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Vazené kolegyné, vazeni kolegové,

predkldddme vadm revidované a rozsifené vydani ,,Minimdlnich diagnostickych
a terapeutickych standard®, které pripravila pracovni skupina Ob¢anského
sdruzeni EpiStop. Cilem aktivit EpiStopu je zlepSeni kvality péce o pacienty
trpici epilepsii a tim i, jak doufdme, zlepSeni kvality jejich Zivota.

Vzhledem k tomu, Ze od posledniho vydani epistandardti opét jiz uplynuly
tii roky, doslo v textu k zméndm odpovidajicim novym poznatkiim ¢i pred-
pisim. Texty jsou ureny nejen dospélym a détskym neurologliim, ale také
praktickym 1ékatim i specialistim jinych obort (napf. internistim, neuro-
chirurglim, gynekologiim, anesteziologlim), a v neposledni fadé i pacientim
a jejich rodindm.

Jednotlivd doporuceni by méla odrdzet soucasny stav moderni epilep-
tologické péce ve svété i osobni zkuSenosti a konsenzus pfednich Ceskych
epileptologu.

Nejednd se o zdvaznd doporuceni ¢i metodické pokyny, ale o zdkladni
informace jak postupovat v jednotlivych situacich. V kazdém piipadé musi
byt zejména terapeutickd péce individudlni a ,,Sitd na miru® kazdému kon-
krétnimu pacientovi.

Podékovani patii v§em recenzentim jednotlivych &ésti, ktefi vétsi nebo
menS$i mérou prispéli k findlnimu zpracovani celého souboru.

R4di bychom podékovali K. Koubkové, kterd se na ptipravé vSech vydani
epistandardi zdsadni mérou podilela.

Na zdvér ndm dovolte, abychom jiz tradi¢né vénovali i toto vydani
J. Dolanskému, ktery stdl u zrodu EpiStopu i prvnich diagnostickych a 1é¢eb-
nych standardu.

Za autorsky kolektiv EpiStopu

Viadimir Komdrek a Petr Marusic¢

Soubor minimdlnich diagnostickych a terapeutickych standardii u pacientii s epilepsii




1.1 MINIMALNI DIAGNOSTICKY
STANDARD PO PRVNIM

EPILEPTICKEM ZACHVATU

Minimalni standard zajistuji oSetfujici 1ékafi, tj. prakticky lékar pro déti
a dorost ¢i pro dospélé, resp. pediatr; internista a neurolog nebo détsky neurolog.
Nezbytnd vysetieni:
1. Neurologické (véetné detailni anamnézy se zaméfenim na mozné priciny
akutnich symptomatickych zachvati)
2. Interni, u déti pediatrické (optimdlné vcetné¢ EKG)

3. Zakladni laboratorni (glykémie, iontogram, CRP, urea, kreatinin, ALT,
AST, GMT, krevni obraz)

4. EEG vysSetieni (optimdlné do 24 hodin po zdchvatu)
5. Zobrazovaci vysetfeni mozku

 u dospélych vZdy — v neakutnich situacich divime prednost MR
pred CT (viz standard 1.5)

e u déti dle rozhodnuti détského neurologa
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1.2 MINIMALNIi DIAGNOSTICKY
A TERAPEUTICKY STANDARD PRI

PODEZRENi NA NEEPILEPTICKE
ZACHVATY

Diferencidlni diagnostika mezi zachvaty epileptickymi a neepileptickymi je
v nékterych piipadech velmi obtizna. Situaci komplikuje i pomérné Casty
soucasny vyskyt neepileptickych a epileptickych zachvati u téhoz pacienta.
Incidence neepileptickych zachvatd je vysokd zejména v populaci pacientd
léCenych jako farmakorezistentni epilepsie. JestliZe si nejsme jisti ptivodem
zachvatt, je indikovand konzultace na specializovaném pracovisti s moznosti
video-EEG monitorovani.

Podle etiologie délime neepileptické zachvaty na somaticky podminéné
a psychogenné podminéné.

Somaticky podminéné neepileptické zdchvaty
* Synkopy nejriznéjsi etiologie (pfedevsim konvulzivni)
e Poruchy spanku (viz kapitola 1.7)
* Paroxysmadlni dystonie a paroxysmalni kineziogenni chorea
» Fyziologicky myoklonus ve vazbé na spanek, jiné neepileptické
myoklonie
e Tetanie
e Migrény (zejména pokud bolesti hlavy jsou minimalni nebo chybi)
e Benigni paroxysmalni vertigo
e Tranzitorni ischemické ataky
 Tranzitorni globdlni amnézie
e Paroxysmadlni endokrinn{ dysbalance

e Jiné
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Psychogenné podminéné neepileptické zdchvaty

Disociativni zachvaty

Panické ataky

Védomé navozené (simulované) zachvaty
Poruchy osobnosti a chovani
Miinchhausentv syndrom
Miinchhausentv syndrom by proxy

Diagnéza

Peclivy rozbor anamnestickych dat, véetné objektivni anamnézy (popis
svédkem udalosti, 1ze s vyhodou vyuZit video z mobilniho telefonu).

Objektivni neurologické vySetieni.

EEG vysetieni, véetné EEG s uzitim aktivacnich metod.

MR vysetfeni mozku.

Ultrazvukové vysetfeni pfivodnych a mozkovych cév, event. CT- nebo
MR-Ag.

Dlouhodobé video-EEG monitorovani s registraci typickych zachvatt
(pti podezfeni na disociativni zdchvaty by mélo byt provedeno vZdy).

Psychologické vysetfeni.

Psychiatrické vySetfeni.

Interni a dle potieby kardiologické (event. EKG Holter, ECHOKkg,

ortostatické testy, head-up tilt table test), popiipadé metabolické,
endokrinologické vySetfeni.

Terapie

Pii prukazu neepileptické etiologie zachvati 1é¢it podle somatické
pficiny nebo zjisténé psychické poruchy. Postupné vysazovat antiepileptika
z ,.epileptologické* indikace, je mozné jejich vyuZiti z ,,psychiatrické*
indikace (stabilizace nélady, anxiolyticky efekt).

Pri kombinaci epileptickych a neepileptickych zachvatd nutnd adekvatni
terapie obou typl zachvatu.

U psychogenné podminénych zachvatd dlouhodoba a komplexn{
psychiatricka terapie (psychoterapie, farmakoterapie, rodinn4 terapie)

Spravna a v€asnd diagnostika a 1é¢ba neepileptickych zachvatii mizZe zabranit
iatrogennimu poskozeni pacienta neadekvatni 1écbou.

Soubor minimdlnich diagnostickych a terapeutickych standardii u pacientii s epilepsii
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1.3 MINIMALNIi DIAGNOSTICKY
STANDARD U PACIENTU

S PODEZRENIM NA
FARMAKOREZISTENTNI
EPILEPSII

Nedostate¢nd nebo chybéjici odpovéd na antiepileptickou 1é¢bu je indikaci
k vySetfeni nemocného epileptologem, a to nejpozdéji do 1 roku od pocatku

v

obtiZzi.

1. Podrobné posouzeni dosavadniho pribéhu onemocnéni (rozbor anamnézy
a nalezi)

2. Komplexni neurologické a interni vysetieni (event. hladiny antiepileptik)
3. EEG studie se stoupajici narocnosti:
» standardni EEG + FS, event. po spankové deprivaci
* EEG se zachycenim spankovych stadif, event. celono¢ni zdznam
¢ video-EEG monitorovani, event. s redukci az vysazenim 1éka
4. MR a individudlné dalsi funkéné-zobrazovaci vysetieni mozku
5. Neuropsychologické vysetfeni
6. Ostatni pomocna vysetieni (metabolické, genetické, imunologické,

endokrinologické, elektrofyziologické) podle diferencidlné diagnostické
rozvahy sméfujici k objasnéni etiologie

Pfi ovéfené farmakorezistenci musi byt pacient odesldn na specializované
pracovisté ke zvaZzeni moznosti epileptochirurgické 1écby.

Za farmakorezistentniho povaZujeme pacienta, u kterého selhala dvé adekvatné
zvolend antiepileptika v maximadlnich tolerovanych ddvkach (v monoterapii
¢i kombinované terapii), a pietrvavaji u néj zachvaty vyznamné ovlivilujici
kvalitu Zivota.

Soubor minimdlnich diagnostickych a terapeutickych standardii u pacientii s epilepsii
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1.4 FOTOSTIMULACE

PreruSované svétlo, jak uméle vytvorené, tak z ptirodnich zdroji, mize provo-
kovat epileptické zachvaty u pacientti s riznymi druhy epilepsii.

FOTOSTIMULACE PRI EEG VYSETRENI
Fotostimulace (FS) je aktivacni metoda, kterd se pouZiva pii EEG vySetfeni déti
adospélychk odhalenf abnormdlni citlivosti mozku na blikajici svétlo — fotosenzitivity.

Fotoparoxysmalni odpovéd v EEG

Vyboje bilaterdlné synchronnich (vicecetnych) hrotti a vin (PSW — polyspikes
and wave, SW — spike and wave), které obvykle nejsou ve fazi se stimuly,
mohou mit maximum nad zadnimi kvadranty*. Tam, kde fotoparoxysmaln{
odpovéd pokracuje i po ukonceni FS, je pravdépodobnost epilepsie > 90 %.

Jiné odpovédi béhem FS
e driving (pfejimani frekvence), Casto supra- nebo subharmonicky
» evokované potencidly (pfi nizké frekvenci stimulace)
e fotomyogenni odpovéd — rytmické akéni potencidly z ocnich a jinych
oblic¢ejovych svall synchronni se zablesky
Piitomnost téchto odpovédi nesvédci pro fotosenzitivitu, byva fyziologicka.

Doporucena metodologie FS
¢ Klinické informace (ve€k, 1éky, spanek, anamnéza fotostimulaci provo-
kovanych zachvatt, rodinnd anamnéza).

 Informovani a souhlas pacienta/zakonného zdstupce.

* V EEG laboratofi jsou dostupné 1éky k zastaveni zachvatu (diazepam,
midazolam).

e FS provadét nejméné 3 minuty po HV nebo pred HV.

e Tlumené osvétleni mistnosti. Pacient musi byt pod stdlym dohledem
laboranta/ky.

Soubor minimdlnich diagnostickych a terapeutickych standardii u pacientii s epilepsii
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e Pfed FS zdznam s otevienyma o¢ima 2,5 min a zavienyma oc¢ima 2,5 min.

¢ Idealné FS lampa s kruhovym reflektorem s intenzitou zableskt nej-
méné 0,7 J. Vzdalenost lampy 30 cm od kofene nosu.

* Pouceni pacienta, aby se dival do stifedu lampy a na povel zaviel oci.

* FS musi byt zastavena, jakmile se objevi vyboje.

* Na zacéatku kazdé frekvence je pacient vyzvan, aby zaviel oci, stimu-
lace jednou frekvenci trvd minimalné 7 sec, po skonceni pacient oci
otevre.

* Doporucené frekvence FS oddélené minimalné 5 sec pauzou: 1 —2 — 8
—10-15-18 =20 —25 - 40 — 50 — 60 Hz. Pokud se objevi fotoparo-
xysmalni odpovéd béhem urcité frekvence (dolni prah), je FS preruse-
na a zacne od 60 Hz doli, dokud se znovu neobjevi obdobna odpovéd
(horn{ préh).

» Laborant/ka pozoruje, zda FS provokuje klinické projevy (napf. myo-
klonie, absence).

U pacientd s prokdzanou fotosensitivitou je dilezitou soucdsti reZimovych
opatfeni vylouceni tohoto provokacniho faktoru.

Zdroje FS podnéta v bézném Zivoté

* televize (dle typu, viz niZe)

* blikajici svétlo zejména Cervené (zablesky slunce pfii jizdé stromo-
fadim, sloupotadim, odrazy na vinici se vodni hladiné, stroboskop,
diskotéky)

e videohry a pocitacové hry

e vzory — zaluzie, eskalatory, vrtule

Prevence FS provokovanych zachvata
e Nekombinovat rizikové faktory (napf. nevyspani + FS).

e Sledovani televize ze vzdalenosti nejméné 2,5 m. Televize s frekvenci
monitoru 100 Hz nebo LCD display.

e Zakryti jednoho oka pfi fotostimulacnim podnétu.

v

* Bryle s polariza¢nimi skly, d¢inné&jsi jsou zabarvena skla, zv14sté do
modra.
* U pocitace a pri videohrach nehrat, nepracovat kontinudlné déle nez
1 hodinu, ne pfi tinavé, nevyspani, nala¢no. U jedinct s prokdzanou
fotosenzitivni epilepsif je vhodnd pritomnost druhé (poucené) osoby.
U pacientti bez klinické nebo EEG fotosenzitivity neni pausalni omezovani
préce na pocitaci nebo sledovani TV opodstatnéné.

Soubor minimdlnich diagnostickych a terapeutickych standardii u pacientii s epilepsii
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Lécba reflexni fotosenzitivni epilepsie
e AE v takové ddvce, aby zabrdnila klinickym zachvatim, bez snahy
o vymizeni EEG projevi.
e Takova, ktera ovliviiyji fotosenzitivni epilepsii (CLZ, LEV, LTG, PRM,
VPA).

* Pritomnost fotoparoxysmdlni odpovédi v EEG neznamend nutné epilepsii
— u pacienta se nemusi vyskytovat epileptické zdchvaty. Jeji vyskyt miize
byt ovlivnén spdnkovou deprivaci, farmakologickou lécbou, sezonnimi
faktory a u Zen fdzi menstruacniho cyklu. U 25 % pacientii spontdnné
mizi béhem 2.-3. dekddy.

Soubor minimdlnich diagnostickych a terapeutickych standardii u pacientii s epilepsii
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1.5 ZOBRAZOVACI VYSETRENI

1) Cilem strukturalné zobrazovaciho vySetieni (MR, CT) je urdit etiologii
a upresnit klasifikaci epilepsie.
V neakutnich pripadech

U vsech pacientu s epilepsif je metodou volby MR vysetfeni.

e V pripadé kontraindikace MR je alternativni metodou CT vysetfeni.

* Opakované vysetfeni MR je indikované u pacientii s dekompenzaci
onemocnéni ¢i zménou charakteru zachvatli naznacujicich moznou
progresivni 1ézi.

V akutnich pripadech (akutni symptomatické zachvaty)
¢ Inicidlné je adekvatni CT vysetieni, pokud nelze dostatecné rychle
zajistit nebo je kontraindikované MR vysSetieni.
* MR vysetien{ je metodou volby v akutnich ptipadech u pacientek
v t€hotenstvi.

Zdkladni protokol MR vySetreni u pacientii s epilepsii by mél obsahovat:
* sagitalni T1 vazené obrazy v 3D akvizici
e axidlni FLAIR, T2 vaZené obrazy a DWI

e koronarni FLAIR a T1 vdZené obrazy (nebo IR-TSE) — cely mozek,
v roving€ kolmé na podélnou osu hipokampt

Podanf kontrastni latky (gadolinium) pouze pfi ndlezu léze nebo pfi klinic-
kém podezfeni na neurokutdnni syndrom.

2) Funkc¢né zobrazovaci vySetieni (SPECT, PET, funkéni MR a MR

spektroskopie) se provadi pouze u pacientti zafazenych do epileptochirurgického
programu.

Soubor minimdlnich diagnostickych a terapeutickych standardii u pacientii s epilepsii
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1.6 PSYCHOLOGICKE
VYSETRENI V EPILEPTOLOGII

Cilem komplexni péce o pacienty s epilepsii je pfiznivé ovlivnéni nejen zdchvato-
vych projevi, ale i dal§ich probléma somatickych, psychickych a socidlnich.
Psychologické vySetreni je indikovdno
* Na pocatku a/nebo v priibéhu onemocnéni dle rozhodnut{ osetfujiciho
neurologa

 Prfi subjektivnich nebo klinicky patrnych zménach intelektu ¢i paméti

* Pfi poruchdch pozornosti a soustfedéni, emotivity, chovani, osobnosti
a sociability

Neuropsychologické vySetieni je indikovdno
* Prfi snaze o zjisténi a vymezeni oblasti mozkové dysfunkce
* Pti diferencidlni diagnostice epileptickych a neepileptickych zachvatt
* Jako soucast posudkové ¢innosti
Piipadné psychologické problémy by mély byt sledovany i v nejbliz§im
okoli nemocného.

Soubor minimdlnich diagnostickych a terapeutickych standardii u pacientii s epilepsii
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1.7 EPILEPSIE A SPANEK

Interiktalni epileptiformn{ vyboje a zachvaty se spankem (zejména NREM)
u fady epileptickych syndroma aktivuji, v nékterych piipadech ma aktivacni
vliv probuzeni.

A. Epileptické syndromy s vazbou na spanek ¢i probuzeni

Idiopatické fokalni/parcidlni epilepsie vékové vazané, predev§im benigni
parcidlni epilepsie s rolandickymi hroty

Panayiotopoulosiv syndrom

Elektricky status epilepticus ve spanku

Landautiv-Kleffnertiv syndrom

Lennoxtiv-Gastautiv syndrom (tonické zachvaty)

Autozomdlné dominantni no¢ni frontdlni epilepsie. Charakterizovana
opakovanymi kratkymi no¢nimi motorickymi zachvaty, které vedou

k probuzeni. Manifestace v adolescenci; vedle hereditarnich jsou

i sporadické pripady.

Symptomatické epilepsie s fokdlnimi/parcidlnimi zachvaty. Typicky
jsou NREM spankem provokovéany frontdlni zdchvaty hypermotorické,
ndpadné vyraznymi, ¢asto bizarnimi automatismy. Dale z4chvaty
vychdzejici ze suplementdrni motorické arey vyznacujici se
asymetrickou tonickou posturou koncetin, ¢asto s kie¢i mimického
svalstva a s vokalizaci.

Idiopatické generalizované epilepsie — juvenilni myoklonicka epilepsie
aepilepsie s generalizovanymi tonicko-klonickymi zachvaty po probuzeni.
Vyskyt generalizovanych tonicko-klonickych a myoklonickych zachvatu je
nékdy témé&F vyluéng omezen na prvni hodinu az dvé po probuzeni. Castd
je provokace odpolednim spankem.

Soubor minimdlnich diagnostickych a terapeutickych standardii u pacientii s epilepsii
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B. Diferencialni diagnéza epileptickych zachvati, parasomnii
a jinych poruch s vazbou na spanek
Parasomnie NREM
* Poruchy probouzeni z NREM spanku
O Somnambulismus
O Probuzeni se zmatenost{
O Pavor nocturnus (no¢ni dés)
e Poruchy ptfechodu spanek-bdéni-spanek
O Poruchy s rytmickymi pohyby pii usinani
O Hypnagogicky zaskub
O Somnilokvie (mluveni ze spanf)
O No¢ni kfece dolnich koncetin
Parasomnie REM
O Porucha chovani v REM spanku (REM sleep Behavior Disorder, RBD)
O No¢ni mira
O Spankové obrna
Ostatni parasomnie
O Bruxismus
O No¢ni pomocovani
O Primarni chrapani
O Porucha spanku s rytmickymi pohyby (jactatio capitis et corporis nocturna)
Jiné poruchy vazané na spanek
O Syndrom spankové apnoe
O Neepileptické psychogenni zachvaty

C. Diagnéza
e Anamnéza

O Presny popis stavu s diirazem na reaktivitu béhem zachvatu a zachovan{
vzpominky na zachvat. Frekvence zdchvati a pfesnd doba no¢niho vyskytu.
Délka trvani. Rozhodujici vyznam miZe mit domaci video, pokud se jej
podaii poridit.

* Klinické vysetfeni

* EEG vySetieni. VytéZnost zvysi zachyceni spanku.
» Zobrazovaci vySetfeni mozku, viz standard 1.5

* Psychologické vySetieni v indikovanych pfipadech

Soubor minimdlnich diagnostickych a terapeutickych standardii u pacientii s epilepsii
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* No¢ni video-EEG monitoraci, pripadné spojenou s polysomnografii provadime:

O U pacientti s anamnézou nejasnych opakovanych no¢nich pohybi z diivodi
diferencidlné-diagnostickych.

O U pacientu s epilepsif, ktef{ jsou zdanlivé dobie kompenzovani, ale stézZuji
si na excesivni denni ospalost. Je chybou poklddat tuto ospalost pausilné
za vedlejsi icinky antiepileptické 1é¢by. MiZe jit o nasledek fragmentace
spanku zptisobeny nendpadnymi spankovymi zachvaty, nebo i subklinickou
epileptickou aktivitou, ptipadné o soubéZnou nezdvislou poruchu spanku
(napf. spankovou apnof).

O Ztychz divodi je spankova video-EEG monitorace indikovéna u pacientt

N

s epilepsii, kde bez jasné pfifiny progreduje kognitivni deficit.
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2.1 PRVNi POMOC PRI
EPILEPTICKEM ZACHVATU

1. Odstranéni pfedmétd, které mohou zpusobit poranéni. Pfesun pacienta
na jiné misto pouze v nezbytném pripadé. PodloZeni hlavy, uvolnéni
odévu kolem krku.

2. Nebranit zdskubim nebo tonické kie¢i. Nebranit automatismim, pokud
nehrozi nebezpeci z poranéni ¢i poskozeni véci. Nerozevirat nasilim
usta. Vyckat konce zachvatu.

3. Pri trvajici poruse védomi stabilizovand poloha. Pootevfit usta, vycistit
dutinu dstni, pfedsunout dolni ¢elist. Vyckat navratu k plnému védomi.

4. Pfi postparoxysmdlni dezorientaci slovné pacienta uklidnit. Fyzicky jej
neomezovat v pohybu, pokud to neni nezbytné nutné.

5. Zjistit, zda nedoslo k poranéni (zejména hlavy, jazyka nebo obratli).

6. Zjistit anamnézu. Pokud jde o 1é¢eného pacienta a nedoslo k poranéni,
které vyZzaduje osetfeni, a nepietrvava dezorientace, neni nutny trans-
port do nemocnice.

Pfevoz do nemocnice je indikovan v nasledujicich ptipadech:
* Prvni zachvat.

e Kumulace z4chvati (s vyjimkou typickych kumulaci, které pacient
nebo rodina bézné zvladaji).

* Status epilepticus (viz ddle).
e Pretrvava dezorientace
¢ Doslo k poranéni, které vyzaduje oSetfeni.
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2.2 PROFYLAXE

Profylaxe u febrilnich zachvata

woevs

Nebylo prokdzédno, Ze podavani AE po febrilnim zdchvatu zabrani pozdéjSimu
rozvoji epilepsie.

Ke sniZen{ rizika opakovani febrilnich zachvatl 1ze podat intermitentné
diazepam na pocétku dal§iho hore¢natého onemocnéni.

Doporucuje se jednorazové diazepam v davee 0,5 mg/kg t.hm. rektdlné nebo
peroralné (u déti pod 15 kg t.hm. 5 mg, nad 15 kg t.hm. 10 mg diazepamu).
Pri trvéani febrilniho stavu 1ze stejnou davku po 8 hodindch jednou opakovat.
Vakcinace je u déti s febrilnim zachvatem v anamnéze rizikovd a je nutna-
konzultace détského neurologa.

Profylaxe u kraniocerebralnich traumat

Podévani AE bezprostfedné po zdvaznych traumatech mozku miZe sniZit
vyskyt akutnich symptomatickych zachvatt v prvnich 24 hodinédch az prv-
nich dnech po traumatu. Indikace je individudlni, napf. u pacientt, u nichZ
by pfipadny zdchvat mohl vyznamné zhors$it stavajici postiZeni.
Profylaktické podavani AE neovlivni riziko rozvoje potraumatické epilepsie,
naopak poddvani nékterych antiepileptik mtze u pacienti po kraniocereb-
ralnim traumatu zhorsit vykon kognitivnich funkci.

Dlouhodoba profylaxe neni indikovana ani v ptfipadé vyskytu akutnich
symptomatickych zéchvata.

Profylaxe u zanétlivych, vaskularnich nebo nadorovych
onemocnéni CNS a po operacich mozku

Obdobné jako u kraniocerebrdlnich traumat neovlivni profylaktické podavan{
AE riziko rozvoje symptomatické epilepsie.

V indikovanych pfipadech miize byt poddvéana kratkodoba (tydny) profylaxe
akutnich symptomatickych zéachvatu.

Neni indikovand dlouhodoba profylaxe ani v ptfipadé vyskytu akutnich
symptomatickych zéchvata.
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2.3 OBECNE ZASADY LECBY

Zahajeni 1écCby

Diagnéza epilepsie je jistd. Otazku, zda 1éCit jiZ po prvnim zachvatu, je

nutné fesit individudlné.
Diagnéza epilepsie je vysoce pravdépodobnd a rizika plynouci z opakovani
zachvatu prevySuji rizika terapie (napf. seniofi ¢i osamélé osoby).

Volba antiepileptika

Podle typu epileptickych zachvati — viz standard 2.4.
Podle typu epilepsie/epileptického syndromu — viz standard 2.5.

Preference Sirokospektrych antiepileptik tam, kde neni moZna pfesnd
klasifikace zachvatu i epilepsie.

Individudlné, podle somatické a psychické kondice nemocného.

Pri volbé 1€k a jejich davek je dale tfeba zohlednit vék, pohlavi, komorbidity,
soucasné uzivanou dal$i medikaci a dlouhodobé podavani 1é¢by.

Cil 1écby

Kompenzace zachvatd bez nepfijatelnych nezddoucich Géinka terapie.
Optimdln{ kvalita Zivota.

Taktika 1écCby

Dialog s nemocnym (jeho rodici) o redlnych moznostech 1écby a mife
ocekdvani pacienta (rodici). Rozhodnuti pacienta na zakladé informaci
podanych lékafem. Motivace k 1écbé je predpokladem dobré compliance.
Jiz pfi zahdjeni informujeme o predpokladané dobé 1écby.

Inicialni monoterapie pri respektovani doporucenych titracnich schémat. Lepsi
tolerance 1ze dosdhnout v nékterych pripadech davkami niz§imi a pomalejsi
titraci.
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Terapeutickd davka je individudlni — cilem je dosazZeni t¢inné a dobfe tole-
rované davky 1ékt. Chybou je poddavkovani 1ékd a nevyuZziti maximalnich
tolerovanych davek. Vhodné je co nejjednodussi schéma podavani (retar-
dované formy).

Alternativni monoterapie, zejména pii nezddoucich ti¢incich nebo minimal-
nim efektu inicidlni monoterapie. V piipadé dobré tolerance a vyznamného
efektu inicidln{ terapie, je jiZ v tomto kroku moZnost zvaZovat polyterapii.

Polyterapie (raciondln{) — kombinace 1€kt s riznymi farmakodynamickymi
ucinky (synergickymi), bez zvySeni nezddoucich G¢inkl a nepfiznivych
farmakokinetickych interakci. Raciondlni polyterapie muze byt v nékterych
pfipadech Gc¢innéjsi a 1épe tolerovand neZ monoterapie.

Pri farmakorezistenci viz standard 1.3, zvaZeni nefarmakologickych moznosti
1é¢by, viz standard 2.8.

Monitorovani lécby

Objektivni i subjektivni zhodnoceni efektu 1é¢by (stupeit kompenzace
zéachvati, viz standard 4.1).

Somaticky a psychicky stav — kvalita Zivota.
Laboratorni vySetfeni dle konkrétn€ uzivanych 1€k a klinického stavu.

Monitorovani plazmatickych hladin AE je indikované ke stanoveni indivi-
dudlni G¢inné koncentrace. Ddle ma vyznam pfi zhodnoceni compliance,
netcinnosti, projevech toxicity, potencidlnich farmakokinetickych interakcich
nebo pfi zméné individudlni farmakokinetiky (gravidita, rendlni nebo jaterni
insuficience, apod.). VEtsi vyznam maji volné frakce 1€ki.

EEG kontroly jsou indikovany zejména u nekompenzovanych nemocnych — pfi
zhorSeni nebo zméné charakteru zachvatti, manifestaci nového typt zachvatu,
déle pti zhorSeni somatické a psychické kondice, projevech neurotoxicity,
po upravé 1écby, pti vysazovani 1éCby a nékterych posudkovych rozvahich
(napf. zptisobilost k fizeni).

Ukoncovani 1écby

Rozhodnuti je vZdy individudlni, pfi zvdZeni vSech zdravotnich i psycho-
socidlnich rizik potencidlni recidivy, obdobné jako pii zahajovani 1écby
(etiologie, typ zachvatid/ epileptického syndromu, piipadné EEG nélez, aj.).
Lécba je v fadé pripadi celoZivotni, pouze u nékterych vékové vazanych
epilepsif je asové omezena.

Nutny je dialog s nemocnym (rodici) o prognéze a respektovani jejich nazoru.
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2.4 TERAPIE EPILEPSIE PODLE
TYPU ZACHVATU

Tato tabulka byla zpracovana na zakladé publikovanych doporuceni s pfihlédnutim
k aktudlnim zvyklostem v CR. Je uréena jako voditko v klinickych situacich,
kdy nenf pfesnéji uréen epilepticky syndrom, ale je zndm typ zéchvatu.

Typ zachvata

Léky 1. volby

Léky 2. volby *

Fokalni/parcidlni a/nebo sekunddrné genera- | CBZ, GBP, LEV, ESL, LCM, PGB,

lizované tonicko-klonické LTG, VPA, TPM ZNS

Primdrné generalizované tonicko-klonické LTG, VPA, TPM LEV

Absence ESM** LTG, VPA LEV, TPM

Myoklonické LTG*** VPA BZD, LEV
Pozndmka

Léky jsou razeny abecedné a lze zvolit jako prvni kterykoli z nich.

Vysveétlivky

* [éky 2. volby mohou byt zvoleny jako Iék 1. volby s ohledem na aktudlni
zdravotni stav, celkovou kondici nemocného a epilepticky syndrom (viz
standard 2.5)

** jen u syndromu détskych absenct
% ne u tezké myoklonické détské epilepsie (SMEI — severe myoclonic epi-
lepsy in infancy, syndrom Dravetové), miiZe event. akcentovat myoklonie
i u jinych syndromii

Zkratky jsou vysvétleny v priloze.
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2.5 RACIONALNI
FARMAKOTERAPIE
EPILEPTICKYCH
SYNDROMU

Léky 1. volby

LéKy 2. volby

hroty (BERS)

Westtiv syndrom (WS) ACTH, VGB LEV, TPM, VPA

Lennoxdv-Gastauttiv syndrom (LGS) LTG, TPM, VPA CLB, FBM, LEV,
RFM

Myoklonicko-astaticka epilepsie — Doose VPA CLB, CLZ, ESM

(MAE)

Dravetové syndrom (SMEI) VPA, CLB ketogenni dieta, STP

Détské absence (CAE) ESM, VPA LEV, LTG

Juveniln{ absence (JAE) LTG, VPA* ESM, LEV, TPM,
ZNS

Epilepsie s velkymi zdchvaty po probuzeni | LTG, VPA* LEV, PRM, TPM,

(GMA) ZNS

Juvenilni myoklonickd epilepsie (JME) LEV, LTG, VPA* PRM, TPM

Benigni parcidlni epilepsie s rolandickymi | STM, VPA CBZ, GBP

Landauiv - Kleffneriiv syndrom (LKS)
a syndrom s kontinudlnimi hroty a vlnami
ve spanku (CSWS)

ACTH/steroidy, VPA

diazepam, LEV, STM

Pozndmka

Léky jsou razeny abecedné a lze zvolit jako prvni kterykoli z nich.

Léky 2. volby mohou byt zvoleny jako lék 1. volby s ohledem na aktudlni
zdravotni stav a celkovou kondici nemocného. Lécba WS, LKS, SMEI a CSWS
Jjen na specializovanych pracovistich.

*u divek a mladych Zen VPA jako 2.volba

Zkratky jsou vysvétleny v priloze.
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2.6 SPECIALNI SITUACE

Perioperacni lécba AE

Opera¢ni zdkroky mimo GIT. U pldnovanych vykonii podat obvyklou vecern{
iranni davku medikace (rano v dostatecném piedstihu pied vykonem) peroralné
s malym mnozstvim tekutiny. Pfiddni benzodiazepint dle anesteziologa. Pi
nemoznosti pokracovat po vykonu v perordlnim piijmu podavat AE do sondy
nebo prekryti parenteralnimi AE.

Operacni zdkroky v oblasti GIT. Piekryti injek¢ni formou antiepileptika, pokud
je dostupnd (PHT, VPA, LEV, PB, CZP, LCM). Pokud injekéni forma neexistuje,
tak individudlné dle typu zachvatd volit napf. benzodiazepiny, PHT, VPA, LEV.

Lécba pri selhani jater nebo ledvin

Vyzaduje znalost zmén farmakokinetiky AE u téchto nemoci. Pomoci muze
monitorovani hladin AE.

Selhdni ledvin

SniZen{ ledvinnych funkei (glomeruldrni filtrace a tubuldrni sekrece) mize
vést k hromadéni AE vylucovanych ledvinami (GBP, PGB, VGB, TPM, LEV,
PHT, ZNS). Hypalbuminemie pfi nefrotickém syndromu a vytésnéni AE
z vazby na bilkovinu pfi urémii zvySuje volnou frakci AE. Event. gastroparéza
zpomaluje a edém stievni sliznice sniZuje vstiebavani AE.

v

a to zejm. u AE, kterd jsou = 30 % vylucovany nezménény moci.

AE s nizkou vazbou na bilkoviny (GBP, PGB, VGB, TPM, PB, LEV, ESL,
RFM a LCM) jsou odstratiovana dialyzou (az 50 % béhem standardni ¢tytho-
dinové dialyzy), proto je ¢asto nutno po ukonéeni dialyzy podat davku navic.
Suplementace AE s vysokou vazbou na bilkoviny (napf. VPA, PHT) obvykle
neni tieba. Efekt peritonedlni dialyzy byva nepfedvidatelny a zejména zde mize
pomoci vysetiovani sérovych hladin AE (v¢. volnych frakef).

N X

Pri¢inou akutnich symptomatickych zachvatii mohou byt napf. uremicka ence-
falopatie, poruchy metabolizmu minerall a gluk6zy a acidobazické rovnovahy,
dialyzacni encefalopatie ¢i komplikace rendlniho selhdni (maligni hypertenze,
intrakranidlni hematomy).
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Selhdni jater

* Jaterni selhdni sniZuje biotransformaci nékterych AE a zapficinuje hypal-
buminémii.

* Nepodavat potencidlné hepatotoxickd AE (VPA). VPA je enzymovy inhibitor
amuze zvysit svou vlastni koncentraci a toxicitu, zejm. pokud je kombinovan
s jinymi inhibitory. Idiosynkratickym mechanizmem muize VPA zapfiCinit
Reytv syndrom, zejména u déti mladsich 2 let, s metabolickymi defekty,
mentdln{ retardaci ¢i pfi polyterapii.

e Lékem volby mohou byt AE s nizkou vazbou na bilkoviny a s nizkou trovni
jaterni metabolizace (GBP, PGB, LEV a TPM).

e Pacienty s porfyrif je mozno 1é¢it GBP, PGB, OXC nebo LEV. Zachvaty
v dasledku jaterni encefalopatie je mozno 1é¢it p.o. podanim laktul6zy nebo
neomycinu.

Transplantace organu

* Vyskyt epileptickych zachvatti u pacientt po transplantaci mtize byt projevem
komplikace. Indikovano je urgentni a detailni vySetfeni: EEG (k vylouceni
nekonvulzivniho epileptického statu), CT ¢i MR (CMP, ven6zni trombdza,
absces, lymfom), vysetfeni laboratorni v¢etné event. hladin imunosupresiv
(metabolické a toxické encefalopatie, zejm. v dusledku toxicity imunosupre-
siv, sepse).

e VétSina zachvatd po transplantacich je ojedinéld (jeden ¢i nékolik malo
zachvatl v peritransplantacnim obdobi) a nevyzaduje dlouhodobé podava-
ni AE. Dlouhodoba 1é¢ba je indikovand zejména pfi pretrvavajici pficing
zachvatl (napf. obtizné 1éCitelné metabolické poruchy), zejména u pacientl
v celkové t€zkém stavu, u kterych epileptické zachvaty predstavuji zvysené
zdravotni riziko.

e Nepodavat enzymové induktory pro riziko interakce s imunosupresivy
a dal$i medikaci a zvySeny vyskyt idiosynkratickych reakci. Nepoddvat
antiepileptika, kterd potencidlné mohou poskodit transplantovany organ
— po transplantaci jater volime AE, jeZ se nemetabolizuji v jatrech; u pa-
cientll po transplantacich ledvin omezit podavani TPM a ZNS, zejména pri
anamnéze nefrolitidzy.

¢ Obecné se u pacientt po transplantacich doporucuji LEV, GBP, PGB a LCM;
po transplantacich ledvin i VPA; po transplantacich jater i LTG, ZNS a TPM.
Po transplantacich ledvin je nutné pfizptisobit divkovani AE, jez se vylucuji
ledvinami, aktudlni rendlni funkéni kapacité.
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Pacienti po neurochirurgické operaci epileptogenni léze,
s ojedinélymi zachvaty pred operaci

Pokud byla pfed operaci zahdjena terapie AE, je vhodné ji ponechat po dobu
aspon 1 tydne po operaci. Mize byt ponechdna déle, jestlize na operaci
navazuje radioterapie, po dobu jejiho trvani.

Pokud terapie pied operaci nebyla zahdjena, tak postup jako u profylaxe viz
2.2.

Rozhodnuti o dalsi 1é¢bé je individudlni a zavisi na charakteru 1éze a rozsahu
provedeného vykonu.

s

Enzymové induktory sniZuji ¢innost kortikoidl a nékterych chemoterapeutik,
naopak chemoterapeutika mohou sniZzit plazmatické hladiny a dc¢innost AE.
Uzivani enzymovych inhibitord (z AE napt. VPA) mZe byt pficinou toxi-
city AE i chemoterapeutik. PHT a méné i PB a CBZ béhem radiacni 1écby
mohou navic byt pricinou tézkych, potencidlné fatdlnich mukokutannich
reakei (Stevenstv-Johnsontiv syndrom, toxicka epidermalni nekrolyza).

Pacienti po epileptochirurgickém vykonu

Uprava terapie na raciondlni mono/polyterapii vhodn4 jiZ pfed operaci.

Po operaci terapie beze zmén, pokud si zménu nevynuti potfeba parenteralni
aplikace AE.

Pfi vymizeni zachvatl lze zvazovat postupnou redukci a piipadné vysazeni
AE terapie vétSinou v odstupu jednoho roku az 2 let od operace. Rozhodnuti
o dal$im postupu je individudlni, zavisi na charakteru 1éze, rozsahu prove-
deného vykonu a prani pacienta.
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2.7 EPILEPTICKY STATUS
A JEHO LECBA

Do epileptického statu muze piejit kterykoli typ zdchvatu. RozliSuje se
status epilepticus konvulzivni a nekonvulzivni. Konvulzivni typ se déli déle
na parcidlni a generalizovany. Nekonvulzivni status lze (vétSinou pouze s po-
moci EEG) rozdélit na absence status a komplexn{ parcidlni status. Nejvyssi
morbiditu a mortalitu mé status generalizovany tonicko-klonicky, proto musi
byt vzdy 1é¢en jako urgentni a Zivot ohroZujici stav. Pfiblizné 70 % statd se
manifestuje v détském véku. Samostatnou problematiku predstavuje status
epilepticus u komatéznich pacientt, kde se hranice mezi konvulzivnim a ne-
konvulzivnim statem stiraji.

Vétsina zachvati skonéi spontdanné do 5 minut, s del§im trvdnim pravdé-
podobnost spontdnniho ukonceni zachvatu klesd. Proto je nutné povaZovat
kazdy zachvat trvajici déle neZ 5 minut nebo opakujici se zdchvaty, mezi nimiz
pacient nenabude védomi, za hrozici status epilepticus. Za rozvinuty status
epilepticus povazujeme stav, kdy zachvat pretrvava i pfes adekvatni ddvku
benzodiazepiny (vétSinou trvani delsi nez 30 minut). Pfi selhdni dalsi 1écby je
status oznacovan jako refrakterni.

Podobné jako izolovany zdchvat miZe byt epilepticky status projevem
akutniho postiZeni mozku anebo pfiznakem epilepsie (napf. prvni epilepticky
zdachvat ve formé statu nebo dekompenzace po nevhodném vysazeni 1éku).

Diferencidlné diagnosticky je nutné odliSit zejména zachvaty neepileptické
psychogenni, které mohou status napodobovat (viz standard 1.2).

Algoritmus postupu u epileptického statu
(zejména generalizovaného tonicko-klonického)

1. Zajistit a stabilizovat vitdlni funkce, zabranit hypoxii (poloha, oxygenace),
zakladni vySetfent, zajistit Zilni pfistup, odebrat zdkladni laboratof véetné
plazmatické koncentrace antiepileptik a event. toxikologii. LéCba event.
hypoglykémie, u dospélych pfedtim podat 100mg thiaminu.

2. Zastavit zachvatovy projev — viz 1écba.
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3. Objasnit etiologii statu (véetné vySetfeni CT, MR nebo likvoru) a 1é€it jej
kauzdlné.

4. UdrZet rovnovdhu vnitfniho prostiedi a v€as 1é¢it komplikace (hypotenze,
arytmie, hypertermie). Antiedematdzni terapie dle etiologie. Hospitalizace
na JIP nebo ARO oddéleni (pracovisté s moznosti fizené ventilace).

P

5. Khodnoceni ti¢innosti 1é¢by pfi epileptickém statu je nutnd EEG monito-
race, zejména pri statu nekonvulzivnim nebo pii 1é¢bé medikamentoznim
komatem (kfe¢e mohou vymizet, i kdyZ status podle EEG déle pokracuje).

6. Zabranit recidivé zachvatd (v¢asné nasazeni dlouhodobé perorélni terapie,
zpocitku do sondy).

Lécba tonicko-klonického statu nebo prolongovaného zachvatu
Cas trvdni (min)

5-10

15-60

Diazepam dospélym 10-20 mg (0,2 mg/kg/dosi) i.v. béhem 2 minut.

Pokud neni Zilni pfistup, aplikovat midazolam 5—-15 mg i.m., nebo
diazepam 10 mg rektalné.

V této fazi lze kromé podani niZe uvedenych 1ékd opakovat podan{
benzodiazepinti — davka poloviéni nebo stejnd jako pfi predchozim
podani.

Fenytoin v davce 20 mg/kg i.v. (u vétsiny dospélych pacientti celkova
davka mezi 1000-2000 mg), rychlost podani 50 mg/min. Pokud nen{
dostatecny efekt, pfidat 5-10 mg/kg. Nefedit gluk6zou! Béhem
aplikace fenytoinu je nutnd monitorace TK a EKG (cave bradyarytmie
az zastava).

Alternativné valprodt v ddvce 30 mg/kg i.v. (rychlost podani 5 mg/
kg/min) nebo levetiracetam v ddvce 40 mg/kg (rychlost podani
5 mg/kg/min). Pokud neni dostatecny efekt pfidat u VPA i LEV
5-10 mg/kg.

Alternativné fenobarbital v ddvce 20 mg/kg, rychlosti 50 mg/min.
Pozor na moznost utlumu dechu a hypotenzi u pacientt 1é¢enych
chronicky barbituratem nebo po opakované aplikaci benzodiazepint!

60 minut a déle

Pokud status trva hodinu a déle, je indikované zavedeni medika-
ment6ézniho komatu. Po zajisténi ventilace thiopental jako bolus
2-7 mg/kg, rychlost podani do 50 mg/min. Nasleduje kontinudlni
infuze s thiopentalem obvykle 0,5-5 mg/kg/hod, s monitoraci jeho
hladin a dpravou dle EEG (dosaZeni a udrzeni vzorce burst/ supp-
ression). Davky thiopentalu se sniZuji postupné, nejdiive za 24-48
hodin od posledniho zachvatu, a to o 1 mg/kg/hod kazdych 6 hodin.
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Alternativné midazolam — nasycovaci davka 0,2 mg/kg, rychlost
podani 2 mg/min, poté kontinudlné 0,05-0,2 mg/kg/h s monitoraci
EEG.

Alternativné propofol —nasycovaci davka 1-2 mg/kg, rychlost podan{
20 pg/kg/min, poté ddvka 30-200 pg/kg/min (zvySend opatrnost
u ddvek > 80 pg/kg/min).

Davkovani antikonvulziv u déti

U déti do 3 let se podavd diazepam i.v. v davce 0,5 mg/kg, u déti starSich
0,3 mg/kg pro dosi. Pfi aplikaci rektdlni se u déti pod 15 kg té€lesné hmotnosti
doporucuje davka diazepamu 5Smg, nad 15kg 10mg pro dosi. Jednordzova
maximalni ddvka diazepamu u star§ich déti zpravidla nepiekracuje 10 mg,
celkovd denni ddvka pak 2040 mg.

Jednorazova ddvka midazolamu pro déti do 3 let ¢ini 0,15-0,3 mg/kg i.v.,
pro star$i déti 0,1 mg/kg i.v. Midazolam lze v akutn{ situaci aplikovat i intra-
muskularné (0,2-0,3 mg/kg pro dosi), nazdlné, bukdlné nebo rektalné.

Davkovani klonazepamu i.v. predstavuje priblizné 1/10 davky diazepamu —
tj. do 3 let véku 0,05 mg/kg, u déti starsich 0,03 mg/kg.

Fenytoin se podava u déti do 12 let v saturacni ddvce 20-30 mg/kg i.v., rychlost
podani se doporucuje pomalejsi nez u dospélych (25 mg/min). Fenobarbital
v ddvece 20 mg/kg i.v., valprodt v ddvce 25-30 mg/kg i.v. U déti mladSich nez
18 mésicu je vhodné aplikovat i pyridoxin v ddvce 100-200 mg i.v.
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2.8 CHIRURGICKA LECBA
EPILEPSIE

Z:akladni predpoklady pro epileptochirurgickou lé¢bu
* Farmakorezistentn{ epilepsie (viz standard 1.3)

* Ocekavané zvyseni kvality Zivota pfi potlaceni zachvatd
» Pfipadnd rizika operacniho zdkroku nepievySuji jeho ocekdvany piinos
 Pozitivni motivace nemocného, pfipadné jeho zdkonného zastupce

Kontraindikace operacni 1écby epilepsie
* SoubéZnd progresivni zdvazni onemocnéni, véetné neurodegenerativnich
a neurometabolickych

e Chybé¢jici motivace nemocného ¢i jeho $patnd spoluprace, vylucujici pro-
vedeni nezbytného predoperacniho epileptologického vySetieni a zajisténi
adekvatni pooperacni péce

Predoperacni vySetieni

Zdkladni

e Detailni anamnéza s vylou¢enim ,,pseudofarmakorezistence
* Objektivni neurologické vySetieni

¢ Interiktalni EEG vySetieni

e Adekvatni MR vySetfeni mozku

* Neinvazivni ¢i semiinvazivni video-EEG monitorovani se zachycenim
typickych zachvata

* Neuropsychologické vysetfeni
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Fakultativni

Interiktalni PET

Iktalni/interiktalni SPECT (event. SISCOM)
Intrakaroticky amobarbitalovy (Wada) test
MR spektroskopie

Invazivni video-EEG vysetfeni

Funkéni MR

Vysetfeni perimetru

Peroperac¢ni elektrokortikografie

Operacni vykony

Resekéni - anteromedidlni tempordlni resekce (AMTR), selektivni amyg-

dalohipokampektomie (AHE), roz$ifené lezionektomie, fokdlni kortikalni
resekce, lobarni a multilobarni resekce

Hemisferektomie

Implantace stimuldtoru (VNS — stimulace nervus vagus, DBS — hluboka
mozkova stimulace)

Stereotaktické 1éze (radiacni, radiofrekvencni)
Kalosotomie

Pooperacni péce

Nadale pravidelné neurologické sledovani s opakovanym posouzenim poope-
ra¢ni kontroly zachvati (dle Engelovy klasifikace —viz niZe) a vlivu operace
na kvalitu Zivota pacienta

Kontrolni MR vySetfeni mozku s minimdlnim odstupem 3 mésice po operaci,
nejpozdeji 1 rok od zdkroku (neplati pro pacienty s VNS)

Kontrolni neuropsychologické vySetieni (nejlépe 1 rok po vykonu)
V indikovanych piipadech kontrolni vySetfeni perimetru

V indikovanych piipadech poopera¢ni rehabilitace

Kazdy pacient s farmakorezistentni epilepsii, ktery souhlasi s opera¢nim
FeSenim, ma byt co nejdrive konzultovan na specializovaném epileptologic-
kém pracovisti, které disponuje moznosti posouzeni a ispésného provedeni
epileptochirurgického zakroku (minimalni pocet epileptochirurgickych
zakroki na takovém pracovisti je 25 za rok).
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Priloha 1-Engelova Klasifikace pooperac¢niho vysledku

I-Bez omezujicich zachvata (s vyjimkou Casnych zdchvatd v prvnich
tydnech po operaci)
A. Zcela bez zachvatt od operace
B. Pouze neomezujici SPS (aury) od operace
C. Neékolik vétsich zachvatt kratce po operaci, ale dale 2 roky bez zdchvatt
D. Pouze generalizované zachvaty pfi vysazeni terapie

II-Vzacné omezujici zachvaty (,,témér bez zachvati*)
A. Inicidln€ bez zéchvatd, nyni vzacné zachvaty
B. Vzicné omezujici zachvaty od operace
C. Zpocitku Castéjsi zachvaty, ale ddle 2 roky jen vzacné omezujici
zéachvaty
D. Pouze no¢ni zéchvaty

III- Vyznamné zlepSeni kvality Zivota (vyZaduje posouzeni nejen
redukce poctu zachvatt, ale i zhodnocen{ kvality Zivota a kognitivnich
funkci)

A. Vyznamnd redukce poctu zachvatl

B. Pacient s delsi bezzachvatovou periodou po operaci (delsi nez 2 roky),
ale s naslednym zhorSenim

IV-Bez vyznamného zlepseni kvality Zivota
A. Signifikantni redukce poctu zdchvatl
B. Stav beze zmény
C. Zhorseni frekvence a/nebo charakteru zachvatt

Priloha 2 — ILAE Klasifikace pooperacniho vysledku®

1 Zcela bez zachvatu; Zddné aury

la — stejné hodnocenti, ale po celou dobu od operace
Pouze aury; Zadné jiné zachvaty

1-3 zachvatové dny za rok; + aury

EESEAVS I \S)

4 zachvatové dny za rok, nebo sniZeni poctu zachvatovych dnt oproti

predoperacnimu stavu o 50 % a vice; + aury

5 SniZeni poCtu zachvatovych dnd o méné nez 50 % az po nardst zdchva-
tovych dnu oproti jejich pfedopera¢nimu poctu o 100 %; + aury

6  Narust zachvatovych dnt oproti jejich pfedopera¢nimu poctu o vice nez

100 %; + aury

* Hodnot{ se stav za uplynuly rok, vzdy k datu vyro¢i operace nebo pii
nejblizsi navstéve, s vyjimkou hodnoceni 1a.
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3.1 KONTRACEPCE

Jiz pti prvnim kontaktu s dospivajici divkou nebo Zenou ve fertilnim véku
s epilepsif je dulezité se dotdzat na kontracepci, upozornit na dtleZitost planovan{
rodicovstvi a diskutovat vyhody a nevyhody jednotlivych metod kontracepce.
Hormonalni kontracepce neni u pacientek s epilepsii kontraindikovana.

Vybér vhodné metody planovani rodiCovstvi md u Zen s epilepsii nékteré zvlastnosti:

¢ Zasadnim pozadavkem je vysoka spolehlivost. Nezadouci ot€hotnéni miize negativné
ovlivnit pribéh epilepsie, téhotenstvi a vyvoj plodu. AE uZivana béhem t€hotenstvi
predstavuji teratogennf riziko, které je mozné prekoncepcni péci minimalizovat.

 UZivani hormondlni kontracepce a nékterych AE piedstavuje riziko vzdjemnych
farmakokinetickych interakef a ovlivnén{ kompenzace epilepsie (vyznamné u la-
motriginu) nebo spolehlivosti kontracepce (induktory jaternich enzymi: silné
CBZ, CLB, OXC, PB, PHT, PRM, slabé FBM, LTG, RFM, TPM).

* Pro Zeny, které uzivaji silné induktory jaternich enzymi je hormondlni kontracepct
1. volby medikované IUD (Mirena). Intramuskuldrni medroxyprogesteron acetét,
Depo-Provera, je také spolehlivy, ale pro rizika zminénd niZe, je aZ dals{ volbou.

I. Peroralni kombinovana hormonalni kontracepce

(COC = combined oral contraception)

* Vhodné jsou piipravky jednofdzové se stejnou ddvkou estrogenni i gestagenni
komponenty po celou dobu cyklu. Tyto ptipravky také umoZiiuji u pacientek
s katamenidlni epilepsii vyuZiti tzv. kontinudlntho schématu (uZivani nékolika
baleni po sobé bez vynechani tydenni pauzy na krvdceni ze spadu).

U pacientek uzivajicich slabé induktory jaternich enzymt (viz vy$e) by méla
byt pouzivana stredné davkovand kontraceptiva (30-37,5 pg ethinylestradiolu).
Nespolehlivost COC je signalizovana krvacenim z priniku, v takovém pifpadé
je nutné zvolit jinou kontracepci.

* Pripravky s velmi nizkym obsahem estrogenu (15-20 pg) nejsou pro pacientky
s epilepsii obecné vhodné.

I1. Nitrodélozni télisko (IUD - intrauterine device)
* 'V soucasné dobé€ jsou pouzivana prevazné medikovana téliska, kterd jsou pota-
Zena médi nebo jinymi kovy, nebo uvoliiuji malé mnoZstvi gestagenu (Mirena).
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* Hormondlni IUD je velmi spolehlivou metodou. Je velmi nepravdépodobné, ze
by lokaln{ t¢inek hormonti mohl byt ovlivnén uzivanim jiné medikace.

* MnoZstvi gestagenu uvolnéného do systémové cirkulace je oproti kombinované
peroralni kontracepci nebo implantatim vyznamné mensi.

* Vzhledem k absenci zvyseného rizika zanétu panevnich orgdnt je hormondln{
TUD vhodné i pro Zeny, které dosud nerodily.

* Omezenim krevnich menstrua¢nich ztrat muize pfispét k prevenci anémie a Ginavy.

II1.Vaginalni krouZek (Nuvaring)

* Pruzny medikovany krouzek, ktery obsahuje gestagen (etonogestrel 11,7 mg)
a ethinylestradiol (2,7 mg). KrouZek uvoliuje za 24 hod primérné 0,120 mg
etonogestrelu a 0,015 mg ethinylestradiolu.

» Zavadi se na 3 tydny, poté ndsleduje tyden bez krouzku s menstruaci. Diky
konstantnimu uvoltiovani hormont nedochazi k vykyviim hladin hormond.

IV. Depotni gestagenni kontracepce (Depo-Provera inj.®, Sayana)

* Vyhodami metody jsou vysoka spolehlivost a nizkd cena.

* Nevyhodou je Casty vyskyt nezddoucich uéinkd, pfedev§im nepravidelného
krvéceni, které se objevuje u vétSiny Zen po n&kolik mésict. Casté jsou i dalii
nezadouci Gcinky, charakteristické pro gestagenni kontracepci: ptiristek hmot-
nosti, bolesti hlavy, napéti prsd, zmény ndlady. Po vysazeni piipravku je bézny
opozdény ndstup pravidelného menstruaéniho, resp. ovula¢niho cyklu, tedy
1 moZnosti ot€hotnéni.

* Dlouhodobd aplikace snizuje u mladych divek kostni denzitu a zvySuje celoZzi-
votné riziko osteoporotické fraktury.

V. Nehormonalni kontracepce
* V piipadé komorbidity, kterd je kontraindikaci hormondlni kontracepce.

* UZens epilepsii, které si nepfeji nebo netoleruji hormondln{ kontracepci.

* Prirozené metody: periodickd abstinence (plodné a neplodné dny), coitus
interruptus.

* Mechanické bariérové metody (kondom, poSevni pesar).
* Chemické bariérové metody (pény, ¢ipky, Zelé, tablety).

VI. Zenska sterilizace

* Vzhledem ke své spolehlivosti a bezpecnosti je sterilizace velmi vhodnou metodou
pro Zeny s epilepsif, které jiz splnily svoje reprodukéni plany nebo u kterych
zdvaznost onemocnéni nepfipousti moznost t€hotenstvi.
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3.2 TEHOTENSTVi A POROD

Kazdy rok se narodi Zendm s epilepsii v CR piiblizné 400 d&ti. Pfi spravné indivi-
dudlné nastavené rovnovaze mezi teratogennim rizikem pro plod a udrZzenim matky
bez zachvatt probihd vétSina t€hotenstvi bez komplikaci.

Téhotenstvi muze ovlivnit epilepsii, a to jak zhorsit (pfiblizné 1/5), tak zlepsit (pfi-
blizné 1/5), ale behem vétsiny téhotenstvi ke zméné nedochdzi. Zhorseni epilepsie
nastava nejcast&ji v L, IIL. trimestru a béhem laktace. Ve vys$sim riziku zhorSeni
jsou Zeny s fokdlni epilepsii, dlouhym trvanim epilepsie a Spatnou kompenzaci pied
otéhotnénim. Jednim z divodii dekompenzace mtiZe byt pokles plazmatické hladiny
AE. Z tohoto hlediska je rizikovd zejména monoterapie lamotriginem. Pfiznivy
pribéh téhotenstvi 1ze oekdvat pokud je pacientka 1 rok a déle pied ot€hotnénim

bez zdchvatu (pravdépodobnost az 90 %).

Epilepsie ovliviiuje pribéh téhotenstvi.

Téhotenstvi je vhodné planovat na obdobi optimdlni kompenzace epilepsie. V té-

hotenstvi jsou pro plod rizikové predevs§im generalizované konvulzivni zachvaty.

Predstavuji teratogennt riziko jako monoterapie AE, ale dalsi rizika poranéni, gyne-

kologickych komplikaci. Fokdlni a jiné generalizované zachvaty (absence, myoklonie)

nepredstavuji pro plod zvysené riziko.

Prekoncepcni obdobt

¢ Stanoveni jednozna¢né diagndzy epilepsie. Co nejpiesnéjsi uréeni typu zachvatd,
epilepsie a jeji etiologie. Zobrazovaci vySetfeni, prednost ma MR mozku.

» Kompenzace vhodnou terapii v nejniz§i u¢inné davce, potlacujici zejména ge-
neralizované konvulzivni zachvaty.

* Vysetfeni hladin AE a EEG.

* Pouceni pacientky o moznych nezadoucich tcincich AE a epilepsie na t€hotenstvi
a naopak.

* Genetické vySetieni.

e Je vhodné odstranit nebo kompenzovat i jiné, ne vZdy s epilepsii a antie-
pileptickou 1é¢bou souvisejici, rizikové faktory: obezita, podvyZziva, deficit
vitaminu B12 u vegetaridnek, koufeni, alkohol, rtg zafeni, jiné 1éky nez
antiepileptika, jind onemocnéni, napf. diabetes, hypertenze apod.
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e Podévani kyseliny listové 5 mg/den (napf. Acidum folicum 1 drg ob den)
minimdlné 3 mésice pied planovanym pocetim.

Prenatdlni obdobit

» Te&hotenstvi pacientky s epilepsii je z hlediska potteby komplexni péce
rizikové.

» Pokracuje podavani kyseliny listové minimaln¢ do konce I. trimestru.

e Screening vrozenych vad plodu (Downova syndromu a hrubych malformaci
plodu)

O V 10.-11. tydnu stanovenim hormont PAPP-A (pregnancy associated
plasmatic protein A) a beta-HCG (volny choriogonadotropin) v séru
matky.

O Mezi 11.-13. tydnem transvagindlnim ultrazvukovym vySetfenim.

O V 16. tydnu vySetfenim tzv. tripple testu (alfa-fetoproteinu, celkového
HCG a estriolu) v séru matky.

O Zendm s vy$3im rizikem je nabidnuta nékterd z metod invazivni dia-
gnostiky: biopsie choria (v L. trimestru), amniocentéza (po 15. tydnu) ¢i
kordocentéza (po 20. tydnu).

O Mezi 18.-20. tydnem fetdlni echokardiografie a podrobné ultrazvukové
vySetieni.

* Kontroly hladin antiepileptik je nutné volit individudlné. Pfi monoterapii
LTG 1x mési¢né. Pii poklesu zvyseni davky AE, aby se hladina drzela
na prekoncep¢ni drovni.

» V pripadé vzniku epilepsie v t€hotenstvi se snaZime zah4jit antiepileptickou
1é¢bu — pokud to je moZné — aZ po ukonceni I. trimestru. Pfi nutnosti morfo-
logického vySetfeni mozku matky indikujeme MR, a pokud neni nebezpeci
z prodleni, tak az po I. trimestru.

e Zichvaty béhem te€hotenstvi mohou byt vyvolany:
O Poklesem hladin AE v dusledku:
m Noncompliance (strach z teratogenity).
m Zvétsenim distribu¢niho objemu (retence vody, zvySovani hmotnosti).

m SniZzeni absorpce (zmény Zalude¢niho pH, zpomaleni GIT motility,
zvraceni).

m Zvyseni clearance (nasledkem zvyseného pritoku krve ledvinami
a zvySenim enzymatické aktivity jater).
m Poklesu vazby na bilkoviny a tim rychlej$iho vylucovani.
O Hormondlnimi zménami.
O ZvySenym stresem a uzkosti.
O Spankovou deprivaci.
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Porod

Pfed porodem vypracuje neurolog Zené s epilepsii zpravu pro porodnika,
ve které je uvedeno: jakym typem epilepsie trpi, jakymi zachvaty se manifestuje,
jaké 1éky uziva, zda jsou nutnd néjakd opatfeni béhem porodu a po porodu,
zda mutZe kojit.

Neni vyhrad k epidurdln{ analgezii.

Neni vhodnd protrahovand hyperventilace u pacientek, u kterych ma zfetelné
provokujici vliv na epilepsii (anamnesticky, dle EEG).

Nutné kontinudlni poddvéini AE i v den porodu, v indikovanych ptipadech
dprava davky po porodu (zejména pokud byly davky béhem téhotenstvi
zvySovény).

Prevence spankové deprivace.

Pti zachvatu aplikace benzodiazepint (diazepam 10 mg i.v. nebo rektalné,
midazolam 5-10 mg i.m. nebo bukaln¢).

Planovany porod cisafskym fezem je z neurologického hlediska indikovan

pouze u pacientek:

O S vysokym rizikem generalizovanych zachvatli nebo vzniku epileptického
statu.

O S protrahovanymi nebo kumulativné se vyskytujicimi fokdlnimi/parcidlnimi
zéchvaty.

Poporodni obdobi a laktace

Kojeni neni kontraindikovano.

Existuje riziko rozvoje abstinen¢niho syndromu u nekojenych déti matek,

kterym byly v priibéhu t€hotenstvi podavany barbituraty a/nebo benzodia-

zepiny.

Prevence spankové deprivace (vhodnd pomoc blizké osoby pii péci o dité

vV noci).

Opatieni ke sniZeni rizika poranéni novorozence, kojence pri zachvatu matky

O Kojeni vleze nebo v poloze zajisténé proti padu.

O Koupani v ptitomnosti jiné osoby, zajisténé proti padu (omyvani mimo
vanicku, vanicka na podlaze, apod.).

O Zajisténi kocarku pred vzdalenim se pfi zachvatu.
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3.3 PERIMENOPAUZA
A POSTMENOPAUZA

¢ Perimenopauza

O

Pees

,Hyperestrogenni* stav v obdobi perimenopauzy muize vést ke zhorSeni
epilepsie (zejména u Zen s katamenidlni vazbou zachvatl) nebo vzniku
epilepsie de novo.

m Kromé tpravy antiepileptické 1écby je mozné zvazit zmirnéni hormondlnich
vykyvii a/nebo projevt perimenopauzy pomoci kombinované peroraln{ kontra-
cepce s tzv. velmi nizkym dévkovanim (15-20 pg etinylestradiolu), piipadné
ji 1ze uzivat i kontinudlné.

e Postmenopauza

O

O

Chronicka epilepsie se mtize v obdobi postmenopauzy zlepsit, zejména
u Zen s katamenidlni vazbou zachvati béhem fertilniho obdobi.

Muze dojit ke zhorSeni jaternich, ledvinovych funkci, zhorSeni gastro-
intestindlniho vstiebavani, zméné poméru hmoty svalstva a tuku. VSechny
tyto faktory mohou ovlivnit hladiny AE a zpGsobit projevy lékové toxicity
nebo naopak zhorSeni kontroly zachvatu.

Lécba, viz 2.3, 2.4.

Riziko poruch kostntho metabolizmu. Dlouhodob4d 1é¢ba antiepileptiky

I. a II. generace pisobi na kostni metabolizmus negativné a muze vést

k dbytku kostn{ hmoty. Sklon k padim, ale i kiece pii GTCS piedstavuji

rizikovy faktor pro zlomeniny.

m Rozvoj osteopordzy s rizikem zlomenin je jesté Castéjsi u pacientek
hospitalizovanych ¢i jinak handicapovanych (nedostatek oslunéni,
télesné aktivity, malnutrice).

m Vcasné vySetfeni, potvrzeni diagndzy a 1écba mohou zabranit frakturdm
kréku femuru, obratlovych tél, predlokti.

m K preventivnim reZimovym opatienim patii pfiméfena télesna aktivita
a vyvazena strava s dostate¢nym piijmem vapniku. Dennf pfijem vap-
niku by mél ¢init 1000 az 1500 mg. Predpokladame-li, Ze antiepilep-
tickd 1écba induktory jaternich enzymi (viz 2.3) bude trvat déle nez
6 mésicd, priddvame 1000 IU vitaminu D (Vigantol 2 kapky denn¢)
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u osob mladsich 65 let a 1000-2000 IU u osob starSich 65 let a u ustavné
1écenych (bez expozice sluneénimu zafeni).

m Vhodna 1é¢ba by méla byt konzultovdna s endokrinologem, osteologem.

¢ Hormonalni substituéni 1é¢ba (HRT)

O Obdobi pfechodu mezi fertilnim vékem a postmenopauzou mtize byt
u Zen s epilepsii doprovazeno kromé dekompenzace epilepsie nepiijem-
nymi pfiznaky vegetativniho syndromu. Terapeutické moznosti problému
v perimenopauze a postmenopauze zahrnuji 1é¢bu hormonalni, nehormo-
ndlni, zmény vyzivy a zivotospravy. Vliv HRT na kompenzaci epilepsie
neni jednoznacné prokazdn. Kombinovand HRT je méné rizikova stran
provokace epileptickych zachvatti nez Cisté€ estrogenni.

Pozndmka

Menopauza — je urcena datem posledni menstruace, které lze stanovit zpétné
az po 1 roce. U nékterych Zen s nekompenzovanou epilepsii a vysokou
[frekvenci zdchvatii nastdvd menopauza drive nez u zdravé populace.

Perimenopauza - obdobi, které predchdzi menopauze, fyziologicky miiZe trvat
i nékolik let. Je charakterizovdno: nepravidelnou menstruaci, anovu-
lacnimi cykly, relativnim hyperestrogenismem, zvySenou hladinou FSH
a nedostatecnou nebo Zddnou produkci progesteronu. Individudlné jsou
vyjddreny klimakterické potize vegetativni (ndvaly, nocni pocent, suchost
kiiZe) a psychické (striddni ndlad se sklonem k depresi).

Postmenopauza — obdobi po menopauze.
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3.4 EPILEPSIE A EPILEPTICKE
ZACHVATY VE STARI

2y s

Vyskyt epilepsie ve stafi je relativné Casty, zvl. po 65. roce véku (okolo 30 %
nové diagnostikovanych epilepsif), ¢asté jsou i zdchvaty provokované (akutni
symptomatické).

Etiologie
e Nové€ vzniklé epilepsie ve stafi jsou symptomatické, resp. kryptogenni.
Objasnéni ovlivnitelné pficiny je i ve staif vyznamné. Idiopatické epilepsie
ve starSim véku obvykle ,,de novo** nevznikaji, spiSe perzistuji ¢i recidivuji.
* Nejcast&jsi priciny epilepsie ve stari
O cévni onemocnéni mozku (30-50 %)
O mozkové nadory (5-15 %)
O neurodegenerativni onemocnéni (7—14 %)

O traumata mozku (3-5 %)

voove

* Nejcastéjsi priciny akutnich symptomatickych zachvati jsou akutni mozkova
onemocnéni (CMP vcetné TIA, traumata mozku, aj.), metabolické a toxické
priciny (urémie, hypoglykémie, elektrolytové dysbalance u nefropatii, he-
patopatie, abtzus alkoholu, abstinen¢ni stavy, aj.), prokonvulzivné pisobici
farmakoterapie (Castéji ve vyssich davkach), zvl. psychofarmaka starsi ge-
nerace — tricyklickd antidepresiva, klasickd neuroleptika, ddle aminofylin,
nékterd analgetika — tramadol, baklofen, néktera anticholinergika — ben-
zatropin, inhibitory acetylcholinesterazy — donepezil, penicilin, izoniazid,
vinkristin, aj.

Klinicka specifika

 Spektrum epileptickych zachvatu je uzsi — nejcastéji fokdlni/parcidlni zachvaty
zvl. komplexni, aury jsou méné Casté, sekundarni GTCS bez klinicky patr-
ného piechodu ze zachvatu fokdlniho/parcialniho nebo ve spanku. Dilezité
je odlisit nekonvulzivni epileptické staty (NCSE), klinicky pod obrazem
fluktuujici zmatenosti az deliria.
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Postiktdlni fenomény byvaji ve staii vyraznéjsi a delSiho trvani — Toddova
hemiparéza miiZze byt zaménéna za TIA, postiktalni zmatenost mize pretrvavat
fadu hodin az dni, a mtze byt chybné diagnostikovana jako psychiatricka
porucha (demence, delirium, aj.). No¢ni zachvaty mohou alterovat denni
kondici nemocnych.

Anamnéza byva méné vytéZna — starsi pacienti si ¢asto nejsou svych zachvatt
zachvat ze strany nemocnych na pozadi obav z hospitalizace, ze ztraty
sobé&stacnosti, ze stigmatizace a socidlni izolace.

Diagnostika

Cilené dotazy na piipadné pady (i z ltizka), poranéni (véetné pokousan{
jazyka), sfinkterové ptiznaky (pomoceni lizka), opakované prechodné
ptiznaky - oslabeni konletin, zmatenost, vypadky paméti, bolesti svalt
po ranu, neusporadané lazko, aj.

Diferencidlné diagnosticky vylouceni interni morbidity v plném rozsahu:
v oblasti kardiovaskuldrni (synkopy na podkladé kolisajiciho TK, arytmie),
cerebrovaskuldrni onemocnéni (TIA na podklade stendzy nebo embolizace),
metabolickd onemocnéni (hypoglykémie i hyperglykémie, iontové dysbalan-
ce), vertigindzni stavy, syndrom tranzientni globalni amnézie, psychogenni
neepileptické zachvaty (disociativni, panickd porucha), spankové poruchy
(viz kapitola 1.7) aj. Nutno je pomyslet na komorbiditu epilepsie a neepilep-
tickych zachvatovych stavi (somatickych ¢i psychogennich) a na zachvaty
akutni symptomatické, napf. v rdmci metabolickych poruch, abstinenénich
pfiznaki ¢i prokonvulzivné pasobici medikace.

Kromé zédkladnich vySetfeni viz standard 1.1 v indikovanych piipadech
sonografické vySetfeni privodnych a mozkovych cév, Holterovo ekg moni-
torovani, ECHOkg.

EEG u star§ich nemocnych ma niz§i vytéZnost v zachytu epileptiformni
abnormity (pfiblizné v 60-70 % byva negativni). Zdsadni vyznam ma EEG
v diferencidlni diagnostice NCSE.

Lécba

Plati obecné zdsady 1écby epilepsie — standard 2.3.

U starSich pacientii maji farmakodynamika a farmakokinetika néktera sva
specifika: u¢inné jsou Casto jiz nizké davky 1ékd, pacienti jsou vice citlivi
k potencidlnim nezddoucim t¢inktim, zvl. k neurotoxickym, volné frakce
AE mohou byt vyssi, clearance 1ékti miZe byt sniZena a plazmaticky polocas
1€kt prodlouzen.

Pozornost vénujeme celkové zdravotni kondici seniora (zvl. funkce rendlni,
hepatélni, psychicky stav) a potencidlnim lékovym interakcim pfi polyterapii.
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Pfi hodnoceni noncompliance je vedle vynechani 1écby ve stai{ specifikem
tzv. ,repetitivni medikace* (opakované uziti davky léku, fluktuujici nezddouci
ucinky). Vyhodné je vyuziti 1ékového davkovace.

e Cil a zplsob 1é¢by vzdy pomalu, zietelné, opakované vysvétlime a vse si
nechdme nemocnym zopakovat. Zpoc¢atku doporucujeme Cast€jsi kontroly
s podporou pacienta, soucasn¢ se zhodnocenim ti¢innosti, tolerance i com-
pliance.

» Zahdjeni 1écby obvykle jiZ po prvnim neprovokovaném epileptickém zachva-
tu. Riziko recidivy zachvatli a poranéni nemocnych jsou relativné vysoké.
Lécba epilepsie u seniort byva ¢asto dozivotni.

e Preferujeme monoterapii.

e Jednoduché schéma podavani 1éku, v jedné azZ dvou dennich davkach.

e Velmi pomala titrace do nejnizsich d¢innych ddvek: Iékem volby jsou nej-
castéji LTG, LEV, GBP/PGB (vzhledem k lepsi toleranci a minimalnim
lékovym interakcim), ze starSich 1ékd VPA, piipadné CBZ (cave — riziko
interakci, hyponatrémie, kognitivniho naruseni), 1ze uzit i dalsi 1éky dle 2.4.

2y,

» Lécba epilepsie ve starff je vétsSinou tspésna. U pacientd, kde je 1é¢ba ne-
uspésnd, vzdy v plné §ifi diagnézu a 1écbu vcas revidujeme, obdobné jako
u mladsich jedinct — standardy 1.2, 1.3.

oo

¢ U akutnich symptomatickych zachvatu je 1é¢ba zaméfena na jejich pficinu.
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4.1 KRITERIA
KOMPENZOVANOSTI PACIENTU

S EPILEPSIi

Rozmanitost epilepsii a epileptickych syndromti nedovoluje urcit jediné
kritérium, které by pfesné vystihovalo stuperi kompenzovanosti a omezeni
epilepsii pro kazdého jednotlivého pacienta. Potieba odliSen{ riiznych stuprit
postiZeni je vSak v kazdodenni praxi jednoznacnd. Frekvence zdchvati je
jednim z ukazatelt.

Pacienti s epilepsii jsou rozdéleni do Ctyt zdkladnich skupin:

I. PIné kompenzovany 2 a vice let bez zachvatu s terapii i bez terapie

I1. Kompenzovany rok bez zachvatu s terapii i bez terapie

III. Caste¢né kompenzovany obvykle déle nez 1 mésic bez zachvatd (obvykle
méné nez 12 zéachvatt do roka)

epilepsie ovliviiyje kvalitu Zivota

IV. Nekompenzovany zdachvaty jsou Castéjsi nez 1x do mésice (obvykle
vice nez 12 zachvatt do roka)

epilepsie vyznamné ovliviiuje kvalitu Zivota

Individualné je vhodné posuzovat stupent kompenzace stran jednotlivych
typa zdchvatd u daného pacienta.

Hlavnim smyslem rozliSovani stupné kompenzovanosti je vyjadieni
schopnosti osoby s epilepsif zaradit se do bézného Zivota.

Akutni symptomatické zachvaty, zpisobené ptic¢inou, kterd pominula
(napt. trauma, CMP, exogenni ¢i endogenni intoxikace, edém mozku apod.),

neposuzujeme jako epilepsii.
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4.2 ZDRAVOTNIi ZPUSOBILOST
K RiZENi MOTOROVYCH

VOZIDEL

Posuzovani zdravotni zpiisobilosti k fizeni motorovych vozidel u lidi s epilepsif
upravuji pravni normy:
« Zakon & 361/2000 Sb (ZAKON O SILNICNIM PROVOZU - znéni
ucinné od 19. ledna 2013)

Dle § 84 zdravotni zptisobilost posuzuje a posudek o zdravotni zpusobilosti
vydava posuzujici 1ékat na zdkladé prohldseni Zadatele o fidi¢ské opravnéni
nebo drzitele fidicského oprdvnéni, vysledku Iékarské prohlidky a dalSich
potfebnych odbornych vysetfeni.

Posuzujicim Iékafem se pro tcely tohoto zdkona rozumi (zejména)

a) 1ékar se zpusobilosti v oboru v§eobecné praktické 1ékafstvi nebo v oboru
prakticky 1€kar pro déti a dorost registrujiciho poskytovatele ambulantni
zdravotni péce

b) lékai poskytovatele pracovné-1ékatskych sluzeb,

Dle § 89a (kazdy) 1ékat, ktery zjisti, Ze Zadatel o fidi¢ské opravnéni nebo
drzitel fidi¢ského opravnéni je zdravotné zpisobily k fizeni motorovych vozidel
s podminkou nebo neni zdravotné zpisobily k Fizeni motorovych vozidel, je
povinen o této skute¢nosti neprodlené informovat obecni tfad obce s rozsiie-
nou pasobnosti prislusny podle obvyklého bydlisté nebo mista studia Zadatele
o fidi¢ské opravnéni nebo drZitele fidi¢ského opravnéni.

e Vyhlaska MZ 277/2004 Sb. (novelizovana vyhlaskou 72/2011

s ucinnosti od 15. dubna 2011)

Nezbytnym rozsahem lékatské prohlidky je odborné vysetfeni oSetiujicim
Iékafem neurologem vyzadané posuzujicim lékafem u posuzovanych osob
trpicich epilepsii nebo jinymi poruchami védomi nebo v piipadé podezieni
na tyto nemoci; pfi odborném vysetfeni je hodnocen vzdy stav epilepsie nebo
jinych poruch védomi, klinické forma a postup nemoci, dosavadni 1écba a jeji
vysledky, véetné rizika opakovani epileptického zachvatu nebo poruchy védomi.

V zavéru kazdého odborného vysetieni musi byt vymezena zdravotni zpa-
sobilost posuzované osoby k fizeni motorovych vozidel ve vztahu k zaméfeni
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odborného vySetfeni a navrzena podminka umoziujici fizeni motorového vozidla,
pokud byla zjisténa potieba jejiho stanoveni. Podminkou mize byt i podrobeni
se dalsimu odbornému vysetfeni — pak musi byt v zdvéru odborného vysetfeni
rovnéz uveden termin, do kterého se ma posuzovana osoba podrobit dal§imu
odbornému vySetfeni.

Poznamka: K vyjadient si mtize vyzadat oSetfujici neurolog dalsi nezbytna
pomocnd vySetieni (zobrazovaci, psychologické, psychiatrické, video-EEG mo-
nitorovani, aj.). Ve spornych piipadech si miize vyzadat stanovisko epileptologa.

Vysvétlivky k tabulce na nasledujici strané:

- Ridici z povoldni“ (i ve skupindch A, B a B+E a AM a podskupindch Al
aBlI)

a) kteri ridi motorové vozidlo v pracovnéprdvnim vztahu, a u nich? je rizent
motorového vozidla druhem prdce sjednanym v pracovni smlouvé,

b) Fidici vozidla, kteri pri plnéni iikolu souvisejicich s vykonem zvldstnich
povinnosti uZivaji zvldstniho vystrazného svétla modré barvy, popripadé
doplnéného o zvldstni zvukové vystrainé znament,

¢) Fidici, u kterych je Fizeni motorového vozidla predmétem samostatné
vydélecné cinnosti provddeéné podle zvldstniho prdavniho predpisu,

- Epilepsii se pro ticely této vyhldasky rozumi dva nebo vice epileptickych
zdchvatii, ke kterym doslo u posuzované osoby v odstupu nejvyse 5 let.

- Délku bezzdchvatového obdobit stvrzuje Zadatel svym podpisem.
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Skupina opravnéni 1
(A, B, B+E, AM a podskupiny
Al aBl)

Skupina opravnéni 2

dale skupiny C, C+E, D, D+E a T, C1,
C1+E, D1 a D1+E)

Nemoci,
vady a stavy
vylucujici
zpisobilost
k fizeni

Epilepsie, kdy délka bezzachvatového
obdobi je kratsi neZ 12 mésica.

Nemoci, vady nebo stavy podle skupiny
stanovené pro skupinu 1, pokud neni déle
stanoveno jinak.

Stav po izolovaném nebo po prvnim
neprovokovaném epileptickém zachvatu,
pokud byla nasazena antiepilepticka
1é¢ba, po dobu 12 mé&sica.

Epilepsie po dobu 10 let bezzachvatového
obdobi od vysazeni antiepileptické 1é¢by.

Stav po izolovaném nebo po prvnim
neprovokovaném epileptickém zachvatu,
pokud nebyla nasazena antiepileptickd
1é¢ba, po dobu 6 mésica.

Stavy po ojedinélém neprovokovaném
epileptickém zéachvatu, kdy nebyla nasa-
zena antiepileptickd 1é¢ba po dobu 5 let
od tohoto zachvatu.

Stav po provokovaném epileptickém
zéchvatu zpisobeném rozpoznatelnym
pri¢innym faktorem, jehoZ opakovani pfi
fizeni je pravdépodobné.

Nemoci,
vady a stavy,
u kterych
Ize uznat
zptisobilym
k fizeni na
zdkladé
zaveéra
odborného
vysetfeni

Epilepsie v pfipadech, kdy délka bezzach-
vatového obdobf je delsi nez 12 mésicu.

Nemoci, vady nebo stavy podle skupiny
stanovené pro skupinu 1, pokud neni ddle
stanoveno jinak.

Epilepsie se zachvaty vyskytujicimi
se pouze ve spdnku, v anamnéze se
nevyskytly zachvaty v bdélém stavu a
epilepsie trvd nejméné 12 mésicu.

Ojedinély neprovokovany epilepticky
zéchvat, pokud nebyla nasazena anti-
epileptickd 1é¢ba a pfi neurologickém
vysetfeni nebyla nalezena Zadna
souvisejici mozkovi patologie a na EEG
nebyla zaznamendna Zadnd epileptiformni
aktivita, po 5 letech od tohoto zdchvatu.

Epilepsie se zachvaty, které neovliviuji
schopnost fizeni, v anamnéze se
nevyskytly jiné zdchvaty neZ takové, u
kterych bylo prokdzano, Ze neovliviuji
schopnost fizeni, a epilepsie trvd nejméné
12 mésica.

Epilepsie nebo stav po epileptickém zéch-
vatu, pokud byla nasazena antiepileptickd
1écba, po 10 letech od vysazeni 1écby; v
piipadé prognosticky pfiznivych stava,
napiiklad benigni epilepsie s rolandicky-
mi hroty, po 5 letech od vysazeni

1écby.

Epileptické zachvaty, které se vyskytnou
v disledku zmény antiepileptické 16¢by
indikované 1ékafem; v piipadé obnoveni
dfive G¢inné 1é¢by nutné zachovat obdobi
3 mésicl, kdy posuzovand osoba nefidi.

Provokovany epilepticky zachvat
zplsobeny rozpoznatelnym pFi¢innym
faktorem, jehoZ opakovani pfi fizeni je
nepravdépodobné; riziko vzniku zdchvatu
nesmi byt vétsi nez 2% za rok.

Stavy po izolovaném epileptickém
zachvatu nebo po prvnim neprovo-
kovaném zachvatu, kdy byla nasazena
antiepileptickd 1écba, po 12 mésicich od
tohoto zachvatu. Pokud nebyla nasazena
antiepileptickd 1écba, po 6 mésicich od
tohoto zachvatu.

Nemoci, které provazi zvysené riziko
epileptickych zachvatd, napiiklad arte-
riovendzni malformace nebo nitrolebni
krvéceni, pfestoze k samotnym zdchvatim
jesté nedoslo; jde-li o strukturdln{
poskozeni mozku, kdy je zvySené riziko
vzniku zdchvatu, nesmi byt toto riziko
vétsinez 2 % za rok.

Stavy po provokovaném epileptickém
zéchvatu zpisobeném rozpoznatelnym
pric¢innym faktorem, jehoZ opakovani pfi
fizeni je nepravdépodobné.

Jind ztrita védomi; riziko opakovani ztraty
védomi nesmi byt vétsi nez 2% za rok.
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4.3 POSUZOVANI ZDRAVOTNI
ZPUSOBILOSTI PRO DRZENI

NEBO NOSENi ZBRANE
A STRELIVA U PACIENTU
S EPILEPSIi

Zbrojni prikazy a jejich skupiny podle zdkona ¢. 119/2002 Sb. o stfelnych
zbranich a stelivu, v platném znéni:

A — ke sbératelskym tcéelim

B — ke sportovnim d¢elim

C -k loveckym dcelim

D - k vykonu zaméstnani nebo povoldni

E — k ochrané Zivota, zdravi nebo majetku

Posudek o zdravotni zpusobilosti je jednou z podminek pro drzeni nebo
noSeni zbrané a stieliva podle zdkona o stfelnych zbranich. Vydava se na za-
kladé pisemného podan{ Zadatele. Je vysledkem lékaiské prohlidky Zadatele
provedené posuzujicim 1ékafem (prakticky 1ékat, u kterého je Zadatel registrovan
k 1éCebné péci), popiipadé psychologického a dalsich potfebnych vysetieni
provedenych na zakladé jeho vyzadani, pokud nenf stanoveno jinak.

Posuzujici 1ékar si vyzada pred vydanim posudku piislusné odborné posou-
zeni:

1. pokud zdravotni stav Zadatele odivodiiuje tento postup

2. zadatel je v péci jiného lékare nebo psychologa.
Viz Vyhlaska 493/2002 Sb.

Skupina Nemoci Nemoci omezujici
vylucujici
A B - Epilepsie nekompenzovand nebo ¢astecné kompen-
zovand, délka bezzachvatového obdobf je krat$i nez
1 rok.

Stav po prvnim epileptickém zachvatu, pokud byla
nasazena antiepilepticka 1é¢ba, po dobu minimalné
1 roku od tohoto zachvatu.

C,D,E | Epilepsie, |-
epileptické
syndromy.

Vyjéadfeni k zdravotni zptisobilosti z hlediska epilepsie prislusi neurologovi.
Ten si mize ve spornych piipadech vyzadat nezdvisly posudek epileptologa.
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4.4 SOCIALNE PRAVNI MINIMUM

DAVKY A MIMORADNE VYHODY

Nisledujici kapitola obsahuje piehled nejdtilezitéjsich ddvek a vyhod pro osoby
se zdravotnim postizenim. Vyjma invalidnich dichodi nélezi davky a vyhody
do pusobnosti krajskych pobocek uradt price, jejichz adresaf je moZzno najit
na této internetové adrese: http://portal.mpsv.cz/ssp/local. Zde by Vam také
méli pomoci, pokud pomoc potfebujete a nevite si rady.

Text uvadi pouze zdkladni informace, podrobné idaje ke v§em davkam a vy-
hoddm je moZné najit v zakonech, které je upravuji. Cisla piislugnych zakoni
jsou u kazdé davky uvedena

Davky pro osoby se zdravotnim postiZenim (zdkon ¢. 329/2011 Sb.)

Vznik naroku Kde o davku
pozadat
Piispévek Davka je vyplacena mésicné tém, kdo Krajské pobocky
na mobilitu « nejsou schopni zvladat zakladni Zivotni potieby | dfadd prace CR
(dopravu) v oblasti mobility (dopravy) ¢i orientace

« opakované se béhem kalendafniho mésice dopra-
vuji nebo jsou dopravovani

« nejsou jim poskytovany pobytové sluzby v domo-
vech pro osoby se zdravotnim postiZenim, pro
seniory, domovy se zvl. reZimem nebo ve zdrav.
zafizeni dstavni péce

Prispévek Prispévek je urcen k pofizeni potfebného vybaveni
na zvlastni pro téZce postizené osoby (se zrakovym nebo
pomticku sluchovym postiZzenim, nebo s tézkou vadou nos-

ného nebo pohybového tstroji). Piispévek muze
byt poskytnut napf. na stavebni tpravu koupelny
¢i rozsifeni dvef{ v byté, schodolez, pfenosnou
rampu nebo pofizeni motorového vozidla.

Je-li prispévek poskytnut na pofizeni motorového
vozidla, pak na né€j ma narok osoba s té¢Zkou vadou
pohybového nebo nosného tstroji anebo s tézkou
mentalni retardaci.

Seznam diagnoz, které zaklddaji ndrok pro
pFizndni prispévku, je uveden v priloze ¢. 1
zdkona & 329/2011 Sb.)
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Priikaz pro osoby se zdravotnim postiZenim (Zdkon ¢. 329/2011 Sb.)
Prikazy vydavaji krajské pobocky Utadi prace.

Vznik naroku

Vyhody vyplyvajici z drZeni prukazu

TP Priikaz naleZi osobam, které jsou podle | ndrok na vyhrazené misto k sezeni ve
zakona o soc. sluzbach povazovany za vefejnych dopravnich prostiedcich
osoby zdvislé na pomoci jiné osoby ve | e ndrok na prednost pti osobnim pro-
stupni I (lehkd zdvislost). jednavani zalezitosti, vyZaduje-1i toto

jednani delsi ¢ekani, zejm. stani

ZTP Priikaz ndlezi osobdm, které jsou podle |e vyhody vyplyvajici z drZzeni prikazu TP
zdkona o soc. sluzbich povazoviny za | ndrok na bezplatnou dopravu pravidel-
osoby zdvislé na pomoci jiné osoby ve nymi spoji mistni dopravy (tramvaje,
stupni II (stiedné tézka zavislost). autobusy, metro)

o sleva 75 % na jizdném vnitrostatni
prepravy

ZTP/P  |Prikaz ndleZi osobdm, které jsou podle |e vyhody vyplyvajici z drZeni prikazu

zdkona o soc. sluzbach povazovany za
osoby zdvislé na pomoci jiné osoby ve
stupni IIT (t€zk4 zdvislost) nebo stupni
IV (tplnd zévislost) a osobam, u kterych
bylo pro ucely piispévku na mobilitu
zjiSténo, Ze nejsou schopny zvladat za-
kladn{ Zivotni potieby v oblasti mobility
nebo orientace.

ZTP
« ndrok na bezplatnou dopravu privodce

Dale jsou drzitelim prukazi ZTP a ZTP/P poskytovany rizné slevy na dani:
osvobozeni od dané ze staveb (Zakon ¢. 338/1992 Sb.)
o sleva na dani z piijmi fyzickych osob (Zakon ¢. 586/1992 Sb., §35 ba)

« vraceni DPH z ceny automobilu pii poskytnuti prispévku na zvlastni po-
mucku na koupi tohoto automobilu (Zdkon ¢. 235/2004 Sb., §85)

Vozidlo, které piepravuje drzitele prikazt ZTP nebo ZTP/P, pokud je drZitelem
vozidla osoba s postiZzenim nebo osoba ji blizkd, je osvobozeno od povinnosti

byt pfi pouziti dalnic ¢i rychlostnich silnic oznaceno déalni¢ni zndmkou.

Drzitelim prikazd jsou odpustény i nékteré spravni poplatky (napf. ovéfovani
listin, vydani stavebniho povoleni apod.)
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Prispévek na péci (zdkon ¢. 108/2006 Sb.)

Nazev davky Vznik naroku

Kde o davku
pozadat

Krajské pobocky
Gfadd prace CR

Piispévek na péci Narok md osoba star$i jednoho roku, kterd
z divodu dlouhodobé nepfiznivého zdravotniho
stavu potfebuje pomoc pii zvladani zdkladnich
Zivotnich potieb.

Z prispévku si tyto osoby hradi péci, kterou jim
poskytuje osoba blizka, popf. jind osoba nebo
registrovany poskytovatel soc. sluzeb.

Vybrané ddvky stdtni socidlni podpory (zdkon ¢. 117/1995 Sb.)

Nazev davky Vznik naroku Kde o davku
pozadat

Rodicovsky Nérok md rodi¢, ktery celodenné pecuje o nejmladsi | Krajské pobocky

prispévek dité v rodin€ nejdéle do 4 let véku ditéte. Gitadd prace CR

Od 1. 12. 2012 je opét umoznén soubéh rodi¢ovského
piispévku a piispévku na péci u déti do 4 let véku.
Pridavek na dité Pridavek na dité je vyplacen rodindm s détmi,
jejichz prijem je nizsi nez 2,4ndsobek Castky
Zivotniho minima

Prispévek na bydleni | Pfispévek pfispiva na kryti ndklada na bydleni
rodindm ¢i jednotliveim s nizkymi pf{jmy. Ndrok
ma vlastnik nebo ndjemce bytu, ktery je v byté
hlasen k trvalému pobytu.

Pomoc v hmotné nouzi (zdkon ¢ 11172006 Sb.)

Nazev davky Vznik naroku Kde o davku
pozadat

Piispévek na Prispévek pomdhd osobé ¢i rodiné pfi nedostatecném | Krajské pobocky

Zivobyti pifjmu. Nérok vznikd, pokud po odecteni pfimé- Gitadd prace CR

fenych ndkladu na bydleni nedosahuje pifjem této
osoby ¢i rodiny ¢astky Zivobyti. Ta je stanovena pro
kazdého individudlng, podle jeho snahy a moznosti.

Doplatek Davka fesi nedostatek piijmu k uhrazeni nakladi

na bydleni na bydleni tam, kde nestaci vlastni pfijmy osoby
¢i rodiny.

Mimotadnd Davka je poskytovana osobdm, které se ocitnou

okamzitd v situacich, které je nutno bezodkladné fesit.

pomoc Zdkon tyto situace vyjmenovava.
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4.5 POSUZOVANI PACIENTU
S EPILEPSIi Z HLEDISKA

VYDELECNE CINNOSTI
A INVALIDNiICH DUCHODU.
SOUCASNY STAV

Zikladnim pravnim pfedpisem, ktery upravuje problematiku dichodového
pojisténi, je zakon ¢. 155/1995 Sb.

Pokud se domnivéte, Ze VaSe postiZeni je takového typu a rozsahu, Ze nejste
schopen/na trvale pracovat, mutzete pozadat o invalidni dichod (ID). O inva-
lidni dichod je potieba pozadat na podle trvalého bydlist€ prislusné Okresni,
Meéstské (v Brn€) nebo Prazské spravé socidlniho zabezpeceni (www.cssz.cz)
prostiednictvim predtisténého formulare.

Ndrok na invalidni ddchod m4 ten, kdo dosud nedosdhl véku 65 let a stal se
invalidnim a ziskal potiebnou dobu pojiSténi, nebo se stal invalidnim ndsled-
kem pracovniho drazu.

Invalidita
Invalidnim se stava ten, komu z divodu dlouhodobé neptiznivého zdravotniho
stavu (ktery trvd nejméné 1 rok) poklesne schopnost pracovat nejméné o 35 %.
Pokud pracovni schopnost poklesne

a) nejméné o 35 %, avSak nejvice 0 49 %, jednd se o invaliditu prvniho stupné,

b) nejméné o 50 %, avSak nejvice o 69 %, jednd se o invaliditu druhého stupné,
¢) nejméné o 70 %, jedna se o invaliditu tfetiho stupné.
Potfebna doba pojisténi (doba, po kterou byl Zadatel pied vznikem invalidity za-
méstnan a platil pojistné) pro narok na invalidni diichod ¢inf u pojisténce ve véku
a) do 20 let méné nez 1 rok,
b) od 20 let do 22 let 1 rok,
c) od 22 let do 24 let 2 roky,
d) od 24 let do 26 let 3 roky,
e) od 26 let do 28 let 4 roky a
f) nad 28 let 5 roku.
2) U pojisténce starStho 38 let se podminka potfebné doby pojisténi pro
narok na invalidni dichod povazuje za splnénou téz, byla-li tato doba
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ziskdna v obdobi poslednich 20 let pied vznikem invalidity; potiebna

NP

doba pojisténi ¢ini pfitom 10 rokda.

Vyse invalidniho dichodu
Invalidni diichod se skldda ze dvou slozek:
O zakladni vyméry, kterd ¢ini 9 % primérné mzdy mési¢né
O procentni vymeéry, jejiz vySe je zavisla na dobé pojisténi, vysi predchoziho
vydélku a na typu invalidity (L.-III. stuperti)

Procentni miry poklesu pracovni schopnosti (Vyhlaska ¢. 359/2009)

Pfi stanoveni miry poklesu pracovni schopnosti se hodnoti zavaznost epilepsie
dand jejim druhem, zdvaznosti a frekvenci zachvatt, kompenzovatelnosti 1é¢bou
véetné saturace antiepileptiky a vysledku operacni 1écby, funkeni stav v ob-
dobi mezi zachvaty, neuropsychicky deficit a nezadouci vedlejsi u¢inky 1écby.

Forma epilepsie/procentni pokles pracovni schopnosti

Forma kompenzovana
O zpravidla jeden rok bez zachvatu, s 1é¢bou i bez 1é¢by, bez neuropsychic-
kého postizZent, pripadné zcela ojedinélé zachvaty béhem roku, zachovana
schopnost vykondvat denni aktivity

O procentni pokles schopnosti pracovat o 10-15 %
Forma castecné kompenzovana

O zpravidla déle nez jeden mésic bez zachvati, nékolik zachvati béhem
roku ale ne vice nez 12 zachvatid do roka, pfitomnost lehkého organického
postizeni mozku rizné etiologie, bez neurologického deficitu a bez jiné
duSevni poruchy, nékteré denni aktivity omezeny

O procentni pokles schopnosti pracovat 0 25-40 % (od vyse poklesu o0 35 %
vznikd invalidita prvniho stupné)

Forma nekompenzovana

N P

O zéchvaty jsou Castéjsi neZ jednou do mésice, zpravidla vice nez 12 za-
chvati do roka, zdvazny neuropsychicky deficit, pfitomnost organického
poskozeni mozku a organickych dusevnich poruch rizné etiologie, nékteré
dennf aktivity podstatné omezeny

O procentni pokles schopnosti pracovat o 50-60 % (odpovida invalidité
druhého stupné)

Forma nekompenzovana tézka

O zéchvaty zcela refrakterni na 1é¢bu, tézZky neuropsychicky deficit, denni
aktivity t€Zce omezeny
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O procentni pokles schopnosti pracovat o 70-80 % (odpovida invalidité
tiettho stupné)

Invalidni diichod v mimoiadnych p¥ipadech

Na invalidni dichod pro invaliditu tfetitho stupné ma narok t€Zz osoba, kterd
dosahla alespoti 18 let véku, m4 trvaly pobyt na tizemi CR a je invalidni pro
invaliditu tfettho stupné, jestliZe tato invalidita vznikla pfed dosazZenim 18 let
véku a tato osoba nebyla tc¢astna pojisténi po potiebnou dobu.

Moznost pracovat v invalidnim dichodu

Pokud pobirate invalidni diichod, miZete byt soucasné vydélecné ¢inni — ne-
jste omezeni ani vySi vydélku ani délkou pracovni doby. V pfipadé ptiznani
invalidity tfetitho stupné je posudkovym Iékafem urceno, zda je posuzovand
osoba schopna prace za zcela mimorddnych podminek (dprava pracovniho

mista, zvlastni vybaveni pracovisté, dprava pracovni doby...).

Jaké jsou opravné prostfedky a jak se uplatiuji

Proti rozhodnuti CSSZ o piiznani (zamitnuti) davky diichodového pojisténi
je mozné do 30 dnti od doruceni tohoto rozhodnuti uplatnit fadny opravny
prostiedek — tzv. namitky. O podanych nédmitkdch rozhoduje CSSZ. Pokud
s rozhodnutim CSSZ o ndmitkéch nesouhlasite, mizete podat do 2 mésicti ode
dne doruceni rozhodnuti Zalobu. NéleZitosti Zalobniho ndvrhu upravuje zdkon
¢. 150/2002 Sb., §71. K fizeni o Zalobé je prisluSny krajsky (v Praze Méstsky)
soud, v jehoZ obvodu méte trvalé bydliste.
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FLAIR

GTCS
HRT

IR-TSE

SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

adrenokortikotropni hormon (kortikotropin)
antiepileptikum, antiepileptika
benzodiazepiny

karbamazepin

klobazam

cévni mozkova piihoda

komplexni parcidlni zachvat

klonazepam

diffusion weighted imaging
elektroencefalografie, elektroencefalogram
eslikarbazepin

etosuximid

felbamat

fluid-attenuated inversion recovery
fotostimulace

gabapentin

zdachvat s generalizovanymi tonicko-klonickymi kfecemi
hormondln{ substitu¢ni 1é¢ba (angl. hormonal replacement therapy)
hyperventilace

inversion recovery turbo spin echo
lakosamid

levetiracetam

lamotrigin

magnetickd rezonance

nekonvulzivn{ status epilepticus
oxkarbazepin

pozitronova emisni tomografie
fenobarbital

fenytoin

primidon

rufinamid

status epilepticus

subtrakéni iktdlni SPECT koregistrovany s MR
jednofotonovd emisni tomografie
simplexni parcidlni zdchvat

sultiam

stiripentol

tiagabin

tranzitorni ischemicka ataka

topiramat

vigabatrin

valprodt

stimulace nervus vagus

zonisamid
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DOSLOV

Epilepsie a epileptické syndromy jsou jedny z nejcastéjSich chronickych neu-
rologickych onemocnéni. MoZnosti jejich diagnostiky a 1écby se stdle vyvijeji
a zdokonaluji. Zakladnim cilem je pacient bez zdchvati, bez ohrozujicich
nezddoucich vedlejsich d¢inku 1é¢by, ktery muiZe Zit Zivot podle svych schopnosti
a predpokladti. Kromé trvalého vzdélavani zdravotnickych i nezdravotnickych
profesiondlt je pro optimdlni péci o lidi s epilepsii velmi dilezita zvySujici
se informovanost pacientd, jejich blizkych, opatrovniki, ale i $iroké laické
vefejnosti.

Obcanské sdruzeni EpiStop chce novou aktualizovanou verzi Souboru
minimdlnich diagnostickych a terapeutickych standardti u pacientu s epilepsif

prispét k $ifeni novych poznatk a zlepSeni kvality Zivota lid{ s epilepsii.

Podékovani patii koordinatorovi celého projektu Petru Marusicovi, Katefiné
Koubkové, v§em autorim a recenzentim.

Jana Zdrubovd
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