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Vazené kolegyné, vazeni kolegové,

predkladame vam revidované a rozsitené vydani ,,Minimdlnich diagnostickych
a terapeutickych standarda®, které ptipravila pracovni skupina zapsaného
spolku EpiStop. Cilem aktivit EpiStopu je zlepSeni kvality péce o pacienty
trpici epilepsii a tim i, jak doufdme, zlepSeni kvality jejich Zivota.

Vzhledem k tomu, Ze od posledniho vydani epistandardi opét jiz uplynuly
Ctyfi roky, doslo v textu k zmé€ndm odpovidajicim novym poznatkim ¢i
predpisim. Texty jsou ureny nejen dospélym a détskym neurologlm, ale
také praktickym lékafiim i specialistim jinych obort (napf. internistim,
neurochirurgim, gynekologim, anesteziologlim), a v neposledni fad¢€ i pa-
cientim a jejich rodindm.

Jednotlivd doporuceni by méla odrdZet soucasny stav moderni epilep-
tologické péce ve svéte i osobni zkuSenosti a konsenzus pfednich Ceskych
epileptologt.

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

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

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

Na zdvér ndm dovolte, abychom jiZ tradi¢né vénovali i toto vydéani
J. Dolanskému, ktery stal u zrodu EpiStopu i prvnich diagnostickych a 1é-
¢ebnych standardu.

Za autorsky kolektiv EpiStopu

Viadimir Komdrek a Petr Marusic¢
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1.1 MINIMALNI DIAGNOSTICKY
STANDARD PO PRVNIM

EPILEPTICKEM ZACHVATU

Minimalni standard zajis$tuji oSetfujici 1ékafi, tj. prakticky lékar pro déti
a dorost ¢i pro dospélé, internista a neurolog nebo détsky neurolog.
Nezbytnd vySetreni:
1. Neurologické, véetné detailni anamnézy se zaméfenim na mozné piiCiny
akutnich symptomatickych zachvatti a neepileptickych zachvatl (detailn{
popis zdchvatd od pacienta i svédka, pfipadné zachyceni na mobil, apod.)

2. Interni, u déti pediatrické (optiméln€ véetné¢ EKG)

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

4. EEG vysetieni (optimdlné do 24 hodin po zachvatu)
5. Zobrazovaci vySetfeni mozku

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

¢ u déti dle rozhodnuti détského neurologa.

Soubor minimdlnich diagnostickych a terapeutickych standardii u pacientii s epilepsii
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1.2 MINIMALNIi DIAGNOSTICKY
A TERAPEUTICKY STANDARD PRI

PODEZRENi NA NEEPILEPTICKE
ZACHVATY

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

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

Somaticky podminéné neepileptické zdchvaty
* Synkopy nejriiznéjsi etiologie (pfedevsim konvulzivn{ a kardiogenni)
* Poruchy spanku (viz kapitola 1.7)
* Paroxysmadlni dystonie a paroxysmadln{ kinezigenni chorea
* Fyziologicky myoklonus ve vazbé na spanek, jiné neepileptické
myoklonie
 Tetanie
* Migrény (zejména pokud bolesti hlavy jsou minimalni nebo chybi)
* Benigni paroxysmalni vertigo
* Tranzitorni ischemické ataky
 Tranzitorni globalni amnézie
* Paroxysmalni endokrinni dysbalance (napf. feochromocytom)

e Jiné

Soubor minimdlnich diagnostickych a terapeutickych standardii u pacientii s epilepsii
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Psychogenné podminéné neepileptické zdchvaty

Disociativni zachvaty

Panické ataky

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

Diagnéza

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

Objektivni neurologické vySetfeni

EEG vysetieni, véetné EEG s uzitim aktivacnich metod

Dalsi pomocna vysetieni dle etiologického podezieni

MR vysetieni mozku.

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

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

Psychiatrické vySetien{

Interni a dle potfeby kardiologické (event. EKG Holter, ECHOkg,

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

Terapie

Pfi prikazu neepileptické etiologie zachvati 1éCit podle somatické priciny
nebo zjisténé psychické poruchy. Postupné vysazovat antiepileptika
z ,.epileptologické” indikace, je mozné jejich vyuziti z ,,psychiatrické*
indikace (stabilizace nélady, anxiolyticky efekt)

Pfi kombinaci epileptickych a neepileptickych zachvatli nutna adekvatni
terapie obou typu zachvati

U psychogenné podminénych zichvati dlouhodobd a komplexni psy-
chiatricka terapie (psychoterapie, farmakoterapie, rodinnd terapie).

Spravna a v€asnd diagnostika a 1é¢ba neepileptickych zachvatti mize zabranit
iatrogennimu poskozeni pacienta neadekvatni lécbou.

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

S PODEZRENIM
NA FARMAKOREZISTENTNI
EPILEPSII

Nedostatec¢na nebo chybéjici odpovéd na 1écbu jednim antiepileptikem
v maximadln{ tolerované davce je indikaci k vysetfeni nemocného epileptologem.

1. Podrobné posouzeni dosavadniho priibéhu onemocnéni a zhodnocen{ diive
provedenych vysetieni (anamnéza, vCetné detailni farmakologické)

2. Komplexni neurologické a interni vySetfeni (event. hladiny antiepileptik)
3. EEG studie se stoupajici ndro¢nosti
« standardni EEG + FS, event. po ¢4stecné spankové deprivaci
* EEG se zachycenim spankovych stadii, event. celono¢ni zdznam
¢ video-EEG monitorovani, event. s redukci az vysazenim 1ékia
4. MR a individudlné dalsi funkéné-zobrazovaci vySetfeni mozku
5. Neuropsychologické vysetieni
6. Ostatni pomocna vySetfeni (metabolické, genetické, imunologické, endokri-

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

Pfi ovéfené farmakorezistenci musi byt pacient odesldn na specializované
pracovisté ke zvaZeni mozZnosti epileptochirurgické 1écby.

Za farmakorezistentniho povazujeme pacienta, u kterého selhala dvé adekvatné
zvolend antiepileptika v maximadlnich tolerovanych davkach (v monoterapii
¢i kombinované terapii), a pretrvavaji u néj zachvaty vyznamné ovliviujici
kvalitu Zivota.

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

PreruSované svétlo, jak uméle vytvotené, tak z ptirodnich zdroji, miZe pro-
vokovat epileptické zachvaty u pacientt s riznymi druhy epilepsif.

FOTOSTIMULACE PRI EEG VYSETRENI

Fotostimulace (FS) je aktivacni metoda, ktera se pouZziva pti EEG vySetieni déti
a dospélych k odhaleni abnormadlni citlivosti mozku na blikajici svétlo —
fotosenzitivity. Provedeni FS je indikovéano ke stanoveni diagnézy nebo upfesnéni
typu epilepsie/epileptického syndromu. Jeji opakovani pti kontrolnich EEG
vySetfenich je indikované pouze v odliivodnénych piipadech.

Fotoparoxysmalni odpovéd v EEG

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

Doporucena metodologie FS
 Klinické informace (v€k, 1€ky, spanek, anamnéza fotostimulaci provoko-
vanych zachvatt, rodinnd anamnéza)

* Informovani a souhlas pacienta/zakonného zastupce

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

* FS provddét nejméné 3 minuty po HV nebo pted HV
¢ Tlumené osvétleni mistnosti, pacient pod stalym dohledem laboranta/ky
* Pfed FS zdznam s otevfenyma o¢ima 2,5 min a zavienyma o¢ima 2,5 min

* Idedlné FS lampa s kruhovym reflektorem s intenzitou zébleski nejméné
0,7 J, vzdalenost lampy 30 cm od kofene nosu

» Pouceni pacienta, aby se dival do stfedu lampy a na povel zaviel oci
* FS musi byt zastavena, jakmile se objevi vyboje

Soubor minimdlnich diagnostickych a terapeutickych standardii u pacientii s epilepsii
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» Na zacatku kazdé frekvence je pacient vyzvan, aby zavfel oci, stimulace
jednou frekvenci trvd minimaln€ 7 s, po skonCeni pacient oci otevie

* Doporucené frekvence FS oddélené minimdlné 5s pauzou: 1 — 2 — 8
—10-15-18-20-25-40-50- 60 Hz. Pokud se objevi fotoparoxysmaél-
ni odpovéd be€hem urcité frekvence (dolni prah), je FS pferuSena a zacne
od 60 Hz doli, dokud se znovu neobjevi obdobna odpovéd (horni prah)

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

Prevence FS provokovanych zachvatu
U pacientd s prokdzanou fotosensitivitou je dilezitou soucéasti rezimovych
opatfeni vylouceni tohoto provokacniho faktoru.

A déle je vhodné

* Nekombinovat rizikové faktory (napf. nevyspani + FS)

e Zakryti jednoho oka pfi fotostimulacnim podnétu

e Bryle s polariza¢nimi skly, G¢innéj$i jsou zabarvena skla, zv1asté
do modra

U pacientt bez klinické nebo EEG fotosenzitivity neni pausalni omezovan{
fotostimula¢nich podnétd opodstatnéné.

Lécba reflexni fotosenzitivni epilepsie
e AE v takové ddvce, aby zabranila klinickym zachvatim, bez snahy
o vymizeni EEG projevi
e Takova, ktera ovliviiuji fotosenzitivni epilepsii (CZP, LEV, LTG, PRM,
VPA**)

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

**Neni lékem volby pro divky a Zeny ve fertilnim véku.

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

1) Cilem strukturalné zobrazovaciho vysSetfeni (MR, CT) je urit etiologii
a upresnit klasifikaci epilepsie.

V neakutnich pripadech
U vSech pacientt s epilepsif je metodou volby MR vysetfeni.
* V pripadé kontraindikace MR je alternativni metodou CT vysSetieni.
* Opakované vysetieni MR je indikované u pacientd s dekompenzaci
onemocnéni ¢i zménou charakteru zachvatd naznacujicich moznou
progresivni 1ézi.

V akutnich pripadech (akutni symptomatické zdchvaty)
¢ Inicidlné je adekvétni CT vySetieni, pokud nelze dostatecné rychle zajistit
nebo je kontraindikované MR vySetfeni.
* MR vySetfeni je metodou volby v akutnich pfipadech u pacientek
v téhotenstvi.

Zdkladni protokol MR vySetfeni u pacientii s epilepsii by mél obsahovat:
* sagitalni T1 vazené obrazy v 3D akvizici
* axidlni FLAIR, T2 vaZené obrazy (tloustka fezti <3 mm)
* korondrni FLAIR a T2 véZené obrazy (nebo IR-TSE) — cely mozek, v roviné
kolmé na podélnou osu hipokampti (tloustka fezti <3 mm)
* axialni DWI a sekvence na hemosiderin

Podani kontrastni latky (gadolinium) pouze pfi ndlezu 1éze nebo pfi klinickém
podezieni na neurokutanni syndrom.

2) Funkéné zobrazovaci vySetieni (SPECT, PET, funkéni MR a MR
spektroskopie) se provadi pouze u pacient zafazenych do epileptochirurgického
programu.

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

Cilem komplexni péce o pacienty s epilepsii je pfiznivé ovlivnéni nejen za-
chvatovych projevu, ale i kognitivnich a psychiatrickych komorbidit.

Klinicko-psychologické vySetieni (vCetné cileného neuropsychologic-
kého) je indikovdno

* Optimdlné na poc¢atku onemocnéni u vSech pacientd s epilepsif

* Dle indikace oSetiujiciho neurologa v pribéhu onemocnéni, zejména:

Pii subjektivnich nebo klinicky patrnych zménach intelektu ¢i paméti
Pti poruchach pozornosti a soustfedéni, emotivity, chovani, osobnosti
a sociability

Pfi snaze o zjisténi a vymezeni oblasti mozkové dysfunkce

Pri diferencidlni diagnostice epileptickych a neepileptickych zachvati
Jako soucast posudkové ¢innosti

V ramci komplexniho vySetfeni pfi zvazovani epileptochirurgie

Piipadné psychologické problémy by mély byt sledovany i v nejblizsim okol{
nemocného.

Existuji jednoduché diagnostické nastroje, které mohou neurologa upozornit
na psychické, kognitivni, psychiatrické potiZe pacienta:
EpiTrack®, GAD-7, NNDI-E.

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

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

A. Epileptické syndromy s vazbou na spanek ¢i probuzeni

Fokalni genetické epilepsie vékové vazané, predevsim benigni
epilepsie s rolandickymi hroty

Panayiotopoulosiv syndrom

Elektricky status epilepticus ve spanku

Landautiv-Kleffneriv syndrom

Lennoxtv-Gastautiv syndrom (tonické zachvaty)

Autozomdlné dominantni no¢ni frontdlni epilepsie

Symptomatické epilepsie s fokalnimi zachvaty, typicky jsou NREM
spankem provokovany zachvaty z frontélniho laloku

Generalizované genetické epilepsie: juvenilni myoklonickd epilepsie
aepilepsie s generalizovanymi tonicko-klonickymi zachvaty po probuzeni.

B. Diferencialni diagnéza epileptickych zachvati, parasomnii
a jinych poruch s vazbou na spanek

Parasomnie NREM

* Poruchy probouzeni z NREM spanku (2-3 hodiny po usnuti)
- Somnambulismus
- Probuzeni se zmatenosti
- Pavor nocturnus (no¢ni dés)
* Poruchy prechodu spanek-bdéni-spanek
- Poruchy s rytmickymi pohyby pfi usindni
- Hypnagogicky zaSkub

Soubor minimdlnich diagnostickych a terapeutickych standardii u pacientii s epilepsii
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- Somnilokvie (mluveni ze spani)
- Nocni kiece dolnich koncetin
Parasomnie REM
¢ Porucha chovani v REM spanku (REM sleep Behavior Disorder, RBD)
e Noéni mira
* Spéankova obrna
Ostatni parasomnie
¢ Bruxismus
* No¢ni pomocovan{
Jiné poruchy vazané na spanek
* Syndrom spinkové apnoe
* Neepileptické psychogenni zachvaty

0

Diagnoza
* Anamnéza
Pfesny popis stavu s dirazem na reaktivitu béhem zachvatu a zachovan{
vzpominky na zichvat. Frekvence zdchvati a pfesnd doba no¢niho
vyskytu. Délka trvani , pozdchvatovd alterace. Rozhodujici vyznam mutize
mit domdcfi video.
* Klinické vySetteni
* EEG vySetreni, vytéZnost zvysi zachyceni spanku.
* Zobrazovaci vySetfeni mozku, viz standard 1.5
* Klinicko-psychologické vySetieni v indikovanych pripadech
* No¢ni video-EEG monitorace, piipadné spojena s polysomnografii
- U pacient s anamnézou nejasnych opakovanych no¢nich pohybu.
- U pacientu s epilepsif, ktefi jsou zdanlivé dobfe kompenzovani, ale
stéZuji si na excesivni denni ospalost, je chybou pokladat tuto
ospalost pausalné za vedlejsi dcinky antiepileptické 16¢by. Mize jit
o nésledek fragmentace spanku zptisobeny nendpadnymi spankovymi
zachvaty, nebo i subklinickou epileptickou aktivitou, pfipadné
o soubé&znou nezavislou poruchu spanku (napf. spankovou apnoe).
- U pacienti s epilepsii, kde bez jasné pfi¢iny progreduje kognitivn{
deficit.

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

1. Odstranéni predmétti, které mohou zplsobit poranéni. Pfesun pacienta
na jiné misto pouze v nezbytném piipadé. PodloZeni hlavy, uvolnéni odévu
kolem krku.

2. Nebranit zdskubim nebo tonické kieci. Nebranit automatismtm, pokud
nehrozi nebezpeci z poranéni ¢i poskozeni véci. Nerozevirat ndsilim usta.
Vyckat konce zachvatu.

3. Pfi trvajici poruse védomi stabilizovana poloha. Pootevfit dsta, vycistit
dutinu dstni, pfedsunout dolni ¢elist. Vyckat navratu k plnému védomi.

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

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

Zjistit anamnézu. Pokud jde o 1é¢eného pacienta a nedoslo k poranéni,
které vyZaduje oSetfenti, a nepretrvava dezorientace, neni nutny transport
do nemocnice.

7. Prevoz do nemocnice je indikovan v nasledujicich pfipadech:
e Prvni zichvat

e Kumulace zachvati (s vyjimkou typickych kumulaci, které pacient
nebo rodina béZzné zvladaji)

. Status epilepticus (viz déle)
e Pretrvava dezorientace

e  Doslo k poranéni, které vyzaduje oSetfeni

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

Profylaxe u febrilnich zachvata

N

Nebylo prokdzédno, Ze poddvani AE po febrilnim zachvatu zabran{ pozdéj$imu
rozvoji epilepsie.

Ke sniZen{ rizika opakovani febrilnich zdchvatl lze podat intermitentné
diazepam na poc¢étku dal§tho hore¢natého onemocnéni.

Doporucuje se jednordzoveé diazepam v davce 0,5 mg/kg t. hm. rektaln€ nebo
perordlné (u déti pod 15 kg t. hm. 5 mg, nad 15 kg t. hm. 10 mg diazepamu).
Pfi trvani febrilniho stavu Ize stejnou davku po 8 hodinach jednou opakovat.

Vakcinace je u déti s febrilnim zachvatem v anamnéze rizikova a je nutna
konzultace détského neurologa.

Profylaxe u kraniocerebralnich traumat

Podavani AE bezprostfedné po zdvaznych traumatech mozku miZe snizit
vyskyt akutnich symptomatickych zdchvatd v prvnich 24 hodinach az
prvnich dnech po traumatu. Indikace kratkodobé profylaxe (tydny) je
individualni, napf. u pacientt, u nichz by pfipadny zdchvat mohl vyznamné
zhorsit stdvajici postiZeni.

Podévani AE neovlivni riziko rozvoje potraumatické epilepsie, naopak mize
u pacientt po kraniocerebalnim traumatu zhorsit kognitivni funkce.
Dlouhodob4 1é¢ba neni indikovana ani v pfipadé vyskytu akutnich sympto-
matickych zachvata.

Profylaxe u zanétlivych, vaskularnich nebo nadorovych
onemocnéni CNS , po operacich mozku a u jinych akutnich
symptomatickych zachvata

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

V indikovanych pfipadech miiZe byt poddvana kritkodobd (tydny) profylaxe
akutnich symptomatickych zéachvata.

Neni indikovana dlouhodoba profylaxe ani v ptfipadé vyskytu akutnich
symptomatickych zachvatu.
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2.3 OBECNE ZASADY LECBY

Zahajeni lécCby

Diagnéza epilepsie je jistd nebo vysoce pravdépodobnd a rizika plynouci
z opakovani zachvatu prevySuji rizika terapie (napf. seniofi ¢i osamélé osoby).
Otézku, zda 1é€it jiz po prvnim neprovokovaném (nebo reflexnim) zéchvatu, je

2 ¥ X

nutné fesit individualné, s pfihlédnutim k typu zdchvatu/syndromu a etiologii.

Volba antiepileptika
* Podle typu epileptickych zachvati — viz standard 2.4

* Podle typu epilepsie/epileptického syndromu — viz standard 2.5

* Preference Sirokospektrych antiepileptik tam, kde neni mozna piesna kla-
sifikace zachvatu ¢i epilepsie

¢ Individudlng, podle somatické a psychické kondice nemocného

* Pfi volbé 1€kt a jejich davek je dile tfeba zohlednit vék, pohlavi, komorbidity,
soucasné uzivanou dalsi medikaci a dlouhodobé podavani 1é¢by

Cil 1écby
» Kompenzace zachvatli bez nepfijatelnych nezadoucich d¢inkt terapie
* Optimdln{ kvalita Zivota

Taktika 1écby

 Dialog s nemocnym (jeho rodici) o redlnych moznostech 1écby a mife oceka-
véani. Rozhodnut{ pacienta na zaklad€ informaci podanych lékafem. Motivace
k 1é¢bé je predpokladem dobré compliance. Jiz pfi zahdjeni informujeme
o predpokladané dobé 1é¢by , rizicich a disledcich non-compliance (recidivy,
urazy, hospitalizace i SUDEP).

* Inicidlni monoterapie pfi respektovani doporucenych titracnich schémat.
Lepsi tolerance 1ze dosdhnout v nékterych pfipadech ddvkami niz$imi
a pomalejs{ titraci.
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Terapeutickd davka je individudlni — cilem je dosazeni Gcinné a dobfe tole-
rované davky 1éki. Chybou je poddavkovani 1éki a nevyuZziti maximélnich
tolerovanych davek. Vhodné je co nejjednodussi schéma podavani (retar-
dované formy).

Alternativni monoterapie, zejména pii neZadoucich tcincich nebo minimal-
nim efektu inicidlni monoterapie. V ptipade dobré tolerance a vyznamného
efektu inicidlni terapie, jiz v tomto kroku moZnost zvaZovat polyterapii.

Polyterapie (raciondlni) — kombinace 1éki s riznymi farmakodynamickymi
ucinky (synergickymi), bez zvyseni nezddoucich dcinkl a nepfiznivych
farmakokinetickych interakci. Racionalni polyterapie miZe byt v nékterych
pfipadech Gc¢innégjsi a 1épe tolerovand neZ monoterapie.

Pri farmakorezistenci viz standard 1.3, zvaZeni nefarmakologickych moznosti
1écby, viz standard 2.8.

Monitorovani 1écby

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

Somaticky a psychicky stav — kvalita Zivota (moZnost vyuZziti dotaznikd,
napt. QOLIE, EpiTrack®, NDDI-E, apod.)

Laboratorn{ vySetfeni dle konkrétné uzivanych 1€kt a klinického stavu.

Monitorovan{ plazmatickych hladin AE je indikované ke stanoveni indivi-
dualn{ u¢inné koncentrace, zhodnoceni compliance, netd¢innosti, projevi
toxicity, potencidlnich farmakokinetickych interakcich nebo pii zméné
individudlni farmakokinetiky (gravidita, rendlni nebo jaterni insuficience,
apod.)

EEG kontroly zejména u nekompenzovanych nemocnych — pfi zhorSeni
nebo zméné charakteru zachvatli, manifestaci nového typu zachvatii, ddle pii
zhorSeni somatické a psychické kondice, projevech neurotoxicity, po tpra-
vé 1écby, pfi vysazovani 1écby a nékterych posudkovych rozvahich (napft.
zpusobilost k fizeni)

Ukoncovani 1écby

Rozhodnuti je vZdy individudlni, pfi zvdZeni vSech zdravotnich i psycho-
socidlnich rizik potencidlniho relapsu zachvati, obdobné jako pfi zahajovani
1é¢by (etiologie, typ zachvatd/ epileptického syndromu, piipadné EEG nélez,
aj.).

Lécba je v fadé pripadi celoZivotni, pouze u nékterych vékové vazanych
epilepsif je asové omezena.

Nutny je dialog s nemocnym (rodici) o progndze a respektovéni jejich ndzoru.

U pacienti po epileptochirurgickém vykonu viz standard 2.6.
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2.4 TERAPIE EPILEPSIE PODLE
TYPU ZACHVATU

Tato tabulka byla zpracovana na zdkladé publikovanych doporuceni
s piihlédnutim k aktudlnim zvyklostem v CR. Je uréena jako voditko v klinickych
situacich, kdy neni pfesné&ji uréen epilepticky syndrom, ale je znam typ zachvata.
Volba musi byt ovlivnéna vékem pacienta, s pfihlédnutim k preskribénim ome-
zenim, zejména v nejmladsich vékovych kategoriich déti.

Typ zachvatu Monoterapie Monoterapie Pridatna lécba
1. volba 2. volba

Fokalni/sGTCS LEV, LTG CBZ, ESL, GBP, BRYV, CLB, PER,
LCM, TPM, VPA!, | PGB
ZNS
GTCS LEVS, LTG, TPM, VPA! LEV, PER, ZNS§
Absence ESM, LTG, VPA! LEVS, TPM§ ZNS§
Myoklonické LEVS, VPA! LTG*§ BZD, LEV, TPMS§,
ZNS§
Pozndmka

VPA a CBZ doporuceno pouZivat v retardovanych formdch

Léky jsou razeny abecedné

Léky 2. volby mohou byt zvoleny jako Iék 1. volby s ohledem na aktudlni
zdravotni stav, celkovou kondici nemocného a epilepticky syndrom

Vysvétlivky

IVPA — neni lékem volby pro divky a Zeny ve fertilnim véku

§ léky nemaji v CR registrovanou indikaci pro dany typ zdchvatu nebo mo-
noterapii (nutné zdivvodnéni a informovany souhlas)

* ne u tezké myoklonické détské epilepsie (SMEI — severe myoclonic epilepsy
in infancy, syndrom Dravetové), miiZe event. akcentovat myoklonie i u jinych

syndromii
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2.5 RACIONALNI
FARMAKOTERAPIE

EPILEPTICKYCH
SYNDROMU

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

Lennoxiv-Gastauttiv syndrom (LGS) LTG, TPM, VPA! CLB, FBM, LEV,
REM, ketogenni dieta

Myoklonicko-astatickd epilepsie — Doose BDZ, VPA! ESM, KS, LTG,

(MAE) ketogenni dieta

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

Détské absence (CAE) ESM, VPA! LTG

Juvenilni absence (JAE) LTG, VPA! ESM, LEV, TPM,
ZNS

Epilepsie pouze s GTCS LEV §, LTG TPM, VPA!, ZNS

Juvenilni myoklonickd epilepsie (JME) LEV §, LTG, VPA! TPM

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

hroty (BERS)

Landauiv - Kleffneriiv syndrom (LKS) ACTH/KS, VPA! BZD, LEV, STM

a syndrom s kontinudlnimi hroty a vlnami

ve spanku (CSWS)

Pozndmky

Léky jsou razeny abecedné a Ize zvolit jako prvni kterykoli z nich.
Léky 2. volby mohou byt zvoleny jako lék 1. volby s ohledem na aktudlnt

zdravotni stav a celkovou kondici nemocného. Lécba WS, LGS, SMEI a CSWS
Jjen na specializovanych pracovistich.

Vysveétlivky
IVPA — neni lékem volby pro divky a Zeny ve fertilnim véku

§ léky nemaji v CR registrovanou indikaci pro dany typ zdchvatu nebo
monoterapii (nutné zdiivodnéni a informovany souhlas)

Zkratky jsou vysvétleny v priloze.
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2.6 SPECIALNI SITUACE

Perioperacni lécba AE

Operacni zdkroky mimo GIT. U planovanych vykonl podat obvyklou vecerni
iranni ddvku medikace (rdno v dostateCném piedstihu pied vykonem) perordlné
s malym mnoZstvim tekutiny. Pfidani BZD dle anesteziologa. Pfi nemoZnosti
pokracovat po vykonu v perordlnim prijmu podavat AE do sondy nebo piekryti
parenterdlnimi AE.

Operacni zdkroky v oblasti GIT. Prekryti injek&ni formou antiepileptika, pokud
je dostupnd (CZP, LCM, LEV, PB, PHT, VPA). Pokud injek¢ni forma neexistuje,
tak individudlng dle typu zachvati volit napt. LEV, PHT, VPA.

Lécba pri selhani jater nebo ledvin

VyzZaduje znalost zmén farmakokinetiky AE u téchto nemoci. Pomoci mtize
monitorovan{ hladin AE.

Selhdni ledvin

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

Casto je tfeba volit nizs{ ddvkovani AE nebo prodlouZit intervaly mezi davkami,
a to zejm. u AE, kterd jsou > 30 % vylu¢ovany nezménény moci.

AE s nizkou vazbou na bilkoviny (BRV, ESL,GBP, LEV, LCM, PB, PER, PGB,
RFM, TPM a VGB) jsou odstraiiovdna dialyzou (aZ 50 % béhem standardni
¢tythodinové dialyzy), proto je Casto nutno po ukoncen{ dialyzy podat davku
navic. Pfi poddvani AE s vysokou vazbou na bilkoviny (napi. PHT, VPA)
to obvykle nenf tfeba. Efekt peritonedlni dialyzy byva nepiedvidatelny a ze-
jména zde mize pomoci vysetfovani sérovych hladin AE (v¢. volnych frakef).
Pfi¢inou akutnich symptomatickych zdchvati mohou byt napf. uremickd ence-
falopatie, poruchy metabolizmu minerdlt a glukézy a acidobazické rovnovahy,
dialyzacni encefalopatie ¢i komplikace rendlniho selhdni (maligni hypertenze,
intrakranidlni hematomy).
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Selhdni jater

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

* Nepodavat potencidlné hepatotoxickd AE (VPA). VPA je enzymovy inhibitor
amuze zvysit svou vlastni koncentraci a toxicitu, zejm. pokud je kombinovan
Reylv syndrom, zejména u déti mladsich 2 let, s metabolickymi defekty,
mentéln{ retardaci ¢i pfi polyterapii.

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

 Pacienty s porfyrif je mozno 1é¢it GBP, PGB nebo LEV.

Transplantace organu

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

» VEgtSina zachvatd po transplantacich je ojedinéld (jeden ¢i n€kolik mélo
zachvatl v peritransplantacnim obdobi) a nevyzaduje dlouhodobé podava-
zachvatl (napf. obtizné 1éCitelné metabolické poruchy), zejména u pacientt
v celkové t€zkém stavu, u kterych epileptické zachvaty predstavuji zvySené
zdravotn{ riziko.

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

» Obecné se u pacientti po transplantacich doporucuji LEV, GBP, PGB a LCM,;
po transplantacich ledvin i VPA; po transplantacich jater i LTG, ZNS a TPM.
Po transplantacich ledvin je nutné prizpasobit davkovani AE, jeZ se vylucuji
ledvinami, aktudlni rendlni funkéni kapacité.
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Pacienti po neurochirurgické operaci epileptogenni léze,

s ojedinélymi zachvaty pied operaci

» Pokud byla pfed operaci zahdjena terapie AE, je vhodné ji ponechat po dobu
aspoti 1 tydne po operaci. MiZe byt ponechédna déle, jestliZze na operaci
navazuje radioterapie, po dobu jejiho trvani.

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

* Rozhodnuti o dal$i 1é¢bé je individudlni a zavisi na charakteru 1éze a rozsahu
provedeného vykonu.

* Enzymové induktory sniZuji i¢innost KS a nékterych chemoterapeutik,
naopak chemoterapeutika mohou sniZzit plazmatické hladiny a ic¢innost AE.
Uzivani enzymovych inhibitori (z AE VPA) miZe byt ptiCinou toxicity AE
i chemoterapeutik. PHT a méné i PB a CBZ béhem radiacni 1é¢by mohou
navic byt pfi¢inou té€Zkych, potencidlné fatdlnich mukokutdnnich reakci
(Stevensiv-Johnsontv syndrom, toxickd epidermalni nekrolyza).

Pacienti po epileptochirurgickém vykonu

» Uprava terapie na raciondlni mono/polyterapii vhodna jiz pfed operaci

* Po operaci terapie beze zmén, pokud si zménu nevynuti potfeba parenterdlni
aplikace AE

* P¥i vymizeni zachvatd l1ze zvazovat postupnou redukci a ptipadné vysazeni
AE terapie vétSinou v odstupu jednoho roku od operace, u déti 1ze i po
6 mésicich. Rozhodnuti o dal$im postupu je individudlni, zavisi na charakteru
1éze, rozsahu provedeného vykonu a prani pacienta.
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2.7 EPILEPTICKY STATUS
A JEHO LECBA

Status epilepticus (SE) je stav zplsobeny bud selhdnim mechanismii od-
povédnych za ukonceni zichvatu, nebo aktivaci mechanismi, které vedou
k abnormalné dlouho trvajicimu zachvatu (déle nez 5 minut u GTCS, déle nez
10 minut u nekonvulzivniho SE). Pokud zachvat trva déle nez 30 minut, mize
vést k ireverzibilnimu poskozeni mozku.

Rozlisuje se SE konvulzivni a nekonvulzivni. Podle klinickych projevi
a EEG ndlezu se déli na fokdlni a generalizovany. Nekonvulzivni SE lze
diagnostikovat pouze s pomoci EEG. Nejvys$si morbiditu a mortalitu ma
generalizovany konvulzivni SE, proto musi byt vZdy l1écen jako urgentni stav.

Vétsina zachvati skon¢i spontdnné do 5 minut, s del$im trvanim pravdépo-
dobnost spontanniho ukonceni zachvatu klesa. Proto je nutné povazovat kazdy
konvulzivni zéchvat trvajici déle nez 5 minut nebo opakujici se zachvaty, mezi
nimiZ pacient nenabude védomi, za ¢asny status epilepticus. Za rozvinuty
status epilepticus povazujeme stav, kdy zachvat pretrvava i pfes adekvatn{
davku BZD (vétSinou trvani delsi nez 30 minut). Pfi selhdni dalsi 1écby je
status oznacovan jako refrakterni.

Podobné jako izolovany zachvat muZe byt epilepticky status projevem
akutniho postiZzeni mozku anebo priznakem epilepsie (napf. prvni epilepticky
zachvat ve formé statu nebo dekompenzace po nevhodném vysazeni 1€ku).

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

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

1. Zajistit a stabilizovat vitalni funkce, zabranit hypoxii (poloha, oxygenace),
zakladni vySetient, zajistit Ziln{ pfistup, odebrat zakladni laboratof véetné
plazmatické koncentrace antiepileptik a event. toxikologii. LéCba event.
hypoglykémie, u dospélych predtim podat 100mg thiaminu.

2. Zastavit zachvatovy projev — viz 1écba.

3. Objasnit etiologii statu (véetné vySetfeni CT, MR nebo likvoru) a 1€t jej
kauzalné.

Pozndmka: Aplikace lékii intravendzni, pokud neni uvedeno jinak.

Soubor minimdlnich diagnostickych a terapeutickych standardii u pacientii s epilepsii

27




4. Udrzet rovnovéahu vnitiniho prostfedi a v€as 1é¢it komplikace (hypotenze,
arytmie, hypertermie). Antiedemat6zni terapie dle etiologie. Hospitalizace
na JIP nebo ARO oddéleni (pracovisté s moznosti fizené ventilace).

P

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

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

Lécba generalizovaného konvulzivniho status epilepticus

(u dospélych)

(vlasn)’f (> 5 min)

Rozvinuty

Refrakterni

Diazepam i.v. 10-20 mg (0,2 mg/kg/dosi) béhem 2 min,
tuto davku lze po 5 minutdch opakovat.

Diazepam 10 mg rektalné nebo midazolam 5-15 mg
(0,15 mg/kg) i.m.

PHT 20 mg/kg (rychlost 50 mg/min)
Monitorace TK a EKG! Pri nedostatecném efektu pridat
5-10 mg/kg

VPA 30 mg/kg (rychlost 5 mg/kg/min)

Pri nedostate¢ném efektu pridat 5-10 mg/kg
LEYV 40 mg/kg (rychlost 5 mg/kg/min)

Pfi nedostate¢ném efektu pridat 5-10 mg/kg
PB 20 mg/kg (rychlost 50 mg/min)

Opakovat podani BDZ — ddvka polovi¢ni nebo stejnd jako
pfi pfedchozim podani. Monitorovani vitdlnich funkci!
Zajisténi ventilace! Monitorace EEG!

Thiopental bolus 2—-7 mg/kg (rychlost do 50 mg/min),
kontinudlni infuze obvykle 0,5-5 mg/kg/h (neziidka vice)
s tpravou dle EEG (burst suppression)

Midazolam bolus 0,2 mg/kg (rychlost 2 mg/min),
kontinudlné 0,05-0,2 mg/kg/h s monitoraci EEG
Propofol bolus 1-2 mg/kg (rychlost 20 pg/kg/min),

poté davka 30-200 pg/kg/min (zvySend opatrnost
u davek >80 pg/kg/min).

Pozndmka: Aplikace lékii je intravenozni, pokud neni uvedeno jinak.
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Davkovani antikonvulziv u déti

U déti do 3 let se poddva diazepam i.v. v ddvce 0,5 mg/kg, u déti starSich
0,3 mg/kg pro dosi. Pti aplikaci rektdlni se u déti pod 15 kg té€lesné hmotnosti
doporucuje davka diazepamu 5Smg, nad 15kg 10mg pro dosi. Jednordzova
maximdln{ ddvka diazepamu u starSich déti zpravidla nepfekracuje 10 mg,
celkova denni ddvka pak 20-40 mg.

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

Davkovani CZP i.v. pfedstavuje pfiblizné 1/10 ddvky diazepamu — tj. do 3
let véku 0,05 mg/kg, u déti starSich 0,03 mg/kg.

Fenytoin se podava u déti do 12 let v satura¢ni davce 20-30 mg/kg i.v., rychlost
podani se doporucuje pomalejsi nez u dospélych (25 mg/min). Fenobarbital
v ddvce 20 mg/kg i.v., VPA v ddvce 25-30 mg/kg i.v. U déti mladSich nez
18 mésicil je vhodné aplikovat i pyridoxin v ddavce 100-200 mg i.v.
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2.8 CHIRURGICKA LECBA
EPILEPSIE

Zakladni predpoklady pro epileptochirurgickou 1é¢bu

Farmakorezistentni epilepsie (viz standard 1.3)
Ocekéavané zvySeni kvality Zivota pfi potlaceni zachvatt
Pfipadnd rizika opera¢niho zdkroku neprevysujf jeho ocekdvany piinos

Pozitivni motivace nemocného, ptipadné jeho zakonného zéstupce

Kontraindikace operacni 1écby epilepsie

SoubéZnd progresivni zdvaznd onemocnéni, v¢éetné neurodegenerativnich
a neurometabolickych

Chybéjici motivace nemocného ¢i jeho Spatnd spoluprace, vylucujici pro-
vedeni nezbytného predoperacniho epileptologického vySetfeni a zajisténi
adekvétni pooperacni péce

Piedoperacni vySetieni

Zdkladni

Detailni anamnéza s vyloucenim ,,pseudofarmakorezistence*
Objektivni neurologické vySetieni

Interiktilni EEG vySetien{

Adekvatni MR vySetfeni mozku

Neinvazivni ¢i semiinvazivni video-EEG monitorovani se zachycenim
typickych zachvatd

Neuropsychologické a klinicko-psychologické vysetfeni
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Fakultativni

Interiktalni PET

Iktalni SPECT (event. SISCOM)

Intrakaroticky amobarbitalovy/metohexitalovy (Wada) test
MR spektroskopie

Funkéni MR

VySetieni perimetru

Psychiatrické vySetfeni

Invazivni video-EEG vySetfeni (po implantaci elektrod)

Peroperacni elektrokortikografie (jako soucast opera¢niho vykonu)

Operacni vykony

Resekeni - anteromedidlni temporalni resekce (AMTR), selektivni amyg-

v

dalohipokampektomie, rozsifené lezionektomie, fokalni kortikaln{ resekce
(kortikektomie), lobarni a multilobarni resekce

Hemisferektomie

Implantace stimulatoru (VNS — stimulace nervus vagus, DBS — hlubokd
mozkova stimulace)

Stereotaktické 1éze (radiofrekvenc¢ni, radia¢ni)
Kalosotomie

Implantace intrakranidlnich elektrod (subduralnich nebo intracerebralnich,
pripadné kombinace)

Pooperacni péce

Nadaéle pravidelné neurologické sledovani s opakovanym posouzenim po-
opera¢ni kontroly zachvati (dle Engelovy a ILAE klasifikace—viz niZe)
a vlivu operace na kvalitu Zivota pacienta

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

Kontrolni neuropsychologické vySetieni (nejlépe 1 rok a 2 roky po vykonu)
V indikovanych pfipadech kontrolni vySetfeni perimetru
V indikovanych pfipadech pooperaéni rehabilitace

Kazdy pacient s farmakorezistentni epilepsif, ktery souhlasi s operacnim fese-
nim, ma byt co nejdiive konzultovan v Centru vysoce specializované péce pro
farmakorezistentni epilepsie, které disponuje moznosti posouzeni a ispésného
provedeni epileptochirurgického zakroku.
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Priloha 1-Engelova Klasifikace pooperac¢niho vysledku

I-Bez omezujicich zichvatu (s vyjimkou ¢asnych zachvatd v prvnich tyd-
nech po operaci)
A. Zcela bez zachvatl od operace
B. Pouze neomezujici SPS (aury) od operace
C. Neékolik vétsich zdchvatl kratce po operaci, ale dale 2 roky bez zdchvatt
D. Pouze generalizované zachvaty pfi vysazeni terapie

II-Vzacné omezujici zachvaty (,,témé&f bez zachvati®)
A. Inicidln€ bez zéchvatd, nyni vzacné zachvaty
B. Vzicné omezujici zachvaty od operace

C. Zpocétku Castéjsi zachvaty, ale déle 2 roky jen vzacné omezujici zdchvaty
D. Pouze no¢ni zéchvaty

III-Vyznamné zlepSeni kvality Zivota (vyzaduje posouzeni nejen redukce
poctu zachvati, ale i zhodnocen{ kvality Zivota a kognitivnich funkci)
A. Vyznamnd redukce poctu zachvatd

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

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

Priloha 2 — ILAE Klasifikace pooperacniho vysledku®

1 Zcela bez zachvatu; Zaddné aury

la — stejné hodnocenti, ale po celou dobu od operace
2 Pouze aury; Zadné jiné zachvaty
1-3 zachvatové dny za rok; + aury

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

&~ W

5  SniZeni po¢tu zachvatovych dnit 0 méné nez 50 % aZ po narGst zdchva-
tovych dnti oproti jejich pfedoperaénimu poctu o 100 %; + aury

6  Nadrist zachvatovych dnti oproti jejich pfedoperaénimu poétu o vice nez
100 %; + aury

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

Vybér vhodné metody pldnovani rodicovstvi md u Zen s epilepsii nékteré zv1astnosti

Zasadnim poZadavkem je vysokd spolehlivost. Nezddouci ot€hotnéni mtize

negativné ovlivnit pribéh t€hotenstvi, vyvoj plodu a kompenzaci epilepsie.

AE uZivana béhem téhotenstvi predstavuji teratogenni riziko, které je mozné

spravnou prekoncepcni péci minimalizovat.

Uzivani hormonalni kontracepce i nékterych AE predstavuje riziko vzdjemnych

farmakokinetickych interakci:

* Ovlivnéni kompenzace epilepsie (LTG)

* Ovlivnéni spolehlivosti kontracepce (silné induktory jaternich enzymti —
ESL, CBZ, PB, PHT, PRM, TMP 2> 200 mg/den; slabé induktory jaternich
enzymi — CLB, LTG, RFM, TPM < 200 mg/den)

Vhodna hormonalni kontracepce se silnymi induktory
» Medikovand IUD (Mirena, Jaydess) nebo nemedikovand [UD
» Intramuskuldrni medroxyprogesteron acetit (Depo-Provera), s rizikem
nezddoucich vedlejSich ucinkG: prfirdstek hmotnosti, bolesti hlavy,
napéti prsti, zmény nalady, sniZenikostni denzity, po vysazeniopoZdény nastup
pravidelné ovulace
Vhodna hormonalni kontracepce se slabymi induktory a neinduktory
» Peroralni kombinovand kontracepce (COC = combined oral contraception)
jednofazova stiedné davkovana (30-37,5 pg ethinylestradiolu)
» U katamenidlni vazby zdchvatli kontinudlni schéma
» Vagindlni krouzek (NuvaRing)
Pro vSechny
» Nehormondlni kontracepce (pokud je hormondlni kontraindikovand,
netolerovand nebo pacientkou odmitnutd)
o Pfirozené metody: periodickd abstinence (plodné a neplodné dny), coitus
interruptus
o Mechanické bariérové metody (kondom, poSevni pesar)
o Chemické bariérové metody (pény, Cipky, gely, tablety)
o Sterilizace — spolehlivd a bezpe¢nd metoda pro Zeny s epilepsii, které
splnily reprodukéni pldny, nebo u nichZ zavaZnost onemocnéni nepripoust{
téhotenstvi
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3.2 TEHOTENSTVI
A POROD

Epilepsie neni kontraindikaci téhotenstvi. Pri spravné individualné
nastavené rovnovaze mezi teratogennim rizikem pro plod a udrZenim
matky bez zachvatii probiha vétsina téhotenstvi bez komplikaci. Kdykoli
je to mozné, vyhnout se 1é¢bé valproatem.

Téhotenstvi muzZe ovlivnit epilepsii, a to jak zhors3it, tak zlepsit, ale vétSinou ke
zméné nedochdzi. ZhorSeni epilepsie nastava nejCastéji v 1. nebo III. trimestru
a béhem laktace. Ve vyss$im riziku zhorSeni jsou Zeny s fokdlni epilepsii, jejim
dlouhym trvanim a Spatnou kompenzaci pred otéhotnénim. Jednim z divodd
dekompenzace miize byt pokles plazmatické hladiny AE. Z tohoto hlediska je
rizikovd zejména monoterapie LTG po celou graviditu, v III. trimestru LEV.
Priznivy prubéh téhotenstvi Ize ocekavat pokud je pacientka 1 rok a déle pred

ot¢hotnénim bez zachvati (pravdépodobnost az 90 %).

Epilepsie a prubéh téhotenstvi. V t&hotenstvi jsou pro plod rizikové pie-
dev§im generalizované konvulzivni zachvaty, které pfedstavuji teratogenni
riziko obdobné jako monoterapie AE, ale pfinaseji navic dalsi rizika, napf.
poranéni. Fokdln{ a jiné generalizované zachvaty (absence, myoklonie) ne-
predstavuji pro plod zvysené riziko.

Prekoncepcni obdobi

e Potvrzeni diagndzy epilepsie. Co nejpiesnéjsi ureni typu zéachvatd,
epilepsie a jeji etiologie.

* Kompenzace vhodnou terapii v nejnizsi icinné davce, potlacujici zejména
zavazné zachvaty.

* Vysetfen{ hladin AE a EEG (zejména u kompenzovanych a anamnesticky
fotosenzitivnich Zen neprovadét fotostimulaci).

* Pouceni pacientky o moZnych nezidoucich tcincich AE a epilepsie na
téhotenstvi a naopak.

* Genetické vySetfeni.

* Qdstranit nebo kompenzovat jiné rizikové faktory: obezita, podvyZiva, deficit
vitaminu B12 u vegetaridnek, koufeni, alkohol, rtg zéfeni, jiné 1ékyneZ anti-
epileptika, kompenzovat jind onemocnéni, napf. diabetes, hypertenze apod.

* Podévini kyseliny listové minimdlné 3 mésice pfed pldnovanym pocetim.
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Gravidita

Tehotenstvi pacientky s epilepsii je z hlediska potieby komplexni péce
rizikové.

Pokracuje podavani kyseliny listové minimalné do konce I. trimestru.
Screening vrozenych vad plodu (Downova syndromu a hrubych malformaci
plodu)

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

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

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

» Zendm s vy$iim rizikem je nabidnuta nékterd z metod invazivni diagnostiky: biopsie
choria (v I. trimestru), amniocentéza (po 15. tydnu) ¢i kordocentéza (po 20. tydnu).
> Mezi 18.-20. tydnem fetdlni echokardiografie a podrobné ultrazvukové vysetieni.

Kontroly hladin antiepileptik je nutné volit individudlné. Pfi monoterapii
LTG Ix mési¢né. Pti poklesu zvySeni davky AE, s cilem udrZet hladinu na
prekoncepcni drovni.
U Zen s epilepsif je nutné zvazit nutnost provedeni oGTT vzhledem k riziku
vyprovokovani epileptického zachvatu.
V piipadé vzniku epilepsie v té¢hotenstvi zahdjit antiepileptickou 1écbu —
pokud to je mozné — az po ukonceni 1. trimestru. Pfi nutnosti morfologického
vysetfeni mozku matky je indikovdna MR, a pokud neni nebezpeci z prodlent,
tak az po L. trimestru.
Zachvaty béhem téhotenstvi mohou byt vyvoldny
- Poklesem hladin AE v dusledku
- Noncompliance (strach z teratogenity)
- Zvétsenim distribucniho objemu (retence vody, zvySovani hmotnosti).
- SniZeni absorpce (zmény Zaludecniho pH, zpomaleni GIT motility,
zvraceni)
- Zvyseni clearance (nasledkem zvysSeného pritoku krve ledvinami
a zvySenim enzymatické aktivity jater)
- Poklesu vazby na bilkoviny a tim rychlejsiho vylucovani
- Hormondalnimi zménami
- ZvySenym stresem a tdzkost{
- Spankovou deprivaci

Porod

Pfed porodem vypracuje neurolog Zené s epilepsii zprdvu pro porodnika
a neonatologa, ve které je uvedeno: jakym typem epilepsie trpi, jakymi z4-
chvaty se manifestuje, jaké 1éky uzivd, zda jsou nutnd néjaka opatfeni béhem
porodu a po porodu, zda miZe kojit.

Neni vyhrad k regiondlni anestezii nebo analgézii ani k vagindlnimu podani
prostaglandinti.

Neni vhodnd protrahovand hyperventilace u pacientek, u kterych mi
zietelné provokujici vliv na epilepsii (anamnesticky, dle EEG).
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Nutné kontinudlni poddvani AE i v den porodu, v indikovanych piipadech
uprava davky po porodu (zejména pokud byly davky béhem téhotenstvi
zvySovany).

Prevence spankové deprivace.

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

Planovany porod cisafskym fezem je z neurologického hlediska indikovan
pouze u pacientek s vysokym rizikem generalizovanych zachvati nebo
vzniku epileptického statu.

Poporodni obdobi a laktace

Kojeni neni zpravidla kontraindikovéno.

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

kterym byly v pribéhu te€hotenstvi poddvéany barbiturity a/nebo BZD.

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

vV noci).

Opatieni ke sniZeni rizika poranéni novorozence, kojence pii zachvatu

matky

- Kojeni vleZe nebo v poloze zajist€né proti padu.

- Koupéni v piitomnosti jiné osoby, zajiSt€né proti pddu (omyvani
mimo vanicku, vanic¢ka na podlaze, apod.).

NN

- Zajisténi koc¢arku pred vzdalenim se pfi zachvatu.
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3.3 PERIMENOPAUZA
A POSTMENOPAUZA

Perimenopauza

*  Hyperestrogenni“ stav, kdy muiZe nastat zhorSeni epilepsie (zejména
u Zen s katamenidlni vazbou zdchvatii), nebo vzniknout epilepsie de novo
» Terapie: 1. Uprava AE; 2. Hormondlni 1é¢ba (napf. kontinualné
nizkodavkovana COC).
Postmenopauza
®  Chronicka epilepsie se miiZze v obdobi postmenopauzy zlepsit, zejména
u Zen s katamenidlni vazbou zachvati béhem fertilniho obdobi.
® Riziko poruch kostniho metabolizmu (AE I. a II. generace, nedostatek
oslunéni, télesné aktivity, malnutrice)
» Vcasné vysSetfeni, potvrzeni diagnézy a lécba mohou zabranit
frakturdm krcku femuru, obratlovych tél, pfedlokti
» Prevence — pfimetena télesnd aktivita a vyvaZena strava s dostatecnym
pfijmem vapniku (denné 1000-1500 mg). Pii 1écbé AE, induktory
jaternich enzymd, déle nezZ 6 mésici, pfidat 1000 IU vitaminu D
(Vigantol 2 kapky denné, event. 15 kapek Ix tydn€) u osob
mladSich 65 let, a 1000—2000 IU u osob starSich 65 let a bez expozice
slune¢nimu zéfeni.
» Vhodnd konzultace s endokrinologem, osteologem.

Hormonalni substitucni 1écba (HRT)
Obdobi pfechodu mezi fertilnim vékem a postmenopauzou muiize byt u Zen
s epilepsii doprovdzeno kromé dekompenzace epilepsie nepiijemnymi
pfiznaky vegetativniho syndromu.
Vliv HRT na kompenzaci epilepsie neni jednozna¢né prokdzan, kombinovana
HRT je méné rizikovd stran provokace epileptickych zachvatd nez Cisté
estrogenni.
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3.4 EPILEPSIE A EPILEPTICKE
ZACHVATY VE STARI

2y,

Vyskyt epilepsie ve stéif je relativné Casty, zvl. po 65. roce véku (okolo 30 %
nové diagnostikovanych epilepsif), Casté jsou i zachvaty provokované (akutni
symptomatické).

Etiologie

* Nové vzniklé epilepsie ve staf{ jsou casto strukturdlni nebo nezndmé etio-
logie. Objasnéni ovlivnitelné pri¢iny je i ve stafi vyznamné. Idiopatické
(genetické) epilepsie ve star§Sim véku obvykle ,,de novo* nevznikaji, spiSe
perzistuji ¢i recidivuji.

* Nejcastéjsi pticiny epilepsie ve stari
- cévni onemocnéni mozku
- mozkové nadory
- neurodegenerativni onemocnéni

- traumata mozku

NI 2%

* Nejcast&jsi pfi¢iny akutnich symptomatickych zachvatl jsou akutni moz-
kovéa onemocnéni (CMP véetné€ TIA, traumata mozku, aj.), metabolické
a toxické pficiny (urémie, hypoglykémie, elektrolytové dysbalance u nefro-
patii, hepatopatie, abizus alkoholu, odvykaci stavy, aj.), prokonvulzivné
pusobici farmakoterapie, zvl. psychofarmaka star$i generace — tricyklicka
antidepresiva, klasickd neuroleptika, ddle aminofylin, nékterd analgetika
— tramadol, baklofen, nékterd anticholinergika — benzatropin, inhibitory

acetylcholinesterdzy — donepezil, penicilin, izoniazid, vinkristin, aj.

Klinicka specifika

* Spektrum epileptickych zachvati je uzsi — nejcastéji fokdlni zdchvaty (zejména
s poruchou védomi), aury jsou méné Casté, sekundarni GTCS bez klinicky
patrného prechodu ze zachvatu fokalniho nebo ve spanku. Dilezité je odlisit
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nekonvulzivni epileptické staty (NCSE), klinicky pod obrazem fluktuujici
zmatenosti az deliria.

2y s NP2

Postiktdlni fenomény byvaji ve stafi vyraznéjsi a delSiho trvani — Toddova
hemiparéza nebo fatickd porucha miZe byt zaménéna za TIA, postiktalni
zmatenost muze pietrvavat fadu hodin az dni, a miZze byt chybné diagnosti-
kovéna jako psychiatrickd porucha (demence, delirium, aj.). No¢ni zachvaty
mohou alterovat denni kondici nemocnych.

Anamnéza byvd méné vytézna — starsi pacienti si Casto nejsou svych zachvati
zachvatil ze strany nemocnych na pozadi obav z hospitalizace, ze ztraty
sobé&stacnosti, ze stigmatizace a socidlni izolace.

Diagnostika

Cilené dotazy na ptipadné pady (i z 1Gzka), poranéni (v€etné pokousani
jazyka), sfinkterové ptiznaky (pomoceni lizka), opakované prechodné
ptiznaky — oslabeni konéetin, zmatenost, vypadky paméti, bolesti svali
po ranu, neusporadané 1Gzko, aj.

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

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

EEG u star§ich nemocnych ma nizsi vytéZnost v zdchytu epileptiformni
abnormity (ptiblizn€ v 60—70 % byva negativni). Zasadni vyznam m4 EEG
v diferencidlni diagnostice NCSE.

Lécba

Plati obecné zasady 1écby epilepsie — standard 2.3.

U starsich pacientd maji farmakodynamika a farmakokinetika néktera sva
specifika: icinné jsou Casto jiz nizké davky 1ékd, pacienti jsou vice citlivi
k potencidlnim neZaddoucim tGc¢inkiim, zvl. k neurotoxickym, volné frakce
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AE mohou byt vyssi, clearance 1ékti miZe byt sniZzena a plazmaticky poloc¢as
1€kt prodlouzen.

* Pozornost vénujeme celkové zdravotni kondici seniora (zvl. funkce rendlni,
hepatélni, psychicky stav) a potencidlnim lékovym interakcim pfi polyterapii.
Pfi hodnoceni noncompliance je vedle vynechani 1écby ve staii specifikem
tzv. ,repetitivni medikace* (opakované uZziti davky 1éku, fluktuujici neZadouci
ucinky). Vyhodné je vyuZiti 1€kového ddvkovace.

* Cil azptsob lécby vzdy pomalu, zieteln€, opakované vysvétlit a vSe si nechat
nemocnym zopakovat. Zpocatku castéjsi kontroly s podporou pacienta,
soucasné se zhodnocenim dcinnosti, tolerance i compliance.

» Zahdjeni 1écby obvykle jiZ po prvnim neprovokovaném epileptickém zachva-
tu. Riziko recidivy zdchvatti a poranéni nemocnych jsou relativné vysoké.
Lécba epilepsie u seniord byva Casto dozivotni.

* Preferovana je monoterapie a jednoduché schéma podavani 1éku, v jedné az
dvou dennich davkéch.

* Velmi pomala titrace do nejnizsich d¢innych ddvek: 1ékem volby jsou
nejcastéji LEV nebo LTG. Didle 1ze zvazovat (vzhledem k lepsi toleranci
a minimdlnim 1ékovym interakcim) GBP, event. PGB, ze starSich 1ékti VPA.
CBZ neni 1ékem volby — riziko interakci, hyponatrémie, kognitivniho naru-
Seni. Lze uzit i dalsi 1éky dle 2.4.

* Lécba epilepsie ve stafi je vétSinou tspésnd. U pacientd, kde je 1é¢ba neu-
spésnd, je vZdy nutno v plné §iti diagnézu a 1éCbu vcas revidovat, obdobné
jako u mladsich jedinct — standardy 1.2, 1.3.

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

S EPILEPSIi

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

Pacienti s epilepsii jsou rozdéleni do Ctyt zdkladnich skupin:

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

I1. Kompenzovany rok bez zachvatu s terapii i bez terapie

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

epilepsie ovliviiyje kvalitu Zivota

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

epilepsie vyznamné ovliviiuje kvalitu Zivota

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

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

Akutni symptomatické zachvaty, zptisobené pti¢inou, ktera pominula
(napf. trauma, CMP, exogenni ¢i endogenni intoxikace, edém mozku apod.),

neposuzujeme jako epilepsii.
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4.2 ZDRAVOTNI ZPUSOBILOST
K RiZENi MOTOROVYCH

VOZIDEL

Posuzovani zdravotni zplsobilosti k fizeni motorovych vozidel u lidi s epilepsii
upravuji pravni normy:
« Zakon & 361/2000 Sb (ZAKON O SILNICNIM PROVOZU - znéni
ucinné od 20. inora 2016)

Dle § 84 zdravotni zptisobilost posuzuje a posudek o zdravotni zptsobilosti
vydava posuzujici 1ékar na zdklad€ prohldSeni Zadatele o fidi¢ské opravnéni
nebo drzitele fidi¢ského opravnéni, vysledku lékai'ské prohlidky a dalSich
potfebnych odbornych vysetieni.

Posuzujicim Iékafem se pro tcely tohoto zdkona rozumi (zejména)

a) lékar se zpisobilosti v oboru vieobecné praktické 1ékatstvi nebo v oboru
prakticky 1ékaf pro déti a dorost registrujictho poskytovatele ambulantni
zdravotni péce

b) 1ékar poskytovatele pracovné-1ékarskych sluzeb,

Dle § 89a (kazdy) lékat, ktery zjisti, Ze Zadatel o fidi¢ské opravnéni nebo
drzitel fidi¢ského opravnéni je zdravotné zplisobily k fizeni motorovych
vozidel s podminkou nebo neni zdravotné zpiisobily k fizeni motorovych
vozidel, je povinen o této skutenosti neprodlené informovat obecni tifad obce
s roz§ifenou pasobnosti piislusny podle obvyklého bydlisté nebo mista studia
Zadatele o fidi¢ské opravnéni nebo drZitele fidi¢ského opravnéni.

¢ Vyhlaska MZ 277/2004 Sb. (novelizovana vyhlaskou 271/2015

v aktualni znéni z 5. 11. 2015)

Nezbytnym rozsahem lékaiské prohlidky je odborné vysetfeni oSetfujicim
Iékafem neurologem vyzadané posuzujicim 1ékafem u posuzovanych osob
trpicich epilepsii nebo jinymi poruchami védomi nebo v piipadé podezieni
na tyto nemoci; pii odborném vysetfeni je hodnocen vzdy stav epilepsie nebo
jinych poruch védomi, klinicka forma a postup nemoci, dosavadni 1é¢ba a jeji
vysledky, véetné rizika opakovani epileptického zachvatu nebo poruchy védomi.

V zavéru kazdého odborného vysetfeni musi byt vymezena zdravotn{ zpu-
sobilost posuzované osoby k fizenf motorovych vozidel ve vztahu k zaméfeni
odborného vySetfeni a navrZzena podminka umoZziujici fizeni motorového
vozidla, pokud byla zjisténa potieba jejiho stanoveni. Podminkou muize byt
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ipodrobeni se dalsimu odbornému vySetfeni — pak musi byt v zavéru odborného
vySetieni rovnéz uveden termin, do kterého se ma posuzovand osoba podrobit
dalsimu odbornému vysetfeni.

Poznamka: K vyjadieni si mize vyzadat oSetfujici neurolog dalsi nezbytna
pomocnd vySetfeni (zobrazovaci, psychologické, psychiatrické, video-EEG mo-
nitorovani, aj.). Ve spornych pripadech si miZe vyZadat stanovisko epileptologa.

Vysvétlivky k tabulce na nasledujici strané:
- Ridici z povoldni“ (i ve skupindch A, B a B+E a AM a podskupindch Al
aBI)

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

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

¢) Fidic¢i, u kterych je Fizeni motorového vozidla predmétem samostatné
vydélecné Cinnosti provddéné podle zvldstniho prdvniho predpisu,

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

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

AlaBl)

Skupina opravnéni 2
(,,Fidici z povolani” ve skupiné B,
dale skupiny C, C+E,D,D+E a T, C1,

C1+E, D1 a D1+E)

Nemoci,
vady a stavy
vylucujici
zpiisobilost
k fizeni

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

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

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

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

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

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

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

Nemoci,
vady a stavy,
u kterych
Ize uznat
zplisobilym
k fizeni

na zdkladé
zavéru
odborného
vysetfeni

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

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

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

Ojedinély neprovokovany epilepticky
zéchvat, pokud nebyla nasazena anti-
epileptickd 1é¢ba a pii neurologickém
vySetieni nebyla nalezena Zadna
souvisejici mozkovi patologie a na EEG
nebyla zaznamendna Zadn4 epileptiformni
aktivita, po 5 letech od tohoto zachvatu.

Epilepsie se zachvaty, které neovliviuji
schopnost fizeni, v anamnéze se
nevyskytly jiné zdchvaty neZ takové,

u kterych bylo prokazano, Ze neovliviiuji
schopnost fizeni, a epilepsie trvd nejméné
12 mésici.

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

1é¢by.

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

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

Stavy po izolovaném epileptickém zach-
vatu nebo po prvnim neprovokovaném
zachvatu, kdy byla nasazena antiepilep-
ticka l1écba, po 12 mésicich od tohoto
zachvatu. Pokud nebyla nasazena antiepi-
leptickd 1é¢ba, po 6 mésicich od tohoto
zachvatu.

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

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

Jind ztrita védomi; riziko opakovdani ztrity
védomi nesmi byt vétsi nez 2% za rok.
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4.3 POSUZOVANi ZDRAVOTNI
ZPUSOBILOSTI PRO DRZENI

NEBO NOSENi ZBRANE
A STRELIVA U PACIENTU
S EPILEPSIi

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

A — ke sbératelskym téelim

B - ke sportovnim d¢elim

C - k loveckym tdceltim

D - k vykonu zaméstnani nebo povoldni

E — k ochrané Zivota, zdravi nebo majetku

Posudek o zdravotni zpusobilosti je jednou z podminek pro drzeni nebo
noSeni zbrané a stieliva podle zakona o stfelnych zbranich. Vydava se na za-
kladé pisemného podan{ Zadatele. Je vysledkem l€kai'ské prohlidky Zadatele
provedené posuzujicim 1ékafem (prakticky 1ékat, u kterého je Zadatel registrovan
k 1é¢ebné péci), popiipadé klinicko-psychologického a dalSich potfebnych
vySetieni provedenych na zakladé jeho vyzadani, pokud nenf stanoveno jinak.

Posuzujici 1€kar si vyzada pred vydanim posudku piislusné odborné po-
souzeni:

1. pokud zdravotni stav Zadatele odivodiiuje tento postup

2. zadatel je v péci jiného lékare nebo psychologa.

Posuzovani zdravotni zptsobilosti je analogické k posuzovani zpusobilosti
k fizeni motorovych vozidel (viz Standard 4.2). Na skupiny zbrojniho prikazu
A,B se vztahuji obdobné poZadavky jako na fizeni motorovych vozidel ve
skupin€ 1 a na skupiny C,D,E poZadavky jako na fizeni motorovych vozidel
ve skupiné 2.
Vyjédfeni k zdravotni zpGsobilosti z hlediska epilepsie piislusi neurologovi.
Ten si miZe ve spornych piipadech vyzadat nezdvisly posudek epileptologa.
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4.4 DAVKY A VYHODY PRO
OSOBY SE ZDRAVOTNIM
POSTIZENIM

davek a vyhod pro osoby se zdravotnim postiZzenim. Problematika téchto da-
vek naleZi do piisobnosti krajskych pobocek Utadu prace Ceské republiky,
resp. jejich kontaktnich pracovist dle mista trvalého pobytu Zadatele.
Adresaf jednotlivych pobocek Ufadu price Ceské republiky lze nalézt na
internetové adrese: http://portal.mpsv.cz/soc/ssp/local.

Elektronické formulafe pro socidlni sluzby a davky osobdm se zdravotnim
postiZzenim jsou ke staZen{ na internetové adrese: https:/formulare.mpsv.cz/
oksluzby/cs/welcome/index.jsp.

Osoby se zdravotnim postiZzenim (OZP)
§ 67 Zakona ¢. 435/2004 Sb., o zaméstnanosti

Osobami se zdravotnim postiZzenim jsou fyzické osoby, které jsou organem

socidlniho zabezpeceni uznany

a)  invalidnimi nebo

b)  zdravotné znevyhodnénymi

c) fyzické osoby, které byly organem socidlntho zabezpeceni posouzeny,
Ze jiz invalidni nejsou, a to po dobu 12 mésict ode dne tohoto posouzeni

Osobou zdravotné znevyhodnénou (OZZ) je fyzicka osoba, kterd ma zacho-
vanu schopnost vykondvat soustavné zaméstnani nebo jinou vydéle¢nou ¢in-
nost, ale jeji schopnosti ziskat a udrZet si zaméstnani jsou podstatné omezeny
z divodu jejiho dlouhodobé neptiznivého zdravotniho stavu, tzn. stavu, kte-
ry trva nejméné 1 rok a podstatné omezuje télesné, smyslové nebo dusevni
schopnosti, a tim i schopnost pracovniho uplatnéni.

Prukaz osoby se zdravotnim postiZzenim

§ 34, § 35 a § 36 Zakona ¢. 329/2011 Sb., o poskytovani davek OZP
Vyhlaska ¢. 388/2011 Sb., o provedeni nékterych ustanoveni zakona o posky-
tovan{ davek OZP
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Stupei prikazu

Prikaz TP

Vznik naroku

narok ma osoba se stfedné téz-
kym funkénim postizenim po-
hyblivosti nebo orientace, véetné
osob s poruchou autistického
spektra

m stfedné tézkym funkénim po-
stizenim pohyblivosti se rozumi
stav, kdy osoba je schopna samo-
statné pohyblivosti v domacim
prostiedi, v exteriéru je schop-
na chize se snizenym dosahem
a ma problémy pfi chizi okolo
piekazek a na nerovném terénu

m stfedné tézkym funkénim posti-
Zenim orientace se rozumi stav,
kdy osoba je schopna spolehlivé
orientace v domdacim prostiedi
a zhorSenou schopnost orientace
ma jen v exteriéru

Vyhody

® yyhrazené misto k sedéni ve vefejnych
dopravnich prostiedcich pro pravidel-
nou hromadnou dopravu osob, s vy-
jimkou dopravnich prostfedku, v nichz
je misto k sedéni vazano na zakoupeni
mistenky

® piednost pii osobnim projednavani
své zalezitosti, vyzaduje-li toto jednani
delsi cekani, zejména stani (osobnim
projednavanim vsak neni nakup v ob-
chodech, obstaravani placenych sluzeb
ani oSetfeni a vySetfeni ve zdravotnic-
kych zafizenich)

Prukaz ZTP

narok ma osoba s tézkym funke-
nim postizenim pohyblivosti nebo
orientace, véetné osob s poruchou
autistického spektra

® t¢zkym funkénim postizenim
pohyblivosti se rozumi stav, kdy
osoba je schopna samostatné po-
hyblivosti v domacim prostfedi a
v exteriéru je schopna chiize se
znaénymi obtizemi a jen na krat-
ké vzdalenosti

® t¢zkym funkénim postizenim
orientace se rozumi stav, kdy oso-
ba je schopna spolehlivé orientace
v domacim prostiedi a v exteriéru
ma znacné obtize

® yyhody uvedené u prikazu TP

® bezplatna doprava pravidelnymi spoji
mistni vefejné hromadné dopravy osob
(tramvajemi, trolejbusy, autobusy, met-
rem)

® sleva 75 % jizdného ve druhé vozo-
vé tiidé osobniho vlaku a rychliku ve
vnitrostatni pfepravé a sleva 75 %
v pravidelnych vnitrostatnich spojich
autobusové dopravy

Prikaz ZTP/P

narok ma osoba se zvlast tézkym
funkénim postiZzenim nebo upl-
nym postizenim pohyblivosti nebo
orientace s potiebou privodce,
véetné osob s poruchou autistic-
kého spektra

m zvlast tézkym funkénim po-
stiZenim pohyblivosti se rozumi
stav, kdy osoba je schopna chiize
v domdcim prostiedi se znaénymi
obtizemi, popiipadé neni schopna
chiize, a v exteriéru neni schop-
na samostatné chiize a pohyb je
mozny zpravidla jen na invalidnim
voziku

m 7143t téZkym funkénim postiZe-
nim orientace a Gplnym postizenim
orientace se rozumi stav, kdy osoba
neni schopna samostatné orientace
v exteriéru

® yyhody uvedené u prikazu TP a ZTP
® bezplatnd doprava privodce vefejny-
mi hromadnymi dopravnimi prostiedky
v pravidelné vnitrostatni osobni hro-
madné dopravé

® bezplatnd doprava vodiciho psa u tpl-
né nebo prakticky nevidomych, pokud
je nedoprovazi pruvodce

® dile muze byt drzitelam prikazi ZTP
a ZTP/P poskytnuta sleva ze vstupného
na divadelni a filmova pfedstaveni, kon-
certy a jiné kulturni a sportovni akce
(nenarokové benefity)
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Drzitelim prikazu ZTP (s vyjimkou sluchového postizeni) ¢i ZTP/P vydavaji
socidlni odbory obecnich ufadt obci s rozsifenou pisobnosti od 1. 8. 2011 tzv.
parkovaci pritkaz pro osoby se zdravotnim postiZenim, ktery je opraviiuje stat
po dobu nezbytné nutnou s autem na mistech, kde je zdkaz stani, pokud tim
nedojde k ohroZeni bezpecnosti a plynulosti provozu a je-li to naléhavé nutné.
Dalsi naroky majitelti prikaztt OZP jsou napt.:
u osvobozeni od poplatku za pouZziti ddlnice a rychlostni silnice
Zakon €. 13/1997 Sb., o pozemnich komunikacich
u vyhrazeni parkovactho mista v misté bydlisté
Zakon €. 361/2000 Sb., o silni¢nim provozu
u osvobozeni od dané ze staveb a jednotek
Zakon €. 338/1992 Sb., o dani z nemovitych véci
u sleva na dani z pf{jmt fyzickych osob
Zakon €. 586/1992 Sb., o dani z pf{jmd
u vraceni DPH z ceny automobilu pfi poskytnuti pfispévku na zvlastni
pomticku
Zakon €. 235/2004 Sb., o dani z pfidané hodnoty
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Davky pro osoby se zdravotnim postiZzenim

Zdkon ¢. 32972011 Sb., o poskytovdni ddvek osobdm se zdravotnim postiZenim
Vyhldska ¢. 388/2011 Sb., o provedeni nékterych ustanoveni zdkona o posky-
tovani davek OZP

Piispévek na mobilitu opakujici se narokova davka, na kterou ma narok
B osoba starsi 1 roku, kterd md ndrok na prikaz osoby se zdravotnim posti-
zenim ZTP ¢i ZTP/P (dle podminek od 1. 1. 2014), opakované se v kalen-
dainim mésici za dhradu dopravuje nebo je dopravovana a nejsou ji posky-
tovany pobytové socidlni sluzby podle Zakona ¢. 108/2006 Sb., o socidlnich
sluzbach v domové pro OZP, v domové pro seniory, v domové se zvlastnim
rezZimem nebo ve zdravotnickém zafizeni dstavni péce (dané podminky
musi byt splnény kumulativné po cely kalendafni mésic)
® 7 diivodd hodnych zvlastniho zfetele miZe byt prispévek na mobilitu pfi-
zndn i 0sobg, které jsou poskytovany vyse zminéné pobytové socidlni sluzby
(t¢mito divody jsou situace, kdy osoba netravi v zafizeni veskery Cas, ale
pravidelné dojizdi napf. do $koly, zaméstnani aj.)
m yyse piispévku Cinf za kalendaini mésic 400 K&

Prispévek na zvlastni nérok na piispévek na zvlastni pomicku ma

pomucku ® osoba s téZkou vadou nosného nebo pohybového ustroji, téZkym slucho-
vym nebo t€Zkym zrakovym postizenim charakteru dlouhodobé nepfiz-
nivého zdravotniho stavu, jejiz zdravotni stav nevyluCuje pfiznani tohoto
piispévku
® pgrok na prispévek na zvlastni pomicku poskytovany na pofizeni mo-
torového vozidla nebo specidlniho zadrzniho systému md osoba, kterd ma
tézkou vadu nosného nebo pohybového tstroji anebo té¢Zkou nebo hlubokou
mentdln{ retardaci charakteru dlouhodobé nepfiznivého zdravotniho stavu,
jejiz zdravotn{ stav nevylucuje pfiznani tohoto piispévku
® geznam zdravotnich postizenim odavodiiujicich a vylu€ujicich ptiznéan{
piispévku je upraven v piiloze Zakona ¢. 329/2011 Sb.
® seznam druht a typa zvlastnich pomticek je uveden v pfiloze ¢. 1 Vyhlas-
ky €. 388/2011 Sb. (mize byt poskytnut napf. na stavebni prace spojené s
uzpusobenim koupelny a WC, rozsifenim dveii v byt&, schodolez, pfenos-
nou rampu, pofizeni motorového vozidla aj.)
® je-li cena zvlastni pomucky niZz§i nez 24 000 K¢& a pifjem osoby/osob spo-
le¢né posuzovanych je nizsi nez 8ndsobek Zivotniho minima jednotlivce/
spole¢né posuzovanych osob, vyse piispévku se stanovi tak, aby spoluticast
osoby Cinila 10% z pfedpoklddané/jiz zaplacené ceny zvlastni pomticky,
nejméné vSak 1 000 K¢
® je-li cena zvlastni pomicky vyS§i nez 24 000 K&, spoludcast osoby &inf
10% z ptedpoklddané/jiz zaplacené ceny zvlastni pomuicky
® maximélni vySe piispévku na zvldstni pomucku ¢ini 350 000 K¢&
(400 000 K¢ v pripadé schodistové plosiny)
® maximalni vySe prispévku na zvlastni pomicku poskytovaného na pofi-
zeni motorového vozidla ¢ini 200 000 K¢
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4.5 PRISPEVEK NA PECI

PRISPEVEK NA PECI

Zdkon ¢. 108/2006 Sb., o socidlnich sluZbdch

Vyhldaska ¢ 505/2006 Sb., kterou se provddéji nékterd ustanoveni zdkona o
socidlnich sluZbdch

Piispévek na péci je uréen osobdm, které z diivodu dlouhodobé& nepfiznivého
zdravotniho stavu potfebuji pomoc jiné fyzické osoby pfi zvladani zaklad-
nich Zivotnich potieb v rozsahu stanoveném stupném zavislosti podle zdkona
o socidlnich sluzbach. Z poskytnutého prispévku pak tyto osoby hradi pomoc,
kterou jim muze dle jejich rozhodnuti poskytovat osoba blizk4, asistent socidlni
péce, registrovany poskytovatel socidlnich sluzeb, détsky domov nebo specidlni
Itizkové zdravotnické zafizeni hospicového typu.

Narok na piispévek md osoba star$i 1 roku, kterd z divodu dlouhodobé ne-
priznivého zdravotniho stavu potfebuje pomoc jiné fyzické osoby pii zvladani
zékladnich Zivotnich potieb v rozsahu stanoveném stupném zavislosti. Tyto
stupné zavislosti se hodnoti podle poétu zdkladnich Zivotnich potieb, které
tato osoba neni schopna bez cizi pomoci zvladat.

Pfi posuzovani stupné zavislosti osoby se hodnoti schopnost zvladat tyto za-
kladn{ Zivotni potfeby: mobilita, orientace, komunikace, stravovani, oblékani
a obouvdni, télesna hygiena, vykon fyziologické potieby, péce o zdravi, osob-
ni aktivity a péce o domécnost (péce o domacnost se neposuzuje u osob do

18 let). BlizZs§i vymezeni schopnosti zvlddat zakladni Zivotni potfeby a zptisob
jejich hodnoceni stanovi vyhlaska ¢. 505/2006 Sb.

osoby do 18 let osoby nad 18 let
I (lehka) 3 3000 34 800
1L (stiedné tézka) 4-5 6000 5-6 4000
1L (tézka) 6-7 9 000 7-8 8 000
IV. (iiplna) 8-9 12 000 9-10 12 000
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Piispévek na péci se vyplaci mésicné, a to v kalendafnim mésici, za ktery
nélezi. Pfispévek muze byt zvysen o ¢astku 2 000 K& mésicné, a to v pripadé
splnéni podminek jednoho ze dvou nésledujicich divoda.

a) z diivodu nizkého pi{jmu opravnéné osoby a osob s ni spole¢né posuzovanych
B pezaopatfenému ditéti do 18 let véku, kterému nélezi prispévek
B rodici, kterému néleZi prispévek, a ktery pecuje o nezaopatfené dité
do 18 let véku, jestlize rozhodny pifijem opravnéné osoby a osob
s nf spole¢né posuzovanych je nizsi neZ dvojndsobek ¢astky Zivotniho
minima opravnéné osoby a osob s nf spolec¢né posuzovanych podle
Zakona ¢. 110/2006 Sb., o Zivotnim a existenénim minimu
b) z divodu podpory zdravotné postizenych déti predskolniho véku
B pezaopatfenému ditéti od 4 do 7 let véku, kterému néleZi prispévek
na péci ve IIL. stupni (t€zka zavislost) nebo IV. stupni (dplnd zavislost).
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4.6 POSUZOVANI PACIENTU
S EPILEPSIi Z HLEDISKA

SCHOPNOSTI VYDELECNE
CINNOSTI A PRIZNAVANI
INVALIDITY

PROBLEMATIKA POSUZOVANI A PRIZNAVANI INVA-
LIDITY U PACIENTU S EPILEPSII

Zdkladnim prdvnim pfedpisem, ktery upravuje problematiku diichodového
pojistént, je Zdkon ¢. 155/1995 Sb. Procentni miry poklesu pracovni schop-
nosti upravuje Vyhldska ¢. 359/2009 Sb.

Pokud se osoba s epilepsii domniva, Ze jeji postiZeni je takového typu a roz-
sahu, Ze neni schopna trvale pracovat, mize pozadat o invalidni dichod (ID).
Zédosti prijimaji podle trvalého bydlisté piisluiné Okresni spravy socialniho
zabezpeceni (OSSZ), v Brné Méstska sprava socidlniho zabezpeceni, v Praze
pak Prazska sprava socidlniho zabezpeéeni (www.cssz.cz).

Narok na invalidni dichod vznikne pojisténci pfi soucasném splnéni nésle-
dujicich podminek:

a) nedosédhl véku 65 let nebo dichodového véku, je-li dichodovy vék vyssi
nez 65 let

b) stal se invalidnim pro invaliditu I., II. ¢i III. stupné

¢) ziskal potfebnou dobu pojisténi

d) nesplnil ke dni vzniku invalidity podminky nérok na fddny starobni di-
chod, ptipadné nedosahl dichodového véku, byl-li mu ptiznan piedCasny
starobni diichod

d) stal se invalidnim nésledkem pracovniho tirazu

Pojisténec je invalidni, jestlize z divodu dlouhodobé€ (nejméné 1 rok trvaji-
ciho) nepfiznivého zdravotniho stavu nastal pokles jeho pracovni schopnosti
nejméné o 35 %. JestliZe pracovni schopnost pojisténce poklesla:

a) nejméné o 35 %, avsak nejvice o0 49 %, jedna se o invaliditu prvniho stupné
b) nejméné o 50 %, avSak nejvice o 69 %, jednd se o invaliditu druhého stupné
¢) nejméné o 70 %, jedna se o invaliditu tfetiho stupné

Pti stanoveni miry poklesu pracovni schopnosti u osob s epilepsii se hodnoti
zdvaznost epilepsie (druh epilepsie, zdvaZnost typu zdchvatd, frekvence
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zachvatli, kompenzovatelnost 1é€bou véetné saturace antiepileptiky a vysle-
dek operacni 1é¢by), funkéni stav v obdobi mezi zachvaty, neuropsychicky

N

deficit a nezadouci vedlejsi ucinky 1éCby.

Kapitola VI - postiZeni nervové soustavy | Mira poklesu

EPILEPSIE pracovni schop-
nosti v %

4a forma kompenzovana 10-15
zpravidla 1 rok bez zachvatu, s 1é¢bou i bez 1éCby,
bez neuropsychického postizeni, prfipadné zcela
ojedinélé zachvaty beéhem roku, zachovédna
schopnost vykondvat dennf aktivity

4b forma caste¢né kompenzovana 25-40
zpravidla déle neZ 1 mésic bez zachvatl, né-
kolik zéchvatd béhem roku ale ne vice jak 12
zdchvati do roka, pfitomnost lehkého orga-
nického postizeni mozku rizné etiologie, bez
neurologického deficitu a bez jiné duSevni po-
ruchy, nékteré denni aktivity omezeny

4c forma nekompenzovana 50-60
zachvaty jsou Castéjsi nez 1 do mésice, zpra-
vidla vice nez 12 zachvatd do roka, zavazny
neuropsychicky deficit, pfitomnost organic-
kého poskozeni mozku a organickych dusev-
nich poruch rizné etiologie, nékteré denni

aktivity podstatné omezeny

4d forma nekompenzovana tézka 70-80
zachvaty zcela refrakterni na 1é¢bu, té€zZky
neuropsychicky deficit, denni aktivity téZce
omezeny

Invalidni dichod a vydéle¢na ¢innost

Potfebnd doba pojisténi (tedy doba, po kterou byl Zadatel pred vznikem inva-
lidity zamé&stndn a platil pojistné) pro narok na invalidni diichod ¢inf u pojis-
ténce ve véku

a) do 20 let méné neZ jeden rok

b) od 20 let do 22 let jeden rok

c) od 22 let do 24 let dva roky

d) od 24 let do 26 let tfi roky

e) od 26 let do 28 let Ctyfi roky

f) nad 28 let pét roki

Potfebnd doba pojisténi se zjiStuje, jde-li o pojisSténce ve véku nad 28 let,
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z poslednich deseti roki pred vznikem invalidity. U pojisténce starStho 38 let
se podminka potfebné doby pojisténi pro narok na invalidni dichod povazuje
za splnénou téz, byla-li tato doba ziskdna v obdobi poslednich 20 let pred

M oz X

vznikem invalidity; potfebna doba pojisténi ¢ini potom 10 roku.

Invalidni diichod a vydéleéna ¢innost

Pokud osoba pobird ID, mize byt soucasné vydélecné ¢innd — neni omeze-
na ani vys$i vydélku ani délkou pracovni doby ¢i typem pracovniho poméru.
V piipadé pfiznani invalidity tfetiho stupné je posudkovym lékafem urceno,
zda je posuzovand osoba schopna price za zcela mimorddnych podminek
(jako jsou napf. tiprava pracovniho mista, zvlastni vybaveni pracovisté, Upra-
va pracovni doby, apod. Vyhl. €. 359/2009 Sb.).

Pobirani ID ptiznaného pro invaliditu I. a II. stupn€ naopak vydélecnou ¢in-
nost pfedpokldda. Doba pobirani ID ptiznaného pro invaliditu I. a II. stupné
neni totiz ndhradni dobou dichodového pojisténi pro narok na starobni du-
chod.

Co délat v pFipadé nepriznani/oduznani invalidniho dichodu

Proti rozhodnuti CSSD o pfiznani (zamitnutni) davky diichodového pojisténi
je mozné do 30 dnd od dorudeni tohoto rozhodnuti uplatnit fddny opravny
prostfedek — tzv. ndmitky. Pisemnou ndmitku je potieba podat na OSSZ (od-
dé&leni namitkového fizeni) & CSSZ (odd&leni ndmitkového rozhodovéni). PFi
neuspésném ndmitkovém fizeni lze ndsledné podat spravni Zalobu ve lhuté
do dvou mésici od doruceni rozhodnuti o zamitnuti namitek ke Krajskému
soudu dle mista trvalého bydlisté.

V pripad€ nepfiznani invalidniho dichodu (napf. z divodu nedostate¢ného
procentudlniho poklesu pracovni schopnosti pojisténce), lze na pfislusné
OSSZ (MSSZ, PSSZ) pozadat o priznani statutu osoby zdravotné znevyhod-
néné (OZZ, § 67 Ziakona ¢. 435/2004 Sb., o zaméstnanosti). Osobou zdravot-
né znevyhodnénou je fyzicka osoba, kterd ma zachovanu schopnost vykona-
vat soustavné zaméstnani nebo jinou vydéle¢nou Cinnost, ale jeji schopnost
byt nebo zustat pracovné zaClenéna, vykondvat dosavadni povoldni nebo
vyuzit dosavadni kvalifikaci nebo kvalifikaci ziskat jsou podstatné omezeny
z divodu jejtho dlouhodobé neptiznivého zdravotniho stavu. Pfizndnim statutu
OZZ osoba neziskdva zadny ndrok na poskytovani penézniho piispévku i
davky. Kategorie OZZ existovala jiZ v minulosti, k jejimu zrusen{ v§ak doslo
k 1. 1. 2012. Obnoveni statusu OZZ m4 za cil zatraktivnit zaméstnavani tako-
vych osob a jejich uplatnéni na trhu prace. Stat zaméstnavani OZZ podporuje
poskytovanim piispévkii zam&stnavatelim prostfednictvim Ufadu préce.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ACTH adrenokortikotropni hormon (kortikotropin)
AE antiepileptikum, antiepileptika
BRV  brivaracetam
BZD benzodiazepiny
CBZ karbamazepin
CLB klobazam
CMP cévni mozkova pithoda
CZP klonazepam
DWI diffusion weighted imaging
EEG celektroencefalografie, elektroencefalogram
ESL eslikarbazepin
ESM etosuximid
FBM felbamit
FLAIR fluid-attenuated inversion recovery
FS fotostimulace
GBP gabapentin
GTCS zichvat s generalizovanymi tonicko-klonickymi kfecemi
HRT hormondln{ substituéni lé¢ba (angl. hormonal replacement therapy)
HV hyperventilace
IR-TSE inversion recovery turbo spin echo
KS kortikosteroidy
LCM lakosamid
LEV levetiracetam
LTG lamotrigin
MR magnetickd rezonance
NCSE nekonvulzivni status epilepticus
PET pozitronova emisni tomografie
PB fenobarbital
PHT fenytoin
PRM primidon
RFM  rufinamid
SE status epilepticus
SISCOM  subtrakéni iktalni SPECT koregistrovany s MRI
SPECT jednofotonova emisni tomografie
STM sultiam
STP stiripentol
TGB tiagabin
TIA tranzitorni ischemicka ataka
TPM topiramat
VGB vigabatrin
VPA valproat
VNS stimulace nervus vagus
ZNS zonisamid
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DOSLOV

Epilepsie a epileptické syndromy jsou jedny z nejcastéjsich chronickych neu-
rologickych onemocnéni. MoZnosti jejich diagnostiky a 1éCby se stéle vyvijeji
a zdokonaluji. Zakladnim cilem je pacient bez zdchvati, bez ohrozujicich
nezddoucich vedlejSich G¢inki 16¢by, ktery mtiZe Zit Zivot podle svych schopnosti
a predpokladti. Kromé trvalého vzdélavani zdravotnickych i nezdravotnickych
profesiondlt je pro optimdlni péci o lidi s epilepsii velmi dtilezitd zvySujici
se informovanost pacientd, jejich blizkych, opatrovniki, ale i Siroké laické
vefejnosti.

EpiStop, z.s. chce novou aktualizovanou verzi Souboru minimalnich diag-
nostickych a terapeutickych standardi u pacientti s epilepsii pfispét k Sifeni

novych poznatki a zlepSeni kvality Zivota lid{ s epilepsii.

Podékovani patii koordinatorovi celého projektu Petru Marusicovi, vS§em
autoriim a recenzenttim.

Jana Zdrubovd
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VLPH Inspired by patients.

L4 Driven by science.

Tisk aktualizovaného vydani byl podporen eduka¢nim grantem spolecnosti UCB.



