Ceska n/‘a*

proti epilepsii

POSTUP A LECBA U EPILEPTICKEHO ZACHVATU A V INICIALNICH FAZiCH STATUS
EPILEPTICUS

ZAKLADNIi BODY

1. Prvni vyskyt epileptického zachvatu nebo statu je az v poloviné pfipadl projevem
akutniho poskozeni mozku nebo akutni systémové poruchy — po pficiné je nutné
patrat.

2. Jako status epilepticus hodnotime situaci, kdy konvulzivni epilepticky zachvat (tj.
zachvat s poruchou védomi a kifeCemi) trva déle nez 5 minut nebo se objevi druhy
zachvat, aniz se pacient po prvnim probral k plnému védomi.

3. Lékem prvni volby pro lé¢bu je diazepam i.v. v ddvce 10mg (u déti do 15 kg v davce
5mg). Tuto davku Ize po 5 minutach znovu opakovat.

4. Alternativné, zejména u pacientl bez zajisténého i.v. vstupu, Ize podat midazolam
intramuskularné 10 mg (pacienti > 40 kg), 5 mg (pacienti 13-40 kg). U déti diazepam
rektalné < 15kg 5 mg, > 15kg 10mg.

5. Ptiselhani (5 minut po podani druhé davky) benzodiazepinl podani fenytoinu
(Epanutin), alternativné valproatu (Depakine, Orfiril), levetiracetamu (Keppra), event.
fenobarbitalu (Luminal).

6. U pacientl se zndmou anamnézou epilepsie neni po jejich obvyklém zachvatu
s Uplnou Upravou védomi nutné podani benzodiazepin( ani transport do nemocnice.

Otocte, pokud se chcete dovédét vice informaci!

Toto doporuéeni vypracovala Ceska liga proti epilepsii, odborna spole¢nost CLS JEP a
pfipominkovaly jej Ceska neurologickd spole¢nost, Spole¢nost détské neurologie a Ceskd
spole¢nost anestezie, resuscitace a intenzivni mediciny, odborné spoleénosti CLS JEP. Na
vypracovani se ddle podilel MUDr. Anatolij Truhlar a MUDr. Robert Pleskot.
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Prvni vyskyt epileptického zachvatu nebo epileptického statu je aZ v poloviné pfipadll projevem
akutniho poskozeni mozku (napf. cévni pfihody, neuroinfekce, trauma) nebo akutni systémové
poruchy (napf. metabolické nebo iontové poruchy, intoxikace, odvykaciho stavu, u déti do 5 let jde
nejcastéji o tzv. febrilni kiece) — po priciné je nutné patrat.

Konvulzivni epilepticky status je Zivot ohroZujici situaci. Jako status hodnotime situaci, kdy konvulzivni
epilepticky zachvat (tj. zachvat s bezvédomim a kifecemi) trva déle nez 5 minut nebo se objevi druhy
zachvat, aniz se pacient po prvnim probral k plnému védomi.

S délkou trvani konvulzivniho epileptického statu klesa Sance na jeho ukonceni po podani
benzodiazepinl. Po 30 minutédch trvani zachvatu nar(sta riziko zavazné morbidity a mortality.

Lékem prvni volby pro IéCbu jsou benzodiazepiny: diazepam i.v. v davce 10 mg (u déti do 15 kg v davce
5 mg). Tuto davku Ize po 5 minutach znovu opakovat. Riziko vzniku hypoventilace a hypotenze. Prii.v.
podani musi byt okam?zité dostupna symptomaticka lé¢ba pfipadnych nezadoucich ucinkl (pretlakova
ventilace, volumoterapie). Podani antidota (flumazenil) je kontraindikovano.

Alternativné, zejména u pacientll bez zajisténého i.v. vstupu, Ize podat midazolam intramuskularné
10mg (pacienti > 40kg), 5mg (pacienti 13-40 kg). U déti diazepam rektalné < 15kg 5 mg, > 15kg 10mg..
Intramuskularni aplikace diazepamu neni vhodna pro poufziti v akutni situaci z divodu velmi pomalého
vstiebavani.

Pti selhani benzodiazepinl (5 minut po podani druhé davky) podani fenytoinu (Epanutin) v davce 20
mg/kg (max. 1500 mg, rychlost podani max. 50 mg/min). Pokud neni dostatecny efekt, pfidat 5 mg/kg.
Neredit glukézou. Fenytoin vZdy aplikovat prisné i.v. za monitorace TK a EKG (riziko bradyarytmie az
asystolie).

Alternativné Ize i.v. podat valproat (Depakine, Orfiril) v davce 40 mg/kg (max. 3000 mg, rychlost podani
max. 5 mg/kg/min), levetiracetam (Keppra) v davce 60 mg/kg (max. 4500 mg, rychlost podani max. 5
mg/kg/min), event. fenobarbital (Luminal) v ddvce 20 mg/kg (rychlost podani max. 50 mg/min). U
fenobarbitalu je riziko hypoventilace, apnoe a hypotenze.

U pacientl se zndmou anamnézou epilepsie neni po jejich obvyklém zachvatu s Uplnou Upravou
védomi nutné podani benzodiazepin( ani transport do nemocnice. Pozornost je nutné vénovat
zachvatlm s neobvyklym pribéhem ve svém typu a intenzité. Nebezpedi mize predstavovat i
pozachvatova zmatenost! PéCi je nutné vénovat i poranénim, kterd mohl nemocny v priibéhu zachvatu
utrpét.

Obdobné jako zachvaty epileptické mohou vypadat zachvaty neepileptické — somatické (nejcastéji
konvulzivni synkopy), nebo psychogenni (nej¢astéji disociativni). Zachvaty disociativni trvaji typicky
dlouho (déle neZ 5 minut). Zaskuby maji spiSe charakter hrubého tfesu a nepostihuji oblicej, oCi jsou
zaviené a pacient se brani jejich otevreni, saturace vyznamné neklesa.

Konvulzivni synkopa projevujici se ztratou védomi s kfeCemi je pfiznakem hypoxie mozku a jeji pricinou
mUZe byt i srdecni zastava. Stav vyZadujici zahajeni KPR se miZe vyskytnout i u nemocnych se zndmou
anamnézou epilepsie.



