-
7e je dostatetnd intenzivni a trva vice neZ né-
kolik vtefin, miiZe vést k epileptickému zachvatu.
U kréatkych vazovagdlnich kolapsd k tomu do-
chézi jen velmi zfidka. JiZ u syndromu karotic-
kého sinu a zv145té u kardidlnich a cerebrélnich
synkop vidime mnohem ¢&ast&ji na vrcholu za-
chvatu né&kolik konvulzivnich pohybd, ¢i Gplny
epilepticky paroxysmus,. Je to ale jev sekundarni
a bylo by mylné pokladat tyto choroby za epi-
lepsii. Lian nazyvd synkopy provdzené aurou,
kfeemi a pomodenim, kde pii b&Zném vySetfeni
je normélni nélez na srdci a cévéch, ,épilepsie
cardiaque®.

Jestd n&kolik slov k eeg. vySetfeni téchto sta-
vii. U kolapsti v mezizdchvatovém obdobi je eeg
normé&lni. U kardidlnich a cerebrdlnich forem
jsou v3ak jiZ Castym ndlezem urcité nespecificke
abnormni zmé&ny, které jsou projevem trvalého
poskozeni kiry mozkové. PF¥i zdchvatu sameém,
ktery lze prakticky zachytit pouze u syndromu
karotického sinu (zédchvat lze uméle vyprovoko-
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vat), je zdznam hrubé& abnormni, tak jako u kaZz-
dého stavu bezvédomi.

Kratce se jen zminim o zachvatech zavrati,
s kterymi se setkdvdme velmi Casto. Nutno rozli-
Sovat pravou zavrat, rotacni v urcitém sméru,
ktera svédc¢i pro afekci vestibuldrniho aparéatu
(od vnitfniho ucha aZ po supranukledrni drdhy).
Nutno vSak védét, Ze akutné vznikla rotalni za-
vrat miiZe byt i larvovanym cerebrdlnim za-
chvatem.

Naproti tomu neprava zavrat, kterou nemocni
li¢i rtizné, jako nejistotu, pocit propadéani apod.,
dominuje u vegetativnich z&chvatl. JestliZze se
vSak tento pocit nejistoty vyskytuje pri télesné
ndmaze, hraji pfi jeho vzniku daleZitou ulohu
dalsi faktory, jako kardidlni insuficience, ané-
mie, celkova slabost, onemocnéni mozkovych
Cév.

Dalsi choroba, ktera pfrichézi diferencidlné
diagnosticky v tivahu, je tetanie rizné etiologie.
Tetanické krece maji urcitou podobnost s to-
nickou fazi grand mal, rozhodujici rozdil je
vSak v tom, Ze u tetanie je védomi zachovéno.
Tetanické spasmy jsou bolestivé a chybi klonicka
taze, i lokalizace tetanickych kfedi je typicka.
Pro diagnézu je diileZité i v oblobi mezizachva-
tovém zvySeni idiomuskuldrni dréZdivosti. Ne-
smime vSak zapomenout, Ze neni Fidkou kombi-
nace tetanie s epilepsil.

Elektroencefalografické nélezy u tetanii jsou
velmi zajimavé a podrobné se jimi u nds zabyval
Roth a Nevsimal. U normokalcemické tetanie ve
vétSiné pripadd se nachézeji nespecifické difuz-
ni dysrytmie theta vin s maximem ve frontdlnich
krajindch, méné pak epizody theta vln. Velmi
Castym ndlezem jsou zndmky povrchni spankové
aktivity. Podobné nélezy najdeme i u pacienti
vegetativné labilnich a neurotikdi. Hyperventila-
ce je ve vysokém procentu pozitivni a dochéazi
k vyskytu hypersynchronnich delta vln 3/vt. pfe-
devsim ve frontdlnich svodech. U hypokalce-
mické tetanie je rovnéZ eeg. zdznam abnormni,
vétSinou jde o generalizovanou pomalou theta
aktivitu, ktera se hyperventilaci aktivuje, a vy-
skytuji se hypersynchronni delta vlny. U této
formy tetanie je vyrazna zavislost na klinickém
obrazu nemoci, u pacienti nelécenych je eeg.
zdznam vZdy hrubé& abnormni, pri uspésSné 1écbé
se rychle normalizuje.

Dal3i velkou skupinu tvofi hypoglykemické
stavy. Jejich mozkova symptomatologie je ménli-
va a zavisla na tiZi i délce hypoglykémie. Kli-
nicky obraz je velmi pestry a mtiZe imitovat
nejen grand mal, ale ¢asto psychomotoricky za-
chvat, kde odliSeni je nékdy velmi obtiZné, dale
zadchvaty vazomotorické a vegetativni. DalSi moZ-
nost zamény je déna i tim, Ze je zde tendence
k rannimu vyskytu zachvati, tak jako u cCasté
formy genuinni epilepsie. Je vS8ak nutno dodat,
Ze hypoglykémie sama také usnadiiuje vznik epi-
leptického zachvatu. Sprdvnou diagndézu vsak
umoZni podrobné&j$i popis zdchvatu: prodromal-
ni pocit hladu, postupny vznik a gradace pfizna-
k#l, vystup potu, zavislost na prijmu potravin a

zv148té priznivy vliv podani uhlohydrati. Klinic-
ké vySetfeni bliZe k diagn6ze neprispéje, rozho-
dujici je stanoveni hladiny cukru v krvi. Na eeg
mohou byt, i kdyZ ne typické epileptické poten-
cidly, prece jen jim velmi podobné epizodické
vlny. Pfi¢iny hypoglykemickych stavii mohou byt
rozlicné, vétSinou extracerebralni, nejcastéji
pfedozovani inzulinu u diabetika, adenom
pankreatu, hypertrofie ostrivk Langerhanso-
vych, afekce hypofyzy, nadledvinek, hypotalamu,
jsou zndmy i funkéni hypoglykémie bez zjistitel-
né organické priciny.

Dalsi daleZitou afekci pro diferencidlni dia-
gnézu grand mal je narkolepsie. LékaF vétSinou
pacienta vidi po epileptickém zachvatu aZ v post-
paroxysmalnim spanku, ktery miiZe byt zaménén
za narkolepticky. Rozdil je ale znaény. Z narko-
leptického spanku se d4 nemocny lehko probudit
a vznika vétSinou za typickych podminek (klid,
teplo apod.). Jsou vSak zndmy i pFipady, kdy
dochézi ke spanku pfi chiizi nebo jiné &innosti.
Spéanek vétSinou nebyvé dlouhy na rozdil od hy-
persomnie. Elektroencefalograficky nativni za-
znam je typicky spankovy, a pfi narkoleptickém
spdnku dostdvame zdznam normélniho spénku.

Konecné jsou to nejriznéjsi formy psychogen-
nich zachvatii, s kterymi se setkdvdme velmi
Casto a které jsou pro diferencidlni diagnézu
velmi dileZité. Od pravého epileptického zachva-
tu se lisi jak svym zacatkem, tak i pribéhem.
Pacienti obvykle pomalu klesaji k zemi, aniZ se
zranili. ,Kfece“ jsou velmi zvlastni a skladaji se
z nejriiznéjSich pohybt — mléati kolem sebe hor-
nimi a dolnimi koncetinami, p¥evaluji celé télo
apod. Pokouséni jazyka, péna u tst, pomoceni
nebo pokdéleni, pokud nejde o vyslovenou simu-
laci epileptického z4chvatu, pozorujeme jen z¥id-
ka. Obli¢ej miiZe byt ndpadné cerveny v disledku
hyperventilace a hypermotoriky, ale na druhé
strané i ndpadné bledy jako projev silného vnitf-
niho podréaZdéni. Pacient neni zcela v bezvédomi,
obvykle velmi dobfe a rychle reaguje na postup
okoli. Zachvat nékdy provazi k¥ik, smich, plac,
mluveni, demonstrativni hyperkinezy. Vznikéa
vétSinou tam, kde pacient miiZe byt pozorovan.
Délka zachvatu je velmi rtzna. Nékdy na zevni
podnét dojde k rychlému probuzeni, jindy vSak
pfi odpovidajici reakci okoli miZe trvat i Fadu
hodin. VétSinou jde o psychopaty, ktefi svymi
zdchvaty sleduji urcité cile. V naSich podmin-
kéch nejcéastéji se objevuji jako reakce na nepfi-
jemnosti vojenské sluzZby, Ci jako tcelovéa reakce
s tendenci vyhnout se uréitym ndro¢nym tikoldm
nebo vojenské sluzbé viibec. ‘

Psychomotoricky paroxysmus je
typem epileptického zachvatu, ktery dé&la dife-
rencidlné diagnosticky nejvétsi potiZe jiZ z toho
prostého dévodu, Ze sama diagn6éza psychomo-
torického zachvatu je velmi t&€Zk4 a Casto se
epileptickd povaha tohoto zichvatu nepozna.
S oblibou se diagnostikuje hysterie, kde rovnéz
dochéazi k podobnym zménam v chovéani. Pro epi-
lepticky zdchat mluvi zacdatek se strnulym po-
hledem, slin&ni, Zvykani, mlaskdni, jednoduché
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opakujici se pohyby, postupny nédvrat vé&domi,
trvani loZiskovych neurologickych pfiznaki. Na-
opak pro hysterii je typické demonstrativni cho-
vani, reagovdni na postup okoli pi#i zachvatu,
néhlé, zietelné udivené probuzeni ze zachvatu.
Nocéni zdchvaty tak Casté u epilepsie jsou u hyste-
rie vz4cne.

Déle diferencidlné diagnosticky pfichazeji
v tvahu schizofrenie, ¢i jind psycheticka one-
mocnéni. ObtiZe vznikaji zvlasté tehdy, nemé-
me-li dobry popis zachvatu, nebo nepozoruje-
me-li zachvat sami. U nemocnych s psychomo-
torickymi z&chvaty <dochédzi totiZ velmi casto
k psychickym zmé&ndm a i v obdobi mezizidchva-
tovém je psychiatricky nélez pozitivni. Charak-
teristické pro epilepsii je, Ze pacient si je védom
toho, Ze jde 0 nemoc. Rozhodujici pro diagnézu
v téchto pfipadech je psychiatrické vySetieni.

Somnambulismus miZe vzniknout jak na bazi
psychogenni, hysterické, tak i jako projev narko-
leptické spankové disociace i jako noc¢ni psycho-
motoricky paroxysmus. RozliSeni je velmi obtiZné
a nékdy je mozZné stanovit diagnézu aZ po eeg.
vySetfeni b&hem spéanku.

Poriomanie, kdy nemocny mda nutkéni, aby
opustil misto, kde se pravé nachézi, a Casto
v tomto stavu podnikd del3i cesty, mohou byt
plivodu epileptického, ale jesté ¢ast&ji k nim do-
chazi pfi hypoglykémii. Nemocny vétSinou pii-
pomini podnapilého a jako takovy byva i od
laikd Gasto posuzovan.

Z dalSich nemoci jsou to predev3im hypogly-
kemickeé stavy, které velmi ¢asto imituji psycho-
motoricky z4dchvat. O nich jiZ byla Fec vySe.

Za psychomotorickou epilepsii byvaji také né-
kdy mylné povaZovdny nékteré spankové diso-
ciace, se kterymi se setkdvdme v rdmci narko-
lepsie. Doch4zi p¥i nich k izolovanému tdtlumu
vyS8i nervové C¢innosti bez dtlumu motorickych
funkci. Tito nemocni najednou zac¢nou mluvit
»Z cesty“, vykon4vaji riizné automatické pohyby,
aniZ by si tohoto stavu byli védomi. Jsou v3ak
obvykle pfitomny i jiné poruchy spankové, které
ndm umoZni o0dlisit tyto stavy od psychomoto-
rického zdachvatu.

Diferencidlni diagnostika malého z4chva-
tu, petit malu, absence necini obvykle
potiZe, protoZe mimo epilepsii se s témito stavy
setkdvame jen zfidka. NejspiSe by mohlo jit
o kréatké synkopy.

Jen nékdy je nutno rozliSit mezi petit mal a
tikem, zv145té jde-li o zaSkuby vicek, odi, rti. Ty
jsou u epileptickych absenci €asté, jsou rytmické
3/vt. Naproti toku pfritomnost jiného tiku (paZe,
grimasy apod.) svédéi pro psychogenni piavod.
Tiku se podobaji také myoklonie — izolované
z&Skuby svalové, které casto vidime u genuinni
epilepsie jako prodromy grand mal. Postihuji ob-
vykle symetrické svalové skupiny, coZ se u tiku
vyskytuje jen velmi vzacné.

Stejny charakter jako nékteré malé zachvaty
maji i zachvaty kataplektické. Rozumime pod
nimi ndhlou ztratu svalového tonu, ktera se vy-
skytuje za typickych okolnosti (skoro vZdy je

nutny k vybaveni néjaky afekt — smich ¢i jin4
emoce). Jejich diagnéza je snadné, protoZe vé-
domi u nich zlistdv4 vZdy zachovano, pacient si
je védom toho, Ze zdchvat mél a kataplektické
zdchvaty bez zachvatli narkoleptického spanku
jsou velmi vzacné. RovnéZ eeg. vySetieni je di-
leZité, protoZe pii kataplektickém z&chvatu se
zdznam vibec neméni.

Foké&lni zdchvaty jsou dalSim typem
epileptickych zachvatl. Zde diferencidlné dia-
gnosticky prichézi v tvahu jediné migréna. Dd-
leZité je si uvédomit, Ze i bandlni mZitky pifed
oCima mohou byt projevem iritace pfi epilepto-
gennim foku ve zrakovém korovém analyzéatoru.
ZuZenl zorného pole, nauzea, zavraté, bolesti
hlavy s pfecitlivosti na sv&tlo i hluk mohou se
vyskytovat jak pfi migréné, tak i pti epileptické
aufe. PFi migréné se také setkdvame casto s lo-
Ziskovymi p¥iznaky motorickymi i senzitivnimi.
Prakticky v8ak odliSeni obou afekci je snadné.
Pro migrénu je typicky prtibéh, loZiskovd sym-
ptomatologie je ménlivd (coZ u fiok4lni epilepsie
neni nikdy), kfeCe a bezvédomi se vyskytuji jen
velmi vzacné. Elektroencefalografické vySetfeni
v mezizdchvatovém obdobi je normélni, pfi z&-
chvatu se nékdy vyskytuji nespecifické loZisko-
vé zmény. V uréitém procentu migreniki jsou
v8ak pfitomny v eeg. zdznamu vice ¢i méné zie-
telné zmény ve smyslu hypersynchronnich po-
tenciald.

Nevycerpal jsem ve svém kratkém referaté
samoziejm& vSechny diferencidlng diagnostickeé
mozZnosti, snaZil jsem se uk&zat na nejdileZi-
t8j81 a nejCast&jSi choroby, které musime Dpfi
diferencidlni diagnostice epilepsie brat v dvahu.

Pfedneseno na konferencl vojensk§ch neurologi 18. 5. 1962.

Souhrn

Autor ve své préaci upozoriiuje na &astost a obtiZ-
nost diferencidlni diagnostiky neepileptick§ch z4-
chvatovitych onemocné&ni. V préci jsou uvedeny nej-
obvyklejsi p¥iginy, které mohou imitovat jednotlivé
typy epileptickgch paroxysm@i. U z&chvatd typu
grand mal jsou to nejéast&ji poruchy krevniho obg-
hu, ale jsou uvedeny i n&které dalsi choroby. Nej-
vétsi diferencidlni diagnostické potiZe jsou p¥i hod-
noceni psychomotorickych zachvat. V praci je upo-
zornéno i na to, Ze ani eeg. vySetfeni nemusi byt
rozhodujici pro urdeni sprdvné diagnozy.

BoiBopbl

B cBoeit pa6ote aBTOp KacaeTcs BOMPOCa pPacCrnpocTpaHeH-
HOCTH HeSMUJENTHYECKUX TNPHUNAfOYHHX 3aboJeBaHUH, yKa-
3bIBas HAa TPYAHOCTH AHdGepeHIHaNbHOH AHAarHOCTHKH MPH
3THX cocrosiHuaX. ONMHCaHK NPHYHHBE], KOTOpHe yalle BCero
HMHUTHPYIOT OT[AeJNbHble THIB SMHJENTHYECKHX MPHIAJKOB.
Mpu npunagke tuna grand mal yame Bcero HaGJIORAIOTCS
paccTpoiicTBa CepHeyHO-COCYAHCTOH CHCTEMBI, BCTpeYalTCs
OfHAaKO H HEKOTOpHE apyrde 3aGojeBanus. HauGosbiuue
b bepeHIMalbHO-JHaTHOCTHYECKHE TPYAHOCTH MpeacTaBsieT
OlleHKa MCHXOMOTOPHHX npunankoB. OGpalleH0 BHUMAaHHE HA
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To, uto Aaxe DI ucciegoBaHHe He BCerja Hrpaer peluao-
IyI0 pOJIb MPH NMOCTAHOBKE MPABHJLHOIO JHAarHosa.

Summary

Attention is drawn to the difficulty of the diffe-
rential diagnosis of non-epileptic seizures. The paper
deals with the most common fits which may closely
resemble the different types of epileptic seizures.
Fits of grand mal type are frequently caused by cir-
culatory disturbances, but other diseases are also
mentioned. Most difficult is the differential diagno-
sis of psychomotor fits. It is stressed that electroen-
cephalography need not be decisive in the determi-
nation of the correct diagnosis.
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