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Uvod

Téma bakalatské prace Osetiovatelska péce o pacienta s farmakorezistentni
epilepsii jsem si vybrala na zdkladé svého z4jmu o tuto problematiku. Pracuji na
Neurologickém oddéleni UVN, kde v poslednich dvou letech doslo k velkému
rozvoji epileptologie. Vzhledem k tomu, Ze jsme soucasti Ustavu klinickych
neuroobort, velmi tzce spolupracujeme s Neurochirurgickou klinikou UVN
vramci epileptochirurgie. Ve své praci se zaméfuji na problematiku

oSetrovatelské péce o pacientku s farmakorezistentni epilepsii.

Bakalarska prace je rozdélena do dvou casti. V teoretické casti prace uvadim
anatomii a fyziologii nervové soustavy a mozku, etiopatogenezi, pfiznaky,
diagnostiku, terapii, progndézu, komplikace epilepsie vcetn¢ farmakorezistentni

epilepsie.

V praktické casti price se zabyvam ptipadovou studii pacientky
s farmakorezistentni epilepsii, indikovanou k invazivni EEG monitoraci pomoci
hlubokych mozkovych elektrod. V této ¢casti rozebiram detailné dva

oSetfovatelské problémy pacientky.

V oSetfovani téchto pacienti ma velmi dllezitou Ulohu sestra, kterd poskytuje
komplexni oSetfovatelskou péci a v nasem piipad¢ jeSté nadstavbu v podobé
technického zabezpeceni kvalitniho EEG zdznamu. Kromé schopnosti empatie,
komunikace, vstficnosti a ochoty je dal§i neodmyslitelnou devizou kazdé z nas
usmév, ktery v pacientovi probudi divéru a zaru¢i zlepSeni spoluprace

s nemocnym, nebot’ psychickou oporu potiebuje nemocny nejvice.

Pojmem epilepsie oznacujeme skupinu chorob, které se projevuji opakovanym
vyskytem nevyprovokovanych epileptickych zachvati. Jednotlivy zachvat neni
dostate¢nym diivodem ke stanoveni této diagnézy, ackoliv vime, Ze vétSina osob,
které ho prodélaji, bude mit bez 1é€by dalsi zachvat. Epilepsii trpi 0.5% - 1%
obyvatelstva (tzn. kazdy sty az dvousty lovek).'

" VOITECH, Z. Epilepsie u dospélych osob. 1.vyd. Praha: EpiStop, s. 28.
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1. Klinicka ¢ast obecna

1.1 Anatomie a fyziologie CNS

Nervova soustava

Nervova soustava ma za ukol zprosttedkovavat vztahy mezi vnéj$Sim prostfedim a
ostatnimi vnitfnimi ¢astmi téla. Nervova soustava piijima informace z vné¢jSiho
prostiedi a vSech Casti téla, zpracovava je a odpovida na né. Timto procesem je

zajiSténa v organismu vnitini integrace d¢ju.

Nervové buiky jsou zékladni sloZkou nervové soustavy, maji pro vSechny jeji
funkce vzrusivost na podnét, tzn. schopnost podmét piijmout a pfeménit jej na
elektrochemicky akéni potencial probihajici dale nervovou soustavou, a vodivost
vyvolaného akéniho potencidlu; tento vyvolany elektrochemicky d¢j se nazyva
nervovy vzruch. Neuron je zdkladni morfologickou, funkéni 1 trofickou jednotkou
nervové tkan€. CNS c¢loveéka obsahuje 10 az 20 miliard neurond. Neurony spolu se
svymi vyb&zky vytvareji trojrozmérnou prostorovou sit, ve které vSak kazda
nervovd bunika se svymi vybézky zlstavd samostatnou, od ostatnich bunék
oddélenou jednotkou, kterd vzruchy od jinych neuront pfijimé a sama vzruchy
pfendsi kontakty zvanymi synapse, kde pfenos vzruchu na jiny neuron probiha
vylou€enim latky, neboli mediatoru, do mezibunécné, tzv. synaptické Stérbiny;
mediétor plisobi na membranu dal$i nervové burky a elektrochemickym procesem
je nervovy vzruch pienesen na tuto dal$i buiiku. Neuron ma obecné nizky prah
drazdivosti. Podnét k podrdzdéni mize byt elektricky, chemicky nebo
mechanicky. Vlivem podmétu vznikd fyzikalné-chemickd zména, oznacovana
jako vzruch (impuls), pokracujici dale po axonu k jeho synapsi. Pfi¢inou tohoto
déje jsou zmeény elektrického membranového potencialu, zplisobené transportem

. o v v v r 2
iontll pfes bunéénou membranu.

> CIHAK, R. Anatomie 3. 1.vyd. Praha: Grada Publishing, 1997, s. 205-275.



Mozkové laloky

Mozkové laloky jsou zakladni ¢asti koncového mozku (telencephalonu) oddélené
hlubokymi brazdami (sulky). Telencephalon je u ¢lovéka mohutn€ vyvinut a shora
piekryva ostatni ¢asti mozku. Sklada se ze dvou polokouli (hemisfér), navzajem
spojenych kal6znim télesem, tvofenym svazkem vldken bilé hmoty. Na povrchu
polokouli je plast (pallium), tvofeny Sedou hmotou, rozd€leny hlubokymi

brazdami (sulci) v laloky (lobi).
Na mozkové hemisféte se dale rozeznavaji lobi cerebri (laloky) a to:
¢ lobus frontalis - ¢elni lalok, zaujima ptedni stranu hemisféry;

e lobus parietalis - temenni lalok - je ulozen vzadu za celnim lalokem;

vytvari ¢ast superlaterdlni a medialni plochy hemisféry;
o lobus occipitalis - tylni lalok- protazeny dozadu;

e lobus temporalis - spankovy lalok - navazujici na tylni a temenni lalok
ve sméru dopiedu pod temenni a Celni lalok, nedosahuje tak daleko

doptedu jako ¢elni lalok;

e lobus insularis — insula - vklesly okrsek kiry uprostited zevni plochy

hemisféry.

UloZeni mozku v dutiné lebe¢ni

V ptedni jamé lebe¢ni a chiasma opticum jsou uloZeny c¢elni laloky hemisfér. Ve
sttedni jamé lebecni jsou uloZeny spankové laloky hemisfér, bazalni strana
hypotalamu je nad fossa hypothysialis, ke je uloZzena hypofyza. Nad zadni jamou
lebe¢ni az nad droven hornich hran pyramid a pficnych ramen eminentia

cruciformis kosti tylni jsou ulozeny tylni laloky hemisfér.

Mozkovy kmen s mozeckem jsou v zadni jamé& lebe¢ni; kmen se pfiléhd svou

ventralni plochou na spojena téla kosti tylni a klinové. Povrch hemisfér a jejich

* JELINEK, J. Biologie pro gymndzia. 9.vyd. Olomouc: Nakladatelstvi Olomouc, 2007, s. 279-
283.



lalokti je charakteristicky zvrasnény; zvrasnéni charakterizuji sulci cerebri -
mozkové ryhy, mezi nimiz jsou gyri cerebri - mozkové zavity - protdhlé, oblé,

vyvysené valy na povrchu mozku, umoZiiuji orientaci na povrchu mozku.*

Uvniti kazdé z hemisfér je dutina (komora mozkova), v niz vznika mozkomi$ni
mok. Obsah obou komor se svadi do III. komory mozkové a dale do IV. komory.
Otvorem ve stropu IV. komory se dostavd mozkomisni mok zevné¢ mozku, takze
mozek a micha jsou do mozkomisniho moku ponoieny. Struktury okolo III.
mozkové komory tvoii limbicky systém, vytvaieji jakysi limec (limbus) mozkové
tkan¢ okolo mozkového kmene. Predstavuje tedy jakousi hrani¢ni zénu mezi
mozkovym kmenem a mozkovou klirou. Prostiednictvim limbického systému se
uskuteciuje komplexni instinktivni chovani; tento systém je sidlem emoci -
strachu, hnévu, smutku, radosti a lasky. Limbicky systém také zajiStuje ukladani
pamétovych stop na zdkladé zkuSenosti a napomahd utvaiet vrozené prvky

chovani.’

Kira mozkova

Je vyvojoveé nejmladsi a nejdokonalejsi ¢asti mozku. Jeji sila je 2-5 mm. Obsahuje
Sest vrstev nervovych bunék lisicich se tvarem. Anatomicky Ize kiru rozdélit na
velky pocet okrskli. Okrsky motorické jsou ulozeny v pfednim zavitu centralnim.
Obsahuje pyramidalni buiiky, z nich jdou neurity k motorickym buitkam ptfednich
rohli miSnich (pyramidové drahy). Motorické okrsky jsou ustiedim védomych
pohybti. Motoricky okrsek feci (Brocovo ustfedi) je v zadni ¢asti zavitu Celniho.
Okrsek kozni citlivosti v zadnim centralnim zévitu vnimé a analyzuje podnéty
z hmatovych koZnich organt. Okrsek sluchovy je v zadni ¢asti horniho zéavitu
spankového. Okrsek zrakovy je v zadni ¢ésti laloku tylniho. Na vnitinich, k sobé
ptivracenych plochach hemisfér, jsou obdobné okrsky: chutovy a ¢ichovy. Kira
pfedniho mozku ptedstavuje nejvyssi nadfazené nervové ustiedi. Je spojena

s dostfedivymi a odstfedivymi drahami se vSemi nizS§imi ustfedimi. Rozmanité

* CIHAK, R. Anatomie 3. 1.vyd. Praha: Grada Publishing, 1997, s. 205-275.
° JELINEK, J. Biologie pro gymndzia. 9.vyd. Olomouc: Nakladatelstvi Olomouc, 2007, s. 281-
282.
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reflexy, uskutecniujici se pres nizsi reflexni Ustfedi, se registruji také v mozkové

kiife. Vyrazem této &innosti jsou tzv. podminéné reflexy.®

Mozkové obaly

Na povrchu mozku a hibetnich michy jsou tii obaly. Zevni obal, vazivova tvrda
plena, dura meter Ine pevné k lebe¢nim kostem. V tylnim otvoru pak kolem
hibetni michy pfechazi v trubicovy vak. V lebe¢ni dutiné odstupuji od tvrdé pleny
dvé vazivové piepazky, které oddeluji levou a pravou hemisféru a mozecek. Pod
durou mater se nachazi jemnéjSi obal, ktery ma sitové uspotddana vazivové

vlakna - arachnoidea, pavucnice.

Ptimo na povrch mozku a michy naléhd jemné a cévnata pia mater, omozecnice.
Pia mater a arachnoidea tvoii mékké mozkové pleny. Mezi mékkymi plenami je
uzka Stérbina, ve které protéka kolem centralniho nervstva mozkomisni mok,

likvor.
Mozkovy kmen

Tvoifi medulla oblongata (prodlouzend micha), pons Varoli (Varoliv most) a

mesencephalon (stiedni mozek).’
1.2 Epilepsie

1.2.1 Epidemiologie epilepsie
Ro¢ni incidence epilepsie se pohybuje ve vétsing studii okolo 50- 80 pFipada na
100000 obyvatel.®

Prevalenci epilepsie (nejméné 1 zachvat v poslednich 5 letech) tvori 4- 10

piipadii na 1000 obyvatel, to znamena témé¥ 1% populace.’

S JELINEK, J. Biologie pro gymndzia. 9.vyd. Olomouc: Nakladatelstvi Olomouc, 2007, s. 281-
282.

7 Tamtéz, s. 70-472.

¥ HAUSER, W. A., ANNEGERS, J.F., KURLAND, L.T. Incidence of epilepsy and unprovoked
seizures in Rochester, Minnesota: 1935—1984. Epilepsia 1993;34(3): 453-468.
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Okolo 20% pacientii zlistava trvale nekompenzovano, u dalsich 20% se stfidaji

. . 2 10
obdobi remise a relapst.

Frekvence a velikost zachvati mitze byt velmi vyznamné redukovana
antiepileptickou lécbou. Progndza je zavisla zejména ta typu epileptického

syndromu. Mortalita je u pacienti 2-3 krat vys$i neZ v béZné populaci.'
1.2.2 Definice epilepsie

Epileptickym zachvatem rozumime nahle vznikajici a pomérné ndhle koncici
poruchu vnimani nebo chovani. Obycejné trva od nékolika vtetin po n€kolik mélo

MV

minut. Jsou zap¥i¢inény tzv. epileptickym vybojem v mozku."

Epilepsie je podle oficialni definice ILAE onemocnéni mozku charakterizované
predispozici k tvorbé epileptickych zachvatii s neurobiologickymi, kognitivnimi,
psychologickymi a sociadlnimi disledky. Tato definice vyzaduje pfitomnost
nejméné jednoho epileptického zachvatu. Zjednodusené se epilepsie projevuje
opakovanymi neprovokovanymi zachvaty nebo epileptickym zachvatem, u
kterého dalsi faktory, jako je abnormita EEG zaznamu nebo pii morfologickém

s N : .13
vySetieni mozku, svéd¢i pro jeho rekurenci.

’ HAUSER, W. A., ANNEGERS, J. F., KURLAND, L. T. Prevalence of epilepsy in Rochester,
Minnesota: 1940-1980. Epilepsia 1991;,32(4): 429-434.

"L INDSTEN, H., STENLUND, H., FORSGREN, L. Remission of seizures in a population-based
adult cohort with a newly diagnosed unprovoked epileptic seizure. Epilepsia 2001; 42(8): 1025—
1030.

"' LHATOO, S. D., JOHNSON, A. L., GOODRIDGe, D. M., MACDONALD, B. K., SANDER,
J.W.A.S., SHORVON, S. D. Mortality in epilepsy in the first 11 to 14 years after diagnosis:
multivariate analysis of a long-term, prospective, population-based cohort. Ann Neurol
2001;,49(3):336-344.

"2 LINDSTEN, H., STENLUND, H., FORSGREN, LRemission of seizures in a population-based
adult cohort with a newly diagnosed unprovoked epileptic seizure. Epilepsia 2001; 42(8): 1025—
1030.

BFISCHER, R. S., van EMDE BOAS, W., BLUME, W., ELGER, C., GENTON, P., LEE, P.,
ENGEL, J Jr. Epileptic seizures and epilepsy: definitions proposed by the International League
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Epilepticky syndrom je soubor pfiznaki zahrnujici specificky typ zachvatd,

etiologii, vékovou vazbu, n&kdy farmakosenzitivitu a prognézu onemocnéni."*
1.2.3 Klasifikace epilepsie

Organizaci International League Against Epilepsy (ILAE) v roce 1981 zvefejnila
prvni klasifikaci epileptickych zachvati'*, ktera byla vieobecné piijata. Jednalo se

o relativné jednoduchou koncepci, kterd napomaha v téchto smeérech:
e Kklasifikuje zachvat 1 v pfipadech, kdy nejsou k dispozici dostate¢né
anamnestické udaje;
e pro laiky zjednodusuje orientaci;
e dle typu zachvatu umoziuje medikaci dle typu zachvatu dle volby AED.
I.  Parcidlni (fokalni, lokalni) zachvaty

Parcialni zachvaty jsou zéchvaty, u kterych elektroencefalografické nebo
prvni klinické zmény ukazuji, Ze v limitované oblasti jedné mozkové hemisféry

doslo k aktivaci urcité neuronové populace. Obecné jsou déleny:
A. Simplexni (védomi zachovano).
B. Komplexni.
1. s poruchou védomi od zacatku zachvatu;

2. s poruchou védomi, jez se vyvine po simplexnim zacatku.

Against Epilepsy (ILAE) and the International Bureau for Epilepsy (IBE). Epilepsia 2005; 46(4):
470- 472.

" FISCHER, R. S., van EMDE, Boas, W. BLUME, W., ELGER, C., GENTON, P., LEE, P.,
ENGEL, J Jr. Epileptic seizures and epilepsy: definitions proposed by the International League
Against Epilepsy (ILAE) and the International Bureau for Epilepsy (IBE). Epilepsia 2005; 46(4):
470- 472.
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C. Parcialni zachvaty s dalSim vyvojem do generalizovanych tonicko-

klonickych (GTC).
1. GTC se simplexnim zacatkem.
2. GTC s komplexnim zacatkem.
Klinické dé€leni parcialnich zachvatt:

A. Simplexni parcialni zachvaty (bez znamek poruchy védomi) - EEG s lokalnim

kontralateralnim vybojem nad definovanou kortikalni oblasti:
1. s motorickymi symptomy:
a) fokalni motorické;
b) verzivni,
c) posturalni;
d) fonacni.

2. se somatosenzorickymi  ¢i  specidlné  senzorickymi  symptomy

(pseudohalucinace, zvonéni v usich- ,,buzzing* atd.)
a) somatosenzoricke;
b) vizudlni;
c) sluchov¢;
d) cichové;
e) chutove;
f) vertigindzni.

3. s autonomnimi symptomy (synonymum je visceralni epilepsie) - symptomy
zahrnuji epigastrické senzace, bledost, poceni, flush, pyloerektivni ptiznaky,

dilatace pupil

4. s psychickymi ptiznaky (Casto u epileptického fokusu v ¢elnim laloku)- tyto
ptiznaky se pouze vzacné objevuji bez poruch védomi, a jsou tedy spiSe doménou

komplexnich parcialnich zachvat:

a) dystfazicke;
14



b) dysmnestické (déja vu);
¢) kognitivni (snové stavy, poruchy ¢asového vnimani);
d) afektivni (strach, hnév);
e) s iluzemi (makropsie, mikropsie);
f) se strukturovanymi iluzemi (hudebni vjemy).
B. Komplexni parcidlni zachvaty CPS (s poruchou védomi) - EEG

s unilateralnim, zpravidla vSak bilateralnim vybojem, difuznim nebo fokalnim,

v tempordalnich ¢i frontotemporalnich regionech:
a) zacatek simplexni s prechodem do poruchy védomi:
b) s rysy simplexni symptomatologie;
¢) bez automatizmi;
d) s poruchou védomi od pocatku:
e) pouze s poruchou védomi;
f) s automatizmy.
C. Parcidlni zachvaty s dal§im vyvojem do generalizovanych zachvatii (nejcastéji
do GTC) - EEG zaznam rychlé a generalizované aktivity uvedené pod bodem B:
a) simplexni parcidlni zachvaty (viz A) s vyvojem do generalizace;
b) komplexni parcidlni zachvaty (viz B) s vyvojem do generalizace;
c) simplexni parcidlni zachvaty (A) prechédzeji do komplexnich parcialnich
zachvatli (B) a ty pak do generalizovanych zachvati (C).

II.  Generalizované zachvaty

Generalizované zachvaty jsou zachvaty, u nichZ se inicidlnim postiZeni obou
hemisfér projevuje inicidlnim postizeni obou hemisfér. Védomi mulzZe byt
postiZeno jiz od zacatku, jako bilateralni jsou motorické pfiznaky. Generalizované

zachvaty jsou obecné déleny:

A. Absence:
15



1) typické absence:

a) pouze s poruchou védomi;

b) s mirnou klonickou komponentou;
¢) s atonickou komponentou;

d) s tonickou komponentou;

e) s automatizmy;

f) s autonomni komponentou (b-f se mohou kombinovat).

Typické absence jsou nahlé, velmi kratké poruchy védomi s prerusenim
probihajici aktivity. Ve vétSin€ ptipadi jsou charakterizovany pouze strnutim,
zahledénim, zménou grimasy v obliceji, nékdy s mrkanim a/nebo zaSkuby
mimického svalstva. Pacient pfitom nereaguje, neodpovidd nebo az s latenci, po
skonceni zachvatu ihned pokracuje v zapocaté Cinnosti, a tak ani zachvat nemusi
byt postichnut okolim. Jejich cCetnost muze byt vysoka, mize naruSovat

soustfed&ni a vyvolavat dojem kognitivni poruchy trvalého razu.'’

2) atypické absence

Jsou soucasti nekterych zadvaznych epileptickych syndromi. Klinicky se jedné o
prechodnou ztratu védomi s hypomotorickym projevem. Zména védomi nemusi

byt Gpln4, je delsi, Casto spojena se zménami svalového tonu.'®

B. Myoklonické zachvaty

Jsou vicecetné kratké prudké protrahované kontrakce jednotlivych svali nebo
svalovych skupin oblic¢eje, trupu a koncetin odpovidajici kortikalnimu vyboji
v EEG nalezu. V pfipadé¢ generalizovanych zachvatl postihuji koncetiny

symetricky, zejména proximalni svalové skupiny, a to vede naptiklad k typickému

> KOMAREK, V., MARUSIC, P. Epilepsie. In: J. BEDNARIK Z., AMBLER, E., RUZICKA
(Eds.). Klinicka neurologie — &ast specialni I. Praha/Krométiz, CR: Triton, s. 285-331.

"Tamtéz, s. 285-331.

" Tamtéz, s. 285-331.
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vypadéavani véci z rukou nebo podklesavéani kolenou ve stoji. V ptipadé padi se

takové zachvaty nazyvaji myoklonicko-astatickymi.'’

A. Klonické zachvaty

Vyznacuji se opakovanymi zaSkuby koncetin s nartistajici amplitudou a snizujici

.1
se frekvenci.'®

B. Tonické zachvaty

Jsou definovany pevnou nésilnou kontrakci, kterd fixuje koncetiny ve

s . 19
strnulé nepfirozené poloze.

C. Tonicko-klonické zachvaty (GTCS)- znamé jiz ve stfedovéku jako grand-

mal.

Jsou nahlou poruchou védomi s pddem a tonickou kontrakci obliceje, koncetin 1
dychacich svalil a branice, coz zplisobuje zasténani nebo vykiik. Pacient nemuze
pfechodné dychat, objevuje se cyandza. Tonickd faze prechazi do klonické se
snizujici se frekvenci. Nyni muze dojit k pokousani jazyka a inkontinenci.
Klonické kieCe pozvolna wustdvaji a objevuje se generalizovand atonie,

kvantitativni potucha védoma a dezorientace v trvani az n¢kolika desitek minut.*’

D. Atonické (astatické) zachvaty - projevuji se bez aury a bez kie¢i ndhlym

padem na zem s nebezpecim poranéni hlavy (5)

III.  Neklasifikované zachvaty
I.  Status epilepticus (5)

Semiologicka klasifikace zachvati

'8 KOMAREK, V., MARUSIC, P. Epilepsie. In: J. BEDNARIK Z., AMBLER, E., RUZICKA
(Eds.). Klinicka neurologie — &ast specialni I. Praha/Krométiz, CR: Triton, 285-331.

" Tamtéz, s. 285-331.

2 Tamtez, 5. 285-331.
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Semiologicka kvalifikace zachvatl vznikla na diky podrobnému pozorovéni
nalezl v ramci dlouhodobého videa EEG-monitorovani. K hodnoceni se pouziva

¢isté klinicky obraz bez EEG korelatu. Zachvaty se déli do 5 kategorii:

A. Na subjektivni pfiznaky - auru.

B. Autonomni zdchvaty - na pacientu pozorovatelné vegetativni zmény (napf.

tachykardie, mydriaza).

C. Dialeptické zachvaty - pouze porucha védomi s alesponl ¢astecnou amnézii bez

dalSich symptomi, bez rozdilu zda se jedna o loziskovy zachvat nebo absence.

v

motorické piiznaky. Hypermotorické jsou rychlé, bizarni, stereotypni,
pfevazné z frontalni oblasti. Automotorické se vyznacuji oroalimentarnimi
automatismy (zvykani, polykani, pomlaskavéani), automatismy rukou (ichopy,
osahavani), klasicky z oblasti temporalniho laloku. Gelastické zachvaty se
projevuji nepfiméfenym smichem. Jsou typické pro hypotalamicky hamartom,

ale i priznakem z jinych oblasti. *'
Nové Kklasifikace epileptickych zachvati a epilepsii ILAE 2017

Po opakovaném projednani byla Komisi pro klasifikaci a terminologii ILAE
vroce 2017 publikovana nova Klasifikace epileptickych zachvati (obr. 1) a
Klasifikace epilepsii (obr.2). Zakladnimi zménami je zruSeni umélych pojmi
jako simplexni a komplexni, ponechany jsou osy: bez poruchy védomi a s
poruchou védomi. Parcidlni zachvaty jsou uvedeny pochopitelngji jako fokalni
(loziskové) a byly pfidany dalSi typy zachvath: naptiklad hyperkinetické a

détskymi neurology kvitované epileptické spasmy - fokalni a generalizované. Do

2 LUDERS, H., ACHARYA, J., BAUMGARTNER, C, et al. 4 new epileptic seizure

classification based exclusively on ictal semiology. Acta neurol Scand, 1999; 99: 137-141.
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tohoto pojeti rozdéleni zachvati tedy byly piejaty 1 prvky déleni podle

o )
sémiologie.

Obrazek 1. Klasifikace epileptickych zadchvati ILAE 2017

Fokalni

Bez poruchy
védomi

S poruchou
védomi
erotancl:é

automatismy
atonicksd

klonicke
epileptické spasmy
hyperkineticke
myoklonicke
tonicke

Bez motorickych projevii
B autonomni

B zaraz v chovani

® kognitivnl

B emotnl

m senzoricky
\.

J

tonicko-klonického (FBTCS)

C:tlk«ilni prechazejici do bilateralnih

)

Generalizované

C

S neznamym zagitkem )

~
Motorické

tonicko-klonicks (GTCS)

klonicke

tonické

rryoklonicke
rmyoklonicko-tonicko -klonické
miyoklonické-atonické

atonicke

epileptické spasmy

Bez motorickych projevii (absence)
B typicke

atypicks

]
®m myoklonicke
]

s kloniemi vitek
\ miyol

Vypracoval Viibor Ceské ligy proti epilepsii, odborné spolecnosti CLS JEP.

Motorické

B tonicko-klonicks

B epileptické spasmy
Bez motorickych projevil
B ziraz v chovani

C

Neklasifikované )

Ceska |i$é“
proti epilepsii

Ceska verze die Fisher et al, Epilepsia 2017

Zdroj: Marusi¢ P. at al./ Neurol. praxi 2018; 19(1): 32-36.

Obrazek 2: Klasifikace epileptickych zachvat ILAE 2017

( achvat )
Typ zichvatu Etiologie
Fokalni Generalizovany Strukturalni
o ~ ~ Geneticks
z +
E ~ . - ~ Infekeni
epilepsie
§ pepliep Metabolicka
> : Kombinovana - -
Fokalni Generalizovand | | oo eralizovans a foksint ) | NeZndmeého typu Autoimunitni
\_ ~

+

Epllepticky syndrom

MNeznamé etiologie

Vypracoval Vithor Ceské ligy proti epilepsii, odbomé spolecnasti (1S P
Ceskd verze dle Schaffer et al, Epllepsia 2017, in extenso viz www.clpe.cz

Zdroj: Marusi¢ P, et al. / Neurol. praxi 2018; 19(1): 32-36.

2 MARUSIC P., OSLEJSKOVA H., BRAZDIL R., et al. Nové klasifikace epileptickych zachvati
a epilepsii ILAE 2017. Neurol praxi, 2018; 19(1): 32-36.
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1.2.4 Etiopatogeneza epilepsie

Pojem epilepsie pochdzi zteckého slova ,epilepsao” - ,byt zachvacen®.
Patolofyziologie epileptogeneze a iktogeneze zahrnuje vSechny neuronalni

4 . . r r r . . o r ;2
procesy, a to na Grovni genetické, molekularni, biochemické i celularni.”®

Patogeneze epilepsie

Epilepsie je etiologicky heterogenni skupina, kde je hyperexcitabilita mozkové
ktry spolecnym projevem. K epilepsii nevedou zaniklé neurony, nybrz neurony,
které jsou poskozené, vétSinou casteCné izolované, s redukci axosomalnich
inhibi¢nich synapsi (pfevazné s glycinem a medidtory GABA). Epileptické
lozisko  vytvafi v mnoha pfipadech sekundarni zrcadlové lozisko
v odpovidajicim misté¢ druhé hemisféry a tercidlni lozisko v oblasti mozku, kde je
vysoka epileptickou pohotovosti (amygdala, hippocampus). Tento proces je
nazyvan kindling (roznécovani) a pfipomind ,,metastazovani epileptického
loziska. Propagaci paroxysmalnich vyboji do struktur kmene (ARAS -
ascendentni retikularni aktiva¢ni systém RF a talamu) do obou mozkovych

hemisfér dochazi k projekci impulzl a nasledkem je ztrata védomi.

Epilepticky zachvat je elektrofyziologicky dokumentovan jako nekontrolovany,
abnormalni, synchronni vyboj skupiny gangliovych bunék v mozku. Klinické
projevy odrazi oblast mozku, kde vyboj zacal - epileptické lozisko ¢ili fokus.
Opakovanym drazdénim se vytvafeji trvalé spoje. Zachvatova pohotovost je
individudlni, podminéna geneticky, podléha jak vnitfnim (metabolismus, vnitini
prosttedi), tak 1 zevnim (vlivy prostiedi - teplota, vlhkost) podminkdm organismu.
Rozdiln¢ nastaveny prdh a vnimavost k okolnostem vysvétluji individualni
nachylnost k zachvatu. Vlastni provokacni moment (etylalkohol, menzes,

spankova deprivace, psychicka afekce, neznamé snad genetické faktory) se Casto

» DBALY, V. Epileptochirurgie dospélych. 1.vyd. Praha: Grada Publishing, 2004.
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prolinaji se zevnimi okolnostmi (oslunéni, t€kava rozpoustédla) a vnitinim stavem

organismu (dehydratace, hypoglykemie, unava, vy&erpani).**

Zachvaty jsou nejextrémnéjSim projevem synchronizované mozkové aktivity a
jsou vzdy ptiznakem mozkového onemocnéni (primarniho ¢i sekundarniho). Pti
zachvatu produkuji neurony v postizené oblasti ¢asové synchronizované vyboje,
coz se béhem normalniho stavu nikdy nedé&je. Zékladnim prvkem epileptického
fokusu je epilepticky neuron, jehoz vlastnosti je, ze na ptichod vzruchu nereaguje
vznikem akéniho potencialu (EPSP), ale tvorbou paroxysmalniho depolarizacniho
posunu (PSN). Etiologicka variabilita epilepsii je ddna riznym podilem tii

kategorii: lozisko (fokus), pohotovost (susceptibilita) a podmét (stimul).*
1.3 Diagnostika epilepsie

Anamnéza

Odebrani spravné anamnézy je velice dilezité. Je mozno ziskat popis zachvatl
pfimo od pacienta, ktery je bez poruch v€domi. V piipad€ rodinné anamnézy se
sleduje vedle vyskytu zachvatovych onemocnéni i nejasné nebo ojedinélé
zachvaty a psychické poruchy. V osobni anamnéze se hledi na onemocnéni ze
strany matky béhem obdobi tchotenstvi, febrilni zachvaty nebo kolapsy,
perinatalni rizika, urazy hlavy nebo zanétliva onemocnéni nervové soustavy. U
chronickych pacientt je dilezité probrani farmakologické anamnézy, zhodnoceni
ucinnosti jednotlivych farmak a 1 jejich vzijemnd kombinace a pisobeni.
V gynekologické anamnéze se hledd moznd vazbu zichvati na menstruaci,
mozny vliv antikoncepce na frekvenci zachvatii, na Gi€innost terapie, u nékterych

ptipadll je mozni zlepSeni zachvatl béhem téhotenstvi.

* SEIDL, Z. Neurologie pro studium i praxi. 1.vyd. Praha: Grada Publishing, 2004.
» ADAMS, S. M., KNOWLES, P. D. (2007). Evaluation of a First Seizure. American Family
Physician 75(9) 1342-1347.
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1.4 VySetrovaci metody v diagnostice epilepsie

Doporucené vySetfeni u pacientil s jednim nebo vice zachvaty se opira podle

mediciny zaloZzené na dikazech o troven C (evidence- based medicine- level C),

.. , , . 1.0 roox 26
tedy kazuisticka sledovani, stanoviska a konsensus odborniki se zavéry.

a)

b)

d)

e)

Okamzité morfologické vySetieni je indikovano u pacientd se zvySenim
rizikem intrakranidlni patologie (AIDS, akutni trauma hlavy,
antikoagulantia, delirium, horecka, novy neurologicky deficit, parcidlni

zachvat, trvajici bolest hlavy, vék nad 40 let).

Rutinni laboratorni testy u dospélych by mély zahrnovat glykémii,

natrémii a t¢hotensky test, u imunosuprimovanych pak lumbdlni punkci.

U kazdého pacienta se provadi EEG (v diagnostice epilepsie ma kli¢ovou
roli. EEG je funkEni vySetieni mozkové aktivity v bézné praxi se
zapojenim systému 16 elektrod v mezinarodnim systému 10-20. Vysetieni
zpravidla trva 20-30 minut, z aktiva¢nich metod se pouZziva hyperventilace
a fotostimulace, v nékterych piipadech spankova deprivace. Cilem
vySetieni je zachyceni epileptiformni abnormity a milize tak pfispét

k zakladnimu dé€leni zachvati.).

Video - EEG provadime u nejasnych pfipadi. Cilem monitorace je
odliseni epileptickych od neepileptickych zachvatli, uptfesnéni klasifikace
zachvatl a tretim divodem k video EEG- monitorovani je jiz cilend
pfedoperacni evaluace pacientli s farmakorezistentnimi loziskovymi
zachvaty k ur€eni piesnéjsi lokalizace zachvatii s uzitim semiinvazivnich
(sfenoidalni elektrody) nebo invazivnich metod (subdurdlni stripové,
gridové nebo hluboké elektrody). V predoperacnim vySetfeni byva
doplnéno 1 vysokodenzni EEG-high- density EEG (256 elektrod).

zobrazovaci metody

* ADAMS, S. M., KNOWLES, P. D. (2007). Evaluation of a First Seizure. American Family
Physician 75(9) 1342-1347.
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e Magnetickd rezonance (MRI) je jednoznacné preferovana pro svoji
vEtsi specifitu 1 senzitivitu pfed CT mozku vyjma podezieni na akutni

intracerebralni hemorhagii.

MRI vysetieni je metodou volby v akutnich pfipadech u téhotnych pacientek.
Pacienti s ojedinélym zachvatem, normalnim neurologickym nalezem a bez
strukturdlniho  postizeni mozku nevyzaduji hospitalizaci nebo akutni

NI s 2
antiepileptickou 1é6¢bu.”’
¢ Funk¢ni zobrazovaci vySetreni

Pozitronova emisni tomografie (PET)- interiktalni PET mozku ma sviij vyznam

zejména v predoperaénim vysetfovani u pacientii s farmakorezistentni epilepsii.

SPECT (single photon emission computed tomography) - iktalni SPECT je

uzivan u pacientl s refrakterni zejména extratempotalni epilepsii.

1. Psychologické a psychiatrické vySetieni

Uloha psychologa je v epileptologii dvoji. Podrobné neuropsychologické
vySetfeni je soucasti pfedoperaniho vySetfovani u pacientii s farmakorezistentni
epilepsii a pomoci baterie testi pomahd lokalizovat funkéni deficit a poptipadé
urCit riziko mozného pooperacniho zhorSeni kognice. Druhym tkolem je
diagnostika a terapie psychiatrickych  komorbidit a  psychogennich
neepileptickych zachvati (PNES). Vzhledem k vysoké koincidenci deprese,

tzkostnych i psychotickych poruch je kooperace s psychiatrem nezbytna.”®
1.5 Terapie epilepsie

Metodou volby 1écby epilepsie je 1é¢ba medikamentézni spolu se spravnou

Zivotospravnou. Pokud tato metoda selze, je nutno zvazovat 1é¢bu chirurgickou.

7 KOMAREK, V., MARUSIC, P. Epilepsie. In: J. BEDNARIK Z., AMBLER, E., RUZICKA
(Eds.). Klinickd neurologie — édst specidlni I. Praha/Kroméiiz, CR: Triton, 285-331.
28 KOMAREK, V., MARUSIC, P. Epilepsie. In: J. BEDNARIK Z., AMBLER, E., (Eds.).

Klinickd neurologie — ¢ast specidlni I. Praha/Krométiz, CR: Triton, 285-331.
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Dlouhodobou antilepileptickou 1é€bu zahajujeme v pripadé, Ze diagnoéza
epilepsie je jistd. To znamend pfitomnost spontdnné se opakujicich
neprovokovanych epileptickych zachvati nebo jednoho zachvatu s velmi
pravdépodobnou tendenci k recidivé. PFriblizné polovina pacientt po ojedinélém
neprovokovaném zachvatu a tfi C¢tvrtiny pacienti po opakovanych

zichvatech maji béhem nasledujicich 8 let dalsi zachvat.”’

Terapii lze nasadit 1 v ptipadech, kdy diagnéza epilepsie je velmi pravdépodobna.
Jedna se o pacienty, u nichz hrozi zavazné nésledky kvili opakovanym zachvatim
(seniofi, osaméle zijici osoby, polymorbidni pacienti). I zde je nezbytny dialog
mezi lékafem a pacientem a jeho rodinou. Lékat po provedenych vysetfenich
informuje pacienta o vysledcich, informuje ho zaroveil i o rizicich spojenych
s opakovanim zachvatli, moznostech terapie, potencionalnich rizicich terapie,
rezimovych opatfenich, platnych omezenich a s pfiméfenou rozhodnosti
doporucuje 1ékar dalsi postup 1écby. Kone¢né rozhodnuti o tom, jaka 1écba bude
nasazena, zavisi na rozhodnuti pacienta, ktery se rozhoduje na zakladé¢

podrobného pouceni od 1€kate, ktery posléze rozhodnuti pacienta respektuje.

Antiepileptickd terapie ma docilit optimalni kvality Zivota, jinak feCeno - plné
kompenzace zachvatli a dobrého stav v interiktalnim obdobi, véetné minimalnich
nezéadoucich ucinkd. Pfinos 1écby musi pfevazovat nad moznymi riziky 1écby.

VétSina nemocnych s epilepsii dobfe reaguje na antiepileptika. Volbu antiepileptik

stanovuje typ zachvatu, tj. epilepticky syndrom.

Lék nasazujeme v monoterapii (tzv. inicidlni monoterapie) a v ptipad¢ neuspéchu
je doporucovana alternativni monoterapie, tedy postupné nahrazeni predchoziho
léku novym. Neni-li monoterapie ucinna, volime kombinovanou léc¢bu
(raciondlni polyterapii). Ze 780 pacientli s nove diagnostikovanou epilepsii ve

studii Mohanraje a Brodieho z roku 2006 dosdhlo nejméné ro¢ni remise 65%

* MARSON A. et al. For the Medical Research Council MESS Study Group. Immediate versus
deferred antiepileptic drug treatment for early epilepsy and single seizures: a randomised

controlled trial. Lancet 2005; 365: 2007- 2013.
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pacient, ztoho 50% na inicidlni monoterapii, 11% na prvni alternativni
monoterapii a jen 4% na druh¢ alternativni monoterapii ¢i na 1é¢b¢ kombinované.
Ptiblizné 35% pacientil zistava farmakorezistentnich a je na mist€ zvazeni dalSich

vyseteni, ptipadné epileptochirurgického zékroku.™

V ptipadé 1écby pacienta je tfeba pied samotnou lécbou zanalyzovat kompletni
vysledky biochemie (ionty, jaterni testy, urea, kreatinin, cholesterol, celkova
bilkovina, albumin ...) a krevniho obrazu, vcetn¢ srazlivosti a krvacivosti.
Vedlejsi ucinky 1é€by monitoruji béhem 1é¢by kontroly. Kontrolou uzivani 1€ki je
hladina v séru. Hladina v séru umoziuje odhalit netcinny I€k, nutnost jeho

zamény nebo individudlni nastaveni davky. Viz niZze jsou velmi jednoduse

ptedlozena jednotlivéa dostupnd AE.

Tabulka 1. Farmakoterapie epileptickych zachvatl (Epistop 2017)

Typ zachvati

Monoterapie 1.

Monoterapie 2.

Piidatna terapie

Fokalni a
sekundarné
generalizované

tonicko-klonické

LEV, LTG

CBZ, GBP,
TPM, VPA, ZNS

CLB, ESL, LCM,
PER, PGB

Primarné LTG, TPM, VPA | LEV* LEV, CBZ!, PER
generalizované
tonické-klonické
Absence ETS““E, LTG, LEV*, TPM* ZNS*
VPA
Myoklonické VPA LEV* LTG* BZD, LEV,
TPM*, ZNS*

* KOMAREK, V., MARUSIC, P. Epilepsie. In: J. BEDNARIK Z., AMBLER, E., (Eds.). Klinick4

neurologie — &ast specialni I. Praha/Kroméftiz, CR: Triton, 285-331.
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Zdroj: Epistop 2017 *!

Poznamky k tabulce 1:

CAVE: VPA neni lékem volby pro divky a Zeny ve fertilnim véku

ICBZ mutize zhor$it de novo absence nebo myoklony

*neni registrovan v této indikaci v CR (nutné zdivodnéni a souhlas pacienta)

** muze zhor$it myoklonické zachvaty u syndromu Dravetové nebo i u jinych ME

© 1éky druhé volby mohou byt podany jako 1ék druhé volby s piihlédnutim k celkovému
zdravotnimu stavu pacienta

Antiepileptika prvni volby: lamotrigin (LTG), levetiracetam (LEV), valproat
(VPA), karbamazepin (CBZ), etosuximid (ETS)

Antiepileptika registrovana pro 1é¢bu v monoterapii:

eslikarbazepin (ESL), gabapentin (GBP), lakosamid (LCM), topiramat (TPM),
zonisamid (ZNS).

Antiepileptika dalsi volby nebo pro add-on terapii v abecednim poradi

Benzodiazepiny- klonazepam (CLZ), klobazam (CLB), diazepam (DZP),
brivaracetam (BRV), felbamat (FBM), fenobarbital (PB) a primidon (PRM),
fenytoin (PHT), oxkarbazepin, perampanel (PER), pregabalin (PGB), retigabin
(RGB), rufinamid (RUF), stiripentol (STP), sulthian (SUL), tiagabin (TGB),
vigabatrin ( VGB).**

Ukonceni 1écby je zvaZovano, pokud je stav bez zachvatu pii EEG bez
specifickych EP grafoelementli nejdiive po 3 letech. S davkou 1€ki se pomalu
klesa (tydny az mésice). U malych zachvatii 1ze sukcinimidy vytadit naraz. Témet

u poloviny pacientii se do 2 let od vysazeni 1écby objevi zachvaty znovu.

Chirurgicka lé¢ba je pro ¢ast nemocnych s epilepsii alternativou po 2 letech

neuspésné snahy o kompenzaci antiepileptiky. Vychézi z pfedpokladu resekce

3! EpiStop. Soubor minimdlnich diagnostickych a terapeutickych standardii u pacientii s epilepsii.
Praha: www.epistop.cz, 2017, 40-46 s.

> MARUSIC P., VOITECH Z. Epilepsie. In: STETKAROVA 1. a kol. Moderni farmakoterapie
v neurologii. Praha: Maxdorf Jessenius, 2015, s 37-57.
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jediného loziska - zdroje parcidlnich zachvatii i mozné sekundarni generalizace.
Oddaleni operace v takovémto indikovaném piipadé zhorSuje dalsi vyvoj
onemocnéni. Piistup k chirurgické 1€¢bé je vzdy individuélni, kontraindikaci jsou

psychiatrické problémy a té¢Zka mentalni retardace.

Az v 50% dostava zachvaty pod kontrolu Resekce primarniho fokusu, nebo je
uplné odstrani. K pfedoperacni lokalizaci slouzi EEG, ze zanofenych elektrod i
povrchové. Snima se zde i aktivita i1 perioperac¢ni. Vyuziva se interiktalni SPECT i

iktalni SPECT. Morfologickou abnormalitu odhali MRI.

J4

Dodrzovani antiepileptické Zivotospravy je predpokladem uspésné 1écby.
Zakladem je pravidelné uzivani 1€ka, dostateCny spanek, cetné zdkazy vcetné
zdkazu uzivani alkoholu, fizeni motorového vozidla, prace ve vyskach, se stroji,
v podstaté zdkaz vSech ¢innosti, které by mohly diky n4hlé poruse védomi ohrozit
zivot nemocného nebo jinych lidi. Plavani a jiné sportovni aktivity jsou mozné za

pritomnosti daliiho ¢lovéka nebo se zvysenym dohledem. **

1.6 Prognoza epilepsie

Pii prognoze epilepsie je nezbytné zjistit prognosticky piiznivé a nepfiznivé

faktory, které mohou zplsobit vznik dalSiho zachvatu.
Zikladni prognosticky priznivé faktory a korelaty zachvatu jsou:
e spankova deprivace;
e jednorazovy abuzus toxické latky, obvykle alkoholu;
e extrémni fyzicky a psychicky stres;
e metabolické poruchy - korigované iontové, dysglykemické aj.;
e febrilni stav, infek¢éni choroba;

e negativni morfologicka vysetfeni;

3 MARUSIC P., VOJTECH Z. Epilepsie. In: STETKAROVA 1. a kol. Moderni farmakoterapie
v neurologii. Praha: Maxdorf Jessenius, 2015: s 37-57.
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e normalni EEG;
e piehrati;
e dehydratace;
Zakladni prognosticky nepriznivé prifiny a korelaty jsou:
e chronicky abuzus alkoholu;
e epileptiformni nalez EEG;
e pozitivni morfologicky nalez na neurozobrazovacim vysetieni;
e potencidlné metastazujici nddorové onemocnéni;
e HIV pozitivita,
e anamnéza t€z§iho kraniocerebralniho traumatu;

e pozitivni rodinna epileptickd anamnéza.

prvnim zachvatu. Volba antiepileptika vychazi ze zjiSténé pftiCiny zachvatu a

7 BEG néalezu.**

1.7 Komplikace epilepsie

Prvni pomoc pri velkém epileptickém zachvatu

Pii epileptickém zichvatu je nutno odstranit veSkeré predméty, které by
urazu a uvolnéni odévu, aby se predeslo hypoxii. Neuspésné je branéni zaskubiim,
tonické kieci nebo automatismim. K moZnému zranéni poméhajicimu by mohlo
vést diky nasilnému rozevirani nebo vkladani predméti do ust, z tohoto pohledu
je lepsi pockat na konec zachvatu. Pokud mé pacient poruchu védomi, musi se

uvést do stabilizované polohy a pooteviit mu usta (pokud nejsou v kieci). Pii

** KALINA, M. dkutni neurologie. 1.vyd. Praha: Triton, 2000, s. 170-177.
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postparoxysmalni zmatenosti se musi pacient uklidiiovat slovné, nasilné jednani
by mohlo vést k agresivni reakci pacienta. Dale je nutno zjistit, zda neni pacient
poranén a snazit se ziskat jeho anamnézu. Pokud je zachvat typicky, ale bez
traumatu nebo trvajici dezorientace, transport do nemocnice neni nutny. Nutny
transport do nemocnice je v piipadech prvniho zachvatu v zivoté, u zachvatl
s keCovitym projevem del§Sim 5 minut a epileptickém statu (viz nize), pfi
netypické kumulaci zachvatl, pfi trvajici dezorientaci a poranéni vyzadujicim

1é¢bu.

Status epilepticus

Kterykoliv typ zachvatu mulze ptejit do epileptického statu (SE). Podle klinické
prezentace de¢lime SE na konvulzivni (parcialni nebo generalizovany) a
nekonvulzivni (NCSE). Nejzavazngjsi SE je generalizovany tonicko- klonicky
SE s nutnosti ,, agresivni* terapie. Asi v 50% konvulzivnich stati prechazi do

NCSE. Primérna mortalita ¢ini 17-26% a nasledky zanecha v 10- 23%.%

Pacienti, ktefi maji anamnézu odvykacich zachvati pii vysazené AE nebo

alkoholu, maji lepsi prognozu.

Za epilepticky status je klasicky povazovan zachvat, trvajici déle jak 30 minut bez
preruSeni, nebo se jedna o kumulaci zachvatli rovnéz v rozmezi déle jak 30 minut,
mezi kterymi je pacient bez nabyvani védomi. Podle sou¢asného minéni by kazdy
zachvat, ktery trva déle jak 5 minut, mél byt povazovan za inicidlni SE. Vc¢asné
rozpoznané SE zlepSuje diagnézu vyznamnou mérou. Pokud se do 30-60 minut po
odeznéni konvulzivnich projevii nezleps§i stav védomi, jedna se velkou

pravdépodobnosti o nasledny NCSE.*

33 DELORENZO, R. J., PELLOCK J. M., TOWNE, A. R, BOGGS J. G. Epidemiology of status
epilepticus. J Clin Neurophysiol 1995; 12(4), 316-325.

36 HOLTKAMP, M., OTHMAN, J., BUCHHEIM, K., MEIERKORD, H. Predictors and
prognosis of refractory status epilepticus treated in a neurological intensive care unit. J Neurol

Neurosurg Psychiatr 2005; 76(4), 534-539.
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Lécba inicialniho SE (stadium 1, ¢as 0- 10 minut)
— aplikace benzodiazepinti i.v.
Lécba pokracujiciho SE (stadium 2, 10- 60 minut)

— aplikace fenytoinu nebo fenobarbitalu nebo alternativa podani valproatu,

levetiracetamu a recentné i lakosamidu i.v.
Léc¢ba refrakterniho SE (stadium 3, déle nez 60 minut)
— podani midazolamu, propofolu nebo thiopentalu i. v.
Lécba nekonvulzivniho statu (NCSE)

— 1¢k prvni linie u statu absenci jsou peroralni BZD, jestlize neodezni, tak

pokracujeme i. v. BZD a déle i.v. valproat nebo levetiracetamu.”’

1.8 Farmakorezistentni epilepsie

ZjednoduSenou definici farmakorezistence je neuspokojivd kompenzace zachvati
po dobu delsi nez 2 roky od zahdjeni terapie pii pouZiti 2 a nejlépe 3 spravné
volenych antiepileptik podavanych v maximalnich tolerovanych davkach, at’ jiz

v monoterapii nebo v kombinacich.*®

U 20-30% pacientti s epilepsii se ani pfi spravné 1écbé nepodafi dosdhnout
bezzachvatového stavu. Pii odhadované 0,2-0,3 % prevalenci farmakorezistentni
epilepsie Zije dnes v Ceské republice asi 20 000-30 000 farmakorezistentnich
pacientl. PéCe o né predstavuje nejenom problém zdravotnicky, ale i socidlni a

ekonomicky. Zatim nezname jasnou pii¢inu farmakorezistentni epilepsie.*’

37 KOMAREK, V., MARUSIC, P. Epilepsie. In: J. BEDNARIK Z., AMBLER, E., Ruzi¢ka
(Eds.). Klinicka neurologie — éast specialni 1. Praha/Krométiz, CR: Triton, 285-331.
¥ BRAZDIL, M. Farmakorezistentni epilepsie. 1.vyd. Praha: Triton, 2004, s. 13.

39 Tamtéz, s. 13.
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1.8.1 Terapie farmakorezistentni epilepsie

Farmakorezistentni epilepsie je indikovdna k vySetfeni v epileptologickém

cen‘[ru.40

Farmakologicka 1é¢ba

Utinndg mohou byt vSechna antiepileptika registrovana pro 1é¢bu parcidlnich

zéchvatil a sekundarné generalizovanych zachvatt.*!

Chirurgicka l1écba epilepsie

Epileptochirurgické feSeni je vyznamnym zpisobem 1écby pacientl

. s 42
s farmakorezistentni epilepsii.

Nejdiive musime specifikovat typ zachvatu a nasledné¢ mozkovou oblast, odkud

zachvaty pochazeji.

Hlavni metodou k odliSeni neepileptickych zachvatl, parcidlnich oproti
generalizovanym zachvatim a u parcialnich upfesnéni lokalizace epileptogenni
zony je neinvazivni video-EEG monitorovani. Vhodné je doplnéni MRI mozku
s opakovanym zhlédnutim dfivéjSich magnetickych rezonanci mozku se znalosti
sémiologie zachvatii. V indikovanych piipadech u cast&jSich zachvati (zejména
z frontdlni  oblasti) iktalni SPECT. U vSech pacienti provadime
neuropsychologické vysetieni ke zhodnoceni funkce jednotlivych oblasti

mozku.*?

40 KOMAREK, V., MARUSIC, P. Epilepsie. In: J. BEDNARIK Z., AMBLER, E., (Eds.).
Klinicka neurologie — &ast specialni I. Praha/Kroméfiz, CR: Triton, 285-331.

* BRAZDIL, M. Farmakorezistentni epilepsie. 1.vyd. Praha: Triton, 2004, s. 170-175.

2 BRAZDIL, M. Farmakorezistentni epilepsie. 1.vyd. Praha: Triton, 2004, s. 45.

* KOMAREK, V., MARUSIC, P. Epilepsie. In: J. BEDNARIK Z., AMBLER, E., (Eds.).

Klinicka neurologie — &ast specialni I. Praha/Krométiz, CR: Triton, 285-331.
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1.8.2 Zakroky u farmakorezistentni epilepsie

Jednoznacné pievazuji resekéni vykony, které maji u vétSiny pacienti vysokou
Sanci na pfiznivy pooperacni vysledek - az 80% pacientli nemad pooperacné
omezujici zachvaty, asi 1/3 ztéchto pacienti vSak naddle zlstava
farmakodependentni. U pacienti s bitemporalni epilepsii lze v nékterych
piipadech indikovat stimulacni vykony, nejcastéji implantaci VNS (vagus nerve

stimulation).**
Epileptochirurgické zakroky

Epileptochirurgické zakroky lze rozdélit na dvé zékladni skupiny - vykony

kurativni a vykony paliativni.

1. Kurativni zakroky (jejich cilem je odstranéni zachvati a uplné vyléceni
pacienta) patfi sem hlavné zikroky resekéni. Rozdélujeme je podle typu

vykonu:

e Lezionektomii - odstranéni strukturalné abnormni tkané, vétSinou
benigniho tumoru, kavernomu nebo nizkostupiiového gliomu. Hranice je
uréena makroskopicky popf. s pouzitim opera¢niho mikroskopu ¢&i

nactenim MRI obrazu do navigace.
e Rozsifena lezionektomie - pii ni je krom& vlastni strukturdlni léze

odstranéna 1 ¢ast makroskopicky nezménéného kortexu v bezprostiednim

okoli léze, podminkou je, ze musi byt soucasti epileptogenni zony.

2. Paliativni zakroky (cilem je vyznamné snizeni poctu zachvatl ¢i odstranéni
zachvatli pacienta nejvice ohrozujicich, nelze ocekéavat uplné vyléceni
epilepsie).

Patii sem mnohocetné subpialni transsekce, predni kalozotomie, hemisferektomie,

VNS a DBS.*

VNS (Vagus Nerve Stimulation)

* BRAZDIL, M. Farmakorezistentni epilepsie. 1.vyd. Praha: Triton, 2004, s. 45.
* BRAZDIL, M. Farmakorezistentni epilepsie. 1.vyd. Praha: Triton, 2004, s. 198.
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Pitiméa elektrickda stimulace levostranného bloudivého nervu prostfednictvim
bipolarni elektrody, ktera je napojena na implantabilni pulzni generator ulozeny

subkutann& v podkli¢kové oblasti.*®

Procentudlni zastoupeni pacientl, u nichz doslo k vice nez 50% redukci zachvati,
a jednoznacné tudiz profituji z 1écby, se pak po jednom roce 1écby pohybuje
vrozmezi 43-63%. Vyznamné zlepSeni pozorujeme u zhruba u poloviny

«ge 47
pacientu.

DBS (Deep Brain Stimulation)

Neurochirurgickd metoda hluboké stimulace nc. anterior thalamu oboustranné u
refrakterni epilepsie. Pfedpokladanym mechanismem uc¢inku je zapojeni nc.
anteriores cestou mamillothalamického traktu do Papezova okruhu a tudiz
ovlivnéni zapojenych struktur. Dvojité slepa studie u farmakorezistentni epilepsie

(SANTE) prokazala vyznamné zlepseni 54% pacienti. **

% BRAZDIL, M. Farmakorezistentni epilepsie. 1.vyd. Praha: Triton, 2004, s. 201.
" Tamtéz, s. 201.
* FISHER, R. S. Electrical stimulation of the anterior nucleus of thalamus for treatment of

refractory epilepsy. Epilepsia 2010; 51(5), 899-90.2-184, s. 210.
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2. Klinicka ¢ast specialni

2.1 Zakladni idaje o nemocném

Jméno: K. M.

Rok narozeni: 1990
Bydlisté: okoli Prahy
Stav: vdana

SA: bydli s manZelem v byté¢, invalidni diichodce 3. stupné, diive prodavacka
2.2 Stav nemocného pri prijeti2.2.1 Lékarska anamnéza

Osobni anamnéza:

2006 prvni zachvaty (z bdélosti citi epigastrickou auru-, stoupani do hlavy, pocit
- “bude zéachvat“, PHK si sah4a na obli¢ej, ma dystonii vlevo, poposedava,
nasleduje verze trupu doprava, automatizmy PHK, po zichvatu ma kasel,

komunikuje)
2006 stanovena dg. epilepsie
2014 porod v normé, zdrava dcera

neuroinfekce zadné

urazy CNS Zadné

febrilni kie¢e zadné

organicka depresivni a kognitivni porucha
Rodinna anamnéza:

- negativni stran epilepsie

otec: 50 let, astma bronchiale

matka: 47 let, hypertenze
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sestra: 25 let, zdrava
dcera: 3 roky, zdrava
Farmakologicka anamnéza:

V minulosti monoterapie CBZ pired graviditou, obCasné¢ zachvaty, nasledné
monoterapie LTG — z&chvaty, nasledn¢ CBZ+ LEV- ¢aste¢ny efekt, CBZ+ LEV+
ZNS- bez zachvatl, hubnuti, psychické problémy, akné, CBZ+ LEV+ TPM- akné,

hubnuti, bez zachvat, psychicky se citi vyborng.
Soucasna terapie:

Neurotop 300 mg R 1,5- 0- 1,5 PO (karbamazepin - 1é¢ba u pacientd s parcialnimi
epileptickymi zachvaty s komplexni symptomatologii, smisené formy epilepsie,

epilepsie s doprovodnou psychickou symptomatologii)

Levetiracetam 1000 mg 1- 0- 1 PO (levetiracetam - 1écba u pacientl s parcidlnimi

epileptickymi zachvaty se sekundarni generalizaci nebo bez ni)

Vimpat 100 mg 1- 0- 1 PO (lakosamid- ptfidatnd 1é¢ba u pacientd s fokalni
epilepsii).

Minerva 1- 0- 0 ( HAK)

Ceftriaxon 2g 1- 0- 0 IV (ceftriaxonum dinatricum- antibiotikum pro parenteralni
podani pouzivany k 1écbé bakterialnich infekci, preventivné ho lze pouzit

k zabranéni infekci béhem nékterych druht rizikovych operaci)
Alergicka anamnéza:

Neni

Abusus:

Abstinentka v disledku primarniho onemocnéni.

Pracovni a socialni anamnéza:

Nyni invalidni dichodkyné 3. stupné, diive pracovala jako prodavacka. Bydli

s manzelem a dcerkou (3. roky) v panelovém byté¢.
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Fyzikalni vySetfeni:

Tlak krve: 105/61 mm Hg
Puls: 66/ min

Télesna teplota: 36,1°C
Dech: 16/min

Hmotnost: 46 kg

Vyska: 158 cm

BMI: 18,43

Celkovy stav: orientovana mistem, ¢asem i osobou, spolupracujici, GCS 15,
primétené vyzivy, eupnoicka, levacka, amengidlni, bez fatické poruchy ¢i

dysartrie, psychomotorické tempo pfiméiené

Hlava: skelet bez zndmek traumatu, poklep nebolestivy, bez hmatné rezistence.
Zornice izokoricke, foto (+, +), bulby volné pohyblivé, bez nystagmu ¢i diplopie,
vystupy nervii V. a VII. nebolestivé. Zlazy slinné nezvétseny, vyvody bez sekrece,
klidné.

Nos: klze cCistd, kostra bez traumatu, septum ve stfedni cafe, priiduchy volné,
sliznice klidna, bez patologické sekrece.

USi: bez patologického nalezu.

Chrup: bez patologického nalezu, jazyk plazi ve stfedni Cafe, bez povlaka,

tonzily oboustranné symetrické, sliznice zadni a bo¢ni stény bleda, klidna.

Horni Kkondcetiny: tonus a trofika symetrické, sila symetrickd ve vSech
segmentech, rr. C5-8 symetrické, Citi intaktni, iritace negativni, taxe pfesna,

Hautant negativni.

Dolni kondetiny: tonus a trofika symetrické, sila symetrickd ve vSech
segmentech, rr. L2/S2 symetrické, €iti intaktni, iritace negativni, taxe pfesna stoj a
chiize vnormé¢, Unterberger negativni, hematom v oblasti levého kolene po

poslednim zachvatu.
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Nynéjsi onemocnéni

Pani M. K. byla pfijata ptekladem na neurologické oddéleni z NCH kliniky za
ucelem invazivniho video-EEG monitorovani podle doporuceni spolecného
indika¢niho seminaie Pracovni skupiny pro epileptochirurgii (PraSE). Pacientka
s anamnézou epileptickych zachvati od 16 let, pfedchazi zrakovad nebo
epigastrickd aura. Farmakorezistentni epilepsie, zéachvaty komplexniho
charakteru, rozsahld porucha migrace - nodularni heterotopie Sedé hmoty vpravo
T-O. Pacientku se nedafi 1 pfes soustavnou farmakologickou lécbu trvale
kompenzovat. Doporuc¢ena implantace intrakranidlnich elektrod (celkem 7) na
NCH klinice (7. 10. 2017) a video-EEG monitorovani na neurologickém odd¢lenti,
za ucelem pfesné lokalizace patologického loziska v mozku a nasledné NCH

intervence.
Provedena vySeti‘eni
EEG — by m¢lo patfit mezi zakladni vySetfeni.

Iktalni pocatek zprava, rytmickd theta vpravo s F-T max., rychld lateralizace
vpravo. Po zachvatu potlaceni pozadi vpravo + OV. Zavér: pocatek zachvatl z F-

T oblasti zprava.

Obrazek 3. Zachvat ve skalpovém EEG
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Zdroj: fotoarchiv autorky
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Posledni MRI — provedeno dne 2. 6. 2017. Zavér: rozsahla fokalni kortikalni
dysplazie vpravo (T-O).

Obrazek 4. MRI mozku (T1), 2. 6.2017

Zdroj: fotoarchiv autorky

Obrézek 5. MRI mozku (T1), 2.6.2017

Zdroj: fotoarchiv autorky
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fMRI- provedeno dne 25. 9. 2017. Zavér: verbalni fluence- vSechny aktivace v L

hemisfére.

Video-EEG monitorovani s aplikaci iktalniho SPECT mozku- provedeno dne
24.5. 2017, zachvat vSak v okné neprobéhl, az nasledné po aplikaci. . Interiktalni
SPECT - zavér: zd4d se byt snizena akumulace temporoparietdlné¢ vpravo.

Maximum akumulace se jevi temporookcipitaln¢ vpravo.

Obrazek 6. Interiktalni (preiktalni) SPECT mozku

Zdroj: fotoarchiv autorky

Perimetr- proveden dne 25. 7. 2017. Zavér: koncentrické zizeni zorného pole

vlevo.
Neuropsychologické vySetieni - provedeno dne 18. 7. 2017.

Stereotakticka implantace intracerebralnich elektrod provedena dne 7. 10.

2017. Postupné zavedeno 7 elektrod dle ptipravenych trajektorii, 1. elektroda delsi
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po ose P temporalniho laloku do oblasti polu, 2. elektroda stejnym smérem
okcipitalné, 3. - 7. elektroda kolmé T-O do oblasti fokalni kortikalni dysplazie

vpravo (dokumentace pacientky, operacni protokol).

Intracerebralni elektrody maji schopnost registrovat EEG aktivitu nejen z kortexu
ulozené¢ho pfimo pod kalvou, ale soucasn¢ i zkortexu v hloubi sulkd Cci
z anatomickych struktur v hloubi hemisfér. NejvyznamnéjSim rizikem pfii
implantaci IC elektrod je vznik intracerebralniho krvaceni. Pti dodrzeni spravného
postupu je udavané riziko vzniku této komplikace 2%. Zcela vyjimecnou

komplikaci implantace IC elektrod je infekce v intrakranialnim prostoru.*

Obrézek 7. Stereotaktickd implantace intracerebralnich elektrod

Zdroj: fotoarchiv autorky

* BRAZDIL, M. Farmakorezistentni epilepsie. 1.vyd. Praha: Triton, 2004, s. 97- 98.
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2.2.2 Osetrovatelska anamnéza

S pani K. M se setkdvam dne 8. 10. 2018 v dopolednich hodinach pii piekladu na
naSe oddé¢leni z Neurochirurgické kliniky. Pani M. K. jiz byla v minulosti na

naSem odd¢leni hospitalizovana z diivodu video-EEG monitorovani.

Osetrovatelska anamnéza neni sestavena podle konkrétniho modelu osetfovatelské
péce, je zde zastoupeno vice modelii dohromady tzv. biopsychosocialni ramec.
K sestaveni oSetfovatelské anamnézy jsem pouzila naSi elektronickou podobu
osetfovatelské anamnézy s laskavym svolenim ndméstkyné pro nelékaiské profese
(viz souhlas s pouzitim vnitinich dokumentti UVN- pfiloha &. 1).

Piijem

Datum: 8. 10. 2018

Hodina: 10:00

Hospitalizace: planovana

Duvod pfijeti: invazivni video EEG monitorovani u pacientky s

farmakorezistentni epilepsii

Rodina informovéana: ano

Planovani propusténi

PéCi v domécim prostiedi zajiStuje: rodina (manzel, dcera), bydli v panelovém

bytd

Poti‘eba duchovnich sluzeb: ne
Fyziologické funkce

TK (krevni tlak): 105/61

P (puls): 66/min mm Hg

TT (teplota): 36,1°C
Véha (kg): 46
Vyska (cm): 158

BMI: 18,43
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Kontakt: bez omezeni
Psychicky stav: orientovana, emo¢né¢ klidnd, zcela spolupracujici

Kontaktovat specialistu: ne

Dychani

Dusnost: dechové potize neudéava, bez zndmek infekce a kasle

Spanek: bez naruseni

Alergie: neudava

Bolest: neudava, v ptipad¢ potieby je mozno tlumit analgetiky dle ordinace 1ékate
Vyznamny handicap

Kontaktovat specialistu: ne

Vyprazdiiovani

Problémy s mocéenim: neudava

Problémy s vyprazdiovanim stolice: neudava

Posledni stolice: 7. 10.2018, bez pfimé&si

Kiize: bez viditelnych hematomt, ragad. Sliznice: vlhké. Hydratace: koZni

turgor pfiméfeny, denné vypije 1,5- 2 1 vody
Dekubity: nema

Diabetes mellitus: nema

Vyziva
BMI: 18,43

Riziko malnutrice: ano

Kontaktovat nutri¢niho terapeuta: ne (pacientka odmitla), malnutrici dle manzela

ani dle svych slov pacientka netrpi, v poslednim piil roce ptibrala 6 kg, kontakt

NT odmitla.
Edukace

Pacient: potieba ano (odmitla o své vili edukaci NT), schopnost ano, ochota ne
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Informacni proces

: prava pacientii

: identifikace

: domadci tad a vnitini fad

: signalizace

: riziko padu

: zavedeni periferniho Zilniho vstupu a s tim souvisejici oSetfovatelskou péci
: bezpecné podavani 1é¢iv a manipulace s vnesenymi l1éky
Podpora zdravi - Zivotni styl

Koufeni: pravidelny kufdk, minimalné 1 cigareta denné
Alkohol: abstinent

Drogy: neguje

Télesny pohyb: dle aktudlniho stavu sobéstacnosti, pravidelné (minimalné 1- 2x

tydné 30 az 60 minut)
Piehled rizik: koufeni

Informace o0 moZznostech Podpory zdravi pfeddny: ne, nema zdjem

Rizika

Barthel test zakladnich vSednich ¢innosti

Skore Barthel: 100,0
Stupen nezavislosti: nezavisly (95- 100 bodi)

Stupnice padi Moorse: 35,0 (zavedena PZK 20 bodi+ pfidruzena dg. 15 bodii)

0 az 24 bod je bez rizika padu: nizké riziko padu, postup dle smérnice UVN

Riziko vzniku dekubitu dle Nortonové

Skore Norton: 35,0

Norton 26 a vySe: bez rizika dekubitu
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Riziko malnutrice - sestra

Skore riziko malnutrice - sestra: 2,0 (1 bod nizké BMI + 1 bod sni malou porci).
Soucet dva body a vice: riziko malnutrice.

Ostatni: zvySena kontrola pacienta - riziko epileptickych zachvati (posledni

zachvat 7.10.2017).

(Ptiloha €. 2 - oSetfovatelskd anamnéza)

2.3 Prubéh hospitalizace

2.3.1 Prvni den hospitalizace - prijmovy den

Pacientka dnes 8.10.2017 pfijata pro farmakorezistentni epilepsii na standardni
lizkové neurologické oddéleni piekladem z NCHK JIP UVN k planovanému
invazivnimu video EEG monitorovani za ucelem ptesného rozliSeni lokalizace
zéachvati a naslednému epileptochirurgickému feSeni. Pii prekladu sestra z NCHK
JIP pfedala informace zdravotnickému oSetfovatelskému persondlu o 3x
probéhlém zéichvatu pacientky piedeslého dne (7.10.2017). Pacientka méla
epigastrickou auru, zachvat nasledoval bezprostiedné. Trpi na dva typy zachvatii:
I. — ruce pted obli¢ejem, kiece koncetin, zménéné védomi, obCas pomocena, trvaji
cca 0,5-2 minuty, II. - kiece LHK, automatismy PHK, m4 tendenci odchazet, néco
hled4, vétSinou cigarety, trvd cca 0,5-2 minuty. U obou typlt zachvatd,
pozachvatova nauzea a nechutenstvi, jakmile se uklidni, chut’ k jidlu se ji vrati.

Zachvaty vyvolava stres, ndmaha, menstruace.

V minulosti byla jiz na naSem odd¢leni hospitalizovana z diivodu video EEG
monitorace. Byla poucena o chodu oddéleni a pravech pacienti. Lékat piijal
pacientku, seznamil ji s dalSim postupem tykajici se invazivniho video EEG
monitorovani a podepsal s ni informované souhlasy. Sestra ziskala od pacientky
oSetfovatelskou anamnézu. Dale byla sezndmena s prostiedim videoEEG
jednotky, které uz pro ni nebylo zcela nezndmé vzhledem k ptedchozi
hospitalizaci, poucena o nizkém riziku padu, signalizaci. Pacientka je klidn4,

orientovana, sobéstatna vramci lizka a kolem IdZzka v dosahu elektrod.
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Postranice jsou nutné, hygiena pouze na lizku, WC pouze na gramofon, v piipadé
nutnosti doprovod do koupelny, odpojeni v kontaktech u hlavy, ¢isla musi
odpovidat (napojeni 1-4, 5-7 FF). V planu ode dneska vysazeni antiepileptické

terapie z diitvodu kumulace zachvati a jejich zachyceni na video-EEG.

Pti zachvatech kontaktovat pfes den oSetiujiciho 1ékate, o sluzbé starSiho sluzbu
majiciho lékate. Asistence pii zachvatu: zabranéni opusténi lizka, preference zde
doprava, pokusy o odstranéni elektrod, jinak pohyblim v lizku nebranit, nestat
mezi kamerou a pacientem. Pii jednotlivych zachvatech s odstupem nad 10 minut
bez podéni i.v. medikace. Pti zachvatech v kumulaci s odstupem pod 10 minut
aplikace Apaurinu 10 mg 1 amp. i.v. bolusov¢. Pii kumulaci zachvatt je vhodné

kontaktovat lékare V- EEG monitorovaci jednotky.

V odpolednich hodindch byla pacientka seznamena Iékafem o vysledku

kontrolniho CT mozku (8.10.2017)- bez obrazu intrakranialni komplikace.

V planu je predbézné na vikend navraceni terapie a v pondéli extrakce intra-

cerebralnich elektrod.

Je nutny zvySeny dohled pacientky, stran ocekdvané kumulace epileptickych
zachvatll! Pacientka je klidnd, orientovand, s chuti k jidlu, stesky ohledné dcery
(chybi ji, ma hracku od dcery) a chuti na cigarety. VyméSovani probiha formou
WC gramofonu ¢i podlozni misy u lizka, zachvat neméla, k padu nedoslo, FF
v norm¢, bolesti neguje, v piipadé bolesti hlavy infuze 250 ml FR s Novalginem
5 mg, maximalné¢ 3x denné. Medikace ATB terapie z dlvodu prevence
pooperacnich infekénich komplikaci (Ceftriaxon 2g + 100 ml Fyziologického
roztoku, 1. v., 1x 24 hodin, po dobu zavedeni intra-cerebralnich elektrod),PZK na
PHK 2. den, VIP 0, funkéni, kryti Tegaderm, zatka CLAVE. Kryti levé poloviny
hlavy - pfevaz elektrod naplanovan na 10. 10. 2017. Video-EEG zdznam je
funkeni.
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2.3.2 Invazivni EEG monitorace

Invazivni Video EEG monitorace

Je moderni vySetfovaci metoda, ktera slouzi k nepietrzitému dlouhodobému

zaznamenavani mozkové aktivity pomoci EEG a kamery (obraz a zvuk).

Utelem je zachytit a vyhodnotit pro pacienta typické epileptické zachvaty (typ,

mozkova oblast) nebo odlisit zachvaty jiného ptivodu.

Monitorovani probihd na dvoulizkovém pokoji s WC a koupelnou. Béhem
monitorovani ma pacient v hlavé invazivné vnofeny intra-cerebralni elektrody,
pomoci kterych je kontinudlné¢ zaznamenadvan EEG zédznam mozkové aktivity.
Uzity jsou rovnéz dva svody umisténé na hrudniku k soub&zné registraci EKG
zdaznamu. Pacienti, ktefi poznaji zac¢atek zachvatu, dostanou instrukce, jak pouzit
dalkovy ovladac na oznaceni zéchvatu. Délka monitorace z4visi na tom, jak brzy
se podafi zachytit zachvaty v dostatecném poctu (planuje se zpravidla na dobu 7

dnt1), délku urcuje 1ékar.

Je tfeba, aby pacient travil veskery Cas na lazku, v dosahu elektrod (osobni
hygiena probihd na l0Zku, vyprazdiiovani formou WC gramofonu ¢i podloZni

misy za dodrZeni intimity pacienta).

Zakladni informace o zachvatech a pozachvatovém stavu si predavaji sestry pii
zméné smény. Pacientovi zajistime i.v. vstup. U pacienta se zjiSténym rizikem
padu se postupuje podle SR Pé¢e o pacienty s rizikem padu v UVN. Kontrolu
klinického stavu pacienta provadi oSetfovatelsky persondl kazdou hodinu,
prabézné sleduje pacienta na centralnim monitoru na sesterné. Kontrola
impedance elektrod, v€éetné¢ EKG a jejich opravy a kontrola stavu baterii v hlavici
elektrod a na monitoru EEG pfistroje. Personél pribézné upozorituje pacienta o

signalizaci zachvati. Stfith EEG zaznamu provadi personal po 8 hodinach.
Postup pri zachvatu:
e nezakryvat zaber postavenim pred kamerou;
e zvednout zabranu pokud neni;
e odkryt ptikryvku;
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e kontrola napojeni kabelu spojujici elektrody s EEG hlavou;
e kontrola zdznamu na monitoru;

e zakladni motorické a kognitivni testovani;

e dale voln€ komunikovat s pacientem pokud je toho schopen;

e po zachvatu opétovné zopakovat zakladni motorické a kognitivni testovani

(,,Zvednéte pravou ruku.* ,,Jakou barvu jste si mél/a zapamatovat?“);
e oznaceni zachvatu na klavesnici PC na monitorovacim pokoji;
e piivolani sluzbu konajiciho 1ékate.
Postup po generalizovaném zachvatu:

e pii trvajici poruse védomi zajistime stabilizovanou polohu, pootevieme

usta, vycCistime dutinu Ustni a vyckame plného navratu védomi;
e kontrolujeme zakladni Zivotni funkce a stav védomi pacienta;

e pii zastavé dechu ¢i srdeni aktivity po odeznéni zachvatu ihned

zahajujeme resuscitaci, kontaktujeme sluzbu konajiciho lékafe a ARO;

e pii postparoxysmalni dezorientaci pacienta slovné uklidiiujeme,

neomezujeme jej fyzicky v pohybu, pokud to neni nezbytné nutné.
OSetrovatelska dokumentace:

e sestra provede zapis do zaznamu pacienta o Casu a délce probehlého

zachvatu, charakterizuje kiece;
e zaznamena piipadné vznikla poranéni a jejich oSetfenti;

e do zaznamu fyziologickych funkci provede zidznam o naméfenych

hodnotach.>

> Metodicky névod &.06/2016- postup pii video monitoraci na Neurologickém oddéleni v UVN

47



Obrazek 8. Fotografie z hospitalizace

Zdroj: fotoarchiv autorky

Obrazek 9. Fotografie monitorovaciho zatizeni

Zdroj: fotoarchiv autorky

233 Druhy den hospitalizace

Sestra dnes pacientku vzbudila v 7:00, pacientka provedla hygienu na luzku
s dopomoci persondlu, vyprazdiovani probihd na podlozni mise ¢i WC
gramofonu s dodrZzenim intimity pacientky. Pacientka si stézuje na bolest dolni
Celisti ptfi jidle, sestra informuje Iékafte a podd pacientce intravenozné

analgetickou infuzi dle dekurzu (5 mg Novalginu + 250 ml fyziologického
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roztoku, max. 3x denn¢) s efektem pro pacientku, tlumeni bolesti je dostacujici i
v odpolednich a no¢nich hodinach. Pfed podanim analgetika VAS 5-6, 30 minut
po podani VAS 1. Pacientka spolupracuje, je klidnd, jen obcas si posteskne po
domové¢ a dcefi. Periferni zilni vstup 3. den, funkcni, VIP 0, kryti neporusené,
anti-epileptickd terapie je 2. den vysazena, ATB terapie aplikovédna, zachvat 0,
k padu nedoslo, FF v normé¢ (TK 124/86, P 71, TT 36,5°C), kryti levé poloviny
hlavy neprosakuje, pievaz naplanovan na 10. 10. 2017. Video EEG zéznam je
funkéni. Nadale trvd zvySeny dohled, postranice jsou trvale zvednuty, pacientka je

poucena o signalizaci zachvatu a nezbytnosti setrvani v ramei ltizka.
2.34 Treti den hospitalizace

Dnes v 5:50 mé pacientka zachvat trvajici 2 minuty, z bd¢€losti citi auru-
epigastricka, PHK si sahd na obli¢ej, dystonie vlevo, poposedava, verze trupu
doprava, automatismy PHK. Po ziachvatu kaSel, komunikuje, nepomocena,
spolupracuje, ptivolan lékat, zvySeny dohled zajistén, pacientka kontrolovana
persondlem. V 6:15 ma pacientka dal§i zachvat vypadajici obdobné jako predesly
trvajici 2,5 minuty, 1ékat informovan, pretrvava zvysSeny dohled. Pacientka se citi
dobie, udava pouze zimnici, ptiddna deka, FF v normé&, saturace 97%. Apaurin
nepodan dle ordinace lékafe. Cely den pfesto pacientka pospava. Odpoledne je
proveden planovany (10. 10. 2017) pfevaz levé poloviny hlavy. Pacientce je 30
minut pfedem podana intraven6zné analgeticka infuze (5 mg Novalginu+ 250 ml
fyziologického roztoku), s efektem- pacientka je béhem pievazu bez bolesti, VAS
1. Pii pfevazu dodrzujeme zésady asepse z diivodu rizika intracerebralni infekce.
Pted vlastnim vykonem vZdy poucime pacienta o povaze oSetfeni a informujeme
v ramci svych kompetenci o vSech potiebnych krocich vedoucich k oSetieni. Pred
pfevazem provedeme hygienickou dezinfekci rukou a nasazeni rukavic, po
odstranéni kryti provedeme vyménu rukavic s opé€tovnou dezinfekci rukou. Déle
sterilnim nastrojem (pinzetou ¢i peanem) odezinfikujeme dokola okoli zanotenych
elektrod sterilnim tamponem namocenym v Citroclorexu 2%. Nasleduje sterilni
naneseni masti Braunovidon kolem kazdé¢ z elektrod. Sterilnimi n0Zkami
nastfihneme sterilni Ctverce a pomoci sterilni pinzety je vypodlozime pod

elektrody. Pfevaz dokoncime dal§imi sterilnimi ¢tverci a krytim Curapor, celé
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ptekryjeme sitovou cepici. Okoli elektrod se jevilo klidné, nezacervenalé, bez
znamek infekce. Po ukonceni pievazu odstranime rukavice a provedeme
hygienickou dezinfekei rukou. Pacientka byla po celou dobu vykonu zcela klidna,
bez bolesti, spolupracujici. Periferni zilni vstup 4. den, funk¢ni, VIP 0, kryti
neporusené, antiepileptickd terapie je 3. den vysazena, zachvaty 2, k padu
nedoslo, FF v normé (TK 115/76, P 75, TT 36,5°C), ATB terapie aplikovana.
Video EEG z&znam je funk¢ni.

Obrazek 10. Fotografie pacientky po vysetfeni

Zdroj: fotoarchiv autorky

2.3.5 Ctvrty a paty den hospitalizace

Ctvrty den hospitalizace (11. 10. 2017)

Pacientka spolupracuje, neudava aktualni obtize krom¢ obcasnych bolesti celisti,

zejména pii jidle, které se dafi zvladnout pomoci analgetickych infuzi, VAS 5-6,
po podani VAS 1. Je trosku apaticka, styska se ji po dcefi, nechce jiz pokracovat
v monitoraci. Personal kontaktuje psychologa, po pohovoru je stav pacientky
znateln€ optimistictéjsi, souhlasi s pokraCovanim vySetfeni.

Paty den hospitalizace (12. 10. 2017) v 7:10 epilepticky zachvat trvajici 1 minutu,
pacientka si trhé za elektrody, nohama jakoby Slape na kole, ma tendenci odchazet
z lizka, lékar ptivolan. V 7:18 opét epilepticky zachvat trvajici 2 minuty,
pacientka ma tendenci odchéazet zlizka, ma chut na cigaretu, kiece LHK,
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automatismy PHK, lékaf pfitomen, indikuje Apaurin 10 mg 1 amp. i.v. bolusove,
dochazi ke zklidnéni pacientky, usind za intenzivniho dohledu persondlu,
monitorace védomi a FF pacientky. V 11:50 se pacientka probrala, je klidna,
orientovand, na zachvaty si nepamatuje. OSetfujici lékat po domluvé s lékafem
video EEG monitorovaci jednotky, navratil antiepileptickou terapii a rozhodl o
extrakci intracerebralnich elektrod nasledujici den (13.10.2017). Periferni Zilni
vstup 5. - 6. den, funkéni, VIP 0, kryti neporusené, antiepilepticka terapie dnes
nasazena, zachvat 2, k padu nedoslo, FF v normé (TK 129/68, P 72, TT 36,4°C),
ATB terapie aplikovana. Video-EEG zaznam je funk¢ni.

Obrazek 11. Zachyceni zachvatu z implantovanych hlubokych elektrod
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Zdroj: fotoarchiv autorky
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2.3.6 Sesty den hospitalizace

V dopolednich hodinach doslo I¢kaii zvideo EEG monitorovaci jednotky
k vyhodnoceni vysledkii invazivniho Video EEG vySetieni a rozhodli o jeho
ukonceni. Zavér: zachyceny 4 popsané automotorické zachvaty z oblasti piedni
meziotemporalni (max. 1-4 na el. v ose temporalniho laloku, dale 61- 64 v oblasti
elektrod dnes, dohoda s neurochirurgem. S odkladem opera¢niho feSeni- AMTR
vpravo. Otazka dominance hemisfér. Postiktdlni porucha feci nepopisovana.
Extrakce intracerebralnich elektrod probéhla v 14:20, pfedem bylo pacientce

aplikovano analgetikum Novalgin 5 mg 1 amp. i.v. bolusové, s efektem.

Extrakce probéhla za ptisné aseptickych podminek na vySetfovné neurologického
oddéleni. Postup byl znacné podobny jako u pfevazu, s tim rozdilem, Ze extrakci
provadél neurochirurg za asistence sestry a elektrody byly uvolnény za pomoci
malého Sroubovacku a poté vytazeny z hlavy, oplach Citroclorexem 2%, aplikace
Braunovidonu, sterilni kryti, bandaZz hlavy sitovou cepici. Pacientka byla celou
dobu pii védomi, bez bolesti po aplikaci analgetika, spolupracujici, klidnd a
orientovana. Moc se t€si na nasledujici den, kdy ji 1ékafi pfislibili dimisi domti.
Periferni zilni vstup 7. den- ex., zachvat 0, k padu nedoSlo, FF v norm¢ (TK
119/63, P 68, TT 36,4°C), ATB terapie aplikovana- dale ex. Pani K. M. se mlze
volné pohybovat v ramci oddéleni. Vecer probchla hygiena v koupelné a

vyprazdnovani na WC.
2.3.7 Sedmy den hospitalizace - propusténi

Pani K. M. je vybavena propoustéci zpravou, datem pfisti kontroly, recepty a
poucena o oSetfeni incizi na hlaveé. V piipadé vyskytu obtizi vyhleda lékaiskou

pomoc kdykoliv. V dopolednich hodinadch odjizdi v doprovodu své rodiny domi
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2.4 OfSetrovatelské problémy

24.1 Riziko vzniku infekénich komplikaci v diisledku zavedeni

intracebralnich elektrod a invazivniho vstupu (PZK)

Déleni ran podle prabehu hojeni:
Per primam intentionem ,,napoprvé®., hojeni probiha napoprvé hladkou jizvou.
Per secundamm intentionem ,,napodruhé®, hojeni rany s komplikacemi.

Infekce je jednou z moznych komplikaci péce o rany. Infekce lokalizovana v rané
patii mezi nejCastéjsi infekce spojené se zdravotni péci. Infekce se mohou tykat
chronickych ran, ale také ran operacnich. Potom hovoifime o infekci v misté
chirurgického vykonu (IMCHYV). Je charakterizovana vyskytem do 30 dni od

opera¢niho vykonu, s pouzitim implantatu pak jeden rok od operace.”’

Tteti hospitalizaéni den provadim u pani K. M. pfevaz hlubokych vnotenych
elektrod. Bé¢hem prevazu intracerebralnich elektrod pfedem poucim pacientku o
jednotlivych krocich oSetfeni, abych zabrénila zbyte€nym obavam ze strany pani
K. M. Negjdfive aplikuji intraven6zné analgetickou infuzi, po néstupu ucinku
analgetika zacnu vlastnim pfevazem. Samotnou péci provadim v klidném
prostiedi pokoje. Pred oSetfenim je dllezité pfipravit vSechny pomiicky v dosahu
a umyt si diikladné ruce. Zahajuji dezinfekci rukou a nasazeni rukavic, odstranim
obvazové kryti levé poloviny hlavy. Po tomto vykonu odstranim rukavice,
provedu dezinfekci rukou a vyménu rukavic. Sterilnim peanem, pomoci sterilniho
¢tverce polit¢ho Citroclorexem 2% dezinfikuji kruhovymi pohyby vyvody
intracerebralnich elektrod. Po dezinfekci vypodloZim sterilnimi ¢tverci pomoci
sterilnich nastroju (pinzeta, pean) vyvody a vSe jesté piekryji sterilnim krytim. Na
zaver prilozim pani K. M. sitovou ¢epici na hlavu, za jeji asistence. Spolupréace
s pacientkou je vybornd. Po oSetfeni provedu uklid pomicek a hygienickou

dezinfekci rukou. Po celou dobu hospitalizace az do odstranéni intracerebralnich

' VYTEJICKOVA R. a kol., Osetiovatelské postupy v péci o nemocné IIl., 1. vyd., Grada 2015,
ISBN 978-80-247-3421-7, s. 200-201.
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elektrod dostava pacientka profylakticky intraven6zni ATB terapii (2g Ceftriaxon

a 24 hodin) k zabranéni infekci béhem nékterych druht rizikovych operaci.

Periferni Zilni kanylace (PZK) je metoda zavedeni specidlniho katetru do
periferniho zilniho fecisté. Kanylace periferni zily je v souCasnosti béznym

o P R AR 14 r ’ v wew v 52
zptisobem pro zajisténi piistupu do vendézniho fedists.’

PZK je zavedena u pacientky jiZ na ptedchozim pracovisti v navaznosti na
operani vykon. Invazivni vstup byl u pacientky prabézné¢ kontrolovan a
oSetfovan. Pfed kazdym oSetfenim jsme provedli hygienu rukou prostfedkem dle
dezinfekéniho programu NEUHO a pouzili jsme rukavice. Pribézné jsme
kontrolovali funk¢énost zavedeného vstupu proplachy (10 ml fyziologického
roztoku), abychom zajistili jeho prichodnost. Priibézné jsme provadéli méteni TT,
kterd by mohla byt ukazatelem vznikajici systémové infekce organismu pacienta.
Peclivé jsme vedli zaznamy o provedeném oSetfovani invazivniho vstupu.
Postupovali jsme dle danych standardii a u pacientky nedoslo ke vzniku
infekénich komplikaci. PZK byl po celych 24 hodin priichodny, vpich byl bez
zarudnuti a bolestivosti (VIP 0). Kryti (Tegaderm) bylo bez poskozeni a jeho
kryci funkce byla dostate¢na. TT teplota nebyla u pacientky zvysSena, jeji hodnoty
se pohybovaly v rozmezi 36,4- 36,7°C.

2.4.2 Bolest

,,Bolest samotna je brana jako patd Zivotni funkce spolecné s vedomim, krevnim
tlakem, pulsem a dechovou aktivitou a nikdy bychom ji neméli podcenovat a
zlehcovat. “ >’

,,Naopak bolest je, vidy pro kazdého, v jakékoliv situaci a za vSech okolnosti

. Ce 54
Spatnd “.

> VYTEICKOVA R. a kol., Osetiovatelské postupy v péci o nemocné Il., 1. vyd., Grada 2015,
ISBN 978-80-247-3421-7, s. 77.

> Mc CONICLE a kol. Vie o léché bolesti- prirucka pro sestry. 1. vydani. Praha: Grada 2006,
ISBN 80-247-1720-4, s. 44
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VSechny akreditovanad zdravotnickd zafizeni maji mit stanovené standardy pro
hodnoceni, dokumentace a 1é¢bu bolesti. Nejspolehlivejsi indikator bolesti je
pacient sam a jeho vlastni hlaSeni o intenzit¢ a charakteru bolesti. Bolest je nutno
adekvatné a ucelné 1éCit a proto pouzivame vizualni analogové skaly k hodnoceni

bolesti.
Vizualné analogova $kala (VAS)

Hodnotu intenzity bolesti nam udavéa horizontalni tsecka métici 10 cm, po otoceni
druhé strany spattime ¢islice 0-10. Cislo 0 udava ,,74dnou bolest- bez bolesti a
¢islo 10 predstavuje ,,nejvyssi - maximalni bolest™. Pacient oznaci znackou na
horizontalni tsecce, ktera znamend jeho bolest. Tuto vzdalenost zmétime

v milimetrech a namétfend hodnota znaci pacientovu bolest.
Ciselna hodnotici §kala (NRS)

Pouzivame ji nejcastéji, jelikoz je velmi dobie akceptovéna ze strany pacientd.
Pacientovi je kladen dotaz, jak by na dané Giseéce ohodnotil svoji bolest. Zadna

bolest, rovna se 0, maximalni bolest rovna se 10.
Skala obli¢ejii (FPS- Faces Pain Scale)

Pouzivame ji nejcastéji u déti od 3 let v€ku a u dospélych. Obsahuje 6 rliznych
obliceji. Kazdy oblicej znamend naristajici zhorSeni bolesti, od usmévavého
obliceje, pfes smutny az plactivy. Pacient si vybere oblicej, ktery nejlépe

vyjadfuje intenzitu jeho bolesti a toho, jak se sam citi.

Na neurologickém oddéleni pravidelné vyhodnocujeme bolest a provadime zapis
do zdravotnické dokumentace. Déavkovani analgetik provadime na zakladé
individudlnich potieb pacienta a dle ordinace lékafe. Provadime i pravidelné
monitorovani fyziologickych funkci, zvySené hodnoty krevniho tlaku a pulsu
mohou svéd¢it o pfitomné bolesti. Pacientce byl zajistén periferni Zilni vstup,
kterym se aplikovala 1é¢iva. Druhy hospitaliza¢ni den si pani K. M. stéZzuje na

bolest dolni celisti pfi jidle, informuji 1ékate a poddm pacientce intravendzné

** HERMANOVA J. a kol., Etika v oSetiovatelské praxi, Praha. Grada 2012. ISBN 978- 80-247-
3496-9, s. 29.
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analgetickou infuzi dle dekurzu (5 mg Novalginu i. v. ve 250 ml fyziologického
roztoku), s efektem pro pacientku. Tlumeni bolesti je dostacujici i v odpolednich a
noc¢nich hodinach. Pied podanim analgetika VAS 5- 6, 30 minut po podani VAS
Tieti den hospitalizace je planované¢ uskuteCnén pifevaz levé poloviny hlavy
s implantovanymi intracerebralnimi elektrodami. Pani K. M. aplikuji intraven6zné
30 minut pfed pievazem analgetickou infuzi (5 mg Novalginu+ 250 ml
fyziologického roztoku), s efektem, VAS 1. Po celou dobu vykonu je pacientka
ob&hové stabilni a bez bolesti. Ctvrty den si pacientka opét stéZuje na bolest VAS
5-6, zejména v zavislosti na jidle, problém pti zvykani stravy, boli ji cCelist.
Personal po domluvé s 1ékafem aplikuje vzdy 30 minut pfed jidlem intraven6zné
analgetickou infuzi (5 mg Novalginu+ 250 ml fyziologického roztoku), s efektem,
VAS 1. Sesty den hospitalizace byla uskute¢néna extrakce intracerebralnich
elektrod. Dle ordinace 1¢kaie jsem 30 minut pfed vykonem pacientce intraven6zné
aplikovala bolusové analgetikum 5 mg Novalgin + pted aplikaci i po aplikaci
proplach 10 ml fyziologického roztoku, s efektem VAS 1, pacientka byla béhem

vykonu zcela klidna a bez bolesti.

Sledovani intenzity a charakteru bolesti je zcela v kompetenci vSeobecné sestry,
nejdulezitéjsi je vSak nasledné feSeni a reakce na bolest ze strany oSetfujiciho

personalu (l1ékaf, sestra) v podobé¢ tiSeni bolesti k uplné spokojenosti pacienta.
243 Edukace pacienta

Edukace pacienti je soucasti oSetfovatelské a lécebné péce. Zdravotnicky
pracovnik, ktery edukaci provadi, musi mit potfebné védomosti z oblasti mediciny
a oSetfovatelstvi. Velmi dilezité je také zjiSténi spravnych udajii o pacientovi,
které si ov€fujeme béhem vstupniho pohovoru. Ovéfujeme si pacientovy nazory
na vlastni zdravi, kvalitu Zivota, zdravy zivotni styl, pfipravenost a snahu ucit se
novym vécem Ci pfijmout navrhovanou zménu, at’” uz ve svém piistupu nebo
v Zivoté.

V edukacnim procesu hraje dileZitou roli v€k pacienta. Pacienti v détském véku

maji problém s udrZzenim schopnosti soustiedit se. Ve vys§im veéku se k tomuto
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problému pfida jesté kognitivni deficit v podob¢ potizi se zrakem, sluchem ¢i

jemnou motorikou.

Diulezitym faktorem je individudlni pfistup ke kazdému jedinci s ohledem na jeho
vlastni prani, potieby a zdravotni stav. Edukace by méla probihat v klidném

prostiedi, bez rusivych vlivii s ohledem na soukromi pacienta.

Zdravotnicky pracovnik, ktery edukaci provadi, hodnoti u pacienta osvojeni
novych znalosti a jejich nasledné uvedeni do praxe. K ovéieni uc€innosti edukace

vyuzivame nésledujici alternativy:
— zjiStujeme Uroven védomosti pacienta pomoci kladeni kontrolnich otazek;
— provedenim konkrétniho oSetfovatelského vykonu.

Béhem zhodnoceni sestra nikdy nezapomene pacienta pochvalit.

Zaznam o edukaci je soucasti edukacniho planu, ktery pacient stvrzuje svym

podpisem stejné jako sestra.

Edukace pani K. M. provazi po celou dobu hospitalizace. Hlavni edukacéni plan se
rozviji na neurologickém odd¢leni po vstupu na video EEG jednotku, kdy je
pacientka naleZit¢ poucena o nasledujici péci. Pacienti, ktefi poznaji zacatek
zéachvatu, dostanou instrukce, jak pouzit dalkovy ovlada¢ na oznaceni zachvatu.
Dé¢lka monitorace zavisi na tom, jak brzy se podafi zachytit zéachvaty

v dostatecném poctu (planuje se zpravidla na dobu 7 dnil), délku urcuje 1€kafr.

Je tfeba, aby pacient travil veSkery cas na lizku, v dosahu elektrod (osobni
hygiena probihd na lazku, vyprazdiovani formou WC gramofonu ¢i podlozni
misy za dodrzeni intimity pacienta). U pacienta se zjiSténym rizikem padu se
postupuje podle SR Pé&e o pacienty s rizikem padu v UVN. Kontrolu klinického
stavu pacienta provadi oSetfovatelsky personal kazdou hodinu, pribézné sleduje

pacienta na centralnim monitoru na sestern¢.

Pted propuSténim do doméciho oSetfeni je pacientka edukovana o zdravém
zivotnim stylu ve vztahu k diagnoze epilepsie. CoZ v jejim piipadé¢ znamena
pravidelny spanek, piti alkoholu, zékaz fizeni motorovych vozidel. Pfi poruSeni

stavajicich rezimovych opatieni hrozi pacientce progrese primarniho onemocnéni.
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Pani K. M. je velmi rozumnid mladd Zena a s diagndézou farmakorezistentni
epilepsie, véetné naslednych rezimovych opatfeni je velmi pevné spjata a zcela je
akceptuje. Zbyla ji jedina nefest a tou je koufeni. Snazila jsem se pacientce
doporugit Poradnu pro odvykani kouteni v UVN, pod vedenim Mgr. Katefiny

Mladé, a ptedala ji edukacni materidly.

Pani K. M. byla na zdklad¢ prezentace vsech vysetfeni na konferenci Pracovni
skupiny pro epileptochirurgii UVN indikovana k AMTR vpravo, zakrok

podstoupi v nejblizsich dnech na Neurochirurgické klinice UVN.
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3. DISKUZE

Pacienti s diagndézou epilepsie tvotfi velkou cast neurologické populace, podle
riznych statistik na tfetim misté za cerebrovaskularnimi pfihodami demenci.
Ptiblizna ro¢ni incidence epilepsie se pohybuje kolem 50-80 ptipadi na 100 000
obyvatel a prevalence v populaci je piiblizné 1% (tedy v CR kolem 100 000

pacientd).”

Pribéhy zachvatl jsou Casto dramatické, s poruchou védomi a poranénimi, které
vedou k volani RZP a transportu na urgentni pfijmy nemocnic (EMERY v UVN)
a piipadné nasledné hospitalizaci na neurologickych oddélenich. Epilepticky
zachvat mize v neékterych ptipadech piejit ve status epilepticus, potencialné velmi
zavazny stav, ktery ma az 20% mortalitu Jeho 1écba vyzaduje neurointenzivni,

komplikovanou a nakladnou terapii.”®

Vétsina nemocnych s epilepsii zlstdva na farmakologické 1écbé bez zachvati,
kolem 36% znich je 1 pfes medikamentézni 1é¢bu nekompenzovano
s pretrvavajicimi mnohdy cetnymi a dramatickymi zachvaty s vaZnym dopadem

na kvalitu Zivota a psychosocialni funkce.’’

Pacienti s farmakorezistentnim zachvatovym onemocnénim, to znamena, Ze jsou 2
roky netispé$né 1é€eni 2 nebo 3 antiepileptiky v monoterapii nebo v kombinaci, by
meéli byt odeslani k vySetfeni video-EEG ke stanoveni precizni diagnézy —
vylou¢eni neepileptickych zéachvatii (zejména synkopy a PNES), v ptipadé
epilepsie pak o upfesnéni, zda se jednd o loziskovou nebo primarné
generalizovanou formu. Na naSem pracovisti je toto vySetfeni relativné nové.
Video-EEG monitorovaci jednotka (EMU) je v provozu od roku 2016 v systému

24/7 na 2 lizkach a ro¢né€ je zde hospitalizovano kolem 150 pacientii. Personalni

> HAUSER, W. A., ANNEGERS, J. F., KURLAND, L. T. Prevalence of epilepsy in Rochester,
Minnesota: 1940-1980. Epilepsia 1991; 32(4), 429-434.

* DELORENZO, R. J., PELLOCK J. M., TOWNE, A. R, BOGGS J. G. Epidemiology of status
epilepticus. J Clin Neurophysiol 1995; 12(4): 316-325.

" KWAN P, BRODIE M. J. Early identification of refractory epilepsy. N Engl J Med 2000; 342:
314-319.
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zajisténi je odpovidajici: 2 1¢ékafi, 2 zdravotni sestry a 1 EEG laborantka maji 10-
15 letou zkuSenost z jiného pracovisté. Ostatni jsou do béhu oddéleni postupné
zapojovani. Pé¢e o pacienty EMU je standardni jako v jinych nemocnicich v CR
(Praha — FN Motol — dospéla/détska, NNH, UVN, FN Plzen, Brno — FNUSA,
Klinika détské neurologie LF MU, FN Ostrava).

Z hlediska bezpecnosti je naprosto zakladni co nejcastéjsi vizualni kontrola
pacienta oSetfujicim persondlem — v naSich podminkach jsou to obrazovky na
sestern¢ oddéleni a pravidelné kontroly pfimo u lizka. Pacienti jsou pfes noc
chranéni postranicemi a v ptipadé potieby doprovazeni na WC. Kontinudlné je
pofizovan i EKG zaznam. Hlavni obavou u sledovanych pacientli, zejména
s vysazenou farmakoterapii je syndrom néhlého Umrti u pacientl s epilepsii
(SUDEP) s nutnosti akutni resuscitacni péce. Riziko je velmi nizké, u 147
centrech celého svéta bylo zachyceno 16 piipadd, tzn. 1,2 (0.6-2.1) piipadu na 10

000 video-EEG monitoraci, ale je s nim tfeba pocitat. °°

Dal$im neméné zavaznym rizikem je status epilepticus (SE), ktery je pfi v€asném
zachytu v tomto ptipadé Gspésné lécitelny. Koordinace stiedniho zdravotnického

personalu s oSetfujicim Iékafem je zasadni.

Druhou dilezitou nutnosti je pravidelna kontrola zapojeni elektrod, kdy
kontinualni artefakt pod danou elektrodou muze narusit nasledny popis EEG
lékafem, v ptipad¢ zachvatu je mozné zhatit cely vySetfovaci postup. To plati i
pro zjistovani stavu nabiti baterii hlav EEG, bez kterych nataceni nefunguje.

V ptipadé farmakorezistentni loziskové epilepsie je vzdy indikovdno podrobné
vySetfeni ke zjiSténi epileptogenni zony, kterd by mohla byt chirurgicky

odstranéna. V ptipadé, kdy toto neni mozné, lze pacienta indikovat

* RYVLIN P., NASHEF L., LHATOO S. D., BATEMAN L. M., BIRD J., BLEASEL A., BOON
P., CRESPEL A., DWORETZKY B. A., HOGENHAVEN H., LERCHE H., MAILLARD L.,
MALTER M. P., MARCHAL C., MURTHY J. M. K., NITSCHE M., PATARAIA E., RABBEN
T., RHEIMS S., SADZOT B., SCHULZE-BONHAGE A., SEYAL M., SO E. L., SPITZ M,,
SZUCS A., TAN M., TAO J. X., TOMSON T. Incidence and Mechanisms of Cardiorespiratory
Arrests in  Epilepsy Monitoring Units (MORTEMUS): A Retrospective Study.. Lancet
Neurol 2013;12(10):966-97.
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k neurostimulac¢ni 1écbé (VNS a v pripadé dalsi rezistence DBS), popiipade

alternativnim metodam jako je naptiklad ketogenni dieta nebo kanabinoidy.

Stanoveni epileptogenni zony je vzdy prusecikem nalezu vSech uzitych metod.
Vyse je uvedeno zasadni klasické kontinudlni video-EEG monitorovani ze
skalpovych elektrod k urceni lateralizace a ptiblizné lokalizace pocatku zachvatu.
Soucésti vySetteni na EMU byvad i1 vySetfeni iktdlniho SPECTu za piesné
stanovenych podminek, které jsou na nasem pracovisti splnéna a zakotvena ve
standardnim postupu. Dalsi vySetfeni jsou ambulantniho charakteru (podrobna
MRI, nejlépe 3T se specidlnimi sekvencemi, PET mozku, funkéni MRI,

neuropsychologické vysetieni a dalsi).

Na zékladé vyse uvedenych neinvazivnich vySetieni lze v ptipad€ souhlasného
nalezu rovnou pfikro€it k nékterému z epileptochirurgickych zakroki nebo je
nutné prikrocit k dalsi objektivizaci ptresné¢ zony pocatku zachvatli za pomoci
intrakranidlnich (IC, zanofenych) elektrod. Rozeznavame 2 typy IC elektrod:
subduralni (stripové, gridové) a hluboké. V naSich podminkach uzivdme hluboké
elektrody, které jsou po predchozim napldnovani implantovany stereotaktické na
Neurochirurgické klinice. Rizikem implantace miize byt krvaceni v misté
zavedené elektrody, 1 kdyz jeho vyskyt pii dodrzeni standardnich postupt ovSem

nepiesahuje 2 %.

Nutnou je profylaxe ATB (u nds uvedeny ceftriaxon 2 mg denn¢). Toto
preferujeme, i kdyZ na nékterych pracovistich nebo dle doporuceni infektologa

jsou ATB nasazovéana az podle citlivosti pfi vzniku zdnétu (NNH).

Observace pacienta se zanofenymi elektrodami vyZaduje peclivéj§i monitoraci
celkového stavu pacienta vzhledem k uvedenym rizikim. Je vyzadovéna jeho
témer trvald pfitomnost na liZku s vyjimeénym odpojovanim na toaletu. Tady je
nutné dodrzet pfesné nastaveni kone¢nych kontaktli elektrod, jejich pifehozeni by
mélo za nasledek uplné znehodnoceni zdznamu. Elektrody jsou proto vyrazné
oznacené¢ od napojeni pacienta oSetiujicim lékafem. Na druhou stranu u

implantovanych elektrod odpada starost o ¢asté zhorSeni kontaktu na skalpu.
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Pti padu z lizka mize dojit k nevratnému pteruseni snimacich elektrod, jejich
vystup z oblasti kalvy je vSak zajiStén Sroubem, aby nevzniklo intrakranidlni

trauma.

Postup pfevazovani okoli elektrod byl dostatecné popsan v kazuistice. Personal je
po dobu video-EEG monitorace posilen o jednu zdravotni sestru nejlépe s kurzem
EEG laborantky (na nasem oddéleni 7) v dennim i no¢nim provozu. Tato péce je
jednozna¢né srovnatelnd s ostatnimi centry, kde se implantace provadi (FNM,

NNH a FNUSA).

Délka monitorace zavisi na zachyceni typickych zachvatl, zjisténi jejich
kortikalni stimulace =z intrakranialnich elektrod, kterou provadi 1ékat EMU
pomoci kortikdlniho stimulatoru a zjiStuje jednak moZnou epileptogenni zonu,

jednak mozné elokventni oblasti (napt. fe¢, motoriku).

Po ukonceni monitorace jsou elektrody na pokoji jednoduSe odstranény
neurochirurgem, opét se nasazuji AED, jesté¢ jsou ponechana i. v. ATB a do

ukonceni hospitalizace je pacient nadale pod zvySenym dohledem (zpravidla 2
dny).

Na uvedeném ptikladu nasi pacientky s farmakorezistentni epilepsii je ndzorné
uveden jednak cely naro¢ny vySetfovaci proces s provedenim mnoha vySetieni
ambulantnich (MRI, fMRI, PET) i za hospitalizace (video-EEG, iktalni SPECT),
ktera vedla k indikaci implantace hlubokych exploracnich elektrod, jednak o cely
naro¢ny oSetfovatelsky program, od relativné jednodussi péfe po peclivou
observaci nemocného po neurochirurgickém zavedeni elektrod, vysazeni farmak,
pfitomnosti zachvatli s v neposledni fadé¢ odborné prace s technickym zafizenim

EMU.

Vzhledem k zachyceni typickych uniformnich zichvatii zjedné urcité oblasti

mozku byla nemocné indikovéna k resekénimu opera¢nimu zakroku v druhé dobé,
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s odstupem od implantace s vyhlidkou dobrého poopera¢niho efektu dle Engelovy
skaly.”

Komplikace neurochirurgického zakroku existuji, v UVN se pohybuji kolem 7%,
pievazné se jedna opét o zanétlivé komplikace. Motoricky nebo kognitivni deficit
je pii zékroku v uvedené oblasti malo pravdépodobny. Pacientka i jeji rodina by
mély byt naSimi partnery pii rozhodovani o operaci. Musi se jim dostat co
nejpresnéjSich a pro laiky i1 co nejsrozumitelnéjSich informaci. Neni piipustné je

k rozhodnuti jakkoliv nutit, at’ jiZ aktivn& nebo podvédomou manipulaci.®’

Paklize by epileptogenni zona nebyla nalezena, bylo by mozné zkusit jesté dalsi
AED. Pacientka vSak uzivala vétSinu z nich, néktera pak s nezddoucimi ucinky.
Pravdépodobné by ji byla nabidnuta implantace VNS, kterd je vSak metodou
necilenou, kdy nelze predikovat jeji efekt. Alternativni postupy jako ketogenni

dieta, kanabinoidy nebo DBS jsou urceny pro nejtézsi pripady.

Cilem veskerého snaZeni je minimalizace poopera¢niho neurologického
deficitu, redukce poctu zachvati, redukce AED medikace, zlepSeni kvality
Zivota. Idedlné vysazeni 1écby a bezzachvatovy stav bez neuro

psychologického deficitu.

* ELSHARKAWY A. E., ALABBASI A. H., PANNEK H., OPPEL F., SCHULZ R., HOPPE M.,
HAMAD A. P., NAYEL M., ISSA A., EBNER A. Long-term outcome after temporal lobe
epilepsy surgery in 434 consecutive adult patients. ] Neurosurg 2009; 110(6): 1135-46).

% BRAZDIL M. a kol. Farmakorezistentni epilepsie. 1.vyd. Praha: Triton, 2004. ISBN 80-7254-
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4. ZAVER

Ve své bakalafské praci jsem se vénovala problematice oSetfovatelské péce o
pacienta s farmakorezistentni epilepsii. V klinické ¢asti jsem popsala
etiopatogenezi epilepsie vcetn¢ moznosti diagnostiky a nasledné terapie.
V osetfovatelské Casti jsem se pak vénovala péci o pacientku s farmakorezistentni
epilepsii, pfijatou k invazivnimu video-EEG monitorovani. Ve své praci jsem se
snazila zddraznit nutnost individualniho pfistupu k pacientovi, feSeni osobnich
problémt, zachvaty, medikace, pfipadnou operaci a v neposledni fad¢ potiebu
psychologické péce. Co vSak maji vSichni pacienti s epilepsii spolecné, jsou
problémy socidlni, které se bez nadsazky tykaji kazdého znich od prvniho

zachvatu ¢i stanoveni jednoznaéné diagnozy epilepsie.

Cilem prace tak bylo rozSifeni obzoru oSetfovatelskému personélu o specifika

péce o pacienty s farmakorezistentni epilepsii. Jako zcela zdsadni a také velmi
pozitivni pak vidim ptisobeni a spolupraci celého multioborového tymu - 1ékart,
sester, EEG laborantek, fyzioterapeuti, neuropsychologti, ale i samotného

pacienta a jeho rodiny.

Motto:

1. Postupovat pfirozené€ a nendsilné.
2. Peclivé pozorovat.

3. Nevetit slep€ ani sebevétsi autorite.
4. Samostatné myslet.

doc. MUDr. Vladimir Vlach, CSc., 1967
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

IC - intracerebralni

CNS - centralni nervovy systém

FF - fyziologické funkce

TK - tlak krve

P - puls

TT - télesna teplota

EEG - elektroencefalografie

Video-EEG - elektroencefalografie s pfenosem zvuku a obrazu
MR - magneticka rezonance

SPECT - jednofotonova emisni poc¢itacova tomografie
PET - pozitronova emisni pocitacova tomografie

fMR I- funkéni magneticka rezonance

VNS - vagus nerve stimulation, vagovy stimulator
DBS - deep brain stimulation, hluboky mozkovy stimulator
AMTR - antero-mezialni temporalni resekce

T-O - temporo-okcipitalné

TEN - tromboembolickd nemoc

ILAE - International League Against Epilepsy

ARAS - ascendentni retikularni aktivacni systém
PSN - paroxysmalni depolariza¢ni posun

EPSP - excitovany postsynapticky potenciél

AIDS - Acquired Immune Deficiency Syndrome, syndrom

imunodeficience
AE - antiepileptika
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AED - Anti-epileptic Drugs

SE - status epilepticus

PNES - psychogenni neepilepticky zachvat
NCSE - nekonvulzivni status epilepticus
CPS - komplexni parcialni zachvat

GTC - generalizované tonické kiece
GTCS - generalizovany tonicko- klonicky zachvat
LTG - lamotrigin

CBZ - karbamazepin

LEV - levetiracetam

TPM - topiramat

BZD - benzodiazepin

ZNS - zonisamid

VPA - valproat

ETS - etosuximid

GBP - gabapentin

PGB - pregabalin

CLZ - klonazepam

CLB - klobazam

DZP - diazepam

FB - fenobarbital

LCM - lakosamid

PHT- fenytoin

ATB - antibiotika

HAK - hormondlni antikoncepce
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MAO - monoaminooxidaza

EX, ex. - ukonceni, vysazeni

IV, i.v. - intraven6zné

PO- per os

UVN - Usttedni vojenska nemocnice

NCHK - neurochirurgicka klinika

NCH - neurochirurgicka

NEUHO - neurologické oddéleni

RHB - rehabilitace

JIP - jednotka intenzivni péce

PraSE - Pracovni skupina pro epileptochirurgii
VIP - visual infusion phlebitis, vizualni Skala k rozpoznani flebitid
VAS - vizualni analogové skala

PZK - periferni Zilni katétr

PMK - permanentni mocovy katétr

LHK - leva horni koncetina

PHK - pravé horni koncetina
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SEZNAM PRILOH

Piiloha 1. Souhlas s pouzitim vnitinich dokumentti UVN

Mgr. Lenka Gutovd, MBA
Naméstek feditele pro nelékaské zdravotnické profese a Fizeni kvality zdravotni péce
U Vojenské nemocnice 1200

Praha 6, 169 02

Jana RiZickova
Olgy Havlove 2874/16

Praha 3- Zitkov, 130 00

Véc: Zadost o poskytnuti souhlasu k nahlizeni do zdravotnické dokumentace a préci se
zdravotnickou dokumentaci v UVN, pro Géely bakalaFské prace.

V Praze, dne 18.12.2017

na pani, magistro Gutova,

Prostfednictvim této zadosti bych Vas rada poZadala o svoleni k nahlizeni do dokumentace a praci

s dokumentaci klientd UVN, neurologického oddéleni. Déle Vs 2adam o mo2nost pofizeni fotografii
v prostorach oddéleni, jedna se o pofizeni fotografil tykajici se pfimo EEG monitorace, nikoliv
pacienta ¢ persondlu.

Podklady z dokumentace vyuZiji k utelu bakaldrské prace, téma price: OSetfovatelska péte o
acienta s farmakorezistentn epilepsii, price je vedena Mgr, Martou Zelizkovou, vrchni sestrou

F
Ustavu klinickych neurooborti UVN.
Predem dékuji za vyfizeni mé Zadosti

S pozdravem

Jan

Zdroj: fotoarchiv autorky
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Pfiloha 2. Osetfovatelska anamnéza

Pt ML SN

[

OSETROVATELSKE VYSETRENI A ANAMNEZA

PHimani & jméne:

| Telefon

111

VEEOBECHA ZDHAV. FOJ. CR

Divod plijas|

Dychani

Dudnost

Spdnek
Hoari

Alprgie

Bolest

Koniakioval specialisiu

08,10,

10:00

farmakorezistentni epdopsia

Rodina infarmovana ang
Wikon p Wi and
Planovini propufitbnl
P& v dom \fedi 2
rogina
Potfeba duchovnich sluteb
ne
Fyzlologicki funkce
105
81
BB
36.1
ahs (g} 46
Widka [cm)
BMI [vipotel & vy, hgima2
Divod sthodni Lasb pade (om)
Kontaki
Bez omezen
Psychicky stav
Orientace

orieniovary

i

nenl dufnost

Akutnl
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| [

Lokalizace
nlenzita - VAS (0 a2 10}
Vyprazdiiowini

Problémy s modanim

Vyprazdiovani slofice
Probiémy s vyprazdhovanim stolice
Posledni stofice
Kiide
Diarkibty

Diabetes mallitus

Invazivn| vstupy - PZK
PZK
EWS - shire vasnbho varovini
3 Télesnd tepiota
36 a2 37 (0 podu)
4. TK - systola
100 & 109 (2 body)
5. Puls
G0 a2 99 (0 bodd)
6. Védomi
bidély (O bodd)
Vyiiva
BMI [vypodal z vahy a vyiky: kg/im2)
Diababes el

Riziko malnulice
Podpora zdravi - Ziveini styl
i Hodnooenl stavu vykivy dia BMI
BMI (vypodel z vahy a vySky; kg/mz)
Hodnoosni die BMI
Podvykiva (ménd ned 20)
Rizika
Barihel last Zdkia
Shewng Barthe!
sluped zdvislost

i viednich &nnosi

Stupnice padl Morse
Skiwa Morsa
25 a? 50 j& nizké riziko padu
Riziko vzniku dekubitu die stuprice Noronov
Skira Norton
Nerion 26-a vise
Riziko malnuirice - sestra
Skire, nzko malnuirice - sestra

soutat 2 body a viee

hlava

ne

7402017

ne

ang

1843

1843

100,0
nezdvisly (95 ak 100)

asn
postupuf dis Smémice feditala

350

BT Ak JekuDnu

F

fiziko malnuirics

Zdroj: fotoarchiv autorky
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Piiloha 3. Bartheluv test

Barthel test zékladnich viednich

Piijem potravy a tekutin

samostatné bez pomoci (10 boda) ]

s pomoci (5 bodd) ]

neprovede (0 bodd) O
Oblékani

samostatné bez pomoci (10 bodi) |

s pomoci (5 bod) ]

neprovede (0 bodd) O
Koupani

samostatné nebo s pomeci (5 bedd) |

neprovede (0 bodd) ]

Osobni hygiena
samostatné nebo s pomaci (5 bodd) [}
neprovede (0 bodd) ]

Kontinence moéi

piné& kontinantni (10 bodi) |
obtas inkontinentni (5 bod) ]
trvale inkontinentni (0 bodt) ]

Kontinence stolice

piné& kontinentni (10 bod) )
obtas inkontinentni (5 bod) ]
trvale inkontinentni (0 bodd) ]

_

samostatné bez pomoci (10 bodi)
s pomoci (5 bodl)
neprovede (0 bodd)

Piesun na liiko - fidli
samostatné bez pomoci (15 bodil)
s malou pomoci (10 bodd)
wydrEi sedét (5 bodl)

oooaod

neprovede (0 bodd)
Chiize po roviné
samostatné nad 50 m (15 bodd)

Y

5 pomoci 50 m (10 bod)
na voziku (5 bodd)
neprovede (0 bod()
Chiize po schodech
samostatné bez pomoci (10 bodd)
s pomoci (5 bod()

neprovede (0 bod{)

Zdroj: fotoarchiv autorky
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Ptiloha 4. Nortonova stupnice

Riziko vzniku dekubitu dis stu

Schopnost spoluprace
wpind (4 body) (]
Eastetns omezend (3 body)
velmi smezend (2 body)
2aand (1 bod)

vik
<10 (4 body)
<30 (3 body)
<60 (2 body)
=60 (1 bod)

Stav pokokky
normal (4 body) =
alergie (3 body)
wvihka (2 body)
suchd {1 bod)

Piidruzené onemocnéni
Zadné (4 body) =]
DM TT (3 body)
anemie, kachexie, trombsza, obezita (2 body)

Karcinom (1 bod)

Fyzicky stav

dobry (4 body) (=]

karcinom (1 bod)
| Bz
dobry (4 body) (=]
zhorSeny (3 body)
Spatny (2 body)
velmi Spatny (1 bod)
Stav vidomi
bddly (4 body) =]
apaticky (3 body)
zmateny (2 body)
bezvédomi (1 bod)
Aktivita
chodi (4 body) M
= doprovedem (3 bedy)
sedatka (2 body)
182i (1 bod)
Mobilita
dpind (4 body) =
ZasteEnd omezend (3 body)
velmi omezend (2 body)
Zadna (1 bod)
Inkontinence

neni (4 body) =4

welmi 3patny {1 bed)
Stav vidomi
baély (4 body) 1=
apaticky (3 body)
zmateny (2 body)
bezvidomi (1 bod)
Aktivita
chodi (4 body) =
s doprovodem (3 body)
sedatka (2 body)
lozi (1 bod)
Mobilita
Gplna (4 body) =]
EasteEnd omezend (3 body)
velmi omezena (2 body)
Zadna (1 bod)

Inkentinence

nenf (4 body) 4

obias (3 bady)
prevazng mot (2 body)
mot, stolice (1 bod)
Soudet bodl
Norton mensi nebo raven 25, postupuj die Metodického navodu

Zdroj: fotoarchiv autorky
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Ptiloha 5. Skore padu dle Morse

Stupnice pad(i Morse

1. Pady v anamnéze - nynéjsi nebo v poslednich 3 més.
ne (0 bodd)
ano (25 bodl)

2. Vedlejéi diagndza
ne (0 bodl)

ano (15 bodl)
3. Pomiicky k chizi
kiid na liZku/pomoc sestry (0 bodd)
beremilichoditko (15 bodii)
nabytek (30 bodl)
4. iv. vstup
ne (0 bod)
ano (20 bodd)
5. Chiizelpohyb
normalniiklid na liZkufimobilni (0 bodd)
slaba chize (10 bodd)
zherdend (20 bod()
6. Dugevni stav
viédom si svych moZnosti (0 bodd)

zapomind na sva omezeni (15 bodl)

0 aZ 24 je bez rizika, béZna odelfovatelska péte
25 aZ 50 je nizké riziko, postupuj dle Smémice feditele
> 50 je vysoké riziko, postupuj dle Smémice feditele

Zdroj: fotoarchiv autorky

Ptiloha 6: Skore rizika malnutrice

BMI (vypoiet z vahy a vysky; kg/m2)
BMI (ekvivalenini ocbvodu paZe; kg/m2)

BMI
> 20,5 {0 bodd)
18,5 a% 20,5 (1 bod)
< 18,5 (2 body)
3 icich a déle hubne

< 3 kg (D bodd)
3 a3 6 kg (1 bod)
> 6 kg (2 body)
Celkovy denni piijem stravy, % obvyklého mnozstvi
> 314 (0 bodd)
> 114 a2 374 (1 bod)
0 aZ 1/4 (2 body)
Celkem

2 body a vice: informuj Iékafe a kontaktu] NT

]

Zdroj: fotoarchiv autorky
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Pfiloha 7. VAS hodnoceni bolesti

1- Jakou bolest citite PRAVE TED?

| 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |

7adna nejhorsi

bolest predstavitelna
bolest

FPS- Faces Pain Scale, $kala oblicejt

01

VAS 1-3: VAS 4-6: VAS 7-10:

slaba bolest stiedné silna bolest silna bolest

Zdroj: fotoarchiv autorky
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Ptiloha 8. Seznam lé¢iv pouzitych béhem hospitalizace

Neurotop 300 mg (karbamazepin, antiepileptikum)

Indikace:

— lécba epilepsie (parcialni zachvaty skomplexni 1 symplexni
symptomatologii, grand mal, smiSené formy epilepsie, epilepsie

s doprovodnou psychickou symptomatologii)

— 1écba manie a profylaxe bipolarnich afektivnich poruch

— neuralgie trigeminu a glosofaryngu

— diabeticka neuropatie

— syndrom odnéti alkoholu.
Kontraindikace:

— pfecitlivélost na karbamazepin a ptibuzné latky a na pomocné latky

— atrioventrikularni blok

— tézka jaterni a ledvinna insuficience

— Utlum kostni diené

— déti do 1 roku

— nesmi se uzivat inhibitory MAO ani 2 tydny po jejich vysazeni
Dévkovani:

— 1écba epilepsie- dospéli a déti nad 12 let: pocateni davka 2x denné 150
mg, po tydnu se davka zvysSuje o 200 mg, az po dosazeni pozadovaného

ucinku, dlouhodobé 1é€ba je 600- 1600 mg, maximalni davka je 1600 mg

79



Levetiracetam 100 mg (levetiracetam, antiepileptikum)
Indikace:

— monoterapie pii 1éCbé parcidlnich zéchvati snebo bez sekundarni
generalizace u dospélych a dospivajicich od 16 let snové

diagnostikovanou epilepsii
Kontraindikace:

— hypersenzitivita na 1é¢ivou latku

porucha funkce ledvin

hlidat krevni obraz

sledovat znamky deprese, byly hlaseny ptipady sebevrazdy!
Dévkovani:
— doporucena pocate¢ni davka je 250 mg dvakrat denné, po dvou tydnech se

ma zvysit na 500 mg dvakrat denné. Maximalni davka je 1500 mg dvakrat

denné.
Vimpat (lakosamid, antiepileptikum)
Indikace:

— monoterapie a piidatnd terapie parcidlnich zachvati se sekundarni
generalizaci nebo bez ni u dospivajicich a déti od 4 let s télesnou

hmotnosti od 50 kg a u dospélych s epilepsii.
Kontraindikace:
— hypersenzitivita na lécebnou latku
— sledovat znamky deprese, byly hlaSeny ptipady sebevrazdy!
Dévkovani:

— doporucend pocatecni davka je 50 mg dvakrat denné, kterd ma byt po
jednom tydnu zvySena az na pocatecni terapeutickou davku 100 mg

dvakrat denn¢. Maximalni davka je 300 mg dvakrat denné¢.
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Novalgin (analgetikum, antipyretikum)
Indikace:

— silné bolesti pfi poranéni, operacich, kolikach, nddorovych onemocnéni,
bolesti hlavy, zubt, zad, kloubt, ke sniZzeni horecky pii intoleranci nebo

neucinnosti jinych antipyretik.
Kontraindikace:

— precitlivélost na slozku ptipravku, podévani pacientim s analgetickym
astmatem nebo reakci typu urtikarie- angioedém po salicylatech,

paracetamolu, utlum krvetvorby, porfyrie

Davkovani: dospéli 6- 16 mg/ kg 2- 4 denné

Ceftriaxon (ceftriaxonum dinatricum pro iniectione, antibiotikum)
Indikace:

— k1écbé nésledujicich bakteridlnich infekei dospélych a déti, vcetné

nedonoSenych novorozencii
— predoperaéni profylaxe infekci mist a chirurgického zdkroku
Kontraindikace:
— hypersenzitivita ne ceftriaxon nebo na cefalosporiny
Déavkovani:

— 50- 80 mg/ kg v jedné davce pted operaci
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Ptiloha 9. CT vySetfeni

Zdroj: fotoarchiv autorky
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Ptiloha 10. Engelova klasifikace poopera¢niho vysledku

I - Bez omezujicich zachvati (s vyjimkou c¢asnych zachvati v prvnich

tydnech po operaci)
A. Zcela bez zachvatl od operace
B. Pouze neomezujici SPS (aury) od operace

C. Ne¢kolik vétsich zachvati kratce po operaci, ale dale 2 roky bez

zachvatl

D. Pouze generalizované zachvaty pfi vysazeni terapie
II - Vzicné omezujici zachvaty (,,témér bez zachvati)

A. Inicidln¢ bez zachvatii, nyni vzacné zachvaty

B. Vzacné omezujici zachvaty od operace

C. Zpocatku castéjSi zachvaty, ale déale 2 roky jen vzacné omezujici

zachvaty
D. Pouze noc¢ni zachvaty

IIT - Vyznamné zlepSeni kvality Zivota (vyZaduje posouzeni nejen redukce

poctu zachvati, ale i zhodnoceni kvality Zivota a kognitivnich funkci)
A. Vyznamna redukce poctu zachvatt

B. Pacient s delSi bezzachvatovou periodou po operaci (delsi nez 2 roky),

ale s naslednym zhorSenim

IV - Bez vyznamného zlepSeni kvality Zivota
A. Signifikantni redukce poctu zachvati
B. Stav beze zmény

C. Zhorseni frekvence a/nebo charakteru zachvatu
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Ptiloha 11. Pfiklady epileptickych zachvatt

Levostranny klonicky — tvar Typicka absence
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Generalizovany tonicko-klonicky zichvat

Epiiepsy: Pothogenesis and Treatment

Fohkamm, Color Atiss of Neurology © 2004 Thisme
Al reserved 5 terms and conditons of license.

Zdroj: Colour Atlas of Neurology, 2004
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