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Vézené kolegyné&, vaZeni kolegové,

predkladdme vadm revidované a rozsifené vydani ,,Minimalnich diagnostickych
a terapeutickych standarda*, které pfipravila pracovni skupina obCanského
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 epistandardi uplynuly tfi roky,
doslo v textu k zménam odpovidajicim novym poznatkiim ¢i predpisum. Texty
jsou urceny nejen dospélym a détskym neurologlim, ale také praktickym
Iékafdm i specialistim jinych obort (napf. internistim, neurochirurgim,
gynekologiim, anesteziologim), a v neposledni fad¢ i pacientim a jejich
rodindm.

Jednotlivd doporuceni by méla odrdzet soucasny stav moderni epilep-
tologické péce ve svété i osobni zkuSenosti a konsenzus prednich 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 ¢asti, ktefi vétsi nebo
menS$i{ mérou prispéli k findlnimu zpracovani celého souboru.

R4di bychom podékovali K. Koubkové, kterd se na ptipraveé vSech vydani
epistandardi zasadni mérou podilela.

Na zdavér nam dovolte, abychom jiz tradicné 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

Minimdlni standard zajistuji oSetfujici 1€kafi, tj. prakticky Iékat pro déti a dorost
¢i pro dospélé, resp. pediatr; internista a neurolog nebo détsky neurolog.
Nezbytnd vysetreni:

1. Neurologické

2. Interni
3. Zakladni laboratorni
4. EEG vysetieni
5. Zobrazovaci vysetfeni mozku

e u dospélych vzdy

e u déti dle rozhodnuti détského neurologa

v neakutnich situacich ddvame pfednost MRI
pred CT (viz standard 1.5)
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1.2 MINIMALNI DIAGNOSTICKY
A TERAPEUTICKY STANDARD

PRI PODEZRENI NA
NEEPILEPTICKE ZACHVATY

Diferencidlni diagnostika mezi zachvaty epileptickymi a neepileptickymi je
v nékterych pripadech velmi obtiZnd. Situaci komplikuje i pomérné Casty
soucasny vyskyt neepileptickych a epileptickych zachvatti u téhoz pacienta.
Incidence neepileptickych zachvatd je vysokd zejména v populaci pacientd
léCenych jako farmakorezistentni epilepsie. JestliZe si nejsme jisti ptivodem
zdchvatt, 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

viv s

Synkopy nejruznéjsi etiologie (pfedevsim konvulzivni synkopy)
Kardiovaskuldrni onemocnéni, zejména arytmie

Poruchy spanku (narkolepsie-kataplexie, somnambulismus, no¢ni dés,
iactatio capitis nocturna, enuréza atd.)

Paroxysmadlni dystonie a paroxysmalni kineziogenni chorea
Fyziologicky myoklonus ve vazbé na spanek, jiné neepileptické
myoklonie

Tetanie

Migrény (zejména pokud bolesti hlavy jsou minimalni nebo chybfi)
Benigni paroxysmalni vertigo

Tranzitorni ischemické ataky

Tranzientni globalni amnézie

Paroxysmaln{ endokrinni dysbalance

Jiné

Soubor minimdlnich diagnostickych a terapeutickych standardii u pacientii s epilepsii




Psychogenné podminéné neepileptické zdchvaty

Disociativni zachvaty

Panické ataky

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

Miinchhausentv syndrom by proxy

Diagnoza

Peclivy rozbor anamnestickych dat, véetné dukladné objektivni
anamnézy.

Objektivni neurologické vySetieni.

EEG vysetieni, véetné EEG s uzitim aktivacnich metod.

MRI vysetieni mozku.

Dlouhodobé video-EEG monitorovani s registraci zachvatt pro
pacienta typickych.

Psychologické vysetfeni.

Psychiatrické vySetfeni.

Interni a dle potieby kardiologické (TK a/nebo EKG Holter,

ortostatické testy, tilt-up table test), popfipadé metabolické,
endokrinologické vysSetfeni.

Terapie

Pfi prikazu neepileptické etiologie zdchvatd 1&¢it podle priciny,
postupné vysazovat antiepileptika

Pti kombinaci epileptickych a neepileptickych zachvati nutna
adekvitni terapie obou typt zachvatt

U psychogenné podminénych zéchvatd dlouhodobd a komplexni
psychiatricka terapie (psychoterapie, farmakoterapie, rodinnd terapie)

Spravnd a v¢asnd diagnostika neepileptickych zachvatti mize zabranit iatro-
gennimu poskozeni pacienta neadekvétni 1é¢bou.

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

S PODEZRENIM NA
FARMAKOREZISTENTNI
EPILEPSII

Nedostate¢nd nebo chybéjici odpovéd na antiepileptickou 1é¢bu je indikaci
k vySeteni nemocného na specializovaném pracovisti zaméfeném na epilep-
tologii, a to nejpozdéji do 1 roku od pocatku obtiZi.
1. Podrobné posouzeni dosavadniho prib&hu onemocnéni (rozbor anam-
nézy a ndlezi)
2. Komplexni neurologické a interni vysetfeni véetné laboratornich studif
(hladiny antiepileptik)
3. EEG studie se stoupajici narocnosti:
* standardni EEG + FS, event. po spankové deprivaci
¢ dlouhodoby EEG zdznam
¢ video-EEG monitorovani, event. s redukci az vysazenim Ik
4. MR studie a dle potieby dalsi zobrazovaci nebo funkéni vySetfeni mozku
5. Neuropsychologické vysetfeni
6. Ostatni pomocnd vySetieni (metabolické, genetické, imunologické,
endokrinologické, elektrofyziologické studie) podle diferencidlné diag-
nostické rozvahy sméfujici k objasnéni etiologie
Pii ovéfené farmakorezistenci * by mél oSetfujici I€kar nejpozdéji do 2 let od
pocatku obtizi odeslat nemocného na specializované pracovisté ke zvazeni
moznosti epileptochirurgické 1écby.

* Pozn. Za farmakorezistentniho povaZujeme pacienta, u kterého selhala
dvé adekvdtné zvolend antiepileptika v maximdlnich tolerovanych ddvkdch
(v monoterapii ¢i kombinované terapii), a pretrvdvaji u néj zdchvaty
ovlivitujici vyznamné 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 byt
jednim z provokac¢nich faktord epileptickych zachvata.

Fotosenzitivita
Fotosenzitivita je abnormaln{ citlivost mozku vuci zrakovym podnétim.
Vyznamné jsou fyzikaln{ charakteristiky téchto podnétd, nikoliv jejich kogni-
tivni obsah.
Projevuje se:
e Kklinicky — vyskytem reflexnich zachvatt provokovanych zrakovymi
podnéty
* laboratorné — epileptiformni aktivitou ve skalpovém EEG, tzv. foto-
paroxyzmalni odpovédi (FPR) *

Mohou nastat klinicky odlisné situace, kdy pacient:
1. m4 epilepsii a je fotosenzitivni (v EEG FPR, klinicky zdchvaty spontdn-
ni, miZe mit zkusenost s fotostimulaci vyprovokovanym zdchvatem)
2. ma fotosenzitivni epilepsii (v EEG FPR, klinicky prevdziné zdchvaty
provokované fotostimulact)

3. nema epilepsii, je fotosenzitivni (v EEG FPR, nemd klinické zdchvaty)

FOTOSTIMULACE PRI EEG VYSETRENI
(Doporucené technické parametry a metodologie - mezindrodni standard -
consensus meeting V/96 Holandsko)

Montdz
e nejméné 16 nebo 21 kandlovy piistroj
* bipolarni nebo zdrojové zapojeni
* fotostimulace by neméla byt provadéna diive nez 3 minuty
po ukonceni HV

Soubor minimdlnich diagnostickych a terapeutickych standardii u pacientii s epilepsii
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Vzddlenost stimulacni lampy
* 30 cm od kofene nosu

Mistnost
e g pfitltumenym osvétlenim tak, aby bylo mozno pozorovat pacienta

Frekvence
* optimalné 1 -60Hz, naptiklad:

Binnie protokol I pro pacienty bez znamé fotosenzitivity 18, 2, 6, 8, 10,
15, 20, 30, 40, 50, 60
Binnie protokol II pro pacienty se zndmou fotosenzitivitou 2, 6, 8, 10,
15, 18, 20, 30, 40, 50, 60
Kasteleijn-Nolst Trenité 1, 2, 3, 4, 6, 8, 10, 12, 14, 16, 18, 20— 60, 50,
40, 30, 25

Stimulace
 kazdou frekvenci 10s s nejméné 7s pauzou

e preruSeni stimulace pfi nastupu FPR nebo zachvatu, pfipadnd dals{
stimulace aZ po konzultaci s 1ékafem

Pozndmky laborantky/laboranta
e zda stimulace provokuje klinické projevy (napf. myoklonie, absence)

Fotoparoxyzmalni odpovéd v EEG pri fotostimulaci

Pravidelné generalizované (vicecetné) hroty a viny (PSW — polyspikes and
wave, SW — spike and wave), které obvykle nejsou ve fazi se stimuly, mohou
mit maximum nad zadnimi kvadranty. Tam, kde FPR pokracuje i po ukoncenf{
stimulu, je pravdépodobnost epilepsie > 90 %.

Jiné odpovédi
* okcipitaln{ hroty se nejcastéji objevuji pfi nizkych frekvencich, jsou ve
fazi s frekvenci stimulace
e driving (pfejimani frekvence), Casto supra- nebo subharmonicky
» evokované potencidly (pfi nizké frekvenci stimulace)
e fotomyogenni odpovéd — rytmické akéni potencidly z o¢nich a jinych
obli¢ejovych svalt synchronni se zablesky

Pfitomnost té€chto odpovédi nesvédci pro fotosenzitivitu, byva fyziologicka.
Pritomnost okcipitdlnich hrotG svéd¢i pro urcitou formu hyperexcitability
okcipitdlni kiry, kterd nemusi byt klinicky vyznamna.

Soubor minimdlnich diagnostickych a terapeutickych standardii u pacientii s epilepsii
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Zdroje zrakovych podnétua (preruSované svétlo a vzory)
¢ televize (> 60 % prvnich zachvatii)

e blikajici svétlo zejména Cervené (sluneéni, stroboskop, diskotéky)
¢ videohry a pocitacové hry

e vzory - zaluzie, eskalatory, vrtule

Prevence
* Nekombinovat rizikové faktory.

e Sledovani televize ze vzdédlenosti nejméné 2,5m na 19" obrazovku
v dobfe osvétlené mistnosti. Ddlkovy ovladac.

o Zakryti jednoho oka pfi fotostimula¢nim podnétu.

vev s

* Bryle s polarizacnimi skly, i¢innéj$i jsou zabarvena skla, zv14sté do
modra.

 Televize s frekvenci monitoru 100 Hz nebo LCD display.

e U pocitace a pfi videohrach mensi monitor, nehrat, nepracovat déle
nez 1 hodinu, ne pfi Gnavé, nevyspani, nala¢no. U jedinct s prokdza-
nou fotosenzitivni epilepsif je vhodnd pfitomnost druhé osoby, ktera je
poucena.

U pacientt bez klinické nebo EEG fotosenzitivity neni pausalni omezovani
préace na pocitaci nebo sledovani TV opodstatnéné.

Lécba fotosenzitivni epilepsie
e AE v takové ddvce, aby zabranila klinickym zachvatim, bez snahy
o vymizeni EEG projevu.
» Takova, kterd ovliviiuji fotosenzitivni epilepsii (VPA, LTG, LEV, CLZ,
PRM).

* Pritomnost fotoparoxyzmdlni odpovédi v EEG neznamend nutné epilepsii
— u pacienta se nemusi vyskytovat epileptické zdchvaty. Jeji vyskyt miize
byt ovlivnén spdankovou deprivaci, farmakologickou lécbou, sezonnimi
faktory a u Zen fdzi menstruacniho cyklu. U 25 % pacienti 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 vysSetfeni (MRI, CT) je urcit etiologii
a upresnit klasifikaci epilepsie.
V neakutnich pripadech

* U vsech pacientu s epilepsif je metodou volby MR vySetfeni.

e V pripadé kontraindikace MRI je alternativni metodou CT vySetieni.

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

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

2) Funkéné zobrazovaci vySetieni (SPECT, PET, funkéni MRI 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 ptiznivé ovlivnéni nejen zachvato-
vych projevi, ale i dal§ich problémi somatickych, psychickych a socidlnich.
Psychologické vySetreni je indikovdno
* Na pocatku a/nebo v pribéhu onemocnéni dle rozhodnut{ osetfujiciho
neurologa

 Prti subjektivnich nebo klinicky patrnych zménach intelektu ¢i paméti

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

Neuropsychologické vySetieni je indikovdno
* Prisnaze o zjisténi a vymezeni epileptogenni zény nebo oblasti mozko-
vé dysfunkce
* Pii diferencidlni diagnostice epileptickych a neepileptickych zachvatt
 Jako soucdst posudkové ¢innosti
Piipadné psychologické problémy by mély byt sledovany i v nejbliz§im
okoli nemocného. Na psychologické vySetfeni mliZe navazovat vysetieni
psychiatrické.

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

Celd fada epileptickych syndromt je spankem aktivovéna, jak na trovni interik-
talnich vyboju, tak na drovni klinickych zachvatd. Aktivaéni vliv ma zejména
NREM spanek a v nékterych pripadech probuzeni.

A. Epileptické syndromy s vazbou na spanek ¢i probuzeni

Idiopatické parcidlni epilepsie vékové vazané, predevsim benigni parcidlni
epilepsie s rolandickymi hroty (BERS ).

Jiné vékové vazané syndromy. Elektricky status epilepticus ve spanku
(ESES) a Landautiv-Kleffneriv syndrom (LKS) predstavuji vyvojovou
poruchu elektrogeneze kombinovanou s poruchou fe¢ovych funkci a obvykle
i kognitivnim deficitem.

Autozomalné dominantni no¢ni frontaln{ epilepsie (ADNFLE) je charak-
terizovdna opakovanymi kratkymi no¢nimi motorickymi zachvaty, které
vedou k probuzeni. Manifestace v adolescenci, vedle hereditarnich jsou
i sporadické pripady.

Idiopatické primarné generalizované epilepsie — juvenilni myoklonicka
epilepsie (JME) a epilepsie s velkymi zachvaty po probuzeni (GMA).
Vyskyt generalizovanych a myoklonickych zachvatl je téméf vyluéné
omezen na prvni hodinu az dvé po probuzeni. Castd je provokace odpo-
lednim spankem.

Symptomatické epilepsie s parcidlnimi zachvaty. Typicky jsou NREM spéan-
kem provokovany frontdlni hypermotorické zachvaty, napadné vyraznymi,
¢asto bizarnimi motorickymi projevy. Déle zachvaty vychazejici ze suple-
mentarni motorické arey, vyznacujici se kratkymi asymetrickymi dystoniemi
kondetin, ¢asto s kie¢i mimického svalstva a vokalizaci.

Soubor minimdlnich diagnostickych a terapeutickych standardii u pacientii s epilepsii
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B. Diferencialni diagnéza

NREM parasomnie.

O Podobat se komplexnim fokdlnim/parcidlnim zachvatim ve spanku mohou
somnambulismus, probuzeni se zmatenosti a pavor nocturnus. Pro epilepsii
sveédci:

1. Vyss§i frekvence zachvatd.
2. Chybi vazba na prvni tfetinu noci.
3. Stereotypni semiologie.

O Enuréza. MiZe byt epileptického i neepileptického ptivodu.

O Tactatio capitis a bruxismus mohou byt nékdy mylné poklddany za epi-
lepsii.

REM parasomnie.

O Porucha chovani v REM spanku (RBD) mtze mit motorické projevy
pripominajicifrontalni epilepsii. Dllezitym rozdilem je zachovani vzpo-
minky na piislusny sen, které je typické pro RBD. Definitivni diagnéza
je vzdy stanovena polysomnografii, kterd v REM spanku prokdze chybéni
svalové atonie.

O No¢ni mira mé rovnéz zachovalou vzpominku na prislusny sen.

O Spéankovou obrnu odlisime peclivou anamnézou.

Hypnagogické zaskuby a benigni usinaci myoklonie. Obvykle odlisime
anamnesticky, nékdy byva nutnd monitorace.

Neepileptické psychogenni zachvaty. Mohou se vyskytovat i v noci ze
stavu, ktery imponuje jako spanek, ale pfi monitoraci prokaZzeme piedchozi
probuzeni. Odliseni od epilepsie mize byt bez monitorace obtizné.
Syndrom spankové apnoe. Nékdy provokuje skutecné epileptické zachvaty.
Naopak hlavné ADNFLE muze mit projevy, které imponuji jako apnoe.

Periodické pohyby koncetin ve spanku. Stav blizky syndromu neklidnych
nohou. Oba stavy mohou vzbudit podezieni na epilepsii, které by nemélo
preckat prvnf kvalifikovanou anamnézu.

C. Diagnéza

Anamnéza.

O Presny popis stavu s dirazem na reaktivitu béhem zachvatu a zachovani
vzpominky na zachvat. Frekvence zdchvatt a presnd doba no¢niho vysky-
tu. Rozhodujici vyznam muiize mit domaci video, pokud se jej podafi
poridit.

Klinické vySetfeni.

EEG vySetieni. VytéZnost zvysi zachyceni spanku.

Soubor minimdlnich diagnostickych a terapeutickych standardii u pacientii s epilepsii
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e Zobrazovaci vySetfeni mozku, viz standard 1.5.

* Psychologické vySetieni v indikovanych piipadech.

* Nocni video-EEG monitoraci, pfipadné spojenou s polysomnografii
provadime:

O U pacientd s anamnézou nejasnych opakovanych no¢nich pohybii z divodi
diferencidlné-diagnostickych.

O U pacientd s epilepsif, ktef{ jsou zdanlivé dobfe kompenzovani, ale stéZuji
si na excesivni denni ospalost. Je chybou pokladat tuto ospalost pausalné
za vedlej§i tcinky antiepileptické 1éCby. Muze jit o ndsledek fragmentace
spanku zpisobeny nendpadnymi spankovymi zachvaty, nebo i subklinickou
epileptickou aktivitou, pfipadné o soubéznou nezavislou poruchu spanku
(napft. spankovou apnoi).

O Z tychz diivodi je spankova video-EEG monitorace indikovdna u pacienti

v

s epilepsii, kde bez jasné priciny progreduje kognitivni deficit.

Soubor minimdlnich diagnostickych a terapeutickych standardii u pacientii s epilepsii
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2.1 PRVNi POMOC PRI
EPILEPTICKEM ZACHVATU

1. Odstranéni pfedmétd, které by mohly zptsobit poranéni. Pfesun
pacienta na jiné misto pouze v nezbytném piipadé. 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
dsta.

Vyckat konce zachvatu.

3. Pii 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 obratlii).

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

Ten je indikovan v nésledujicich pfipadech:
* Jde o prvni zachvat.

¢ Jde o kumulaci zachvati (s vyjimkou typickych kumulaci parcidlnich
zachvatd, které pacient nebo rodina bézné¢ zvladaji).

« Jde o status epilepticus (viz déle).

* Pretrvava dezorientace nebo ndsleduji dalsi zachvaty generalizované
(hrozicf status).

* Doslo k poranéni, které vyzaduje oSetieni.

Soubor minimdlnich diagnostickych a terapeutickych standardii u pacientii s epilepsii
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2.2 PROFYLAXE

Profylaxe u febrilnich zachvatu

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

Ke sniZen{ rizika opakovéni febrilnich zdchvatd je indikovano intermitentn{
podavani diazepamu béhem dalsiho infekénitho/horecnatého onemocnéni.
Doporucuje se diazepam v denni davce 0,5—-0,7 mg/kg peroralné nebo rek-
taln€ rozloZené do 3 dennich ddvek po dobu cca prvnich ti{ dni infektu.

* Vakcinace je u déti s febrilnim zachvatem v anamnéze rizikova a je nutna

konzultace détského neurologa.

Profylaxe u kraniocerebralnich traumat

Podavani AE bezprostiedné po zavaznych traumatech mozku mize snizit
vyskyt ¢asnych epileptickych zachvatti v prvnich 24 hodindch az prvnich
dnech po traumatu. Toto podavani je indikované individudlné u pacientu,
u nichz by pripadny zachvat mohl vyznamné zhorsit stavajici postizeni
systémové nebo intrakranidlni.

Profylaktické podavani AE neovlivni riziko rozvoje potraumatické epilepsie,
naopak podavani nékterych antiepileptik muize u pacientti po kraniocerebral-
nim traumatu zhorsit vykon kognitivnich funkcf.

Dlouhodobd profylaktickd 1écba nenf indikovand ani v piipadé vyskytu
akutnich symptomatickych nebo ¢asnych zachvata.

Profylaxe u zanétlivych, vaskularnich nebo nadorovych
onemocnéni CNS

Obdobné jako u kraniocerebralnich traumat neovlivni profylaktické podavani
AE riziko rozvoje symptomatické epilepsie.

V indikovanych piipadech miize byt podavéana kratkodoba (tydny) profylaxe
Casnych zachvatl po akutnim inzultu mozku.

Neni indikovand dlouhodoba profylaktickd 1éc¢ba ani v pfipadé vyskytu
akutnich symptomatickych nebo ¢asnych zachvatt.
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Profylaxe po operacich mozku

e Casnd profylaxe v rizikovych piipadech dle zvdZeni neurochirurga a cha-
rakteru vykonu.

e Neni indikovana dlouhodoba profylakticka 1écba, ani v pripadé ¢asnych
pooperacnich zachvatu.

e Lécba antiepileptiky je vétSinou indikovana pfi vyskytu jiz prvniho neprovo-
kovaného epileptického zachvatu po operaci a vzdy pfi rozvoji epilepsie.
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2.3 OBECNE ZASADY LECBY

Diferencidlni diagnostika zdchvatt je pfedpokladem uspésné 16¢by (viz stan-
dard 1.2).

Zahajeni lécby

Diagnéza epilepsie je jistd. Otdzku, zda 1éCit jiZz po prvnim zdchvatu ¢i
teprve po jeho opakovdni, je nutné fesit zcela individudlné a pfinos 1écby
by mél vzdy prevysit rizika z ni plynouci. Rozhoduje mira rizika recidivy
a potencidlniho ohroZeni nemocného pfi recidivé podminénd zejména typem
zachvatu a syndromu, etiologii, vékem pacienta, komorbiditou, dale pak
rozhoduje mozny dopad nezadoucich tcinka atd.

Vyjimecné v situaci, kdy diagnéza epilepsie je vysoce pravdépodobnd a rizi-
ka plynouci z opakovani zachvatu (napf. stdii, osamélé osoby, aj.) pfitom
prevysuji rizika terapie.

Nezbytnd vySetfeni (viz standard 1.1).

Volba antiepileptika

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

Preference Sirokospektrych AE tam, kde neni moznd pfesna klasifikace
zachvatu Ci epilepsie, nebo se vyskytuje vice typt zachvatli, nebo mutze-li

vy

AE s uz8im spektrem néktery typ zachvati potencidlné zhorSovat.

Individudlnég, podle biologické, somatické a psychické kondice nemocného.
Pri zahajeni 1é¢by pri volbé 1€kt a jejich ddvek je tieba zohlednit nékteré
skupiny nemocnych: Déti, Zeny a divky ve fertilnim véku, antikoncepce,
téhotenstvi, menopauza (viz standard 3), star$§{ nemocni, polymorbidita,

polyterapie, nemocni s neuropsychickym deficitem a psychiatrickou komor-
biditou.
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Cil 16¢by

Optimdlni kvalita Zivota a funkéni stav nemocného.

Kompenzace zachvati (zejména zdvaznych) a dobry interiktalni stav nemoc-
ného, jak somaticky tak psychicky, bez nepfijatelnych nezZadoucich d¢inkta
terapie.

Piinos 1écby musi prevazovat nad jejimi riziky.

Taktika 1écby

Zahdjeni 1é¢by — dialog s nemocnym (jeho rodici) o redlnych moznostech
1é¢by a mife o¢ekavani pacienta (rodicti). Motivace k 1é¢bé je predpokladem
dobré compliance.

Prvni krok — inicidlni monoterapie pfi respektovani titracnich schémat,
zahdjeni nizkymi ddvkami. Terapeutickd davka je individudlni, doporucené
denni davky jsou jen orientacni. Cilem je dosazeni Gc¢inné a dobfe tolero-
vané davky 1ékd. Chybou je poddavkovani 1€kt a nevyuziti maximdlnich
tolerovanych davek (MTD). Vhodné je co nejjednodussi schéma podavani
(retardované formy).

Druhy krok — alternativni monoterapie, zejména pfi nezddoucich dcincich
nebo minimdlnim efektu inicidlni monoterapie. V piipadé dobré tolerance
a vyznamného efektu inicidlni terapie, je jiZ v tomto kroku moznost zvazovat
raciondlni polyterapii.

Treti krok — raciondlni polyterapie, kombinace 1ékd s rtiznymi farmakody-
namickymi U¢inky (synergickymi), bez nepfiznivych farmakokinetickych
interakci.

Pti podezfeni na farmakorezistenci neodklddat vySetfeni na specializovaném
pracovisti, viz standard 1.3, zvdZeni dalSich nefarmakologickych moZznosti
1é¢by, viz standard 2.8.

Monitorovani 1écby

Zhodnoceni efektu 1écby by mélo byt nejen objektivni, ale i subjektivni
(nemocnym).

Stupent kompenzace zachvatd, viz standard 4.1.

Interiktalni funk¢ni stav nemocnych, somaticky, psychicky (kvalita Zivota).
Laboratorni vySetfeni dle konkrétn€ uzivanych 1ékt a somatického stavu
nemocnych.

Monitorovani plazmatickych hladin AE pfinds{ informaci o individudlné
ucinné davce. VySetfeni je indikované zejména v situaci, kde je 1é¢ba proble-
matickd (nedcinnd pres primérené davky, zhodnoceni compliance, moZnost
autoindukce pfi ptivodné Géinné 1€CbE, pii projevech toxicity, potencidlnich
farmakokinetickych interakcich aj.). VEtSi vyznam maji volné frakce 1€ku.
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* EEG kontroly jsou indikovany hlavné u nekompenzovanych nemocnych,
obzvlasté pii zhorSeni nebo zméné charakteru zdchvatd, manifestaci nového
typt zdchvatl, zhorSeni somatické a psychické kondice, projevech neu-
rotoxicity, po uprave 1éCby, pii vysazovani 1écby a nékterych posudkovych
rozvahdach (napf. zpasobilost k fizenf).

Ukoncovani lécby

e Lécba trva zpravidla alesponi 2 roky.

» Krat$i mize byt u détskych idiopatickych benignich syndromu s vékové
vazanou klinickou manifestaci.

* V ostatnich ptipadech je rozhodnuti vzdy individudlni, pfi zvdZeni vSech
zdravotnich i psychosocidlnich rizik potencidlni recidivy obdobné jako pfi
zahajovani 1éCby (etiologie, typ epileptického syndromu, ptipadné EEG
ndlez, aj.).

* Nutny je dialog s nemocnym (rodici) o progndze a respektovani jejich roz-
hodnuti.
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2.4 TERAPIE EPILEPSIE PODLE
TYPU ZACHVATU

Tato tabulka byla zpracovdna na zakladé€ publikovanych doporucent s prihlédnutim
k aktudlnim zvyklostem v CR. Je urcena jako voditko v klinickych situacich,
kdy neni pfesnéji ur¢en epilepticky syndrom, ale je zndm typ zéchvatu.

Typ zachvatia Léky 1. volby LéKky 2. volby *

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

lizované tonicko-klonické LTG, VPA, TPM PGB, ZNS

Primarné generalizované tonicko-klonické LTG, VPA, TPM LEV

Absence ETS** LTG, VPA TPM

Myoklonické LTG*** VPA BZD, LEV
Pozndmka

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

Vysvétlivky

* [éky 2. volby mohou byt zvoleny jako lék 1. volby s ohledem na aktudlni
zdravotni stav, kondici nemocného a epilepticky syndrom

** jen u syndromu détskych absenct

**% ne u tezké myoklonické detské epilepsie (SMEI — severe myoclonic epilepsy
in infancy, syndrom Dravetové)

Zkratky jsou vysvétleny v priloze.
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2.5 RACIONALNI
FARMAKOTERAPIE U VEKOVE

VAZANYCH EPILEPTICKYCH
SYNDROMU

Léky 1. volby LéKy 2. volby

(GMA)

Westliv syndrom (WS) ACTH, VGB BZD, LEV,
steroidy, TPM, VPA

Lennoxiv-Gastauttiv syndrom (LGS) LTG, TPM, VPA BZD, FBM, LEV,
RUF

Myoklonicko-astatickd epilepsie — Doose VPA BZD, ETS, LTG

(MAE)

Détské absence (CAE) ETS, VPA LEV, LTG

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

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

ZNS

Juvenilni myoklonickd epilepsie (JME)

LEV, LTG, VPA*

CZP, PRM

Benigni parcidlni epilepsie s rolandickymi
hroty (BERS)

sultiam, VPA

CBZ, GBP

Landautv - Kleffnertv syndrom (LKS)
a syndrom s kontinudlnimi hroty a vlnami
ve spanku (CSWS)

ACTH ¢i steroidy,
diazepam, VPA

LEV, sultiam

Pozndmka

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

Léky 2. volby mohou byt zvoleny jako Iék 1. volby s ohledem na aktudlni

zdravotni stav, kondici nemocného a epilepticky syndrom.

Lécba WS, LKS a CSWS jen na specializovanych pracovistich.
*u divek a mladych Zen VPA jako 2.volba
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2.6 SPECIALNI SITUACE

Perioperacni lécba AE

Operacni zdkroky mimo GIT. U planovanych vykonil podat obvyklou vecerni
iranni ddvku medikace (rdno v dostate¢ném piedstihu pred vykonem) pero-
raln€ s malym mnozstvim tekutiny. Pfidani benzodiazepint dle anesteziologa.
Pfi nemoZnosti pokracovat po vykonu v perordlnim pfijmu podavat AE do
sondy nebo prekryti parenterdlnimi AE.

Operacni zdkroky v oblasti GIT. Prekryti injekéni formou antiepileptika,
pokud je dostupnd (PHT, VPA, LEV, PB, CZP). Pokud injekéni forma
neexistuje, tak individudlné dle typu zachvatl volit napf. benzodiazepiny,
PHT, VPA, LEV.

Lécba pri selhani jater nebo ledvin

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

Selhdni ledvin

SniZenf ledvinnych funkci (glomeruldrni filtrace a tubuldrni sekrece) mize
vést k hromadéni AE vylucovanych ledvinami (GBP, PGB, VGB, TPM,
LEV, PHT). Hypalbuminemie zvySuje volnou frakci AE. Event. gastroparéza
zpomaluje a edém stfevni sliznice sniZuje vstfebavani AE.

Casto je tieba volit niz§i davkovani AE nebo prodlouZit intervaly mezi
ddavkami.

AE s nizkou vazbou na bilkoviny (GBP, PGB, VGB, TPM, PB, LEV) jsou
odstraiovana dialyzou (az 50 % béhem standardni ¢tythodinové dialyzy),
proto je casto nutno po ukonceni 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 frakci).

Pfi¢inou akutnich symptomatickych zachvatti mohou byt napf. uremickd
encefalopatie, poruchy metabolizmu minerald a glukézy 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 hypalbu-
minémii.

* Vyhybdme se potencidlné hepatotoxickym AE (VPA, FBM). VPA je enzymovy
inhibitor a midZe zvysit svou vlastni koncentraci a toxicitu, zejm. pokud je
kombinovin s jinymi inhibitory. Idiosynkratickym mechanizmem mutize VPA
defekty, mentdlni retardaci ¢i pti polyterapii. Idiosynkratickou hepatotoxicitu
vykazuje i FBM.

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

* Pacienty s porfyrii je mozno 1é¢it GBP, PGB, OXC nebo LEV.

Transplantace organu

* Vyskyt epileptickych zachvatti u pacientt po transplantaci mtize byt projevem
komplikace. Indikovano je urgentni a detailn{ vySetfeni: EEG (k vylouceni
nekonvulzivniho epileptického statu), CT ¢i MRI (CMP, vendzni trombéza,
absces, lymfom), vysetfeni laboratorni véetn¢ event. hladin imunosupresiv
(metabolické a toxické encefalopatie, sepse).

e VétSina zachvatd po transplantacich je ojedinéld (jeden ¢i né€kolik malo
zachvati v peritransplantaénim obdobi) a nevyzaduje dlouhodobé poda-
vani AE. Dlouhodobou 1é¢bu indikujeme zejména pfi pretrvavajici priciné
zachvatl (napf. obtizné 1éCitelné metabolické poruchy), zejména u pacientt
v celkové t€zkém stavu, u kterych epileptické zachvaty predstavuji zvysené
zdravotni riziko.

e Nepodavat enzymové induktory pro riziko interakce s imunosupresivy
a dalsi medikacfi a zvySeny vyskyt idiosynkratickych reakci. U pacientl po
transplantacich ledvin se vyhybame podavani TPM, zejména pii anamnéze
nefrolitidzy.

* Nepodavat antiepileptika, kterd potencidlné mohou poskodit transplantovany
organ. Napf. po transplantaci jater volime AE, jeZ se nemetabolizuji v jat-
rech. Po transplantaci ledvin ptizpisobujeme davkovani AE, jeZ se vylucuji
ledvinami, aktudlni rendlni funkéni kapacité.

* U nemocnych po transplantacich jater se doporucuje LEV, PGB a GBP; po
transplantacich ledvin VPA.
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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 pfed 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.

Lécba AE je vétSinou indikovand pfi vyskytu jiz prvniho neprovokovaného
epileptického zachvatu a vZdy pfi rozvoji epilepsie.

Enzymové induktory mohou sniZit ti¢innost chemoterapeutik a kortikoida
a naopak chemoterapeutika mohou sniZit plazmatické hladiny a G¢innost
AE. Naopak uZivani enzymovych inhibitord (z AE napt. VPA) mize byt
pricinou toxicity AE i chemoterapeutik. PHT a méné i PB a CBZ b&hem
radia¢ni 1écby mohou navic byt pri¢inou tézkych, potencidlné fatalnich
mukokutanich reakci (Stevenstiv-Johnsontv syndrom, toxickd epidermalni
nekrolyza).

Pacienti po epileptochirurgickém vykonu

Po operaci ponechat terapii beze zmén, pokud si zménu nevynuti potieba
parenterdln{ aplikace AE.

Pfi vymizenf{ zachvati 1ze zvaZzovat postupnou redukci a piipadné vysazeni
AE terapie vétSinou v odstupu 1 -2 roky od operace. Rozhodnuti o dal§im
postupu je individudlni, zavisi na charakteru 1éze, rozsahu provedeného
vykonu a pfani pacienta.
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2.7 EPILEPTICKY STATUS
A JEHO LECBA

Do epileptického statu mize piejit kterykoli typ zdchvatu. RozliSuje se status
epilepticus konvulzivni a nekonvulzivni. Konvulzivni typ se déli déle na par-
cidlnf a generalizovany. Nekonvulzivni status lze (vét§inou pouze s pomoci
EEQG) rozdélit na absence status a komplexni parcidlni status, vyskytovat se
mize i nekonvulzivni status u komatéznich pacientii. Nejvyssi morbiditu
a mortalitu ma status generalizovany tonicko-klonicky, proto musi byt vzdy
1é¢en jako urgentni a Zivot ohrozujici stav. Priblizné 70 % statti se manifestuje
v détském véku.

Za generalizovany konvulzivni status povaZzujeme stav, kdy zdchvat pretrvava
bez preruseni déle nez 30 minut, nebo se v této dobé vyskytnou dva nebo vice
zdchvatl a pacient mezi nimi nenabude plného védomi. Podobné jako izolo-
vany zdchvat miZe byt epilepticky status projevem akutniho postiZzeni mozku
anebo pfiznakem epilepsie (napf. prvni epilepticky zachvat ve formé statu nebo
dekompenzace po nevhodném vysazeni 1ékd). Diferencidlné diagnosticky je
nutné odliSit zejména zachvaty neepileptické psychogenni, které se mohou
vyskytovat v podobé statu (viz standard 1.2).

Vétsina zachvatd skon¢i spontanné do 5 minut, s del§im trvanim pravdépo-
dobnost spontdnniho ukonceni zachvatu klesa. Proto je nutné povazovat kazdy
zéachvat trvajici déle neZ 5 minut za hrozici status epilepticus.

Algoritmus postupu u epileptického statu
(zejména generalizovaného tonicko klonického)

1. Zajistit a stabilizovat vitalni funkce, zabranit hypoxii (poloha, oxygenace),
zakladni vySetfent, zajistit Zilni pfistup, odebrat zdkladni laboratof véetné
plasmatické koncentrace antiepileptik a event. toxikologii. U dospé€lych
pacientt pfi podezieni na hypoglykemii podat 50 ml 40% gluk6zy a 100 mg
thiaminu. U déti glukézu 25-30% v davce 3 — 5 mg/kg, udrzovaci davka
je 0,5-1,0g/h.
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2. Zastavit zachvatovy projev — viz 1é¢ba.

3. Objasnit etiologii statu (vcetné vySetieni CT a/nebo likvoru) a 1éCit jej
kauzdlné.

4. Udrzet rovnovéahu vnitfniho prostiedi a v¢as 1é¢it komplikace (hypotenze,
arytmie, hypertermie). Antiedematdzni terapie. Hospitalizace na JIP nebo
ARO oddéleni (pracovisté s mozZnosti fizené ventilace).

5. K hodnoceni Gc¢innosti 1é¢by pfi epileptickém statu je nutnd EEG moni-
torace, zejména pfi statu refrakternim nebo pti 1é¢bé medikamentoznim
komatem (kie¢e mohou vymizet, i kdyZ status podle EEG déle pokracu-
je).

6. Zabranit recidivé zachvatt (v€asné nasazeni dlouhodobé peroralni terapie,
zpocatku do sondy).

Lécba tonicko-klonického statu nebo prolongovaného zachvatu
Cas trvdni (min)
5-10 Diazepam dospélym 10—20mg (0,2 mg/kg/dosi) i. v. béhem 2 minut,
u déti do 3 let 0,5 mg/kg/dosi, u déti starsich 0,3 mg/kg/dosi.
Pokud neni Ziln{ pfistup, diazepam 10 mg rektalné, détem pod 15 kg
télesné vahy Smg p. r.

Alternativné 1ze dospélym aplikovat midazolam 5—15mg i. m.,
détem 0,2—0,3 mg/kg/dosi i. m.

10-30 Fenytoin u dospélych 15-20mg/kg i. v. (u vétsiny dospélych pacienti
celkovd ddavka mezi 1000—2000mg), rychlost podani 50 mg/min.
Pouze prvnich 250 mg Ize aplikovat rychleji v prubéhu 2 minut.
Pro déti do 12 let je saturacni davka fenytoinu 20—30mg/kg i. v.
rychlosti 25 mg/min. Nefedit glukézou! Bé€hem aplikace fenytoinu
je nutna monitorace TK a EKG (cave bradyarytmie aZ zastava).
Alternativné Ize podat valprodt v ddvce 15—20 mg/kg i. v. (poca-
te¢nich 800 mg lze aplikovat béhem 2 minut).

Opakovat podan{ benzodiazepind — davka polovi¢ni nebo stejna jako
pfi predchozim podéni.

30-70 Zah4jit EEG monitoraci (pokud status neustal a pacient se neprobouzi).
Fenobarbital v davce 20 mg/kg, rychlosti 50 mg/min. Pozn. Pozor na
moznost Gtlumu dechu a hypotenzi u pacientt 1é¢enych chronicky
barbituratem nebo po opakované aplikaci benzodiazepint!
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Pokud status trva hodinu a déle, je indikované zavedeni medikamentosniho
komatu. Po zajisténi ventilace thiopental jako bolus 100—250mg i. v., event.
déle davky a 50 mg kazdé 2—3 minuty do ukonceni zachvatu.

Nésleduje kontinudlni infuze s thiopentalem obvykle 3 -5 mg/kg/hod,
s monitoraci jeho hladin a dpravou dle EEG (dosaZenf{ a udrZeni vzorce burst/
suppression).

Davky thiopentalu se snizuji postupné, nejdiive za 12 hodin od posledniho
zachvatu, a to o 1 mg/kg/hod kazdych 6 hodin.

Alternativné midazolam — nasycovaci davka 0,15-0,20mg/kg, poté kon-
tinudlné 0,05-0,30 mg/kg/h s monitoraci EEG a pferusenim infuze vzdy
minimalné po 12 hodinach.

Alternativné propofol — nasycovaci davka 2,0-2,5 mg/kg, poté davka
5 — 10mg/kg/hod do dosazeni vzorce burst/suppression, k jeho udrzeni poz-
déji davka 1 — 3 mg/kg/hod.

Davkovani antikonvulziv u déti

U déti do 3 let se podavd diazepam i. v. v ddvce 0,5 mg/kg, u déti starSich
0,3mg/kg. Pri aplikaci rektalni se u déti pod 15 kg télesné hmotnosti doporu-
Cuje davka diazepamu 5 mg, nad 15kg 10 mg pro dosi. Jednorazova maximaln{
davka diazepamu u star§ich déti zpravidla nepfekracuje 10 mg, celkova denni
davka pak 20-40mg.

Jednorazova ddvka midazolamu pro déti do 3 let ¢ini 0,15-0,3 mg/kg i. v.,
pro starsi déti 0,1 mg/kg i. v. Midazolam Ize v akutnf situaci aplikovat i intra-
muskuldrné (0,2-0,3 mg/kg pro dosi), nazalné, bukalné nebo rektalné.

Davkovani klonazepamu i. v. pfedstavuje priblizné 1/10 davky diazepamu —t;.
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 ddvee 20—30mg/kg i. v.,
rychlost podani se doporucuje pomalejsi neZ u dospélych (25 mg/min).

Fenobarbital v ddvce 20 mg/kg i. v., valprodt v davce 25-30mg/kg i. v.
U déti mladsich neZz 18 mésict je vhodné aplikovat i pyridoxin v ddvce
100 - 200 mg i. v.
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2.8 CHIRURGICKA LECBA
EPILEPSIE

Zakladni piredpoklady pro epileptochirurgickou lécbu
» Farmakorezistentn{ epilepsie (viz standard 1.3)

* Ocekavané zvyseni kvality Zivota pfi potladeni zachvatd
* Pfipadnd rizika operacniho zdkroku nepievysuji jeho ocekdvany piinos

* Pozitivni motivace nemocného, piipadné jeho zdkonného zastupce

Kontraindikace opera¢ni 1é¢by epilepsie

* Soubé€Znd progresivni zdvazni onemocnéni, véetné neurodegenerativnich
a neurometabolickych

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

Predoperacni vySetieni

Zdkladni

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

* Interiktdlni EEG vySetfeni

* Adekvatni MRI vySetfeni mozku

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

* Neuropsychologické vysetfeni
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Fakultativni

Interiktidlni PET

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

Invazivni video-EEG vysetfeni

Funkéni MRI

VySsetieni perimetru

Peroperac¢ni elektrokortikografie

Operacni vykony

Resekéni - anteromedidlni tempordlni resekce (AMTR), selektivni amyg-
dalohipokampektomie (AHE), roz$itené lezionektomie, fokdlni kortikalni
resekce

Kalosotomie

Hemisferektomie

Mnohocetné subpidlni transsekce

Implantace VNS (stimulace nervus vagus)
Stereotaktické 1éze (radiac¢ni, radiofrekvencni)

Pooperacni péce

Naddle pravidelné neurologické sledovéani s opakovanym posouzenim poope-
racni kontroly zachvati (dle Engelovy klasifikace —viz niZe) a vlivu operace
na kvalitu Zivota pacienta

Kontrolni MRI vySetfeni mozku s minimalnim 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 pfipadech kontrolni vySetfeni perimetru

V indikovanych piipadech pooperacni rehabilitace

Kazdy pacient s farmakorezistentni epilepsii, ktery souhlasi s opera¢nim
FeSenim, ma byt co nejdiive (do dvou let) konzultovan na specializovaném
epileptologickém pracovisti, které disponuje moznosti validniho posouzeni
a aspésného provedeni epileptochirurgického zakroku (minimalni pocet
epileptochirurgickych zakroku 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 zachvatl od operace
B. Pouze neomezujici SPS (aury) od operace
C. Neékolik vétsich zdchvatt kratce po operaci, ale ddle 2 roky bez zdchvatt
D. Pouze generalizované zachvaty pii 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. Vyznamna 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 zachvati
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 hodnoceni, ale po celou dobu od operace
2 Pouze aury; zadné jiné zachvaty

W

1-3 zachvatové dny za rok; + aury

4 4 zachvatové dny za rok, nebo sniZeni poctu zachvatovych dnu oproti
predoperacnimu stavu o 50 % a vice; + aury

5 SniZeni poCtu zachvatovych dnd o méné nez 50 % az po ndrdst zdchva-
tovych dnt 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

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

Vybér vhodné metody planovani rodicovstvi ma u Zeny s epilepsii nékteré
zvlaStnosti:

Zasadnim pozadavkem je vysokd spolehlivost. Nezadouci otéhotnéni muize
negativné ovlivnit pribéh epilepsie, AE uzivand béhem t€hotenstvi predstavuji
vys$i teratogennf riziko.

Uzivani kombinované peroralni hormondln{ kontracepce miZe byt provazeno
sniZenim plazmatické hladiny LTG

Spolehlivost urcitych kontracepcnich metod (perordlni hormondlni kontracepce,
implantdtl), je pii uzivani nékterych AE sniZena. Hlavnim mechanizmem je zvyseni
aktivity jaternich enzymu (prokédzany efekt maji PB, PHT, PRM, CBZ, ETS,
a TPM v ddvce >200 mg/den), které urychluji metabolismus ethinylestradiolu.

Pfi vybéru vhodné metody kontracepce musime zohlednit v§echny odlisnosti
vékové kategorie.

VyuZiti metod kontracepce ma v adolescenci fadu prokazanych specifik: vyssi
pocet chyb v uzivani, které vyznamné snizuji spolehlivost; horsi tolerance
nezadoucich ¢inkd; vétsi pocet partnerti; omezené finanéni moznosti; horsi
spolupréce s osetiujicim Iékafem.

I. Peroralni kombinovana hormonalni kontracepce
(COC = combined oral contraception)

Vhodné jsou piipravky jednofazové se stejnou davkou estrogenni i gestagenni
komponenty po celou dobu cyklu. Tyto piipravky také umoziuji u pacientek
s katamenidlni epilepsii vyuZiti tzv. kontinudlntho schématu (uZivani nékolika
balen{ po sobé bez vynechani tydenni pauzy na krvaceni ze spadu).

U pacientek uzivajicich induktory jaternich enzymu (viz vyse) by méla byt
pouzivana stiredné davkovana kontraceptiva (30-37,5 ug ethinylestradiolu).
Nedcinnost COC je signalizovana krvacenim z pruniku, v takovém piipadé
je nutnd kontracepce s 50 ug ethinylestradiolu.
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e Pripravky s velmi nizkym obsahem estrogenu (15 — 20 pg) nejsou pro pa-
cientky s epilepsii obecné vhodné.

I1. Nitrodélozni télisko (IUD — intrauterine device)

e V soucasné dobé jsou pouzivana prevazné medikovana téliska, kterd jsou
potazena médi, zlatem nebo uvoliiuji malé mnozstvi gestagenu (Mirena®)

e Hormondlni IUD je velmi spolehlivou metodou. Je velmi nepravdépodobné,
Ze by lokaln{ u¢inek hormond mohl byt ovlivnén uzivanim jiné medikace.

e Mnozstvi gestagenu uvolnéného do systémové cirkulace je oproti kombinované
peroralni kontracepci nebo implantatim vyznamné mensi.

* Vzhledem k absenci zvyseného rizika zanétu panevnich organd je hormondaln{
IUD vhodné i pro Zeny, které dosud nerodily.

II1. Vaginalni krouzek (Nuvaring®)
* Nova kontracepéni metoda.

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

e Zavadi se na 3 tydny, poté nasleduje tyden bez krouzku s menstruaci. Diky kon-
stantnimu uvolfiovani hormont nedochazi k vykyvim hladin hormont.

IV. Implantaty
* Na zdkladé dostupnych dat nelze v soucasnosti tuto metodu Zenam uZivajicim
AE doporucit.

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

e Vyhodami metody jsou vysokd spolehlivost a nizka cena.

* Nevyhodou je Casty vyskyt nezddoucich tcinkd, predev§im nepravidelného krva-
cent, které se objevuje u vétsiny Zen po nékolik mésict. Casté jsou i dalsi nezadouci
ucinky, charakteristické pro gestagenni kontracepci: piirGstek hmotnosti, bolesti
hlavy, napéti prsi, zmény nalady. Po vysazeni ptipravku je béZny opozdény ndstup
pravidelného menstruacniho, resp. ovulacniho cyklu, tedy i moznosti otéhotnéni.

* Dlouhodoba aplikace sniZzuje u mladych divek kostni denzitu a zvySuje
celoZivotné riziko osteoporotické fraktury.

VL. Zenska sterilizace

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

Téhotenstvi muzZe ovlivnit epilepsii, a to jak zhorSit (pfiblizné 1/5), tak zlepit
(priblizné 1/5), ale béhem vétsiny téhotenstvi ke zméné nedochazi. Zhorseni
epilepsie nastava nejcastéji v 1. a I11. trimestru a béhem laktace. Ve vy$sim riziku
zhorseni jsou Zeny s fokalni epilepsii, dlouhym trvanim a $patnou kompenzaci
pred otéhotnénim. Jednim z divodd dekompenzace mutize byt pokles plazmatické
hladiny AE. Z tohoto hlediska je rizikova zejména monoterapie lamotriginem.
Prfiznivy prubéh téhotenstvi Ize ocekavat pokud je pacientka pred otéhotnénim
9 mésicu a déle bez zachvati (pravdépodobnost az 90 %).

Epilepsie ovliviiuje prubéh téhotenstvi.

Tehotenstvi je vhodné planovat na obdobi optimalni kompenzace epilepsie.
V téhotenstvi jsou pro plod rizikové predevsim generalizované konvulzivn{
zachvaty. Predstavuji vyssi riziko nez podavani AE. Fokdln{ a jiné generalizované
zachvaty (absence, myoklonie) nepiedstavuji pro plod zvySené riziko.

Prekoncepcni obdobi

e Stanoveni jednoznacné diagndzy epilepsie. Co nejpiesnéjsi urceni typu
zachvati, epilepsie a jeji etiologie. Zobrazovaci vySetieni, pfednost ma MRI
mozku.

* Kompenzace vhodnou monoterapii v nejnizsi tcinné davce, potlacujici
zejména generalizované konvulzivni zachvaty.

* Vysetfeni hladin antiepileptik a EEG.

e Pouceni pacientky o moznych nezadoucich ucincich AE a epilepsie na
téhotenstvi a naopak.

* Genetické vySetieni.

* Je vhodné odstranit nebo kompenzovat i jiné, ne vZdy s epilepsif a antiep-
ileptickou lé¢bou souvisejici, rizikové faktory: obezita, podvyZiva, deficit
vitaminu B12 u vegetaridnek, koufeni, alkohol, rtg zdfeni, jiné 1éky nez
antiepileptika, jind onemocnéni, napf. diabetes, hypertenze apod.

* Poddvéni kyseliny listové 5 mg/den (napf. Acidum folicum 1 drg ob den)
minimalné 3 mésice pied planovanym pocetim.
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Prenatdlni obdobt

» Tehotenstvi pacientky s epilepsif je z hlediska potfeby komplexni péce
rizikové.

* Pokracuje poddvani kyseliny listové minimdlné do konce I. trimestru.

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

O V 10.-11. tydnu stanovenim hormonG 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.

v

O Zenam s vys$sim rizikem je nabidnuta nékterd z metod invazivni diag-
nostiky: biopsie choria (v I. trimestru), amniocentéza (po 15. tydnu) ¢i
kordocentéza (po 20. tydnu).

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

e Kontroly hladin antiepileptik je nutné volit individudlné.
e 'V ptipadé€ vzniku epilepsie v t€¢hotenstvi se snazime zah4jit antiepileptickou
1é¢bu — pokud to je mozné — az po ukonceni I. trimestru. Pfi nutnosti morfo-

logického vysetieni mozku matky indikujeme MRI, a pokud neni nebezpeci
z prodleni, tak az po I. trimestru.

e Zachvaty béhem te€hotenstvi mohou byt vyvoldny:
O Poklesem hladin AE v dtsledku:
m Noncompliance (strach z teratogenici?ty).
m ZvétSeni distribu¢niho objemu (retence vody, zvySovani hmotnosti).

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

m ZvySeni clearance (nasledkem zvySeného prutoku krve jatry a zvysené
enzymatické aktivity).

m Poklesu vazby na bilkoviny a tim rychlej$iho vylucovani.
O Hormondlnimi zménami.
O ZvySenym stresem a tzkosti.
O Spankovou deprivaci.

e Pro klinickou praxi nejvyznamnéjsi poklesy hladin nastavaji u LTG, do
30. tydne téhotenstvi.
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Porod

Pied porodem vypracuje oSetiujici neurolog Zené s epilepsii zpravu pro po-
rodnika, ve které je uvedeno: jakym typem epilepsie trpi, jakymi zachvaty se
manifestuje, jaké 1éky uziva, zda jsou nutnd néjaka opatieni béhem porodu
a po porodu, zda mize kojit.

Neni vyhrad k epidurdln{ analgezii.

Neni vhodnd protrahovand hyperventilace u pacientek, u kterych ma zietelné

provokujici vliv na epilepsii (anamnesticky nebo dle EEG).

Zajistit kontinudlni poddvani AE i v den porodu, v indikovanych ptipadech

Uprava davky po porodu (zejména pokud byly davky béhem téhotenstvi

zvySovany).

Prevence spankové deprivace.

Jind zv14stni opatfeni nejsou nutnd. Pfi zdchvatu aplikace benzodiazepint

(diazepam 10mg i. v. nebo rektdlné, midazolam 5-10mg i.m. nebo bukalné.

Planovany porod cisaiskym fezem je z neurologického hlediska indikovan

pouze u pacientek:

O S vysokym rizikem generalizovanych zachvati nebo vzniku epileptického
statu.

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

Poporodni obdobi a laktace

Kojenf{ neni kontraindikovano.

Existuje riziko rozvoje abstinen¢niho syndromu u nekojenych déti matek,
kterym byly v priibéhu téhotenstvi poddvany barbituraty a/nebo benzo-
diazepiny.

Prevence spankové deprivace (vhodnd pomoc blizké osoby pfi péci o dité
vV noci).

Opatieni ke sniZeni rizika poranéni novorozence/ kojence pfi zachvatu
matky

O Kojeni vlezZe nebo v poloze zajisténé proti padu.

O Koupani v pfitomnosti 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 ,,Hyperestrogenni* stav v obdobi perimenopauzy muize vést ke zhorSen{
epilepsie (zejména u Zen s katamenidlni vazbou zachvati) nebo vzniku
epilepsie de novo.

m Kromé tpravy antiepileptické 1é¢by je mozZné zvdzit zmirnéni hor-
mondlnich vykyvi a/nebo projevi perimenopauzy pomoci kom-
binované perordlni kontracepce s tzv. velmi nizkym ddvkovdnim
(15-20 pg etinylestradiolu), pfipadné ji lze uZivat i kontinudlné.
Utinnost kombinované perordlni kontracepce je snizena pii uZivani AE, kterd jsou
induktory jaternich enzymu (viz 1.2), ale v této klinické situaci to nevadi.

* Postmenopauza

O Chronicka epilepsie se muze v obdobi postmenopauzy zlepsit, zejména
u Zen s katamenidln{ vazbou zachvatu.

O Pti dekompenzaci epilepsie kontrolovat plazmatické hladiny AE, pokud
to je mozné celkové i volné. U pacientek v postmenopauze se mohou ob-
jevit: zhorSeni jaternich, ledvinovych funkcf, zhorSeni gastrointestindlniho
vstfebavani, zména poméru hmoty svalstva a tuku. VSechny tyto faktory
mohou ovlivnit hladiny AE a zpisobit projevy 1ékové toxicity nebo naopak
zhorSeni kontroly zachvatu.

O Lécba, viz 2.3, 2.4.

O Zeny v obdobi postmenopauzy jsou ve vétsim riziku sniZeni mnozstvi kostni
hmoty (osteopenie, osteopordzy, osteomaldcie) s mozZnou vy$si nachylnosti
k frakturdm neZ muZi stejného véku, a to zhruba trojndsobném.

m U Zen s epilepsif se riziko poruch kostniho metabolizmu jesté zvysuje.
Dlouhodobd 1é¢ba antiepileptiky I. a II. generace ptisobi na kostni
metabolizmus negativné a mize vést k ubytku kostni hmoty. Sklon
k padim, ale i kfece pii GTCS predstavuji na kostni hmoté zcela ne-
zavisly rizikovy faktor pro zlomeniny.

m Rozvoj osteopordzy s rizikem zlomenin je pak jesté Castéjsi u pacientek
hospitalizovanych ¢i jinak handicapovanych (nedostatek oslunéni,
télesné aktivity, malnutrice).
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m Vcasné vySetfeni, potvrzeni diagnézy a 1écba mohou zabranit frak-
turdm krc¢ku femuru, obratlovych tél, predlokti, které jsou vyznamnym
zdravotné socidlnim problémem a u nékterych pacientek mohou byt
i fataln{

m K preventivnim reZimovym opatifenim patii pfiméfend télesnd akti-
vita se zatéZovanim skeletu a vyvdZend strava s dostate¢nym piijem
vapniku. Denni pfijem vapniku by mél ¢init alespori 1000 az 1500 mg.
Predpokldddme-li, Ze antiepileptickd 1é¢ba induktory jaternich enzymu
(viz 2.3) bude trvat déle nez 6 mésici, pridivame 1000 IU vitaminu
D (Vigantol 2 kapky) denné€ u osob mladsich 65 let a 1000-2000 IU
u osob star§ich 65 let a u dstavné lécenych (bez expozice slune¢nimu
zareni).

m Je nutné cilené vyhledavat Zeny se zvySenym rizikem antiepileptiky-
indukované osteopatie. Je indikované vySetieni kalcio-fosfatového me-
tabolizmu. Vhodn4 1é¢ba by méla byt konzultovana s endokrinologem,
osteologem.

¢ Hormonalni substituéni 1é¢ba

O Obdobi ptechodu mezi fertilnim vékem a postmenopauzou muze byt u Zen
s epilepsii doprovdzeno kromé dekompenzace epilepsie neprijemnymi
priznaky vegetativniho syndromu. Terapeutické moznosti probléma
v perimenopauze a postmenopauze zahrnuji, kromé vyse zminéné velmi
nizko davkované kontracepce v perimenopauze, 1écbu hormondlni, ne-
hormonalni, zmény vyZivy a Zivotospravy.
Z epileptologického hlediska byly publikovdny studie, které zaznamenaly
zhorSent epilepsie pri uZivani HRT v postmenopauze, ale i studie, které
vyznamnéjsi zhorseni epilepsie nezaznamenaly. Z dosud zjisténych dat vy-
phivd, Ze kombinovand HRT je méné rizikovd stran provokace epileptickych
zdchvatii nez Cisté estrogenni.

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,
anovulacnimi cykly, relativnim hyperestrogenizmem, zvysenou hladinou
FSH a nedostatecnou nebo Zdadnou produkci progesteronu. Individudiné
Jjsou 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

sy s

Vyskyt epilepsie ve stafi je relativné Casty, zvl. po 65. roce véku (okolo 30 %
nové diagnostikovanych epilepsii), casté jsou i provokované-akutni sympto-
matické zachvaty

Etiologie

* Nové€ vzniklé epilepsie ve stafi jsou symptomatické, resp. kryptogenni,
objasnéni ovlivnitelné pficiny je i ve stafi vyznamné. Idiopatické epilepsie ve
star$im véku obvykle ,,de novo™ nevznikaji, spiSe perzistuji ¢i recidivuji.

* Nejcastéjsi pticiny epilepsie ve stari
O cévni onemocnéni mozku (30—50 %)
O mozkové nadory (5—-15%)
O neurodegenerativni onemocnéni (7—14 %)

O traumata mozku (3-5 %)

O akutni mozkovd onemocnéni (CMP v¢. TIA, traumata mozku, diagnosticky
vyznamny je zvl. chirurgicky feSitelny subdurdlni hematom, aj.)

v

lance u nefropatif, hepatopatie, abizus alkoholu, abstinen¢ni stavy, aj.)

O prokonvulzivné ptsobici farmakoterapie (Castéji ve vyssich davkach),
zvl. psychofarmaka starsi generace—tricyklicka antidepresiva, klasicka
neuroleptika, ddle aminofylin, nékterd analgetika—tramadol, nesteroidni
analgetika, baklofen, n¢ktera anticholinergika—benzatropin, inhibitory
acetylcholinesterazy —donepezil, penicilin, izoniazid, vinkristin, aj.
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Klinicka specifika
e Spektrum epileptickych zachvati je uzsi
O nejcéastéji parcidlni zachvaty zvl. komplexni, aury jsou méné Casté
O sekundarni GTCS bez klinicky patrného piechodu ze zachvatu parcidl-
niho

O Castejsi jsou GTCS ve spanku
O nekonvulzivni epileptické staty (NCSE) klinicky pod obrazem fluktuujici
zmatenosti az deliria.

* Postiktdlni fenomény byvaji ve stafi vyraznéjsi a delStho trvani
O Toddova hemiparéza mize byt zaménéna za TIA

O postiktalni zmatenost mize pretrvavat fadu hodin az dnd a chybné dia-
gnostikovana jako psychiatrickd porucha (demence, delirium, aj.)

O no¢ni zachvaty mohou alterovat denni kondici nemocnych.
* Anamnéza byvd méné vytézna
O Starsi pacienti si Casto nejsou svych zachvatd védomi (az 30 %, zvl. osa-

v

O Bagatelizace epileptickych zdchvatl ze strany nemocnych na pozadi
obav z hospitalizace, ze ztraty sobéstacnosti, ze stigmatizace a socidlni
izolace.

Diagnostika

e Cilené dotazy na piipadné pady (i z lizka), poranéni (véetné pokousani
jazyka), sfinkterové ptiznaky (pomoceni lizka), opakované pirechodné
priznaky-oslabeni koncetin, zmatenost, vypadky paméti, bolesti svalil po
ranu, neusporadané lizko, aj.

 Diferencidlné diagnosticky vylouceni interni morbidity v plném rozsahu:
v oblasti kardiovaskuldrni (synkopy na podkladé kolisajiciho TK, arytmie),
cerebrovaskuldrni onemocnéni (TIA), metabolickd onemocnéni (hypogly-
kémie i hyperglykémie, iontové dysbalance), vertiginézni stavy, syndrom
tranzientni globalni amnézie, psychogenni neepileptické zachvaty (disoci-
ativni, panickd porucha), aj. Nutno je pomyslet na komorbiditu epilepsie
a neepileptickych zachvatovych stavti (somatickych ¢i psychogennich).

e Kromé zdkladnich vySetfeni viz standard 1.1 v indikovanych pfipadech
sonografické vySetieni pfivodnych mozkovych cév a Holterovo ekg moni-
torovani.

e EEG u starSich nemocnych ma niZsi vytéznost v zachytu epileptiformni
abnormity (priblizné v 60—70 % byva negativni). Zasadni vyznam ma EEG
v diferencidlni diagnostice NCSE.
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Lécba

Plati obecné zasady 1écby epilepsie—standard 2.3.

U starSich pacientd maji farmakodynamika a farmakokinetika néktera sva
specifika: i¢inné jsou jiz nizké davky 1éka, pacienti jsou vice citlivi k poten-
cidlnim neZddoucim dG¢inkdm, zvl. k neurotoxickym, volné frakce AE mohou
byt vyssi, clearance 16kt muze byt sniZena a plazmaticky polocas 1€kt
prodlouZen.

Pozornost vénujeme celkové zdravotni kondici seniora (zvl. funkce rendlni,
hepatélni, psychicky stav) a potencidlnim 1ékovym interakcim pfi polyterapii.
Pfi hodnoceni noncompliance je vedle vynechani 1é¢by ve staif specifikem
tzv. , repetitivni medikace*‘(opakované uziti davky léku, fluktuujici nezadouci
ucinky). Vyhodné je vyuZiti 1ékového davkovace.

Cil a zpusob 1é¢by vzdy pomalu, zietelné, opakované vysvétlime a vse si
nechdme nemocnym zopakovat. Zpocitku doporucujeme castéjsi kontroly
se zhodnocenim ucinnosti, tolerance i compliance.

Zahdjeni 1é¢by obvykle jiZ po prvnim neprovokovaném epileptickém zachva-
tu. Riziko recidivy zéchvatd a poranéni nemocnych jsou relativné vysoké.
Lécba epilepsie u seniorti byva ¢asto dozivotni.

Preferujeme monoterapii, polyterapii se pokud mozno vyhybame.

Jednoduché schéma podavani 1éku, v jedné az dvou dennich ddvkach

Tvvs

O lékem volby jsou nejcastéji CBZ a VPA - inicidlni cilové davky CBZ cca
400 mg/den, VPA cca 500—600 mg/den;

O vyuzit Ize i novd antiepileptika: GBP, LTG, LEV, u farmakorezistentnich
pacienttit TPM a PHT.

Lécba epilepsie ve stafi je vétsinou uspésnd. U pacientl, kde je 1é¢ba neu-

spésnd, vzdy v plné §ifi diagnézu a 1éCbu vcas revidujeme, obdobné jako

u mladsich jedinct — standardy 1.2, 1.3.
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4.1 KRITERIA
KOMPENZOVANOSTI PACIENTU

S EPILEPSII

EpiStop vypracoval na zakladé Metodického listu ¢. 1/1989 Ministerstva
zdravotnictvi CR k posuzovani déti, mlddeZe a dosp&lych pacient s epilepsii
podle stupné kompenzovanosti (LP/2-264—-6.4.1989/75/2) nasledujici verzi
stupiii kompenzovanosti epilepsie.

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 zachvati (obvykle
méné nez 12 zéachvati 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

Rozmanitost epilepsif a epileptickych syndromu nedovoluje urcit jediné krité-
rium, které by presné vystihovalo stupeni kompenzovanosti a omezeni epilepsii
pro kazdého jednotlivého pacienta. Potfeba odliSeni riznych stupriti postizeni
je v8ak v kazdodenni praxi jednoznac¢na. Frekvence zachvati je jednim z uka-
zatelu.

Jediné oSettujici neurolog (dispenzarizujici pacienta alespon 6 mésicti) mize
zatadit pacienta do nékterého ze stupiii kompenzovanosti. Nemusi pfitom vzdy
striktné dodrzet pouze kritérium frekvence zachvatq, ale prihlédne k zavaznosti
epileptickych zachvati, typu epileptického syndromu, EEG nélezu, neuropsy-
chickému stavu pacienta atd.

Hlavnim smyslem rozliSovani stupné kompenzovanosti by mélo byt vyjad-
feni schopnosti osoby s epilepsii zaradit se do béZzného Zivota. Dal§im neméné
dilezitym aspektem je jednoduché rozdéleni pacientu s epilepsii podle zavaznosti
onemocnéni s jednotnou aplikaci takové diferenciace do legislativy.

Izolovany epilepticky zachvat bez epileptiformni aktivity v EEG, nebo bez
prokéazané strukturdlni mozkové 1éze neposuzujeme jako epilepsii.

Akutni symptomatické zachvaty, zptisobené pfic¢inou, ktera pominula (napf.
trauma, CMP, exogenni ¢i endogenni intoxikace, edém mozku apod.), nepo-
suzujeme jako epilepsii.
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4.2 ZDRAVOTNI ZPUSOBILOST
K RiZENi MOTOROVYCH

VOZIDEL LIDi S EPILEPSIi V CR

Posuzovani zdravotni zpuasobilosti k fizeni motorovych vozidel u lidi
s epilepsii upravuji pravni normy:
¢ Vyhlaska 277/2004 Sb. MZd, ktera je v soucasné dobé z podnétu
evropské direktivy novelizovana tak, aby byly podminky ve vSech
zemich EU stejné. Predpoklada se, Ze novela vejde v platnost
zaCatkem roku 2011, a uvadime proto niZe tuto ‘“novou” verzi.

e Zakon ¢. 361/2000 Sb

Posuzujim lékafem je podle zdkona 361/2000 Sb. a) registrujici prakticky
1ékat nebo b) 1ékar zafizeni zdvodni preventivni péce nebo c) kterykoli prak-
ticky 1ékar u osoby, kterd nema registrujictho praktického Iékafe nebo 1ékare
zafizeni zdvodni preventivni péce.

K zdravotni zptisobilosti lidi s epilepsii se musi vzdy vyjadfit neurolog na zakladé
anamnestickych udaju, klinického obrazu, vysledku EEG vysetfeni a posouzen{
vlivu antiepileptik na kognici. K vyjadfeni si mtize vyzadat dalsi nezbytna pomocna
vysetieni (zobrazovaci, psychologické, psychiatrické, video-EEG monitorovani,
aj.). Ve spornych piipadech si mtize vyzadat stanovisko epileptologa.

Pokud fidi¢ ziskal na zdkladé dosavadnich pravnich predpist fidiéské
opravnéni a jestlize 1€kat zjisti nebo ziskd podezieni, Ze jeho zdravotni
zpusobilost k fizeni motorovych vozidel neodpovida zdravotni zptisobilosti
podle vyhlasky 277/2004 Sb., upozorni pisemné na tuto skutecnost fidice
a posuzujiciho 1ékare, pokud je mu zndm.

Vysvétlivky k tabulce na str. 49

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

- Délku bezzdchvatového obdobi stvrzuje Zadatel svym podpisem.

- Podminkou zdravotni zpiisobilosti je vidy pravidelnd lékarskd kontrola.
Provddi se v ramci pravidelnych lékarskych prohlidek stanovenych v zdkoné;
to neplati, skonci-li platnost posudku drive.
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Skupina opravnéni 1
(A, B, B+E, AM a podskupiny

Al aBl)

Skupina opravnéni 2
(pracovné, OSVC - napf. taxi,
sanitky, hasi¢i apod, C, C+E, D,

Nemoci, vady a stavy
vylucujici zptsobilost
k fizeni

Epilepsie, kdy délka bezzachvato-
vého obdobi je kratsi nez 12 mésicti.

D+E aT, Cl1, C1+E, D1 a D1+E)

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

Stav po izolovaném nebo po prvnim
neprovokovaném epileptickém
zdchvatu, pokud byla nasazena
antiepilepticka 1écba, po dobu 12
mésica.

Epilepsie po dobu 10 let bez-
zachvatového obdobi od vysazen{
antiepileptické 1écby.

Stav po izolovaném nebo po prvnim
neprovokovaném epileptickém
zdchvatu, pokud nebyla nasazena
antiepilepticka 1écba, po dobu 6
mésica.

Stavy po ojedinélém neprovo-
kovaném epileptickém zachvatu,
kdy nebyla nasazena antiepilep-
ticka 1é¢ba po dobu 5 let od tohoto
zachvatu.

Nemoci, vady a stavy,
u kterych 1ze uznat
zpusobilym k fizeni
na zdkladé zavéra
odborného vySetfen{

Epilepsie v pripadech, kdy délka
bezzdchvatového obdobi je delsi nez
12 mésica.

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

Epilepsie se zdchvaty vyskytujicimi
se pouze ve spanku, v anamnéze se
nevyskytly zachvaty v bdélém stavu
a epilepsie trvd nejméné 12 mésica.

Ojedinély neprovokovany
epilepticky zdchvat, pokud nebyla
nasazena antiepileptickd lécba

a pfi neurologickém vySetieni
nebyla nalezena Zidna souvisejici
mozkova patologie a na EEG nebyla
zaznamendna Zadna epileptiformn{
aktivita, po 5 letech od tohoto
zachvatu.

Epilepsie se zdchvaty, které
neovliviiuji schopnost fizent,

v anamnéze se nevyskytly jiné
zdchvaty neZ takové, u kterych bylo
prokdzano, Ze neovliviiuji schopnost
fizeni, a epilepsie trvd nejméné 12
mésici.

Epilepsie nebo stav po epileptickém
zdchvatu, pokud byla nasazena
antiepileptickd 1é¢ba, po 10 letech
od vysazeni 1éCby; v piipadé prog-
nosticky pfiznivych stavii, napiiklad
benigni epilepsie s rolandickymi
hroty, po 5 letech od vysazeni

1écby.

Epileptické zachvaty, které se
vyskytnou v disledku zmény
antiepileptické 1écby indikované
lékafem; v piipadé obnoveni dfive
uc¢inné 1é¢by nutné zachovat obdobi
3 mésict, kdy posuzovand osoba
nefidi.

Provokovany epilepticky zachvat
zplsobeny rozpoznatelnym

pfi¢innym faktorem, ktery se pfi
fizen{ zpravidla nevyskytuje.

Stavy po izolovaném epilep-

tickém zéachvatu nebo po prvnim
neprovokovaném zdchvatu, kdy byla
nasazena antiepileptickd 1écba, po
12 mésicich od tohoto zdchvatu.
Pokud nebyla nasazena antiepilep-
ticka 1é¢ba, po 6 mésicich od tohoto
zachvatu.

Nemoci, které provizi zvysené
riziko epileptickych zachvatt,
pestoZe k samotnym zachvatim
jesté nedoslo; jde-li o strukturdlni
poskozeni mozku, kdy je zvySené
riziko vzniku zdchvatu, musi byt
riziko vyskytu zachvatu niz§i nez
2 % za rok.

Stavy po provokovaném epilep-
tickém zéchvatu zpisobeném roz-

poznatelnym pii¢innym faktorem.
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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 tcelim

B — ke sportovnim ucelim

C — k loveckym uceltiim

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. Vyddva se na
zéklade pisemného podéni Zadatele. Je vysledkem Iékatské prohlidky Zadatele
provedené posuzujicim lékarem (prakticky 1ékaf, u kterého je Zadatel registrovan
k 1é¢ebné péci), popiipadé psychologického a dalSich potfebnych vysetifenich
provedenych na zdkladé€ jeho vyzadani, pokud neni stanoveno jinak.

Posuzujici 1ékaf si vyzad4 pred vydanim posudku ptislusné odborné posou-
zeni:

1. pokud zdravotni stav Zadatele odivodiiuje tento postup

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

Skupina  Nemoci Nemoci omezujici
vylucujici
A, B - Epilepsie nekompenzovand nebo ¢aste¢né kompen-
zovand, délka bezzachvatového obdobf je kratsi nez
1 rok.

Stav po prvnim epileptickém zachvatu, pokud byla
nasazena antiepilepticka 1é¢ba, po dobu minimalné
1 roku od tohoto z4chvatu.

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

Vyjéadfeni k zdravotni zptsobilosti 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

V dal§im textu jsou uvedeny davky a vyhody, které za splnéni urc¢itych pod-
minek pfichdzeji v ivahu u nemocnych epilepsii. U kazdé davky ¢i vyhody
je pod textem uvedeno, kdo ji poskytuje a kam je také tfeba sméfovat zadosti.
O davku ¢i vyhodu vzdy 7Zdda sam pacient, posudkovi 1ékafi dfadt prace
posuzuji zdravotni stav Zadatele, socidlni pracovnici prislusné organizace
posuzuji socialni situaci zadatele. OSetiujici I€kar vyhotovuje k tomuto tcelu
pro posudkového 1ékaie zprdvu o zdravotnim stavu Zadatele. Jeji soucasti je

zprava odborného 1ékare. O naroku na davku ¢i vyhodu rozhoduji obecni drady
s roz§ifenou pasobnosti (v Praze 22 méstskych ¢asti).

Socidlni péce (vyhldaska 182/1991 Sb.)

Prikazy Zdravotni postizeni ~ Mimoradné vyhody (MV) Souvisejici davky
mimoradnych odivodiujici priznani
vyhod MV#*
I. stupné zdachvatovd onemoc- a) ndrok na vyhrazené misto
prukaz TP néni ruzné etiologie k sezeni ve vefejnych
svétlemodry  |spojend s opakovanymi dopravnich prostfedcich
poruchami védomi b) ndrok na pfednost pri

osobnim projedndvan{
zalezitosti, vyzaduje-li
toto jedndni delsi ¢ekant,
zejména stani

II. stupné na tento stupel mimo- |a) vyhody L. st. a dale - piispévek na provoz
prikaz ZTP  |fadnych vyhod ndrok |b) ndrok na bezplatnou motorového vozidla
svétlezeleny | v disledku onemocné- dopravu pravidelnymi
ni epilepsii nevznika spoji mistni dopravy
(tramvaje, autobusy,
metro)

c) sleva 75 % na jizdném
vnitrostatni prepravy

II1. stupné stiedni, t€zkd a hlubo- |a) vyhody I. aIl. st. adale |- pfispévek na provoz
prukaz ZTP/P |kd mentélni retardace | b) ndrok na bezplatnou motorového vozidla
svétleoranzovy dopravu pravodce - prispévek na
- danové tdlevy (dati z pii- zakoupent, celkovou
jmu, darti ze staveb...) opravu a zvlastni
- poplatkové tdlevy (popla- dpravu motorového
tek za pouziti ddlnice...) vozidla — poskytuje

se rodic¢tim déti
s MV IIL. st. star§im
3 let

* souvisejici s epilepsii
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Statni socidlni podpora (zdkon & 117/1995 Sb.)

Socidlni priplatek Narok md rodi¢ pecujici alespoii o jedno dité, pokud celkovy

prijem rodiny je niZ$i neZ soucin ¢astky Zivotniho minima rodiny
a koeficientu 2,0.

Diévka i narokové kriterium mohou byt zvySeny z divodu dlouho-
dobé nepfiznivého zdravotniho stavu ditéte nebo rodice.

Davku vypldceji virady prdce, v Praze uitady méstskych Cdsti.

Rodicovsky prispévek

Ndrok md rodic, ktery po cely kalenddini mésic osobné celodenné a rddné
pecuje o dité, které je nejmladsi v rodiné. Pecuje-li rodic¢ o dité¢ dlouhodobé
zdravomé postizené nebo dlouhodobé téZce zdravotné postiZené vznikd ndrok na
prispévek do 7 let véku tohoto ditéte. Pokud toto dité nemd ndrok na prispévek
na péci a je dlouhodobé nebo dlouhodobé téZce zdravotné postizené, md rodic
ndrok od 7 do 15 let véku tohoto ditéte na prispévek ve sniZené vymeére (plati
pro ndrok po 31. 12. 2009).

Socidlni sluzby (zdkon ¢. 108/2006 Sb.)

Prispévek na péci Nérok ma osoba starsi jednoho roku, kterd z divodu dlouhodobé
nepiiznivého zdravotniho stavu potfebuje pomoc jiné osoby pfi
péci o vlastni osobu a pfi zajisténi sobéstacnosti.

Ndrok na ddvku posuzuji socidlni pracovnici a posudkovi lékari tiradii prdce
podle vyhldasky ¢. 505/2006 Sb.

Davku vypldceji obecni iirady obci s rozSitenou piisobnosti, v Praze iirfady
méstskych cdsti.

Diichody

Ndrok na invalidni diichod md ten, kdo dosud nedosdhl véku 65 let a stal se
invalidnim a ziskal potfebnou dobu pojisténi, nebo se stal invalidnim ndsledkem
pracovniho tirazu. Invalidita se urcuje podle miry postiZeni ve tfech stupnich,
z nichZ vyplyvd vyse invalidniho diichodu. PFi pobirdni invalidniho diichodu
Jje mozno pracovat — neni omezena ani pracovni doba, ani vyse vydélku.
(Zdkladnim pravnim predpisem je zdkon & 155/1995 Sb. Zddosti vyFizuje
prislusnd sprdava socidlniho zabezpecent.)

Ochrana na trhu prace

Fyzickym osobdm se zdravotnim postizenim se poskytuje zvysend ochrana na

trhu prace. Osobami se zdravotnim postizenim jsou fyzické osoby, které jsou:
a) invalidni

b) rozhodnutim ufadu prace uznany zdravotné znevyhodnénymi.
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Toto oznaceni nahrazuje institut osoby se zménénou pracovni schopnosti (ZPS)
a osoby se zménénou pracovni schopnosti s t€Z§im zdravotnim postizenim
(ZPS/TZP).

Za zdravotné znevyhodnénou osobu se povazuje fyzickd osoba, kterd ma
zachovanu schopnost vykondvat soustavné zaméstnani nebo jinou vydélecnou
¢innost, ale jeji schopnosti byt nebo zistat pracovné zaclenéna, vykonavat
dosavadni povolani nebo vyuZzit dosavadni kvalifikaci nebo kvalifikaci ziskat
jsou podstatné omezeny z divodu jejiho dlouhodobé neptiznivého zdravotniho
stavu. Za dlouhodobé nepfiznivy zdravotni stav se povazuje neptiznivy stav,
ktery podle poznatkt 1ékaiské védy ma trvat déle nez jeden rok a podstatné
omezuje psychické, fyzické nebo smyslové schopnosti a tim i schopnost pra-
covniho uplatnéni.

Osoby se zdravotnim postizenim maji pravo na pracovni rehabilitaci, coZ je
souvisla ¢innost zaméfena na ziskani a udrzeni vhodného zaméstnani, kterou
na zakladé zadosti zabezpecuji tifady prace a hradi ndklady s ni spojené. Déle
jsou zaméstnavatelé ve spolupraci s Urady prace povinni registrovat a vytvaret
zvlastni pracovni mista vhodnd pro tyto osoby. Zaméstnavatelé jsou k zamést-
navani osob se zdravotnim postiZzenim motivovani uloZenymi povinnostmi
(povinny podil zaméstnancu se zdravotnim postiZenim), vyhodami (daniové
dlevy) a nékterymi ndstroji pracovni politiky (napf. podpora vytvareni chra-
nénych pracovnich mist).

(Zdkon o zaméstnanosti ¢. 435/2004 Sb.)

Kde Vam pomohou

Obecni Giady obci s rozsifenou pusobnosti — prijimaji Zadosti a vydavaji
rozhodnuti o pfiznani mimofadnych vyhod, davek socidlni péce, socidlnich
sluzeb, a poskytuji socidlni poradenstvi.

Ukady prace — posuzuji zdravotni stav pro ti¢ely ddvek statni socidlni podpory,
mimoftadnych vyhod, davek socidlni péce, socidlnich sluzeb, a posuzuji, zda
jde o osobu zdravotné znevyhodnénou. Pfijimaji Zadosti a vydéavaji rozhodnuti
o priznani davek stitni socidlni podpory a zda jde o osobu zdravotné znevy-
hodnénou.

Okresni sprava socialniho zabezpeceni — spravuje zalezitosti souvisejici
s nemocenskym a dichodovym pojisténim.

Ministerstvo prace a socidlnich véci CR

Na Poii¢nim pravu 1, 128 01 Praha 2,

tel.: 221 921 111, fax: 224 918 391,

WWW.MpSV.cZ

Ceska sprava socidlniho zabezpedeni - diichodové pojisténi

Kiizova 25, 225 08 Praha 5,

tel.: 257 061 111,

WWW.CSSZ.CZ
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Socidlni pracovnici pro pacienty s epilepsii:

Praha

Mgr. Eva Teysslerova,

Centrum pro epileptologii a epileptochirurgii FTN, Odd. détské neurologie,
Videriskd 800, 140 59, tel.: 261 083 388,

e-mail: eva.teysslerova@ftn.cz

Daniela Kulhanov4,
Fakultni nemocnice v Motole, V Uvalu 84, Praha 5,
Nemocnice Na Homolce, Roentgenova 2, Praha 5

e-mail: danielakulhanova@ gmail.com

Brno

Marta Michnova,

Fakultni nemocnice U sv. Anny, Neurologicka klinika,
Pekarska 53, 656 91 Brno, tel.: 543 182 650,

e-mail: marta.michnova@fnusa.cz

Plzen

Mgr. Lucie Valouchova,

Fakultni nemocnice Plzein — Lochotin, Oddé€leni neurologie,
Alej Svobody 80, 304 60 Plzen, tel.: 377 103 238,

e-mail: valouchoval @fnplzen.cz

Ostrava

Mgr. Antonin Liska,

Fakultni nemocnice, Klinika détské neurologie,

Trida 17. listopadu 1790, 708 52 Ostrava-Poruba, tel.: 597 373 508,
e-mail: tonda.liska@seznam.cz

Internetova poradna na www.epilepsie.cz
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4.5 POSUZOVANI PACIENTU
S EPILEPSIi Z HLEDISKA

VYDELECNE CINNOSTI
A INVALIDNICH DUCHODU (ID).
SOUCASNY STAV

Zakladnim pravnim pfedpisem, ktery upravuje problematiku dichodového
pojisténi je zdkon ¢. 155/1995 Sb.

Pokud se domnivéte, Ze VaSe postiZeni je takového typu a rozsahu, Ze nejste
schopen/na trvale pracovat, mizZete pozadat o invalidni dichod. Narok na
invalidni ddchod md ten, kdo dosud nedosdhl véku 65 let a stal se invalidnim
a ziskal potfebnou dobu pojisténi, nebo se stal invalidnim nisledkem pra-
covniho drazu.

Invalidita
Invalidnim se stava ten, komu z divodu dlouhodobg nepfiznivého zdravotniho
stavu (ktery trvd nejméné 1 rok) poklesne schopnost soustavné vydélecné
pracovat nejméné o 35%.
Pokud vase pracovni schopnost poklesla
a) nejméné o 35%, avSak nejvice 0 49%, jedna 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 tfettho stupné.
Potiebna doba pojisténi pro narok na invalidni dichod ¢ini 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 tii 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
ziskana v obdobi poslednich 20 let pied vznikem invalidity; potiebna

NP

doba pojisténi ¢ini pfitom 10 rokda.
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Vyse invalidniho dichodu

Invalidni dichod se sklada ze dvou slozek:
1) Zakladni vyméra invalidniho dichodu ¢ini 2 170 K& mésicné

2) Procentni vyméra invalidniho dichodu ¢ini za kazdy cely rok doby
pojisténi
a.0,5 % vypoctového zékladu mésicné, jedna-li se o invalidni dichod pro invaliditu
prvniho stupné

b. 0,75 % vypoctového zdkladu mésicné, jedna-li se o invalidni diichod pro inva-

vvvvvv

c. 15 % vypoctového zakladu mesi¢né, jedna-li se o invalidni dichod pro invaliditu

tfettho stupné (odpovida difvéjsimu PID).

Procentni miry poklesu pracovni schopnosti

Pii stanoveni miry poklesu pracovni schopnosti (vyhl. 359/2009) se hodnoti
zavaznost epilepsie dand jejim druhem, zavaznosti a frekvenci zachvatt, kom-
penzovatelnosti 1écbou vcetné saturace antiepileptiky a vysledku operacni
1écby, funkéni stav v obdobi mezi zachvaty, neuropsychicky deficit a nezddouci

v s

vedlejsi acinky 1écby.

Forma epilepsie / Procentni pokles pracovni schopnosti

Forma kompenzovana
O Zpravidla jeden rok bez zachvatd, s 1é¢bou i bez 1é¢by, bez neuropsychick-
ého postiZeni, ptipadné zcela ojedin€lé zachvaty béhem roku, zachovina
schopnost vykondvat dennf aktivity
o 10-15 %
Forma ¢aste¢né kompenzovana
O Zpravidla déle nez jeden mésic bez zachvatl, nékolik zdchvati béhem
roku ale ne vice nez 12 zachvatt do roka, pfitomnost lehkého organického
postizeni mozku rtzné etiologie, bez neurologického deficitu a bez jiné
duSevni poruchy, nékteré denni aktivity omezeny
0 25-40 %
Forma nekompenzovana
O zdchvaty jsou Castéjsi nez jednou do mésice, zpravidla vice neZ 12 zachvati
do roka, zavazny neuropsychicky deficit, pfitomnost organického poskozeni
mozku a organickych duSevnich poruch rizné etiologie, nékteré denni
aktivity podstatné omezeny
0 50-60 %
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Forma nekompenzovana tézka

O Zachvaty zcela refrakterni na 1é¢bu, t€Zky neuropsychicky deficit, denni
aktivity t€Zce omezeny

0 70-80 %

Invalidni duchod v mimoradnych pfipadech

Na invalidni ddchod pro invaliditu tfetiho stupné ma narok téZ osoba, ktera
dosdhla asponi 18 let véku, m4 trvaly pobyt na tizemi CR a je invalidni pro
invaliditu tfetiho stupné, jestliZe tato invalidita vznikla pfed dosazenim 18 let
véku a tato osoba nebyla uicastna pojisténi po potfebnou dobu.

Moznost pracovat v invalidnim dichodu
Pokud pobirite invalidni diichod, miZete byt soucasné vydéle¢né ¢inni — nejste

sxs

omezeni ani vysi vydélku ani délkou pracovni doby.

Vyftizovani Zadosti o invalidni dichod

O pfiznani invalidniho diichodu Zad4 ob¢an na podle trvalého bydlisté prislusné
Okresni, Méstské (v Brné) nebo Prazské spravé socidlniho zabezpeceni
prostfednictvim predtisténého formulére. S sebou je potieba mit tyto dokla-
dy: obcéansky prikaz, pfip. jiny doklad totoznosti, doklady o studiu, ptip.
uceni, doklady prokazujici doby zaméstnani, doklad o vykonu vojenské sluzby
arodné listy déti (pokud Zadatelka pozaduje zdpocet doby péce o déti). Na
zdklad& tohoto navrhu Zadatele vygeti posudkova komise CSSZ a posoudi,
zda je Zadatel invalidni. Podle vysledku posouzeni vyda rozhodnuti o diichodu.
Posudkova komise se skldda z lékare a zapisovatele, posuzovany vSak muze
k jednani pozvat dalsi osoby.

Jaké jsou opravné prostiedky a jak se uplatiuji

Proti rozhodnuti CSSZ o pfiznani (zamitnuti) ddvky diichodového pojisténi se
fadné opravné prostiedky ve spravnim fizeni nepfipoustéji.

Pokud s rozhodnutim CSSZ nesouhlasite, mtiZete podat do 2 mésici ode dne
doruceni rozhodnuti Zalobu. Nalezitosti Zalobniho navrhu upravuje zdkon €.
150/2002 Sb., § 71. K fizeni o Zalobé je piislusny krajsky (v Praze Méstsky)
soud, v jehoZ obvodu mate trvalé bydliste.

Piechod invalidnich diichodi pFiznanych pied 1.1. 2010

PIné invalidni{ diichody ve vysi, v jaké ndlezely ke dni 31. 12. 2009, se od 1.1. 2010
povazuji za invalidn{ diichody pro invaliditu téetiho stupné. Casteéné invalidni
dichody se ve vysi, v jaké nalezely ke dni 31. 12. 2009, povazuji od 1. 1. 2010
za invalidni dichody pro invaliditu druhého stupné, byl-li diivodem ¢éstecné
invalidity pokles schopnosti soustavné vydéle¢né cinnosti nejméné o 50 %, a za
invalidni dichody pro invaliditu prvniho stupné v ostatnich ptipadech.
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Pokud jste méli pred 1. 1. 2010 plny invalidni diichod a pfi prvni kontrolni
Iékatské prohlidce konané po roce 2009 je zjistén takovy stupeii invalidity,
ktery ma za nésledek sniZen{ vyse invalidniho dichodu, sniZi se vyse inval-
idniho dichodu az od tfindcté splatky tohoto dichodu splatné po dni konani
této prohlidky.

Pokud byl pied 1. 1. 2010 pfiznan ¢astecny invalidni dichod a pfi kontrolni
Iékatské prohlidce konané po roce 2009 je zjistén takovy stupeii invalidity,
ktery by mél za nasledek snizeni vySe invalidniho dichodu, nalez{ invalidni

dichod v dosavadni vysi.
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ACTH
AE
BZD
CBZ
CMP
CPS
czp
ESL
ETS
FBM
GBP
GTCS
HRT
HV
EEG
FS
FPR
LCM
LEV
LTG
MRI
NCSE
OXC
PET
PB
PHT
PRM
RUF
SE
SISCOM
SPECT
SPS
TGB
TIA
TPM
VGB
VPA
VNS
ZNS

SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

adrenokortikotropni hormon (kortikotropin)
antiepileptikum, antiepileptika
benzodiazepiny

karbamazepin

cévni mozkova pithoda
komplexnf parcidlni zachvat
klonazepam

eslikarbazepin

etosuximid

felbamat

gabapentin

zéchvat s generalizovanymi tonicko-klonickymi kifecemi

hormondlni substitu¢ni 1é¢ba (angl. hormonal replacement therapy)

hyperventilace
elektroencefalografie, elektroencefalogram
fotostimulace

fotoparoxysmadlni odpovéd (angl. photoparoxysmal response)

lakosamid

levetiracetam

lamotrigin

magnetickd rezonance
nekonvulzivni status epilepticus
oxkarbazepin

pozitronova emisni tomografie
fenobarbital

fenytoin

primidon

rufinamid

status epilepticus

subtrakéni iktdlni SPECT koregistrovany s MRI
jednofotonova emisni tomografie
simplexni parcidlni zachvat
tiagabin

tranzitorni ischemickd ataka
topiramat

vigabatrin

valprodt

stimulace nervus vagus
zonisamid
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Epilepsie je jednim z nejcastéjsich chronickych, casto celoZivotnich neuro-
logickych onemocnéni.

Staly rozvoj epileptologické diagnostiky a terapeutickych moznosti znamena
pro lidi s epilepsii zvySujici se Sanci na Zivot bez zachvatti a bez vétSich omezen.
Zlepsuje se informovanost pacientd i laické vefejnosti. Struktura diferencované
epileptologické péce se osvédcila a déle se rozviji.

EpiStop vydava dalsi aktualizovanou verzi minimélnich diagnostickych
a terapeutickych standardd, jejichZ cilem je poskytnout 1ékaftim, pacientim,
socidlnim pracovnikiim a v§em zainteresovanym stru¢né, zakladni a aktudlni
informace.

Podé&kovani patif koordinatorovi celého projektu Petru Marusicovi, Katefiné
Koubkové, v§em recenzentim a spole¢nosti UCB, kterd projekt podpoftila

edukaénim grantem.

Jana Zdrubovd
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i ‘ Inovace. . ! ‘
Inspirovano pacienty.™

Aktualizované vydani bylo podpofeno edukacnim grantem spole¢nosti UCB.



