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Management epilepsie u pacienti v paliativni péci
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V paliativni péci se s epilepsii setkdvame nejcastéji u pacientti s primarnimi nebo sekundarnimi nadory mozku. Vyskytuje se s mensi
frekvencii u neonkologicky pokroé¢ile nemocnych, napriklad u pacient(i v permanentnim vegetativnim stavu. Reseni epileptickych stavii
se odviji od faze onemocnéni, ve které se nemocny nachazi, odtud vyplyvajicich cilG Ié¢by a samoziejmé primarni etiologie.

Existuje nedostatek diikazi evidence based medicine pro management syndromu epilepsie v kone¢né fazi Zivota. Tento ¢lanek se snazi
v pojmenovani zakladnich principt diagnostiky a 1é¢by epilepsie u terminalné nemocnych vychazet z dostupné literatury, klinické zku-
Senosti a postupti specializované paliativni péce.
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Management of epilepsy in patients in palliative care

Epilepsy in palliative care is more frequent at patients with primary or secondary cerebral tumours. With lesser frequency the symptom
exists in some non-oncological palliative diseases - for example vegetative state. Management of epilepsy in palliative care follows
from the disease stage, aims of the care and of course primary etiology - unfortunately we have no sufficient evidence based medicine
in this area.

The article tries to term - on principles of specialized palliative care - diagnostic and treatment procedures, using accessible literature
and clinical experience.
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Uvod

Reseni epileptickych stav(l u terminalné
nemocnych by se mélo odvijet od faze one-
mocnéni, ve které se nemocny nachazf - odtud
vyplyvajicich cill Ié¢by a samozfejmé primarni
etiologie. Existuje nedostatek dlikaz( evidence
based medicine pro management syndromu
epilepsie v konec¢né fazi zivota a je zfejmé,
7e se jednd o nutnou kombinaci podkladd
neurologické odbornosti, klinické zkusenosti
v prostfedi paliativni péce a specializovanych
paliativnich postup.

V paliativni péci se s epilepsif setkdvdme
nejcastéji u pacientl s primarnimi nebo sekun-
darnimi nddory mozku. Vyskytuje se s mensi
frekvenci i u neonkologicky pokroc¢ile nemoc-
nych, napfiklad u pacientd v permanentnim
vegetativnim stavu. U primdrnich mozkovych
tumord je incidence epileptickych projevd
uvadéna u 20-45% nemocnych (5). Nejcastéji
se vyskytuji u pomalu rostoucich tumord, jako
napfiklad u astocytomu, oligodendrogliomu,
gangliogliomu a nejvice (v 70-100% pfipad()
u dysembryoblastickych neuroepithelidlnich
tumort (7, 8, 9). U anaplastickych gliom je
vyskyt nékteré formy epilepsie udavan mezi
30-50%, u glioblastoma multiforme 10-20%,
u leptomeningealni karcinomatosy 15% a u ne-
mocnych s mozkovymi metastazami 15-20%.

Etiologie a klinicky obraz

Rozvoj epilepsie byva ¢asto projevem narls-
tajicl intrakranidlnf hypertenze (napf. pfi selhanf
antiedematozni1écby a progresi nddoru), méné
Castéji dusledkem primarniho traumatického
poskozeni, metabolickych komplikaci (hypogly-
kémie, uremicky sy, jaterni selhani aj.), hypoxie Ci
jako nezédouci Ucinek 1ékd. Zachvaty u primar-
nich mozkovych tumord byvaji komplikovanéjsf
a obtiznéjsiv feSeni, nez u mozkovych metastaz
(8). O¢ni ptiznaky jsou nejcastéji u poskozenf
medidlniho temporalniho laloku. Neékdy se vy-
skytuje jen jeden typ pfiznakd, jindy naopak se
stfidaji typem i intenzitou u jednoho nemocné-
ho pfiznaky rtzné.

V diferencidini diagndze je tfeba myslet také
na synkopu (nejc¢astéji u pacientd v termindlnf
paliativni péci synkopu vazovagalni) nebo myo-
klonus. Klinické priznaky, nasledujici po udalosti,
kterou oznacime za epilepticky zachvat, jsou:

« pokracujici kvalitativni porucha védomf
rlizné Urovné,

- unilaterdIni oslabeni svald obliceje ¢i
koncetin,

+  bolestisvald, hlavy,

« inkontinence,

«  zfidka také pokousanf jazyka.

Naopak restituce stavu bez amnézie, s in-
tenzivnim pocenim, zménami dychani ¢i barvy
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klize mohou ukazovat na vazovagalni, resp. kar-
diaIni etiologii. Pfi vasovagalni synkopé je uzitf
antiepileptik nedc¢inné a dokonce mdze stav ne-
mocného zhorsit, pfi myoklonu se doporucuje
napfiklad valproova kyselina (5) (tabulka 1 a 2).
Pro mobilniho pacienta jsou epileptické
zachvaty spojeny s rizikem padu a Urazu. Pro
pacienta i pecujici rodinu mohou byt zdrojem
uzkosti a obav (zda Ize péci dobre zvlddnout
v doméacim prostredi, zda se jednd o zndmku
zhorseni stavu, zda nemocny bude jesté komu-
nikovat, zda se neobjevi organicky psychosyn-
drom, zda neumfra....). Vsechny tyto a mnohé
dalsi otdzky je zapotfebi umeét slyset, nékdy jim
pfedchdzet a vyvolat na tato témata diskusi
s nemocnym i rodinou (,v paliativni mediciné
existuje fada otédzek, ¢ekajicich na prileZitost byt
vyiceny”). Lze tak doséhnout vyrazné lepsi spo-
luprdce s nemocnym i jeho blizkymi, Ize vyrazné
zmirnit strach a napéti, dalsi zmoznych akcelera-
torl komplikaci, véetné delirantnich stav.

Diagnostika

V diagnostice se opirdme o anamnestické
udaje a objektivni popis jednotlivych zachva-
ta. Nejdllezitéjsi diagnostickou vysetfovaci
metodou je EEG. Ze zobrazovacich metod
CT, pfipadné magnetickd resonance. Pouziti
téchto metod ale zélezi na fazi onemocnént



Tabulka 1. Diferencidini diagndza epileptického zachvatu a vazovagéini synkopy (5)

Priznak

Epilepticky zachvat

Synkopa

Prodromy

74dné nebo ,aura”

Zavrat, tinitus, bfisni nevolnost,
neostré videnf

Pocatek poruchy védomi Néhly

Zpocatku nezfetelny

Trvani poruchy védomi
nich zachvat®)

Nékolik minut (déle u komplex-

Vétsinou jen sekundy

Barva tvare ¢i kaze

Cyanotickd u protrahovanych za-

Bledost, pocenf

chvatd, u parcidlnich i normalni

zabarveni

Svalové napéti

Okamzitd hypotonie svalova

Hypotonie, nékdy po 10-20 sec
hypertonie svalové

Oci Deviace lateralné nebo vzhdru, Deviace vzharu
u parcidlnich zachvatd i normal-
ni postaveni

Klony Celkové cilokdlni, dle typu za- Zfidka, izolované
chvatu

Kousnuti do jazyka Casto u tonicko-klonickych za- Velmi zfidka
chvatl

Mocova inkontinence Casto u tonicko-klonickych za- Obcas
chvatt a nékdy celkovych z3-
chvatl

Pozachvatova zmatenost Casto Ne

Pozachvatova svalova bolest Casto Zfidka

Pozachvatové zlepseni

Pred kompletni mentalni restituci

Po kompletni mentélni restituci

Pozachvatova hodnota CK Nékdy zvysena

Normalni

EEG béhem zachvatu

Casto epileptiformni abnormality

Zfidka epileptiformni abnormality

— v terminalni fazi zékladniho onemocnéni

budou spise zbytecnou zatézf pro nemocného

a symptomaticka lécba se s jejich vysledkem

nezmeéni. Paliativni rozhodovani musi nutné

obsahovat tyto otazky:

«  Nakolik je dané vysetfeni pro nemocného
smysluplné, jak jej zatizf a co mu pfinese?

«  Cose stane, pokud takové vysetfeni nebude
provedeno?

« Jaky je ndzor nemocného a jeho relevant-
nich blizkych?

RozliSujeme zachvaty parcidlni a generali-
zované, jednoduché a komplexni. Jednoduché
zachvaty nejsou provazeny poruchou védomi.

Mohou se vyskytovat ptiznaky:

« motorické (lokalizované nebo s postupnou
progresi na funkéné spojené lokalizace —
motoricky jacksonsky zachvat),

«  senzitivni (paroxysmalni mravencenti, brnén,
obdobné siteni jako u motorickych — senzi-
tivni jacksonsky zachvat),

+  senzorické (jsou variabilnf a klinické projevy,
zalezi na lokalizaci epileptického ohniska
— zrakové, sluchové, ¢ichové, chutové, ves-
tibuldrnf, visceralni a emotivni).
Komplexni parcidlni zachvaty jsou vzdy

provazeny poruchou védomi. Mohou nava-

zovat na jednoduché, ale castéji je porucha
védom{ pfitomna jiz od pocatku zachvatu.
Typickym projevem jsou pohybové automa-
tismy (mlaskanf, polykdni, atd.) a spojenf se
zmeénou emotivity (smich, agitovanost, atd.).
Tonické zachvaty jsou charakterizovany ge-
neralizovanou tonickou svalovou kontrakci.
Myoklonické zachvaty jsou charakterizo-
vany ndhlym mimovolnym generalizovanym
zaskubem, postihujicim jen urcitou svalovou
skupinu.

Generalizované zachvaty se nejcastéji
projevuji jako tonicko-klonické (dfive grand
mal). Tonicka faze trva pfiblizné 30 sec., klo-
nickd kolem 1 minuty. Poté nasleduje stadium
postiktalni s Ustupem motorickych projevd,
Upravou spontanni ventilace a s pfechodem
poruchy védomi do hlubokého spanku.

Status epilepticus znamena nakupenf epi-
leptickych zachvatl s trvanim jednotlivych
zachvatd 2-3 minuty po dobu déle nez 30
minut, zpravidla bez obnoveni védomi mezi
zachvaty. Mimo termindlni stav zdkladniho
onemocnéni se jednd o urgentni stav s nut-
nou hospitalizaci nejlépe na JIP neurologické-
ho oddéleni a akutnf terapii. Nejcastéjsim pro-
voka¢nim momentem je vynechani écby.

Rozdéleni projevi epileptického syndromu (5):
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I. jednoduché parcidlni zachvaty — védomi
nebyvé naruseno, ¢asto unilaterdinf:
«  smotorickymi symptomy,

+  se somatosenzorickymi symptomy,
+  sautonomnimi symptomy,
« s psychickymi symptomy;

Il. komplexni parcialni zachvaty — narusenf
védoml, ¢asto bilateraIni:

«  zacinajici jako jednoduchy parcidlnf za-
chvat a progredujici do poruchy védomi:
- bez daldich pfiznakd,
- s pfiznaky jako v bodé |,
- sautomatismy (@berace chovani, Zmou-

1&ni, neklidné pohyby rukou aj.),

« od pocatku s poruchou védomt:
- bez daldich pfiznakd,
- s pfiznaky jako v bodé |,

+  parcidini zachvaty sekundarné generali-
zovang;

lll. generalizované zachvaty (konvulzivnf
a nekonvulzivni) - védomi je vzdy naruseno,
¢asto jsou prvni manifestaci, motorické pro-
jevy jsou bilateralné:

«  absentujic,

« myoklonické,

+  klonické,

«  tonické,

«  tonicko-klonické,
«  atonické.

Lécebné postupy

Pokud je to mozné a pfiméfené klinické
situaci, je u onkologickych pacientl tfeba vzdy
zvazit moznosti protinadorové Iécby (neuro-
chirurgie, stereotakticka radiochirurgie, zevnf
ozafeni mozku). Preventivni podani antiepi-
leptik je diskutabilni v pfipadé, Ze se jedna
o prvni epilepticky projev u nemocného ve
fazi zlomu ¢i termindlni fazi nevylécitelného
onemocnéni, nejcastéji pokrocilého nadoru.
Nékteré studie na mensim poctu nemocnych
dokonce varuji pred preventivnim podavanim
antiepileptik nemocnym s pokrocilymi fazemi
onkologickych onemocnéni — pfi podavani
valprodtu v jedné z nich (75 nemocnych) se
zachvat vyskytl u 35% pacientl vaci 25% u po-
davani placeba (5). Je zapotfebi také vnimat
nezadouci ucinky antiepileptik v jejich stan-
dardnim davkovani a velmi ¢asté problémy
téchto nemocnych s pifjmem per os. Naopak
zvl&sté u dlouhodobé medikace nemocnych
s delsi anamnesou epilepsie je nutné piipadné
Upravy medikace peclivé komunikovat s ne-
mocnym a samozfejmé i jeho blizkymi. Z nasf
klinické zkusenosti u dlouhodobé hospitalizo-
vanych klientl v permanentnim vegetativnim
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stavu mnohdy dostacuje 5-10 mg diazepamu

ve veclerni davce.

V akutni fazi zachvatu je zasadni udrzeni
prichodnosti dychacich cest, aplikace diaze-
pamui.m,, iv, event. rektalné 10-20mg (diaze-
pam rectal tube 10 mg), mozno event. i jednou
opakovat (pouzitelné i v doméci péci, problém
s preskripci pro PL). U opakovanych zachva-
td zndmého prlbéhu je mozné jen sledovani
stavu a pouze pfi delSim nez bézném trvani
zachvatl pristoupit k [é¢bé — pokud ani poté
zachvat neustoupf, nutno volat RZP, resp. zajistit
intenzivni péci. V |é¢bé status epilepticus je
lékem prvni volby pomald intravenézni (mozno
i diazepam rectal tube) aplikace diazepamu
(10-20 mq), kterou Ize s odstupem 10 minut
opakovat. Jako lék druhé volby k intravendz-
nimu podanf je indikovan fenytoin, valproat
a pfipadné barbiturat.

U stabiliza¢ni lécby je podkladem pro
zahajeni farmakoterapie vyskyt opakova-
nych zachvat:

« U parcidlnich zachvatd je Iékem prvni vol-
by karbamazepin v dédvce 100-1000 mg
denné dle véku a tize projev( a pfipadnych
NU, ddvku nutno titrovat. U zachvatd se
sekundarni generalizaci Ize pouzit i val-
proat;

« u generalizovanych tonicko-klonickych
zachvatl, absenci, myoklon( a atonickych
z&chvatl je v soucasné dobé [ékem prvni
volby valprodt v postupné titrovaném
davkovani od 10-15 mg/kg vahy nemoc-
ného, az do klinického Gcinku. U dévek
nad 30 mg/kg se doporucuje monitorovat
krevn{ hladinu valprodtu.

V domacim prostredi, stejné jako na l0zkach
ndsledné péce, se u epileptickych zéchvatd
osvédcuje podani diazepamu i.m. inj. 10 mg,
vyhodou zvlasté v domacim prostrfedi je dia-
zepam rectal tube 10 mg. Efekt se u vétsiny
nemocnych dostavuje do nékolika minut.
Déavku je moZno opakovat. Samozfejmosti je
ale pfivolani RZP v pfipadé rozvoje generali-
zovaného zéachvatu (neustupujiciho po dané
|éCbé ¢i spontanné nebo nezndmého plvodu),
nebo status epilepticus.

Viac informacii ndjdete na

Tabulka 2. Neonkologické priciny epileptickych zdchvatl v paliativni péci (5)

+ Metabolické

- Hypomagnezémie/po CHT cisplatinou
- Hypokalcémie/po CHT cisplatinou

- Hyponatrémie/po kraniotomii

- Hypoglykémie

- Hypoxie

o Cerebrovaskularni

- CerebréInfinfarkt/diftzni intravaskuldrni koagulace

- CerebrdIni hemorhagie/trombocytopenie

o Infekéni

- Bakteridlni/listeria monocytogenes (uméld ventilace)

- Virové/herpes simplex, cytomegalovirus

- Mykotické/cryptococus neoformans, aspergilus fumigatus, candida species

- Parazité/toxoplasma gondii
- Sepse

+ Radioterapiiindukovany edém

« Radiacni nekrosa, paraneoplasticka limbicka encephalitis (zFidka)

* Léky - chemoterapie (napi. MTX, vinkaalkaloidy), biologicka Iécba (interferon,
interleukin 2), opioidy (meperidine), antiemetika (fenothiaziny, butyrfenony),
antibiotika (imipenem, peniciliny), antiepileptika (vysazeni ¢i p¥ilis rychlé zvyseni

davky), antidepresiva (amitriptylin)

Zavér

Epilepsie je zavaznym symptomem v termi-
nalni fazi onemocnéni— pro nemocného, jeho
blizké i osetfujici persondl. Z pohledu paliativni
mediciny zdsadné ovliviuje kvalitu zivota ne-
mocnych. Tak jako u ostatnich symptom je
pri jejim feseni zasadni rozpoznani pfiznakd
a mnohdy i komunika¢nf pfiprava nemocné-
ho a jeho blizkych v rdmci diskuse krizovych
scénarl péce — zvlasté v domacim prostred.
Pfi soucasném rozvoji doméci hospicové péce
v Ceské Republice nabyva tato problematika
déle na vyznamu.
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