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Vazené kolegyné, vazeni kolegove,

predkladame vam dalsi revidované vydani,,Minimalnich diagnostickych
aterapeutickych standardU*, které pripravila pracovni skupina zapsaného spolku
EpiStop. Cilem aktivit Epistopu je zlepseni kvality péce o pacienty s epilepsii a tim,
jak doufame, i zlepSeni kvality jejich Zivota.

Vzhledem k tomu, Ze od posledniho vydani epistandardd uplynuly Ctyfi
roky, doslo v textu kzménam odpovidajicim novym poznatkdm ¢i predpistim. Texty
jsou urceny nejen dospélym a détskym neurologlim, ale také praktickym lékarim
i specialistim jinych obord (napf. internistim, neurochirurglim, gynekologtim,
anesteziologlim), a v neposledni fadé i pacientdm a jejich rodinam.

Jednotliva doporuceni by méla odrazet sou¢asny stav moderni epi-
leptologické péce ve svété i osobni zkusenosti a konsenzus prednich ¢eskych
epileptologu.

Nejedna se o zavaznd doporuceni ¢i metodické pokyny, ale o zakladni
informace jak postupovat v jednotlivych situacich. V kazdém pfipadé musi byt
zejména terapeutickd péce individualni a ,Sita na miru” kazdému konkrétnimu
pacientovi.

Podékovani patii véem autordm a recenzentlim jednotlivych ¢asti, ktefi
vétsi nebo mensi mérou prispéli k finalnimu zpracovani celého souboru.

Na zavér nam dovolte, abychom jiz tradiéné vénovali i toto vydani
J. Dolanskému, ktery stal u zrodu EpiStopu i prvnich diagnostickych a lé¢ebnych
standardd.

Za autorsky kolektiv EpiStopu
Jana Zarubova a Petr Marusic
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1.1 PO PRVNIM EPILEPTICKEM ZACHVATU

Minimalni standard zajistuji neurolog nebo détsky neurolog.

Nezbytna vysetieni:

Neurologické, véetné detailni anamnézy se zaméfenim na mozné priciny
akutnich symptomatickych zachvat( a neepileptickych zachvatl (detailni
popis zachvat( od pacienta i svédka, s vyhodou Ize vyuzit domaci videonahravky,
napf. z mobilniho telefonu apod.)

Interni, u déti pediatrické (optimalné véetné EKG)

Zakladni laboratorni (glykémie, iontogram, CRP, urea, kreatinin, ALT, AST, GMT,
krevni obraz, pfi klinickém podezfeni na chronicky abuzus alkoholu CDT/
karbohydrat-deficientni transferin)

EEG vySetreni (optimalné do 24 hodin po zachvatu)

Zobrazovaci vySetfeni mozku

— u dospélych vzdy - v neakutnich situacich ma prednost MR pied CT
(viz standard 1.5)

— udéti dle rozhodnuti détského neurologa.
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1.2 PRI PODEZRENIi NA NEEPILEPTICKE

ZACHVATY

Diferencialni diagnostika mezi zachvaty epileptickymi a neepileptickymi je velmi
vyznamna hned na pocatku onemocnéni a dale v pfipadé farmakorezistence.
V nékterych pfipadech je velmi obtizna, protoze neepileptické zachvaty mohou
vérné napodobovat epileptické a naopak. Situaci komplikuje i mozny soucasny
vyskyt neepileptickych a epileptickych zachvatl u téhoz pacienta. Incidence
neepileptickych zachvatl (zejména psychogennich) je vysoka pfedevsim
v populaci pacientll [é¢enych jako farmakorezistentni epilepsie. Jestlize si nejsme
jisti pivodem zachvatd, je indikovano komplexni vySetfeni na specializovaném
pracovisti s moznosti dlouhodobého video-EEG monitorovani.

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

* Synkopy (predevsim konvulzivni) nejriiznéjsi etiologie - reflexni, ortostaticke,
kardiogenni (v€. méné Castych stendz pfivodnych mozkovych cév a aorty)

¢ Poruchy spanku (viz kapitola 1.7)

¢ Extrapyramidové poruchy (zvl. tiky, paroxysmalni kinezigenni dyskinezy,
paroxysmalni nonkinezigenni dyskinezy, paroxysmalni dyskinezy indukované
cviéenim, no¢ni paroxysmalni dystonie a polékové dystonie)

* Fyziologicky myoklonus ve vazbé na spének, jiné neepileptické myoklonie
e Tetanie

* Migrény (zejména pokud bolesti hlavy jsou minimalni nebo chybi)

* Benigni paroxysmalni vertigo

¢ Tranzitorni ischemické ataky (TIA)

¢ Tranzitorni globalni amnézie (TGA)

e Metabolické a endokrinni choroby (napf. hypoglykémie, neketoticka
hyperglykémie, hypokalcemie, feochromocytom, intermitentni porfyrie aj.)

¢ Jiné (vCetné fenomenu vazanych predevsim na détsky vék - Sandifer syndrom,
benigni tonicky oéni ,upgaze®, afektivné-respiracni a afektivné-reflexni
zachvaty, hyperekplexie, spasmus nutans, opsoklonus-myoklonus-ataxia
syndrom aj.)

Soubor minimalnich diagnostickych a terapeutickych standard( u pacientu s epilepsii
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Psychogenné podminéné neepileptické zachvaty (PNES)

Disociativni zachvaty

Hyperventilaéni syndrom a panické ataky
Védomé navozené (simulované) zachvaty
Poruchy osobnosti a chovani

Emoc¢né podminéné a behavioralni projevy v détstvi (,shuddering attacks®,
stereotypy, manyrovani, détske ipsace)

Minchhausen(v syndrom a Minchhausentv syndrom by proxy

Diagnéza

Peclivy rozbor anamnestickych dat, véetné objektivni anamnézy (popis udalosti
svédkem) — provokacni faktory, prabéh vlastniho zachvatu a pozachvatového
stavu, typické rysy svédgici pro PNES (panicka porucha, disociativni stavy —
inkonzistence, inkongruence, bizarnost aj.), s vyhodou Ize vyuzit domaci video-
nahravky, napt. z mobilniho telefonu.

Objektivni neurologické vysetfeni + ramcové zhodnoceni psychiky jiz neurologem/
détskym neurologem

EEG vySetreni, véetné EEG s uzitim aktivac¢nich metod

DalSi pomocna vysetreni dle etiologického podezieni

MR vysetfeni mozku v nalezitém protokolu (viz kapitola 1.5)
UZ vysetieni pfivodnych a mozkovych cév, event. CT - nebo MRAg

Dlouhodobé video-EEG monitorovani s registraci typickych zachvat( (pfi
podezreni na disociativni zachvaty by mélo byt provedeno vzdy), event.
provedeni provokaéniho testu

Klinicko-psychologické vysetreni
Psychiatrické vysetreni
Interni a dle potfeby kardiologické (event. EKG Holter, ECHOkg, ortostatické

testy, ,head-up tilt table* test), popfipadé metabolické, endokrinologické
vySetreni

Soubor minimalnich diagnostickych a terapeutickych standard( u pacientu s epilepsii
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Terapie

Pfi prakazu neepileptické etiologie zachvatl Iécit podle somatické priciny
nebo zjisténé psychické poruchy.

U panické poruchy muze farmakologickou lé¢bu ve spolupraci s pacientem
zahdjit jiz neurolog ¢&i détsky neurolog (obvykle je pacienty s PNES dobre
akceptovan), dale vhodna spoluprace s psychiatrem a/nebo psychologem.

U disociativnich zachvata klast duraz na adekvatni inicialni sdéleni a vysvétleni
diagnodzy (dllezita a Casto efektivni soucast 1é¢by), vyvarovat se bagatelizaci
sdéleni. Postupné vysazovat ASM z ,epileptologické® indikace; je mozné
jejich vyuziti z ,psychiatrické” indikace (stabilizace nalady, anxiolyticky efekt).
Pfi kombinaci epileptickych a neepileptickych zachvatl adekvatni terapie
obou typl zachvat(; volit vhodna ASM.

U psychogenné podminénych zachvatt dlouhodoba a komplexni psychiatricka
terapie (psychoterapie, farmakoterapie, rodinna terapie).

Spravna a vcasna diagnostika a Ié¢ba neepileptickych zachvatl mlze zabranit
iatrogennimu poskozeni pacienta neadekvatni [éEbou. Vzdy je nutné vyloucit za-
vaznou somatickou pfi¢inu a mit na paméti, Ze prognéza nékterych psychogenné
podminénych zachvatu (zvl. disociativnich) muze byt v mnoha aspektech (mortalita,
morbidita, socialni dopady) srovnatelna s prognézou farmakorezistentnich epilepsii.
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"



1.3 PODEZRENi NA FARMAKOREZISTENTNI

EPILEPSII

Farmakorezistentni epilepsie je Mezindrodni ligou proti epilepsii definovana
jako selhani dvou adekvatné zvolenych, dostate¢né davkovanych a tolerova-
nych ASM (v monoterapii ¢i kombinované terapii). Mezi rizika farmakorezistentni
epilepsie patfi vyssi umrtnost (napf. riziko nahlého umrti u pacientd s epilep-
sii — SUDEP), ¢asté&jsi urazy, kognitivni a psychiatrické poruchy, zatéz plynouci
z nutnosti opakovanych hospitalizaci, nezadoucich ucinkd podavané [écby, ale
i vy€lenéni z kolektivu (stigmatizace).

Kazdy pacient s farmakorezistentni epilepsii musi byt co nejdfive odeslan do
specializovaného centra pro epilepsie, které nabizi komplexni diagnostiku a po-
souzeni vcasné indikace nékteré z alternativ farmakologické lécby epilepsie
(napft. resekéni epileptochirurgie, neurostimulaéni |é¢by, ketogenni diety).

S ohledem na zminéna rizika farmakorezistentni epilepsie je nutné vénovat
pozornost i pacientim s rizikem farmakorezistence, tedy nedostatecnou nebo
chybéjici odpovédi na léébu jednim antiepileptikem v maximalni tolerované
dévce. Tito nemocni musi byt vySetfeni ambulantnim epileptologem v nasle-
dujicim rozsahu:

¢ Podrobné posouzeni dosavadniho priibéhu onemocnéni a zhodnoceni dfive
provedenych vy$etfeni (anamnéza, véetné detailni farmakologické)

¢ Komplexni neurologické a interni vySetreni (event. hladiny ASM)

e EEG studie se stoupajici naro¢nosti
—  Standardni EEG + fotostimulace, event. po ¢astecné spankové deprivaci
—  EEG se zachycenim spankovych stadii, event. celonoéni zdznam
—> ZvéZeni v&asné indikace dlouhodobého video EEG monitorovani na
specializovaném pracovisti (s cilem zachytit typické zachvaty, nékdy
s nutnosti redukce &i vysazeni podavanych ASM)
* MR vysetfeni mozku v adekvatnim protokolu, pokud jiz nebylo provedeno
(viz standard 1.5)
e (Neuro)psychologické vysetreni
e Zvazenivcéasné indikace dalsich pomocnych vysetfeni (elektrofyziologickych,
genetickych, imunologickych, metabolickych, endokrinologickych apod.) na
specializovanych pracovistich podle diferencialné diagnostické rozvahy
u konkrétniho pacienta smérujicich k objasnéni etiologie.

Soubor minimalnich diagnostickych a terapeutickych standard( u pacientu s epilepsii
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1.4 FOTOSTIMUACE

Prerusované svétlo, jak uméle vytvorené, tak z pfirodnich zdrojd, muize provokovat
epileptické zachvaty u pacientu s rlznymi druhy epilepsii.

Fotostimulace pfi EEG vySetfeni

Fotostimulace (FS) je aktivaéni metoda, ktera se pouziva pfi EEG vySetfeni
déti a dospélych k odhaleni abnormalni citlivosti mozku na blikajici svétlo -
fotosenzitivity. Provedeni FS je indikovano ke stanoveni diagnézy nebo upresnéni
typu epilepsie/epileptického syndromu. Jeji opakovani pfi kontrolnich EEG
vySetrenich je indikované pouze v odivodnénych pfipadech.

Fotoparoxysmalni odpovéd v EEG

Vyboje bilateralné synchronnich (vicecetnych) hrotd a vin (PSW - polyspikes
and wave, SW - spike and wave), které obvykle nejsou ve fazi se stimuly,
vétsinou s maximem nad predni ¢asti Ibi, ale mohou mit maximum i nad zadnimi
kvadranty*. Tam, kde fotoparoxysmalni odpovéd’ pokracuje i po ukonceni FS, je
pravdépodobnost epilepsie >90 %.
Doporué¢ena metodologie FS

e Klinické informace (vék, Iéky, spanek, anamnéza fotostimulaci spousténych
reflexnich zachvatd, rodinna anamnéza)

¢ Informovani a souhlas pacienta/zakonného zastupce

¢ VEEG laboratofijsou dostupné Iéky k zastaveni zachvatu (diazepam, midazolam)

* FS provadét nejméné 3 minuty po hyperventilaci (HV) nebo pfed HV

* Tlumené osvétleni mistnosti, pacient pod stalym dohledem laboranta/ky

* Pred FS zaznam s otevienyma ocima 2,5 min a se zavienyma o¢ima 2,5 min

¢ |dealné FSlampa s kruhovym reflektorem s intenzitou zableskd nejméné 0,7 J,
vzdalenost lampy 30 cm od kofene nosu

* Pouceni pacienta, aby se dival do stfedu lampy a na povel zaviel oéi

* FS musi byt zastavena, jakmile se objevi vyboje

* Nazacatku kazdé frekvence je pacient vyzvan, aby zavrel oi, stimulace jednou
frekvenci trva minimalné 7 s, po skonceni pacient oci otevie

¢ Doporucené frekvence FS oddélené minimalné 5s pauzou:1-2-8-10-15
-18-20-25-40 - 50 - 60 Hz. Pokud se objevi fotoparoxysmalni odpoveéd
béhem urcité frekvence (dolni prah), je fada frekvenci pferusena a zaéne od
60 Hz dold, dokud se znovu neobjevi obdobna odpovéd (horni prah)

Soubor minimalnich diagnostickych a terapeutickych standard( u pacientu s epilepsii
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¢ Laborant/ka pozoruje, zda FS provokuje klinické projevy (napf. myoklonie,
absence)

Prevence FS provokovanych zachvatt

¢ U pacientl s prokazanou fotosenzitivitou je dlleZitou soucasti rezimovych
opatreni vylouceni tohoto spoustéce
e Adaleje vhodné
—> Nekombinovat rizikové faktory (napf. nevyspani + FS)
—  Zakryti jednoho oka pfi fotostimulaénim podnétu
—  Bryle s polariza¢nimi skly, ué¢innéjsi jsou zabarvena skla, zvlasté do modra
U pacientu bez klinické nebo EEG fotosenzitivity neni pausalni omezovani
fotostimulac¢nich podnétl opodstatnéné.

Lécéba reflexni fotosenzitivni epilepsie

ASM v takové davce, aby zabranila klinickym zachvatim, bez snahy o vymizeni EEG
projevl. U pacientU s potvrzenou fotosenzitivitou, bez klinickych zachvatd, neni
opakovani EEG s FS indikované s vyjimkou posouzeni rizika reflexnich zachvatu
v ramci posouzeni pro urcité profese nebo ¢innosti.

A takova, ktera ovliviuji fotosenzitivni epilepsii (CZP, LEV, LTG, PRM, VPA**)

Vysvétlivky:
* Pritomnost fotoparoxysmalni odpovédi v EEG neznamena nutné epilepsii.

U pacienta se nemusi vyskytovat epileptické zachvaty. Jeji vyskyt muze byt
ovlivnén spankovou deprivaci, farmakologickou IéEbou, sezénnimi faktory a u Zen
fazi menstruacniho cyklu. U 25 % pacientl spontanné mizi béhem 2.-3. dekady.

**L éky jsou razeny abecedné, VPA neni lékem volby pro divky a Zeny ve fertilnim véku.

Soubor minimalnich diagnostickych a terapeutickych standard( u pacientu s epilepsii
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1.5 ZOBRAZOVACI VYSETRENI

Cilem strukturalné zobrazovaciho vysetrenije urit etiologii a upfesnit klasifikaci
zachvatu nebo epilepsie.

V akutnich pfipadech (zejména po 1. zachvatu pfi nutnosti odlisit
neprovokovany a akutni symptomaticky zachvat)

* Inicialné je adekvatni CT vysetieni, MR se doplni dle diferencialné-diagnostické
rozvahy u akutnich symptomatickych zachvatu a vzdy u 1. neprovokovaného
zachvatu

¢ MR vysetienije metodou volby v akutnich pripadech u pacientek v téhotenstvi

V neakutnich pripadech
e U vsech pacientu s epilepsii je metodou volby MR vysetreni
e V pfipadé kontraindikace MR je alternativni metodou CT vySetfeni

¢ Opakované vysetieni MR je indikované pfi trvajici farmakorezistenci
a nedostatecné kvalité dfive provedené MR a u pacientl s dekompenzaci
onemocnéni ¢i zménou charakteru zachvatl naznacujicich moznou
progresivni lézi

Zakladni protokol MR vyS$etfeni u pacientl s epilepsii by mél obsahovat

e T1vazené obrazy a FLAIR v 3D akvizici (isotropické voxely, tloustka rezt
<1 mm) s moznosti rekonstrukce ve vSech rovinach

e Koronarni T2 vazené obrazy 2D s vysokym rozlis§enim (submilimetrické voxely)
v roviné kolmé na podélnou osu hipokampu k posouzeni jejich vnitini
struktury

e Optimalné i axialni DWI a sekvence na hemosiderin

T1vazené obrazy s podanim kontrastni latky (gadolinium) pouze pfi podezieni na
tumor, cévni malformaci, infekéni proces nebo pfi nalezu léze.

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

Soubor minimalnich diagnostickych a terapeutickych standard( u pacientu s epilepsii
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1.6 PSYCHOLOGICKE VYSETRENI V EPILEPTOLOGII

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

Klinicko-psychologické vysetfeni (véetné cileného neuropsychologického)
je indikovano

¢ Optimalné na poc¢atku onemocnéni u véech pacientu s epilepsii

* Dle indikace osetfujiciho neurologa v prab&hu onemocnéni, zejména

%
%

AR

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

Pfi snaze o zjisténi a vymezeni oblasti mozkové dysfunkce

Pfi diferencialni diagnostice epileptickych a neepileptickych zachvat(
Jako soucast posudkové ¢innosti

V ramci komplexniho vys$etieni pfi zvazovani epileptochirurgie

Pfipadné psychologické problémy by mély byt sledovany i v nejblizsim okoli
nemocného.

Existuji jednoduché diagnostické nastroje, které mohou neurologa upozornit na
psychickeé, kognitivni, psychiatrické potize pacienta

e EpiTrack® (skrinink pro sledovani kognitivnich vedlejsich U¢inkd antiepileptik),
https://www.clpe.cz/epitrack

* GAD-7 (Generalized Anxiety Disorder - 7, validovany dotaznik ke skrininku
priznakd uzkosti a hodnoceni jejich zavaznosti)

* NDDI-E (Neurology Depression Disorder Inventory for Epilepsy, validovany
dotaznik ke skrininku deprese)

Soubor minimalnich diagnostickych a terapeutickych standard( u pacientu s epilepsii
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1.7 EPILEPSIE A SPANEK

Epilepsie a spanek se vzajemné ovliviiuji. Spanek, spankova deprivace a spankové
poruchy se mohou uplatnit jako spoustéce epileptického zachvatu, a naopak
epileptické zachvaty, jejich 1é€ba a interiktalni epileptiformni aktivita mohou
fragmentovat spanek, a tim zhorsit kompenzaci epilepsie.

Epileptické syndromy s vazbou na spanek (prevazné NREM)

—  Hypermotoricka epilepsie s vazbou na spanek (sleep-related hypermotor
epilepsy, dfive autozomalné dominantni no¢ni frontalni epilepsie)

—  Fokalni genetické epilepsie vékové vazané (zejména détska epilepsie
s centrotemporalnimi hroty, Panayiotopouloslv syndrom)

—  Symptomaticke epilepsie s fokalnimi zachvaty, zejména z frontalniho laloku

Spankem akcentované epilepsie

—  Elektricky status epilepticus ve spanku/Continuous spikes and waves
during sleep (CSWS)

Landaulv-Kleffnerlv syndrom

Westlv syndrom (epileptické spasmy kratce po probuzeni, hypsarytmie
v ¢asném NREM spanku)

—>  Lennox(v-Gastautlv syndrom (tonické zachvaty v NREM spanku)

%
%

Epilepsie s vazbou na probuzeni (zachvaty jsou provokované spankovou
deprivaci a akcentované ¢asnym probuzenim, interiktalni vyboje jsou
akcentovany NREM spankem)

= Juvenilni myoklonicka epilepsie (JME)

— Epilepsie s generalizovanymi tonicko-klonickymi zachvaty (GTCS)

Diferencialni diagnéza zachvatovych stavii a poruch chovani ve spanku

Parasomnie NREM (somnambulismus, probuzeni se zmatenosti, pavor nocturnus,
noéni ujidani, sexsomnie)

Parasomnie REM (porucha chovéani v REM spanku/REM Sleep Behavior
Disorder, RBD, no¢ni mura, rekurentni izolovana spankova paralyza)

Ostatni parasomnie (no¢ni pomocovani, syndrom explozivni bolesti hlavy,
hypnagogické halucinace, parasomnie pfi jiném somatickém onemocnéni
nebo polékoveé)

Abnormni pohyby s vazbou na spanek (syndrom neklidnych nohou,
periodické pohyby koncetinami ve spanku, kfeée koncetin ve spanku/crampi,
bruxismus, rytmickd pohybova porucha, benigni spankovy myoklonus,
propriospinalni myoklonus pfi usinani)

Soubor minimalnich diagnostickych a terapeutickych standard( u pacientu s epilepsii
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Klinicky vyznamné stavy v diferencialni diagnostice epilepsii a poruch spanku

Narkolepsie typ | s kataplexii (primarni hypersomnie se zachvaty spanku
a svalové atonie)

Narkolepsie typ Il - bez kataplexie

Poruchy dechu ve spanku - syndrom spankové apnoe (trigger abnormnich
probouzenich reakci, hypoxémie)

Neepileptické zachvaty

Nadmérna denni Unava nebo spavost

Insomnie - ¢asta komorbidita

Akutni
Chronicka

Diagnéza

Anamnéza-subjektivni a objektivni

—  Presny popis stavu s dUrazem na reaktivitu béhem zachvatu a zachovani
vzpominky na zachvat. Frekvence zachvatl a pfesna doba noc¢niho
vyskytu. Délka trvani, pozachvatova alterace. Rozhodujici vyznam muze
mit domaci video.

Klinické vysetreni

EEG vysetreni, vytéZnost zvysi zachyceni spanku

Zobrazovaci vySetfeni mozku, viz standard 1.5

Klinické psychologické vysetieni v indikovanych pripadech

No¢ni video-EEG monitorace, pfipadné spojena s polysomnografii

— U pacientl s anamnézou nejasnych opakovanych no¢nich pohyb(.

— U pacientC s epilepsii, ktefi jsou zdanlivé dobfe kompenzovani, ale
stéZuji si na excesivni denni ospalost, je chybou pokladat tuto ospalost
pausalné za vedlejsi uc¢inky ASM. M{ze jit o nasledek fragmentace
spanku zpUsobeny nenapadnymi zachvaty, nebo i subklinickou
epileptickou aktivitou ve spanku, pfipadné o soubéznou nezavislou

poruchu spanku (napf. spankovou apnoe).
— U pacientU s epilepsii, kde bez jasné priciny progreduje kognitivni deficit.

Soubor minimalnich diagnostickych a terapeutickych standard( u pacientu s epilepsii
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2.1 PRVNi POMOC PRI EPILEPTICKEM ZACHVATU

Odstranéni predmétl, které mohou zpUsobit poranéni, véetné sejmuti
bryli. Pfesun pacienta na jiné misto pouze v nezbytném pfipadé. PodlozZeni
hlavy, uvolnéni odévu kolem krku.

Nebranit zaskublm nebo tonické kiecéi. Nebranit automatismam, pokud
nehrozi nebezpedi z poranéni ¢i zavazného poskozeni véci. Nerozevirat nasilim
Usta. Vyckat konce zachvatu.

Pfi trvajici poruse védomi pretocit opatrné na bok. Pootevrit Usta, vycistit
dutinu ustni, pfedsunout dolni ¢elist. Vy¢kat navratu k pInému védomi.

PFi postparoxysmalni dezorientaci slovné pacienta klidnit. Fyzicky jej
neomezovat v pohybu, pokud to neni nezbytné nutné.

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

Zjistit anamnézu. Pokud jde o obvykly zachvat u Ié¢eného pacienta a nedoslo
k poranéni, které vyzaduje oSetfeni, a nepretrvava dezorientace, neni nutny
transport do nemocnice.

PFevoz do nemocnice je indikovan v nasledujicich pripadech

—  Prvni zachvat

—  Kumulace zachvat (s vyjimkou typickych kumulaci, které pacient nebo
rodina bézné zvladaji)

Status epilepticus (viz dale)

Pretrvava dezorientace

Doslo k poranéni, které vyzaduje oSetfeni

Téhotna zena

K zachvatu doslo ve vodé

O pacientovi nemame spolehlivé informace

N AR

Indikace ,rescue” neboli zachranné medikace

K zastaveni tonicko-klonického zachvatu trvajiciho déle nez 5 min nebo
v situacich, kdy je co nejrychlejsi ukonéeni zachvatu Zzadouci vzhledem
k rizikim zdravotnim (napft. gravidita nebo pfidruzené komorbidity, pacienti
po operacich) nebo socialnim (na cestach, v letadle apod.)

Kumulace konvulzivnich zachvatl

U pacientl s dostate¢né dlouhou ,aurou” nebo nakupenim myoklonii ¢i
absenci, kdy Ize aplikaci zabranit rozvoji zdchvatu s poruchou védomi a/nebo
pfechodu do tonicko-klonického zachvatu.
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V této indikaci pfi laickém podani dostupné

Diazepam - rektalné
— U dospélych a u déti s t.hm. 15 kg a vice davka 10 mg
— U déti s thm. pod 15 kg ddvka 5 mg

Midazolam - bukalni podani. V CR dostupny Buccolam, ktery je dle SPC
indikovan k lé¢bé dlouhotrvajicich, akutnich, konvulzivnich zachvat(
u kojencu, batolat, déti a dospivajicich (od 3 mésicd do <18 let).
U dospélych ho Ize predepsat, pokud nelze pouzit nebo nebyl pfi pfedchozim
pouziti dostatec¢né ucinny rektalni diazepam a pacient s postupem souhlasi.
Davkovani je 0,2-0,3 mg/kg pro jednotlivou davku, max. 10mg.
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2.2 PROFYLAXE

Soucasna ,antiseizure medication® (ASM) neovliviiuje samotnou pfi€inu epilepsie,
smyslem jejiho nasazeni tedy nemuze byt prevence rozvoje tohoto onemocnéni.
Jeji chronické podavani by mélo byt zahajeno tam, kde pfinos ve smyslu snizeni
pravdépodobnosti opakovani zachvatu prevysuje mozné nezadouci ucinky Iécby.
Nize diskutujeme nékolik specifickych situaci.

Profylaxe u febrilnich zachvatt

¢ Chronicka terapie ASM po febrilnim zachvatu (FZ, febrilnich kfe€ich) nesnizuje
riziko pozdéjsiho rozvoje epilepsie a neni proto indikovana.

* Profylaktické podavani benzodiazepinl u déti s anamnézou FZ v domacim
prostredi pfi teploté neni doporuc¢eno (moznost zastieni pfiznakl neuroinfekce,
Casté nezadouci Ucinky, potencial pfedavkovani). Pfi horeénatém onemocnéni
u déti s anamnézou FZ je doporu¢eno podavat antipyretika v souladu s jejich
béZnou indikaci a davkovanim v détském véku; rodice je potieba poucit
o tom, ze cilem podani antipyretik je komfort ditéte, nikoliv prevence FZ &i
normotermie.

FZ v anamnéze neni kontraindikaci o¢kovani ani divodem k zasahu do bézného
oc¢kovaciho kalendare. Frekvence vyskytu FZ po o¢kovani je shodna s frekvenci
jejich vyskytu pfi hore¢ce z jinych pficin. Profylaktické podavani antipyretik pfi
ockovani déti s anamnézou FZ neni dle souc¢asnych poznatkd doporuceno.

Profylaxe u kraniocerebralnich traumat

e Podavani ASM bezprostiedné po zavaznych traumatech mozku mize snizit
vyskyt akutnich symptomatickych zachvatd v prvnich 24 hodinach az
prvnich dnech po traumatu. Indikace kratkodobé profylaxe (tydny) je
individualni, napf. u pacientd, u nichZ by pfipadny zachvat mohl vyznamné
zhorsit stavajici postizeni.

* Podavani ASM neovlivni riziko rozvoje potraumatické epilepsie, naopak miize
u pacientl po kraniocerebalnim traumatu zhorsit kognitivni funkce.

e Dlouhodob4d lé¢ba neni indikovana ani v pfipadé vyskytu akutnich
symptomatickych zachvat
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Profylaxe u zanétlivych, vaskularnich nebo nadorovych onemocnéni
CNS, po operacich mozku a u jinych akutnich symptomatickych
zachvatu

¢ Obdobné jako u kraniocerebralnich traumat neovlivni profylaktické podavani
ASM riziko rozvoje strukturalni epilepsie.

* Vindikovanych pfipadech mlze byt podavana kratkodoba (dny ¢i tydny)
profylaxe akutnich symptomatickych zachvatu.

* Dlouhodoba profylaxe neni indikovana ani v pfipadé vyskytu akutnich
symptomatickych zachvatu.
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2.3 OBECNE ZASADY LECBY

Zahajeni lééby

Diagnodza epilepsie je jistd nebo vysoce pravdépodobna arizika plynouciz opakovani
zachvatu prevysuiji rizika terapie (napf. seniofi, osamélé osoby, komorbidity). Cilem
je vzdy profit pro pacienta. Dulezité je odlisit zachvaty neepileptické (somatické,
psychogenni) a zadchvaty akutni symptomatické.

Zahdjeni 1é¢by po dvou neprovokovanych epileptickych zachvatech je
obvykle neproblematické.

Otazku, kdy I1é¢it jiz po prvnim neprovokovaném (nebo reflexnim) zachvatu, je
nutno fesit individualné, s pfihlédnutim k trvajici dispozici, resp. riziku opakovani
zachvatu. K nepfiznivym faktorim patfi

- Zjisténi vyskytu jiného nez generalizovaného konvulzivniho zachvatu
v anamnéze (az u poloviny pacient( Ize dopatrat aury, malé a/nebo no¢ni
zachvaty)

—  Typ epileptického syndromu/epilepsie/zachvatu (genetickd/idiopaticka
generalizovana epilepsie, generalizovany konvulzivni zachvat)

—  Nalez svédcici pro fokalni epilepsii (korelujici strukturalni léze, neurologicky
a/nebo neuropsychicky deficit, postiktalni loziskovy nalez, lokalizovana
abnormita v EEG)

—  Abnormni EEG, zejména pfitomna epileptiformni aktivita (nemusi platit
u nékterych jasné definovanych vékoveé vazanych epileptickych syndromu
v détstvi, napt. BCECTS a Panayiotopoulostv syndrom)

—  Dalsi anamnestické udaje (napfr. prodélana CMP)

Vyznamny je postoj pacienta a/nebo jeho rodiny.

V klinické praxi se nevyhneme zachvatlm vysoce pravdépodobnym
a terapeutickému testu.

Volba ASM

Podle typu epileptickych zachvatu - viz standard 2.4
Podle typu epilepsie/epileptického syndromu - viz standard 2.5

Preference Sirokospektrych ASM tam, kde neni mozna presna klasifikace
zachvatu Ci epilepsie

Individualné, podle somatické a psychické kondice nemocného

Pfi volbé 1éku a jejich davek je dale tfeba zohlednit vék, pohlavi, fertilitu,
komorbidity, sou¢asné uzivanou dalsi medikaci a dlouhodobé podavanilécby
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Lécbu volime na dvou osach

Podle typu zachvat(/syndromu a spektra uc¢innosti lé¢ivého pfipravku
Podle typu pacienta a dalSich vlastnosti Ié¢ivého pfipravku, ovliviujicich
pacienta jako celek

Cil 1ééby

Kompenzace zachvatl bez nepfijatelnych nezadoucich ucinkud terapie

Optimalni kvalita Zivota

Taktika lé¢by

Nutny je dialog s nemocnym (jeho rodici) o redlnych moznostech lé¢by
a mife oCekavani (u€innost, rizika relapsu, tolerance, rizika a délka lécby,
moznosti ukonceni aj.). Rozhodnuti pacienta na zakladé informaci podanych
lékarem. Motivace k 1é¢bé je predpokladem dobré compliance. Jiz pfi zahajeni
informujeme o predpokladané dobé [é¢by, rizicich a dUsledcich non-compliance
(recidivy, Urazy, hospitalizace i SUDEP, zejména u zavaznych typl zachvatt
- s poruchou védomi, s pady nebo TCS).

Soucastilécby je rozumna Zivotosprava, pfimérena rezimova opatreni k danému
typu epilepsie, pokud mozno zbyte¢né neomezujici, ale bez excesu. Prevence
znamych spoustécich vlivl, napr. fotostimulace, spankova deprivace aj. Cast
pacientl mUze rezimovou lécbu preferovat, zejména po prvnim zachvatu.
Inicialni monoterapie pfi respektovani doporu¢enych titracnich schémat.
Lepsi tolerance Ize dosahnout v nékterych pfipadech davkami nizSimi
a pomalejsi titraci, pfipadné inicialné pouze vecernimi davkami léku.
Terapeuticka davka je individualni - cilem je dosazeni uc¢inné a dobre tolerované
davky lékd. Ta muze byt i nizsi nez bézné doporucena. Chybou je ale naopak pfi
nedostate¢né ucinnosti poddavkovani 1€kl a nevyuziti maximalnich
tolerovanych davek. Vhodné je co nejjednodussi schéma podavani (retardované
formy, co nejnizsi pocet dennich davek).

Alternativni monoterapie, zejména pfi nezadoucich ucincich nebo minimalnim
efektu inicialni monoterapie. V pfipadé dobré tolerance a vyznamného efektu
inicialni terapie, moznost v&asné zvazovat polyterapii.

Polyterapie (racionalni) - vyuziti kombinace [ék{ s riznymi farmakodynamickymi
ucinky (synergickymi, aditivnimi), bez zvy$eni nezddoucich ucinkd
a nepfiznivych farmakokinetickych interakci. Racionalni polyterapie mlze byt
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v nékterych pfipadech ucinnéjsi a Iépe tolerovana nez monoterapie v jiz
hrani¢né vysokych davkach.

Pfi farmakorezistenci viz standard 1.3, prehodnoceni diagndzy, véasné zvazeni
nefarmakologickych moznosti [éCby, viz standard 2.8.

Monitorovani Iécby

Objektivni i subjektivni zhodnoceni efektu [é¢by (kalendar zachvatu, stupen
kompenzace, viz standard 4.1, compliance)

Somaticky a psychicky stav - kvalita Zivota (moZnost vyuziti dotaznikd, napf.
QOLIE, EpiTrack®, GAD-7, NDDI-E)

Laboratorni vysetreni dle konkrétné uzivanych Iékd a klinického stavu

Monitorovani plazmatickych hladin ASM je indikované ke stanoveni individualni
ucinné koncentrace, zhodnoceni compliance, pfi nedéinnosti, projevech
toxicity, potencialnich farmakokinetickych interakcich nebo pfi zméné
individudlni farmakokinetiky (gravidita, renalni nebo jaterniinsuficience, apod.)

EEG kontroly zejména u nekompenzovanych nemocnych - pfi zhorseni nebo
zméné charakteru zachvatd, manifestaci nového typu zachvat(, dale pfi
zhorseni somatické a psychické kondice, projevech neurotoxicity, po Upravé
lé&by, pfi vysazovani 1éEby a nékterych posudkovych rozvahach (napf.
zpUsobilost k fizeni)

Ukonéovani lééby

Rozhodnutije vzdy individualni, pfi zvazeni vSsech zdravotnich i psychosocialnich
rizik potencidlniho relapsu zachvatu (etiologie, typ zachvatui/epileptického
syndromu, pfipadné EEG nalez, aj.)

Lécba je u mnoha pacientd celoZivotni, pouze u nékterych vékové vazanych
epilepsii je Casové omezena

Nutny je dialog s nemocnym (rodiéi) o progndéze a respektovani jejich ndzoru

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

Tato tabulka byla zpracovana na zakladé publikovanych doporuceni s prihlédnutim
k aktualnim zvyklostem v CR. Je uréena jako voditko v klinickych situacich, kdy
neni presnéji uréen epilepticky syndrom, ale je znam typ zachvatd. Volba musi
byt ovlivnéna vékem pacienta, s pfihlédnutim k preskripénim omezenim, zejména
v nejmladsich vékovych kategoriich déti.

Typ zachvatu Monoterapie Monoterapie Pridatna lé¢ba
1. volba 2.volba

Fokalni LEV* LTG CBZ, ESL, GBP,LCM, | BRV,CLB, CNB**,
TPM, VPA!, ZNS LEV, PER, PGB

GTCS LEVS, LTG TPM, VPA! LEV, PER, ZNS§

Absence ESM, LTG, VPA! LEVE, TPM§ ZNS§

Myoklonické LEVS, VPA! LTG***§ BZD, LEV, TPM§,

ZNS§
Pozndmka

VPA a CBZ doporuceno pouzivat v retardovanych formach

Léky jsou fazeny abecedné

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

stav, celkovou kondici nemocného a epilepticky syndrom

Vysvétlivky

I VPA - neni lékem volby pro divky a Zeny ve fertilnim véku

§ Léky nemajiv CR registrovanou indikaci pro dany typ zéchvatu nebo monoterapii

(nutné zddvodnéni a informovany souhlas)

* LEV monoterapie je limitovdna vékem 16 let

** CNB je registrovan Evropskou lékovou agenturou jako pridatna lé¢ba fokalnich

zachvatu dospélych po selhani 2 ASM

*** Ne u syndromu Dravetové, mlzZe event. akcentovat myoklonie i u jinych

syndromu

TPM - indikovan na fokalni zachvaty a GTCS; monoterapie od 6 let véku, pfidatna

terapie od 2 let véku

LTG - monoterapie od 13 let (absence od 2 let), pfidatna terapie od 2 let véku

CLB - pridatna terapie od 6 let

LEV - monoterapie od 16 let véku; pridatna terapie u fokalnich zachvatu od
1 mésice véku, u myoklonickych zachvatt a GTCS od 12 let véku

ESM - indikovan pouze k terapii absenci

ZNS - indikovan na fokalni zachvaty; monoterapie od 18 let, pfidatna terapie od
6 let véku.
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2.5 RACIONALNi FARMAKOTERAPIE
EPILEPTICKYCH SYNDROMU

Léky 1. volby Léky 2. volby

Westlv syndrom (WS) ACTH, VGB LEVE, TPM§, VPA!
Lennoxdv-Gastautdv syndrom (LGS) LTGS, TPM§, VPA! CLBS§, KD, LEV§, RFM§
Myoklonicko-atonicka epilepsie — Dooseho BZD, VPA! ACTH/KS, ESM§, KD,
syndrom (MAE) LEVE

Dravetové syndrom (DS), dfive SMEI CLB, VPA! KD, STP

Détské absence (CAE) ESM, VPAI LTG

Juvenilni absence (JAE) LTG, VPA! ESM, LEV§, TPM§, ZNS§
Epilepsie pouze s GTCS LEV§, LTG TPM, VPAI, ZNS§
Juvenilni myoklonicka epilepsie (JME) LEVS, LTG, VPA! TPM§

Détska epilepsie s centrotemporalnimi hroty | STM LEVE VPA!

(BCECTS)

Epileptickéa encefalopatie s kontinualnimi ACTH/KS, VPA! BZD, LEV§, STM§
hrot-vina vyboji ve spanku (CSWS) a Lan-

dauv- Kleffnertv syndrom (LKS)

Poznamky:

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

Léky 2. volby mohou byt zvoleny jako Iék 1. volby s ohledem na aktualni zdravotni
stav a celkovou kondici nemocného. Lécba WS, LGS, DS a CSWS/LKS jen na
specializovanych pracovistich.

Vysvétlivky:

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

§ léky nemaji v CR registrovanou indikaci pro dany typ zéchvatu , monoterapii
a/nebo maji vékovou indikacni limitaci (nutné zdGvodnéni a informovany souhlas);
upresnéni ve vztahu k epileptickym syndromum:

TPM - indikovan na fokdlni zachvaty a GTCS (+ zachvaty v ramci LGS); monoterapie
od 6 let véku; pridatna terapie od 2 let véku

LTG - monoterapie od 13 let véku (absence od 2 let), pfidatna terapie od 2 let véku
CLB - pridatna terapie od 6 let véku

LEV - monoterapie od 16 let véku; pridatna terapie u fokalnich zachvati od
1 mésice véku, u myoklonickych zachvati a GTCS od 12 let véku

RFM - pridatna terapie zachvatu v ramci LGS od 4 let véku

STM - terapie BCECTS

ESM - indikovan pouze k terapii absenci

ZNS - indikovan na fokalni zachvaty; monoterapie od 18 let, pfidatna terapie od
6 let véku.
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2.6 SPECIALNI SITUACE

Perioperaéni lééba ASM

e Operacni zakroky mimo GIT. U planovanych vykonu podat obvyklou veéerni
i ranni davku medikace (rano v dostate¢ném predstihu pred vykonem) peroralné
s malym mnozstvim tekutiny. Pfidani BZD dle anesteziologa. Pfi nemoZznosti
pokracovat po vykonu v perordlnim pfijmu podavat ASM do sondy nebo
prekryti parenteralnimi ASM.

e Operacni zakroky v oblasti GIT. Pfekryti injekéni formou ASM, pokud je
dostupnd (BRV, CZP,LCM, LEV, PB, PHT, VPA). Pokud injekéni forma neexistuje,
tak individualné dle typu zachvatu volit napf. LCM, LEV, PHT, VPA.

Lécba pfi selhani jater nebo ledvin vyzaduje znalost zmén farmakokinetiky ASM
u téchto nemoci. Pomoci mlze monitorovani hladin ASM.

* Selhani ledvin

= Snizeniledvinnych funkci (glomerularnifiltrace a tubularni sekrece) mGze
vést k hromadéni ASM vyluéovanych ledvinami (GBP, PGB, VGB, TPM,
LEV, ZNS). Hypalbuminemie pfi nefrotickém syndromu a vytésnéni ASM
zvazby na bilkovinu pfi urémii zvySuje volnou frakci ASM (napf. PHT, VPA).
Event. gastroparéza zpomaluje a edém stfevni sliznice snizuje vstrebavani
ASM.

—  Casto je tieba volit nizsi davkovani ASM nebo prodlouzit intervaly mezi
davkami, ato zejm. u ASM, které jsou = 30 % vylucovany mociv nezménéné
podobé.

—> ASM s nizkou vazbou na bilkoviny (BRV, ESL, GBP, LEV, LCM, PB, PER,
PGB, RFM, TPM, ESM a VGB) jsou odstrafiovany dialyzou (az 50 % béhem
standardni &tyrhodinové dialyzy), proto je ¢asto nutné po ukonéeni dialyzy
podat davku navic. Pfi podavani ASM s vysokou vazbou na bilkoviny
(napf. PHT, VPA) to obvykle neni tfeba. Efekt peritonealni dialyzy byva
nepredvidatelny a zejména zde mUzZe pomoci vysetifovani sérovych
hladin ASM (v&. volnych frakei).

= Pricinou akutnich symptomatickych zachvatl mohou byt napt. uremicka
encefalopatie (zachvaty asi u 10 % zachvatd u pacient( s urémii),
poruchy metabolismu mineralt a glukdzy a acidobazické rovnovahy,
dialyzacni encefalopatie ¢i komplikace rendlniho selhani (maligni
hypertenze, intrakranialni hematomy).
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Selhani jater

%

%

%

%

%

Jaterni selhani snizuje biotransformaci nékterych ASM a zapficifiuje
hypalbuminémii.

Nepodavat potencidlné hepatotoxické ASM (VPA). VPA je enzymovy
inhibitor a mlze zvysit svou vlastni koncentraci a toxicitu, zejm. pokud
je kombinovan s jinymi inhibitory. Idiosynkratickym mechanizmem muze
VPA zapficinit Reylv syndrom, zejména u déti mladsich 2 let,
s metabolickymi defekty, mitochondrialnimi poruchami, mentalni retardaci
¢i pfi polyterapii.

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

Pacienty s porfyrii je mozno Iécit GBP, PGB nebo LEV.

Transplantace organt

Vyskyt epileptickych zachvatl u pacientl po transplantaci muze byt
projevem komplikace. Indikovano je urgentni a detailni vysetfeni: EEG
(k vylouéeni nekonvulzivniho epileptického statu), CT ¢i MR (CMP,
vendzni trombdza, absces, lymfom), vySetfeni laboratorni véetné event.
hladin imunosupresiv (metabolické a toxické encefalopatie, zejm.
v dUsledku toxicity imunosupresiv, sepse).

Vétsina zachvatl po transplantacich je ojedinéla (jeden ¢i nékolik malo
zachvatl v peritransplanta¢nim obdobi) a nevyZaduje dlouhodobé
podavani ASM. Dlouhodoba Ié¢ba je indikovana zejména pfi pretrvavajici
pri¢iné zachvatl (napf. obtizné [éCitelné metabolické poruchy), zejména
u pacientl v celkové tézkém stavu, u kterych epileptické zachvaty
predstavu;ji zvysené zdravotni riziko.

Nepodavat enzymové induktory pro riziko interakce s imunosupresivy
adalsimedikaci a zvyseny vyskyt idiosynkratickych reakci. Nepodavat ASM,
které potencialné mohou poskodit transplantovany organ - po
transplantacijater volime ASM, jez se nemetabolizuji v jatrech; u pacientl
po transplantacich ledvin omezit podavani TPM a ZNS, zejména pfri
anamnéze nefrolitiazy.

Obecné se u pacientl po transplantacich doporuéuji LEV, GBP, PGB
a LCM; po transplantacich ledvin i VPA; po transplantacich jater i LTG,
ZNS a TPM. Po transplantacich ledvin je nutné pfizpUsobit davkovani
ASM, jez se vyluéuji ledvinami, aktudini renalni funkéni kapacité.
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* Psychiatricka komorbidita

%

Pacienti s epilepsii maji vysokou prevalenci komorbidnich psychiatrickych
poruch. Jde zejména o depresi, Uzkostné poruchy a psychdzy. Castéjsi
jsou sebevrazdy.

U depresi a uzkosti je tfeba volit ASM s antidepresivnim (LTG, VPA,
CBZ), pfipadné anxiolytickym (GBP, PGB, CLB, CZP) u¢inkem a vyhnout
se ASM depresogennim (LEV, PB, PRM, TPM, VGB). Volime antidepresiva
s nizkym prokonvulzivnim potencialem (citalopram, escitalopram, sertralin,
paroxetin, venlafaxin, trazodon) a vyhybame se antidepresiviim s vysokym
prokonvulzivnim potencialem (maprotilin, bupropion, klomipramin,
amitriptylin v davkach nad 200 mg/d). Insomnie mdze byt vyvolana ¢&i
zhorSena nékterymi ASM (LEV, LTG).

Vsechna antipsychotika v rizném stupni snizuji zachvatovy prah. Tento
ucinek je na davce zavisly. Je tedy tfeba se vyhybat jejich rychlé titraci
a vysokému davkovani. Snazime se vyhnout antipsychotikim s vysokym
prokonvulzivnim potencidlem (klozapin, chlorpromazin) a volit
antipsychotika s nizkym prokonvulzivnim potencialem (risperidon,
olanzapin, quetiapin).

¢ Pacienti po neurochirurgické operaci epileptogenniléze, s ojedinélymi
zachvaty pred operaci

%

Pokud byla pred operaci zahajena terapie ASM, je vhodné ji ponechat
po dobu aspori 1tydne po operaci. MUzZe byt ponechana déle, jestlize
na operaci navazuje radioterapie, po dobu jejiho trvani.

Pokud terapie pred operaci nebyla zahajena, tak postup jako u profylaxe
viz 2.2.

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

Enzymové induktory snizuji u¢innost KS a nékterych chemoterapeutik,
naopak chemoterapeutika mohou snizit plazmatické hladiny a u¢innost
ASM. Uzivani enzymovych inhibitord (z ASM VPA) mlze byt pfic¢inou
toxicity ASM i chemoterapeutik. PHT a méné i PB a CBZ béhem radia¢ni
lé¢by mohou navic byt pfi¢inou tézkych, potencialné fatalnich
mukokutannich reakci (Stevensidv-Johnsondv syndrom, toxicka
epidermalni nekrolyza).
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Pacienti po epileptochirurgickém vykonu

%
%

%

Uprava terapie na racionalni mono/polyterapii vhodna jiz pfed operaci.
Po operaci terapie beze zmén, pokud si zménu nevynuti potieba
parenteralni aplikace ASM.

Pfi vymizeni zachvatu Ize zvazovat postupnou redukci a pfipadné
vysazeni ASM terapie vétSinou v odstupu jednoho roku od operace,
u déti Ize i po 6 mésicich. Rozhodnuti o dal$im postupu je individualni,
zavisi na charakteru léze, rozsahu provedeného vykonu, poc¢tu uzivanych
ASM a na prani pacienta.
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2.7 EPILEPTICKY STATUS A JEHO LECBA

Status epilepticus (SE) je stav zpUsobeny bud'selhanim mechanism( odpovédnych
za ukonceni zachvatu, nebo aktivaci mechanismd, které vedou k abnormalné
dlouho trvajicimu zachvatu (déle nez 5 minut u GTCS/FBTCS, déle nez 10 minut
u nekonvulzivnich). Pokud zachvat trva déle nez 30 minut, mze vést k ireverzi-
bilnimu poskozeni mozku.

Rozlisuje se SE konvulzivni a nekonvulzivni. Podle klinickych projev( a EEG nélezu
se déli na fokalni a generalizovany. Nekonvulzivni SE Ize diagnostikovat pouze
s pomoci EEG. Nejvyssi morbiditu a mortalitu ma generalizovany konvulzivni SE,
proto musi byt vzdy Ié¢en jako urgentni stav. Vétsina zachvat( skonci spontanné
do 5 minut, s delSim trvanim pravdépodobnost spontanniho ukonéeni zachvatu
klesa. Proto je nutné povazovat kazdy konvulzivni zachvat trvajici déle nez 5 mi-
nut nebo opakujici se zachvaty, mezi nimiz pacient nenabude védomi, za ¢asny
SE. Za rozvinuty SE povazujeme stav, kdy zachvat pretrvava i pres adekvatni
davku BZD (vétsinou trvani delsi nez 30 minut). Pfi selhani dalsi IéCby je status
oznacovan jako refrakterni.

Podobné jako izolovany zachvat muze byt SE projevem akutniho postizeni mozku
anebo pfiznakem epilepsie (napf. prvni epilepticky zachvat ve formé statu nebo
dekompenzace po nevhodném vysazeni 1ékl/z jinych pficin).

Diferencialné diagnosticky je nutné odlisit zejména psychogenni neepileptické
zachvaty, které mohou SE napodobovat (viz Standard 1.2).

V¢&asna aplikace tzv. rescue/zachranné medikace v pfednemocni¢ni péci mize
rozvoji SE zabranit, viz standard 2.1

Algoritmus postupu u epileptického statu

(zejména generalizovaného tonicko-klonického)

e Zastavit zachvatovy projev - viz [éCba

e Soucasné zajistit a stabilizovat vitalni funkce, zabranit hypoxii (poloha,
oxygenace), zakladni vysetreni, zajistit Zilni pfistup, odebrat zakladni laborator
vcetné plazmatické koncentrace antiepileptik a event. toxikologii. LéCba event.
hypoglykémie, u dospélych predtim podat 100 mg thiaminu.

* Objasnit etiologii SE (v€etné vysetfeni CT, MR nebo likvoru) a 1é¢it ji.

e Udrzet rovnovahu vnitiniho prostiedi a v€as Ié¢it komplikace (hypotenze,
arytmie, hypertermie). Antiedematozni terapie dle etiologie. Hospitalizace na
JIP nebo ARO oddéleni (pracovisté s moznosti fizené ventilace).
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* K hodnoceni u¢innosti Ié¢by pfi SE je nutnd EEG monitorace, zejména pfi
statu nekonvulzivnim nebo pfi [é¢bé medikamentoznim kématem (kfece
mohou vymizet, i kdyz status podle EEG dale pokracduje).

e Zabranit recidivé zachvatu (véasné nasazeni dlouhodobé peroralni terapie,
zpocatku do sondy).

Lécba generalizovaného konvulzivniho SE (u dospélych)

Casny (> 5 min) Diazepam i.v. 10-20 mg (0,2 mg/kg/dosi) béhem 2 min,
tuto davku Ize po 5 minutach opakovat.

Diazepam 10 mg rektalné nebo midazolam 10 mg i.m. nebo
bukalné

Rozvinuty LEV 60 mg/kg, max. 4500 mg (rychlost 5 mg/kg/min)
Pfi nedostate¢ném efektu pfidat 10 mg/kg

VPA 40 mg/kg, max. 3000 mg (rychlost 5 mg/kg/min)
Pfi nedostateéném efektu pfidat 5-10 mg/kg

PHT 20 mg/kg, max. 1500 mg (rychlost 50 mg/min)
Monitorace TK a EKG! Pfi nedostate¢ném efektu pfidat 5 mg/kg
PB 15 mg/kg (rychlost 50 mg/min)

Opakovat podani BZD - davka poloviéni nebo stejna jako pfi
predchozim podani, event. pouzit jiny BZD (CZP) Monitorovani
vitalnich funkeci!

V této fazi, pfipadné i v nasledné Ize jednotlivé ASM
kombinovat véetné moznosti vyuzit injekéni formy LCM
(9 mg/kg) nebo BRV (200 mg).

Refrakterni Zajisténi ventilace! Monitorace EEG!

Thiopental bolus 2-7 mg/kg (rychlost do 50 mg/min),
kontinualni infuze obvykle 0,5-5 mg/kg/h (nezfidka vice)
s Upravou dle EEG (burst suppression)

Midazolam bolus 0,2 mg/kg (rychlost 2 mg/min),
kontinualné 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 (zvySena opatrnost
u davek > 80 pg/kg/min).

Poznamka: Aplikace Iéka je intravendzni, pokud neni uvedeno jinak.
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Davkovani ASM u déti

U détido 3 let se podava diazepami.v. v davce 0,5 mg/kg, u déti starSich 0,3 mg/
kg pro dosi. Pri aplikaci rektalni se u déti pod 15 kg télesné hmotnosti doporucuje
davka diazepamu 5 mg, nad 15 kg 10 mg pro dosi. Jednorazova maximalni davka
diazepamu u starsich déti zpravidla neprekracuje 10 mg, celkova denni davka
pak 20-40 mg.

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

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

Fenytoin se podava u déti do 12 let v saturaéni davce 20-30 mg/kg i.v., rychlost
podani se doporuéuje pomalejsi nez u dospélych (25 mg/min).

Fenobarbital v davce 20 mg/kg i.v.
Valproat v davce 25-30 mg/kg i.v.

U déti mladsich nez 18 mésicli je vhodné aplikovat i pyridoxin v davce 100-200 mgii.v.
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2.8 CHIRURGICKA LECBA EPILEPSIE

Zakladni predpoklady pro epileptochirurgickou Iéébu

e Farmakorezistentni epilepsie (viz standard 1.3)

¢ Ocekavané zvyseni kvality Zivota pfi potlaceni zachvatu

* Pripadna rizika opera¢niho zakroku neprevysuji jeho ocekavany pfinos
* Pozitivni motivace nemocného, pfipadné jeho zdkonného zastupce
Kontraindikace operacni lécby epilepsie

* Soubézna zavazina progresivni onemocnéni, véetné neurodegenerativnich
a neurometabolickych

* Chybéjici motivace nemocného &ijeho Spatna spoluprace, vylucujici provedeni
nezbytnych predoperacénich vysetfeni a zajisténi adekvatni pooperacni péce

Predoperacni vysetieni

Zakladni

* Detailni anamnéza s vylou¢enim ,pseudofarmakorezistence*

* Objektivni neurologické vysetieni

¢ Interiktalni EEG vySetreni

* MR vysetfeni mozku v adekvatnim protokolu

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

* Neuropsychologické a klinicko-psychologické vysetreni
* Socialni posouzeni

Fakultativni

* Interiktalni PET (s moznosti MR koregistrace)

¢ |ktalni SPECT (s moznosti subtrakce iktalniho a interiktalniho SPECT a MR
koregistrace — SISCOM apod.)

* MR spektroskopie

¢ Funkéni MR

e Vysetfeni perimetru

* Psychiatrické vySetieni

¢ Invazivni video-EEG vys$etfeni (po implantaci elektrod subdurdlnich,
intracerebralnich, pfipadné kombinace)

* Peroperaéni elektrokortikografie (jako sou¢dst operaéniho vykonu)
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Operaéni vykony

Resekéni - anteromedidlni temporalni resekce (AMTR), selektivni
amygdalohipokampektomie, rozsitené lezionektomie, fokalni kortikalni
resekce, lobarni a multilobarni resekce

Hemisferotomie

Neurostimulaéni lééba (VNS - stimulace nervus vagus, DBS - hluboka mozkova
stimulace)

Stereotaktické 1éze (radiofrekvenéni, radiacni)
Kalosotomie

Odstranéni hamartomu hypothalamu (napf. endoskopické)

Pooperacéni péce

Nadadle pravidelné neurologické sledovani s opakovanym posouzenim
pooperacni kontroly zachvatl (dle Engelovy a ILAE klasifikace - viz nize)
a vlivu operace na kvalitu zivota pacienta

Kontrolni MR vysetfeni mozku s minimalnim odstupem 3 mésice po operaci,
nejpozdéji 1 rok od zakroku (neplati pro pacienty s VNS)

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

V indikovanych pfipadech pooperacni rehabilitace

Kazdy pacient s farmakorezistentni epilepsii, ktery souhlasi s operaénim resenim,
ma byt co nejdfive konzultovadn v Centru vysoce specializované péce pro
farmakorezistentni epilepsie, které disponuje moznosti posouzeni a Uspésného
provedeni epileptochirurgického vykonu.
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Priloha 1 - Engelova klasifikace pooperaéniho vysledku

I. - Bez omezujicich zachvatu (s vyjimkou ¢asnych zachvati v prvnich
tydnech po operaci)
A, Zcela bez zachvatl od operace
B. Pouze neomezujici fokalni bez poruchy védomi (aury) od operace
C.  Neékolik vétsich zachvatl kratce po operaci, ale dale 2 roky bez zachvat(
D. Pouze generalizované zachvaty pfi vysazeni terapie

Il.- Vzacné omezujici zachvaty (,.téméf bez zachvati*)
A. Inicialné bez zachvatu, nyni vzacné zachvaty
B. Vzacné omezujici zachvaty od operace
C. Zpocatku Castéjsizachvaty, ale dale 2 roky jen vzacné omezujici zachvaty
D. Pouze noéni zachvaty

Il - Vyznamné zlepsSeni kvality Zivota (vyZaduje posouzeni nejen redukce
poétu zachvatd, ale i zhodnoceni kvality Zivota a kognitivnich funkci)
A, Vyznamna redukce poctu zachvatu
B. Pacient s del$i bezzachvatovou periodou po operaci (delsi nez 2 roky),
ale s naslednym zhorsenim

IV - Bez vyznamného zleps$eni kvality Zivota
A.  Signifikantni redukce po¢tu zachvatl
B. Stav beze zmény
C. Zhorseni frekvence a/nebo charakteru zachvatu

Priloha 2 - ILAE klasifikace pooperaéniho vysledku*
1. Zcela bez zachvatu; zadné aury
1a - stejné hodnoceni, ale po celou dobu od operace
2. Pouze aury; zadné jiné zachvaty
1-3 zachvatové dny za rok; + aury
4. 4 zachvatové dny za rok, nebo snizeni poctu zachvatovych dnu oproti
predoperacnimu stavu o 50 % a vice; + aury
5. Snizeni po¢tu zachvatovych dnli o méné nez 50 % az po narUst
zachvatovych dnu oproti jejich pfedopera¢nimu poétu o 100 %; + aury
6. NarGst zachvatovych dnu oproti jejich predopera¢nimu poctu o vice
nez 100 %; + aury

w

* Hodnoti se stav za uplynuly rok, vzdy k datu vyroc¢i operace nebo pfi nejblizsi
navstéveé, s vyjimkou hodnoceni 1a.
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3.1 KONTRACEPCE

Vybér vhodné metody pladnovani rodi¢ovstvi ma u Zen s epilepsii nékteré zvlastnosti.

Zasadnim pozadavkem je vysoka spolehlivost. Nezadouci otéhotnéni mize ne-
gativné ovlivnit prabéh téhotenstvi, vyvoj plodu a kompenzaci epilepsie.

Typ kontracepce doporucuje oSetfujici gynekolog s pfihlédnutim k aktualnimu
stavu a medikaci pacientky, k ndzoru neurologa a se zhodnocenim i dalSich ko-
morbidit (hypertenze, obezita atd.) a okolnosti (koufeni, vék).

ASM uzivana béhem téhotenstvi predstavuji teratogenni riziko, které je mozné
spravnou prekoncepéni péci minimalizovat.

UzZivani hormonalni kontracepce i nékterych ASM predstavuje riziko vzajemnych
farmakokinetickych interakci:

¢ Ovlivnéni kompenzace epilepsie (LTG)
e Ovlivnéni spolehlivosti kontracepce (silné induktory jaternich enzymu - ESL,

CBZ, PB, PHT, PRM, TPM 2> 200 mg/den, PER = 12 mg/den; slabé induktory
jaternich enzym( - CLB, LTG, RFM, TPM < 200 mg/den)

Vhodna kontracepce se silnymi induktory
Medikovana nebo nemedikovana IUD

Intramuskularni medroxyprogesteron acetat, s rizikem nezadoucich vedlejsich
ucink: prirGstek hmotnosti, bolesti hlavy, napéti prsd, zmény nalady, snizeni
kostni denzity, po vysazeni opozdény nastup pravidelné ovulace

Vhodna hormonalni kontracepce se slabymi induktory a neinduktory

Peroralni kombinovana kontracepce (COC = combined oral contraception) jednofazova
stfedné davkovana (30-37,5 ug ethinylestradiolu)

U katamenialni vazby zachvat( kontinudlni schéma

Vaginalni krouzek

Pro vSechny

Nehormonalni kontracepce (pokud je hormonalni kontraindikovana, netolerovana nebo
pacientkou odmitnuta)

Pfirozené metody: periodicka abstinence (plodné a neplodné dny), coitus interruptus
Mechanické bariérové metody (kondom, poSevni pesar)

Chemické bariérové metody (pény, Cipky, gely, tablety)

Sterilizace — spolehliva a bezpeéna metoda pro Zeny s epilepsii, které splnily reprodukéni
plany, nebo u nichZ zavaznost onemocnéni nepfipousti téhotenstvi
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3.2 TEHOTENSTVi A POROD

Epilepsie neni kontraindikaci téhotenstvi. Pfi spravné individualné nastavené
rovnovaze mezi teratogennim rizikem pro plod a udrzenim matky bez zejména
zavaznych zachvatl probiha vétsina téhotenstvi bez komplikaci. Pokud lIze, vy-
hnout se Iécbé valproatem.

Téhotenstvi mUzZe ovlivnit epilepsii, mze ji, jak zhorsit, tak zlepsit, ale vétsinou
ke zméné nedochazi. Zhorseni epilepsie nastava nejcastéji v I. nebo lll. trimestru
a béhem laktace.

Ve vys$sim riziku zhor$eni jsou Zeny s fokalni epilepsii, dlouhym trvanim epilepsie
a $patnou kompenzaci pfed otéhotnénim. Jednim z ddvodl dekompenzace
mUze byt pokles plazmatické hladiny ASM. Z tohoto hlediska je rizikova zejména:

* monoterapie LTG nebo LCM (u LCM hodnoceno dle limitovanych dat) po
celou graviditu

* monoterapie CBZ nebo LEV ve llI. trimestru

Nekomplikovany pribéh téhotenstvi (pravdépodobnost az 90 %) lze ocekavat,

pokud je pacientka 1rok a déle pred otéhotnénim bez zachvatu.

Epilepsie a pribéh téhotenstvi

V téhotenstvi jsou pro plod rizikové predevsim generalizované tonicko-klonické

zachvaty (TCS), které predstavuji teratogenni riziko obdobné jako monoterapie

ASM, ale pfinaseji navic dalsi rizika (napf. poranéni). Fokalni zachvaty bez poru-

chy védomi a kratké absence nebo myoklonie zpravidla nepfedstavuji pro vyvoj

plodu zvysené riziko.

Prekoncepéni obdobi

¢ Potvrzenidiagndzy epilepsie — co nejpresnéjsi uréeni typu zachvatd, epilepsie
a jeji etiologie

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

¢ Vysetfeni hladin ASM a EEG (neprovadét fotostimulaci, pokud to neni nutné
k upfesnéni diagnozy)

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

* Genetické vysetreni v indikovanych pfipadech
¢ QOdstranit nebo kompenzovat jiné rizikové faktory: obezita, podvyziva, deficit
vitaminu B12 u vegetaridnek, koureni, alkohol, RTG zafeni, posouzeni

teratogenniho potencialu ostatnich uzivanych lékd, kompenzace jinych
onemocnéni (diabetes mellitus, arteridlni hypertenze)
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Podavani kyseliny listové minimalné 3 mésice pred planovanym pocetim
(u Zen uzivajicich induktory jaternich enzym( 5mg denné, u ostatnich 0,8 mg
denné)

Gravidita

Téhotenstvi pacientky s epilepsii je z hlediska potfeby komplexni péce rizikové
Pokracuje podavani kyseliny listové minimalné do konce I. trimestru

Integrovany prenatalni screening vrozenych vad plodu je soucasti péce
gynekologa a klinického genetika

Kontroly hladin ASM je nutné volit individualné. Pfi monoterapii LTG 1x mésic¢né.
Pfi poklesu zvyseni davky ASM, s cilem udrzet hladinu na prekoncepéni Urovni.

U Zen s epilepsii je nutné zvazit provedeni oGTT vzhledem k riziku vyprovokovani
epileptického zachvatu.

V pripadé vzniku epilepsie v téhotenstvi zahdjit Iécbu ASM - pokud to je
mozné - az po ukoncéeni I. trimestru. Pfi nutnosti zobrazovaciho vysetieni
mozku je indikovana MR, a pokud neni nebezpeci z prodleni, tak az po
. trimestru.

Zachvaty béhem téhotenstvi mohou byt vyvolany

Poklesem hladin ASM v dUsledku

—> Noncompliance (strach matky z teratogenity)

- ZvétSenim distribuéniho objemu (retence vody, zvySovani hmotnosti)

—> Snizeni absorpce (zmény zaludec¢niho pH, zpomaleni GIT motility,
zvraceni)*

—> Zvyseni clearance (nasledkem zvyseného pratoku krve ledvinami
a zvy$enim enzymatické aktivity jater)

—  Poklesu vazby na bilkoviny a tim rychlejsiho vylu¢ovani

Hormonalnimi zménami

ZvysSenym stresem a Uzkosti

Spankovou deprivaci

Porod

Pfed porodem vypracuje neurolog Zené s epilepsii zpravu pro porodnika a ne-
onatologa, ve které je uvedeno: jakym typem epilepsie trpi, jakymi zachvaty se
manifestuje, jaké léky uziva, zda jsou nutna néjaka opatreni béhem porodu a po
porodu, zda mUze kojit.
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Neni vyhrad k regiondlni anestezii nebo analgezii, ani k vaginalnimu podani
prostaglandint

Nenivhodna protrahovana hyperventilace u pacientek, u kterych ma zietelné
provokujici vliv na epilepsii (anamnesticky, dle EEG)

Nutné kontinudlni podavani ASM i v den porodu, v indikovanych pfipadech
Uprava davky po porodu (zejména pokud byly davky béhem téhotenstvi
zvySovany)

Prevence spankové deprivace

Pfi zachvatu aplikace benzodiazepind (diazepam 10 mg i.v. nebo rektalné,
midazolam 10 mg i.m. nebo bukalné)

Planovany porod cisafskym fezem je z neurologického hlediska indikovan
pouze u pacientek s vysokym rizikem TCS nebo epileptického statu

Poporodni obdobi a laktace

Kojeni neni zpravidla kontraindikovano.

Existuje riziko rozvoje abstinené¢niho syndromu u nekojenych déti matek,
kterym byly v pribéhu téhotenstvi podavany BZD a/nebo barbituraty.

Prevence spankové deprivace (vhodna pomoc blizké osoby pfi péci o dité
V noci).

Opatfeni ke snizeni rizika poranéni novorozence/kojence pfi zachvatu matky

—  Kojeni vleze nebo v poloze, kdy jsou matka i dité zajisténé proti padu.

- Koupani v pfitomnosti jiné osoby, zajisténi proti padu (omyvani mimo
vanicku, vani¢ka na podlaze apod.).

—  Zajisténi koc¢arku pred vzdalenim se od matky pfi zachvatu.

* Pri rannim zvraceni podavat ranni davku ASM pozdéji

Soubor minimalnich diagnostickych a terapeutickych standard( u pacientu s epilepsii

41



3.3 PERIMENOPAUZA A POSTMENOPAUZA

*  Hyperestrogenni“ stav, kdy muze nastat zhorSeni epilepsie (zejména u zen
s katamenidlni vazbou zachvat(), nebo vzniknout epilepsie de novo.
e Terapie
-  Uprava ASM
— Hormonalni Ié€ba (napf. kontinualné nizkodavkovana kombinovana
oralni kontracepce)

Postmenopauza

¢ Chronicka epilepsie se mlZe v obdobi postmenopauzy zlepsit, zejména u Zen
s katamenialni vazbou zachvatl béhem fertilniho obdobi.

* Riziko poruch kostniho metabolismu - ASM (induktory a VPA), nedostatek
oslunéni, télesné aktivity, malnutrice

— VEasné vysetieni, potvrzeni diagndzy a lé¢ba mohou zabranit frakturam
kréku femuru, obratlovych tél a predlokti, které mohou mit pro starsi
pacientky zavazné az fatalni disledky.

— Prevence - pfimérena télesnd aktivita a vyvazena strava s dostateénym
pfijmem vapniku (denné 1000-1500 mg). Pfi [é¢bé ASM, které jsou
induktory jaternich enzymda, po dobu dels$i nez 6 mésicU:

o U osob mladsich 65 let pridat 1000 IU vitaminu D (Vigantol 2 kapky
denné, event. 15 kapek 1x tydné*)
o U osob starsich 65 let nebo bez expozice slune¢nimu zarfeni pfidat
2000 IU vitaminu D
— Vhodna konzultace s endokrinologem, osteologem

Hormonalni substituéni Iééba (HRT)

Obdobi pfechodu mezi fertilnim vékem a postmenopauzou mulze byt u Zen
s epilepsii doprovazeno, kromé dekompenzace epilepsie, nepfijemnymi pfiznaky
vegetativniho syndromu.

Vliv HRT na kompenzaci epilepsie neni jednoznaéné prokazan. Kombinovana
HRT je méné rizikova stran provokace epileptickych zachvat( nez ¢isté estro-
genni.

Poznamka
*Vigantol obsahuje vitamin rozpustny v tucich, proto je optimalni uZivat jej bé-
hem jidla nebo tésné po jidle obsahujicim tuk, bez ohledu na denni dobu.
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3.4 EPILEPSIE A EPILEPTICKE ZACHVATY

VE STARI

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

Etiologie

* Nové vzniklé epilepsie ve stafijsou ¢asto strukturalni nebo neznamé etiologie.
Objasnéni pficiny je i ve stafi vyznamné. Idiopatické (genetické) epilepsie
ve star§im véku obvykle de novo nevznikaji, nebo vznikaji pouze zfidka (de
novo absence status). Uplatnit se mohou zmény spojené se starnutim (cévni,
neurodegenerativni) a s poruchami spanku.

* NejCastéjsi priciny epilepsie ve stari

Cévni onemocnéni mozku

Mozkové nadory

Neurodegenerativni onemocnéni

Traumata mozku

Novéji téz autoimunitni encefalitidy

il il

onemocnéni (CMP vcetné TIA, traumata mozku, aj.), metabolické a toxické
pficiny (urémie, hypoglykémie, elektrolytové dysbalance u nefropatii, hepatopatie,
abuzus alkoholu, odvykaci stavy, aj.), prokonvulzivné plsobici farmakoterapie
(analgetika: tramadol, pethidin, fentanyl, anestetika: lidokain, sevofluran,
propofol, antibiotika: karbapenemy, cefalosporiny, peniciliny, metronidazol,
antidepresiva: tricyklicka antidepresiva, venlafaxin, bupropion, maprotilin,
klomipramin, lithium, antihistaminika: difenhydramin, antipsychotika: klozapin,
haloperidol, fenothiaziny, cytostatika: busulfan, interferon alfa, chlorambucil,
metotrexat, 5-fluorouracyl, imunosupresiva: cyklosporin, methylxantiny:
aminofylin, teofylin, ostatni: baklofen)

Klinicka specifika

Spektrum epileptickych zachvat( je uzsi — nejéastéji fokalni zachvaty s poruchou
védomi, éasto extratemporalni (kratsi trvani, kratka zmatenost, ztrata kontaktu,
pady). Cirkadianné byvaji ve spanku nebo po probuzeni. Diferencialné diagnosticky
mUze délat potize transientni epileptickda amnézie (TEA), opakované nejasné
amnézie, trvajici do hodiny, nékdy spojené s ¢ichovymi halucinacemi, oproti
neopakujici se transientni globalni amnézii (TGA). Dulezité je odlisit nekonvulzivni
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epileptické staty (NCSE), klinicky probihajici pod pestrym obrazem napf. poruch
fecdi, fluktuujici zmatenosti az deliria.

Postiktalni fenomény byvaji ve stari vyraznéjsi a delsiho trvani, Toddova
hemiparéza nebo faticka porucha mlze byt zaménéna za TIA/CMP, postiktalni
zmatenost mUze pretrvavat fadu hodin az dnd, a mUze byt chybné diagnostikovana
jako psychiatrickd porucha (demence, delirium, aj.). No¢ni zachvaty mohou
alterovat denni kondici nemocnych.

Diagnostika

Anamnéza od pacientl byva méné vytézna - starsi pacienti si Casto nejsou svych
zachvat( védomi (az 30 %, zvl. osaméle Zijicich osob, s kognitivnimi poruchami).
Bagatelizace epileptickych zachvat( ze strany nemocnych na pozadi obav
z dalsi zatézujici 1éEby, hospitalizace, ze ztraty sobéstaénosti, samostatnosti,
ztraty fidi¢ského opravnéni, ze stigmatizace a socialni izolace. Pokud je to mozné,
doplInéni objektivni anamnézy stran zachvat(, kondice i Zivotniho stylu pacienta.
Cilené dotazy na pripadné pady (i z [Gzka), poranéni (véetné pokousani jazyka),
sfinkterové pfiznaky (pomoceni lUzka), opakované prechodné priznaky - oslabeni
koncetin, zmatenost, vypadky paméti,amnézie, bolesti svall po ranu, neusporadané
|GzZko, nasledné denni pfiznaky aj.

Diferencidlné diagnosticky vylouéeni interni morbidity v pIném rozsahu: v oblasti
kardiovaskularni (synkopy na podkladé kolisajiciho TK, arytmie, konvulzivni
synkopy, mohou mit zvl. ve stafi asymetrické motorické pfiznaky, automatizmy),
cerebrovaskularni onemocnéni (TIA na podkladé stenézy nebo embolizace),
metabolickd onemocnéni (hypoglykémie i hyperglykémie, iontové dysbalance),
vertigindzni stavy, pady, syndrom tranzientni globalni amnézie, psychogenni
neepileptické zachvaty (disociativni, panickd porucha), spankové poruchy (viz
kapitola 1.7) aj. Nutno je pomyslet na koincidenci epilepsie a neepileptickych
zachvatovych stavl (somatickych ¢i psychogennich. byt méné ¢astych) a na
zachvaty akutni symptomatické, napr. v ramci metabolickych poruch, abuzu
alkoholu a odvykaciho stavu, obdobné dals$i navykové latky, benzodiazepiny,
¢i prokonvulzivné pusobici medikace, dnes ¢asto uzivany PGB u idiopatické
generalizované epilepsie. Anamnéza stran potencialnich spoustécd zachvatu.

Zakladni vy$etfeni viz standard 1.1. Vznik epilepsie ve vys$sim véku je rizikem pro
nasledné CMP, IM (,heraldic seizures®), na misté je nalezité kardiovaskularni
vysetfeni, v indikovanych dif. dg. pfipadech véetné Holterova ekg monitorovani.
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EEG u starSich nemocnych ma nizsi vytéznost v zachytu epileptiformni abnormity
(pfiblizné v 60-70 % byva negativni). Zasadni vyznam ma EEG v diferencialni
diagnostice NCSE.

V pripadé opakovani zachvatu vyuzit video na mobilnim telefonu.

Lécba

Plati obecné zasady lééby epilepsie - standard 2.3.

U starsich pacientl maji farmakodynamika a farmakokinetika néktera sva specifika:
ucéinné jsou obvykle jiz nizké davky léku, pacientijsou vice citlivi k potencialnim
nezadoucim ucinkdm, zvl. k neurotoxickym, volné frakce ASM mohou byt vyssi,
clearance 1€kl mGze byt snizena a plazmaticky polocas |ékd prodlouzen.

Pozornost vénujeme celkové zdravotni kondici seniora (zvl. funkcim rendlnim,
hepatalnim, psychickému stavu) a potencialnim lékovym interakcim pfi polyterapii.
Pfi hodnoceni noncompliance je vedle vynechani IéCby ve stafi specifikem tzv.
Jrepetitivni medikace” (opakované uziti davky Iéku) s moznymi prechodnymi
nezadoucimi ucinky. Vyhodné je vyuziti Iékového davkovace.

Cil a zpUsob lécby vidy pomalu, zietelné, opakované vysvétlit a v§e si nechat
nemocnym zopakovat. Zpoc¢atku ¢astéjsi kontroly s podporou pacienta, souc¢asné
se zhodnocenim ucéinnosti, tolerance i compliance.

Zahajeni lécby obvykle jiz po prvnim neprovokovaném epileptickém zachvatu,
zvl. tam, kde pfi€ina je pravdépodobné strukturalni (zobrazovaci metody, anamnéza
CMP, vyznamného Urazu aj.). Riziko recidivy zachvat( a poranéni nemocnych jsou
ve vy$sim véku vyssi. Lééba epilepsie u seniorti byva dozivotni.

Preferovany jsou monoterapie a jednoduché schéma podavani léku, v jedné
az dvou dennich davkach.

s

LEV nebo LTG, z novéjsich 1ékl je obdobné efektivni LCM. Déle Ize individualné
zvazit (vzhledem k dobré toleranci a minimalnim Iékovym interakcim) GBP,
event. PGB. Ze starsich lékl VPA, CBZ a z novéjsich ESL nejsou lékem volby —
riziko interakci, kognitivniho naruseni, hyponatrémie, zvl. pfi sou¢asném uzivani
antidepresiv (SSRI ale i fady jinych) nebo diuretik. Individualné Ize uzit i dalsi
ASM dle 2.4. Néktefi autofi napf. uvadéji inicialné cilové davky LEV 2x500, LTG
2x50, LCM 2x100, ev. VPA (retardovana forma) 500 na noc. Méné &asto je nutna
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nez monoterapie ve vysokych (hrani¢nich) davkach, zejména tam, kde prvni Iék
byl Eastecné prinosny, napf. LEV+LCM ¢&i LTG, neni nutno ji odkladat.

Volba lécby by méla zohlednit individualni celkovou kondici pacienta, ¢asté
somatické a psychiatrické komorbidity, sou¢asné dalsi polyterapii. Néktera ASM
mohou pfiznivé ovlivnit dal$i komorbidity, napf. PGB (Uzkost, neuropatické bolesti,
Casty RLS, spanek).

Farmakologicka lééba epilepsie ve stafi je vétSinou Uspésna (az v 80 %), bez
vyznamnych nezadoucich U¢inkl. U pacientl, kde je Ié¢ba nelspésna, je vidy
nutno v plné Sifi diagndzu a lé¢bu véas revidovat, obdobné jako u mladsich
jedincu - standardy 1.2, 1.3. V nejasnych pfipadech, které se vyskytuji, Ize po
dohodé s pacientem zvazit terapeuticky test.

U farmakorezistentnich pacientU je pfipadna epileptochirurgicka lé¢ba obdobné
ucinna a bezpecn4, jako u mladsich pacientu

U akutnich symptomatickych zachvatu je |écba zamérfena na jejich pficinu.

U starSich nemocnych je vhodné vychazet alespon z geriatrického minima:

¢ Individualné zhodnotit stafi: zdravé, aktivni, pozitivni starnuti - verzus
polymorbidni pacient se souborem chorob a pfiznaku z vice oboru pfipadné
s nékterym z geriatrickych syndrom, syndrom fragility — zvy$ena vulnerabilita,
snizend adaptace rizika nesobéstacnosti (kombinace dekondice, hypoaktivita,
hypomobilita, slabost, Unava, pokles vahy, instabilita, pady, poruchy
smyslové, kognice a chovani, organicka porucha osobnosti, mira sobéstaénosti
a predpokladana compliance).

e U starsich pacientt je pro dalsi |é¢bu a compliance mimoradné vyznamna
nalezita vlidna, klidna, trpéliva a srozumitelna komunikace, naslouchani,
odpovédi na dotazy, obavy, dojem pacienta, jak my a nase prostfedi na ného
pUsobi, jen asi 10 % Uspéchu ¢ini viastni vlastni odborny obsah.
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4.1 KRITERIA KOMPENZOVANOSTI EPILEPSIE,

PROGNOZA

Rozmanitost pribéhu a klinické manifestace epilepsii a epileptickych syndrom
nedovoluje uréit jediné kritérium, které by presné vystihovalo omezeni jednot-
livého pacienta epilepsii. Odliseni riznych stupnu postizeni je dulezité a pou-
Zivané v klinické a posudkové praxi. Frekvence zachvatU je jednim z ukazatelt
kompenzace onemocnéni.

Pacient s aktivni epilepsii (minimalné 1zachvat v poslednich 5 letech) je

Kompenzovany rok bez zachvatu s terapii i bez terapie

Casteéné kompenzovany Obvykle déle nez 1 mésic bez zachvatl (obvykle
méné nez 12 zachvatl do roka) epilepsie ovliviuje
kvalitu Zivota

Nekompenzovany Zachvaty jsou castéjsi nez 1x do mésice (obvykle
vice nez 12 zachvatl do roka) epilepsie vyznamné
ovliviiuje kvalitu Zivota

Je vhodné posuzovat stupen kompenzace jednotlivych typU zachvata,
pokud se u pacienta vyskytuje vice typu, pfipadné uvést datum posledniho
zachvatu urcitého typu.

Hlavnim smyslem rozliSovani stupné kompenzovanosti je vyjadfeni omezeni
pro nékteré Cinnosti (napf. fizeni motorovych vozidel, schopnost soustavné
vydéle¢né cinnosti) a monitorovani pribéhu onemocnéni, ktery je dllezity
z hlediska v¢asné identifikace farmakorezistence a prognozy.

Prabéh epilepsie:

e Aktivni (méné nez 5 let bez zachvatu)

* Remise (5 a vice let bez zachvatu)

* Remise-relaps

e Bezremise
Vylécena epilepsie = 10 let bez zachvatu a 10 let bez terapie*

Akutni symptomatické zachvaty, zplsobené pficinou, ktera pominula (napf.
trauma, CMP, exogenni ¢i endogenni intoxikace, edém mozku apod.), nepo-
suzujeme jako epilepsii.

Poznamka

* U vékové vazanych epileptickych syndromu se spontanni remisi (syndrom
détskych absenci, détska epilepsie s centrotemporalnimi hroty) povazujeme
za vylécené pacienty po 5 letech od vysazeni ASM
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4.2 ZDRAVOTNI ZPUSOBILOST K RIiZENI

MOTOROVYCH VOZIDEL

Posuzovani zdravotni zpUsobilosti k fizeni motorovych vozidel u lidi s epilepsii
upravuji pravni normy:

» Zakon &.361/2000 Sb (ZAKON O SILNIENIM PROVOZU - ve znéni Géin-
ném k 1.10.2020)

Dle § 84 zdravotni zpUsobilost posuzuje a posudek o zdravotni zpUsobilosti
vydava posuzujici lékar na zdkladé vyhodnoceni prohlaseni zZadatele o fidi¢-
ské opravnéni nebo drzitele fidi¢ského opravnéni, vysledku lékaFské prohlidky
a dalsich potfebnych odbornych vysetreni.

Posuzujicim Iékafem se pro ucely tohoto zakona rozumi (zejména)

a) lékar se zpUsobilosti v oboru véeobecné praktické Iékafstvi nebo v oboru
prakticky lékar pro déti a dorost registrujiciho poskytovatele ambulantni
zdravotni péce

b) lékaF poskytovatele pracovnélékarskych sluzeb

Dle § 89a |ékar, ktery zjisti, Ze Zadatel o Fidi¢ské opravnéni nebo drzitel fidi¢ského
opravnéni je zdravotné zpusobily k fizeni motorovych vozidel s podminkou nebo
neni zdravotné zpusobily k fizeni motorovych vozidel, je povinen o této skute¢-
nosti neprodlené informovat obecni Urad obce s rozsifenou plsobnosti prislusny
podle obvyklého bydlisté nebo mista studia zadatele o fidi¢ské opravnéni nebo
drzitele fidi¢ského opravnéni.

* Vyhlaska MZ 277/2004 Sb. (v aktualni znéni z 22.3.2018)

Nezbytnym rozsahem lékarské prohlidky u osob s epilepsii nebo v pfipadé podezieni
na epilepsii je neurologické vysetreni vyzadané posuzujicim lékafem. PFi neuro-
logickém vysetfeni je hodnocen stav epilepsie, klinicka forma a postup nemoci,
dosavadni lé¢ba a jeji vysledky, véetné rizika opakovani epileptického zachvatu.

V zavéru neurologického vysetreni musi byt vymezena zdravotni zpUsobilost po-
suzované osoby k fizeni motorovych vozidel z neurologického hlediska a navrzena
podminka umoznujici fizeni motorového vozidla, pokud byla zjisténa potreba jejiho
stanoveni. Podminkou muze byt i podrobeni se dalsimu odbornému vysetreni —
pak musi byt v zavéru odborného vysetreni rovnéz uveden termin, do kterého se
ma posuzovana osoba podrobit dalSimu odbornému vysetieni.

Poznamka:

K vyjadreni si mize neurolog vyZzadat dalsi nezbytna pomocna vysetfeni (zobra-
zovaci, psychologické, psychiatrické, video-EEG monitorovani, aj.). Ve spornych
pripadech si mGZe vyZadat stanovisko epileptologa.
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Vysvétlivky k tabulce na nasledujici strané:

» Ridigi z povolani“ (i ve skupindch A, B a B+E a AM a podskupinach Al a B1)

a) ktefi Fidi motorové vozidlo v pracovnépravnim vztahu, a u nichZ je
fizeni motorového vozidla druhem prace sjednanym v pracovni
smlouvé,

b) fidici vozidla, ktefi pfi pInéni kol souvisejicich s vykonem zvlastnich

povinnosti uZivaji zvlastniho vystrazného svétla modré barvy,
popripadé doplnéného o zvlastni zvukoveé vystrazné znameni,
c) fidici, u kterych je fizeni motorového vozidla predmétem samostatné
vydélecné Einnosti provadéné podle zvlastniho pravniho predpisu,
e Epilepsii se pro ucely této vyhlasky rozumi dva nebo vice epileptickych
zachvatu, ke kterym doslo u posuzované osoby v odstupu nejvyse 5 let.
e Délku bezzachvatového obdobi stvrzuje Zadatel svym podpisem (napr.
Prohlaseni pacienta/ky s epilepsii pfed vyjadfenim neurologa o zdravotni
zpusobilosti k fizeni motorovych vozidel)

https://www.clpe.cz/ridicske-prukazy
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Nemoci,
vady a stavy
vyluéujici
zpusobilost
k fizeni

Skupina opravnéni 1
(A, B, B+E, AM a podskupiny
Ala B1)

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

Skupina opravnéni 2
(»Fidi¢i z povolani” ve skupiné A, B,B+E,
AM, podskupiné A1,B1, dale skupiny C,
C+E, D, D+E a T, C1, C1+E, D1 a D1+E)
Nemoci, vady nebo stavy podle skupiny
stanovené pro skupinu 1, pokud neni dale
stanoveno jinak.

Stav po izolovaném nebo po prvnim nepro-
vokovaném epileptickém zachvatu, pokud
byla nasazena antiepilepticka lécba, po
dobu 12 mésicl.

Epilepsie po dobu 10 let bezzachvatového
obdobi od vysazeni antiepileptické lécby.

Stav po izolovaném nebo po prvnim nepro-
vokovaném epileptickém zachvatu, pokud
nebyla nasazena antiepilepticka lé¢ba, po
dobu 6 mésicl.

Stavy po ojedinélém neprovokovaném
epileptickém zachvatu, kdy nebyla nasa-
zena antiepilepticka lécba po dobu 5 let od
tohoto zachvatu.

Stav po provokovaném epileptickém
zachvatu zpusobeném rozpoznatelnym
pficinnym faktorem, jehoz opakovani pfi
fizeni je pravdépodobné.

Nemoci, vady
astavy,u
kterych Ize
uznat zpUso-
bilym k fizeni
na zakladé
zaverd
odborného
vysetreni

Epilepsie v pfipadech, kdy délka bezzach-
vatového obdobi je del$i nez 12 mésicu.

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

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

Ojedinély neprovokovany epilepticky
zachvat, pokud nebyla nasazena anti-
epilepticka lécba a pfi neurologickém
vysetieni nebyla nalezena zadna souvisejici
mozkova patologie a na EEG nebyla
zaznamenana zadna epileptiformni aktivita,
po 5 letech od tohoto zachvatu.

Epilepsie se zachvaty, které neovliviuji
schopnost fizeni, v anamnéze se nevyskytly
jiné zachvaty nez takové, u kterych bylo
prokazano, ze neovliviiuji schopnost fizeni,
a epilepsie trva nejméné 12 mésicl.

Epilepsie nebo stav po epileptickém zach-
vatu, pokud byla nasazena antiepilepticka
lécba, po 10 letech od vysazeni lécby; v
pfipadé prognosticky pfiznivych stavq,
napriklad benigni epilepsie s rolandickymi
hroty, po 5 letech od vysazeni |éby.

Epileptické zachvaty, které se vyskytnou

v dusledku zmény antiepileptické lécby
indikované lékafem; v pfipadé obnoveni
drive u¢inné lécby nutné zachovat obdobi 3
mésicU, kdy posuzovana osoba nefidi.

Provokovany epilepticky zachvat zpisobeny
rozpoznatelnym pric¢innym faktorem, jehoz
opakovani pfi fizeni je nepravdépodobné;
riziko vzniku zachvatu nesmi byt vétsi nez
2% za rok.

Stavy po izolovaném epileptickém zachvatu
nebo po prvnim neprovokovaném zachvatu,
kdy byla nasazena antiepilepticka lécba,

po 12 mésicich od tohoto zachvatu. Pokud
nebyla nasazena antiepilepticka Iécba, po 6
mésicich od tohoto zachvatu.

Nemoci, které provazi zvysené riziko epilep-
tickych zachvatl, napfiklad arteriovenozni
malformace nebo nitrolebni krvaceni,
prestoze k samotnym zachvatim jesté ne-
doslo; jde-li o strukturalni poskozeni mozku,
kdy je zvysené riziko vzniku zachvatu, nesmi
byt toto riziko vétsi nez 2 % za rok.

Stavy po provokovaném epileptickém
zachvatu zpUlsobeném rozpoznatelnym
pri¢innym faktorem, jehoz opakovani pfi
fizeni je nepravdépodobné.

Jina ztrata védomi; riziko opakovani ztraty
védomi nesmi byt vétsi nez 2% za rok.
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4.3 POSUZOVANI ZDRAVOTNI ZPUSOBILOSTI PRO

DRZENi NEBO NOSENi ZBRANE A STRELIVA
U PACIENTU S EPILEPSIi

Posuzovani zdravotni zpUsobilosti pro drZzeni nebo noseni zbrané a streliva je
posuzovano dle:

e Zakona €. 13/2021 Sb. ze dne 16. prosince 2020, kterym se méni zakon
€. 119/2002 Sb., o stfelnych zbranich a stfelivu (zdkon o zbranich), ve znéni
pozdéjsich predpist, zakon ¢. 156/2000 Sb., o ovérovani strelnych zbrani
a streliva, ve znéni pozdéjsich predpisU, a zakon ¢. 634/2004 Sb., o spravnich
poplatcich, ve znéni pozdéjsich predpist

e Zakona ¢.373/2011Sb., o specifickych zdravotnich sluzbach, v platném znéni

¢ Vyhlasky é.493/2002 Sb. o posuzovani zdravotni zpUsobilosti k vydani nebo
platnosti zbrojniho priikazu a o obsahu Iékarnic¢ky prvni pomoci provozovatele
stfelnice, v platném znéni

Zbrojni prikazy a jejich skupiny:
A - ke sbératelskym ucelim
B - ke sportovnim ucellim
C - k loveckym ucellim
D - k vykonu zaméstnani nebo povolani
E - k ochrané, zdravi nebo majetku
F - k provadéni pyrotechnického priizkumu

Vydani posudku o zdravotni zpUsobilosti

Posudek o zdravotni zpUsobilosti je jednou z podminek pro vydani zbrojniho

prakazu a drzeni zbrojniho prikazu. Zdravotni zpUsobilost je posuzovana pfi

|ékarskych prohlidkach:

e Vstupnich - v souvislosti s vydanim zbrojniho prikazu nebo jeho rozsifenim

¢ Periodickych - drzitelé zbrojnich prikazi skupiny D a F jednou za 30 mésict

¢ Mimoradnych

= Pri zjisténi nebo divodném podezreni na zménu zdravotniho stavu, pri

kterych doslo ke zméné nebo ztraté zdravotni zpUsobilosti je platnost
posudku omezena datem v ném uvedenym.

Posudek vydava:

* Registrujici poskytovatel zdravotnich sluzeb v oboru véeobecné praktické
IékaFstvi nebo v oboru praktické IékaFstvi pro déti a dorost (u osob mladsich
19 let, a to u skupin B a C, u kterych je obecna vékova hranice k vydani zbrojniho
prikazu 18 let (jinak 21let), a u dvou vyjimek: 1. pro skupinu B Ize vydat osobé
starsi 15 let, ktera je ¢lenem obcéanského sdruzeni zabyvajicim se sportovni
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éinnosti podle narodnich nebo mezinarodnich pravidel a fadu a soucasti této
¢innosti je strelba, jsou-li spInény ostatni podminky pro jeho vydani; 2. pro
skupinu C Ize vydat osobé starsi 16 let, pokud se jedna o Zaka stfedni Skoly
nebo stfedniho odborného ugilisté, pokud je v jejich osnovach zahrnuta vyuka
myslivosti a jsou spInény ostatni podminky).

¢ Poskytovatel pracovnélékarskych sluzeb - skupina D a F

Posudek je vydavan na zakladé vysledku lékarské prohlidky a dalSich odbornych
vyS$etieni, ktera si mlze posuzujici lékar vyzadat, pokud je to potfebné. Neurolog
muzZe byt vyzvan k vypracovani odborného vysetieni.

Kazdy lékaF, ktery v ramci poskytovani zdravotniho sluZeb zjisti nebo nabude
ddvodné podezieni, Ze pacient trpi nemoci, vadou nebo stavem, které vylucuji
nebo omezuji zdravotni zpUsobilosti k drzeni zbrojniho prikazu, je opravnén
u prislusného utvaru policie ovérit, zda je takova osoba drZitelem zbrojniho
prukazu. Prislusny utvar policie tyto udaje lékari sdéli bez zbyte¢ného odkladu.
V pfipadé zjisténi, Ze takova osoba je drzitelem zbrojniho prikazu, lékar oznami
tuto skutecnost bez zbytec¢ného odkladu poskytovateli zdravotnich sluzeb
prislusnému k vydani posudku o zdravotni zpUsobilosti (praktickému Iékafi,
praktickému lékari pro déti a dorost, poskytovateli pracovnélékarskych sluzeb).

Pokud je podezreni, Zze u drzitele zbrojniho prikazu doslo ke zméné zdravotniho
stavu, ktera maze predstavovat pfimé ohrozZeni Zivota nebo zdravi v souvislosti
s nakladanim se zbrani, je Iékar, ktery tuto skutecnosti zjisti, povinen toto oznamit
poskytovateli zdravotnich sluzeb prislusnému k vydani posudku o zdravotni
zpusobilosti (pokud je mu znam), a uvédomit policii.

Epilepsie je onemocnéni, které omezuje drzeni zbrojniho prikazu skupiny
A a B. Pacient neni zdravotné zpUsobily k drzeni zbrojniho prikazu A, B, pokud
trpi epilepsii, ktera je nekompenzovana nebo ¢asteéné kompenzovana. Tyka se
to nasleduijicich situaci:

e Délka bezzachvatového obdobi je kratsi nez 1 rok.

e Stav po prvnim epileptickém zachvatu, po némz bylo indikovano nasazeni
ASM, po dobu minimalné 1 roku od tohoto zachvatu.

¢ Upozorriujeme na fakt, Ze i snizeni intelektu omezuje drzeni zbrojniho prikazu
skupiny A a B.
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Epilepsie je onemocnéni, které vyluéuje drZeni zbrojniho priikazu skupiny
C,D,EaF.

Vlyjadieni ke zdravotni zpusobilosti pro drzeni nebo noSeni zbrané a streliva
Z hlediska epilepsie pfislusi neurologovi, ktery si miZe ve spornych pfipadech
vyzadat nezavisly posudek epileptologa.

Pozn. Za vysetreni a nasledné vydana potvrzeni o zdravotnim stavu, ktera nejsou
hrazena z vefejného zdravotniho pojisténi zdravotni pojistovnou (provedené
v osobnim zajmu a na Zadost fyzickych osob nebo v zajmu a na Zadost pravnickych
osob, jejichz cilem neni zachovat nebo zlepsit zdravotni stav pojisténce), ma
poskytovatel zdravotnich sluZeb pravo vybirat od Zadatell primou finanéni Ghradu.

https://www.medicinapropraxi.cz/pdfs/med/2017/03/09.pdf
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4.4 DAVKY A VYHODY PRO OSOBY

SE ZDRAVOTNIM POSTIZENIM

Pravnimi predpisy legislativné upravujicimi oblast davek/vyhod pro osoby se
zdravotnim postizenim jsou Zakon €. 329/2011 Sb., o poskytovani davek oso-
bam se zdravotnim postizenim a o zméné souvisejicich zakonU a Vyhlaska ¢&.
388/2011 Sb., o provedeni nékterych ustanoveni zakona o poskytovani davek
osobam se zdravotnim postizenim. Vyjma vymezeni zakladnich pojmu, které se
vztahuji ke zdravotnimu postiZzeni (vymezeni osob se zdravotnim postizenim pro
Ucely pracovnépravnich predpisl) popisuje i podminky pro pfiznani jednotli-
vych davek: prispévku na mobilitu, pfispévku na zvlastni pomucku a priikazu
osoby se zdravotnim postizenim véetné nékterych benefit(, které z néj vyply-
vaji. Problematika téchto davek/vyhod nalezi do pasobnosti kontaktnich praco-
vit krajskych poboéek Uradu prace Ceské republiky dle mista trvalého bydlisté
7adatele. Adresar jednotlivych krajskych poboéek Ufadu prace CR Ize nalézt
na internetové adrese: https://www.uradprace.cz/krajske-pobocky. Elektronické
formuldare pro oblast davek pro osoby se zdravotnim postizenim jsou ke stazeni
na internetové adrese: https://www.mpsv.cz/web/cz/formulare#osoby-se-zdra-
votnim-postizenim.

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

Fyzickym osobam se zdravotnim postizenim se poskytuje zvy$end ochrana na
trhu prace. Osobami se zdravotnim postizenim jsou fyzické osoby, které jsou
organem socialniho zabezpeceni uznany:
a) invalidnimi ve lll. stupni (osoby s téZz8im zdravotnim postizenim)
) invalidnimi v I. nebo Il. stupni
) zdravotné znevyhodnénymi
) fyzické osoby, které byly organem socialniho zabezpeceni posouzeny,
Ze jiz invalidni nejsou, a to po dobu 12 mésici ode dne tohoto posouzeni

Q O T

Osobou zdravotné znevyhodnénou (OZZ) je fyzicka osoba, kterd ma zachovanu
schopnost vykonavat soustavné zaméstnani nebo jinou vydéleénou ¢innost,
ale jeji schopnosti byt nebo zlstat pracovné zac¢lenéna, vykonavat dosavadni
povolani nebo vyuzit dosavadni kvalifikaci ¢i kvalifikaci ziskat jsou podstatné
omezeny z dUvodu jejiho dlouhodobé nepfiznivého zdravotniho stavu. Za dlou-
hodobé nepfiznivy zdravotni stav se povazuje zdravotni stav, ktery podle po-
znatku lékafské védy ma trvat déle nez jeden rok a podstatné omezuje télesné,
smyslové nebo dusevni schopnosti, a tim i schopnost pracovniho uplatnéni.
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Priikaz osoby se zdravotnim postiZzenim

Narok na prikaz osoby se zdravotnim postizenim (prikaz OZP) ma osoba starsi
1roku s télesnym, smyslovym nebo dusevnim postizenim charakteru dlouhodo-
bé nepfiznivého zdravotniho stavu, které podstatné omezuje jeji schopnost po-
hyblivosti nebo orientace, véetné osob s poruchou autistického spektra. Pfi po-
suzovani schopnosti pohyblivosti a orientace pro ucely priznani priikazu OZP se
hodnoti zdravotni stav a funkéni schopnosti fyzické osoby, zda jde o dlouhodo-
bé nepfiznivy zdravotni stav, zda jde o podstatné omezeni schopnosti pohybli-
vosti nebo orientace a zavaznost funkéniho postizeni. Zdravotni stavy, které Ize
povazovat za podstatné omezeni schopnosti pohyblivosti a orientace pro uce-
ly pfiznani priikazu OZP, jsou uvedeny v priloze ¢. 4 Vyhlasky ¢. 388/2011 Sb.,
o provedeni nékterych ustanoveni zakona o poskytovani davek osobam se zdra-
votnim postizenim. Dle miry funkéniho postizeni pohyblivosti a orientace jsou
rozliSovany 3 druhy prukaz(: priikaz osoby se zdravotnim postizenim oznaceny

symbolem ,TP“ (prikaz TP), ,ZTP* (prakaz ZTP) a ,ZTP/P* (prtkaz ZTP/P).

Stupen prikazu

Prikaz TP

Vznik naroku

narok ma osoba se stfedné tézkym funkc-
nim postizenim pohyblivosti nebo orienta-
ce, véetné osob s poruchou autistického
spektra

B stfedné tézkym funkénim postizenim po-
hyblivosti se rozumi stav, kdy osoba je pfi
dlouhodobé nepfiznivém zdravotnim stavu
schopna samostatné pohyblivosti v doma-
cim prostfedi, v exteriéru je schopna chlize
se snizenym dosahem a ma problémy pfi
chuzi okolo prekazek a na nerovném terénu
B stfedné tézkym funkénim postizenim
orientace se rozumi stav, kdy osoba je pfi
dlouhodobé nepfiznivém zdravotnim stavu
schopna spolehlivé orientace v domacim
prostiedi a zhor§enou schopnost orientace
ma jen v exteriéru

Vyhody

® vyhrazené misto k sedéni ve verej-
nych dopravnich prostiedcich pro
pravidelnou  hromadnou  dopravu
osob, s vyjimkou dopravnich prostied-
kd, v nichz je misto k sedéni vazano na
zakoupeni mistenky

B prednost pfi osobnim projednavani
své zélezitosti, vyZzaduje-li toto jednani
delsi ¢ekani, zejména stani (za osobni
projednavani zalezitosti se nepovazuje
nakup v obchodech ani obstaravani
placenych sluzeb ani o$etfeni a vyset-
feni ve zdravotnickych zafizenich)

Prikaz ZTP

narok ma osoba s tézkym funkénim posti-
Zenim pohyblivosti nebo orientace, véetné
osob s poruchou autistického spektra

B t&zkym funkénim postizenim pohyblivosti
se rozumi stav, kdy osoba je pfi dlouhodobé
nepfiznivém zdravotnim stavu schopna sa-
mostatné pohyblivosti v doméacim prostredi
a v exteriéru je schopna chuze se znaénymi
obtizemi a jen na kratké vzdalenosti

B tézkym funkénim postizenim orientace
se rozumi stav, kdy osoba je pfi dlouhodo-
bé nepfiznivém zdravotnim stavu schopna
spolehlivé orientace v domacim prostredi
a v exteriéru ma znacné obtize

B yyhody uvedené u priikazu TP

® pbezplatna doprava pravidelnymi
spoji mistni vefejné hromadné dopravy
osob (tramvajemi, trolejbusy, autobu-
sy, metrem)

| sleva 75 % jizdného ve druhé vo-
zové tfidé osobniho vlaku a rychliku
ve vnitrostatni prepravé a sleva 75 %
v pravidelnych vnitrostatnich spojich
autobusové dopravy
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Prakaz ZTP/P

narok ma osoba se zvlast tézkym funkénim
postizenim nebo Uplnym postizenim pohyb-
livosti nebo orientace s potifebou privodce,
vcetné osob s poruchou autistického spektra
® 7v|ast tézkym funkEnim postizenim pohy-
blivosti a Uplnym postizenim pohyblivosti se
rozumi stav, kdy osoba je pfi dlouhodobé ne-
pfiznivém zdravotnim stavu schopna chlize
v doméacim prostiedi se znacnymi obtizemi,

® vyhody uvedené u prikazu TP a ZTP
® bezplatna doprava privodce vefej-
nymi hromadnymi dopravnimi pro-
stfedky v pravidelné vnitrostatni osob-
ni hromadné dopravé

® bezplatnd doprava vodiciho psa,
je-li drzitel prukazu ZTP/P UpIné
nebo prakticky nevidomy, pokud ho
nedoprovazi privodce

popfipadé neni schopna chlze, v exteriéru
neni schopna samostatné chuze a pohyb je
mozny zpravidla jen na invalidnim voziku

B zv|ast tézkym funkénim postizenim ori-
entace a Uplnym postizenim orientace se
rozumi stav, kdy osoba pfi dlouhodobé ne-
pfiznivém zdravotnim stavu neni schopna
samostatné orientace v exteriéru

Osobé, ktera je drzitelem priikazu ZTP nebo prikazu ZTP/P, a privodci drzitele
prikazu ZTP/P, maze byt poskytnuta sleva ze vstupného na divadelni a filmova
predstaveni, koncerty a jiné kulturni a sportovni akce. Dalsi naroky osob, které
jsou drziteli prakazu TP, ZTP nebo ZTP/P, upravuiji jiné pravni predpisy (napf. zakon
o danich z pfijm{, zakon o spravnich poplatcich, zakon o pozemnich komunikacich,
zakon o mistnich poplatcich, zakon o rozhlasovych a televiznich poplatcich aj.).
Dle § 204, odst. 1, pism. h) Zakona ¢&. 13/1997 Sb., o pozemnich komunikacich, jsou
drzitelé prikazu ZTP (s vyjimkou postizenych Uplnou nebo praktickou hluchotou)
nebo prukazu ZTP/P osvobozeni od zpoplatnéni pozemni komunikace silni¢nim
motorovym vozidlem (poplatku za pouziti dalnice a rychlostni silnice), pokud je
drzitelem silni¢niho motorového vozidla postizena osoba sama nebo osoba ji
blizka (§ 22 Zakona ¢&. 89/2012 Sb., ob&ansky zakonik).

Rizeni o pfiznani prikazu OZP se zahajuje na zakladé pisemné zadosti. Zadost
o pfiznani priikazu osoby se zdravotnim postizenim (tiskopis Ministerstva prace
a socialnich véci CR) se podava na kontaktnim pracovisti krajské pobod&ky
Uradu prace Ceské republiky dle mista trvalého pobytu Zadatele. Po podani
7adosti pozada krajska pobocka Uradu prace CR piislusnou okresni spravu
socidlniho zabezpec&eni (OSSZ) o posouzeni schopnosti pohyblivosti a orientace
Zadatele o tento prlkaz. Pfi posuzovani vychazi OSSZ zejména ze zdravotniho
stavu osoby doloZzeného nalezem vydanym poskytovatelem zdravotnich sluzeb
(Iékafska zprava od praktického lékafe Zadatele, kterda by méla zahrnovat
informace z Iékarskych zprav vSech odbornych Iékar(, které zadatel navstévuje).
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Vysledek posouzeni je soucasti rozhodnuti o pfiznani/zamitnuti prikazu OZP.
Proti tomuto rozhodnuti se lze odvolat prostfednictvim krajské pobocky
Ufadu prace CR, ktera napadené rozhodnuti vydala, a to ve Ih(té do 15 dnd
od dorucéeni rozhodnuti. O odvolani rozhoduje Ministerstvo prace a socidlnich
véci (MPSV CR).

Krajska poboéka Uradu prace CR vyda osobé priikaz OZP po ptedlozeni fotografie
a zaplaceni spravniho poplatku (Zakon €. 634/2004 Sb., o spravnich poplatcich).
Soucasné s vydanim prlikazu OZP urci dobu platnosti priikazu. Drzitel prikazu je
povinen pisemné do 8 dni ohlasit krajské poboé&ce Ufadu prace CR jeho ztratu,
odcizeni, poskozeni nebo zni¢eni, popfipadé zménu udajl uvedenych na prikazu.

Drziteltm prakazu ZTP s vyjimkou postizenych Uplnou nebo praktickou hluchotou
nebo drziteldm priakazu ZTP/P vydavaji na zakladé zZadosti socialni odbory obecnich
Uradl obci s rozsifenou plsobnosti parkovaci prikaz oznacujici vozidlo prepravujici
osobu téZce zdravotné postizenou (tzv. parkovaci prikaz pro osoby se zdravotnim
postizenim), ktery je opraviuje stat po dobu nezbytné nutnou s autem na mistech,
kde je zakaz stani, pokud tim nedojde k ohroZeni bezpecénosti a plynulosti provozu.
Je-li to naléhavé nutné, mohou vozidla oznacena parkovacim prukazem vjizdét
itam, kde je znacka zakaz vjezdu omezena dodatkovymi tabulkami: jen zdsobovani®,
»-mimo zasobovani®, ,jen dopravni obsluha®, ,mimo dopravni obsluhy* a ,pési
zona“. Dalsim narokem drzitele parkovaciho prikazu je napt. zfizeni vyhrazeného
parkovisté v misté bydlisté (§ 67 odst. 9 Zakona &. 361/2000 Sb., o provozu na
pozemnich komunikacich a o zménach nékterych zakon).

PRISPEVEK NA MOBILITU

Narok na prispévek na mobilitu ma osoba starsi 1 roku, ktera ma narok na prakaz
osoby se zdravotnim postizenim oznaéeny symbolem ,ZTP* nebo ,ZTP/P*,
opakované se v kalendarnim mésici za Uhradu dopravuje nebo je dopravovana
a nejsou ji poskytovany pobytové socialni sluzby podle Zakona €. 108/2006 Sb.,
o socialnich sluzbach v domové pro osoby se zdravotnim postizenim, v domové
pro seniory, v domové se zvlastnim rezZimem nebo ve zdravotnickém zafizeni
ustavni péce. Podminky naroku na prispévek na mobilitu, s vyjimkou podminky
opakovaného dopravovani za uhradu, musi byt spinény po cely kalendarni mésic.
SpInéni podminky opakovaného dopravovani za Uhradu prokazuje Zadatel cestnym
prohlasenim (souéast zadosti o pfispévek na mobilitu).
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Z davodu hodnych zvlastniho zietele mlze byt prispévek na mobilitu pfiznan
i osobé, které jsou poskytovany vyse uvedené pobytové socidlni sluzby, pokud
splnuje vSechny ostatni zdkonné podminky.

Vyse prispévku na mobilitu ¢ini za kalendarni mésic 550 K¢&. Vyplaci se dle volby
Zadatele mési¢né ¢ijednou splatkou vzdy za 3 kalendarni mésice. Narok na vyplatu
nenaleziza kalendarni mésic, jestliZze je opravnéné osobé po cely tento kalendarni
mésic poskytovana zdravotni péce v prabéhu hospitalizace.

Rizeni o pfispévku na mobilitu se zahajuje na zakladé pisemné zadosti (tiskopis
Ministerstva prace a socialnich véci CR) na kontaktnim pracovisti krajské
pobodky Ufadu prace Ceské republiky podle mista trvalého bydlisté zadatele. Neni-
li Zadatel jesté drzitelem prikazu ozna¢eného symbolem ZTP ¢i ZTP/P, do doby jeho
vyfizeni, prerusi krajska pobocka Uradu prace CR fizeni o prispévku na mobilitu.
Proti rozhodnuti o nepfiznani pfispévku na mobilitu ¢i jeho odejmuti Ize podat
odvolani do 15 dnu od doruceni rozhodnuti k Ministerstvu prace a socialnich véci
CR prostfednictvim Uradu, ktery o davce rozhodl.

Vztah prikazu osoby se zdravotnim postiZzenim a pfispévku na mobilitu
Prukazy OZP a pfispévek na mobilitu spolu vzdy Uzce souvisely, ale jejich vzajemné
provazani se v poslednich letech ménilo. V sou¢asné dobé plati, Ze osoby, kterym
byl pfiznan prikaz ,,ZTP* nebo ,ZTP/P*, maji narok na pfispévek na mobilitu, pokud
0 néj pozadaji. Prispévek na mobilitu Ize pfiznat od data podani Zadosti, nikoliv
od mésice pfiznani prikazu ,ZTP* ¢&i ,ZTP/P“. Doporucenou a obvyklou praxi
proto byva podat zadost o prispévek na mobilitu spolec¢né se zadosti o pfiznani
priikazu OZP. V takovém pfipadé krajska pobocka Utadu prace Ceské republiky
prerusi fizeni o prispévku na mobilitu na dobu, po kterou je posuzovan narok na
priikaz OZP. Teprve po nabyti pravni moci rozhodnuti o prikazu OZP Ufad prace
CR rozhodne o pfispévku na mobilitu.

PRISPEVEK NA ZVLASTNi POMUCKU

Narok na pfispévek na zvlastni pomuacku ma:

¢ Osoba s téZkou vadou nosného nebo pohybového Ustroji, tézkym zrakovym
nebo tézkym sluchovym postizenim, zdravotnim postizenim interni povahy
zpUsobujicim tézké omezeni pohyblivosti charakteru dlouhodobé nepfiznivého
zdravotniho stavu, jejiz zdravotni stav nevylucuje pfiznani tohoto pfispévku
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* Narok na prispévek na zvlastni pomUcku poskytovany na pofizeni motorového
vozidla nebo specidlniho zadrzniho systému ma osoba, kterd ma tézkou
vadu nosného nebo pohybového uUstroji anebo tézkou nebo hlubokou mentalni
retardaci charakteru dlouhodobé nepfiznivého zdravotniho stavu, jejiz zdravotni
stav nevylucuje pfiznani tohoto pfispévku

Za dlouhodobé nepfiznivy zdravotni stav se povaZuje nepfiznivy zdravotni stav,
ktery podle poznatkd lékarské védy trva nebo ma trvat déle nez 1 rok. Seznam
zdravotnich postizeni odGvodnujicich a vylucujicich pfiznani pfispévku na zvlastni
pomucku je uveden v pfiloze k Zakonu ¢. 329/2011 Sb., o poskytovani davek
osobam se zdravotnim postizenim a 0 zméné souvisejicich zakon(. Seznam druhu
atypu zvlastnich pomUcek, na jejichZ pofizeni se poskytuje prispévek na zvlastni
pomucku, je uveden v pfiloze ¢. 1Vyhlasky ¢.388/2011Sb., o provedeni nékterych
ustanovenizakona o poskytovani davek osobam se zdravotnim postizenim (mUze
byt poskytnut napt. na stavebni prace spojené s uzplsobenim koupelny a WC,
rozsifenim dvefi v byté, na schodolez, pfenosnou rampu, pofizeni motorového
vozidla aj.).

Podminkou pro poskytnuti prispévku na zvlastni pomuUcku dale je, Ze osoba je
starsi 3 let (pfi poskytovani pfispévku na pofizeni motorového vozidla, schodolezu,
stropniho zvedaciho systému, svislé zdvihaci plosiny, Sikmé zvedaci plosiny,
schodistové sedacky nebo na Upravu bytu), 15 let (je-li poskytovan na pofizeni
vodiciho psa), 1roku v ostatnich pfipadech. Zvlastni pomUcka musi umoznit osobé
sebeobsluhu nebo ji potfebuje k realizaci pracovniho uplatnéni, k pfipravé na
budouci povolani, k ziskavani informaci, vzdélavani anebo ke styku s okolim. Je-
li prispévek na zvlastni pomucku poskytovan na pofizeni motorového vozidla, je
rovnéz podminkou, ze se osoba opakované v kalendarnim mésici dopravuje a ze
je schopna Fidit motorové vozidlo nebo je schopna byt prevazena motorovym
vozidlem. SpInéni podminky opakovaného dopravovani prokazuje zadatel cestnym
prohlasenim. Prispévek na zvlastni pomUcku nelze poskytnout, jestlize zvlastni
pomlcka je zdravotnickym prostredkem, ktery je plné/Caste¢né hrazen z verejného
zdravotniho pojisténi anebo je osobé zapujcen prislusnou zdravotni pojistovnou.

Na pofizeni zvlastni pomucky v cené nizsi nez 10 000 K¢ se prispévek na
zvlastni pomicku poskytne v pfipadé, je-li pfijem osoby a pfijem s ni spoleéné

posuzovanych osob nizsi nez 8nasobek zivotniho minima jednotlivce nebo
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Zivotniho minima spoleéné posuzovanych osob. Vyse prispévku na zvlastni
pomUcku se stanovi tak, aby spolut¢ast osoby cinila 10 % z pfedpokladané nebo
jiz zaplacené ceny zvlastni pomuUcky, nejméné vsak 1 000 K&. Vyse prispévku na
potizeni zvlastni pomucky, jejiz cena je vyssi nez 10 000 K¢, se stanovi tak, aby
spoluucast osoby ¢inila 10 % z predpokladané nebo jiz zaplacené ceny zvlastni
pomUcky. Jestlize osoba nema dostatek financ¢nich prostiedkl ke spolutcasti
ve vy$i 10 %, krajska pobocka Ufadu prace Ceské republiky s pfihlédnutim
k mife vyuZzivani zvlastni pomucky, k pfijmu osoby a pfijmu osob s ni spole¢né
posuzovanych uréi nizsi miru spoluucasti, minimalné vsak 1 000 K¢&.

Maximalni vyse pfispévku na zvlastni pomucku ¢ini 350 000 K¢, s vyjimkou
prispévku na zvlastni pomUcku poskytovaného na pofizeni svislé zdvihaci plosiny
nebo Sikmé zvedaci plosiny, jehoZz maximalni vyse ¢ini 400 000 K¢&. Maximalni
vyse prispévku na zvlastni pomUcku poskytovaného na pofizeni motorového
vozidla &ini 200 000 K&.

Soucet vyplacenych pfispévkl na zvlastni pomuicku nesmi v 60 kalendarnich
mésicich po sobé jdoucich presdhnout ¢astku 800 000 K¢& nebo 850 000 K¢,
jestlize byl v této dobé poskytnut prispévek na zvlastni pomUcku na pofizeni svislé
zdvihaci plosiny nebo Sikmé zvedaci plosiny. Prispévek se poskytuje na zvlastni
pomUcku v zakladnim provedeni, které osobé vzhledem k jejimu zdravotnimu
postiZeni plné vyhovuje a splfiuje podminku nejmensi ekonomické naroénosti.

Rizeni se zahajuje na zakladé pisemné zadosti (tiskopis Ministerstva prace
a socialnich véci CR) na kontaktnim pracoviti krajské pobodky Ufadu prace Ceské
republiky dle mista trvalého pobytu Zadatele. Posouzeni zdravotniho stavu pro
Ucely pfiznani pfispévku na zvlastni pomucku provadi posudkovy lékar pfislusné
0OSSZ, vychazi pritom z Iékarské zpravy od praktického |ékafe Zadatele, ktera by
méla zahrnovat informace z [ékarskych zprav véech odbornych Iékar(, které Zadatel
navstévuje. V pfipadé nesouhlasu s rozhodnutim Ize podat odvolani do 15 dnl
od doruéeni rozhodnuti k Ministerstvu prace a socialnich véci CR prostfednictvim
prislusné krajské pobodky Uradu prace Ceské republiky.
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4.5 PECE O OSOBU SE ZDRAVOTNIM

POSTIZENIM ZAVISLOU NA POMOCI JINE OSOBY

PRISPEVEK NA PECI

Prispévek na péci se poskytuje osobam, které jsou zavislé na pomoci jiné fy-
zické osoby. Poskytovan je na zadkladé Zakona €. 108/2006 Sb., o socialnich
sluzbach a Vyhlasky €. 505/2006 Sb., kterou se provadéji néktera ustanoveni
zakona o socidlnich sluzbach. Stat se timto pfispévkem podili na zajisténi so-
cialnich sluzeb (pomoc poskytovana registrovanym poskytovatelem socialnich
sluzeb) nebo jinych forem pomoci (pomoc poskytovana osobou blizkou ¢&i asi-
stentem socialni péce) pfi zvladani zakladnich zivotnich potfeb osob. Elektro-
nické formulare vztahujici se k pfispévku na péci jsou ke stazeni na internetové
adrese: https://www.mpsv.cz/web/cz/formulare#prispevek-na-peci.

Narok na pfispévek na péci ma osoba starsi jednoho roku véku, které z dlivodu
dlouhodobé nepfiznivého zdravotniho stavu (tzn. stavu, ktery podle poznatkl
|ékarské védy trva nebo ma trvat déle nez jeden rok a ktery omezuje funkéni
schopnosti nutné pro zvladani zakladnich Zivotnich potfeb) potfebuje pomoc
jiné fyzické osoby pfi zvladani zdkladnich zivotnich potfeb v rozsahu stanove-
ném stupném zavislosti. Stupné zavislosti se hodnoti podle poctu zakladnich
Zivotnich potreb, které dana osoba neni schopna bez cizi pomoci zvladat.

Pfi posuzovani stupné zavislosti se hodnoti schopnost zvladat tyto zakladni
Zivotni potreby: mobilita, orientace, komunikace, stravovani, oblékani a obou-
vani, télesna hygiena, vykon fyziologické potfeby, péce o zdravi, osobni ak-
tivity a péce o domacnost (nehodnoti u osob do 18 let véku). Pfi hodnoceni
schopnosti osoby zvladat zakladni Zivotni potfeby se posuzuje, zda z dUvodu
dlouhodobé nepfiznivého zdravotniho stavu je rozsah dusevnich, mentdlnich,
télesnych a smyslovych funkénich schopnosti dostatecny k pravidelnému zvla-
dani zakladni Zivotni potfeby a zda je fyzickd osoba schopna rozpoznat, pro-
vést a zkontrolovat spravnost zvladnuti zakladni Zivotni potfeby. Pfitom se pfi-
hlizi k tomu, zda dlouhodobé nepfiznivy zdravotni stav trvale ovliviiuje funkéni
schopnosti, k vysledku rehabilitace a k adaptaci na zdravotni postizeni. ZpUsob
hodnoceni schopnosti zvladat zakladni Zivotni potfeby detailné uréuje Vyhlaska
¢. 505/2006 Sb., kterou se provadéji néktera ustanoveni zdkona o socidlnich
sluzbach.

Zakon rozeznava celkem Ctyfi stupné zavislosti. Jednotlivym stupntim odpovida
prislusna vyse prispévku, ktera je odlisna pro osoby do 18 let véku a dospélé
(osoby nad 18 let).
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osoby do 18 osoby nad

let 18 let
> .. . pocet prispévek v Ké pocet prispévek v Ké
stupen zavislosti nezvlddnutych nezvladnutych
Zivotnich Zivotnich
potieb potieb
I. (lehka) 3 3300 3-4 880
1. (stfedné tézka) 4-5 6 600 5-6 4400
I1. (tézka) 6-7 9 900 pokud osobé 7-8 8 800 pokud osobé
poskytuje pomoc po- poskytuje pomoc
skytovatel pobytovych poskytovatel poby-
socialnich sluzeb (napf. tovych  socialnich
détsky domov anebo sluzeb (napf. domov
specialni lGzkové zdrav. pro osoby se zdrav.
zafizeni hospicového postizenim, domov
typu) pro seniory, chrané-
né bydleni)
13900 v ostatnich pfi-
padech (pokud osoba 12 800 v ostatnich
pobytové soc. sluzby pfipadech  (pokud
nevyuziva) osoba pobytové soc.
sluzby nevyuziva)
IV. (UpInd) 8-9 13 200 pokud osobé 9-10 13 200 pokud osobé
poskytuje pomoc po- poskytuje  pomoc
skytovatel pobytovych poskytovatel poby-
socialnich sluzeb tovych  socialnich
sluzeb
19 200 v ostatnich pfi-
padech 19 200 v ostatnich
pripadech

* Pfispévek na péci se vyplaci mési¢né, a to v kalendarnim mésici, za ktery
nalezi. Pfispévek na péci muze byt zvysen o ¢astku 2 000 K& mésicné
v pfipadé spInéni podminek nékterého z uvedenych ddvodu.

a) z ddvodu nizkého pfijmu opradvnéné osoby a osob s ni spole¢né

posuzovanych

— nezaopatfenému ditéti do 18 let véku, kterému nalezi prispévek

— rodic¢i, kterému nalezi prispévek a ktery pecuje o nezaopatfené
dité do 18 let véku, jestlize rozhodny prijem opravnéné osoby a osob
s ni spole¢né posuzovanych je nizsi nez dvojnasobek ¢astky Zivotniho
minima opravnéné osoby a osob s ni spole¢né posuzovanych podle
Zakona €. 110/2006 Sb., o Zivotnim a existenénim minimu.
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b)  zdUvodu podpory zdravotné postizenych déti predskolniho véku
—  nezaopatfenému ditéti od 4 do 7 let véku, kterému nalezi pfispé-
vek na pécive lll. stupni (tézka zavislost) nebo IV. stupni (Uplna zavislost)

Rizeni o pfiznani pfispévku na péci se zahajuje na zakladé pisemné zadosti zadatele.
Zadost o piispévek na pédi (tiskopis Ministerstva prace a socialnich véci CR) se
podava na kontaktnim pracovisti krajské poboéky Uradu prace Ceské republiky.
Nezbytnou soucasti samotné zadosti je i oznaceni zplsobu zajisténi pomoci.
V rédmci tiskopisu "Oznadmeni o poskytovateli pomoci“) Zzadatel o prispévek na
péci upresnuje, kym je/bude zadateli péce poskytovana. Jedna se o oznaéeni
osoby blizké (rodinny pfislusnik, pfibuzny, zndmy), asistenta socialni péce (fyzicka
osoba, ktera je starsi 18 let véku a je zdravotné zpUsobila; jedna se o jinou nez
blizkou osobu, ktera neni registrovanym poskytovatelem socidlnich sluzeb) nebo
registrovaného poskytovatele socialnich sluzeb (zafizeni).

Nazakladé podané zadosti provede socialni pracovnik Uradu prace CR v domacnosti
Zadatele socialni $etfeni, v ramci néhoz je posuzovana schopnost samostatného
Zivota osoby v pfirozeném socialnim prostfedi (zhodnoceni zakladnich Zivotnich
potfeb). Povinnost podrobit se sociadlnimu Setfeni je zakotvena legislativné
(8§ 21 odst. 1 pism. a) Zakona ¢&. 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach), bez jeho
provedeni neni mozné prispévek na péci pfiznat. Socialni Setfeni se provadi
také v pribéhu hospitalizace osoby ve zdravotnickém zafizeni IGzkové péce
(napf. v [é¢ebné dlouhodobé nemocnych), jestlize je této osobé poskytovana
u jednoho nebo postupné u vice poskytovatell zdravotnich sluzeb nasledna
nebo dlouhodoba lGzkova péce pro tutéz nemoc nebo Uraz trvajici nepretrzité
déle nez 60 dnu a tato skutec¢nost byla doloZzena potvrzenim poskytovatele
zdravotnich sluzeb (zdravotnického zafizeni). Potvrzeni o hospitalizaci je pIné
v kompetenci daného zdravotnického zafizeni a osoba musi zafizeni o jeho vydani
pozadat. Na zakladé provedeného socialni detieni zale krajska pobodka Uradu
prace CR piisluéné okresni spravé socialniho zabezpeéeni zadost o posouzeni
stupné zavislosti osoby. Pfi posuzovani stupné zavislosti osoby vychazi okresni
sprava socialniho zabezpeceni ze zdravotniho stavu osoby doloZzeného nalezem
vydanym poskytovatelem zdravotnich sluzeb (lékafska zprava od praktického
|ékare zadatele, ktera by méla zahrnovat informace z |ékarskych zprav véech
odbornych lékar(, které zadatel navstévuje), z vysledku socialniho Setfeni a zjisténi
potieb osoby, popfipadé z vysledkl funkénich vysetieni a z vysledku vlastniho
vysSetfeni posuzujiciho |ékafe. Na zakladé tohoto posudku vyda krajska pobocka
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Uradu prace CR rozhodnuti o ne/pfiznani davky. Proti tomuto rozhodnuti se
Ize odvolat prostiednictvim krajské poboéky Uradu prace CR, ktera napadené
rozhodnuti vydala, a to ve |hté do 15 dnd od doruceni rozhodnuti. O odvolani
poté rozhoduje Ministerstvo prace a socialnich véci (MPSV CR).

V ramci fizeni o prispévku na péci vyplyva Zadateli o pfispévek, opravnéni osobé
¢i jinému pfijemci pfispévku na péci nejedna povinnost (§ 21 a § 21a Zakona
¢€.108/2006 Sb., o socialnich sluzbach). Jednou z nich je i povinnost pisemné ohlasit
pfislusné krajské poboéce Ufadu prace CR do 8 dnli zmény ve skuteénostech
rozhodnych pro narok na prispévek, jeho vysi nebo vyplatu. Jedna se napf.
o zmény v osobnich a kontaktnich Udajich (zména adresy trvalého bydlisté aj.),
zménu pecujici osoby ¢i dal$iho poskytovatele péce, prijeti k hospitalizaci véetné
jejiho ukonceni, a to i v pfipadé, Ze hospitalizace ¢i pobyt v jiném zdravotnickém
zafizeni (napf. rehabilitaéni Ustav, lazeriska IéCebné rehabilitaéni péée) nebudou
trvat/netrvaly déle nez 1 kalendafni mésic a na vyplatu pfispévku na pé&i nemély
tedy vliv.

Prispévek na péci se nevyplaci, jestlize je opravnéné osobé po cely kalendarni
mésic poskytovana zdravotni péce v prabéhu hospitalizace. To v§ak neplati
v pfipadé, kdy je s opravnénou osobou k hospitalizaci pfijata jako privodce
fyzickd osoba, ktera byla uvedena v Zadosti o prispévek, popfipadé ohlasena jako
osoba poskytujici pomoc. Podminka celého kalendarniho mésice neni spinéna,
pokud k hospitalizaci doslo prvni den v kalendarnim mésici nebo k propusténi
z tohoto zafizeni doslo posledni den v kalendafnim mésici.
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4.6 POSUZOVANI PACIENTU S EPILEPSIi Z HLEDISKA

SCHOPNOSTI VYDELECNE CINNOSTI
A PRIZNAVANI INVALIDITY

Zakladnim pravnim predpisem, ktery upravuje problematiku dichodového po-
jisténi, je Zakon ¢.155/1995 Sb., o dlichodovém pojisténi. Procentni miry poklesu
pracovni schopnosti pro jednotlivd onemocnéni definuje Vyhlaska ¢. 359/2009
Sb., kterou se stanovi procentni miry poklesu pracovni schopnosti a nédlezitosti
posudku o invalidité a upravuje posuzovani pracovni schopnosti pro uéely inva-
lidity (vyhlaska o posuzovani invalidity). Od 1. 1. 2010 do$lo mimo jiné k zavedeni
tfi stupnd invalidity a zruseni déleni invalidity na plnou a ¢astecnou.
Pokud se osoba s epilepsii domniva, ze je jeji pracovni schopnost na podkla-
dé zdravotniho stavu snizena, mUze prostiednictvim okresni spravy socialniho
zabezpeceni/Méstské spravy socialniho zabezpeceni/Prazské spravy socialniho
zabezpeceni (OSSZ/MSSZ/PSSZ) prislusné dle mista trvalého bydlisté pozadat
o invalidni dlichod. Na zakladé podané Zadosti a predlozeni véech pozadova-
nych dokumentd (doklad totoznosti, doklady o dobé studia, doklady prokazujici
vychovu déti/péci o déti, doklady o dobach pojisténi/nahradnich dobach aj.) je
Zadateli dorucen tzv. profesni dotaznik. Profesni dotaznik obsahuje informace
o kvalifikaci, znalostech, dobé a druhu vydéleénych ¢innosti, vykonavanych za-
méstnani. Posouzeni zdravotniho stavu a pracovni schopnosti zadatele v ramci
fizeni o invalidni ddchod provadi posudkovy |ékar pfislusné OSSZ/MSSZ/PSSZ.
Na zakladé odbornych nalezl specialistll a Iékarské zpravy o zdravotnim stavu
od praktického lékare zpracovava posudek o zdravotnim stavu zadatele, ktery je
podkladem pro vydani rozhodnuti.
Narok na invalidni diichod vznikne pojisténci pfi sou¢asném splnéni
nasledujicich podminek
¢ nedosahl véku 65 let nebo dlichodového véku, je-li dichodovy vék vyssi
nez 65 let

e stal se invalidnim pro invaliditu I, II. &i lll. stupné
¢ ziskal potfebnou dobu pojisténi

¢ nesplnil ke dni vzniku invalidity podminky naroku na fadny starobni dichod,
popfipadé nedosahl jesté dichodového véku, byl-li mu pfiznan pred¢asny
starobni dichod

¢ stal se invalidnim nasledkem pracovniho urazu

Pojisténec je invalidni, jestlize z dlvodu dlouhodobé nepfiznivého zdravotniho
stavu (zdravotni stav, ktery omezuje télesné, smyslové nebo dusevni schopnosti
vyznamné pro pracovni schopnost, pokud tento zdravotni stav trva déle nez je-
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den rok nebo podle poznatk( Iékarské védy Ize predpokladat, Zze bude trvat déle
nez jeden rok) nastal pokles jeho pracovni schopnosti nejméné o 35 %. Jestlize
pracovni schopnost pojisténce poklesla

* nejméné o 35 %, avsak nejvice o0 49 %, jedna se o invaliditu I. stupné
* nejméné o 50 %, avéak nejvice o 69 %, jedna se o invaliditu Il. stupné
* nejméné o 70 %, jedna se o invaliditu Ill. stupné

Vyjma zjisténi invalidity (zdravotni stav odpovidajici pfiznani invalidity) je dalsi
nezbytnou podminkou i spinéni potfebné doby ucasti na dichodovém pojisté-
ni, ktera se zjistuje z obdobi pred vznikem invalidity a je odlisna pro jednotlivé
vékové skupiny. U&ast na diichodovém pojisténi Ize ziskat vydélednou &innosti
(pracovni pomér Ci OSVC), dobrovolnou Ucasti na dichodovém pojisténi ¢i na-
hradni dobou pojiéténi (evidence na Ufadu prace CR, péée o dité ve véku do
Ctyr let aj.). Potfebna doba pojisténi pro narok na invalidni dichod ¢&ini u pojis-
ténce ve véku

e do 20 let méné nez jeden rok

e 0d 20 let do 22 let jeden rok

e od22let do 24 let dva roky

e od 24 let do 26 let tfi roky

e od 26 let do 28 let ¢tyri roky

e nad 28 let pét rokd

U pojisténce starsiho 38 let se od 1. 1. 2010 podminka potrebné doby pojisténi
pro narok na invalidni dichod povazuje za splnénou téz, byla-li v obdobi po-
slednich 20 let pred vznikem invalidity ziskana doba pojisténi alespon 10 let.

PFi urCovani poklesu pracovni schopnosti se vychazi ze zdravotniho stavu po-
jisténce dolozeného vysledky funkénich vysetreni; pfitom se bere v Uvahu zda

e Jde o zdravotni postizeni trvale ovliviujici pracovni schopnost
* Se jednad o stabilizovany zdravotni stav
* Ajakje pojisténec na své zdravotni postiZzeni adaptovan

¢ Je schopnost rekvalifikace pojisténce na jiny druh vydélecné ¢innosti, nez
dosud vykonaval

e Je schopnost vyuziti zachované pracovni schopnosti v pfipadé poklesu
pracovni schopnosti nejméné o 35 % a nejvice 0 69 %
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e V pfipadé poklesu pracovni schopnosti nejméné o 70 % téz to, je pojisténec
schopen vydéle¢né innosti za zcela mimofadnych podminek (tzn. uprava
pracovnich podminek, zvlastni vybaveni pracovisté, kazdodenni podpora/
pomoc na pracovisti formou pracovni asistence aj.)

Je-li pfi¢inou dlouhodobé nepfiznivého zdravotniho stavu pojisténce vice zdra-
votnich postiZeni, jednotlivé hodnoty procentni miry poklesu pracovni schop-
nosti stanovené pro jednotliva zdravotni postizeni se nes¢itaji. V tomto pfipadé
se urci, které zdravotni postizeni je rozhodujici pfi¢inou dlouhodobé nepfizni-
vého zdravotniho stavu, tj. které ma nejvyznamnéjsi dopad na pokles pracovni
schopnosti pojisténce. V pfipadé, Ze pri¢inou dlouhodobé nepfiznivého zdra-
votniho stavu pojisténce je vice zdravotnich postizeni a v dusledku pUsobeni
téchto zdravotnich postizeni je pokles pracovni schopnosti pojisténce vétsi, nez
odpovidd horni hranici miry poklesu pracovni schopnosti ur¢ené podle rozho-
dujici pfic¢iny dlouhodobé nepfiznivého zdravotniho stavu, Ize tuto horni hranici
zvysit az 0 10 %.

Pfi stanoveni miry poklesu pracovni schopnosti se zhodnoti zavaznost epilep-
sie (druh epilepsie, zavaznost a frekvence zachvat(, kompenzovatelnost Ié¢bou
v&etné saturace antiepileptiky a vysledek operaéni 1é€by), funkéni stav v ob-
dobi mezi zachvaty, neuropsychicky deficit a nezadouci vedlejsi ucinky lécby.

Kapitola VI - postizeni nervové soustavy Mira poklesu

EPILEPSIE pracovni schopnosti
V%
4a forma kompenzovana, 10-15
zpravidla jeden rok bez zachvatl, s lé¢bou
i bez 1éCby, bez neuropsychického postizeni,
pfipadné zcela ojedinélé zachvaty béhem roku,
zachovana schopnost vykonavat denni aktivity

4b Forma ¢asteéné kompenzovana 25-40
zpravidla déle neZ jeden mésic bez zachvat(,
nékolik zachvatl béhem roku ale ne vice jak
12 zachvat( do roka, pfitomnost lehkého orga-
nického postizeni mozku rlizné etiologie, bez
neurologického deficitu a bez jiné dusevni po-
ruchy, nékteré denni aktivity omezeny
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4c Forma nekompenzovana 50-60
zachvaty jsou Castéjsi nez jednou do mésice,
zpravidla vice nez 12 zachvat( do roka, zavazny
neuropsychicky deficit, pfitomnost organické-
ho poskozeni mozku a organickych dusevnich
poruch rGzné etiologie, nékteré denni aktivity
podstatné omezeny

4d Forma nekompenzovana tézka 70-80
zachvaty zcela refrakterni na [é¢bu, téZzky neu-
ropsychicky deficit, denni aktivity tézce ome-
zeny

V pfipadé nesouhlasu s rozhodnutim Ceské spravy socidlniho zabezpeceni
(€SSZ) Ize podat pisemné namitky ve [hiité do 30 dn(i ode dne jeho doruéeni.
Namitky je mozné uplatnit u kterékoliv OSSZ (oddéleni namitkového fizeni) ¢i
piimo CSSZ (oddéleni namitkového rozhodovani). V pfipadé neuspésného
namitkového fizeni je nasledné mozné podat spravni Zalobu ke krajskému
soudu dle mista trvalého bydlisté. Lhata pro podani spravni Zaloby je 2 mésice
od data doruceni rozhodnuti z namitkového fizeni.

Invalidni diichod a vydéleéna éinnost

Novela Zakona é. 155/1995 Sb., o dlichodovém pojisténi platna od 1. 2. 2006
zrusila veskera drivéjsi omezeni vztahujici se k vydéleéné cinnosti pfi
soubézném pobirani invalidniho dlchodu (kraceni byvalého c¢aste¢ného
invalidniho ddchodu pfi urcité vysi pfijmu z vydéleéné cinnosti, nemoznost
vydélecné cinnosti pfi pobirani plného invalidniho dlchodu aj.). Pobirani
invalidity I, I i lll. stupné umoZnuje vydéleénou ¢innost - omezena neni vysi
vydélku, délkou pracovni doby ani typem pracovniho poméru. Pozivatelé
invalidnich ddchodu jsou ve svych moznostech vykonu zaméstnani omezovani
pouze svym zdravotnim stavem.

Pobirani invalidniho dichodu pro invaliditu I. nebo Il. stupné vydélecnou
¢innost dokonce predpoklada. Doba pobirani invalidniho dichodu pfiznaného
pro invaliditu I. nebo Il. stupné neni nahradni dobou dichodového pojisténi pro
narok na starobni dlichod.

V pfipadé pfiznani invalidity lll. stupné je v posudku o invalidité posudkovym
|ékarem uréeno i to, zda je pojisténec schopen vydéleéné cinnosti za
zcela mimoradnych podminek. Zcela mimoradnymi podminkami se dle § 6
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Vyhlasky €. 359/2009 Sb., o posuzovani invalidity rozumi zdsadni Uprava
pracovnich podminek, pofizeni a vyuzivani zvlastniho vybaveni pracovisté,
zvlastni Upravy stdvajicich stroj, nastrojli, pouzivani zvlastnich pracovnich
pomucek nebo kazdodenni podpora nebo pomoc na pracovisti formou
predcitatelskych sluzeb, tlumocnickych sluzeb nebo pracovni asistence.

V pfipadé nepfiznani invalidniho dlichodu (napf. na podkladé nedostateéného
procentudlniho poklesu pracovni schopnosti pojisténce) Ize na pfislusné OSSZ
podle mista trvalého pobytu pozadat o pfiznani statusu osoby zdravotné
znevyhodnéné (OZZ, § 67 Zakona ¢&. 435/2004 Sb., o zaméstnanosti, https://
eportal.cssz.cz/web/portal/-/tiskopisy/ozz1). OZZ je fyzicka osoba, kterd ma
zachovanu schopnost vykonavat soustavné zaméstnani nebo jinou vydéle¢nou
¢innost, ale jeji schopnosti byt nebo zUstat pracovné zaclenéna, vykonavat
dosavadni povolani nebo vyuzit dosavadni kvalifikaci ¢i kvalifikaci ziskat jsou
podstatné omezeny z dlvodu jejiho dlouhodobé nepfiznivého zdravotniho
stavu. Zadatel o status OZZ je povinen se na vyzvu OSSZ podrobit vysetieni
zdravotniho stavu nebo jinému odbornému vysetieni véetné doplnéni udaja o
dosazeném vzdélani, zkuSenostech a znalostech a pfedchozich vydéle¢nych
¢innostech (povinnost vyplnit tzv. profesni dotaznik).

Pfiznanim statusu OZZ osoba neziskava (na rozdil od pfiznani invalidniho
dlichodu ., II. a lll. stupné) zadny narok na poskytovani penézniho prispévku ¢i
davky. Uznani osoby zdravotné znevyhodnéné ma vztah k dokladovani ddvodu
nemoznosti vykonavat praci v ur¢itém pracovnim prostiedi, pracovnim provozu
nebo na nevyhovujicich pracovnich pozicich. Hlavnim uéelem pfiznani statusu
OZZ je zatraktivnéni/podpora zaméstndvani téchto osob a jejich uplatnéni
na trhu prace. Stat zaméstnavani OZZ podporuje poskytovanim prispévk
zaméstnavateltim prostiednictvim Ufadu prace CR.

Vice k problematice osob se zdravotnim postizenim (OZP) viz kapitola Davky
a vyhody pro osoby se zdravotnim postiZzenim a uvedené odkazy:
https://www.uradprace.cz/zamestnavani-ozp
https://www.uradprace.cz/web/cz/moznosti-ziskani-prispevku
https://www.mpsv.cz/web/cz/zdravotni-postizeni#zozp
https://www.mpsv.cz/osoby-se-zdravotnim-postizenim#zamestnavani-osob-
se-zdravotnim-postizenim
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Invalidni diichod pro invaliditu l. a Il. stupné a socialni a zdravotni pojisténi

Pozivatelé invalidnich ddchodu pro invaliditu I. nebo Il. stupné nejsou z dlvodu
pobirani tohoto dlchodu “socialné pojisténi”, tj. nejedna se o nahradni dobu
pojisténi a je vhodné byt pojistény z jiného dlvodu (nejcastéji ze zaméstnani
nebo jako OSVC). Doba pobirani invalidniho dtichodu pro invaliditu I. nebo 1.
stupné se tedy “do dlichodu nepodita”. Pozivatelé invalidniho dlchodu v prvnim
a druhém stupni invalidity by tedy méli vyuzit jedné z nasledujicich moznosti:

¢ Pracovat - byt pojisténi ze zaméstnani.

¢ Byt v evidenci ufadu prace.

¢ Platit si na OSSZ dobrovolné diichodové pojisténi.

Zdravotné pojistény je pozivatel jakéhokoliv dichodu z ¢eského dlichodového
systému, takze i invalidni dUchodce pobirajici I. nebo Il. stupen invalidniho
dUchodu. Invalidni dichod pro invaliditu I. nebo Il. stupné musi byt pfiznan, tj.
nestacéi byt pouze uznan invalidnim v I. nebo Il. stupni. V pfipadé, ze jste uznani
invalidni v I. nebo Il. stupni, ale nemate narok na vyplatu invalidniho dichodu,
neni za vas statem hrazeno ani zdravotni pojisténi, je tedy tfeba si platby
zdravotniho pojisténi zajistit jinym zpGsobem (napf. evidenci na Uradu prace).
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ACTH

BCECTS

ZNS

adrenokortikotropni hormon (kortikotropin)
antiseizure medication, protizachvatové lécivé pripravky, dfive antiepileptika
benign childhood epilepsy with centrotemporal spikes
brivaracetam

benzodiazepiny

karbamazepin

klobazam

cévni mozkova pfihoda

cenobamat

klonazepam

diffusion weighted imaging

elektroencefalografie, elektroencefalogram
eslikarbazepin

etosuximid

felbamat

zachvat fokalni s pfechodem do bilateralniho tonicko-klonického
fluid-attenuated inversion recovery

fotostimulace

gabapentin

generalizovany tonicko-klonicky zadchvat

hormonalni substitu¢ni Ié¢ba (angl. hormonal replacement therapy)
hyperventilace

inversion recovery turbo spin echo

ketogenni dieta

kortikosteroidy

lakosamid

levetiracetam

lamotrigin

magneticka rezonance

nekonvulzivni status epilepticus

perampanel

pozitronova emisni tomografie

fenobarbital

fenytoin

primidon

rufinamid

status epilepticus

subtrakeni (iktalni - interiktalni) SPECT koregistrovany s MRI
jednofotonova emisni tomografie

sultiam

stiripentol

tonicko-klonicky zachvat

tiagabin

tranzitorni ischemicka ataka

topiramat

vigabatrin

valproat

stimulace nervus vagus

zonisamid
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DOSLOV

Epilepsie a epileptické syndromy jsou jedny z nejé¢astéjsich chronickych
neurologickych onemocnéni. MoZnosti jejich diagnostiky a IéCby se stale vyvijeji
a zdokonaluji. Zakladnim cilem je pacient bez zachvatu, bez nepfijatelnych
nezadoucich vedlejsich ucinkl lécby, ktery mUze zit Zivot podle svych schopnosti
a predpokladl. Kromé trvalého vzdélavani zdravotnickych i nezdravotnickych
profesionall je pro optimalni péci o lidi s epilepsii velmi dllezita zvysujici se
informovanost pacient(, jejich blizkych, opatrovnik(, ale i Siroké laické verejnosti.

EpiStop, z.s. chce novou aktualizovanou verzi Souboru minimalnich
diagnostickych a terapeutickych standardd u pacientu s epilepsii pfispét k Sifeni
novych poznatku a zlepseni kvality Zivota lidi s epilepsii.

Podékovani patfi véem autordm a recenzentum.

Jana Zarubova
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Ceska Iij‘é\"

proti epilepsii

Tisk aktualizovaného vydani byl podporen Ceskou ligou proti epilepsii,
odbornou lékafskou spoleénosti CLS JEP.
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