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1. Uvod

Predkladané odporucania predstavuju prvy
navrh.V pripade novych relevantnych informécif
budeme odporicania modifikovat. Privitame
a ocenime akykolvek odborny nazor, navrh a,
samozrejme, aj kritické postrehy.

1.1. Preco guidelines?

Primarnym cielom vacsiny odportcani (guide-
lines) je analyza klinickych priznakov s porovnanim
mediciny dokazov, s cielom zlepsenia ¢i spresnenia
rozhodovania lekéra. Dalsim ucelom odportcani
je pomoc pri poskytnuti ndvodu manazmentu
pacienta, vypracovanie istych noriem $tandardov
zhodnotenia postupu v klinickej praxi, aby sa
dosiahli maximalne benefity.

Sekundarnym prinosom méze byt uzito¢nost
pre vzdeldvanie a odbornu pripravu a moznost
pomodi pri informovani pacientov. Takymto sp6-
sobom by sa mohlo dosiahnut aj zZiednodusenie
rozhodovania pacientov pri diskusii s lekdrom o vy-
bere odpordcanych postupov. Spravne pouzivanie
odbornych odporuicant slizi na volbu a navod, nie
na reguldcie ¢i restrikcie (Shorvon, 2007).

Guidelines nemdézu nahradit zodpovedny
individudlny pristup ku konkrétnemu pacien-
tovi, pretoze na vacsinu problémov v suvislosti
s manazovanim pacienta s epilepsiou nie su
a zrejme este dlho nebudu dostupné Udaje za-
loZené na medicine dbkazov (EBM). Ivan Rektor
v tejto suvislosti uviedol, Ze pacient konzultuje
svoj problém s nami — lekdrmi, nie so Standarda-
mi. My nesieme zodpovednost, Zze bude lieceny
optimélne, podla najlepsej metddy. Guidelines
nam pomahaju, vedu nds, pomahaju odlisit

dokazané od nedokézaného, chrania nas pred
dosledkami skuto¢nych alebo domnelych chyb
(Rektor, 2008).

1.2. Preco slovenské guidelines?

V roku 1997 sme sa spolu Palko Sykora,
Maro$ Kuchar a ja (Vlado Donéth) ztcastrovali
na komplexnych debatach s Jirkom Dolanskym
a dalsim ceskymi epileptologmi. Dochadzali sme
do Prahy a spolu sme pripravovali prvé spolo¢né
odporucania diagnostiky a liecby epilepsie. Nasa
spoloc¢néd snaha sa podarila a vysiel prvy ,Soubor
minimdinich diagnostickych a terapeutickych stan-
dardd u pacientd s epilepsii”.

Ceski kolegovia neustali vo svojej aktivite
a opakovane tieto odporucania inovovali. Mali by
sme si Uprimne priznat, Ze sme zastali a v pod-
state sme vyuzivali (¢i zneuzivali?) blizkost nasich
jazykov. Preto sme ani nemali pocit naliehavosti
inovovat. Na druhej strane, nebola ani spolocen-
ska poziadavka. V priebehu rokov sa vyvijala poli-
ticka situdcia a na Slovensku vznikli nové, viastné
zakony. Vznikli aj nové typy institUcif, poistovni
a regula¢nych uradov. V neposlednom rade aj
v doésledku tychto okolnosti sa ukazala potreba
mat v epileptoldgii viastné slovenské odporuca-
nia, ktoré by nielen pomahali neuroldégom v ich
diagnostickych a terapeutickych Gvahach, ale
boli aj istou oporou pri jednaniach s nemocni-
cami, poistovriami a inymi regulacnymi dradmi.

Aj ked predkladané odportcania nemaju
pravnu silu zékona ¢i metodického pokynu, pred-
sa je potrebné ich povazovat za kvalifikované,
expertné stanovisko kolektivnej prace oficidlnej
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slovenskej medicinskej spolo¢nosti Slovenskej
ligy proti epilepsii, ktord je sicastou siete medzi-
narodnej medicinskej organizécie zaoberajlcej
sa problematikou epilepsie — Medzindrodne;j ligy
proti epilepsii.
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Kapitola 2

2. Odporucané postupy pri
prvom nevyprovokovanom
zdchvate dospelych

2.1. Definicia

Nevyprovokované epileptické zachvaty sa
vyskytuju bez pritomnosti akitnej priciny a ich
etioldgia Casto zostéva nejasna (kryptogénna
epilepsia), geneticky podmienend (idiopatické
epilepsie), niekedy ide o nasledok starsej 1ézie
alebo progresivneho postihnutia mozgu (sym-
ptomatické epilepsie). Incidencia je 61 na 100 000
obyvatelov za rok. Zachvaty sa vyskytnu ojedi-
nele, alebo sa mézu opakovat. Starsia a doteraz
pouzivana definicia epilepsie vyzaduje vyskyt
opakovanych (najmenej dvoch) nevyprovokova-
nych epileptickych zdchvatov. Podla novej defi-
nicie ILAE moZno urcit diagndzu epilepsie aj po
prvom zachvate v Zivote, pokial u konkrétneho
pacienta pretrvava vyznamna predispozicia (vy-
jadrend napriklad pritomnostou epileptiformnej
EEG abnormity alebo familidrnym vyskytom
epilepsie), ¢o zvysuje riziko vyskytu daldich
zachvatov. Samotna predispozicia (bez zdchvatu)
pre diagndzu epilepsie nepostacuje (Fisher et
al, 2015).

Na zhodnotenie opisovaného paroxyzmu
je nevyhnutné zodpovedat rad nasledujucich
otazok.

2.1.1. Opisovany stav mozno hodnotit
ako zachvat epilepticky?

Dokladné posudenie zahfhia okolnosti
vzniku, priebeh zachvatu a postiktélne pri-

znaky. Délezitd Ulohu maju lekari zachrannej
sluzby, osoby, ktoré zachvat videli, alebo
0 pacientovi viac vedia (uzivanie liekov,
abuzus). Nevyhnutnou sucastou by mal
byt opis, ¢o v priebehu zachvatu videli: ¢o
predchadzalo, ako dlho trvalo bezvedomie,
opis a trvanie ki¢ového stavu, farba tvére, ako
sa pacient spréaval a reagoval po zachvate. Udaje
o pritomnosti cyandzy v priebehu zachvatu,
hypersalivacia, pohryzenie jazyka, postiktdlna
zmatenost, pomocenie sa ¢i vznik zachvatu
réno po prebudeni vyznamne podporuju
podozrenie na epilepticky zachvat.

2.1.2. Ma zachvat znaky nahleho vzniku
a moze sprevadzat iné ochorenie
(symptomaticky prejav)?

Ak da vylucit moznost neepileptického za-
chvatu, hlavne konvulzivnej synkopy, a vznikol
predpoklad, Ze islo o epilepticky zachvat, na
prvom mieste je predpoklad akutneho zachvatu,
symptomatického (provokovany zachvat). Ten
najcastejsie sposobuje Uraz, cerebrovaskuldrne
ochorenie mozgu, abstinencny syndrom,
alebo metabolické poruchy
(hyponatrémia, hypoglykémia, hyperglykémia
s ketoaciddézou, hyperglykémia non-ketoticks,
hypokalciémia, hypomagneziémia, urémia). Po

infekcia

inzulte sa za akutne obdobie povazuju jeden
az dva tyzdne.
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n Kapitola 2

2.1.3.lde o prvy zachvat v Zivote?
Generalizovany tonicko-klonicky zachvat s bez-
vedomim je velmi dramatickd udalost, ktoru si ne-
mocni aniich okolie ¢asto nespajaju s nevyraznymi
(,malymi”) zéchvatovymi prejavmi, ktoré mézu
velkému” zachvatu predchadzat a ktoré v minulosti
nebolivysetrené. Priidiopatickych generalizovanych
epilepsiach unikaju pozornosti myokldnie. Ide
Casto o izolované zasklby hornych koncatin, ktoré
sa objavuju s rannym maximom. Pacienti ich
povazuju za ,tiky” alebo za nesikovnost. Absencie
sa mozu povazovat za roztrzitost alebo zhorsenu
pozornost. Absencie mézu sprevadzat myoklonie
viecok alebo stacanie bulbov nahor. Niekedy je
uZito¢né pacientom opisat vietky mozné typy
aury (somatosenzorické, psychické, vegetativne,
zrakové, sluchové) aj niektoré zachvaty s typickym
priebehom — napriklad temporalne zachvaty
zacinajuce epigastrickou aurou alebo pocitom uz
prezitého, s ndslednou amnéziou a automatizmami.

2.1.4. Je to zachvat fokélny alebo
generalizovany?

Na zéklade predchéadzajucich informacif
mozno s urcitou pravdepodobnostou urit, ¢i
ide o epilepsiu fokalnu alebo generalizovanu. To
neskér dovoluje rozhodnut o lie¢be a pacientovi
poskytnut informdciu a progndze.

2.1.5. Objavili sa znaky star3ej |ézie
mozgu na CT alebo MRI?

CT mozgu treba povazovat za skrining odha-
[ujuci najzévaznejsie mozné priciny akutnych sym-
ptomatickych zachvatov. Akutne zrealizované CT
mozgu modze v 9 az 17 % pripadov zmenit liecebny
postup. Pri patranf po moznej pricine epilepsie je
MRI vy3etrenie mozgu jednoznacne senzitivnejie.
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Odhalf zmeny, ktoré nie s na CT detegovatelné,
napriklad niektoré kavernémy, nizkostupriové tu-
mory, fokdIne kortikdlne dysplazie. Kazdy pacient
s novodiagnostikovanou epilepsiou ma mat vy-
Setrenie MRI mozgu ($pecifikaciu MRI vysetrenia
— zakladny protokol MRI, pozri kapitolu 6.2.1).

2.1.6. Mozno charakterizovat EEG
zédznam ako abnorméalny (pripadne so
znakmi epileptického procesu)?

EEG vysetrenie do 24 hodin po prvom generali-
zovanom tonicko-klonickom zachvate zvy3uje prav-
depodobnost zaznamu epileptiformnej abnormity
734 % na 51 %. Pokial je ndlez na EEG v $tandardnych
podmienkach (bdely stav) normdlny alebo neSpecificky
abnormalny, potom je vhodné doplnit aj EEG po
spankovej deprivacii, ¢im sa zvysi pravdepodobnost
zaznamenania epileptiformnej abnormity az na
61 %. Specificka abnormita okrem toho poméha
rozlisit epilepsiu fokdlnu od generalizovanej. Pomala
nespecifickd abnormalita méze poukazat na 1éziu
alebo encefalopatiu. Nalez loziskovej primesi pomalych
vin zvyiuje riziko recidivy zachvatov.

2.1.7. Aké je riziko opakovania zachvatu?

Najvyznamnejsim faktorom, ktory zvysuje
pravdepodobnost nasledného rozvoja epilepsie,
je pritomnost neurologickej abnormality alebo
abnormalneho EEG nélezu. Pojem ,neurologicka
abnormita” zahfia vsetky znaky, ktoré svedcia
o postihnuti CNS, ako je Udaj o prekonanom inzulte
v anamnéze, znamky starsej 1ézie na zobrazovacich
vysetreniach, loZiskovy nélez pri objektivnom
neurologickom vysetreni alebo pritomnost mentainej
retardacie. Abnormalne zmeny na EEG zvy3uju riziko
opakovania zachvatu, aj ked'ide len o fokdlny vyskyt
pomalych vin, naviac, $pecifické epileptiformné



prejavy toto riziko vyraznejsie zvysuju. Kumuldcia
viacerych zachvatov pocas 24 hodin riziko relapsu
nezvysuje. Riziko opakovania je najvyssie pocas
Siestich mesiacov po prvom zachvate. Do dvoch rokov
sa zachvat opakuje u 40— 50 % pacientov. Neexistuju
jednoznacné Udaje o vplyve veku, pozitivnej rodinnej
anamnézy a vyskytu febrilnych zachvatov.

2.2. Diagnostika prvého
epileptického zachvatu

Minimalny standard zaistuju vseobecni lekari,
internista a neurolog.

2.2.1. Nevyhnutné vysetrenia

1. Neurologické vysetrenie (detailnd anamnéza
SO zameranim sa na mozné priciny sympto-
matickych zchvatov).

2. Interné vysetrenie s EKG, optimalne aj u detf.

3. Zakladné laboratérne vysetrenie (krvny ob-
raz, biochémia - glykémia, ionogram, CRP,
urea, kreatinin, ALT, AST, GMT).

4. EEG vysetrenie (optimalne do 24 hodin po
zachvate alebo najneskér do 5 dni od za-
chvatu) s podporou stimulacnych metéd.

5. Zobrazovacie vysetrenie mozgu (u dospe-
lych ddvame prednost MRI pred CT). Cielom
vysetrenia (MRI, CT) je urcenie etiolégie.

V neakutnych pripadoch a pri kontraindika-
cii MRl je alternativnou metddou CT vy3etrenie.

Vakutnych pripadoch je adekvatne CT vy-
Setrenie, pokial sa nedd dostatocne rychlo za-
bezpecit MRIvysetrenie, alebo je MRI vysetrenie
kontraindikované. MRI vy3etrenie je metddou
volby v akutnych pripadoch u pacientok v gra-
vidite. Odporuceny protokol MRI vysetrenia pri
epilepsii dospelych a deti sa uvadza v kapitole
6 0 neurozobrazovacich metodikach).

Kapitola 2 n

Cielom komplexnej starostlivosti o pa-
cientov s epilepsiou je ovplyvnenie dalsich
somatickych, psychickych a socidlnych pro-
blémov.

6. Psychologické vysetrenie je indikované:

B nazaciatku alebo v priebehu ochorenia,

B pri subjektivnych alebo klinicky vyznam-
nych zmenach intelektu a pamati,

B pri poruchach pozornosti a sustredenia,
emotivity, chovania, 0sobnosti a sociability.

Cielom neuropsychologického vysetrenia je:

B posudenie mozgovej dysfunkcie,

B pomoc v diferencidlnej diagnostike epi-
leptickych a neepileptickych zachvatoy,

B sicast posudkovej cinnosti (Krijtova
a Marusi¢, 2010).

2.3. Liecba epilepsie
2.3.1. VSeobecné zasady

2.3.1.1. Nasadenie liecby

B Pochybnosti o diagndze epilepsie chybaju
a diagndza je istd. Otazku liecby po prvom
zachvate je potrebné riedit individulne.

B Diagndza epilepsie je vysoko pravdepodob-
nd a riziko z opakovania zachvatu prevysuje
riziko terapie.

2.3.1.2. Volba antiepileptika

B Podla typu epileptickych zachvatov.

B Podla typu epilepsie/epileptického syndrému.

B Preferuju sa Sirokospektralne antiepileptika,
hlavne ak nie je moznd presna klasifikacia
zachvatu alebo epilepsie.

B Individudlne, podla somatického a psychic-
kého stavu pacienta.

www.solen.sk | 2016



Kapitola 2

Pri vybere lieku a davkach je treba zohladnit
vek, pohlavie, komorbidity, si¢asne uzivané
dalSie lieky.

2.3.1.3. Ciel'liecby

Dosiahnut stav bez zachvatov bez ovplyv-
nenia fyzickych a kognitivnych funkcif a do-
siahnut integraciu v spolo¢nosti.

Zlepsenie kvality Zivota.

2.3.1.4. Taktika liecby

Dialdg s pacientom o redlnych moznostiach
liecby, rozhodnutie pacienta pre lie¢bu, moti-
vacia k lie¢be, predpokladané obdobie liecby.
Inicidlna monoterapia — v niektorych pri-
padoch davky nizsie a pomalsia titracia.
Terapeutickd ddvka je individudlna — cielom
je Ucinna a dobre tolerovana davka liekov,
maximalna davka v terapeutickom rozmedzf
v pripade opakovania sa zachvatov, chybou
je poddavkovanie. Vhodnd je najjednoduch-
sia schéma podavania (retardované formy).
Alternativna monoterapia — pri netcinnosti
prvého lieciva postupna zédmena za druhé
antiepileptikum (prvé sa vysadi Uplne), hlavne
prineziaducich Uc¢inkoch alebo minimalnom
efekte inicidlnej monoterapie. UZ pri tomto
kroku treba zvazovat polyterapiu. Pokial sa
podari potlacit epileptické zachvaty pri te-
rapeutickej davke druhého antiepileptika,
pri¢om pacient ma este stale nizku davku
prvého, je potrebna obozretnost a nepokusat
sa za kazdu cenu o alternativnu monoterapiu.
Raciondlna polyterapia — kombindcia liekov
s roznymi farmakodynamickymi vlastnostami
a rbznym mechanizmom Ucinku, bez zvysenia
neziaducich uc¢inkov a nevhodnych farmako-
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kinetickych interakcif. Racionalna polyterapia
moZe byt v niektorych pripadoch Ucinnejsia
a lepsie tolerovand nez monoterapia. Cielom
racionalnej terapie zostava kombindcia ¢o
najnizsieho poctu AEDs (maximalne 3 rézne
preparaty) v terapeutickych davkach, aby ne-
doslo k suboptimalnemu davkovaniu.

2.3.1.5. Monitorovanie lie¢by

Objektivne a subjektivne vyhodnotenie efek-
tu liecby (stupen kompenzécie zachvatov).
Somaticky a psychicky stav — kvalita zivota.
Laboratérne vysetrenia podla konkrétnych
liekov a podla klinického stavu.

Monitorovanie plazmatickych hladin AE je
indikované na urcenie individudinej Ucinnej
koncentrécie, na zhodnotenie: compliance,
neucinnosti, prejavov toxicity, interakcif alebo
posudenie zmien individuélnej farmakokinetiky
(gravidita, rendlna alebo hepatalna insuficien-
cia). Postdenie rozhodujucej volnej frakcie lieku.
EEG kontroly sa indikuju nekompenzovanym
pacientom — pri zhorseni alebo zmene typu
zachvatov, opise nového typu zéchvatov, pri
zhorseni somatického a psychického stavy,
prejavoch neurotoxicity, po zmene liecby, pri
vysadzovanilie¢by a v posudkovych pripadoch.

2.3.1.6. Vysadenie lie¢by

Podrobnejsie pozri v kapitole 4. Nasadzovanie,

monitorovanie a vysadzovanie antiepileptickej liecby.

2.3.1.7. Lie¢ba epilepsie podla typu zachvatu

Pozri kapitolu 4.4.2.

2.3.1.8. Liecba epileptickych syndréomov

Pozri kapitolu 4.4.3.



2.3.1.9. Liecba epilepsie podla

mechanizmu ucinku lieku
Tabulka opisuje hlavné zndme mechani-

Kapitola 2

leptikdm a suc¢asne sa pri raciondlnej polyte-
rapii umozfiuje rozhodovat pre vhodné
kombinacie liekov s réznym mechanizmom

zmy Ucinku vo vztahu k jednotlivym antiepi-  Ucinku.
Zuviuid
o Blokuji .
< GABA- . Aktiva-
Blokada ) .. glutama- a28Ca . SV2A- . .
Antiepile sodiko -medio-  Blokuju e res Blokada — ciaKC- Viazbana
. RSP B vané T-typCa . . P y . karboan- p . NQ3/5 AMPA re-
tikum vych chlori rudov diovany  napticka hydraz fnova kaliové  ceptor
prudov . P elektric- blokada Y 4 vazba . ptory
dové ., kanaly
. ky tok
prudy
Brivaracetam - - - - - - ++++ -
Karbamazepin  ++ - - —-/? — _ _ _
Klonazepam  + ++ - -7 - - - _
Eslikarbazepin  ++ - - - - - — _
Etosuximid - — 44 —/? _ _ _ _
Felbamat +/? - - +/? - - — _
G .
abapen,tm/ 7 o B _n . B ~ -
Pregabalin
Lamotrigin ++ -/? -7 7 _ _ _ _ _
++
Lakosamid pomald - - - - — - — _
inaktivacia
Levetiracetam 7 ? ? ? - - 4+ - -
Oxkarbazepin  ++ - - - - - - — _
Perampanel - - - +4+ - - — - i
Fenobarbital ~ + + - -7 - _ _ _
Fenytoin ++ - - —/? — - — _
Retigabin - - - - - - - "
Rufinamid ++ - - - - - — _
Tiagabin - ++ - - - - - - _
Topiramat ++ +/? - +/? - + - - —
Valprodt ++ +7 n -n _ _ , _
sodny
Zonisamid ++ - ++ — _ + _ _

2.4. Farmakorezistentna epilepsia
Podla definicie Medzindrodnej ligy proti epi-
lepsii (ILAE), ak u pacienta zlyhali v lie¢be dve

antiepileptikéd (podavané v terapeutickom roz-

sahu na tolerovanom maxime), ¢i v monoterapii,

alebo polyterapii, a pretrvavaju zachvaty, ktoré
ovplyvnuju kvalitu Zivota, pacient sa povazuje
za farmakorezistentného a musf byt odoslany
na Specializované pracovisko na zvazenie
epileptochirurgickej liecby.
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3. Odporiucané postupy
pri prvom nevyprovokovanom

zdchvate u deti

3.1. Nevyhnutné vysetrenia

pri prvom nevyprovokovanom

zachvate

B Kompletné laboratdrne vysetrenie, ndsledne
aj so zameranim na metabolické poruchy.

B Pediatrické vysetrenie.

B EKG.

B Neurologické vysetrenie s dérazom na de-
tailnd anamnézu.

B Zobrazovacie vysetrenie mozgu.

3.2.EEG vysetrenie

EEG vysetrenie je optimélne doplnit do 24
hodin po zachvate. Toto vysetrenie ma vyznam-
nu ulohu v urcenf progndzy po prvom nevy-
provokovanom zéchvate. Vyskyt abnormity
(Specifickej aj nespecifickej) v EEG je spoloc¢ne
s moznou symptomatickou etiolégiou zdchvatu
jednoznacne rizikovym faktorom, ktory zvysuje
pravdepodobnost zachvatov. Interiktalne
epileptiformné vyboje (IED) zvysuju riziko
recidivy zéchvatu 1,5- az 3-ndsobne. Pacient
z nezistenou etioldgiou a normalnym EEG
ma riziko recidivy v priebehu nasledujucich
24 mesiacov priblizne 24 % a pacient
s abnormnym EEG priblizne 48 %. Pacient so
zrejmou etiolégiou epilepsie (trauma, tumor,
neuroinfekcia v anamnéze) a epileptiformnou
abnormitou v EEG ma riziko recidivy zachvatu
az 65 %.

3.3. Zobrazovacie vysetrenie mozgu

Magneticka rezonancia je preferovans, ale
pri jej nedostupnostije CT s kontrastom (pokial
nie je kontraindikacia jeho podania) meritérnym
diagnostickym postupom.

3.4. Klasifikacia typu zachvatu,
typu epilepsie a epileptického
syndrému

Na zéklade vsetkych dostupnych infor-
macii sa snazime Kklasifikovat typ zdchvatu
a pri zvazeni vietkych informacif aj urcit typ
epilepsie ¢&i epileptického syndromu. Najma
je potrebné urcit, ¢i ide o epilepsiu loZiskovu
alebo generalizovanu. To ndm nasledne umozni
presnejsie stanovit liecbu a predpokladanu
progndzu ochorenia.

Nova definicia epilepsie zahfia aj pripady oje-
dinelého nevyprovokovaného alebo reflexného
zachvatu s vysokou (viac ako 60 %) pravdepodob-
nostou jeho opakovania. Vysokd predispozicia
na opakovanie zachvatov moéze byt stanovena
anamnesticky, pomocou EEG ndlezu, eventudine
pomocou ndlezu na MR vysetreni mozgu.

3.5. Deti a adolescenti

Postup pri nevyprovokovanych zéchvatoch
je rovnaky ako u dospelych okrem detido 2 - 3
rokov. Vekova hranica sa neda presne urcit pre
velkd individudlnu variabilitu.
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3.6. Paroxyzmalne stavy u malych
deti (deti vo veku do 3 rokov)

Tvoria velmi heterogénnu skupinu. Stavy sa
posudzuju podla obdobia, v ktorom sa dieta
nachéddza. Vekovo sa rozdeluju na novorode-
necké (az do 3 mesiacov) a v€asné detské ob-
dobie (3 mesiace az 2 — 3 roky). Novorodenecké
zachvaty maju svoju Specifickost a su Uplne
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rozdielne od zachvatov starsich deti. Mnohokrat
uz podla prvého zachvatu mézeme predpo-
kladat, respektive urcit epilepticky syndrém
a podla toho stanovit lie¢bu a eventudlne urcit
progndzu daného pacienta (napriklad infantiiné
spazmy, myklonické epilepsie, Lennox-Gastautov
syndrém (-G syndrom), benigna rolandicka
epilepsia).
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4. Nasadzovanie, monitorovanie
a vysadzovanie antiepileptickej

liecby
4.1. Ciel'liecby

Cielom antiepileptickej lie¢by je dosiahnut
stav bez zachvatov bez ovplyvnenia fyzickych

a kognitivnych funkcif a dosiahnut integraciu
v Skole, spolo¢nosti a v zamestnanf.

4.2, Zacatie liecby

Lie¢ba je indikovand, ak je diagndza epi-
lepsie istd, ak je klinickd manifestacia a zndm-
ky chronického ochorenia s predispoziciou
na zachvaty.

Individualne, ak rizikd opakovanych zachva-
tov prevysuju rizikd liecby.

4.3. Vyber antiepileptika

B Podla typu epileptickych zachvatov.

B Podla typu epilepsie/epileptického syndro-
mu.

B Privybere zohladnit vek, pohlavie, komorbi-
ditu a komedikéciu.

4.4, Liecba epilepsie
(Pozri tiez kapitolu 2.3.1.5. Taktika liecby.)

B Suhlas pacienta alebo rodic¢a s lie¢bou a za-
sadami dlhodobej antiepileptickej liecby.

B [nicidlna monoterapia s postupnou titraciou.

B Dosiahnutie individudinej terapeutickej dav-
ky, tcinnej a dobre tolerovanej davky.

B Prinedcinnosti alebo neziaducich Gcinkoch
— alternativna monoterapia. Pri dobrej tole-

rancii primarnej monoterapie zvazit kombi-
naciu.

B Raciondlna polyterapia — kombinacia anti-
epileptik s rdznym mechanizmom u¢in-
ku s cieflom zvysit efektivitu synergickym
efektom, bez zvysenia neziaducich ucin-
kov.

B Farmakorezistentna epilepsia — pozri lie¢ba
farmakorezistentnej epilepsie.

4.4.1. Kontroly lie¢by

B Kontrolné vysetrenie, zhodnotenie efektivity
a tolerancie so stanovenim hladiny a EEG.
ViySetrenie krvného obrazu a laboratérne
testy.

B Kontroly kazdé tri (deti), respektive kazdych
6 mesiacov (dospelf).

W Kontrolné vysetrenie zhodnotenie efektivity
a tolerancie lie¢by — vaha, vyska, objektivny
nélez, laboratérne testy, krvny obraz,

B Stanovenie hladin a EEG vysetrenie indivi-
dudlne, najma pri pretrvavani zachvatov,
pri neziaducich ucinkoch, pri zmene a pri
vysadzovani liecby.

4.4.2. Liecba epilepsie podla typu
zéachvatu

Tabulka je ur¢end pre pacientov s klasifikova-
nymi epileptickymi zadchvatmi bez urcenia typu
epilepsie/syndréomu.
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Typ zachvatu Lieky 1. volby Lieky 2. volby
Fokéalne/parcidlne zachvaty s/bez  CBZ, VPA¥, LTG, LEV LCM, TPM, ZNS, ESL, PER, PGB,
sekundarnej generalizacie BRV***

Primarne generalizované tonicko-  VPA%, LTG LEV, TPM, PER

-klonické

Absencie LTG, VPA* LEV, TPM, ESM

Myoklonické LTG** VPA* CLZ, CLB, LEV

Pozndmky: VPA*: Nie je vhodny u dievcat najmd v adolescentnom veku. LTG**: Nevhodny pri Dravetovej syndré-
me, méze provokovat myokldnie u pacientov s juvenilnou myoklonickou epilepsiou. BRIV***: Brivaracetam je no-
vd molekula, ktord by mala byt dostupnd pre slovenskych pacientov a hradend zdravotnymi poistoviiami v prie-
behu roka 2017.

4.4.3. Liecba epileptickych syndrémov

Typ epilepsie/syndromu Liek 1. volby Liek 2. volby
Westov syndrom ACTH, VGB VPA, TPM, LEV
Lennox-Gastautov syndrém VPA, LMT, TPM CLB, CLZ, LEV,
RFM
Dooseho syndrom CLB, CLZ
Epilepsia s myoklonicko-atonickymi zachvatmi VPA LEV, ACTH
Dravetovej syndrém VPA, CLB STP, LEV,
ketogénna diéta
Detské absencie VPA, ETS LTG, LEV
Juvenilné absencie LTG, VPA* LEV, TPM, ZNS
Epilepsia s GTKZ po prebudent LTG, VPA* LEV, TPM
Juvenilnd myoklonickd epilepsia LEV, LTG** VPA*, TPM
Benigna parcidlna epilepsia s centrotemporalnymi hrotmi STM VPA, LEV, CBZ

Landau-Kleffnerov syndrém ACTH, kortikoidy, =~ DZP, STM
Syndrém s kontinudlnymi hrotmi a vinami v spanku (CSWS) VPA LEV

Zoznam skratiek: AE — antiepileptikum, antiepileptikd, BRI — brivaracetam, BZD — benzodiazepiny, CBZ —
karbamazepin, CLB— klobazam, CPS — komplexny parcidlny zdchvat, CZP — klonazepam, DWI - diffusion weighted
imaging, EEG — elektroencefalogram, ESL — eslikarbazepin, ESM — etosuximid, FBM — felbamdt, FLAIR — fluid-
-attenuated inversion recovery, GBP — gabapentin, IR-TSE — inversion recovery turbo spin echo, LCM — lakosamid,
LEV levetiracetam, LTG — lamotrigin, MRl — magnetickd rezonancia, OXC — oxkarbazepin, PPN — perampanel,

PET - pozitrénovd emisnd tomografia, PGB — pregabalin, PHE — fenytoin, PRM — primiddn, RFM — rufinamid, RTG

— retigabin, SPECT - jednofoténovd emisnd tomografia, STM — sultiam, STP - stiripentol, TGB — tiagabin, TPM —
topiramdt, VGB vigabatrin, VPA - valprodt, ZNS - zonisamid

Pozndmky: VPA*: Nie je vhodny u dievéat najmd v adolescentnom veku. LTG**: Nevhodny pri Dravetovej syndrome,
maoZe provokovat myoklénie u niektorych pacientov s juvenilnou myoklonickou epilepsiou.
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4.4.4.Vysadzovanie lieCby

V metodike a nacasovanf vysadzovania anti-
epileptickej liecby ani v svetovej literature nie
je vseobecne akceptovany konsenzus. Délezity
je dialég s pacientom, respektive s rodi¢mi
o navrhovanom postupe, prognoze, zvazenie
rizika recidivy a re$pektovanie ich nazoru.
Nedelitelnou sucastou je zadokumentovanie
pisomného suhlasu pacienta, respektive rodicov.

Rozhodovanie je vzdy individudine, zvazuju sa
vsetky zdravotné aj psychosocidlne rizikd, pravde-
podobnost recidiv podobne ako pri nasadzovani
lieCby. Na druhej strane, je potrebné zanalyzovat
aj rizika pri dalSom uZivanf liecby, t. j. zvaZit riziko
a benefit vysadenia antiepileptickej liecby

Kapitola 4

Z prognostického hladiska, t.]. z hladiska rizi-
ka recidiv, je potrebné zvazit, &i odpoved na ini-
cidlnu liecbu bola rychla a dobrs, ¢iislo o mono-
terapiu, respektive polyterapiu, pritomnost orga-
nickej mozgovej [ézie, pritomnost neuropsychic-
kého deficitu a charakter EEG nalezu.

Pri benignych detskych syndromoch je moz-
né vysadzovat lie¢bu po dvoch rokoch, priepilep-
sidch s priaznivou progndzou po troch rokoch.
V populdcii dospelych v pripade priaznivych
prognostickych faktorov sa najcastejsie uvadza
bezzachvatové obdobie najmenej dva roky, po
ktorych mozno uvazovat o vysadzovani liecby.
Vlysadzovanie ma byt postupné a pomalé v prie-
behu viacerych mesiacov aZ jedného roka.
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5.Zaklady EEG a provokacnych
metodik v beznej klinickej praxi

pri epilepsii

Elektroencefalografia (EEG) méa v diagnostike
epilepsie nezastupitelnt Ulohu. Vysetrenie sa-
motného pacienta nezatazuje a ako jeding, Siroko
dostupné vysetrenie, mdze poskytnut informaciu
o0 aktudlnom stave bioelektrickej cinnosti mozgu.

5.1. Pouzivanie EEG:

B v diferencidlnej diagnostike zachvatovych
stavov,

B na odlisenie epileptickych a neepileptickych
zachvatov,

B pomaha pri urceni epileptického syndrému,

B pri rozhodovani o lie¢be, hodnoteni efektu
liecby a prispieva rovnako aj k postdeniu
progndzy ochorenia,

B EEG je predovsetkym pomocnd metdda, kto-
ra pomaha lekérovi urcit spravnu diagnézu
a vdaka tomu adekvatne nastavit terapiu.

5.2. Indikacie EEG pacientov

s epilepsiou:

B U pacienta, u ktorého je epilepsia podla
anamnézy pravdepodobng,

B naurcenie typu zachvatu, a tym aj typu epi-
leptického syndromu,

B naidentifikdciu moznych vyvoldvatelov epi-
leptického zachvatu,

B na objasnenie klinickej symptomatolégie
v priebehu epileptického zachvatu pomocou
video-EEG.
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5.3. Typy EEG (aktiva¢né metodiky

a elektrody):

B EEG Standardné (vrdtane nediferencovanej
hyperventildcie),

B EEG s aktivaciami (fotostimulacia, spanok,
spankova deprivacia, diferencovana hyper-
ventildcia),

B video-EEG neinvazivne (na zachytenie za-
chvatov a ich koreldtu v EEG),

B video-EEG semiinvazivne (sfenoidélne elek-
trédy, foramen ovale elektrédy),

B video-EEG invazivne (stereotakticky zanore-
né elektrédy, subdurdlne elektrody).
Standardne sa pri snimanfi EEG signélu pou-

Zivaju skalpové elektrédy zapojené v medzina-

rodnom systéme 10 - 20. Tieto uz v sic¢asnosti

existuju vo forme EEG ciapky, ktord sa pacientovi
nasady, 2 elektrédy pripevnené na usné lalociky
sliZia ako referencia. Odporuca sa vyhotovit za-
znam v dizke 10 - 20 minut s pouzitim aktivac-
nych metdd.

V beznej klinickej praxi sa najcastejsie po-
uziva Standardné EEG, pripadne rozsirené o ak-
tiva¢né metody.

5.4.Zakladné aktivacné EEG

metédy

B Hyperventilacia (HV) - hlboké dychanie 2
minuty nosom, nasledne hlboké dychanie
Ustami cca 4 minuty.



B Fotostimuldcia (FS) je aktivatnd metdda, kto-
rd sa pouziva u detf a dospelych na odhale-
nie abnormalnej citlivosti mozgu na blikajuce
svetlo - fotosenzitivitu.

B PrediZeny ¢as natcania.

B FEGV priebehu zaspavania ¢i spanku, v prie-
behu prebudzania.

B FEG po 24-hodinovej spankovej deprivacii
u dospelych.

5.4.1. Fotostimulacia (FS) v EEG
Na indikaciu a spravne uskutocnenie foto-

stimulacie su dolezité:

W klinické informécie (najma informéacia o pro-
vokovanych zéchvatoch blikavym svetlom
vek, lieky),

B informovanie a suhlas pacienta/zdkonného
zastupcu,

B v EEG laboratériu dostupnost liekov na za-
stavenie zachvaty,

B S realizovat 3 minuty po HV alebo pred HV,

B tImené osvetlenie miestnosti, pacient musf
byt pod stalym dozorom,

B pred FS zdznam s otvorenymi ocami 2,5 mi-
nuty a zavretymi o¢ami 2,5 minuty,

B FSlampa s kruhovym reflektorom a intenzi-
tou zéblesku 0,7 J, vzdialenost lampy 30 cm
od korena nosa,

B poucenie pacienta, aby sa dival do stredu
lampy a na povel zavrel oci,

B FSsamusi zastavit, ako nahle sa objavi vyboj,

B na zaciatku kazdej frekvencie pacienta upo-
zornit, aby zatvoril odi, stimulacia jednou
frekvenciou trva 10 sekund, po skonceni
pacient otvorf odi,

W odporucend frekvencia FS s prestavkou mini-
malne 5sekdndje: 1-2-8-10-15-18-20
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- 25— 40 - 50 - 60 Hz; ak sa objavi fotoparo-
xyzméalna odpoved pri urcitej frekvencii (dolny
prah), FS sa prerusi a za¢ne od 60 Hz nadol, kym
sa neobjavi podobna odpoved (horny prah).

5.4.1.1. Fotoparoxyzmalna odpoved'v EEG
Za fotoparoxyzmalnu odpoved povazujeme
vyboje bilaterdlne synchrénnych PSW (polyspikes
and wave), SW (spike and wave), ktoré obycajne
nie st vo faze so stimulmi a mézu mat maximum
nad zadnymi kvadrantami. Tam, kde fotoparoxyz-
malna odpoved pokracuje aj po ukonceni FS, je
pravdepodobnost epilepsie viac ako 90 %.

5.4.1.2.Iné mozné odpovede pri FS:

B prijimanie frekvencie stimuldcie, tzv. vnutené
rytmy,

W evokované potencidly (pri nizkej frekvencii
stimulacie),

B fotomyogénna odpoved — rytmické akené
potencidly zo¢nych a inych tvarovych svalov,
ktoré su synchrénne so zébleskami.
Uvedené reakcie sa povazuiju za fyziologické.

5.4.2. Spankova deprivacia (SD)

Podla ILAE odporuceni EEG po spankovej
deprivacii modZe byt uZito¢nd metdda, avsak tre-
ba pocitat aj s moznostou provokdcie zachvatu.
Na niektorych pracoviskach sa od spankovej
deprivacie ustupuje, alebo sa jej pouzivanie
v beznej praxi podstatne redukuje. Preferuje sa
parcidlna spankova deprivacia (posuiva sa ¢as
zaspavania a prebudzania o 1 - 2 hodiny; EEG
vysetrenie u deti pred obedom, u dospelych
v odpoludnajsich hodindch). Prinos spankovej
deprivacie je jednoznacny, ale stale je otazne, Ci
vysetrenie neprindsa aj falosne pozitivne nalezy.
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5.4.2.1. Realizacia spankovej deprivacie

B Deti mladsie ako 8 rokov spanok od 22.00 -
4.00 hod.

B Deti od 8 — 12 rokov spanok od 22.00 - 2.00
hod.

B Detinad 12 rokov a dospeli nespia celt noc.
EEG vysetrenie dospelych po spankovej

deprivacii by malo trvat do 40 minut. EEG vy-

Setrenie popoludni v trvani cca 60 — 90 minut

natacania. Zdznam sa natdca a hodnoti aj v prie-

behu zaspavania a prebudzania.

5.5.Z epileptologického hladiska

EEG dokumentuje:

B z3kladnu aktivitu mozgu, aredinu diferen-
cidciu, interiktédlne zmeny, odpoved na
provokacné metddy a iktalne prejavy. Vzdy
berieme do Uvahy aj ontogenetické hladisko.

5.6. Hodnotenie EEG a opis
Pri hodnoteni EEG opisujeme:

B frekvenciu (pocet vin za jednu sekundu,
uddva sa v Hz; zakladné frekvencie, ktoré
v EEG rozozndvame: delta < 3,5 Hz, theta
4 —75Hz, alfa8 - 13 Hza beta > 13,5 Hz),

B amplitadu (vysku viny, hodnoti sa v pV),

B tvar (vin - vzorcov vyskytujlcich sa v zazna-
me),

B distribiciu (elektrodu ¢i oblast, v ktorej sa
dany vzorec nachddza; fokdlna — v 1 elektro-
de, regionalna - viac susediacich elektréd
¢i generalizovand abnormita — vo vietkych
elektrodach),

B zdalsich aspektov sa hodnoti reaktivita (vy-
miznutie alfa aktivity pri otvoreni ocf), Sirenie
(vyskyt vzorca s fazovych posunom ¢i inou
amplitudou v daldej elektréde), symetria

2016 | www.solen.sk

¢i synchrénia, rytmicita ¢i periodicita
(opakovanie jednotlivych vin a vzorcov),
perzistencia (pretrvavanie vzorca v grafe).

5.7. Artefakty

Pri hodnoteni EEG sa musi brat do Gvahy
aj identifikdcia vyskytu artefaktov, ktorymi je
tdto metdda zatazend. Medzi zékladné patria
artefakty od pacienta (o¢né, pohybové, svalové,
potné, tepové a zo srdcovej ¢innosti), artefakty
z pristroja (elektrodové a pristrojové), eventudlne
artefakty z okolia (interferencia z ostatnymi
pristrojmi ¢i zdrojmi elektrickej energie).

5.8. Abnormalita EEG grafu

V klinickej praxi je najdolezitejsie rozlisit nor-
malny od abnormného grafu. Ako abnormny
oznacujeme ten graf, ktory obsahuje abnormitu
(porusenie zékladnej aktivity — aktivity pozadia,
alebo v ktorom sa vyskytuju nespecifické ¢i epi-
leptiformné vzorce).

5.8.1. Nespecifické abnormality

Medzi nespecifické abnormity patria pomalé
abnormity (lokalizované ¢i generalizované) a grafo-
elementy, ktoré pripominaju normélnu aktivituy,
ale odlisuju sa tvarom, amplittdou, frekvenciou
Ci lokalizaciou. Tieto vzorce nie su Specificky aso-
ciované s epilepsiou.

5.8.2. Tzv. Specifické abnormality

Medzi epileptiformné vzorce patria hroty, os-
tré viny a ich kombinacie, s loziskovym alebo ge-
neralizovanym vyskytom. Epileptiformné vzorce
su asociované s epilepsiou (nad 90 %), ale mozu
sa vyskytovat aj u zdravej populacie (0, 5 - 4 %).
Obozretné hodnotenie vyskytu tychto grafoele-



mentov je potrebné aj s ohladom na vyskyt tzv.
,benignych grafoelementov’, ako su napriklad
wicket spikes, stredociarovy theta rytmus a iné.

5.9. Specificita EEG

Asymptomatické vyboje sa vyskytuju u 2
— 4 % deti, u dospelych 0,5 - 1T %. Najcastejsie
ide o generalizované vyboje, fotoparoxyzmalne
odpovede, rolandické hroty. Tieto ndlezy mézu
viest k chybnej diagndze epilepsie u pacientoy,
ktori su zdravi. Loziskové hroty v inej ako
centrotemporalnej lokalizécii sa zdruzuju
s epilepsiou v 80 %, pri multifokéalnych hrotoch
a hypsarytmiach az v 100 % pripadov.

5.10. Senzitivita EEG
U dospelych je senzitivita EEG okolo 30 - 40 %.
U detf je senzitivita vyssia. Epileptiformny inter-
iktalny ndlez pri opakovanych vysetreniach chy-
ba iba u 10 % deti s epilepsiou. Senzitivita EEG
sa zvysuje pouzitim aktivacnych metdd, ako
fotostimulacia, predizeny ¢as natdc¢ania, natdcanie
EEG pocas zaspavania, spanku alebo po spankovej
deprivacii. Asi u 1/3 pacientov s epilepsiou sa
interiktalne vyboje vyskytuju iba v spanku, v I.
all. stadiu non REM, preto je mozné ich zachytenie
azv EEG zadzname, ktory je natdc¢any v minimalnej
dizke 30 minUt od ¢asu zaspania.
EEG byva obvykle patologické pri tychto
nelie¢enych stavoch:
B infantiiné spazmy a iné epileptické encefa-
lopatie,
B konvulzivny a non-konvulzivny status epi-
lepticus,
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B idiopatickd generalizovana epilepsia, ob-
zvlast absencia,
B fotosenzitivita.
EEG naopak byva vacsinou normalne (az
v 80 %) pri:
B mezidlnej frontélnej, mezidlnej temporalnej
a mezidlnej okcipitalnej epilepsii,
B v niektorych pripadoch jednoduchych fo-
kalnych z&chvatov bez poruchy vedomia.
U pacientov s diagnézou epilepsie poma-
ha EEG urcit typ zachvatu a spolu s celkovym
klinickym stavom a vysledkami zobrazovacich
metdd aj konkrétny epilepticky syndrom. EEG
je vyznamnd pomdcka v diagnostike a lie¢be
epilepsie, ale pri jej nevhodnom pouZiti, zlej
interpretacii a bez spravnych anamnestickych
udajov méze byt zdrojom chybnych rozhodnuti
a stanovenia nespravnej diagnozy a liecebného
postupu. K dokonalému vyuzitiu moznosti
EEG je potrebné dobré technické vybavenie
a skusenosti s opisom EEG zdznamu. Kazdy lekar,
ktory hodnoti EEG, by sa mal vzdeldvat v svojom
odbore a umoznit to aj svojim laborantom.

1. Dolansky J, Hadac J. Atlas détské elektroencefalografie — obec-
nd ¢&dst. Triton; 2003.

2. Flink R, et al. Guidelines for the use of EEG methodology
in the diagnosis of epilepsy. Acta Neurol Scand. 2002;106:1-7.
3. Oslejskova H, et al. Epileptické a neepileptické zachvaty
v détstvi a adolescenci. Adela. 2009.

4. Panayiotopoulos CP. A clinical guide to epileptic syndromes
and their treatment. Springer; 2010.

5.Vojtéch Z. EEG v epileptologii dospélych. GRADA Publishing;
2005.

6. \Vojtéch Z, et al. Atlas elektroencefalografie dospélych I. a Il.
dil. Triton; 2006.
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Kapitola 6

6. Neurozobrazovacie metody
u pacientov s epilepsiou

Cielom zobrazovacich metdd pri epilepsii
je znazornit substrat epilepsie, pomoct
pri urceni etioldgie epilepsie a spresnit
klasifikaciu epilepsie. MRl mozgu je zvIast
dolezité:

B na zaciatku epilepsie pred druhym rokom

Zivota a v dospelosti,

B pri kazdom podozreni na fokélny Uvod zé-
chvatov z anamnézy, vysetrenia alebo EEG,

By pacienta, u ktorého zachvaty pokracuju
napriek lie¢be.

Podla klinickej situécie vyuzivame dostupné
zobrazovacie vysetrenia.

6.1. Standardna diagnostika
neakutnych stavov

6.1.1. Deti

Neurozobrazovacie vysetrenie sa od-
poruca u vsetkych deti s aktudlne diagnos-
tikovanou fokalnou alebo generalizovanou
epilepsiou, ktord nema klinické alebo EEG cha-
rakteristiky klasickej idiopatickej fokélnej epi-
lepsie alebo generalizovanej epilepsie (BECTS,
CAE, JAE, alebo JME), a pre vietky deti mladsie
ako 2 roky. Zobrazovacou metédou volby je
MRI, pretoZze ma podstatne lepsiu rozlisovaciu
schopnost. U deti do dvoch rokov veku si
MR zobrazenie vyzaduje iné zobrazovacie
sekvencie s ohladom na prebiehajicu
myelinizaciu.
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6.1.2. Dospeli

B MRImozgu je metddou prvej volby v primar-
nom diagnostickom procese novovzniknutej
epilepsie.

B CT mozgu pouzivame ako alternativu vtedy,
ked' nie je MR mozgu dostupné, alebo je
u pacienta kontraindikované.

B Opakované vysetrenie MR je indikované
u pacientov s dekompenzaciou epileptic-
kych zachvatov, zmenou charakteru zéchva-
tov, pri farmakorezistencii a pri podozrenina
progredujucu léziu mozgu.

6.2. Diagnostika akutnych

zachvatov (provokovanych aj

neprovokovanych zéchvatov de novo)

B (CTvysetrenie, pokial nie je k dispozicii, alebo
je kontraindikované MR vysetrenie mozgu.

B MRmozgu priakutnych stavoch gravidnych Zien.

6.2.1. Z4kladny protokol MR
Minimélne 1,5T, pred pldnovanym epilepto-

chirurgickym vykonom 3T. ViySetrenia pacientov

s novodiagnostikovanou epilepsiou:

B sagitdlne a axidlne T1 vazené obrazy (3D
akvizicie vhodné) v tenkych rezoch,

W axidlne T2, FLAIR, DWI,

B korondrne FLAIR a IR-TSE v rovine kolmej na
pozdiznu os hipokampoy,

B axidlna T1 s podanim kontrastnej latky pri podo-
zrenf na léziu vychytavajlicu KL (tumory, cievne
malformacie), pri neurokutdnnom syndréme.



6.2.2. Opakovanie MRI vysetrenia

U pacientov s dekompenzaciou ochorenia
alebo zmenou typu zachvatoy, ¢o naznacuje
moznost progredujiceho ochorenia.

6.2.3. Specialne zobrazovanie

u pacientov zaradenych do
epileptochirurgického programu:
B magnetickd spektrometria,

PET, SPECT,

funk¢na MR (fMRI), traktografia (DTI),
neuronavigacia FLAIR, T1,

SWI vazené obrazy.
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1. Gaillard WD, et, al. ILAE, Committee for Neuroimaging,
Subcommittee for Pediatric Guidelines for imaging infants
and children with recent-onset epilepsy. Epilepsia. 2009
Sep;50(9):2147-53.
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Kapitola 7

7. Odporucené postupy
pri farmakorezistentnej epilepsii

7.1. Odoslanie pacientov
s nekontrolovanou epilepsiou do
vyssieho centra
Vsetky deti, mladi ludia a dospeli s epi-
lepsiou, u ktorych ich zachvaty nie st kon-
trolované antiepileptickou medikamentéznou
lieCbou a u ktorych pretrvavaju diagnostické
neistoty, maju byt odoslanf na dalsie rieSenie
na pracoviskd poskytujlce tercidrnu uroven
starostlivosti. Ide predovsetkym o pacientov,
u ktorych:
B sanedosiahla kontrola epilepsie lie¢bou po-
¢as dvoch rokov,
B 53 nedosiahla kontrola epilepsie minimalne
dvoma liekmi,
B ide o dieta mladsie ako 2 roky,

pricinou epilepsie je jednostrannd porucha,

B pretrvédva diagnostickd pochybnost o pova-
he zachvatov a/alebo epileptického syndré-
mu,

B pacient md zistenu jednostrannu Strukturdl-

nu léziu mozgu.

7.2. Epileptochirurgicka liecba je

indikovana:

W U pacientov s dokdzanou farmakorezistenciou,

B ak prinos opera¢ného zakroku prevysuje
asociované rizika,

B 3k je pacient na vykon motivovany, u 0sob
nespésobilych na pravne Ukony je na vykon
motivovany zakonny zastupca pacienta,
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B ak sa ocakdva pozitivny vplyv na kvalitu Zi-
vota pacienta (bezzachvatovost, eventudlne
pokles frekvencie zdvaznych epileptickych
zachvatov).

7.3. Zakladné predoperacné

vysSetrenie pacientov

s farmakorezistentnou epilepsiou:

B podrobnd anamnéza a detailné objektivne
neurologické vysetrenie:

— vylUcenie pseudofarmakorezistencie
(spravne lieky podla epileptickych syn-
dréomov),

B interiktdIne EEG vysetrenie,
B MRI mozgu podla protokolu pre pacientov

v predoperacnej priprave,

B dlhodoby video-EEG monitoring neinvazivny:

— vylicenie psychogénnych neepileptic-
kych zachvatov,

— detekcia typickych epileptickych zachvatov,

B neuropsychologické vysetrenie.

7.3.1. Dopliiujice predoperaéné
vysSetrenia fakultativne (pre
resektivnu epileptochirurgiu):
B dlhodoby video-EEG monitoring:
— semiinvazivny (s pouZitim sfenoiddlnych
elektréd),
— invazivny (s pouZitim intrakranidlnych
elektrod),
B interiktdIna 18-FDG PET,



iktdlna/interiktdlna SPECT (eventudlne
SISCOM),

intrakaroticky pamatovy Wadov test,

MR spektroskopia,

funk¢na MRI, traktografia,

vysetrenie perimetra,

intraoperacné elektrokortikografia.

7.4. Kontraindikacie operacnej

liecby epilepsie:

B sibezné zévazné progresivne ochorenia,

B nespolupracujuci pacient (predoperacné
vysetrenia, opera¢né obdobie a pooperacnd
starostlivost).

7.5. Epileptochirurgické vykony:

7.5.1. Resekéné operacné vykony:

B anteromezidlna temporalna resekcia (AMTR),

B selektivna amygdalohipokampektémia
(AHE),

B |ezionektémie,

B fokdlne kortikalne resekcie,

B [obarne a multilobarne resekcie.

7.5.2. Diskonekéné operacné vykony:
B funkéna hemisferektdomia,
B kalozotomia.

7.5.3. Implantacia systému VNS
Je indikovana ako pridavna liecba pre deti
a dospelych, u ktorych je potvrdend farmako-
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rezistencia a u ktorych nie je mozna resekcna
lie¢ha, so zachvatmi fokalnymi so sekundarnou
generalizéciou a s generalizovanymi zachvat-
mi.

Absolutne kontraindikécie implantécie systé-
mu VNS: zavaznejsie poruchy kardidlneho rytmu
a plucna fibréza.

7.5.4. Implantécia systému DBS:

Je indikovana ako pridavna lie¢ba u dospe-
lych, u ktorych zlyhali ostatné spdsoby liecby
epilepsie so zachvatmi parcidlnymi a sekundarne
generalizovanymi.

7.6. Pooperacna starostlivost:

B pacient zostava v dispenzéri operujuceho
pracoviska,

B kontrolné MR vysetrenie mozgu po reseke-
nych vykonoch minimalne 3 mesiace po
operacii,

B kontrolné neuropsychologické vysetrenie
podla priebehu, najlepsi odstup aspon 12
mesiacoy,

B Specifickd starostlivost podla pooperacného
priebehu (rehabilitacia, perimeter, logopedic-
kd starostlivost, psychiatricka starostlivost),

B pravidelnd reevaluécia stavu pacienta s hod-
notenim pooperacného priebehu podla
standardnych klasifikacii (Engel, ILAE),

B posudenie vhodnosti postupného vysad-
zovania antiepileptickej medikamentdznej
liecby.
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8. Status epilepticus (SE)

8.1. Definicie

Status epilepticus sa podla medzinarod-
nej ligy proti epilepsii v si¢asnosti definuje ako:
,abnormalne perzistujuci zachvat v trvanf viac
nez 30 minut alebo nahromadenie zachvatov
bez névratu do pévodného stavu v trvani viac
nez 30 minut".

Z praktickych dovodov bola tato definicia
modifikovana. Kontinuélne alebo prerusované
zachvaty, ktoré trvaju viac nez 5 minut bez Upl-
ného nadobudnutia vedomia medzi zachvatmi,
by sa mali povaZzovat za hroziaci status epi-
lepticus.

Do epileptického statusu moéze prejst
akykolvek zachvat. RozliSuje sa status epilepticus
konvulzivny a nekonvulzivhy (NCSE).
Konvulzivny typ sa deli na parcidlny (PCSE)
a generalizovany (GCSE).

Nekonvulzivny status epilepticus (NCSE)
—zmena v spravani alebo mentélnych, kogni-
tivnych procesoch voci vychodiskovému stavy,
asociovana s kontinudlnymi epileptiformnymi
vybojmi na elektroencefalograme, bez kon-
vulzivnej klinickej symptomatolégie, v trva-
ni minimalne 30 minut. Bez EEG je diagndza
NCSE iba pravdepodobna. Iba v koreldte s EEG
moézeme povazovat diagndzu za definitivnu.
Nekonvulzivny SE delime na status absen-
cif, komplexny parcidlny status a tzv. ,subtle”
(nepatrny) status. Ide o NCSE, ktory sa vyvinie
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z predchadzajiceho generalizovaného SE a je
charakterizovany kbmou a kontinudlnou elektro-
grafickou zachvatovou aktivitou bez akychkolvek
konvulzivnych prejavov alebo len so slabsimi
konvulzivnymi prejavmi.

Refraktérny status epilepticus (RSE) sa
definuje ako SE, ktory nereaguje na lie¢bu prvej
Iinie (BZD) alebo lie¢bu druhej linie (neaneste-
tické antikonvulziva) a podla protokolu vyzaduje
aplikaciu celkovej anestézie.

Super-refraktérny status epilepticus
(SRSE) sa definuje ako SE, ktory pokracuje, ale-
bo sa navrétil napriek 24 hodin trvajlcej celkovej
anestézii.

8.2. Manazment status epilepticus
Terapeuticky princip: ¢as je mozog.
Stanovenie diagndzy je dolezité, ale nesmie

byt dévodom zdrzania lie¢by. Trénovany klinik

musi stanovit diagndzu SE na zéklade klinického
obrazu a zacat liecbu. Elektroencefalogram nie je
nevyhnutny pred zacatim liecby. Skora aplikacia
intravendznych antikonvulziv je v Uspesnej liecbe

SE klicova. Experimentdlne Udaje ukazuju na

¢asovo zdvisly pokles poctu synaptickych

receptorov GABA A, ¢o ma za nasledok rychly
pokles odpovede na benzodiazepiny. Okno
pre efektivnu antikonvulzivnu lie¢bu je uzke.

Ak lie¢ba zlyha, nesmie sa predlzovat interval

na dalsiu terapiu.
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8.3. Odporiucania pre manazment status epilepticus u dospelych

GCSE, NCSE

Refraktérny GCSE,
tzv. subtle SE

Refraktérny CPSE

Inicialny manazment

Inicialna
farmakologicka liecba

Farmakologicka liecba

Farmakologicka liecba

kontrola dychacich ciest,
ventilacie, kontrola krvnych
plynov, pripadne aplikacia
02

i.v. pristup

kontrola krvného obehu
(TK, pulz, EKG)

kontrola glykémie

v pripade hypoglykémie
(alebo ak ju nie je mozné
vylucit) podat tiamin 100
mg i. v, aplikcia glukozy

kontrola rendlnych,
hepatélnych parametrov,
elektrolytov,

krvny obraz, toxikologické
vysetrenie, hladina
antiepileptik

v rdmci prednemocnicnej
starostlivosti diazepam
5mgi.v, respektive
diazepam 10 mg rektéine

diazepam 10mgi.v, za
ktorym priamo nasleduje
fenytoin

18 mg/kg, rychlostou 50
mg/min

neriedit glukézou!
pocas aplikacie fenytoinu

potreba EKG monitoringu
(cave bradyarytmial)

tiopental —i. v. bolus

3 -5 mg/kg, pokracovat
kazdé 2 -3 min bolusmi

1 -2 mag/kg, dovtedy
kym neprestanu zachvaty,
potom kontinudlna infuzia
3-7mag/kg/h

alebo

midazolam v inicidlnej
i.v.davke 0,2 mg/kg,
nasledovany kontinudlnou
infuziou rychlostou 0,05 -
04 mag/kg/h

alebo

propofol

inicidlny i. v. bolus 2 -

3 mg/kg, nasledovany
bolusmi 1 -2 mg/kg az
do kontroly zachvatov,
nasledovany kontinualnou
infiziou 4 — 10 mg/kg/h

..do objavenia vzorca
,burst suppression”
tento stav udrziavat
minimalne 24 h

po zlyhanf inicidlnej
farmakologickej liecby
benzodiazepinmi:
kyselina valproova
—i.v. bolus 25 -45 mg/
kg rychlostou do 6 mg/
kg/min

ak nie je dostatoc¢ny efekt,
tak ku valprodtu pridat aj
levetiracetam v ddvke
5-10mg/kg

alebo

levetiracetam v davke 40
mag/kg, rychlost podania
5mg/kg/mini.v.

alebo

fenobarbital - i. v. bolus
20 mg/k g rychlostou 50
mg/min

riziko Utlmu dychu

a hypotenzie u pacientov
lie¢enych chronicky
barbiturdtom alebo po
opakovanej aplikacii
benzodiazepinov (aplikovat
len v spoluprécis lekdrom
OAIM pre moznost
nutnosti intubécie)

alebo
lacosamid —i. v. (uvddza sa
v zahrani¢nej literature)

v pripade nutnosti pouZitia
celkovej anestézie plati
rovnaky protokol ako pri
refraktérnom GCSE
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8.4. Subezne s farmakologickou
antikonvulzivnou lie¢bou:

8.4.1. Klasifikujeme SE, pricom
zohladnujeme nasledovné:
semioldgia,

etioldgia,

EEG,

vek.

Howon

8.4.1.1. Semioldgia - klinicka prezentacia SE

B Pritomnost alebo absencia motorickych pri-
znakov.

B Stupen (kvalitativnej alebo kvantitativnej)
alteracie vedomia.

8.4.1.2. Objasnenie etioldgie statusu

(vratane CT, NMR vysetrenia mozgu,

likvoru) a kauzalna liecba podla etiologie

W SE zapric¢ineny subterapeutickymi davkami
antiepileptik obvykle dobre reaguje na stan-
dardnu lie¢bu prvej linie, a preto ¢asto byva
nerefraktérny.

B SE suvisiaci s uzivanim alkoholu ma vieobec-
ne dobré vysledky.

B |jekmiindukovany SE mé tieZ relativne priaznivu
progndézu. Odznieva po zniZeni hladiny liekov.

B AkUtne metabolické ochorenia su ¢astou
pricinou refraktérneho SE. Ide najma o elek-
trolytovu dysbalanciu: hypokalciémiu, hypo-
glykémiu, hyperglykémiu.

B Vo vyssom veku su cievne mozgové prihody
zavaznou pricinou SE. Vo vacsine studif bola
cievna prihoda nepriaznivym prognostickym
faktorom.

B Postanoxicky (najma myoklonicky) SE ma
velmi vaznu prognézu.
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B Encefalitidou zapricineny SE je obvykle
refraktérny na liecbu prvej linie a je predik-
torom dlhodobého neurologického deficitu
a epilepsie.

B Mozgové nadory predstavuju zriedkavejsiu
pri¢inu SE. Pravdepodobne to odrédza ich
subakutny az chronicky charakter.

B Mozgova trauma je zriedkava pricina SE.

B Kryptogénny SE. Etiolégia SE byva nejasna
u5-15% pacientov (imunologicky mediovany?).

8.4.1.3. EEG monitoring za u¢elom:

B identifikicie iktaInych komponentov, ktoré
mézu, alebo nemusia mat epileptiformnu
morfolégiu (mdZe ist o rytmické neepilep-
tiformné vzorce),

B hodnotenia Uc¢innosti liec¢by (dosiahnutie
a udrzanie vzorca ,burst suppression”).

8.4.1.4.Vek
Niektoré typy SE su typické pre urcité vekové
skupiny.

8.4.2. Udrzanie rovnovahy vnutorného
prostredia a v€asna lie¢ba komplikacii
Hypotenzia, arytmia, hypertermia.
Hospitalizacia na JIS alebo OAIM (na pracovisku
s moznostou umelej pltcnej ventildcie — UPV).

8.4.3. Nasaturovanie pacienta
antiepileptikami pred zacatim
znizovania davky anestetika

8.4.4. Superefraktérny SE:

B prehodnotit diagndzu a etioldgiu,

B porovnat aktudlny EEG vzorec so vzorcom
pred zacatim terapie (v pripade staZenej



interpretacie EEG vzorca nie je celkom ne-
zmyselné prechodné prerusenie infuzie za
Uc¢elom objasnenia EEG vzorca),

B prehodnotit neurozobrazovacie vysetrenia,

B kontrola hladin antiepileptik,

B zmena lieCby za alternativnu (topiramat,
ketamin, imunologicka liecba, hypotermia,
stimulacia n. vagus).

V pripade jasnej fokalnej kortikdlnej lézie

s EEG koreldtom a koreldtom funkenych zobra-

zen{ (PET, SPECT) je mozné ako poslednt volbu

zvézit chirurgicku intervenciu.
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9, Zena a epilepsia

Zeny s epilepsiou vo fertilnom veku by sa
mali poradit so svojim neurolégom o antikon-
cepcii, pripadnom tehotenstve, ako aj o vedeni
antiepileptickej liecby (AED). Cielom je ziskat
primeranu a spolahlivid antikoncepciu, dosiahnut
bezpecnejsi priebeh tehotenstva, porodu a dal-
Sieho postpartalneho priebehu. Spravny vyber
liekov pomoze vylucit problematické interakcie
s hormonalnou antikoncepciou, teratogenitu
a potencidlne kozmetické neziaduce Ucinky.

9.1 Antikoncepcia

Konzultacia so zenami s epilepsiou vo
fertilnom veku ohladom antikoncepcie
je velmi délezitsd. Uéelom je porozumiet
farmakokinetike AED a
riziku liekovych interakcif. Snaha by malo
byt vyhnut sa zlyhaniu antikoncepcie
a zhoreniu zachvatov. Zeny by mali mat
taku antikoncepciu, ktord sa vzdjomne
neovplyvnuje s ich lie¢bou AED. Vo viacerych

pripadnému

guidelines, ako je SIGN a NICE, sa odporuca
diskusia o antikoncepcii mladych dievcat este
pred ich sexudlnou aktivitou.

Poradenstvo zendm s epilepsiou
ohladom vyberu antikoncepcie zavisi do
znacnej miery od typu AED lie¢by. Vyznamny
doéraz sa kladie na situdciu, ¢i zena uziva AED
indukujuce hepatdlne enzymy (karbamaze-
pin, eslikarbazepin, oskarbazepin, perampanel,
fenobarbital, fenytoin, primidon, topiramdt, ru-
fimnamid) alebo AED neindukujuce hepatélne
enzymy (lacosamid, levetiracetam, pregabalin,
vigabatrin, zonisamid, klonazepoam, retigabin,
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pripadne lamotrigin, pricom kombinované
antikonceptiva mézu mat vplyv na jeho me-
tabolizmus).

9.1.1. Non-enzym indukujuce AED

Neovplyviiuju ucinnost kombinovanych
antikoncep¢nych néplasti ani kombinované
perordlne antikoncepcné tabletky, cisto
progesterénové tabletky, progesterénové
implantaty, vaginalne kruzky ¢i urgentnu
antikoncepciu.

9.1.2. Enzym indukujice AED

U Zien s epilepsiou, ak stcasne uzivaju
antikonceptiva, mézu spdsobovat riziko ich
zlyhania. Uzivanie kombinovanej peroréinej
antikoncepcie s induktormi hepatalnych enzy-
mov moze viest k zvysenému riziku krvacania
a zlyhania antikoncepcie z dévodu zrychle-
ného metabolizmu estrogénov. Toto riziko
je mozné pokdusit sa znizit tym spdsobom, ze
kombinované antikonceptivum bude obsa-
hovat minimalne 50 ug etinylestradiolu, ktoré,
pokial existuje riziko krvacania, sa moze zvysit
na 70 ug. Enzymy indukujice AED zvy3uju me-
tabolizmus progesterénu, a preto by sa nemali
predpisovat s antikonceptivami obsahujicimi
iba progresterén alebo s etonogestrelovymi,
¢i levonorgestrolovymi implantatmi. Injekcie
progresterénu a levonorgestrelovy vnutro-
maternicovy systém sa mézu pouzit s enzym
indukujucimi AED. Treba vsak zvazit, ze de-
potny medroxyprogesterdnacetat sa spaja so
znizenim kostnej denzity.



9.1.3. Specialna situécia Zien uzivajucich

lamotrigin:

B Antikonceptiva obsahujlce len progresterdn
sa mbzu pouzivat bez obmedzenia. Dolezité
je poznat priznaky a prejavy toxicity lamo-
triginu. Ak sa vyskytnu, je potrebné davku
lamotriginu znizit.

B UZivanie kombinovanej hormonélnej anti-
koncepcie mdze sprevadzat znizenie kon-
centracie lamotriginu, ¢o méze mat za na-
sledok zvysenie frekvencie zachvatov. S pa-
cientkou je vhodné prediskutovat zvysenie
davky lamotriginu.

B UZivanie kombinovanej hormonalnej anti-
koncepcie s lamotriginom moézu sprevadzat
neurotoxické priznaky (zavraty, poruchy ko-
ordinacie, dvojité videnie) .V takom pripade
je nutné znizenie davky lamotriginu.

9.2. Puberta a epilepsia

Puberta je obdobie dramatickych hormonal-
nych zmien. Dospievajuci fyzicky vzhlad, emocie
a myslenie prechadzaju vyznamnymi zmena-
mi. Kolisavé hladiny hormoénov v puberte mézu
ovplyvnit kontrolu nad zachvatmi. Telesné zmeny
mozu nastat tak rychlo, Ze davka AE liekov, ktoré
v minulosti Ucinkovala, uz nepdsobi. Je to dévod
na skontrolovanie krvnych hladin, aby sa urcilo, ¢i je
potrebné davkovanie zmenit. Nie je prekvapujice,
Ze pocas puberty niektoré diev¢atd zaznamenavaju
zmeny svojich zachvatov. Urcité typy epilepsie sa
mozu objavit pocas puberty (napriklad juvenilné
myoklonické epilepsie). V niektorych pripadoch
dochdadza k zvyseniu frekvencie zachvatov pocas
menstruacie a dievcata je potrebné informovat
0 tejto moznosti. Na druhej strane, pocas puberty
su znadme pripady Ustupu zachvatov.
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9.3. Prekoncepéné poradenstvo

Zeny s epilepsiou vo fertilnom veku, ktoré
planuju graviditu, by sa mali poradit so Specialis-
tom este pred samotnym otehotnenim. To déva
moznost posudit spravnost diagndzy, pripadne
jej reviziu, kontrolu poctu zachvatov, diskusiu
o adherencii a racionalite liecby, eventualne dis-
kusiu o genetickych faktoroch.

V konzultacii o adherencii je potrebné Zenu
informovat o odporuc¢enych davkach vzhladom
na pokracujuce tehotenstvo, informéaciu o pla-
novanom dojcenf a rizikach, ktoré prind3a nedo-
stato¢na adherencia vo vztahu k riziku zvysenej
frekvencie zachvatov.

Odporuca sa informovat a Zzenu uistit, ze
pri spravnej liec¢be je vysokd pravdepodobnost
normalneho priebehu tehotenstva a pérodu.
Prekoncepcné poradenstvo umozni primerané
Upravy V liecbe.

9.3.1. Kyslina listova

Zeny s epilepsiou, ktoré uzivaju AED, su
v porovnani s beznou populdciou vystavené
zvysenému riziku, Ze ich dieta moze mat defekt
neuralnej trubice (NTD) a iné malformécie, ktoré
mozu byt v suvislosti so zmenami foldtového
metabolizmu. Pri lie¢be valprodtom sodnym
a podla niektorych prac aj karbamazepinom je
prevalencia vrodenych chyb vyssia.

Od obdobia prekoncepcie az po prvy tri-
mester gravidity by mali vietky Zeny s epilepsiou
denne uzivat kyselinu listovu. Z tehotenskych
registrov pribudaju dokazy, Ze uZivanie kyseliny
listovej u Zien na liecbe AED pocas prekoncep-
cie az (prinajmensom) po obdobie prvych 12
tyzdnov tehotenstva moze znizit vyskyt velkych
vrodenych chyb a tiez vyskyt abortov.
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Aj ked nie su dostatocné dokazy o davke,
vseobecne sa odporuca 5 mg denne. Tato davka
sa odporuca aj v takom pripade, ak Zena v pre-
doslom tehotenstve porodila dieta s vyvojovou
malformaciou. Kyselina listovd v davke 5 mg
denne je vhodnd u Zien s epilepsiou, ktorych
BMI > 30 bez ohladu na skuto¢nost, ¢i uzivajy,
alebo neuZivaju AED lie¢bu.

V pripade, Ze predchddzajuce dieta u Zien
s epilepsiou, ktoré neuzivaju AED, malo defekt
neurélnej trubice, potom by tieto Zeny mali uzi-
vat 400 ug kyseliny listovej denne.

9.3.2 Riziko vrodenej epilepsie

Epilepsia je heterogénne ochorenie, v ktorom
hraju ulohy genetické aj non-genetické faktory.
Chromozomélne poruchy a izolované ochorenie
jedného génu zriedkavo spdsobuju epilepsiu.
Predikcia rizik pre vacsinu pacientov a rodiny sa
opiera o vysledky epidemiologickych studi.

Matky s epilepsiou maju vyssie riziko po-
stihnutia potomstva epilepsiou (2,8 az 8,7 %)
v porovnani s otcom s epilepsiou (1,0 az 3,6 %).
Matky s geneticky podmienenou epilepsiou
predstavuju vyssie riziko pre deti ako matky so
symptomatickou epilepsiou. Riziko epilepsie pre
potomstvo sa zvysuje s poc¢tom postihnutych
jedincov v kazdej rodine a tiez sa zvy3uje v pri-
pade, ak su pritomné Specifické EEG abnormality
u rodinnych prislusnikov.

V pripade idiopatickej generalizovanej epi-
lepsie (IGE) riziko epilepsie dietata dosahuje 5 az
20 %, ak je v rodine postihnuty s epilepsiou v pr-
vom stupni pribuzenstva. Ak dvaja prvostupriovi
pribuzni maju IGE, potom toto riziko dosahuje
viac ako 25 %. Ak sa IGE vyskytuje u matky, riziko
postihnutia dietataje 9az 12 %.
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9.4. Tehotenstvo

Tehotna Zena s epilepsiou vyZaduje dohlad
epileptoléga aj gynekoldga, ktory ma skisenosti
s touto problematikou.

9.4.1. Kontrola zachvatov v priebehu
tehotenstva

Zatial'nie su k dispozicii Ziadne spolahlivé Udaje,
ktoré by porovnavali kontrolu zachvatov v tehoten-
stve oproti skupine netehotnych Zien s epilepsiou.
U vacsiny Zien s epilepsiou sa ukazuje, ze v priebehu
tehotenstva sa frekvencia zachvatov zlepsuje, alebo
ostava bezzmeny.V priebehu tehotenstva asiv 50 %
pripadov su Zeny bez epileptickych zachvatov.

Ak s Zeny s epilepsiou bez zachvatov po ob-
dobie deviatich mesiacov, pripadne dihsie pred
otehotnenim, je pravdepodobné, Ze ostanu bez
zachvatov v priebehu celého tehotenstva (84 az
92 %). Kontrola zachvatov je taZsie dosiahnutelna
pri fokdlnych ako pri primarne generalizovanych
zéchvatoch (47 % oproti 58,7 %). Zeny na polyterapii
pocas tehotenstva maju vacsiu pravdepodobnost
mat zachvaty ako Zeny na monoterapii.

9.4.1.1. Morbidita a mortalita

V désledku epileptického zachvatu aj v teho-
tenstve existuju rizikd zranenia Zien a zriedkavo
smrt. Riziko Umrtia tehotnej zeny nésledkom
epileptického zachvatu sa odhaduje na 0,40
z 10 000 tehotenstiev. Frekvencia status
epilepticus u Zien s epilepsiou v priebehu
tehotenstva sa odhaduje na 0,55 % aZ 1,8 %.

9.4.2. Dadvkovanie a monitorovanie

sérovych hladin pocas tehotenstva
Tehotenstvo sa spéja s farmakokinetickymi

zmenami liekov vratane zvy3enia objemu distri-



bucie lieciva, zvysenia metabolizmmu AED prostred-
nictvom indukcie pecenovych mikrozomalnych
enzymov, zniZzenia sérovych koncentracif albuminu
a zvysenia rendlneho klirensu. Pocas tehotenstva
je tendencia poklesu plazmatickych hladin AED,
najma v pripade lamotriginu a levetiracetamu.

O Uprave davok v tehotenstve pri vacsine anti-
epileptik (s vynimkou lamotriginu a levetiracetamu)
by sa malo uvazovat v pripade, ak doslo kzmene frek-
vencie zachvatov, alebo ak je podozrenie na toxicitu.

Pocas tehotenstva by sa davky lamotriginu
mali zvysit. Zvysend davku lamotriginu je
potrebné zniZit Coskoro v Sestonedeli, aby sa
zabranilo popdrodnej neurotoxicite.

Ak sa v priebehu tehotenstva zhorsi kontrola
nad zachvatmi, je potrebné zvazovat aj dalsie
faktory, ktoré mézu v tehotenstve ovplyvnit hladinu
AED (napriklad zvracanie, interakcie s inymi liekmi).

U tehotnych Zien s epilepsiou nie je rutinné
monitorovanie koncentracii AED vieobecne
indikované. UZito¢nym viak méze byt pri hodnotenf
adherencie AED a v pripade podozrenia na AED
toxicitu. Na druhej strane, niektorf autori (Patsalos
et al,, 2008) odporucaju vysetrit hladiny pred
tehotenstvom, ¢o je mozné hodnotit ako referen¢nu
hodnotu v pripade kontrolného vysetrenia.

Vsetky postupy tykajuce sa AED, sledovanie
plazmatickych hodnét, pripadne zmeny davko-
vania, je potrebné prediskutovat s pacientkou.

9.4.3. Komplikacie tehotenstva

Zatial neexistuju presvedcivé dokazy roz-
dielneho vyskytu pérodnych komplikécif u Zien
s alebo bez epilepsie.

U Zien s epilepsiou nie je dostato¢ny dokaz:
B zvySeného rizika hypertenzie vyvolanej te-

hotenstvom,
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B zvyseného rizika preeklampsie pri uZivani AE
liecby.

Pri narodeni by sa detom Zien s epilepsiou
mal podat vitamin K1 1 mg intramuskularne,
pokial nie su kontraindikécie. Plati to hlavne
v pripadoch, ak matka uziva enzym indukujuce
AE. (Pozndmbka: V SR vietky deti dostdvaji po
narodeni K vitamin i. m. ako prevencia hemoragickej
choroby novorodencov).

Ak existuju rizikové faktory hemoragickej cho-
roby novorodencov (napriklad hepatdine ochorenie
matiek, predcasny porod), je potrebné zvazit poda-
vanie peroralneho vitaminu K1 (fytomenadion 10 mg
denne) matke od tretieho trimestra tehotenstva.

V niektorych krajindch s postoje k pausadlnemu
podavaniu vitaminu K pred pérodom kontroverzné.

9.5.Porod

Vacsina zien s epilepsiou mdze mat normalny
vaginalny pérod v termine. Stres, bolest, spankova
deprivécia, hyperventildcia a dehydratdcia pocas
poérodu zvysuje riziko zachvatov. Ak sa dostavia
tonicko-klonické zachvaty pocas pérodu, vznika
riziko hypoxie matky aj plodu a acidéza.

Pokial'sa rozhodne o vagindlnom vedeni péro-
du, z epileptologického hladiska nie su kontra-
indikacie na epidurdinu anestéziu.

V priebehu pérodu a v popdrodnom ob-
dobif je potrebné pokracovat obvyklou davkou
perordlneho antiepileptika. Ziadne dévka sa
nema vynechat. U Zien s epilepsiou, ktoré nie
sU schopné uzivat perorélnu liecbu, sa antiepi-
leptikd maju podavat inymi cestami.

9.5.1. Zachvaty pocas porodu
Priblizne 3,5 az 5 % Zien s epilepsiou mo6-

Ze mat pocas poérodu zachvat. Zachvaty pocas
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porodu sa castejsie vyskytuju u pacientok s pre-
natdlnymi zachvatmi a u Zien s primarne gene-
ralizovanymi zachvatmi (v porovnani so Zenami
s fokdlnymi zachvatmi).

Lie¢ba zachvatov pocas pérodu, pokial pre-
trvavaju, ma mat tie isté zasady ako pri status
epilepticus.

Ak sa vyskytnu pocas porodu epileptické
zachvaty pre matku je potrebnd oxygenoterapia.
V pripade pochybnosti, ¢i zéchvat pri pérode
sposobila eklampsia alebo epilepsia, sa odporica
pomaly intravendzny bolus 4 g MgSO4 v prie-
behu piatich minut, potom nasleduje 1 g/h po
obdobie 24 hodin a nasledne mozno pridat
midazolam, diazepam, v zahrani¢i sa aplikuje
lorazepam, ktory t. ¢. nie je v SR k dispozicii.

Po generalizovanom tonicko-klonickom z&-
chvate pocas porodu (bez ohladu na etiolégiu)
by sa pérod mal ukoncit ¢o najskor, ale az v pri-
pade, Ze stav matky je stabilizovany. Nasledna
konzultacia s neonatolégom je nevyhnutna.

9.5.2. Indukcia pbérodu

U Zeny s epilepsiou by sa indukcia pérodu
mala uskutocnit zo Standardnych pérodnickych
indikacif. Epilepsia sama o sebe nie je indikéciou
na indukciu pérodu. Neexistuje Ziadny dokaz,
Ze indukcia pérodu sa spéja lepsimi vysledkami
tehotenstva.

Ind situdcia sa méze tykat Zien s epilepsiou
a nedostato¢ne kontrolovanymi zachvatmi.

9.5.3. Cisérsky rez

Samotna epilepsia nie je indikéciou
na cisarsky rez. Neexistuje ziadny dokaz, ktory
by preukdzal, Zze sa u Zien s epilepsiou poérod
per sectionem spdja s lepsimi vysledkami
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tehotenstva. Cisdrsky rez méze byt vhodny
pre zeny s Castymi tonicko-klonickymi alebo
prolongovanymi fokdlnymi zachvatmi, ktoré
pretrvavaju v tretom trimestri tehotenstva.

9.5.4. Porodné krvacanie

U Zien s epilepsiou neexistuju konzistentné
dbkazy zvyseného postpartalneho rizika krva-
cavych komplikcii.

9.6. Vplyv epilepsie matky na
potomstvo

9.6.1. Riziko zachvatov matky pre plod

Zjavné dokazy chybaju. D4 sa predpokladat,
Ze Casté epileptické zachvaty matky mézu mat
za nésledok hypoxiu a acidézu vyvijajuceho sa
plodu.

9.6.2. Riziko plodu vzhladom
na uzivané AED

Posobenie AED lie¢by na plod sa vy-
skytuje v priblizne pri 1 z 250 tehotenstiev.
Zeny s epilepsiou moézu ¢Castejsie porodit deti
s vrodenou malforméciou nez zeny bez epilepsie.
Ukazuje sa, Ze neliecend epilepsia sa nespéja
so zvysenym rizikom vrodenych malformacif.
Velké aj malé malformaécie plodu sa vyskytuju
Castejsie u deti vystavenych AED pocas
tehotenstva. Celkové riziko velkych vrodenych
vad (MCM) vo vseobecnej populacii dosahuje
priblizne 2 %.

Zvysené teratogénne riziko — vyssie ako pri
inych antiepileptikdch — sa tyka valproatu sod-
ného v mono-, ale aj v polyterapii. Teratogénny
ucinok valproatu je zavisly od davky a zvysuje
sa pri dennych davkach > 1 100 mg. Pokial sa



ukdze, Ze pre niektoré Zeny je valproat jedinym
U¢innym antiepileptikom, potom této situacia
nevylucuje jeho pouZitie.

9.6.3. Specifické kongenitélne
malformacie pri monoterapii AED

NajcastejSie MCM, ktoré sa spajaju so za-
vedenymi AED, su defekty neurdlnej trubice
(natriumvalprodt 3 %, karbamazepin 1 %),
kardiovaskuldrne poruchy, radzstepy ust
a defekty mocovych ciest. Teratogénny ucinok
karbamazepinu sa zda byt relativne Specificky
na spina bifida. V roku 2011 americky FDA vydal
varovanie o zvysenom riziku orofacidlnych
rdzstepov pri uzivani topiramatu v tehotenstve.
Monoterapia lamotriginom sa nespdja so
zvysenym rizikom izolovanych orofacidlnych
razStepov. Monoterapia valprodtom
a karbamazepinom sa spaja s vyznamnym
znizenim neonatadlneho obvodu hlavy. Tato
situdcia sa netyka fenytoinu, klonazepamu,
lamotriginu alebo gabapentinu.

Vybor pre farmakovigilananciu Eurdpskej
liekovej agentury (EMA) odporucil, aby sa val-
proat v lie¢be epilepsie a bipolarnej poruchy
u Zien a diev¢at pouZil iba v pripade, Ze ind lie¢-
ba nie je Ucinng, alebo ju pacientka netoleruje.
Zeny (vo fertilnom veku), u ktorych je valproat
jedinou moznou lie¢bou, musia uzivat ucinnu
antikoncepciu a lie¢ba sa musf zacat a sledovat
lekdrom, ktory ma skusenosti s lie¢bou epilepsie
&i bipolarnych pordch. Zeny nesmu uzivat val-
proat ako prevenciu migrény, pokial su tehotné.

V roku 2014 boli v SR registrované nasle-
dovné lieky obsahujuce valpropét: Depakine,
Depakine (Sanofi-Aventis Pharma Slovakia, s. . 0.),
Valproat chrono Sandoz 300 mg, Valproat chro-
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no Sandoz 500 mg (Sandoz d. d. - organizacna
zlozka SR), Absenor 300 mg, Absenor 500 mg
(Orion Pharma, s. . 0.), Orfiril, Orfiril long (Desitin
Pharma, s. r. 0.), Convulex (Pharma Slovakia, s. r.
0.), Valpro-ratiopharm (TEVA Pharmaceuticals
Slovakia, s. 1. 0.).

9.6.4. Rizika pri lie¢be polyterapiou
antiepileptikami

Polyterapia prindsa ovela vacsie riziko pre
vyskyt MCM ako monoterapia. Zeny s epilep-
siou je potrebné informovat, Ze polyterapia AE
s valprodtom sodnym sa spaja s vyssim vysky-
tom vrodenych chyb v porovnani's lie¢bou bez
valprodtu sodného (pozri vyssie).

9.6.5. Vysledky porodu a dalsi vyvoj
dietata

Zeny s epilepsiou mozno uistit, Ze antiepi-
leptikd nezvysuju riziko spontdnneho abortu
a narodenie mftveho dietata.

Neexistuje dokaz, ze neliecend epilepsia
matky sa u potomstva spaja s poruchou kogni-
tivneho vyvoja. Na druhej strane, su dbkazy, ze
u potomstva zien s epilepsiou liecenych AED
sa uzivanie valproatu sodného, fenytoinu a fe-
nobarbitalu v monoterapii spédja so zvysenym
rizikom vyskytu znizeného 1Q a poruchami ver-
bélnej pamati (pozri vyssie).

Zeny s epilepsiou, ktoré vyzaduju lie¢bu anti-
epileptikami pocas tehotenstva, je potrebné in-
formovat o relativnom riziku zachvatov a rizikach
plodu, novorodeneckych a detskych problémov.

Pokial je epilepsia pred planovanym teho-
tenstvom v remisii, riziko recidivy je nizke a pred
pldnovanym pocatim moze prist do Uvahy aj
navrh vysadenia AED liecby.
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V kazdom pripade, v ktorom je to mozné, by
mala Zena otehotniet na najnizsej Ucinnej davke
jedného vhodného antiepileptika.

9.7. Dojcenie

Plazmatické koncentracie AE u kojenych doj-
Ciat sU vo vseobecnosti nizsie ako v maternici,
za predpokladu, Ze dieta je zdravé a narodilo sa
v blizkosti terminu.

Hoci AE prechadza do materského mlieka
na réznych Urovniach, neexistuju konzistentné
dodkazy, ze by sa ktorékolvek AE hromadilo u doj-
Cenych novorodencov Zien s epilepsiou. Data
nasvedcuju pravdepodobnému preniknutiu
primidénu, gabapentinu, lamotriginu, topira-
matu a levetiracetamu do materského mlieka
v mnozstve, ktoré moze byt klinicky dolezité.

Antiepileptika, pri ktorych mozno
dojcit: karbamazepin (neZiaduce Ucinky (NU)
— spavost, lenivé cicanie, ikterus, vracanie),
diazepam (NU kratkodobo (predizeny poléas)
— kumulacia — sedacia, chronické uzivanie
diazepamu sa pocas dojc¢enia neodporuica),
fenobarbital (NU — pomald metabolizécia —
sedacia. World Health Organization Working
Group on Human Lactation (WHOWGHL)
povaZuje uZivanie fenobarbitalu vo vyssich
davkach v priebehu kojenia za nebezpecné),
fenytoin (NU — minimalne davky, inak apatia,
cyanéza, metemoglobinémia, WHOWGHL
povazuje uzivanie fenytoinu v priebehu kojenia
za bezpelné), kyselina valproova (NU — opisany
pripad trombocytopenickej purpury, WHOWGHL
povazuje valproat za zlucitelny s kojenim).

Antiepileptikd, ktoré vyzaduju monito-
ring: etosuximid (dobry prestup do mlieka —
sedécia), primidoén (dobry prestup do mlieka —
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sedacia), lamotrigin (dobry prestup do mlieka,
ale aj pomalé vylucovanie — akumulacia), le-
vetiracetam (dobry prestup do mlieka — velmi
zriedkavo sedacia, hyponatrémia), klobazam
(mozna seddcia a zhorsenie cicanie).

Antiepileptika, ktoré nemaju dostatok
stadii — nie su jednoznac¢ne odporucané: fel-
bamat (aplastickd anémia, hepatalne zlyhanie),
topiramat (zmeny chovania), oxkarbamazepin
(moznéd seddcia, zhorsené cicanie, hyponatrémia).

Rizikové dojcenie moze nastat v pripade
vysokych davok AE a polyterapie u matky. V pri-
pade, Ze ide o predcasne narodené dieta, su
pritomné priznaky zdvaznej novorodeneckej
ZItacky, pripadne priznaky vrodenej poruchy
eliminacie, potom moze vzniknut riziko toxicity
dojcata.

Rodicov je potrebné upozornit na priznaky
toxicity doj¢enia u deti Zien uZivajucich anti-
epileptikd. Do Uvahy prichddza sedécia u detf
matiek uZivajucich vysoké davky AE, hlavne pri
polyterapii.

Speciélne upozornenie a pripadne dohlad
by sa mal tykat dojcenia Zien s nekontrolovanou
JME, pretoZe deti maju tendenciu skoro sa prebu-
dit a u tychto matiek je v tomto obdobf vysoka
pravdepodobnost vyskytu myoklonif. Primerané
bezpecnostné opatrenia by sa mali realizovat aj
u zien s kompenzovanou JME, pretoze v Sesto-
nedeli v dosledku stresu, nedostatku spanku
a vycerpania vznika riziko recidivy, pripadne zvy-
Senia frekvencie zachvatov.

Napriek tomu vsak vacsina tychto deti méze
byt dojcend bez komplikacii. Prospech dojcenia
prevazuje nad malym rizikami vzniku neZiadu-
cich Ucinkov antiepileptickej terapie matky. Velmi
dolezita je informovanost matky.



9.8. Menopauza a epilepsia

V menopauze mbze dojst k zmene charakte-
ru a frekvencie zachvatov. V priebehu menopau-
zy asi u 40 % zien nastava zvysenie frekvencie
zéchvatov, priblizne u 27 % dochadza k zlepseniu
a tretina nema ziadne zmeny. Hormonalna sub-
stitucnd lieCba sa moze predpisovat z rovnakych
indikacii ako u Zien, ktoré nemaju epilepsiu.

V menopauzdlnom obdobi, hlavne u poly-
morbidnych pacientok, mdze déjst k zhorseniu
hepatélnych a rendlnych funkcif. Podobne ako sa
v seniorskom veku méze pridat problematické
vstrebavanie liekov, ¢o v kone¢nom doésledku
mébZe spdsobit zhorsenie kontroly zachvatov,
ako aj prejavy neurotoxicity.

Pokial Zena s epilepsiou v menopauze uziva AE
.a ll. generacie, mdze to mat za nasledok poruchy
kostného metabolizmu. V kone¢nom doésledku
tieto Zeny, hlavne s generalizovanymi tonicko-klo-
nickymi zachvatmi, maju vyssie riziko vzniku fraktdr.

1. Battino D, Tomson T, Bonizzoni E, et al. Seizure control and
treatment changes in pregnancy: observations from the EU-
RAP epilepsy pregnancy registry. Epilepsia. 2013;54(9):1621-7.
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10. Spdnok a epilepsia

Vztah medzi epilepsiou a spankom je vza-
jomny. Ktordkolvek forma epilepsie sa méze
prejavit epileptickym zdchvatom (EZ) pocas
spanku. Existuje ale niekolko epilepsii a epileptic-
kych syndrémov, pri ktorych st zachvaty viazané
na spanok alebo prebudenia z neho (sporadicky
sa napriek zretelnej cirkadidnnej vazbe moézu
objavit zachvaty aj cez der):

B Nocna epilepsia frontalneho laloka sa
moze klinicky manifestovat ako no¢né pa-
roxyzmalne prebudenia, no¢na paroxy-
zmdlna dysténia alebo epizodické no¢né
bludenie. Boli potvrdené viaceré genetické
varianty, autozomalne dominantnd forma
ochorenia mé penetranciu okolo 75 %. Vek
manifestacie ochorenia je zvycajne 10 - 16
rokov.

B Benigna epilepsia s centrotemporalnymi
hrotmi (BECT) sa mdze manifestovat jed-
noduchymi parcidlnymi EZ s parestéziami
a klonickymi zasklbomi svalstva tvare, pier,
jazyka a hornej koncatiny s dysartriou az
anartriou. Vek manifestacie je medzi 4. - 12.
rokom. M& zvyc&ajne benigny charakter.

B Benigna epilepsia s okcipitalnymi paro-
xyzmami (BEOP) — parciélne EZ s devidciou
oc¢nych bulbov a zvracanim. Spanok je hlav-
ny precipitujuci faktor, vac¢sina zachvatov
sa objavuje po prebudenf alebo v skorych
rannych hodindch, EZ su ¢asto sekundérme
generalizované. BEOP s v¢asnym nastupom
zvycajne benigny charakter, kym nastup
ochorenia v neskorSom veku ma neistu
prognozu.

2016 | www.solen.sk

B Juvenilna myoklonicka epilepsia (JME)
- masivne obojstranné synchrénne zasklby
najcastejsie pri prebudeni. Ochorenie je ge-
neticky heterogénne.

B Epilepsia s kontinualnymi vybojmi hro-
tov a vin po¢as NREM spanku (CSWS)
- kontinudlne difuzne pomalé vyboje hrot-
-vina pocas NREM spénku (do 85 % trvania
spanku), kontinudlne vyboje nebyvaju spre-
védzané motorickou aktivitou, niekedy su
epileptické zachvaty pozorované pocas dna.

B Rovnako cirkadidnnu vazbu vykazuju ge-
neralizované tonicko-klonické zachvaty
pri prebudeni, niektoré formy epilepsie
temporalneho laloka, tonické zachva-
ty (ako komponent Lennox-Gastautovho
syndréomu), Landau-Kleffnerov syndrom.

10.1. Diferencialne diagnosticky

Od epileptickych zachvatov je potrebné
odlisit poruchy spanku sprevadzané motoric-
kou aktivitou, neepileptické organické zdchvaty
v spanku a psychogénne zachvaty:
B Parasomnie pocas NREM:

— prebudenia so zméatenostou,

— namesacnictvo,

— nocny des (terror),

— syndrém no¢ného pojedania.
B Parasomnie pocas REM:

— porucha spravania v REM spanku,

— izolovand spankova obrna,

— nocné mory.
B |né parasomnie:

— syndrém explozie v hlave,



— halucinacie so vztahom k spanku,
— enuréza v spanku,
— parasomnie pri somatickom ochoreni,
— parasomnie pri uzivani latok.

B [zolované symptémy a normélne varianty:
— rozpravanie v spanku.

B Poruchy spanku s rytmickymi pohybmi.

B Neepileptické organické zachvaty — kardidlne
dysrytmie, obstrukeéné spankové apnoe.

B Neepileptické psychogénne zachvaty - pa-
nické ataky, disociativne poruchy.

10.2. Diagnosticky algoritmus
zachvatovych stavov s vazbou na
spanok

Pozostdva z:

B anamnestického rozboru s dérazom na opis
udalosti pacientom — fragment snovej akti-
vity, Urazy, pohryzenie jazyka, pomocenie
sa —a opis udalosti spoluspiacim partnerom/
svedkom s Udajmi o sprdvani sa pacienta,
o adekvatnosti verbdlneho prejavu po uda-
losti, moznosti prebudenia, agresivite, obsa-
hu pohybov,

B objektivneho neurologického vysetrenia,

B EEG vySetrenia s pouzitim aktivacnych
metdd - HV, FS/ EEG po spankovej deprivacii

B neurozobrazovacieho vysetrenia,

B psychologického/psychiatrického vysetrenia,
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B noc¢ného video-EEG (polysomnografické)
vysetrenia, ktoré je indikované u pacientov
s motorickou aktivitou viazanou na spanok,
u ktorych:

— zachvatova aktivita nereaguje na po-
davanu liecbu — podozrenie na farma-
korezistenciu alebo potreba overenia
diagnozy,

— savyskytuje dennd ospalost bez zjavnej,
vysvetlitelnej priciny — podozrenie na
exacerbaciu zachvatovej aktivity v span-
ku, objavenia sa komorbidnej poruchy
spanku, ktord zhorsuje kompenzaciu
epilepsie — spankové apnoe a podobne,

— pri zndmej diagndze epilepsie progre-
duje kognitivny deficit.

1. American Academy of Sleep Medicine. International classi-
fication of sleep disorders. 3rd ed. Darien, IL: American Acade-
my of Sleep Medicine; 2014.

2. BisulliF, Vignatelli L, ProviniF, et al. Parasomnias and noctur-
nal frontal lobe epilepsy (NFLE): lights and shadows — con-
troversial points in the differential diagnosis. Sleep Med. 2011
Dec;12(Suppl 2):527-32. doi: 10.1016/j.sleep.2011.10.008.

3. NobiliL, Cossu M, MaiR. Sleep-related hyperkinetic seizures
of temporal lobe origin. Neurology. 2004,62:482-5.

4. Tinuper P, Provini F, Bisulli F, et al. Movements disorders in
sleep: guideline for differentiating epileptic from non-epi-
leptic motor phenomena arising from sleep. Sleep Med Rev.
2007;11:255-67.
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11. Epilepsia v seniorskom veku

U starsich ludi v désledku fyziologickych
zmien metabolizmu a vyssej frekvencie
komorbidit epilepsia vyzaduje Specificku
starostlivost v diagnostike a hlavne v lie¢be.

11.1. Vyskyt epilepsie

Starsi fudia maju najvyssiu incidenciu novo-
vzniknutych zéchvatov. Vo veku nad 60 rokov
ide 0 24 % populacie s novymi epileptickymi za-
chvatmi. Incidencia zachvatov najskor suvisf s na-
rastajucou dizkou Zivota aj moznostami mediciny
pri diagnostike a lie¢be. Nedavne studie ukazuju,
Ze miera recidivy novovzniknutého zachvatu
u starsich os6b by mohla byt vacsia ako 90 %,
pokial zostavaju bez lie¢by (Ossemann et al.,
2006).

11.2. Etioldgia

U starSich fudi su najviac zastUpené
symptomatické fokédlne epilepsie. Etioldgia sa
dokaze minimalne pri 70 % pripadov.

11.2.1. Najcastejsie priciny epilepsie

v starSom veku:

B cerebrovaskuldrne ochorenia (40 — 50 %),
mozgové nadory (5 - 15 %),

degenerativne ochorenia (7 — 14 %),
traumy mozgu (3 - 5 %),

vzacne sU: metabolické komplikécie, indukcia
zachvatov liekmi, infekcie.

NajcastejSou pri¢inou symptomatic-
kych zachvatov je cievna mozgova prihoda
vratane TIA a traumy mozgu. Zriedkavejsie me-
tabolické a toxické priciny su: urémie, hypogly-
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kémie, elektrolytové dysbalancie pri ochore-
niach obliciek, hepatopatie, abuzus alkoholu,
abstinen¢né stavy.

Liekmi indukované zachvaty Casto suvisia
s vyssimi davkami psychofarmék starsej genera-
cie — tricyklické antidepresiva, klasické neurolep-
tikd, aminofylin, niektoré analgetiké — tramadol,
baklofen, anticholinergikd — benzatropin, inhibi-
tory acetylcholinesterazy — donepezil, penicilin,
izoniazid, vinkristin.

11.3. Klinické prejavy

Z epileptickych zachvatov prevlddaju fokal-
ne (parcidlne) zdchvaty hlavne s komplexnou
zlozkou, aury su zriedkavé, pri vyskyte sekun-
darnych generalizovanych tonicko-klinickych
kf¢ov sa Casto nezaznamena prechod z fokal-
neho zachvatu na generalizovany, alebo sa za-
chvaty vyskytnu v spanku a opis je nepresny.
NajdoleZitejsie je odlisenie nekonvulzivnych sta-
vov, ktoré sa prejavuju nepokojom, zmatenostou,
dezorientaciou.

Pozachvatové priznaky su v starSom veku
vyraznejsie a maju dlhsie trvanie — Toddova
hemiparéza sa moze povazovat za TIA, postik-
tdlna zmdatenost moéze pretrvdvat vela hodin
az dni a moze sa chybne diagnostikovat ako
psychiatrické ochorenie (demencia, delirium).

Anamnesticky rozbor je pomerne obtaz-
ny — starsi pacienti ¢asto nevedia o svojich
zachvatoch, neprizndvaju zachvaty, maju oba-
vu z dalSej hospitalizacie, ¢asto ide o osoby,
ktoré Ziju osamotene a maju obavu z kritiky
svojho okolia.



11.4. Diagnostika

Anamnéza cielenymi otdzkami — opis pa-
dov (napriklad z postele), poranenia (pohryzenie
jazyka), sfinkterové priznaky (pomocenie sa),
opakované prechodné priznaky — oslabnutie
koncatin, zmatenost, vypadok pamati, bolesti
svalov réno po zobudeni.

11.5. Diferencialne diagnosticky
Viylucenie internej komorbidity:
v oblasti kardiovaskularnej (synkopy na pod-

klade kolisania TK, arytmie),

cerebrovaskuldrne ochorenia (TIA na pod-
klade stendzy alebo embolizécie),
metabolické ochorenia (hypoglykémie a hyper-
glykémie, idnové dysbalancie),

B vertigindzne stavy, syndrém tranzientnej

globélnej amnézie,

B psychogénne neepileptické zachvaty (diso-
ciatine poruchy, panické porucha),

B spankové poruchy.

11.6. Zakladné vysetrenia

B Krvny obraz, biochémia (laboratérny skrining
vratane ionogramu), v indikovanych pripa-
doch sonografické vysetrenie privodnych
mozgovych ciev, Holterovo EKG monitoro-
vanie, ECHO KG vysetrenie.

B Zobrazovacie metddy, ako je CT mozgu,
MR mozgu, podla okolnosti aj s pouzitim
kontrastu vzhladom na priciny epilepsie, su
v starsom veku plne indikované.

B EEGustarsich os6b je plne indikované, aj ked
ma nizsiu moznost zaznamenania epilepti-
formnej abnormity (v 60 — 70 % byva nega-
tivne). EEG mé ale zésadny vyznam v diferen-
cidlnej diagnostike nekonvulzivnych stavov.
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11.7. Liecba

Platia véeobecné zasady liecby epilepsie.
Specificitou u starsich pacientov je postidenie
farmakodynamiky a farmakokinetiky zvole-
ného antiepileptika: Ucinné su ¢asto uz nizke
davky liekov, pacienti su citlivejsi na neziaduce
Ucinky, hlavne neurotoxické, volna frakcia anti-
epileptika méze byt vyssia, klirens liekov byva
znizeny a plazmaticky polcas je predizeny.
Osobitne treba posudzovat celkovy zdra-
votny stav seniora (zvlast funkcie rendline,
hepatalne, psychicky stav) a liekové inter-
akcie pri polyterapii. Musi sa pocitat s ¢as-
tym vynechanim lie¢by (zabudnutie) alebo
tzv. ,repetitivnou medikdciou” (opakované
uzitie davky, fluktujuce neziaduce Ucinky).
Vyhodné je vyuzitie ddvkovaca liekov.
Ciel'a sposob liecby vzdy zretelne a opakova-
ne vysvetlime a nechdme si ho nemocnym
zopakovat. Na zaciatku liecby odporticame
Castejsie kontroly a zhodnotenie Ucinnosti
a tolerancie.

Lie¢bu obvykle za¢iname po prvom nepro-
vokovanom epileptickom zachvate. Riziko
recidivy zachvatov a poranenia nemocnych
st vysoké. Liecba epilepsie u seniorov je ¢as-
to doZivotna.

Preferujeme monoterapiu.

Pouzivame jednoduchu schému podévania
lieku v jednej alebo v dvoch dennych dav-
kach.

Volime velmi pomalu titraciu do najnizsich
ucinnych davok: liekmi volby su najcastejsie
LTG, LEV, GBP/PGB (vzhladom na lepsiu tole-
ranciu a aj na minimalne liekové interakcie),
zo starsich liekov VPA, pripadne CBZ (riziko
interakcif, hyponatrémia, kognitivna porucha).
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B |iecba epilepsie u seniorov je zvdcsa Uspes-
na. U pacientov, u ktorych je lie¢ba netspes-
nd, revidujeme diagndzu a upravujeme liec-
bu.

B Pri akdtnych symptomatickych zédchvatoch
je lie¢ba zamerana na ich pricinu.
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12. Diferencidlna diagnostika
a neepileptické zdachvaty

Stanovit diagnézu epilepsie je vseobecne
zloZité. Odhaduje sa, Ze priblizne v 25 % pripadov
je diagnostika nespravna, ¢o vedie k zavaznym
zdravotnym, socidlnym désledkom a v neposled-
nom rade aj ekonomickym.

Neepileptické zachvatové stavy su zachvaty
podobné epileptickym zachvatom, ktoré ale
nie su kauzalne podmienené abnormalnymi
elektrickymi vybojmi v mozgu.

Diferencidlna diagnostika je ¢asto kompliko-
vana sucasnym vyskytom epileptickych aj nee-
pileptickych zachvatov u toho istého pacienta,
hlavne v skupine pacientov s farmakorezisten-
tnou epilepsiou. Neepileptické zachvatové stavy
rozdelujeme podla etiolégie na nepsychogénne
organicky podmienené zachvaty a psychogénne
zachvaty.

12.1. Organicky podmienené

neepileptické zachvaty

B Synkopy roznej etioldgie, ¢asto konvulzivne
(t.]j. s motorickymi prejavmi, najcastejsie va-
zovagélne a kardiogénne).

B Poruchy spéanku.

B Paroxyzmalna dystonia a paroxyzmalna ki-
neziogénna chorea.

B Fyziologicky myoklonus s vazbou na spanok
a iné neepileptické myoklénie (metabolické,
toxické).

B Tetanicky syndrém.

B Migréna (ak su bolesti hlavy minimalne, alebo
chybaju).

Benigne paroxyzmalne vertigo.
Tranzitérne ischemické ataky.

|

|

B Tranzitérna globdlna amnézia.

B Paroxyzmalna endokrinnd dysbalancia.
B |né.

12.2,. Psychogénne podmienené
neepileptické zachvaty
Disociativne zachvaty.

Panické ataky.

Vedome navodené (simulované) zachvaty.
Poruchy osobnosti a spravania.
Munchhausenov syndrém.

Munchhausenov syndrom by proxy.

12.3. Diagnéza

B Z3kladom je podrobny rozbor anamnestic-
kych dét, subjektivnych udajov pacienta, ako aj
objektivnej anamnézy (opis svedkov udalosti,
moznost vyuzit video z mobilného telefénu).

B Objektivne neurologické vysetrenie.

B EEG vysetrenie vratane vyuzitia aktivacnych
metdd.

B MR vySetrenie mozgu.

B Ultrazvukové vysetrenie privodnych a moz-
govych ciev, CT-Ag alebo MR-Ag.

B Psychologické vysetrenie.

B Psychiatrické vysetrenie.

B Interné a kardiologické vysetrenie (Holter
EKG, ECHOKG, ortostatické testy, head-up
titl table test), podla potreby metabolické
a endokrinologické vysetrenie.
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B Dlhodobé video-EEG monitorovanie s registra-
ciou typickych zachvatov (malo by sa realizovat
vZdy pri podozreni na disociativne zachvaty).

12.4. Terapia

B Pridokaze neepileptickej etiologie zachvatov lie-
¢ime organicku pricinu alebo zistent psychicku
poruchu. Postupne vysadzujeme antiepileptika
z ,epileptologickej” indikécie, pokial nie je po-
trebné ich vyuzitie z ,psychiatrickej” indikécie
ako stabilizétory nalady, pripadne anxiolytika.

B Pri kombinacii epileptickych a neepileptic-
kych zachvatov je potrebnad lie¢ba oboch
typov zachvatov.
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B Pripsychogénne podmienenych zachvatoch
je nutna dlhodoba komplexnd psychiatricka
lie¢ba (psychoterapia, farmakoterapia, rodin-
na terapia).

12.5. Ak nie je mozné urcit
jednoznacny povod zachvatu

V pripade, Ze nie je mozné urcit jednoznac-
ny pévod zachvatu, je na mieste konzultacia
pracoviska s moznostou video-EEG monito-
ringu. Sprdvna a vcasna diagnostika a lie¢ba
neepileptickych zachvatov moéze zabrénit iatro-
génnemu poskodeniu pacienta neadekvatnou
liecbou.
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13. Posudzovanie zdravotnej
sposobilosti na vedenie
motorovych vozidiel pacientov

s epilepsiou

Epilepsia sa tradi¢ne povazuje za rizikovy stav na
vedenie motorového vozidla. Zlepsenie lie¢ebnych
moznosti kontroly epilepsie, snaha integracie do spo-
lo¢enského Zivota vedie k hladaniu pravidiel odborné-
ho odporucania na vydanie vodi¢ského opravnenia
aj pre pacientov, ktorf prekonali epileptické zachvaty.

V rdmci SR sa pri posudzovani zdravotnej
sposobilosti na vedenie motorovych vozidiel
pacientov s epilepsiou vychddza z nasledovnych
pravnych noriem:

B vyhlaska ¢. 9 Ministerstva vnutra SR z roku

2008 (Zbierka zdkonov ¢. 9/2009),

B vyhlaska ¢. 413 Ministerstva vnutra SR z roku

2010 (Zbierka zdkonov ¢. 413/2010),

B z3kon o cestnej premavke ¢. 49 z roku 2014

(Zbierka zakonov ¢. 49/2014).

13.1. Skupiny a podskupiny

motorovych vozidiel
Posudzovanie sposobilosti na vedenie

motorovych vozidiel vyzaduje poznat skupinu,
pre ktoru by sa malo vydat opravnenie:

B skupina A - motorky — vykon motora presa-
hujuci 25 kW, objem valcov motora presahu-
juci 120 cm?, rychlost najmenej 100 km.h-1,

B skupina B - osobny automobil - Stvorkole-
sové motorové vozidlo, ktorého konstrukénd
rychlost je najmenej 100 km.h-1,

B skupina C - ndkladny automobil, najvacsia
celkovd hmotnost najmenej 12 000 kg, dizka
najmenej 8 m, $irka najmenej 2,4 m, rychlost
najmenej 80 km.h-1,

B podskupina C1 - nakladny automobil, naj-
vacsia celkovd hmotnost najmenej 4 000 kg,
dizka najmenej 5 m, &irka najmenej 2,4 m,
rychlost najmenej 80 km.h-1,

B skupina D - autobus - dizka najmenej 10 m,
sirka najmenej 2,4 m, rychlost 80 km.h-1,

B skupina T - traktor.

13.1.1. Rozdelenie do skupin

Na Ucely posudzovania zdravotnej spdsobi-
losti sa posudzované osoby rozdeluju do dvoch
skupfin, pricom:

a) Ziadatelia o udelenie vodi¢ského opravnenia

skupiny A, B a T patria do skupiny 1,

b) Ziadatelia o udelenie vodi¢ského opravnenia

skupiny C, E do skupiny 2.

Velmi zjednodusene skupina 1 su mo-
torky, osobné autd, osobné auté s privesom
a traktory a skupina 2 ndkladné autd, nakladné
autd s privesom, autobusy a autobusy s pri-
vesom, pricom skupina 1 je pre motorové
vozidld pod hmotnost 35 000 kg a skupina 2
je pre motorové vozidld nad hmotnost
35000 kg.
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13.2. Choroby, chyby alebo stavy
nervovej sustavy vylucujiace
zdravotnu sposobilost na vedenie
motorového vozidla

Ide o choroby, chyby alebo stavy nervovej
sustavy, ktoré spdsobuju zdravotné komplikacie
alebo odchylky, ktoré pri vedeni motorového
vozidla predstavuju nebezpecenstvo pre cestnu
premavku.

13.2.1. U osoby patriacej do skupiny 1
B Zichvatové neurologické ochorenia spdso-
bujuce poruchy vedomia.

13.2.2. U osoby patriacej do skupiny 2

B Zichvatové neurologické ochorenia sposo-
bujuce poruchy vedomia.

B Epilepsia, epileptické syndromy pocas de-
siatich rokov bezzachvatového obdobia po
vysadeni antiepileptickej lie¢by.

13.3. Definicie

Priloha ¢. 5 VI. ods. 2. ¢. 413/2010 Z. z. Vo
vyhldske su stanovené ,vlastné” definicie,
ktoré nie su totozné s definiciami ILAE
(Medzindrodna liga proti epilepsii), ni¢-menej,
¢isto v zmysle len tohto zédkona je potrebné
ich akceptovat.

Na Ucely tejto vyhlasky sa epilepsia vyme-
dzuje ako dva alebo viac epileptickych za-
chvatov, ku ktorym doslo v obdobi kratSom
ako patrokov.

Vyvolany epilepticky zachvat je na ucely
tejto vyhldsky vymedzeny ako zachvat, ktory
ma rozoznatelny pric¢inny faktor, ktorému
je mozné sa vyhnut.
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13.4. Uznanie zdravotnej
sposobilosti

13.4.1. Skupina 1
Choroby, chyby alebo stavy nervovej susta-
vy, ktoré ovplyviuju bezpecnost premévky na
pozemnych komunikaciach, pri ktorych mozno
osobu patriacu do skupiny 1 uznat za zdravot-
ne spdsobilu len:
B na zdklade zaverov odborného vysetrenia,
B ked sa pravidelne podrobuje lekérskej pre-
hliadke zameranej na choroby, chyby alebo
stavy nervovej sustavy,
B ked zdvery lekdrskej prehliadky zdravotnu
sposobilost nevylucuju.

13.4.1.1. Vyvolany epilepticky zachvat

Posudzovand osoba, ktord dostala vyvolany
epilepticky zachvat spésobeny rozoznatelnym
vyvolavajucim faktorom, ktory sa pravdepo-
dobne nebude opakovat pri vedeni vozidla,
moze byt v jednotlivych pripadoch posidena
ako zdravotne sposobild, a to len na zaklade
neurologického stanoviska.

Pozndmka: Posudok by mal byt v pripade po-
treby v sulade s posudkom o inej poruche alebo
chorobe uvedenej v tejto prilohe, alebo o inom
faktore komorbitid, napriklad pri inom ochoreni —
hypoglykémia a podobne.

13.4.1.2. Prvy alebo jediny nevyvolany
zachvat

Posudzovanu osobu, ktord mala prvy nevy-
volany epilepticky zdchvat, mozno povazovat
za zdravotne sp6sobilt, ked pocas dvanéstich
mesiacov nemala zachvaty a absolvovala zod-
povedajuce lekdrske posudenie zahffajuce aj



EEG vysetrenie so stimulacnymi metddami;
skutocnost, Ze pocas uvedeného obdobia po-
sudzovana osoba nemala epilepticky zachvat,
preukdze posudzovana osoba ¢estnym vyhla-
senim.

13.4.1.3. Epilepsia

Posudzovanu osobu moZno povazovat za
zdravotne sposobill, ked uplynie obdobie jed-
ného roka bez dalsich zachvatov; skuto¢nost, ze
pocas uvedeného obdobia posudzovana osoba
nemala epilepticky zachvat, preukdze posudzo-
vana osoba ¢estnym vyhlasenim.

13.4.1.4. Pooperacné stavy chirurgickej
lie¢by epilepsie

Posudzovanu osobu mozno povazovat za
zdravotne sposobill, ked uplynie obdobie jed-
ného roka bez dalsich zachvatov; skuto¢nost, ze
pocas uvedeného obdobia posudzovana osoba
nemala epilepticky zachvat, preukdZe posudzo-
vana osoba ¢estnym vyhlasenim.

Pozndmka: Ni¢ sa neuvddza o uzivani liekov.
Co nie je zakdzané - je dovolené.

13.4.1.5. Zachvaty vylu¢ne pocas spanku

Posudzovanu osobu, ktord mala len zachvaty
pocas spanku, mozno povazovat za zdravotne
sposobilt, pokial sa tento ustéleny stav pozoruje
pocas obdobia, ktoré nesmie byt kratSie ako
obdobie bez z4chvatov poZzadované pri epilepsii
(t.]. len jeden rok).

Ak sa u posudzovanej osoby vyskytuju za-
chvaty v bdelom stave, vyzaduje sa, aby v ob-
dobf jedného roka pred vykonanim odborného
vysetrenia nedoslo k dalSej prihode

Pozndmka: Mysli sa opdit pocas jedného roka.
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13.4.1.6. Zachvaty bez vplyvu na vedomie
alebo schopnost konat

Posudzovanu osobu, ktord mala len zachvaty,
pri ktorych sa vylu¢ne preukdzalo, Ze nemaju vplyv
na vedomie a ani nesposobuju nejaky funkénu
poruchu, mozno povazovat za zdravotne sposobiltl
pod podmienkou, Ze tento ustaleny stav pretrvava
pocas obdobia (mysli sa opét pocas jedného roka),
ktoré nesmie byt kratsie ako obdobie bez zachva-
tu pozadované pri epilepsii; skuto¢nost, ze pocas
uvedeného obdobia posudzovana osoba nemala
Ziaden iny typ epileptického zachvatu, preukaze
posudzovana osoba ¢estnym vyhldsenim.

Ak posudzovanu osobu postihne akykolvek
iny druh zachvatu, vyzaduje sa, aby v obdobi
jedného roka pred vykonanim odborného vy-
Setrenia nedoslo k dalsej prihode.

13.4.1.7. Zachvaty v d6sledku zmeny
lie€by na pokyn lekara

Posudzovana osoba sa mdze povazovat za
nesposobill viest motorové vozidlo od zaciatku
obdobia ukoncovania liecby a nasledne na obdobie
Siestich mesiacov po jej skonceni; ak sa vyskytnu
zachvaty pocas obdobia zmeny, alebo po prerusen
podavania liekov na pokyn lekara, posudzovana
0soba nesmie viest vozidlo tri mesiace po obnoveni
lie¢by, ktord bola predtym tcinna.

Pozndmka: Formuldcia v zdkone je skutocne
nestastnd. MoZné vysvetlenie zdmeru zdkona — ak
lekdr zacne ukoncovat liecbu antiepileptikami, po-
tom pocas nasledujucich 6 mesiacov tento pacient
nesmie viest motorové vozidlo. V pripade, Ze toto
ukoncovanie sa skomplikuje epileptickym zdchva-
tom a lekdr nastavi pévodnu tcinnu lie¢bu, tak po
Jjej nastaveni pacient nasledujuce 3 mesiace nesmie
viest motorové vozidlo.
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13.4.2. Skupina 2
Choroby, chyby alebo stavy nervovej sista-
vy, ktoré ovplyviuju bezpecnost premavky na
pozemnych komunikdciach, pri ktorych osobu
patriacu do skupiny 2 mozno uznat za zdra-
votne sposobilt len:
B na zdklade zaverov odborného vysetrenia,
B ked sa tato osoba sa pravidelne podrobuje
lekarskej prehliadke zameranej na choroby,
chyby alebo stavy nervovej sistavy,
B ked'zavery lekérskej prehliadky jej zdravotnu
sposobilost nevylucuju.

13.4.2.1. Vyvolany epilepticky zachvat

Osoba, u ktorej bol zisteny epilepticky za-
chvat podmieneny zjavne rozoznatelnym pricin-
nym faktorom, ktory sa pravdepodobne nebude
opakovat, méze byt povazovana za zdravotne
sposobily, iba ak sa podrobi vysetreniu EEG
a neurologickému vysetreniu s negativnym za-
verom. Toto neplati, ak bol u nej zisteny ojedinely
zachvat alebo strata vedomia (mysli sa nevyvolany
epilepticky zdchvat, nie porucha vedomia typu vy-
volaného zdchvatu).

13.4.2.2. Prvy alebo jediny nevyvolany
zachvat

Posudzovanu osobu, ktord mala prvy ne-
vyvolany epilepticky zdchvat, mozno pova-
Zovat za zdravotne sposobill, ak bez pomoci
protiepileptickych liekov nemala nasledujucich
pat rokov epilepticky zachvat a ak sa vykonalo
vhodné neurologické postdenie vratane EEG
vysetrenia. Skutoc¢nost, ze pocas uvedeného
obdobia posudzovana osoba nemala epilepticky
zachvat, preukédze posudzovana osoba ¢estnym
vyhlasenim.
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13.4.2.3. Epilepsia

Je nevyhnutné, aby sa stav, ked sa desat
rokov nevyskytli dalSie zachvaty, dosiahol bez
pomoci protiepileptickych liekov. Skutocnost, ze
pocas uvedeného obdobia posudzovana osoba
nemala epilepticky zachvat, preukdze posudzo-
vana osoba Cestnym vyhlasenim.

13.4.2.4. Ina strata vedomia

Strata vedomia by sa mala posudzovat podla
rizika jej opakovania pocas vedenia vozidla. Riziko
opakovania by nemalo byt vyssie ako 2 % roc¢ne.

13.5. VSeobecné odporucania

Pri posudzovani zdravotnej spdsobilosti vo
vztahu k chorobam, chybam alebo stavom ner-
vovej sustavy u osoby patriacej do skupiny 2 sa
musia vzdy brat do Uvahy:

B vdetky skutocnosti a rizikd tykajuce sa vede-
nia motorového vozidla takouto osobou,
B 3pecifikd vyplyvajuce z charakteristiky sku-

piny 2:

— dlha trasa jazdy,

— preprava cestujucich,

— moznost prepravy nebezpecnych veci,

— moznost prepravy nadrozmerného na-

kladu a podobne.

Posudzovana osoba nemdze uzivat proti-
epileptické lieky v pozadovanom obdobi, v prie-
behu ktorého sa nevyskytnd u nej epileptické
zachvaty. V pripade akutnej prihody je sucastou
posudenia zdravotného stavu vysetrenie EEG
a neurologické vysetrenie.

Osobu patriacu do skupiny 2 nemozno uznat
za zdravotne sposobilt, ak bolo lekarskym vyse-
trenfm preukazané riziko vzniku zachvatu viac
ako 2 percentd za 12 mesiacov.



13.6. Zdravotna a psychicka
sposobilost — povinné hlasenie -
obe skupiny

Podla § 90 zékona ¢.49/2014 Z. z. ktorykolvek
lekdr alebo psycholdg, ktory u drzitela vodicské-
ho opravnenia zisti skuto¢nost podmienuju-
cu alebo vyluéujuicu zdravotnt spésobilost
mimo lekarskych prehliadok alebo skuto¢nost
podmieriujucu alebo vylu¢ujicu psychickd spo-
sobilost mimo psychologickych vysetreni § 88,
je povinny najneskor do piatich pracovnych
dni odo dna zistenia oznamit tuto skuto¢nost
orgénu Policajného zboru prislusnému podla
miesta pobytu osoby, u ktorej bola této sku-
to¢nost zistena.
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Pisomnosti zaslané organu Policajného
zboru podla odseku 4 obsahuju Udaje o osobe,
ktorej zdravotnd sposobilost alebo psychicka
sposobilost je podmienend alebo vylucena
v rozsahu:

a) meno, priezvisko a adresa alebo sidlo lekdra
alebo psychologa,

b) meno, priezvisko, ddtum narodenia alebo
rodné ¢islo dotknutej osoby,

c) zavery lekdrskej prehliadky alebo zavery psy-
chologického vysetrenia,

d) miesto a datum vykonania lekarskej prehlia-
dky alebo psychologického vy3etrenia,

e) odtla¢ok peciatky a podpis lekéra alebo psy-
choléga.
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14. Posudzovanie zdravotnej
sposobilosti na drzanie alebo
nosenie strelnych zbrani

a streliva

14.1. Pravne normy:

B \/yhldska Ministerstva zdravotnictva SR 229
z12.jula 2011. Zbierka zékonov ¢. 229/2011

B VyhlaSka Ministerstva zdravotnictva SR 105
z 8. marca 2012. Zbierka zdkonov ¢. 105/2012
Zdravotnd sposobilost Ziadatela o vydanie

zbrojného preukazu (dalej len ,ziadatel”) a dr-

Zitela zbrojného preukazu (dalej len ,drzitel”) sa

posudzuje lekarskou prehliadkou.

14.2. Neurologické kontraindikacie
zdravotnej sposobilosti

Vsetky neurologické ochorenia s takym stup-
nom poruchy zdravia, ktory znemozruje drzanie
alebo nosenie zbrane - napriklad:
Parkinsonova choroba,
skleréza multiplex,
poruchy rovnovéhy,
epilepsia,
narkolepsia,
demencia.
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Pozndmka: Podla zdkona ¢. 229/2011 pacient
s epilepsiou akéhokolvek typu je neschopny na
drzanie alebo nosenie strelnych zbranf a streliva.
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