Az Egészségigyi Minisztérium szakmai irdnyelve

Az epilepszias rohamok és epilepszia felismerésérdol, kezelésérdl és a betegek gondozasarol
(1. modositott valtozat)

Készitette: a Magyar Epilepszia Liga vezetésége a Csecsemd- €s Gyermekgyogyéaszai-,i, a Geriatria-,i valamint
a Neurologiai SzakmaiKollégiummal egyeztetve

1. Alapveté megfontolasok

Az epilepszias rohamok és epilepszia felismerésérol, kezelésérél és a betegek gondozasarodl szolé iranyelv
az Egészségigyi Kozlony 2008. évi 3. szdmaban, 2008. februar 21-én megjelent megjelent Iranyelvek
modositasa.

A Magyar Epilepszia Liga (tovabbiakban MEL) orvos-szakmai ajanlésa, mely a Csecsem6- és Gyermekgyogyaszati,
a Geriatriai valamint a Neurologiai Szakmai Kollégiummal lett egyeztetve és jovahagyas utan a Magyar Klinikai
Neurofizioldgiai Tarsasagnak és a Magyar Neuroradiologiai Tarsasdgnaknak tajékoztatdsul megkdildve.

Véltozasok a korabban kiadott szakmai iranyelvekhez képest:

- Viltozasok elézetes tervezete a korabban kiadott szakmai iranyelvekhez képest:

1. Az ,.epilepszia” betegségen kiviil a cimben is szerepel az epilepszias rohamok kifejezetés, kifejezve, hogy
az ajanlés kitér az olyan epilepszids rohamokra is, melyek mogott nincs epilepszia

2. Figyelembe vételre keriiltek a legutdbbi Irdnyelvek megjelenése Ota megjelent kiilonboz6 nemzeti és
nemzetkozi iranyelvek, randomizalt vizsgalatok és egyéb vizsgalatok eredményei.

3. Figyelembe vételre keriiltek az Iranyelvek megjelenése 6ta térzskdnyvezett antiepileptikumok szerepe.

4. Allast foglalas tortént a generikus készitmények hasznalatardl.

5. Javaslatot keriillt megfogalmazésra az epilepszia, ill. epilepszias rohamok siirgésségi ellatasarol, illetve az
ellatas kompetenciaszintjeirdl.

6. Javaslat kerlilt megfogalmazésra az antiepileptikumok osztalyozasara valasztasi sorrendjiik szerint.

7.  Egységesitésre kerliltek a gyermek- és felnéttkori ajanlasok.

A fontosabb valtozasok és a mindennapi gyakorlat szaméra fontosabb ajanlasok kiemelésre keriiltek.

Az iranyelv célja

Jelen szakmai iranyelv az epilepszia ellatas kereteit, feltételrendszerét és altalanos ajanlasait tartalmazza a
korszerli hatékony ellatas szervezési és finanszirozasi feladatainak megvalositasahoz. A kézirat Osszeallitasanak
idopontjaban rendelkezésre all6 tudomanyos és szakmai tapasztalatok koriiltekinté mérlegelésének, valamint a
nemzetkdzi ajanlasoknak a hazai viszonyokra torténd adaptalasanak eredménye. Fejlesztésének célja az
epilepszia-ellatds standardjainak kialakitasa, fejesztési irdnyainak és Utemének meghatérozésa az ellatas
mindségbiztositasanak eldsegitése. Jelen iranyelv tartalmazza az epilepszia ellatds gyermek- és felnéttkori
alapelveit, kivéltva ezzel a korabbi évek kiilon gyermek- és feln6tt-szakmai irdnyelvét.

Az anyag Osszeallitasakor a szerzOk az irodalomjegyzékben felsoroltakon kivil felhasznaltdk a MEL 1996 és
2008-as konszenzus anyagat. A szakmai iranyelv Osszeallitdsdaban szponzor nem mitkdott kozre. A jelen szakmai
iranyelv felels kiadoja a MEL.

A szakmai irdnyelv érvényessége: 3 év.

Az iranyelv frissitése a szakmai fejlédés fliggvénye, legkorabban 3 év mulva torténhet. A frissités a fent
ismertetett moédon, a MEL vonatkoz6 bizottsaganak koordinacigjaval torténik, felelose a MEL elndke.

A tudomanyos bizonyitékok jeldlése a jelen szakmai iranyelvben

Az iranyelv megallapitasainak és ajanlasainak tudomanyos megalapozottsagdt a TUDOR munkacsoport
ajanlasainak figyelembevételével (TUDOR Munkacsoport: Az egészségugyi, szocialis és csaladiigyi
minisztérium szakmai iranyelve a bizonyitékokon alapul6 szakmai iranyelvek fejlesztéséhez. Egészségiigyi
Koézlony, 2004. 56; 699-745), egyszeriisitett formaban jeleztiik.

Az iranyelvben szerepl6 adatok gyijtésére felhasznalt forrasanyag osztalyozasa Jelmagyarazat
*RM*(metaanalizis) randomizalt - kontrollalt vizsgalatokbol késziilt metaanalizis

*NN*(nyilt klinikai vizsgalat) nagy betegpopulacién (n> 500) végzett nyilt, prospektiv naturalisztikus vizsgalat
*GL* (Utmutatd - guideline) legaldbb harom nemzeti és/vagy nemzetkdzi szakmai

Iranyelvben / Utmutatban egybehangzoan szerepld allitas

*RK* (randomizalt, kontrollalt vizsgalat) randomizalt kontrollalt vizsgélat




*SZV* (szisztematikus vizsgalat) tudomanyos igényt vizsgalat, de nem *NN* és nem*RK*

*EA* (esettanulmany vagy anckdotikus kozlés) esetismertetés(ek)re, vagy jelent6s szakemberek publikalt
vélekedésére alapozott megéllapitas

Az iranyelvben szerepl6 ajanlasok mindsitése a bizonyiték-hattér alapjan:

Jelmagyarazat

A Az ajanlas alapja *RM* és/vagy (*NN*és*RK*) és/vagy (*RK*és*GL*)

B Az ajanlas alapja [*NN* és (*SZV* vagy *EA*)], illetve [RK*és (*SZV* vagy*EA*)] vagy

[*GL* és (*SZV* vagy *EA*)]

C Az qjanlés alapja *GL* vagy *NN* vagy *RK*

D Az ajanlas alapja *SZV* és/vagy *EA*

Az epilepsziaellatas nagyrészt a felnétt és gyermekneuroldgia keretein beliil torténik, de miutan felnétt-€s gyermek
ideggyogyaszati, pszichiatriai, klinikai neurofiziologiai, neuroradioldgiai, klinikai pszichologiai  és
neuropszichologiai ismereteket igényel, egyre inkabb hatarteriileti specialis ellatasként (epileptoldgia)
szervezddik vilagszerte és hazankban is. Magyarorszagon a gyermekpopulacioban 1%, a felndtt népességben
0.5% korili prevalenciaval szamolva *SZV*, hozzavet6leg 50-60 ezer epilepszias beteg él *EA*. A megbetegedés
természete miatt tobb éves, de gyakran az élettartam jelentés részére kiterjedd ellatds szikséges, sz&mos
pszichoszocialis és rehabilitacios vonzattal. Az ellatas a diagnosztikai fazisban eszkdzigényes, egész tartama alatt
véltozéan gyogyszerigényes. Esetenként pszichopedagdgiai, gydgypedagdgiai (fejleszt8), pszichologiai és
neuropszichiatriai jellegli jarobetegellatas is sziikséges.

1. Az iradnyelv alkalmazasi tertlete

Az epilepszia progressziv ellatdsa az alapellatas (primer) - jaro- és fekvobeteg (neurologiai, gyermek-neuroldgia
vagy gyermek-pszichiatriai) szakellatas (szekunder) és az epilepszia szakrendelé/centrum hélozat (tercier ellatasi
szint) keretében torténik.

Az iranyelv az epilepszias betegek legszélesebb kort szakellatasara vonatkozo ajanlasokat tartalmazza, de nem
hatdrozza meg részletesen az epilepszias tunettel rendelkez6, azonban mas szakteriilethez tartozo
alapbetegséggel rendelkezd paciensek ellatasi standardjait. A MEL a hazai epilepszia ellatds magas
szinvonalanak meg6rzése érdekében — a gondozasi feladatok multidiszciplinaritasa miatt - a nemzetkozi
irdnyelvekhez hasonléan 6nallé szakmai kod megszerzését tartja célszerlinek, valamint sziikségesnek latja
az epilepszias betegellatason beliil a 2. pontban részletezett intézményi kereteben a hivatalosan elfogadott
progresszivitasi szintek meghatarozasat.

1.1. Az alapellatés feladatkore (Ajanlas 1 — B)

1.1.1.Rohamellétas

Az epilepszias rohamok oxyologiai kezelését (alapellatas és mentegységek feladatait) a 8.sz. mellékletben
foglaltuk dssze, ehelyiitt altalanos iranyelveket ismertetjik.

1./ Az akut fizikai és bioldgiai sériilésveszély elhdritasa

2./ Rohammegfigyelés és adatszolgaltatas a szakellatas szdmara

3./ Spontan nem sziin6 roham oldasa (diazepam rectalisan vagy i.v.: *RK*)

1.1.2. A beteg tovabbi ellatasa lezajlott rosszullét utan

1./ Hetero- és autoamzésis, tajékozAado betegvizsgalat.

2./ A roham esetleges kivaltod okanak felderitése, ismert beteg esetén a gyogyszerbevétel ellendrzése

3./ A tudatallapot és esetleges maradvanytiinetek ellenérzése és rogzitése.

4./ Ismételt roham vagy annak veszélye esetén preventiv kezelés (diazepam rectalisan v. i.v., ill.clonazepam i.v.,
*RK*)

1.1.3. Siirgdsségi korhazi beutalas

1./ Roham kapcsan torténd sériilés vagy annak gyantja esetén

2./ A roham rdvid id6n beliili ismétlédése vagy a tudatzavar tartos fennallasa

3./ Status epilepticus vagy annak veszélye esetén

4./ Uj neuroldgiai vagy altalanos (pl. 1az) tiinetek jelentkezése, vagy fennmaradasa
5./ Veszélyeztetd pszichiatriai tiinetek, intoxikacié gyanuja, pszichogén krizisallapot
6./ Els6 konvulziv roham

7./ A megszokottol eltérd rohamlefolyas (mérlegelést igényel)

1.1.4. Epilepszia ellatdsaban specializalt ambulancia, ill. osztalyra beutalas nem siirgésséggel
1./ Korismézés és a kezelés bedllitasa
2./ Az epilepszia diagndzis revizidja



3./ Kronikus pszichés zavarok
1.1.5. Az ellatés befejezése

EDDIG NEM ISMERT BETEG ESETEN
1./ Neuroldgiai/epileptol 6giai szakvizsgalat szervezése
2./ Atmeneti betegallomany

ISMERT EPILEPSZIAS BETEG ESETEN

1./ Nem szokésos torténések, ill. a hosszmetszeti értékelés alapjan eredménytelen terapia esetén neuroldgiai /
epileptoldgiai szakvizsgélat szervezése

2./ A rohammal dsszefiiggésbe hozhat6 orvosi eltérések tovabbi vizsgalata, sziikség esetén kezelése

3./ Segitségnyuijtas szocidlis, vagy pszichogén krizisallapot, konzultacid nagy jelentéségli életesemény esetén.

4./ Nem epilepszias természetll rosszullét utan a rohammechanizmusnak megfelel szakvizsgalat és ellatas (pl.
kardioldgiai, pszichiétriai sth.) megszervezése.

5./ Kapcsolatfelvétel a gondozé orvossal és lehetség szerint visszautalas a gondozé intézménybe, ahol a beteget és
betegségét a legjobban ismerik.

1.2. Az ambulians szakellitas feladatkore (lehetéség szerint epilepszia szakrendelés keretében)
(Ajanlas 2— B)

1.2.1. Diagnosztikai tevékenység (részletesen Iasd a Il. - kivizsgélas - fejezetben)

EDDIG NEM ISMERT BETEG ESETEN

ss-z

ISMERT ES KEZELT BETEGEK ESETEN

1./ Kivizsgalas a tiineti kép valtozasa esetén

2./ Vizsgalatok eredményesebb terapia kialakitasa érdekében

3./ Vizsgalatok a tarsulo vagy kévetkezményes tlinetek meghatarozasara

4./ Vizsgalatok a krénikus gyogyszeres kezeléssel kapcsolatosan

5./ Vizsgalatok pszichogén vagy egyéb nem epilepszis rohamok kisziirésére

1.2.2. Terdpids tevékenység (részletesen lasd a I11. fejezetben)

EDDIG NEM ISMERT BETEG ESETEN

1./ A beteg és hozzatartozoinak részletes tajékoztatasa a betegségrol és a kezelésrol

2./ Az antiepileptikus kezelés bedllitasa, hatékonysaganak ellenérzése

3./ A hosszu tava gondozas megszervezése és egyeztetése (haziorvos/szakrendeld/centrum)

ISMERT ES KEZELT BETEGEK ESETEN:

1./ Az optimalis terépia kialakitasa

2./ Mitéti kezelés mérlegelése és mutéti kivizsgalas kezdeményezése

3./ Nem gyodgyszeres és nem sebészi (kiegészitd) kezelések mérlegelése (pl. VNS, ketogén diéta, akaratlagos
rohamgatlas stb.)

4./ A kisér6 és kovetkezményes tiinetek kezelése

5./ Pszichogén nem epilepszias rohamok kezelésének megszervezése

6./ Véleményezés palyavalasztasi / munka- és gépjarmiivezetdi alkalmassagi kérdésekben

7./ A kezelés megsziintetésének tervezése és ellendrzése

8./ Gondozasi tevékenység (Id. a IV. és V. fejezetben)

9/ Csecsemd- gyermekkorban a motoros, pszichomotoros fejlédés kovetése, fejlesztési javaslat és annak
ellendrzése.

1.3. A regionalis epilepszia centrumok feladatkdre (Ajanlas 3 — C)

- Feladata az epilepszia komplex ambulans és osztalyos ellatasa a teriiletéhez tartozo betegpopulacidban.

- Specialis kérdésekben konziliumot ad, ill. allast foglal a haziorvos/szakrendel® megkeresésére:

1./ Bonyolultabb diagnosztikai, vagy terapias kérdésekben, beleértve a miitéti el6tti kivizsgalas kérdését. Ez utobbi
miatt szoros kapcsolatot tart fenn a hazai epilepszia-miitéti centrumokkal.

2./ Komorbid allapotok ellatasaban (a tarsszakmakkal szoros munkakapcsolatban)

3./ Pszichopatoldgiai tiinetek esetén



4./ Tanulasi nehézség, tarsuld részképesség zavar, egyéb neuropszicholdgiai problémak esetén

5./ Csaladtervezési, genetikai kérdésekben

6./ A betegek sorsdontd életeseményei esetén.

- Hat6ségi ligyekben megkeresésre orvosi vizsgalatot végez és szakvéleményt ad - Gondozasi tevékenységet lat el
(Id. az V. fejezetben)

- Rehabilitacios tervet alakit ki és segitséget nyujt a program kivitelezésében (Id. a IV. fejezetben)

- Részt vesz a betegellatas modszertani fejlesztésében és a képzésben.

(Megjegyzés: Az egyes feladatok megoszlasa az ellatas kiilonbozo szintjein a személyi adottsagok és érdeklodes,
valamint a targyi és intézményi feltételek szerint killonbdzhetnek.)

2. A szakmai irdnyelv bevezetésének és alkalmazéasanak alapfeltételei

Az iranyelv a betegellatas jelenlegi hazai rendszeréhez illeszkedik. Az ellatas mindségbiztositasa érdekében meg kell
hatarozni az irnyelv alkalmazasahoz sziikséges munkafeltételeket.

A MEL az epilepszia ellatas intézményi rendszerének a nemzetkozi elvarasoknak is megfelel6 szinvonalti miikodését
az egészségbiztositas felé Epilepszia szakrendeldk, illetve Regionalis epilepszia centrumok feltételrendszerének
kidolgozasaval segitette eld. Tovabba ezen specializalt szakellatdhelyek miikddéséhez illesztve meghatarozta a
magas szinti ellatashoz sziikséges személyi garancidkat az Epilepszidban jaratos orvos (EJO) és Epilepszia
specialista (ESP) kategériak biztositasaval. A MEL feladatanak tekinti a fenti személyi és intézményi halézat
gondozasat, aktualizalasat, képzését és mindségbiztositasat.

2.1. Személyi feltételek (Ajanlas4 — C)

2.1.1. Epilepsziaban jaratos orvos (EJO)

- Szakorvosi képesités az alabbi targyak egyikébdl: neuroldgia, pszichiatria, gyermekgydgyaszat, gyermek
neuroldgia, gyermekpszichiatria.

- Szakmai tapasztalat: epilepszia szakrendeldben vagy centrumban eltoltott legalabb harom év gyakorlat, vagy
legalabb két év epilepszia gondozdi munka.

- EEG jartassag

2.1.2. Epilepszia specialista (ESP)
Neuroldgiai vagy gyermekneuroldgiai szakorvosi képesités.

- Epilepszia szakrendelében vagy centrumban eltoltott legalabb 6t év gyakorlat.

- EEG jartassag

- Hazai epileptologiai konferencian rendszeres részvétel, aktiv oktatdi tevékenység (gradualis &s/vagy,
posztgradualis képzés), szaklapokban publikalas.

2.2.Intézményi feltételek (Ajanlas5 — B)

2.2.1. Epilepszia szakrendel6

a. Epilepsziaban jaratos orvos (EJO).

b. EEG asszisztens.

c. Pszichiater, szakpszichologus, gyogypedagégus, szocidlis munkas, laborasszisztens, neuroradioldgus
kollegakkal valo kooperacio a lehetésége.

Epilepsziagondozo (ambulancia), elkiilonitett ambulans rendelési ido.

EEG (min. 16 csatorna, rutin EEG).

CT, MRI elérhet6sége.

Labor: szérum gyogyszerszint vizsgalatok.

@

2.2.2. Regionalis Epilepszia Centrum

a. Epilepszia specialista (ESP).

b. Munkakapcsolat ~ pszichiater,  klinikai  szakpszichologus,  neuropszicholégus,  gydégypedagogus
(pszichopedagogus, logopédus), neuroradiolégus, klinikai neurofizioldgus, labor és gyermekneuroldgus
szakemberekkel.

EEG szakasszisztens.

Epilepsziagondozo, elkiilonitett ambulans rendelési ido.

EEG: minimum 16 csatornas EEG, long term EEG és/vagy video-EEG

CT és MRI (neuroradiologus konzultacié lehetéségével).

Laborhattér: alapvet6 szérum gyodgyszerszint vizsgalatok, hozzaférhet6ség specialis laborvizsgalatokhoz.
Fekvdbeteg hattér, stirgdsségi és intenziv ellatas biztositasa vagy elérhetdsége.

Rehabilitacios kapacitas sajat vagy kooperacios szervezéshen

—SQ o o0



3. Definici6

Az epilepszia kronikus kozponti idegrendszeri korallapot. F6 klinikai jellemzdi az ismétlédd, rovidebb-hosszabb
rohamszert események (epilepszids rohamok), amelyek altalaban spontan lépnek fel és dnmaguktdl sziinnek. Az
epilepszia kialakuldsa olyan kdrfolyamatok kovetkezménye, amik az idegsejtek ingerlékenységének tartGs és
korosan fokozott megvaltozasat okozzak. Ha a klinikai jelenséget, illetve a rohamkészséget atmenetileg fokozd
tényezok provokaljak (laz, akut idegrendszeri betegség, mint gyulladas, trauma, goresre hajlamosit6 anyagcsere vagy
elektrolit-eltérések), alkalmi provokalt rohamrol beszéliink, melyet az epilepsziatdl el kell kiiléniteni. Epilepszia
betegségnek tartjuk, ha az epilepszids rohamok felismerhet6 provokald agens nélkiil, ismétlédve 1épnek fel. Az
epilepszia diagndzisa egyetlen nem-provokalt roham alapjan is kimondhat6, ha nagy a valosziniisége a roham
ismétlodésének (példaul epileptogén 1€zid, egyértelml genetikai prediszpozicio, egyértelmii EEG eltérések
esetén) (Ajanlads 6 — B)

Az egyes szindromak jelent6sen kiilonboznek egymastol az etiologia, a patomechanizmus, a rohamformak, a
klinikum, a kezelhet6ség és a prognozis tekintetében.

4. Panaszok, tiinetek, altalanos jellemzok

4.1. Epilepszids roham

Megjelenését az epilepszias goc anatomiai lokalizacidja és patofizioldgiai mechanizmusa hatarozza meg. Az
epilepszias korfolyamat legmarkansabb tiinete. Az epilepszia sulyossagat legfoképpen (de nem kizarolagosan) a
rohamgyakorisag, és részben a rohamforma hatarozzak meg. A betegség altalanos terhét befolyasolja még a
rohamok napszaki eloszlasa, halmozott jelentkezése, az altalanos sériilésveszély, valamint a roham id6tartama és az
azutani restitucié mindsége és tartama *NN*,

Az egyszerUsitett rohambesorolas a kovetkezo.

Parcialis rohamok. az agykéreg valamely koriilirt teriiletének a kezdeti koros aktivacidja hozza létre. F6 tipusai:
elemi (szimplex) parcialis rohamok és dsszetett (komplex) parcialis ronamok (utdbbi Iényege a zavart tudatéllapot).
Generalizalt rohamok. Koriilirt anatémiai géc nem igazolhatd. Fo tipusai: absence, mioklonusositt egy roham,
klénusos roham, ténusos roham, tdnusvesztéses roham, ténusos-klénusos (grand mal) roham.
Mésodlagosan generalizalt rohamok. A parciélis rohambdl a terjedés soran generalizalt forma fejlédik ki.

4.1.1. Az epilepszias rohamok etioldgiai felosztasa

Amennyiben a roham sulyos, kdzponti idegrendszeri (pld. sinus trombdzis, encephalitis) vagy egyéb szervi, a
kozponti idegrendszert érinté (pld. hipokalémia) betegség résztiinete, akkor akut szimptomas epilepszids
rohamrél beszélink. Amennyiben ismert, magas epileptogén hatdssal biré provokald faktor (pld.
alkoholmegvonas, laz: 3 honapos-5 éves kor kozott) mellett jelentkezik, akkor provokalt rohamrdl beszélink.
Amennyiben nem tudunk semmilyen akut etiolégiat kimutatni, akkor izolalt rohamrol beszéliink, mely
eléfordulhat 6nmagaban, de lehet epilepszia részjelensége is. Kronikus neurologiai rendellenesség (mint példaul
tumor) okozta epilepszias ronamok az Un. krénikus szimptomas rohamok, ilyenkor egyértelmiien epilepsziarél
beszéllink (szimptomas epilepszia).

Megjegyzés: A provokalt rohamokat korabban ,,alkalmi” rohamoknak is hivtak, de ez a kifejezés félrevezetd,
mert egyes nomenklatirak sokszor egyszeri nem-provokalt rohamot értenek alatta, mivel ez volt az eredeti
definicidja (Gelegenheitsanfall).

4.2. Az epilepszia szindroma

Az epilepszia klinikai megjelenése az etioldgia és a patomechanizmus eredményeként, a rohamforma, az EEG
jelenségek, a tarsuld neurologiai és pszichopatologiai tiinetek, valamint a kezelhet6ség és a prognozis alapjan
kategorizalhato. Ezért a klinikai kép jellegzetes szindrémékba sorolhat6. A jelenleg hasznélatos klasszifikaciot
1985-ben dolgozta ki a Nemzetkozi Epilepsziaellenes Liga. A besorolas kizarolag a lokalizécio és az etioldgia
alapjan tortént. Ennek a rendszernek a végpontjait a parcidlis (lokalizacidhoz kotott) és a generalizalt jelenségek
képezik. Az etioldgia tengelye pedig az idiopétias (genetikailag meghatarozott) epilepsziék és a tiineti (szerzett)
kérformék kozott hizddik. Az 1981/1985/1989-ben publikélt konszenzusra épiilé nemzetkézi klasszifikacio a
betegséggel kapcsolatos U ismeretek birtokdban nehézkesen alkalmazhato, illetve bizonyos betegségek
besorolasat nem teszi lehetdvé. Ezért a Nemzetkdzi Epilepsziaellenes Liga uj klasszifikaciot dolgozott ki, ami
vélhetden a kozeljovoben bevezetésre kertiil.

Megjegyzés: Az ,idiopatias” kifejezés ebben a klasszifikacids rendszerben nem azt jelenti, hogy nem tudjuk
az okét, hanem azt, hogy ,,60nmagaban all6”, ami a sz eredeti jelentése is, azaz az epilepszian kivil nincs
mas neurologiai betegség, és az oka valosziniileg genetikailag determinalt. Ha nem tudjuk az okat, akkor
beszéllink kritpogén epilepsziarol.

4.3. Epilepszia betegség

Az epilepszia betegség, mint fogalom egy olyan patoldgias folyamatot jelent, amelynek meghatarozd (de nem
egyetlen) eleme az agy epilepszias miikddészavara. Az epilepszia etioldgiai és szindromatoldgiai szempontbol
egyarant heterogén (azonos korok klinikailag kiilonb6z6 formékban megnyilvanulhat, illetve ugyanazon



szindromék hatterében killénbozé etiologiai tényezdk is allhatnak). Bizonyos esetekben, féleg specialis korok
esetén a tlinetek énallo betegség formajaban jelennek meg.

4.4. Status epilepticus

Az agykéreg koriilirt teriiletének, vagy egészének tartdos miikodészavara, folyamatosan (legalabb 30 percig)
fennallo, vagy teljes feltisztulas nélkill, elhtizodé vagy ismétlodd epilepszias rohamok formajaban. Az
epilepszias betegek 0,5%-anal fordul el6 *RM*. A halmozott rohamok mindig status epilepticus veszélyével
jarnak. Gyakorlatilag barmely rohamtipus (Id. 4.1) jelentkezhet status epilepticusként.

Konvulziv status epilepticus. Ismétlédo vagy elhuzoédd motoros rohamtiinetek (altalaban generalizalt tonsusos-
klénusos rohamok), amelyek vagy sziinet nélkiliek, vagy a rohamok kozott a tudat, illetve kontaktuskészség
nem &ll helyre. A generalizalt ténusos-klénusos status epilepticus életveszélyes koréllapot.

Nem-konvulziv status epilepticus. Egymast kdvetd, vagy folyamatosan fennallo szenzoros tiinetekkel jaro egyszerti
parcidlis, komplex parcidlis, illetve az absence rohamok. Az (iktalis) elektromos epilepszids miikodészavar
klinikailag nem gorcsjelenségekben, hanem memdriazavarban, homélyéllapotban, emlékezetkieséshen
nyilvanul meg. Ezért felismerése sokszor nehéz (legtdbbszor pszichiatriai zavarnak imponal). Kezeléssel
dacold, tehat kiillondsen veszélyes, Gn. rezisztens status epilepticusrél van szé, ha a rohamallapot fennallasa
két vagy harom antiepileptikum alkalmazésa ellenére egy 6ran tul fennmarad.

5. A betegség leirasa
5.1. Erintett szervrendszer
Az epilepszia az agy betegsége. Alapjat az idegsejtek kérosan fokozott ingerlékenysége képezi.

5.2. Genetikai hattér

A szerzett és genetikai tényezok patoplasztikus szerepe az epilepsziakban is keveredik, a tiineti epilepsziakban az
elébbick az elsédlegesek. Az idiopatias epilepsziak genetikai meghatarozottsaguak, a génhiba lehet 6rokletes, vagy
de novo mutacid eredménye. Az 6roklédésmenet altalanossagban nem ismert. Bar jelenleg koriilbeliil 30 féle
monogénes epilepszias szindrémat ismeriink, a monogénes korformak ritkak, az idiopatias epilepsziak kevesebb,
mint 1%-at alkotjak *SZV*. Ebben a csoportban a genetikai rendellenesség sokszor komplex - strukturalis vagy
metabolikus zavart eredményez és az epilepszia ,,csak tarsul” ezekhez a betegségekhez. Az epilepszia nem 6nalld
kérkép, hanem egy Osszetett betegség részjelensége. Ezek a korképek altalaban monogénesek, ezért az 6roklédés
szempontjabol kiemelt jelentoségliek.

5.3. A betegség epidemioldgiaja *RM*

Incidencia: 0.4-1.0%0. Csecsemd- és gyerekkorban a legnagyobb, ekkor meghaladja az 1 %o (ezreléket),
csecsemdkortol a serdiilékorig csokkend tendenciaval. Mivel az epilepszia gyakran évtizedekig tart, ezért a
kumulativ incidencia az életkor vége felé eléri a 3-5.0%-ot. A gyermekkori csticsot a kés6i (> 60 év) koveti.
Prevalencia: pontprevalencigja az 6sszpopulacioban atlagosan 0,5-1,0%.

Morbiditas: Az epilepszia a népesség 0.3-0.6%-at érinti a fejlett ipari orszagokban, azaz feltételezhetd, hogy
Magyarorszagon 50-60.000 epilepszias beteg él. A korkép jelentSségét emeli, hogy epilepszias rohamok a
népesség 5%-aban, epilepszids roham gyanujat keltd paroxizmalis torténések viszont a gyermekek 10%-ban
jelennek meg.

Mortalitas: Rohammentes betegeknél Iényegében megegyezik a normal populacidéval. A nem-rohammentes
betegek élettartama 5-10 évvel megrévidiil, de ez epilepszia szindromatdl fliggden mas és mas. A betegek ~0.1-
0.5%-nal fordul elé a betegséghez kozvetleniil kapcsolddd halal, aminek leggyakoribb okai a rohamokbdl eredd
sériilésveszély, a status epilepticus és a hirtelen epilepszias halal *SZV*. A gyermekkori mortalitas elenyészo.
Megjegyzés: a hazai adatok - megfelelé epidemioldgiai vizsgalat hianyaban - becsléseken alapszanak, melyek
figyelembe veszik a fejlett, ill. kozép-kelet eurdpai orszagok epidemiologiai kdzleményeit.

5.4. Jellemz6 életkor és nem

Az epilepszias szindromak indulasa, illetve az etiologiai tényezOk tobbsége életkorfiiggd. Az epilepszia a
gyermekkor elsé szamu neuroldgiai betegsége. Az Wjsziildtt-, csecsemd-, gyermek-, serdiilé-, felnbtt- és
idéskorhoz jellegzetes betegségtipusok kothetOk. Az epilepszidk elsd tiineti megjelenése 60-70%-ban 0-18 éves kor
kozé esik. Idés korban az epilepszia 1ényegesen gyakoribb, mint fiatal felnétteknél. * SZV*.

Osszességében azonos aranyban érinti a néket és a férfiakat, de néhany epilepszia szindroma esetében jelentés nemi
kulénbségek mutathatdk ki. * SZV*.

6. Kivalté tényezok

A betegség kialakulasaban orokletes és szerzett faktorok egyarant szerepet jatszanak, a klinikai tiinetek (roham)
megjelenésében akut/szubakut kiilsé vagy belsé hatasok érvényesiilhetnek. E tényezOk aranya jelentdsen
kllonbozik az egyes szindromak esetén. Az idiopatias epilepsziakban (az 6sszes szindroma ~20-25%) az orokletes, a



tineti/kriptogén epilepszidkban (az dsszes szindréma ~75-80%) a szerzett (sériiléses) tényez6k az els6dlegesek
*MA*. A heveny rohamprovokald tényezOk szerepével - egyénenként valtozd mértékben - minden esetben
szamolni kell.

7. Kockazati tényezok

7.1. Orokletes tényezok

A tuneti/kriptogén epilepsziak kb. 1% kockazatot jelentenek az utddra nézve. Az idiopatids epilepszidk
6rokl6dési mechanizmusa altaldanossagban nem ismert. Egy érintett csaladtag esetén az utéd kockazata 4-5-
sz0ros, mindkettd esetén 8-10-szeres (kb. 5-10%) *NN*.

7.2. Szerzett tényezok

Minden, az agyat érd karositd hatas hajlamosit epilepszia kialakulasara. Magas epileptogén kockazatot
jelentenek: corticalis dysgenesisek, hippocampalis sclerosis, agytumorok egy része, egyes neurometabolids
betegségek. Kozepes epileptogén kockézatot jelentenek: perinatalis sériilések, agyi érkatasztrofak, traumas
agyseriilések, agyi infekciok, illetve egyes genetikai rendellenességek, mint példaul a fakomatozisok.

7.3. Akut rohamprovokalé tényezok

Bizonyos kiilsé hatasokkal mindenkinél ki lehet véltani epilepszids rohamot, Vannak olyan - a szokésost
meghaladé - biologiai koriilmények, amelyek arra érzékeny (n. fokozott rohamkészségli, vagy
csokkent rohamkiiszobil) embereken szorvanyosan el6 is idézhetnek epilepszias rohamot. ,,Epilepszia-specifikus”
akut hatasok: 1az (3 hénapos-5 éves kor kozott), alvashiany, szaggatott fényingerlés, alkohol/ drog megvonas
*NN*

11. Diagnézis

A korismézés kérdéskorei: i./ Eldontendd, hogy epilepsziardl, akut szimptomas, vagy provokalt rohamrél van
sz6 ii./ Ha epilepsziat allapitunk meg, besorolas a megfeleld szindromaba ¢és iii./ a hattérben all6 ok
meghatéarozésa.

1. Az auto- és heteroanamnézis specialis elemei (Ajanlas 6 — B)

Hetero- és autoanamnézis felvétele a pacienst6l (gyermekkorban a sziil6t6l is) és a roham szemtanuitol A
heteroanamnézis az epilepszia és az epilepszias roham diagndzisaban kulcsszerepet tolt be. A betegek
autoanamnesise sordn a prodroma- illetve auratiinetek, a roham alatti tudatszint, a memoriamiikodés tisztazasa.
Kivanatos a rohamtiinetek részletes elemzése. Mivel az orvos a rohamot kozvetlenil ritkdn latja, hasznos
segitség a rohamrdl otthon készitett videofelvétel (akér telefonba épitett kameraval is).

A Kkérel6zmény feltétlen elemei:: familiaritas, korabbi, agyi sériilést okozd betegségek, manifesztacids kor, a
roham fellépésének koriilményei, esetleges kivalto tényezok, kezdeti tiinetek, rohamlefolyas, postictalis tiinetek.
Indirekt rohamjelek (nyelvharapas, enuresis). Ha tobbféle roham jelentkezik, valamennyi részletes leirasa sziikséges.
Fontosak a perinatélis adatok, a pszichomotoros fejlédés, lehetséges alapbetegségek, kivaltd okok, rohamleiras,
részletes betegségtorténet, benne az eddigi gyogyszerelés torténete, gydgyszerallergia, stb.

2. A vizsgalati status rogzitése (Ajanlas 7 — B)

2.1. Neuroldgiai és neurokognitiv statusz felvétele

A fizikalis vizsgalattal észlelhetd neuroldgiai korjelek informaciot adhatnak a betegséget okozd agyi folyamatra
és/vagy az epilepszids rohamot kovetd funkcidzavarra (pl. postictalis un.Todd paresis), esetleg egyéb betegségek,
illetve az agykarosodas egyéb jeleinek felismeréséhez. Indirekt rohamjelek (nyelvharapas, enuresis) jelenléte
nemrég lezajlott epilepszias rohamot tilkrozhet.

2.2. Pszichés sttusz felvétele

Kozvetleniil a rohamot kdvetd vizsgalat tajékoztat az esetleges tudat- és emlékezetzavar meglétérdl, illetve
megsziinésérdl. A jarulékos pszichés zavarok feltérképezése a komplex betegellatas feltétele. (A paroxizmalisan
fellép6 tartdsabb motivacids zavar, illetve kognitiv deficittiinetek non-konvulziv status epilepticusra utalhatnak.)

2.3. BelgyoGgyaszati statusz felvétele

A fizikalis vizsgalattal észlelhetd eltérések segithetik egyes akut szimptomas, illetve provokalt rohamok
(alkoholmegvonas, metabolikus zavarok, stb.) kivaltd tényezéinek, valamint belgydgyaszati tarsbetegségek,
egyéni gyogyszervalasztasi szempontok felismerését.

2.4, Csecsemo és gyermekkorban: pszichomotoros fejlettség pontos felmérése



3. Altalanossagban elvégzendé diagnosztikai vizsgalatok

3.1. Szeroldgiai és haematologiai laboratoriumi vizsgalatok (Ajanlas 8 — A)

Teljes vérkép, Na, K, Ca, Mg, P, vércukor, majfunkciot tiikr6zé enzimek (GOT, GPT, GGT), alkalikus
foszfatéz, karbamid, kreatinin.

Gyermekkori epilepszidk esetén specidlis vizsgalatok is sziikségessé valhatnak: pl. szérum ammonia, laktat,
pirosz6l6sav, Astrup, specialis vizsgalatok neurometabolids betegség iranyaban, genetikai (kromoszoma és DNS)
vizsgalatok. Gyulladasos idegrendszeri betegség gyanujakor liquorvizsgalat is szoba johet.

3.2. EEG vizsgélatok speciélis (minimalis) kovetelményei (Ajanlds 9 — A)

3.2.1. A standard EEG vizsgélat

16 csatornds regisztracio, tobb montdzs hasznélata, szaggatott fényingerlés (fotostimulacid) alkalmazésa,
egycsatornds EKG regisztracio  lehet6ségével. Minden EEG laboratoriumban kivanatos szakképzett EEG
asszisztens, illetve mindsitett elektroencephalografus (leletez6) jelenléte. Negativ skalp-EEG nem zérja ki az
epilepsziat, és klinikai tiinetek nélkil kéros EEG alapjan nem diagnosztizalhaté epilepszia.

3.2.2.Speciélis EEG vizsgalatok

Alvasmegvonast kovetd tartos regisztracio, 12-24 6rds EEG monitorvizsgélat, Un. rohamprovokacios EEG
tesztvizsgalat (pszichogén nem epilepszids rohamok igazol&sara), Video-EEG regisztracio

3.2.3. Az EEG vizsgalatok indikacidi (Ajanlas 10 — C)

1./ Epilepszias miikddészavar kimutatasa. A rohamot kovetd 24 oran beliil elvégzett standard EEG jelent6sen noveli
a diagnozis pontossagat (*NN*).

2./ Epilepszia tipusanak (epilepszia szindréma) tisztdzasa

4./ Egyes esetekben terapias, ill. gydgyszerhatas monitorozasa

5./ Ismeretlen oku allapotrosszabbodas okanak felderitése a kovetkezd esetekben: a rohamok gyakorisdganak
érthetetlen okl emelkedése, a rohamspektrum véaltozasa, pszichogén nem epilepszias rohamok tarsuldsanak
gyanlja, szubklinikai elektromos rohamtevékenység gyanuja, Uj vagy progredialo idegrendszeri korjelek,
barmilyen epizodikus vagy elh(zédé tudatzavar, nem magyarazhat6 kognitiv hanyatlas és/vagy magatartaszavar,
pszichotikus allapot stb.

3.2.3.1. Az EEG vizsgalatok relativ kontraindikacidi (Ajanlas 11 — C)

1./ Mivel az (1) az epilepszia a legstigmatizal6bb betegségek egyike (2) az EEG az egyik leggyakoribb tévesen
interpretalt (legtobbszér ,talinterpretalt”) orvosi diagnosztikai eljarasok egyike (3) Az epilepszia téves
diagnoézisanak oka leggyakrabban az EEG ,,tdlinterpretalasa”, ezért:

Amennyiben a paroxizmalis eseményt kovetéen roham epilpszias jellege valésziniitlen (példaul
vasovagalis syncope), az EEG vizsgalat nem javasolt. *GL*

2./ Az alvasmegvonasos EEG nem javasolt, amennyiben alvasmegvonasra szenzitiv (idiopatids generalizalt)
epilepszia fennallasa egyértelmi mar a klinikum, képalkoto eljaras és a rutin EEG vizsgalatot kovetden is. A relativ
kontraindikaciot a roham ismétlédésének veszélye jelenti *GL*

3.2.4. Specialis, egyénre szabott vizsgalatok:

- szokasos protokolltdl eltérd fényingerlés, hangingerlés, egyéb behatasok okozta atmeneti agyi
miikddésvaltozas vizsgélata,

- fotoszenzitivitads megitélése

- an. reflex-epilepszidk vizsgalata,

- transiens kognitiv deficit vizsgalata

- munka- és gépjarmiivezetdi alkalmassag és esetén specidlis EEG eljarasokat lehet alkalmazni.

- Ujsziiltteknél, csecseméknél, illetve csokkent kooperacioji gyermekeknél specialis EEG regisztracios
protokollt kell alkalmazni. Gyermekeknél célszeril, ha ébrenléti és spontan alvashan is torténik EEG regisztralas.
Nem kooperald, mentélisan retardalt gyermekben pedig kivételesen gyégyszeresen indukalt alvasban is torténhet a
vizsgalat.

3.3. Képalkot6 vizsgalatok (Ajanlas 12 — A)

A kotelez6 vizsgalat célja az agyi strukturalis karosodasok kimutatdsa és az epileptogén 1ézi6 azonositésa.
(Kivételt csak az idiopéatias generalizalt - pl. absence-) epilepszidk tipusos esetei képeznek, ahol a képalkot6
vizsgalatoktol eltekinthetlink.) Segitséget nyujt az epilepszia klasszifikacidjahoz, a progndzis megitéléséhez,
6rokl6d6 forméakban a genetikai tanacsadashoz. Miitét elétt a megoldas tervezéséhez nélkiilozhetetlen. Specidlis
protokollok hasznélata sziikséges.




3.3.1. Koponya CT és koponya UH

Altalaban csak siirgésségi vizsgalatként javasolt, iktilis trauma, vagy epilepszias tiinetet okozd neuroldgiai
betegség igazolasara. Gyermekkorban a jelentds sugarterhelés is hatranyt jelent.. Csecsemokorban a koponya
UH is informativ lehet.

3.3.2. Koponya MR.

Minden lokalizdcidhoz-kotott epilepsziaban elvégzendé. Az idiopatias generalizalt epilepszidk, illetve
benignus gyermekkori epilepsziék klinikai diagndzisa esetén elvégzése egyéni megitélést igényel. Speciélis
vizsgalati protokollt kell alkalmazni az epileptogén 1ézick morfoldgiai vizsgalatira. Az epilepszia protokoll szerint
elkészitett felvételek értékelése neuroradiologiai jartassagot igényel. Csecsemok és fiatal vagy kooperalni nem tudo
gyermekek esetén a koponya MRI vizsgélatot aneszteziol6giai felligyelettel, altatdshan javasolt végezni.

3.4. A vizsgalatok uténi véleményalkotas, terdpias és kovetési terv

Amennyiben neurol6giai alapbetegség allapithatd meg, gy mind az epilepszids rohamokat, mind az alapbetegséget
kezelni kell. Provokalt alkalmi roham esetén a provokald tényezd kiiktatdsa az elsddleges. Az ismételt, nem-
provokalt alkalmi roham &ltaldban antiepileptikum beéllitast igényel. Egyetlen nem-provokalt roham esetén az
antiepileptikum kezelés megkezdése altalaban nem sziikséges, de a roham ismétlddési kockazatanak fliggvényében
és az individualis helyzettdl fliggden mérlegelni lehet.

4. Kiegészitoé diagnosztikai vizsgalatok, illetve vizsgalatok specialis populdciokon

4.1. A miitéti kezelés mérlegelését megel6zo vizsgalat (Ajanlas 13 — B)

Az epilepszia preoperativ kivizsgaldsa soran nagyfelbontasti, megfeleld —epilepszidban jartas- szakember altal
leletezett koponya MR vizsgalat javasolt. Egyéni esetekben elvégzendd vizsgalatok: funkcionalis és mas
»kvantitativ’ MR technikdk, MR-spektroszkdpia, agyi SPECT és PET vizsgalat, angiogréfia.

4.2. Specidlis vizsgalatok gyermekkori epilepszias encephalopathidkban (Ajanléas 14 — B)

A gyermekkori epilepszias encephalopathidk (Ohtahara szindréma, West-szindrdma, Dravet szindréma, Lennox-
Gastaut szindréma, Landau-Kleffner szindréma és az Elektromos Status Epilepticus Alvasban (ESES)) csecsemd-
illetve koragyermekkorban keletkeznek. Diffuz v. tobbgoct miikodészavarok, amelyek oka az agy morfoldgiai
vagy funkciondlis ké&rosodasa. Az agy fejlédését koros iranyba befolydsoljdk. Ezeknél a betegeknél a
strukturalis és funkciondlis képalkoté vizsgalatok korai és kiterjedt alkalmazasa sziikséges. A kivizsgalas
tovabba kiterjed a genetikai, endokrinoldgiai és neurometabolikus médszerekre is.

4.3. Neuropszicholdgiai vizsgélat (Ajanlas 15 — B)

4.3.1. A vizsgélatok indikécidi.

1./ kognitiv deficit tlinetek gyanuja vagy jelentkezése és tanulasi nehézség esetén
2./ epilepszia miitéti kivizsgalasa

3./ szakértoi tevékenység keretében.

4.3.2. A vizsgalatok célja

Altalanos értelmi szint és esetleges részleges deficitek igazolasa , személyiség, aktualis pszichopatoldgiai
allapot, kezesség ¢és beszédkdzpont megallapitasa (megfeleld kiegészitd technikakkal), rohamok és
interiktalis EEG jelenségek hatdsanak kimutatasa stb.

4.4, Klinikai pszicholdgiai, rehabilitacios, gyogypedagdgiai vizsgalat

1./ pszichopatologiai tiinetek jelentkezése soran (epilepsziaval kapcsolatos /sz6véd6/ pszichopatologiai tiinetek,
epilepsziatol fiiggetlen tiinetek, pszichogén, nem epilepszias rohamok)

2./ pszichoterapias és rehabilitacios lehetéségek felmérése

Beilleszkedési, munka- illetve tanuldsi, vagy specialis magatartdsi zavar esetén, tovabba életmindséget,
teljesitményt befolyasol6 hangulatzavar fennallasakor pszicholégiai vizsgalat segitheti a lelki zavarok
felismeréseét és ellatast *GL*.

Sajatos nevelési igényil, részképesség zavarral/zavarokkal bird vagy értelmi sériilt epilepszias gyermek
gyogypedagogiai vizsgalata sziikséges. A korai fejlesztés elkezdése valdban a lehetd legkorabban torténjen.
oktatd/neveld ovodapedagogusokkal, tanarokkal, fejleszté pedagodgusokkal valdé folyamatos kapcsolat
kivanatos.

5. Differencial diagnosztika
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5.1. Nem epilepsziés paroxizmalis jelenségek

Epilepszids tiinetet utdnzd paroxizmalis Klinikai tiinetek. A leggyakoribb jelenségek ujsziilott és csecsemdkorban
az agytorzsi liberdcios jelenségek, a reszketés, az affectiv apnoe és a Sandifer szindroma gyermek- és
felnéttkorban vasovagalis vagy egyéb syncope, pszichogén nem epilepszids rohamok (PNER), panik attak,
(hiperventillacids) tetanids jelenségek, , cerebrovascularis térténések, extrapyramidalis, alvas alatti és egyéb
paroxizmalis mozgaszavarok, migrén, kataplexias roham sth. *NN*

5.2. Provokalt és akut szimptémés rohamok

Az idegrendszer acut sériiléséhez vagy betegségéhez kotottek, illetve az anyagcsere vagy az elektrolithaztartas
anomalidi (pl. hypoglycaemia, hyperammonaemia, hyponatraemia stb) provokaljak. Amennyiben azok
visszatérd jelleggel jelentkeznek, el kell kiiloniteni az epilepsziatol. A visszatérd ,,provokalt roham” azonban
antiepileptikum beallitast igényel, amennyiben a provokald tényez6 nem keriilhetd el (pl. komplikalt vagy
gyakori lazgores, tobbmiiszakos munkakér, stb.)

6. Diagnosztikai algoritmusok (Ajanlas 16 — C)

6.1. Alapkérdések

A korismézés soran négy alapkérdést kell megvalaszolni:

1. Epilepszias természetii-e a ronam?

2. Ha epilepsziés, akkor akut szimptomas, provokalt (alkalmi), izolalt nem-provokalt, vagy ismétl6d6 nem-
provokalt (tehat epilepszia keretében jelentkezd) rohamrdl van-e sz6?

3. Ha epilepszidval van dolgunk, akkor milyen epilepszia szindrdmarol lehet sz6?

4. Van-e az epilepszia hatterében kezelést igényld egyéb kozponti idegrendszert érinté korfolyamat?

A vizsgélati terv a fenti kérdésekre adott valaszok vagy a valaszok hidnyanak fiiggvénye. A ,kdtelezd”

vizsgalatokat fentebb taglaltuk.

6.2. Epilepszia diagnézisakor besorolas a megfelel6 szindrémaba

A betegek ellatadsanak standardjai ma az ILAE 1989-es klasszifikéacidjahoz kapcsolddnak (annak ellenére, hogy
ez ma mar sok pontban vitathatd, mivel a betegek 20-30%-a nem oszthatd be egyértelmtien a megadott tipusokba,
illetve szdmos érv jelent meg a ,,lokalizaciéhoz kotott” és ,,generalizalt” szindrdmak éles szétvalasztasa ellen).
Az osztalyozéas bazisa a rohamforma, az EEG, az etiologia, az életkori kezdet és a lokalizacio, valamint a
kimenetelt. A f6bb szindromak az alabbiak:

Generalizalt epilepsziak

1. Idiopatias formak életkorfliggd kezdettel

1.1. Neonatalis idiopétias konvulziok

1.1.2. Benignus familiaris djszil6ttkori rohamok

1.1.3. Otodik napos rohamok

1.2. Csecsemdkori benignus mioklénusos epilepszia

1.3. Kisgyermekkori absence epilepszia

1.4. Serdiilékori absence epilepszia

1.5. Juvenilis mioklénusos epilepszia

1.6. Ebredési grand mal epilepszia

1.7. Egyéb, generalizalt tonusos-klénusos rohammal jaré epilepsziak

2. Tuneti vagy kriptogén generalizalt epilepsziak

2.1 West-szindroma

2.2. Lennox-Gastaut szindroma

2.3. Epilepszia miokl6nusos asztatikus ronamokkal

2.4. Epilepszia miokldnusos absence-okkal

2.5. Korai mioklonusos encephalopathia

2.6. Korai csecsemdkori encephalopathia (Ohtahara-szindroma)

Lokalizaciohoz kotott (mas elnevezéssel fokalis vagy parcialis fokalis epilepsziak)

1. Idiopatias parcialis epilepsziak

1.1. Benignus gyermekkori epilepszia centrotemporalis tliskékkel

1.2. Benignus gyermekkori occipitalis epilepszia

1.3. Panayiotopoulos szindréma

1.4. Egyéb benignus gyermekkori fokalis epilepszidk

2. Tuneti parcialis epilepsziak

Frontalis, parietalis, occipitalis, temporalis lebenyepilepsziak

Epilepsziak, melyekrdl nem lehet meghatarozni, hogy generalizaltak vagy fokalisak

1. Stlyos csecsemdkori mioklonusos epilepszia (Dravet szindroma)

2. Epilepszia folyamatos tiiskehulldm-mintaval alvas alatt (ESES)
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3. Szerzett epilepszias afazia (Landau-Kleffner-szindréma)
4. Tineti epilepsziak generalizalt rohamokkal

Specidlis epilepsziaszindromak

Szituéaciodhoz koétott goresok, stimulus szenzitiv epilepsziak

I1l. Terapia

Az epilepszia betegség terapiaja gyogyszeres, sebészi és egyéb elemekbdl all. A kezelés alapvetd célja a roham-
mentesség elérése és az életmindség javitdsa. Ma mar korllhatérolhatok olyan epilepsziaszindromék, amelyekben
a mutéti terdpia meghaladja a farmakoterapia eredményeit. Specidlis esetekben pszichoterdpias eljarasok
(stresszkezelés, szorongascsokkentés, ronamgatld magatartas terdpia*SZV*), bioldgiai (pl. bio-feedback *SZV*),
illetve kombinalt sebészeti-bioldgiai mddszerek (pl. nervus vagus stimulacié *RM*) egészitik ki a kezelést.
Osszességében elmondhatd, hogy az epilepszia jol kezelhetd betegség, a betegek 70-75%-a rohammentessé valik
a megfelel6 antiepileptikumok hatasara. A gyogyszer-rezisztens betegek 30-40%-nal a miitéti kezelés sziintetheti
meg a rohamokat. Kiiléndsen jé progndzist mutatnak az idiopatias generalizalt epilepszidk (a betegek t6bb mint
90%-a rohammentes lesz megfelelé gyogyszeres kezelés mellett).

1. Gydgyszeres kezelés

Az epilepszia betegség {0 terapias modszere a gyogyszeres kezelés. Az antiepileptikumok hatdsat klinikai
szempontbol tudjuk elsdsorban megitélni. Kivételt képeznek bizonyos epilepszia szindromék, ahol az EEG
eltéréseket is figyelembe kell venni. A gydgyszermellékhatadsok klinikai, neuropszicholdgiai és sokszor
laboratériumi ellendrzést igényel. Fontos a kronikus mellékhatasok megel6zése és kikiiszobolése, valamint a
biztonsdgos csalddtervezés. A kezelés hatékonysaginak mérésére 0j paraméter, az életminGség mérése is
bevezetésre kerilt *NN*.

1.1. A megfelel6 egészségiigyi ellatas szintje
Az epilepszia gyogyszeres kezelésének irdnyitdsa minimalis igényként gyermekneuroldgus, neuroldgus ajanlott
szinten epileptoldgus szakember feladata. Az ellatés szintjei az |. fejezetben részletesen ismertetésre kertiltek.

1.2. Antiepileptikumok

Jelenleg Magyarorszagon torzskonyvezett vagy kozvetleniil torzskonyvezés el6tt allo  antikonvulziv
gyogyszerhatéanyagok: acetazolamid, ACTH, diazepam, eslicarbazepin (ESL), ethosuximid (ESM), felbamat
(FBM), fenitoin(PHT), fenobarbital(PB), gabapentin(GBP), karbamazepin(CBZ), klobazam (CLB), klonazepam
(CLO), lamotrigin (LTG), levetiracetam (LEV), mesuximid (MES)nitrazepane (NTZ), oxcarbazepin (OXC),
pregabalin, primidon (PRM), rufinamid, steroid, sulthiam, (STM), tiagabin (TGB), topiramét (TPM), valproét
(VPA), vigabatrin (VGB), zonisamid (ZNS).

1.3. Kontraindikéaciok

Abszoldt kontraindikaciok: A gydgyszerrel szemben ismert allergia, ill. idioszinkrazias reakciok. Ez azonban csak
akkor képez abszoldt kontraindikaciét, ha az ok-okozati Osszefliggés fennallasa igen valdszinii. Lamotrigin esetében
amennyiben az allergia gyors és/vagy magas dozisu titralas mellett jelentkezett (kiiléndsen, ha mindez valproat
mellett alakult ki), ugy egy késébbi idopontban a gyogyszer ismételt adasa megkisérelhetd igen alacsony dozis igen
lassu titralasaval.

Relativ kontraindikaciok: Valamennyi antiepileptikum alkalmazasa koriltekintést igényel terhesség és szoptatas
alatt. Az epilepszias roham anyai és magzati karosité hatdsa nagyobb, mint az antiepileptikumokkal kapcsolatos
veszélyeztetd tényezOk (fejlédési rendellenesség, szopasi nehézség, stb. *EA*). A gyodgyszeres antiepileptikus
kezelést folytatni kell terhesség és szoptatds idején is, de ismerni kell az adott gyogyszer alkalmazasi elSirataban
szerepl0 adatokat, valamint alkalmazni kell a terhességgel/szoptatassal kapcsolatos szakmai ajanlasokat és
specialis teendbket *GL*. Az egyes antiepileptikumokra vonatkozd egyéb relativ ellenjavallatokat a gyogyszer
alkalmazasi el6iratai tartalmazzak.

Specidlis, epileptoldgiai kontraindikéciok: Az antiepileptikumok tdbbsége nem alkalmazhaté minden epilepszias
formakdrben, mert egyes szerek bizonyos szindromakban hatastalanok, s6t rohamot provokalhatnak.

1.4. Gydgyszerkdlcsonhatasok

Tobb szer egyiittes alkalmazasanal, egyes antiepileptikumok esetén szamolni kell (antiepileptikum
antiepileptikum, illetve antiepileptikum-egyéb szer) gydgyszer-interakciok lehetségével. A kolcsonhatasok tobb
szinten valosulhatnak meg. A két legjelentdsebb a metabolizmus valtozasa (enzimindukci6 és annak gatlasa), illetve
a fehérjekdtés mértékének valtozasa (szabad- és kotott ardny mddosulasa). A farmakokinetikai tulajdonsagok
megvaltozdsa modosithatja a szerek (antiepileptikumok és mas gyogyszerek) hatékonysagat. A gyégyszer-
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interakciok kdvetkezményes farmakokinetikai valtozasai laborvizsgalatokal (szérum gyogyszerszint mérés)
mutathatok ki, de a gydgyszerszint-mérés csak irdnyado, hiszen sokszor a gyogyszer metabolitja okozza a
gyogyszerinterkaci6t, és a szabad frekci6t (fehérjéhez nem kotott antiepileptikum) mérésére is csak ritkdn van
lehet6ség. A nem-lineéris kinetika miatt killondsen fontos a fenitoin gyogyszerszintjének meghatarozésa, és
klinikailag szintén hasznos a carbamazepin és annak metabolitjainak a carbamazepin-epoxid, valamint a clobazam-
norclobazam meghatarozasa is.
Magas interakcios potencidllal rendelkezd antiepileptikumok:
Méjenzim-indukcid révén: fenobarbital, fenitoin, karbamazepin
Magas fehérjek6tés miatt: fenitoin, valproat
Az antiepileptikumok és mas gyogyszerek szamanak robbanasszer(i nvekedése miatt, a gyogyszerkolcsonhatasok
teljes skaldjat nem részletezziik, hiszen az 0j antiepileptikum egymassal, ill. méas Uj, nem-antiepileptikumokkal
torténd interakcidjat nem vizsgaltak megfelelGen. Klinikailag relevans farmakoldgiai interakciok:
- fenobarbital, fenitoin igen erds, a karbamazepin erés majenziminduktor hatdsa miatt kolcsonhatasba léphetnek
egymassal, illetve mas enziminduktor gyogyszerekkel (kiemelend6 a szintén instabil farmakokinetikdji kumarin-
szdmrazékok)
- fenitoin-valproét a fehérjekdtésért vald kompeticié miatt, a fenitoin-karbamazepin a majenziminduktor hatas miatt
kiemelendg interakcio.
- a carbamazepin mutathat autdindukci6t, azaz a majenzim-indukcio révén sajat lebontasat fokozhatja

- a clobazam és lamotrigin emeli a karbamazepin-epoxid szintjét

- a sulthiam emeli a phenitoin szintet
- a valproat emeli a lamotrigin szintjét

1.5. Kiegészit6 gyogyszeres kezelés specialis szindrémakban (Ajanlas 15 — B, C)

151. ACTH

West szindroma, Landau-Kleffner szindréma és elektromos status epilepticus alvasban Gn. ESES) szindréma
kezelésében, szteroid vagy (West szindroma esetén) vigabatrin alternativijaként, valamint terdpia rezisztens
epilepszia miokl6nus-asztatikus ronamokkal és Lennox-Gastaut szindroma specidlis eseteiben.

1.5.2. Immunglobulin.

West szindromaban alkalmazhaté vigabatrin és ACTH hatéstalansaga esetén. Rasmussen encephalitisben és -
extrém ritkan - terapiareisztens epilepsziaban ,ultima ratio”.

1.5.3. Karboanhidrazenzim-gétlok.

Benignus gyermekkori fokalis epilepsziak, valamint katamenialis epilepszidk kiegészito kezelése.

1.5.4. B-6 vitamin (piridoxin), ritkdbban piridoxal foszfat

Specidlis Ujszul6tt- vagy csecsemdkori (piridoxinfliggé) rohamok kezelése, illetve West szindromaban bevezetd
vagy kisérd gyogyszerelésként.

1.5.5. Immunszupressziv kezelés

Rasmussen encephalitis esetén (a parenchimat roncsold folyamat fékezésére)

1.6. A farmakoterapia gyakorlati szempontjai (Ajanlas 16 — A, B)

1.6.1. A kezelés célja, prognézis, farmakorezisztencia.

Altalanossagban elmondhatd, hogy a kezelés célja a tartos (teljes) rohammentesség biztositasa. A
farmakorezisztencia relativ fogalom. Akkor tekintjik terapia rezisztensnek a betegséget, ha az epilepszia
szindrémanak megfelelé kezelés soran kiprobalasra keriil legalabb 2-4 els6vonalbeli, megfeleld adagban térténd
antiepileptikum — monoterdpiaban vagy kombinécidban — torténé kiprobalasa sem eredményez hatdsos
rohamkontrollt (*NN¥*).

A mitéti kezelés lehetdségére mar az els6 két bazis szer kudarca utan gondolni kell, kiilonosen, ha mutétileg
kezelhet6 epilepsziarol van sz6 (1asd az epilepszia miitéti kezelése cimii fejezetet).

1.6.2. Az els6 gyogyszerbeallitas indikacioja, elvei.

Antiepileptikus gydgyszeres kezelés bevezetésének feltételei:

1. igazolhatd az epilepszia diagndzisa,

2. a tartos gyogyszerszedés varhato elonyei feliilmuljak a hatranyokat,

Els6 roham utan nem inditunk mindig tartds gyogyszeres kezelést, mivel az elsé nem-provokalt roham az esetek
egy részében nem ismétlédik és a hosszh tavii remisszid a rohamismétlddés utan kezdett gyogyszerelés esetén
sem rosszabb (Evidencia szint: (*RK*) - Mar az els6 roham utan elkezdett kezelés mellett sz6Inak: malignus
epilepszia szindroma, epileptogén 16zio, kiterjedt és aktiv epilepszids miikodészavarra utald interiktalis
epileptiform EEG-eltérések, (kivéve egyes benignus gyermekkori fokalis epilepszia), elhizodé sulyos roham,
veszélyeztetd munka- és életkoriilmények, individualis hozzaallas a beteg részérél, 3 év alatti életkor, valamint ha
az elézményben lazgores szerepel. A dontést a szakmai szempontok figyelembe vételével, a beteggel és gyermek
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esetében a sziil6kkel megbeszélve, kézosen hozzuk meg. (Evidencia szint: (*NN*) - Megbeszéljik a fokozott
megfigyelést és az életmdd korlatjait

1.6.3. A gyogyszeres kezelés technikdja. (Ajanlas 17 — C)

Kezdetben mindig monoterapia ajanlott. Az antiepileptikumot kis dézisban kezdjik adni, majd az adagot
fokozatosan emeljilk. Egyes esetekben el kell érni a terapias tartomany felsd hatarat, melyet a klinikai
tlinetek hataroznak meg. Az antiepileptikumoknal csak az alland6 vérszint biztosit megfelelé rohamvédelmet,
ezért a napi gyogyszerbevétel szaméat a felszivddas iiteme és a felezési id6 hatarozzak meg. A késleltetett
felszivodasa (retard) készitményeket rendszerint elényben kell részesiteni. Altalaban a legelényosebb a napi
kétszer (reggel és este) torténd gyogyszerbevétel, de zoniamid és fenobarbital esetében napi egyszeri bevétel is
javasolhatd. A gyogyszerbevételek szdma jelentésen befolyasolja a compliance-t. Amennyiben hatéstalan az els6
szer, akkor a kezelést alternativ monoterapiaval (az elsd antiepileptikum helyett méasik szer alkalmazésa) vagy
biterapiaval (az els6 szer mellé masodik szer hozzdadéasa) lehet folytatni. A kétféle terapids stratégia hatékonysaga
kozott eddig még nem mutattak ki kiilonbséget, ezért masodik Iépésként mindkettd valaszthaté. Amennyiben a
méasodik monoterédpids szer is hatastalan, akkor &ltalaban kombinalt kezelést kell alkalmazni. Az antiepileptikum
cseréje, csokkentése, elhagyasa megvonasos roham veszélye miatt fokozatosan torténjék. Valtasnal az els6 szert
akkor kezdjiik csokkenteni, ha a mésodik szer méar vérhatdan kifejti ronamgétld hatasat. Azonnali valtés teljes
dozissal csak kevés szernél lehetséges (CLO-CLB, CBZ-OXC). Harmas kombinacio csak ritkan,
terdpiarezisztens esetekben szlikséges.

1.6.4. Terdpiés algoritmusok.

Az epilepszias rohamok oxyologiai kezelését (haziorvos és mentdegységek feladatait) a 8. sz. mellékletben
foglaltuk dssze, ehelytt a tartds antiepileptikus kezelés ltalanos irdnyelveit ismertetjik.

A gyogyszervalasztast az epilepszia szindréma és/vagy a rohamtipus hatarozzadk meg, egyénre szabott potenciélis
mellékhatdsok figyelembe vétele (Evidencia szint: (*RK*) - Tovabbi fontos szempont a rendelkezésre all6 és a
beteg szdmara elérhetd kinalat. Ez utdbbit mindenkor az aktualisan torzskonyvezett gyogyszerek listaja a
gyogyszer-rendelhetdséget meghatarozd hatalyos rendelkezések és a timogatés hatarozzak meg.

Tobb, az epilepszia kezelésére hasznalt gydgyszer egy bizonyos életkor alatt nincs torzskényvezve (FBM: 14 év,
LGS-ben 4 év; GBP: 6 év, CLB: 6 hd; LTG: 2 év; LEV: 1 ho; OXC: 6 év; pregabalin: csak feln6tteknek;
rufinamid: LGS: 4 év; sulthiam: csak BCTE-re on-label, életkori kotottség nélkiil; TPM: 2 év; ZNS: 16 év, a
tobbi antiepileptikum életkori korlatozas nélkiil rendelhetd), illetve vannak olyan régen hasznalatos, egyes
esetekben elséként valasztandd gyogyszerek (pl. ACTH, prednisolon), melyek epilepszia kezelésére egyaltalan
nem is keriltek térzskonyvezésre. Emiatt fontos hangsulyozni, hogy egyes esetekben, a kockazat és haszon
gondos mérlegelése és a beteg/sziilok megfeleld tajékoztatasa utan sziikség lehet egyes gyogyszereknek a
torzskonyvezettnél fiatalabb életkorban torténd (off-label) alkalmazéséra (evidencia szint: (*EA*) - Az off-label
probléma az egész medicinat érinti, helyretétele generalis, a jelen protkoll kereteit meghaladd kérdés.

A legutdbb publiktalt atfogé RKV (SANAD — Marson és mtsai 2007) szerint generalizdlt vagy nem-
kategorizalhato epilepszidban a valproat, lokalizaciohoz-kététt epilepsziaban a lamotrigin vagy karbamazepin az
els6 valasztando szer. Specialis populaciok esetén, illetve az j molekulakkal szerzett tapasztalatok folyamatos
béviilése miatt azonban az evidenciak csak kiinduldsi alapnak tekinthetok.

Az elsO valasztandd gyodgyszerre nem reagald (rezisztens) epilepszia esetében az egyetlen széles korben
elfogadott RKV vizsgdlat alapjan két antiepileptikumra rezisztens temporalis lebeny epilepszidban, ha lehet, a
mutéti kezelést kell mérlegelni (Wiebe és mtsai., 2001). Megfeleld6 RKV vizsgalatok hianyaban nem vilagos,
hogy mi a kdvezd 1épés, ha a beteg nem reagal az elsd antiepileptikus kezelésre. Nem vilagos, mely
gyogyszereket kell alkalmazni, kombinacidban vagy monoterapidban. Az elsé antiepileptikumra rezisztens
epilepszia kezelése jelenleg nem alapvetd EBM evidencidk, hanem az epileptologusok tapasztalata, ,.expert
opinon” alapjan torténik, mely els6sorban az adott ,,masodiknak valasztott” gyogyszer vélt vagy valos elényeit
és hatranyait veszi figyelembe az adott epilepszia szindromaban. A gydgyszervalasztasban azonban jelentds
szerepet jatszanak a beteg egyedi sajatossagi, kiilondsen az életmaod, életkor, nem és a komorbiditas. Mindezeken
feliil a gydgyszervalasztast jelentdsen befolyasolja, hogy a gyogyszer milyen régen van a piacon és milyen a
beteget terheld koltsége. A hatas-mellékhatas, nemzetkodzi ajanlasok meta-analizisek és randomizalt kontrollalt
vizsgalatok alapjan az antiepileptikumok valasztasa az alabbi szempontok alapjan javasolt:

Javaslat az antiepileptikumok vélasztasara (Ajanlas 18 — A, B, C)

A . Els6 valasztandé szerek:
karbamazepin (fokalis epilepsziaban), lamotrigin (fokalis epilepszidban), valproat (generalizalt vagy nem-
kategorizélhat6 epilepsziaban)

B/1. Az A csoportbéli szerek valamelyikével nem kezelhetd (azokra nem reagald, ill. mellékhatasok
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miatt azokat nem tolerdld) betegeknél a jelen evidenciak szerint leginkdbb az aldbbi szerek
valaszthatdk:

1. egyéb, nem alkalmazott A csoportbeli szerek: lamotrigin, carbamazepine, valproat

2. levetiracetam, oxcarbazepin, topiramat, klobazam, fenitoin, zonisamid

B/l1l. Polirezisztens epilepszidban (A és B/l csoportban 1-1 gyogyszerre rezisztens esetekben)
tovdbbi valaszthato szerek: gabapentin, klonazepam, fenobarbital, pregabalin, vigabatrin, acetazolamid,
tiagabin, felbamat, primidon, sulthiam,ethosuximid,mesiximid

C. Specidlis helyzetekben és ritka epilepszia szindrémakban elséként is valaszthatd szerek:

1. Fogamzo6 képes ndknél: lamotrigin vagy levetiracetam is vélaszthato elsének barmelyik epilepszia
szindrémaban (ilyenkor valproat adasa nem ajanlott)

2. Idéskori epilepszia (> 60 év), polimorbiditas, gyogyszerinterakcio veszélye, Oroklott metabolikus
betegség esetén: lamotrigin, levetiracetam, gabapentin, valproat

3. Csecsemokorban specialis esetekben levetiracetam, topiramat

4. West szindréma: vigabatrin, ACTH

5. Absence epilepszia: succinimid szarmazékok

6. Mioklonusokkal jaré epilepszidban: levetiracetam, klonazepam,

7. Lennox-Gastaut szindrémaban: levetiracetam, lamotrigin, topiramat, rufinamid, felbamat

8. Akut rohamgatlasra: rektalisan adott diazepam

9. Landau-Kleffner, ESES szindréma: ACTH, sulthiam

10. Benignus centrotemporalis epilepszidban: valproat, sulthiam, oxcarbazepine (*SZV*, *EA¥)

11. Sulyos csecsemokori myoclonus epilepszia (Dravet): valproat, clobazam, stiripentol, topiramate
(*szv

‘ Révidités K: csak kombinacidban, adjuvans szerként

Kevés vizsgalati bizonyiték tdmasztja ala a kombindciok eldnyeit a monoterapiaval szemben. A leglijabb
antiepileptikumok kombindcidinak tartés hatasaval kapcsolatban még kevés a tapasztalat. Az elénydsnek tiind
kombindciok (Ajanlas 19 — D):

1./ Idiopétiés generalizalt epilepszidkban: VPA+LTG, VPA+LEV, LTG+LEV

2./ Parcidlis epilepszidkban: CBZ+CLB, PHT+SUL

1.6.5. A gyogyszeres kezelés tartama és befejezése. (Ajanlas 20 — C)

Az antiepileptikus kezelés ajanlott tartama individualisan dontendd el, a rohammentesség elérése utén altalaban
néhany év, csecsembkorban ennél lhet 1ényegesen kevesebb. . A kezelés végén a gydgyszercsokkentés nagyon
lassan (honapok alatt) térténjen. A gydgyszeres kezelés tartama szempontjabdl az epilepszidk harom csoportba
sorolhatok:

1./ Bizonyos epilepszia szindromak (pl. benignus ujsziilottkori és csecsemdkori formak, gyermekkori absence
epilepszia, benignus parcialis epilepszidk, stb.) meggyogyulnak egy id6 utan és elhagyhatd lesz az
antiepileptikum *NN¥*.

2./ Olyan formakorok, ahol a gyogyszerek tartds ronammentességet eredményeznek, de a kezelést akar élethosszig
kell folytatni, mert a gyogyszerelhagyas rohamrecidivat okoz. Ilyenek pl. idiopétids generalizalt epilepsziak,
kivéve a gyermekkori absence epilepszia, egyes tiineti/kriptogén parciélis epilepszidk. *NN*.

3./ Az epilepszidk szamos csoportjaban nem prognosztizalhatd elre pontosan, hogy a gyogyszerelhagyds okoz-e
recidivat.

Felndtteknél globalisan 50%, gyermekeknél 25% visszaesési kockazattal jar a gyogyszerelhagyas *RM*. Javitja az
esélyeket: kimutathat6 epileptogén 1€zid hianya, jo intellektus, egyféle rohamtipus, sikeres monoterépia, provokalt
rohamok tulstlya, hosszi rohammentesség.

4./ Az interiktalis epileptiform EEG aktivitas parcidlis epilepszidban és gyerekkorban jobban, felndttkorban
gyengébben fligg Ossze az epilepszia klinikai aktivitdsaval. Idiopatids generalizalt epilepsziakban csak a
gyogyszermentes allapotban végzett EEG mérvado, mert pl. a VPA elnyomja a Kisuiléseket *SZV*.

1.6.6. Azonos hatéanyag tartamu antiepileptikumok cserélhetdsége (generikus vs. eredeti készitmény kérdése)
(Ajanléds 21 — B)

(i) egy adott gyégyszerre rohammentes vagy kozel rohammentes betegnél a kiszerelés cseréjének kockéazata a
bioekvivalencia mellett is fennall6 +/- 20%-os hataskiilénbség. Mivel ezeknél a betegeknél egyetlen Gj roham is
jelentds egészségiigyi és pszicho-szocidlis valtozasokat indithat be, a gydgyszer cseréjét lehetbleg keriilni kell.
(i) Az elnydjtott hatdsu (retard) kiszerelések klinikai szempontb6l nem ekvivalensek a nem-retard
készitményekkel.

(iii) A nehezen kezelhetd betegek esetében az azonos hatdanyagll gyogyszerek kiilonbozo kiszerelései kozott
minden valoésziniiség szerint nincsen jelentds terapias kiilonbség, ilyenkor a kiszerelések cseréjének nincsen
akadalya.
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(iv) Az Ujonnan beéllitott epilepszids betegek esetében nem tartjuk lényegesnek a gydgyszer gyartmanyat
megfeleld engedélyek és bioekvivalencia vizsgalatok esetében. Fontos azonban, hogy olyan gyogyszert
vélasszunk, melynek hosszu tavu ellatdsa — mar amenniyre ez megitélhetd - biztositottnak tiinik.

(v) A fentiek miatt a gyogyszerek cseréje esetén a beteg epilepszidban jartas kezel6orvosaval torténd
konzultacio javasolt (A beteg haziorvosa, gydgyszerésze nem kompetens ebben a kérdésben.)

1.7. Specialis gondozasi teenddk a farmakoterapia alkalmazasakor

1.7.1. Antiepileptikum vérszint-meghatarozés. (Ajanlas 22 — B)

Elo6segiti az optimalis gyogyszerelés fenntartdsat. A terapias tartomany kijeloli azt a szérumkoncentraciot,
amelyen beliil altagos viszonyok kozott megfeleld hatékonysag varhato toxikus tlinetek jelentkezése nélkiil. A
vizsgalat értékelésének fontos eleme a vérvétel idézitése. Uj szer beallitasakor a vizsgalatot a stabil allapot (0n.
steady state) elérése utan kell elvégezni. Nem kelld gyogyszerhatas esetén a vérvételt a varhaté minimum idejére
kell idéziteni (a reggeli gydgyszerbevétel elétti idé). Ha toxikus mellékhatasra van gyanu, akkor a vérvételt a
varhatd cstcsidében kell id6ziteni. Az antiepileptikum szint meghatarozés sokszor segithet a compliance
mind a fehérjéhez kotott hatéanyagot magaba foglalja, holott a hatdsossagaért a szabad frakcio a felelds.
Politerapia esetén, mikor az egyes molekulak versengenek a plazmafehérjékhez valo kotddésért, megvaltozhat a
szabad/kotott frakciok ardnya. Mindezt a mindennapi gyakorlatban is figyelembe kell venni, a vérszinteket nem
mindig lehet mereven kezelni. Szabad frakci6 mérésére hazankban csak korlatozottan van lehetdség.
Terhességben, veseelégtelenségben, id6s korban a szabad/kotdtt frakciok aranya megvaltozik. Ilyenkor
kivaltképp igaz, hogy nem a vérszint értékek, hanem a klinikailag észlelheté hatds/mellékhatas az iranyado.
Fontos tudni, hogy a hatdsos savot statisztikai ton &llapitottak meg, individualisan ennél alacsonyabb vagy
magasabb szint is hatasos lehet egyes betegeknél.

A csecsemdé- gyermekkor fejlodési sajatsagai (metabolikus és kivalasztasi funkcidk valtozasa) miatt gyakoribb
illetve kiterjedtebb gydgyszerszintmeghatarozasra lehet sziikség.

A vizsgalat indikécioi:

1./ Abszollt indikaciok: gydgyszertoxicitasra utald panaszok és tunetek, gyégyszer-interakciok gyanuja, PHT
kezelés, bioldgiai valtozasok (kor, testméret, terhesség, maj- és vese-betegségek, stb.) alkalmaval dozis
korrekciohoz, status epilepticus kezelése soran.

2./ Relativ indikaciok: egyensulyi allapot vérszint tiikrének megéallapitasa, elégtelen hatds okanak tisztazésa,
dozis- illetve gyogyszervaltoztatasok kovetése, pszichopatoldgiai tlinetek és kognitiv deficit jelentkezése,
compliance ellendrzése.

1.7.2. Antiepileptikumok nem kivanatos hatasai, diagnosztikus €s terapias teendok

Az antiepileptikumok mellékhatasait két csoportra oszthatjuk: ddzistol fiiggetlen (oka altalaban allergias,
idioszinkrazias reakcid) és dozisfiiggd mellékhatasok. Utobbiakbdl elsésorban a ,kdzos” idegrendszeri
mellékhatasokat emeljilk ki: almossag, koncentracio-, és memdriazavar, hanyinger, hanyas, egyensulyzavar,
szédiilés és diplopia. Neurologiai vizsgalattal ilyenkor sokszor nystagmust latunk. A doézisfiiggé kdzponti
idegrendszeri mellékhatasok elkeriilése céljabol az antiepileptikumok tobbségét — az OXC, LEV és GBP
kivételével - a végsé adag negyedével — ritkdn (LTG, TPM, ZNS) a tizedével — kell elkezdeni és csak lassan,
fokozatosan szabad emelni.

Bar a legtobb antiepileptikumnak lehet hematoldgiai-, vagy majkarositd hatasa, ezek a mellékhatasok igen
ritkdk. A majban metabolizal6dé antiepileptikumok szedése (pl. CBZ, VPA, PHT) mellett gyakran észleliink
kisebb-nagyobb, (az antiepileptikum elhagyasat kovetden) reverzibilis gamma-GT és mas majenzim emelkedést.
Ez altalaban stagnal, nem majkarosodas jele, hanem az egyes antiepileptikumok enzim-induktor hatasat tiikrozi.
Fontos elkiloniteni a tényleges majkarosodastol, melyre az enzimértékek folyamatos — kiiléndsen a GOT, GPT,
ALP szignifikans — novekedése hivja fel a figyelmet. llyenkor belgyégyaszati, hepatoldgiai kivizsgalasra van
szilkség. A hematoldgiai eltérések is gyakran Aartalmatlanok, nem mindig indokoljak az adott kezelés
felfliggesztését, ennek ellenére mindig gondolnunk kell ennek a lehetdségére, ezért bizonyos
antiepileptikumoknal rendszeres laborkontroll szilkséges.

Allergias jelenségek. Minden antiepileptikum mal el6fordulhatnak. A célszerv elsGsorban a bér. Bizonyos
antiepileptikumok kozott (CBZ-OXC *SZV*) keresztallergia lehet. A gyogyszert el kell hagyni, az egyéb kezelés a
tiinetek stlyossagtal fugg.

Szervspecifikus kronikus mellékhatasok *EA*. Gyogyszerspecifikusak, krénikus kezelés kapcsan alakulnak ki
(hénapok, évek, évtizedek alatt), nem vagy csak kevéssé dozisfiiggék. Valamennyi szervet érinthetik, de a
leggyakoribbak a maj, a vérképzo szervek, az endokrin rendszer, a kdzponti idegrendszer, a periférias idegek, a
csont, a kotOszovet és a reproduktiv szervek. A krénikus mellékhatasok altalaban enyhék, sokszor csak
laboratoriumi eltéréseket okoznak. A megel6zésre €s a korai észlelésre kell hangsulyt fektetni. A teenddk a
tiinetek sulyossagatol, az érintett szervrendszertdl és a karosodas mértékétol fliggnek.

Kiszamithatatlan (idioszinkrazias) mellékhatasok *EA*. Ritkak, a kezelés barmelyik id6szakaban
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jelentkezhetnek, a lamotrigint kivéve nem dozisfliggok, egy résziik stlyos, életveszélyes is lehet. CBZ, OXC
(allergias borreakciok, Stevens-Johnson szindroma), ESM (rash), PHT (allergias borreakcid, Stevens-Johnson
szindroma), FBM  (agranulocytosis, aplasticus anaemia, majelégtelenség), VPA (rash, Stevens-Johnson
szindréma, valproat encephalopétia, pancreatitis, véralvadasi zavar), LTG (allergias borreakcidk, rash, Stevens-
Johnson szindroma), ZNS (allergias borreakciok, rash, Stevens-Johnson szindroma) alkalmazésa sorén
relative gyakoribbak.

Az idioszinkrazias reakciok kockazatanak csokkentésének madjai: (Ajanlas23 — C)

1./ Lassu gyogyszertitralas, killdndsen LTG és CBZ esetén.

2./ Hematoldgiai betegség vagy az immunrendszer zavara esetén Kkerlilni kell a FBM-ot és csak kiillénos
Ovatossaggal alkalmazhaté a VPA ésa LTG.

3./ A nagy rizik6ju betegek biomarkerek (specidlis enzimaktivitds mérése) vagy genetikai markerek (HLA-
tipizalas) segitségével kiszlirhetok.

1.7.3. Antiepileptikumok mellékhatasainak megeldzése (Ajanlas 19  — B)

1./ minél kevésbé toxikus antiepileptikum alkalmazasa,

2./ egyéni kockazatok felmérése (korelézmény, rizikocsoportba tartozas, egyéb betegség, varhatd gyogyszer-
interakcidk),

3./ monoteréapidra vald torekvés,

4./ a legkisebb hatésos ddzis alkalmazésa,

5./ a beteg felvilagositasa a lehetséges nem kivanatos hatasokrdl,

6./ rendszeres klinikai és sziikség szerint egyéb (laboratériumi, miiszeres) monitorozas.

1.7.4. A laborat6riumi ellenérzés igénye a kezelés soran (Ajanlas 24 — C)

1./ Minden életkorban javasolt a kezelés kezdetén a vérképzés, majmiikodés, vesefunkcid vizsgalata.

2./ A késdbbiekben az adott készitmény alkalmazasi elGirata szerint, de évente legalabb egy alkalommal célszeri
Lrutin” laborat6riumi vizsgalatot végezni.

4./ VGB kezelésnél félévente latotérvizsgalat szlikséges.

5./ Gyermekkorban célzott szakkonzilium sziikséges a kovetkezo szituaciokban: VPA szedés és hasi panaszok
(GOT, GGT, amilaz, hasi ultrahang), nem tipusos panaszok jelentkezése toxikusabb antiepileptikumok, politerapia
esetén, egyéb toxikus gydgyszerek szedése, hepatosplenomegalia, a folyadékhaztartas barmilyen okd zavara sth.

6./ Csecsemd&knél gyakoribb ellenérzés sziikséges.

7./ Célzott laboratdriumi (valamint egyéb miiszeres) vizsgalatok emellett barmilyen antiepileptikum-okozta
szervi karosodas vagy miikodészavar gyantjaban indokoltak.

1.8. Status epilepticus kezelése

1.8.1. Altalanos elvek

Az epilepszias rohamok és status epilepticus oxyoldgiai kezelését (haziorvos és mentbegységek feladatait) a
8.sz. mellékletben foglaltuk dssze, ehelyiitt altalanos iranyelveket ismertetjik.

A sulyos, generalizalt konvulziv status epilepticus esetén potencialisan életveszélyes allapot. Mortalitasa 10-
30%, mely els6sorban az etiologiatdl fiigg *RM*. Megfelelo ellatas mellett a status epilepticus mortalitasa csak
akkor magas, ha sulyos alapbetegség all mogotte. A status epilepticus siirgds intenziv ellatast igényel, lehetéleg
neuroldgiai vagy altalanos intenziv osztalyon, epilepsziaban jartas szakember bevonasaval. Az aspecifikus
intenziv és az antikonvulziv ellatast az adott lehet8ségek szerint mar az észleléskor el kell kezdeni.

1.8.2. Terdpiés algoritmusok (Ajanlas 25 — B)

1./ A vitalis funkciok folyamatos biztositasa

2./ Azonnali antikonvulziv 16késkezelés a status epilepticus megsziintetésére rovid hataskezdetli szerrel: (egyes
vizsgalatok a leghatékonyabbnak a Magyarorszagon nem elérhetd lorazepamot (0,1 mg/kg i.v.) tartjak). A
diazepam (0,15-0,30 mg/kg - higitatlanul!), illetve clonazepam (0,025 mg/kg). A benzodiazepam adagjat
tobbszor lehet ismételni. A 1égzésdepresszio veszélye lassd beadas esetén alacsony (*RK*), de mindenképpen
fel kell késziilni az esetleges légzésleallasra. Az intramuszkularisan adott benzodiazepin status epilepticus
kezelésére hatastalan, de amennyiben véna nem all rendelkezésre, akkor 20-30 mg (gyermekekben 0,5-0,7
mg/Kg) rektalis diazepam oldat is jo terapias effektust biztosit. Ha az elsé benzodiazepin bolusra a rohamok nem
allnak le, akkor a benzodiazepin ismétlésével parhuzamosan intravénas fenitoin (500-1000 mg), (ahol elérhetd:
foszfenitoin), valproat (600-1200 mg), vagy levetiracetam (250-2500 mg) jon szdba. Ezek hatasa azonban joval
késobb (15-60 perc utan) jelentkezik, mint a benzodiazepineké. Egyes vizsgalatok szerint felnéttekben az iv.
valproat elényosebb a fenitoinnal (*SZV*). Gyerekkorban a masodik szer benzodiazepam utan fenitoin 15-30
mg/kg i.v. max 50 mg/perc sebeséggel. Harmadik szer a phenobarbital 10-15 mg/kg i.v. 10 perc alatt. Ezt EEG
monitorozas kisérje. Amennyiben a status epilepticus nem ismert epilepszias betegnél alakult ki, akkor iv. gliikéz
és B1, B6 vitaminokat adjunk a terépia kezdetekor. *GL*. Ujsziilsttben els6 valasztandé szer phenobarbital 20
mg/kg i.v. 10 perc alatt, majd fentartd adag. Terapiast hatast Ujsziilttben 40 microg/ml vérszint felett varhatunk.

3./ A rohamvisszatérés megel6zésére és a tartds antiepileptikus védelem kialakitasara a per os fenntarthato
terdpia elinditasat mérlegelni kell.
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4./ A status epilepticushoz vezetd esetleges akut etiologiai tényezé kimutatasa és kezelése (altalanos belszervi,
neuroldgiai, neuroinfektoldgiai, neuroradioldgiai, illetve toxikol6giai megkozelités, ismert, gyogyszert szedd
epilpeszias betegnél a szedett gydgyszer(ek) vérszintjének mérése, az esetlegesen kihagyott gyogyszer pétlasa.)
5./ Ismert epilepszias beteg esetén a kordbbi kezelés szerepének értékelése, a fenntartd kezelés biztositidsa mar az
akut szakban: szondan &t a beteg szokasos gyogyszere, ha a statusz esetleges gyogyszerkihagyas miatt kdvetkezett be
illetve parenteralisan PHT, VVPA, LEV esetleg PHB, rectalisan CBZ.

6./ A szovédmények (hyperthermia, kardio-respiratorikus insufficiencia, aspiracié és annak szovédménye, renalis
tubularis insufficiencia, kapcsan) kezelése.

7./ Tovébbi terapids lépések rezisztens status epilepticus esetén (Ajanlas 26 — B)

A fenti terapias megkozelitésre nem megsziinG, refrakter status epilepticust neurintenziv osztalyon, teljes
narcosissal (rovid hatdsu barbiturattal, midazolammal vagy propofollal) kell kezelni, legalabb 24 érén keresztil
EEG-vel ellen6rzott burst-suppression EEG minta mellett. A propofol elonydsebbnek tiinik, mint a révid hatasa
barbiturat (SZV). Mivel a refrakter status epilepticus sokszor téves diagnézis, hiszen pszichogén nem-epilepsziés
roham is allhat mogotte, ezért a refrakter status kezelésekor mindenképpen szilkséges epilepszia specialista
bevonésa. A teljes narkézis alatt iv., kip esetleg per os (nasogastrikus szondan at) antiepileptikus kezelést kell
kezdeni, mely legtébbszér valproat, levetiracetam, carbamazepin.

1.8.3. Az akut kezelés mellékhatésai *SZV*

Hypotensio (26-34%), hypoventilatio (10-17%), szivritmuszavar (2-7%), propofol-szindroma.

1.9. Akut / alkalmi (provokalt, akut szimptomas) rohamok kezelése (Ajanlas 27 — A)

1.9.1. Ujszuiléttkori alkalmi rohamok kezelése

1./ A metabolikus zavar korrigalasa, és oki kezelés.

2./ A roham oldasa: a metabolias és elektrolitzavarok korrigalasa mellett els6ként valasztando szer a phenobarbital.
A masodik, illetve harmadik vonalbeli szerek vonatkozasiban szdmottevOek a szakmai ajanlasok eltérései, igy
fenitoin, lidocain, benzodiazepin, phenobarbital, refrakter neonatalis ronamok esetén piridoxin és pirodoxalfoszfat
alkalmazasa is lehetséges. Hozzaférhet6 a pirodoxin dependens gorcsrohamok molekulargenetikai diagnosztikaja,
kovetkezésképp antenatalis piridoxn terapia bevezetésével az ujsziildttkori goresok ezen tipusa megel6zheto.
Neonatalis gorcsrohamok kezelésekor szem eldtt tartandd az egyes antiepileptikumok életkorfliggd
hatdsmechanizmusa. Agressziv antiepileptikus gyégyszeres terdpia alkalmazéasa kilondsen indokolt hypoxids-
ischaemias encephalopathia, cerebralis haemorrhagia, cerebralis malformatio, kdzponti idegrendszeri infekcio,
neonatalis epilepszia szindroma fennallasa esetén. Terapias cél a tovabbi roham generalas és a késobbi kozponti
idegrendszeri funkcié karosoddsok megel6zése. Megfontolasra javasolt specifikus neuroprotektiv hatasu
antiepileptikum a topiramate.

Jelenleg korasziilotteken jelentkezd gorcsrohamok kezelését tekintve kontrollalt vizsgalatok nem allnak
rendelkezésre. Gorcsrohamok esetén jelenleg az érett ujsziilottekével megegyezd terapids szakmai ajanlas
alkalmazasa javasolt szem el6tt tartva a metabolikus funkciok fokozott éretlenségével kapcsolatos sajatossagokat.
3./ Tart6s goresgatlo kezelés csak a rohamok tartos ismétlddése esetén indokolt neonatalis gorcsrohamok esetében,
altaldban &tmenetileg phenobarbital alkalmazasaval, tovabbiakban egyéb, csecsemékori formakornek megfelel
gyogyszeres kezelés javasolt.

1.9.2. Lazgorcs kezelése

1. a lazas gorcsrohamoknak csecsemd és gyermekkorban két formajat kiilonboztetjik meg, az egyszeri lazgoresot
és a komplikalt lazgorcsot. A klinikai kritériumokon alapulé elkilonitésnek terapias és prognosztikai relevanciaja
van. Az egyszeril 1azgdrcs generalizalt tonusos — klonusos rohamnak felel meg, a rohamtartam kevesebb, mint 10
perc.

a, Az egyszerli lazgores joindulatu betegség, azaz elsésorban 1azcsillapitast igényel.

2./ Elhz6d6 (>5 min) lazgores oldasara rectalis diazepam adasa javasolt. Terapias sikertelenség esetén intravénas
akut gorcscsillapitasi protokol alkalmazasa javasolt.

3. Profilaktikus terapia komplikalt lazgorcs vagy gorcs halmozddas esetén indokolt. Terapias cél az Gjabb
elhtzodé 1azgoresok megeldzése a kovetkezd két terapias opcid egyikének alkalmazasaval: a tartos — folyamatos
antikonvulziv terapia valproat adasa; b, intermittalo terapia alkalmazasa lazcsillapito és diazepam egyiittes adasa.
E terapias opciok igazoltan csokkentik a lazgorcs recidiva ratajat. Tartds karbamazepin, fenitoin terapia a lazgércs
ismétlédését tekintve hatastalannak bizonyult. Jelenleg nem allnak rendelkezésre megfelelé adatok az Ujabb
antiepileptikumok ezirdnyd hatasossagarol.

1.9.3. Felnéttkori provokalt és akut szimptomas rohamok kezelése

1./ A kivalto tényez6 megsziintetése, oki kezelés.

2./ Ismételt rohamok esetén, vagy magas rizikoju betegségek fennallasakor atmeneti antiepileptikus
gyogyszerelés alkalmazhato.
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1.9.4. Alkoholmegvonasos rohamok kezelése

90%-ban kronikus alkoholfogyasztas mellett az italozas felfiiggesztését kovetd 48 oraban alakul ki. 24 oras
megfigyelés javasolt, kiilléndsen oda kell figyelni a megvonéasos szindréma (delirium, predelirium) kialakulasara,
észlelésekor annak megfeleld ellatasat kell kezdeményezni. Mind az akut rohamgatlasra, mind a megvonasos
szindroma kezelésére benzodiazepin (hazénkban diazepam) javasolt. Kronikus antiepileptikum bedllitds —
megfeleld vizsgéalatok hianyaban — nem javasolt. Alkohol-megvonashoz kapcsolt status epilepticus kezelése
megegyezik a status epilepticus altalanos kezelésével.

2. Nem gyégyszeres, nem sebészeti terapias lehetéségek

2.1. A megfelel6 egészségiigyi ellatas szintje

Nem gyogyszeres terapias eljarasok epilepszia centrumban, vagy epilepszia szakrendel6 és az adott modszer
alkalmazésaban jartas intézmény egyiittmiikodésével torténhetnek.

2.2. Altalanos intézkedések
A nem gydgyszeres kezelési eljarasok a gyogyszeres, és/vagy a miitéti terapia kiegészitoi.

2.3. Specialis apolasi teendok
Sziikségességét és szintjét a beteg koriilményei, allapota, illetve a terapias célkitiizés szabja meg.

2.4. Fontosabb kezelési modok (Ajanlas 28 — D)

2.4.1. Diétés kezelés

Alkalmazasanak feltételei./ a diéta ellenjavallatat képezd anyagesere- vagy egyéb betegség hianya. Modszerek.
Ketogén diéta, mely hazankban jol hozzaférhetd és biztonsaggal alkalmazhatod csecsemé és kisegyermekkorban.
Ismert tovabbd a tébbszordsen telitetlen zsirsav diéta, kdzepesen hosszi lanc trigliceridekben gazdag diéta, Atkins
diéta. Az utobbiak gyermekkori alkalmazasarol megfeleléen kontrollalt vizsgalatok jelenleg nem allnak
rendelkezésre.

A ketogén diéta a magas zsir, adekvat fehérje és minimalis szénhidrat bevitelen alapul, I1ényegi kaldria megszoritas
nélkiil. Farmakoterapia-rezisztens csecsemd és kisgyermekkori epilepsziak kiegészitd kezelésére ajanlott*EA*. A
gyogyszeres, illetve epilepszia miitéti terapidval nem ill. nehezen befolyasolhatd csecsemokori és kisgyermekkori
epilepszia szindrémak, igy pl. epilepszias encephalopathiak vonatkozasaban a ketogén diéta alkalmazasa relative
indikalt. Alkalmazasaval igazoltan javulhat a rohamtartam, a rohamgyakorisag, a rohamok sulyossaga, a beteg
életmindsége. A Kketogén diéta abszolt indikalt egyes anyagcserebetegségekben, igy Ujszilét, illetve kora
csecsemdkorban gorcsrohamokkal manifesztalodo glikkéz transzporter -1 enzimhiany (GLUT-1D) és piruvat-
dehidrogenéz-komplex (PDHD) hiany éllapot esetén. Ketogén diéta soran a potencidlis mellékhatasok atmenetiek és
jOl kezelhet6ek, kiilonosen bevezeté éhezés esetén. Alkalmazasanak ellenjavallata jelent a piruvat-karboxilaz-
defektus, a zsirsav-oxidacios zavar és egyes szerves aciduriak.

2.4.2. Rohamok megel6zése magatartasterapias maodszerekkel

Alkalmazasanak feltételei:

1./ a beteg motivaltsaga, 2./ a roham el6tt figyelmezteto jelenségek fennallasa, és/vagy a roham alatt, illetve legalabb
a kezdetén fennmaradd kontaktusképesség.

Mddszerek: 1./ Rohamkontroll a roham leéllitasara alkalmas tapasztalati eljarasok elsajatitasaval, illetve éberségi
szint véltoztatassal.

2./ Kivalto (trigger) tényez6 semlegesitése habituacioval vagy deszenzitizacidval, illetve progressziv relaxacioval
vagy autogén tréninggel. 3./ Biofeedback technikak. 4./ Relaxacios madszerek.

2.5. Betegoktatas *GL*, *EA*

A nem gybgyszeres kezelési modszerek tervezett tematikaju, pszicholdgiai tényzokkel is foglalkozd szervezett
modon torténd betegoktatasi folyamatot igényelnek — pszichoedukacios maédszer. A hatékony egyiittmiikodés és
a legeredményesebb hatas elérése céljabdl a beteg hozzatartozéjanak bevonasa is ajanlott.

3. Miitéti kezelés
A bizonyitékokon alapuld tanulméanyok alapjan a farmakorezisztens epilepszids betegek negyede-fele miitéttel
sikeresen kezelhetd.

3.1. A megfelelo6 egészségiigyi ellatas szintje

A mitéti kezelés eldkészitése az Epilepszia Centrumok feladata. Az epilepszia sebészet specialis igényei miatt a
teljes preoperativ kivizsgaldst ajanlott multidiszciplinaris Epilepszia Miitéti Centrumokban végezni. , melyek nagy
gyakorlattal rendelkeznek az epilepszia sebészeti kivizsgalas (minimum évi 20 db) és epilepszia miitét (minimum
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évi 5 db) tertiletén.

3.2. Altalanos intézkedések, miitét elGtti kivizsgalas (Ajanlas 29 — C)

Az epilepszia-sebészeti kivizsgalas alapvet6 targyi feltételei: a rutin epileptologiai vizsgalatok eszkGztaran feliil a
nagyfelbontasu, a feltételezett fékuszra centralt MRI, a 24 6ras folyamatos vide6-EEG monitorozés és a
neuropszicholégiai vizsgélat.

Személyi feltétele az epilepszidban ¢és miitéti  kivizsgalasban jartas (gyermek)neurologus, idegsebész,
neuroradiologus és neuropszichologus (Miitéti Véleményez6 Bizottsag), a folyamatos vided-EEG monitorozashoz
megfelelé személyi (EEG asszisztensi, n6véri, epileptologiai és intenziv terapids) hattér.

Bonyolultabb esetekben a mitét el6tti kivizsgalas kiterjedhet a legszélesebb korti képalkotd (MR, PET, iktalis és
interiktdlis SPECT kombinacidja, MR-volumetria, T2-relaxaciéidé6 mérés, MR-spektroszképia) és
elektrofiziol6giai (intracranialis illetve subduralis, foramen ovale elektrodakkal torténd invaziv) moédszerek
alkalmazaséra.

3.3. Specialis apolasi teendék *GL*

A mitéti indikacio felallitasait megel6zden a mitét eldtti kivizsgalas a betegek intenziv video-EEG
monitorozésat foglalja magdba centrumonként kismértékben valtozé protokollok szerint. Ezalatt a betegek
intenziv észlelést igényelnek, mert a rohamfelvételek nyerése érdekében atmeneti antiepileptikum csokkentésre is
sor keriilhet. Ekkor kell mérlegelni és beallitani a miitétet kovetd fenntartd antiepileptikus (és egyéb kezelést) is.

3.4. A miitéttel gyogyithato epilepsziak *MA*

A leggyakoribb sebészileg gyogyithatod epilepszia felnéttkorban a temporalis lebeny epilepszia, a betegek 60-
90%-a gyogyul meg a miitétet kovetden. Lézids extratemporalis neokortikalis epilepszidkban ez az arany 50-80%,
gyermekkori hemispheridlis epilepszidknal 70-80%.

Ezekben az epilepszidkban amennyiben két-harom, megfeleléen vélasztott antiepileptikum 1-1.5 éven belul nem hoz
rohammentességet, el kell inditani az epilepszia-sebészeti kivizsgalast (Ajanlas 30 — B).

Egyéb epilepsziakban a sebészi kezelés mérlegelésének feltételei:

1./ A racionalis gyogyszeres kezelés lehet6ségeit kimeritették.

2./ Megfelel kooperacio biztosithato.

3./ A miitét varhatoan jobb életfeltételeket biztosit.

4./ A rohamokért felelGs teriilet, az epileptogén area meghatarozhato (palliativ ill. funkcionalis miitétekre nem
érvényes).

5./ Az epileptogén area rezekalhatd neuroldgiai, neuropszichologiai deficit el6idézése nélkiil, illetve a deficit
kialakulasanak kevésbé rontja e beteg életmindségét, mint a miitét nélkiil fennallé rohamok.

3.5. Az epilepszia miitéti kezelési formai. (Ajanlas 31 — A, B)

3.5.1. Temporalis lebeny epilepszia miitét

Eliilsé temporalis részleges lobektomia a leggyakoribb mitéti eljaras. Eltavolitasra keriilnek: a temporalis lebeny
csticsa és a lateralis temporalis cortex egy része, felnéttek esetében a csticstdl szamitott 1-3 cm tavolsagig,
valamint a mesiotemporalis struktirak: az uncus, amygdala és a hippocampus feje és teste és az alatta fekvd
gyrus parahippocampalis része. Electrocorticographias kontroll nem sziikséges.

3.5.2. Extratemporalis epilepszia miitét.

A mitét kiterjesztése az epilepsziasebészeti kivizsgalas eredményétol fliggéen individualis, nagysaga a tiszta
lezionectomiatél a totalis lobectomidig terjedhet. Ha nincs képalkoté eltérés, az epileptogen regio
meghatarozéasaban iktalis és interiktalis SPECT, valamint az interiktalis PET is tajékozddast nyljthat. Ezekben a
nem-lézids, extratemporalis esetekben skalp, subduralis vagy intrakranialis elektrddakkal video monitorozassal
egyidejiileg vizsgalva lehetdség szerint meg kell allapitani rohamok kiinduld zénajat és a miitét soran nem
rezekalhato terileteket is, elektormos ingerléssel végzett funkciondlis agyi térképezéssel, melynek sokszor
elofeltétele az MR vizsgalat is. A mitét az esetektdl fliggben postrezekceios electrocorticographias kontroll
mellett torténik. Amennyiben a tervezett minimalis reszekcidt kovetéen az intraoperativ electrocorticogram
perilezionalis tliske-aktivitast mutat, agyi diszgenezisek esetében ezt a terlletet is lehetdség szerint reszekalni kell.

3.5.3. Hemispherotémia.

Olyan esetben, amikor a lézi6 multilobarisan kiterjedt és az epileptogén area is Kiterjedt ill. multifokalis, de egy
féltekére korlatozodik. Feltétele az ellenoldali motoros funkciok jelentds karosodottsaga (felsé végtag distalis
plegia vagy stlyos paresis) és a beszédfunkcid reprezentacidja vagy reorganizacios lehetésége (fiatal életkor) az
ellenoldalon. Indikaciok: Rasmussen encephalitis, hemimegalencephalia, Sturge-Weber kor, stroke, kiterjedt
perinatalis, vagy postencephalitises noxa.
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3.5.4.Részleges callosotomia.
Palliativ miitét, ami a tonusos axialis v. tonusvesztéses sériilésveszéllyel jaré rohamok csillapitasa céljabol.

3.5.5. Vagus ideg ingerl6 késziilék beiiltetés.

Uj neuromodulaciés kezelésmod. Elsésorban gyogyszerekre kifejezett rezisztens, miitéti kezelésre sem alkalmas
betegeknél jon szoba. A bal oldali vagus ideg krénikus ingerlése vagus ideg stimulatorral. A betegek 5-25%-a
valik rohammentessé.

3.6. Betegoktatas (Ajanlas 32 — C)

Mivel az epilepsziamiitét nem életmentd beavatkozas, elvégzéséhez a beteg (és hozzatartozdjanak) beleegyezése és
szoros egylittmiikodése sziikséges. Ezért a miitéti kimenetel és rizikd valosziniiségét - egyes epilepszia
szindromaktol fiiggéen - a beteg elé kell tarni a végs6 dontést a haszon-kockazat arany figyelembevételével,
alapos tajékoztatas utan kell meghozni. Rendszeres pszichoedukacios tréning javasolt mind a miitétet megel6z6en,
mind utana.

3.7 Epilepszia miitét utani rehabilitacio
Az epilepszia miitéten atesett betegek tartds és komplex (mozgasszervi, pszichés, gyogypedgdgiai, szocialis)
rehabilitacidja sziikséges.

4. Egyéb terapias eszkozok: pszichoterapia, gyogyfoglalkoztatas

4.1. A megfelelo egészségiigyi ellatas szintje

A kezeléseket ajanlatos epilepszia szakrendeld vagy centrum ellatasi keretében végezni.

A Kklinikai pszichologus speciélis terdpids feladatai: stresszkezelés, compliance er6sités, szocidlizacids és
adaptaciés nehézségek megoldasa, krizis intervencio, tarsuld pszichés zavarok ellatasa, habilitacio és
rehabilitaciéo *GL*.

4.2. Pszichoterapias tevékenység (Ajanlas 33 — C)

A pszichoterapia leggyakoribb javallatai a betegség zajlasa soran:

1./ epileptologiai betegség folyamat sordn fellépé krizis-allapotok (a betegség diagnosztizalasakor, a gondozas
soran, jelentds életvezetési valsagok esetén, esetleg a gyogyulaskor),

2./ pszichopatoldgiai tiinetek megjelenésekor,

3./ ha a beteg-csalad rendszer diszfunkcionalissa valik,

4./ pszichogén, nem epilepszias rosszullétek esetén,

5./ a pszichoszocialis helyzet, az életminéség javitasanak céljabol,

6./ specialis pszichoterapias feladat a rohamok Onszabalyozasanak eldsegitése, melynek célja a rohamok
megjelenése szempontjabol alacsony és magas rizikoju szituaciok felismerése, a rohamok szamanak
csokkentése, illetve a beteg altal észlelt roham-eléjelek alapjan a rohamok leallitasa.

A pszichoterapias beavatkozas iddtartama egy-két alkalomtol tobb éves kezelésig terjedhet. Alapvetden fontos a
pszichoedukaciés mddszer alkalmazasa: a betegek és hozzatartozdik tobb napon at tartd, csoportos formaban
torténd oktatasa a betegséggel kapcsolatos korszerii ismeretekrél, melynek soran a beiktatott csoportterapias
jellegii iilések modot adnak az emocionalis feldolgozasra is.

1V. Rehabilitacié — V. Gondozas

1. Rehabilitacio

Az epilepszias betegek habilitacidjat és rehabilitacidjat els6sorban a betegség kovetkezményeképpen kialakulo
személyiségfejlodési zavarok, pszichopatologiai tiinetek, a kognitiv-mnesztikus deficittiinetek és a z allapot
stigmatizaltsaga teszik sziikségessé. A prevencid, rehabilitacio és pszichoszocidlis ellatas megfeleld mikodése
jelentdsen csokkentheti a pszichiatriai és pszichologiai szovodmények miatti osztalyos felvételek szamat, az
orvoshoz fordulas gyakorisagat és jelentésen novelheti mentélis egészséget.

1.1. Iskola

1.1.1. Altalanos elvek

Az epilepszids megbetegedések kétharmada 0-14 év kozott kezd6dik, ami a személyiség és kognitiv funkcidk
fejlédésének, az ismeretek megszerzésének egyik legaktivabb szakasza. Az epilepszia 6nmagaban nem jelent
értelmi problémat. Ennek ellenére a csokkent értelmi képességiiek aranyall-15% az epilepsziés
gyermekpopulacioban *NN*, ugyanakkor atmenetileg vagy tartosan tanulasi és/vagy viselkedési zavar a betegek 50
%-ban észlelhet6 *SZV*. Ez abbdl ered, hogy a betegek jelentds részében az epilepszidért felelds agyi karosodas
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halmozott sériilést okoz (cerebralis paresis, mentalis karosodds, latas- hallascsokkenés) Az atmeneti
rohamhalmozédas, az antiepileptikumok kognitiv mellékhatésai, a kornyezeti tényez6k (csalad, dvoda, iskola)
jelentésen befolyasolhatjdk a gyermek fejlédését, a tanuldshoz, a kozOsséghez vald viszonyuldsat, és
személyiségének alakulasat. Altalanos elv, hogy minden epilepszias gyermek szamara biztositani kell a
képességeinek megfelelé iskola tipust (normal iskola, specialis tantervii iskola, alternativ iskoldk,
magantanuld).

1.1.2. Képzési formak a betegség sulyossaganak megfeleléen *GL*, *EA*

Tartds rohammentesség esetén. Az elvarasok képességeiknek megfeleld. Eletviteli megszoritasok gyakorlatilag
nincsenek.

Ritka rohamok, vagy atmeneti ronam halmozddas esetén. Hidnyzast a legszilkségesebb minimumra csékkenteni.
Megfelel6 kapcsolattartas, felvilagositis az iskolaban, - rdvid roham esetén ne rdgton kérhazba kildjék a
gyermeket.

Gyakori rohamok: lehetdség szerint biztositani kell az iskolalatogatast, a gyermeket be kell vonni a kozdsségi
munkaba még magantanulds esetén is. Terhelhetdségét allapota és a rohamprovokald tényezok szabjak meg.
Hosszabb korhazi tartézkodas esetén biztositani szamara az oktatast.

1.1.3. A rehabilitaciés program elemei (Ajanlés 34 — D)

1./ A gyermek képességeinek, pszichés statuszanak részletes felmérése a gyogyszerbedllitas el6tt, és kovetése a
kezelés soran, foként ha a sziil6 vagy iskola problémat jelez. Felmérést végzd: legoptimalisabb a komplex
gondozast végzd intézet, Nevelési Tanacsado, Szakértdi Bizottsag- konzultalas sziikséges a kezeld orvossal.
2./ Korai életkorban indul6 epilepszia esetén induldskor, majd évente szilkséges a felméreés.

3./ Egyénre szabott fejlesztés.

4./ Pozitiv dnértékelés kialakitasa.

5./ Eletviteli korlatozas a gyermek epilepszia jellemzéinek megfeleléen: vegyen részt az iskolai tornadran, de
Uszéson kozvetlen felugyelettel. Szamitogép, TV csak akkor korlatozott, ha gyogyszerszedés mellett is rohamot
provokal, rohammentes gyermek a gydgyszer szedése mellett kdzosséggel kirandulhat, rohamok esetén alkalomtol
fliggden.

6./ Torekedni kell, hogy a gyermeket egyenértékiien kezeljék. Ennek érdekében sziikség esetén az iskolaval
szoros Kapcsolattartas javasolt, melynek célja: a kedvezdtlen valtozasok id6beli felismerése, a problémak, téves
hiedelmek kialakulasanak megel6zése, az atmeneti, nehezebb helyzetek koriiltekintd kezelése, a gyermek
képességeinek megfeleld elvaras a tanar és sziil6 részérdl minden teriileten.

7.1 A gyermekkdzosségben rohammentes gyermek esetében is tanacsos a betegség fennallasat kdzolni, de ezt a
helyi szempontok figyelembevételével kell mérlegelni.

2. Palyavalasztas (Ajanlas 35 — D)

A palyaalkalmassag megitélését az aktudlis szakiskola, vagy a Palyaalkalmassagi Intézet orvosa végzi, de ki kell
kérnie a gondozd orvos szakvéleményét A fontosabb adatok a kovetkezdk: epilepszia szindréma, varhatd
progndzis, tiinetmentes idészak, a rohamok gyakorisaga, formdaja, napszaki jelentkezése, a beteg személyisége,
compliance. Sziikség lehet a palyaalkalmassagot elbiraldé orvossal torténd konzultacié a munka jellegének,
esetleges veszélyhelyzetek ismerete miatt.

1./ A kisgyermekkorban vagy iskolas korban induld epilepszianal a betegség prognozisanak, a gyermek
adottsagainak, érdeklodési korének és a varhato elhelyezkedési lehetdségnek figyelembe vételével kell
megkezdeni a palyara iranyitast az iskola befejezése elott legalabb 2 évvel.

2./ Gimnazium elvégzése kedvez0 lehet a valasztas idejének kitolasara.

3./ Szakmunkas tanul6k esetében a 9-10. osztaly id6t adhat a végleges dontéshez.

4./ A korlatozas csekély: terapia mellett tartosan tiinetmentes beteg, tudatzavar hianya /enyhe elemi rohamok, csak
provokald tényezdk jelenlétében mutatkozo rohamok, specidlis rohamformak / oligoepilepszia, csak alvashoz
kotott, ritka rohamok esetében.

3. Munkakeépesség csokkenés elbiralasa

3.1. Alapvet6 megfontolasok

Az Orvosszakért6i Intézet orvosai szamara az epileptologusnak olyan véleményt kell adnia, ami komplex médon
tartalmazza a betegség, a varhatd prognoézis és a munkaképességet befolyasold adatokat. Ezek a kovetkezok: az
epilepszia fennallasanak ideje, az epilepszia tipusa, a ronamforma (eszméletvesztés, kontaktusképtelenség, gorcsods
allapot, inadequat magatartas, rohambevezeté és roham utani tiinetek), napszaki eloszlas, sériilésveszEly,
rohamgyakorisag, gyogyszeres kezelés, psychés status (mentalis elmaradas, egyéb kognitiv tlinetek, psychiatriai
komorbiditas), relevans vizsgalati leletek, egyéb betegségek, compliance, sziikség esetén a szociodemografiai
adatok *SzV*.

3.2. Sllyossagi csoportok (Ajanlas 36 — D)
3.2.1. Sulyos csoport
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67-100% munkaképesség csokkenést szenvedett csoportba tartoznak azok a betegek, akiknél nagy a
rohamfrekvencia, a rohamok megjelenési formaja sulyos, psychopatholdgiai tiinetek tarsulnak, azaz az
epilepsziaval osszefiiggésbe hozhato életmindség romlasa sulyos.

1./ Progredialo neurologiai tiinetek mellett jelentkezd tiineti rohamok (pl. stroke, tumor, degenerativ kdrformak).

2./ Sulyos neuroldgiai deficit tiinet,- fejlédési rendellenesség, mentalis deficit-ronamokkal.

3./ Terépiarezisztens epilepszia szindromék.

4./ Az epilepszidval 6sszefliggésbe hozhato sulyos pszihopatoldgiai tiinetek jelenléte.

3.2.2. Mérsékelten stlyos csoport

40-67% kozotti munkaképesség csokkenés javasolhatd azokndl a betegeknél, akiknél az epilepszia az
¢életmindséget befolyasolja, de nem rontja sulyos fokban. Rehabilitalt munkakor betdltésére alkalmasak.

1./ Egyensulyban tarthatd szimplex vagy komplex parcialis rohnamok

2./ Egyensulyban tarthato idiopathias generalizalt epilepszia szindromék.

3./ Epilepszia szindrémak mérsékelt pszihopatoldgiai tiinetekkel.

4./ Egyensulyban tarthat6 epilepszia szindrdmak mas betegségekkel tarsulva.

3.2.3.Enyhe sulyossagu csoport

Enyhe sulyossagi csoport. 40% alatti munkaképesség csokkenés. Alacsony a rohamriziké és az epilepsziaval
Osszefliggésbe hozhatd életmindség valtozas enyhe. Eredeti vagy rehabilitalt munkakor betoltésére alkalmasak.
1./ Tudatzavar hidnya, enyhe elemi rohamok.

2./ Tart6s tiinetmentesség.

3./ Csak provokal6 tényezok jelenlétében mutatkozo6 rohamok.

4./ Specidlis ronamformak/ oligoepilepszia, alvashoz kétott rohamok.

3. 3. Munkaalkalmassag megitélése alkalmi rohamok esetén (Ajanlas 37 — C)

1./ Onmagéra vagy masokra veszélyeztetd munkakor betdltésénél 1 éves megfigyelési id6 sziikséges.

2./ Alkohol-és gyogyszerfiiggdségben szenvedo betegeknél az alkalmassag megitélése addiktologus feladata.

3./ Belgybgyaszati betegséghez kapcsol6dd alkalmi rohamok esetén belgyogyaszati szakvizsgalat és
véleményezés sziikséges.

4./ Egyéb alkalmi rohamok (pl. alvasmegvonast kovetd) esetén egyedi megitélés sziikséges az ismétlodés
lehetdsége alapjan.

4. Gépjarmiivezetési alkalmassag

4.1. Alapvet6 megfontolasok

A jelenleg hatalyos jogszabalyok alapjan ( /13/1992. (V1.26.) NM rendelet) az ismételt epilepszias roham
észlelése, vagy aktiv epilepszia betegség ismerete bejelentési kotelezettséggel jar, a tovabbiakban a mindenkori
hatalyos jogszabaly szerint kell eljarni.

Mivel a gépjarmiivezetdi egészségiigyi alkalmassagi engedélyt a csaladorvos allitja ki, a nem egyértelmi
esetekben az epilepszia szakellatas véleményének beszerzése javasolt. A szakvéleményt mindsitett
szakorvos allitsa ki.

Az alkalmassag véleményezésében az alabbi kettds elvnek kell érvényesiilni: a baleseti rizikd felmérése és az
egyenértékii tarsadalmi helyzet elismerése.

4.2. Alkalmi (provokalt, izolalt, akut szimptomaés) konvulzié (Ajanlads 38 — C)

1./ Izolalt provokalt roham és a kivizsgalas nem igazolt epilepszia betegséget: 1 év varakozasi és megfigyelési
1d6, amennyiben a provokalo tényez6 elkertilhetd.

2./ Rohamrecidiva esetén, provokalo tényezok jelenlétében: ismételt 1 éves varakozas sziikséges.

3./ Alkohol-, és drogfiiggbség-okozta alkalmi rohamoknal addiktologus, belgyogyaszati eredetli rohamoknal
belgydégyasz szakvéleménye is szilikséges.

4./ lsmételt roham esetén az egészségigyi alkalmassag fellilvizsgalata 1-2 évente ajanlott, amelynek soran az
alkalmi rohamprovokal6 tényez6k hianyat is vizsgalni kell.

4.3. Epilepszia betegség (Ajanlas 39 — C)

A 13/1992-es VI.26 NM torvény értelmében a benignus epilepszia formakoérokben az antiepileptikus
gybgyszeres kezelés esetén a szakértSi véleményezés egyedi megitélés alapjan torténik. Ennek az alapjai a
kovetkezok: az epilepszia tipusa, a gondozasi kdvetés, és egyiittmiikodés adatai, tudatzavarral és mozgaskontrol
elvesztésével jard rohamok jelenléte vagy hianya.

4.3.1. Idiopétias generalizalt epilepsziak

Benignus lefolyas, gydgyszeres antiepileptikus kezelés esetén, egyéni megitélés alapjan 1 év rohammentesség
utdn megadhaté az 1. csoportl jogositvany.

4.3.2. Fokalis (més néven lokalizacidhoz-kétott vagy parcialis) epilepszia szindrémak

Gydgyszeres kezelés, rendszeres gondozas, egyéb, pl. pszihopatolégiai tiinetek hidnya és normal EEG vizsgalati
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lelet esetén rendszerint 1 év tlinetmentesség utdn megadhato az 1. csoportd jogositvany.

4.3.3. Nem rochammentes betegek

A jelenlegi rendelkezés értelmében, ha az epilepszids beteg ha nem rochammentes, akkor sem 1. sem 2. csoportu
vezetdnek nem javasolhato. Egyedi elbiralas lehet6sége az 1. csoportban:

1./ csak alvas alatt jelentkez6 rohamok,

2./ tudati alteracioval nem jaro és a gépjarmiivezetést egyéb modon sem akadalyozo ritkan fellépd rohamformak.
4.3.4. GyOgyult epilepszia csoport

3 év gyogyszeres, 2 év gyogyszermentes tlinetmentesség utdn a beteg gyogyultnak tekinthetd, egyedi elbiralas
alapjan 2 csoportl jogositvanyt kaphat (ez utobbi személyszallitas kivételével).

4.4. Specialis jarmiivek

Személyszallitasra érvényes hivatasos gépjarmiivezetdi alkalmassag tiinetmentes epilepszia betegség esetén sem
adhaté meg. Alkalmi konwvulzidk esetében sem javasolhato, az esetlegesen fennmarad6 fokozottabb gorcskészség
miatt *GL*.

4.5, Specialis esetek

Egyedi megitélés sziikséges *EA*, *GL*;

1./ csak gyogyszeratallitas alatt jelentkez6 rohamok,

2./ tartos tiinetmentesség utani gyogyszercsokkentés esetén jelentkez6 roham,

3./ oligoepilepszia,

4./ olyan fokalis rohamok, melyek nem jarnak tudati alteraltsaggal, mozgéaskontrolvesztéssel,
5./ csak aura a rohamjelenség.

5. Rendszeres id6szakos szakorvosi ellenérzés

Az epilepszias beteg hatékony kezelése tobb szempontbol a hagyomanyos (pszichiatriai betegségek, egyes
belgyogyaszati betegségek ellatasabdl ismert) beteggondozas modszereit igényli. Hasonlésaganak Iényege, hogy az
eredményes kezelés és megfeleld életmindség eléréséhez a beteggel és személyes kdrnyezetével folytonos és Szoros
partnerkapcsolat kialakitasa sziikséges. Az epilepszia ugyanis a beteg életének 6sszes teriiletén kifejti hatasat,
alapvetOen befolyasolja egzisztencialis elomenetelét és maganéletének alakulasat. Tovabba megfeleld intézményi
hattér hijan a betegek rehabilitacios programja is jelenleg tobbnyire csak a gondozas keretein beliil torténhet. A
gondozas a beteg és az 6t gondoz6 epileptologus (mindig azonos orvos!) kozotti folyamatos, hossza tava kapcesolatot
feltételez, amelynek keretében a talalkozasok eldre tervezése a gondozas feladata.

A gondozés elvileg barmelyik ellatasi szinten megvalosulhat. Az epilepszids gyermek gondozasat lehetség
szerint gyermekideggyogyasz végezze szorosan egyiittmikodve a gyermek alapellatasat végzé orvossal.Az
eredményes gondozas magaban foglalja

1./ az epilepszia betegség és kezelésének,

2./ a beteg alapszemélyiségének,

3./ személyes és targyi - anyagi kornyezetének,

4./ altalanos és aktualis lelkiallapotanak,

5./ konfliktuskezelési képességének és megkiizdési stratégidinak ismeretét *GL*.

Az eredményes gondozas feltételezi a gondoz6 orvos személyes vagy kozvetlen munkatarsainak ismereteit vagy
tapasztalatat az alabbi teriileteken: neurolégia, pszichiatria, pszicho- és szocioterapia, neuropszicholdgia *EA*. A
leghatékonyabb betegellatads soran a betegség alakulasanak értékelése a fenti tényezOk figyelembevételével
torténik és forditva: a kiilsd életesemények és belsé (testi és lelki) torténések értékelése az epilepszia
alakulasanak elemzésével valosul meg. A betegek gondozasanak keretén belil toérténhetnek meg a
legeredményesebben az alkalmassagi véleményezések és egyéb konzultaciok, valamint a rehabilitacios
programok kialakitasa.

6. Megelozés

Az epilepszia kialakulasa jelen ismereteink és lehetéségeink alapjan nem el6zheté meg. Az epilepszias betegeknél
a rohamok ismétlédésének az esélye az alabbiak megvalésitasaval minimalizalhato *GL*.

1./ Megfelel6 kivizsgalas és pontos diagnozis.

2./ Az epilepszia formakdrnek megfeleld gyogyszeres kezelés (gyogyszervalasztas, dozis).

3./ J6 orvos-beteg kapcsolat, megfeleld beteg compliance.

4./ Az ismert rohamprovokal6 tényezdokrol és az elkertilésiikrdl torténd betegfelvilagositas

5./ A tarsuld betegségek, szovédmények, a gydgyszeres kezelés hatasainak folyamatos elemzése és sziikség
szerinti legkorabbi kezelése.

A tarsulé pszichologiai-pszichiatriai zavarok megelzéséhez sziikséges preventiv szemlélet gyakorlatdhoz
pszichologiai szilirés, korai egyéni vagy csaladi pszichologiai konzultacio, a korai fejlesztési sziikségletek
felmérése és kielégitése, a pszichoedukacios modszerek, palya korrekcids tanacsadas, szocidlis és jogi
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konzultacio tartozik.

7. Lehetséges szovodmények

7.1. Epilepszias rohamok.

A rohamok tdbbsége varatlanul, minden eldjel nélkiil 1ép fel, és gyakran jar tudatzavarral. A roham koriili id6
fokozott veszélyt jelent a betegre nézve: részlegesen vagy teljesen korlatozza a cselekvOképességét,
sériilésveszéllyel jar, bizonyos szituaciok esetén (pl.: gépjarmiivezetés, bizonyos munkatevékenység)
veszélyeztetheti a kirnyezetét.

7.2. Kognitiv zavarok.

Bizonyos csecsem&- és gyerekkori epilepszia betegségeknél (Un. epilepszids encephalopatidk) a gyakori rohamok
és/vagy az aktiv interiktalis epilepszias tevékenység héatréltatja a tanulési folyamatokat és karosan befolyésol
bizonyos kognitiv funkcidkat *NN*. Tart6s fennallas esetén a kognitiv karosodas irreverzibilis lehet, ami végleges
mentalis deficittiinetek kialakuldsahoz vezethet.Temporalis lebeny epilepszidban a hippocampalis kéarosodas
aranyaban tapasztalunk memdria zavart a nem dominés féltekében a téri és vizualis, a dominéns féltekében a
verbalis emlékezet érintett *RK*:. Landau-Kleffner szindrémaban szerzett epilepszias aphasia alakul ki és a
sokszor ehhez tarsul6 alvasban észlelt status electricus esetében globalis mentalis leépiilés is *NN*,

7.3. A gyogyszeres kezelés szovodményei.

A gyogyszeres kezelés esetleges szovédményeit (akut,  toxikus  mellékhatdsok, allergids jelenségek,
kiszamithatatlan mellékhatasok, kronikus szervspecifikus mellékhatasok) az egyes készitmények alkalmazési
el6iratai tartalmazzak.

7.4. A szovodmények kezelése (Ajanlas 40 — C)

Az ellatas &ltaldban az adott szakteriilet irdnyelvei szerint torténik. A fokozott sériilés- és balesetveszély
elharitasa az alapvetd ismeretek elsajatitasanak, a terapia hatékonysaganak, illetve a betegségtiinetekhez torténd
alkalmazkodas lehetdségének fliggvénye. Amennyiben a szovddményeket az epilepsziat el6idézd, illetve fenntartd
agyi korfolyamat idézi el6, neurologiai illetve pszichiatriai rehabilitdcio sziikséges. Terapias algoritmus
antiepileptikum okozta szovodmények esetén:

1./ az akut/szubakut tiinetek azonnali ellatasa, a bioldgiai diszfunkcidé monitorozasa

2./ az antiepileptikum elhagyasa (esetleg csokkentése)

3./ atmeneti akut ronamgatld kezelés bedllitasa (diazepam i.v./rektélisan vagy clonazepam i.v.)

4./ 0 antiepileptikum beallitasa (felépiiléséig az akut kezelés fenntartasaval).

7. 5. A Kkezelés varhato idétartama, prognozis *RM*.

Az epilepszia kezelése évekig tart, esetenként a beteg élete végéig.

Az életkorfiiggd epilepszidk jelentés részében tobb éves fennallas utdn spontan gydgyulas véarhato. Az
epilepszias betegek kb. 70-80%-a gydgyszeres terapiaval tiinetmentessé tehetd.

A gyermekek 75-80%-a a tartos (2-5 éves) gydgyszerszedés utan meggydgyul, és még tovabbi kb. 5%-uk is
rohammentessé  tehetd, de esetenként a gyogyszerek szedése naluk nem hagyhaté abba.
A progndzis szempontjabdl az epilepszia betegségek négy csoportba sorolhatdk.

1./ Kivalé prognozis. Ezekben a szindromakban (pl.: benignus 0jsziiléttkori és csecsemdkori formak,Benignus
centro-temporalis epilepszia,sth.) ritkdk a rohamok, nem mindig igényelnek gydgyszeres kezelést és a betegek
spontan remisszioba kertilnek (meggyogyulnak egy id6 utan).

2./ JO progndzis. Ezekben a szindromakban (pl.: gyermekkori absence epilepszia, sth.) a gyogyszeres kezelés
szlikséges, ez tartds rohammentességet eredményez és a betegség remisszioba keriil egy id6 utdn, és elhagyhato
a gyogyszer.

3./ Kezelésfliggd prognozis. Ezekben a formakorokben (pl: idiopatias generalizalt epilepsziak, kivéve a gyermekkori
absence epilepszia, egyes tlneti/kriptogén parcialis epilepsziak, sth.) a gyogyszeres kezelés altalaban tartds
rohammentességet eredményez, de a betegség nem gyogyul meg és a kezelést élethosszig kell folytatni (a
gyogyszerelhagyas rohamrecidivat okoz).

4./ Rossz progndzis. A gyogyszeres kezelés ellenére is jelentkeznek epilepszias rohamok (terapiarezisztens
formak).

8. Az ellatas megfeleloségének indikatorai

8.1. Outcome indikatorok

8.1.1. Alapveté megfontolasok

A jelenleg forgalomban 1év6 antiepileptikumok - rohamgéatlé hatasuk ellenére - nem képesek az epilepszias
korfolyamat megsziintetésére *SZV*. Egyes epilepszia tipusokban (pl. Landau-Kleffner szindréma) a rohamok
tartésan szilinetelhetnek vagy ritkan jelentkezhetnek, és a betegség egyéb tiinetei (pl. beszédzavar vagy
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elmegydgyaszati tiinetek) allnak elétérben. A betegség kronikus természete és a tlinetekkel jard szocidlis
hatranyok miatt a rohammentesség elérése lelki krizisallapottal jarhat *EA*.

8.1.2. A terapias hatékonysag mutatoi

A kezelés biztos klinikai hatékonysagat a teljes rohammentesség elérése jelenti. Az epilepszia gydgyulasa akkor
feltételezhetd, ha az 1-3 évig tartd gyogyszerelés melletti rohammentesség a gyogyszer leépitése utén is 2 évig
fennmarad *MA*, *GL*.

A gyogyszerhatékonysagi vizsgalatokban a hatékonysagot a 75, illetve 50%-0s rohamfrekvencia-csokkenéssel
jellemzik, a beteg életmindsége szempontjabol azonban ennél realisabb mutaté a teljes ronammentesség elérése
Az antiepileptikumok hatékonysaganak korszerii mutatoja az un. relativ terapias potencial. Ez a rohamgétlé
hatas mellett a szer mellékhatés-profiljat is tekintetbe veszi. Az Gjabb antiepileptikumok magasabb relativ
terapids potenciallal rendelkezhetnek. Ezt els6sorban kedvezobb mellékhatas profiljuk okozza *MA*.

9. Minéségi indikatorok
9.1. Dokumentaci6

9.1.1. Kezelési és gondozasi dokumentacid

Az ellatas minbségbiztositasanak alapja

1./ a szakmai irdnyelvek alkalmazésa,

2./ a gyogyszeres és egyéb kezelések alkalmazasi elGiratainak betartisa. Az ellatds sordan a dontések
minGségbiztositasat a rendszeres és pontos ellatasi dokumentacio, az elvégzett vizsgalatok leletének archivéalasa,
az esetleges mentalis és egyéb pszichopatoldgiai tiinetek neuropszichologiai és pszichometriai vizsgalattal torténd
rogzitése jelenti.

Az életminbség valtozasa validalt kérdéivvel (pl. QOLIE-31) dokumentalhatd *SZV*.

9.1.2. Beteg dokumentacid

Az epilepszia ellatas interdiszciplinaris jellege miatt az ANTSZ hatalyos rendelkezései, valamint az OEP
eléirasainak figyelembevétele mellett az ellatds minGségének biztositasara az alabbi kiegészitd adatrogzitési
modszerek javasoltak:

1./ rohamnaptar és gondozasi kdnyv

2./ betegségazonosito és elsosegély adatlap / betegkartya (magyar nyelvii)

3./ betegigazolvany utazashoz (angol nyelvil)

9.2. Compliance

A kezelés mindségileg legfontosabb szubjektiv paramétere, egyben mindségi mutatoja a beteg (és az orvos)
egyittmikodési készsége. Ennek elemei az ellendrzéseken torténd részvétel, a gydgyszerszedés pontossaga
(szérumszint méréssel ellendrizhetd *RM*), az elbirasok (esetleges korlatozasok) betartasa, a kolcsénds és
feltétlen bizalom, valamint a rohamkivaltoé tényezok keriilésével kapcsolatos eréfeszitések *NN*,
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VII. Mellékletek

1. sz. melléklet: Gyakori tarsbetegségek

1. Epilepszidhoz tarsul6 pszichiatriai zavarok és ellatasuk *SzZV*

A pszichiatriai zavarok komorbiditasanak élethossz prevalencidja 6%, a populécids vizsgéalatokban 30%, az
epilepszia szakrendeléseken el6forduld populacidban 50%, (hazai adatok szerint 48%). A suicid rizikd a normal
populéciodhoz képest 10-szeres. Az epilepszia mellett jelentkezd pszichopatologiai tiinetek (PPT) ritkan allnak
kozvetlen kapcsolatban az epilepszia zajlasaval (iktalis vagy periiktalis PPT).

az epilepsziat is meghatarozo bioldgiai tényezokbdl, az epilepszia pszichologiai és szocidlis hatranyaibdl,
valamint a gyégyszeres vagy egyéb kezelések mellékhatésaibol.

Epilepszia mellett észlelhetiink olyan PPT-et is, amelyek fliggetlenek a betegségtol.

A PPT minden formaja, valamint gyogyszeres kezelésiik esetenként prokonvulziv tényezonek szamit, tehat a
PPT eredményes gyogyitasa az antiepilepszias kezelésnek is része.

A pszichidtriai betegségek kozil tobb (pl. alkohol- és drogfiigg6ség, bipolaris affektiv zavar, primer demenciak
sth.) esetében gyakrabban Iépnek fel epilepsziés jelenségek.

Alkati, személyiségi adottsagok talajan néhany antiepileptikum (pl. fenobarbital, vigabatrin, lamotrigin, topiramat)
a pszichopatoldgiai tiinetek megjelenését fokozhatja.

1.1. Az ajanlott intézményi hattér az epilepszids és pszichopatoldgiai tiinetek leggyakoribb
Osszefiiggéseinek tiikrében (Ajanlas 41 — C)

Az akut ellatas neuroldgiai/epileptol6giai intézményben javasolt (pszichiatriai elérhet6ség/konzultacio
lehetoségével) akkor, ha:

1./ A PPT iktalisak vagy periiktalisak

2./ A PPT oOsszefiiggésbe hozhatok az antiepileptikus kezeléssel, vagy barmilyen posztiktalis
jelenséggel/szovodménnyel

3./ A PPT esetleges epilepszias természetének véleményezéséhez tartdsabb megfigyelés (pl. video-EEG
monitorozas) sziikséges

Az akut ellatas pszichiatriai intézményben javasolt, ha:

1./ A PPT interiktélisak

2./ A PPT fuggetlenek az epilepszia betegségtol

3./ Kozvetlen veszélyezteto allapot esetén

4./ Kozvetett veszélyeztetd allapot esetén, amennyiben egyéb intézményben a kezelés feltételei elégtelenek

5./ Olyan terapiés javallat alapjan, amely csak elmeosztalyon térténhet (pl. ECT)
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A PPT tartds kezelése torténhet az ellatas barmelyik szintjén, a tarsszakmak rendszeres konzultacidjaval.

1.2. Az iktalis és periiktalis PPT kivizsgalasa és kezelése (Ajanlas 42 — C)

Diagnosztikai feladatok.

1./ Az epilepszia szindroma (betegségfolyamat) részletes meghatarozasa a korel6zmény alapjan

2./ APPT azonositidsa a BNO-10 ill. DSM-IV kritériumok szerint

3./ Az epilepszidhoz tarsul¢ jellegzetes tiinetegyiittesek (pl. interiktalis dysthymias zavar, impulzus dyscontrol
szindréma stb.) azonositasa

4./ Az epilepszias mechanizmus aktualis allapotanak meghatarozasa (az EEG tevékenyseg elemzése éber allapotban
és alvashan, az EEG reaktibilitasanak vizsgélata)

5./ Az antiepileptikus kezelés lehetséges befolyasanak vizsgalata (szérumszint-mérés), terapias feladatok.

1./ Az antiepileptikus kezelés modositasa a PPT kikiisz6bdlése céljabol (dozis optimalizalas, kombinécid
csokkentés, kedvezdtlen pszichotrop hatast antiepileptikumok lecserélése)

2./ Sziikség esetén tovabbi terapias terv a PPT gydgyitasara (pszichoteréapia, pszichofarmakonok szocioterépia)

3./ Rehabilitacios terv készitése és kivitelezése

4./ A szokasos pszichotrop gyogyszerek (antidepresszivum, antipszichotikum stb.) lehetdség szerinti keriilése

5./ Alternald PPT

6./ A PPT és az epilepszias jelenségek epizodikusan valtakozva allnak fenn.

1.3. A kivizsgalas és kezelés sajatossagai a fobb tiinetegyiittesekben *SZV*.

1.3.1. Depresszio.

Az etioldgia mindig multifaktorialis: az ,,endogén”, az organikus és a reaktiv-szituativ patomechanizmus részletes
feltarasa szlikséges az optimalis terapia alkalmazasahoz és a kimenetel becsléséhez. A nem alternal6 formak esetén
iktalis/periiktalis természetii zajlas kizarasa sziikséges. A pszichoedukacid és a pszichoterapia minden esetben része
a kezelésnek. Pszichoterapia: valamelyik formajat minden esetben alkalmazni kell. F6 kezelési formaként ill.
monoterapiaként egyéb PPT jelenlétében elsdsorban az elfedé modszerek alkalmazasa javasolt.

Farmakoterdpia: a ciklikus antidepresszivumok kertilése javasolt (prokonvulziv hats). Mivel az
antiepileptikumok nagy része hat az affektiv teljesitményre (pl.  ismert és  terdpidsan  hasznositott
hangulatstabilizal6 hatds, az antidepressziv kezelés bevezetése eleve kombindlt terdpiat jelent. Sulyos
depresszidban (suicidium kozvetlen veszélye, ill. stuporos allapot) egyéb terapia hatastalansaga esetén ECT sem
ellenjavallt.

1.3. 2. Pszichozis (PSZ).

Interiktdlis PSZ esetén mindig gondolni kell az epilepsziatél fliggetlen koreredetre, valamint az
antiepileptikumok hatasara is (EEG, szérumszint-mérés, esetleg képalkotok, illetve az agyi keringés vizsgalata). A
tiineti kép keresztmetszetileg tobbnyire schizophreniform, (a hosszmetszeti alakulds és a kimenetel eltérd). A
tipusos tunetegylittesek kezelése alapvetden megegyezik az altalanosan hasznalt pszichiatriai modszerekkel (A
kezelést pszichiaternek kell meghatéroznia).

A tipusos antipszichotikumok keriilése javasolt, mert (enyhe) prokonvulziv hatassal rendelkeznek. A részleges vagy
teljes betegségbelatas gyakrabban fordul el6, ezért az antipszichotikumok alkalmazasa mellett epilepszias PSZ
esetén a pszichoterapias modszerek hatékonyabbak lehetnek. Stlyos veszélyeztet6 allapottal (auto-,
heteroagresszid, parancs-hallucinaciok stb.) jaré PSZ esetén a pszichofarmakoldgiai modszerek elégtelensége
esetén ECT is alkalmazhat6.

1.3. 3. Szorongésos zavarok (SZZ2).

Mivel az epilepszias rohamoktdl vald félelem a betegség kotelezd velejardja, a magasabb szorongaskészség
minden betegnél jelen lehet. A SZZ kérismézésében gondosan el kell killdniteni és 6nélldan kell kezelni az
epilepszia fennéllasaval kapcsolatos megalapozott, vagy indokolatlan félelmeket (a beteg és kdrnyezetének
tajékoztatasa, illetve személyre szabott élethelyzet elemz6 konzultacid - Un. pszichoedukacid). A SZZ-t lehetSség
szerint nem gydgyszeresen, hanem egyéb modszerekkel kell kezelni pl. fesziiltséglevezets életmdd-
programokkal, relaxéacids technikékkal (okat lasd alabb).

A SZZ 6sszes forméja epilepszidhoz is tarsulhat, kezelésiik megegyezik az altalanos pszichiatriai modszerekkel. A
benzodiazepin szerkezetii anxiolyticumok alkalmazasakor szamolni kell azok (enyhe prokonvulziv)
sedatohypnoticus és egyidejii (enyhe) antiepileptikus hatdsaval, valamint az antiepileptikumokkal torténd
interakcidval. M4j enziminduktor antiepileptikus kezelés esetén a benzodiazepin anxiolyticum alkalmazésakor a
maj tobbletterhelésével kell szamolni (iddszakos laborkontroll, sziikség esetén ,,majvédd” szerek).

1.3.4. Személyiségzavarok (SZE).

Mivel epilepszia-specifikus SZE nincs (bar temporalis és ritkdbban frontélis lebenyepilepszidkban jellegzetes
személyiségjegyek tarsulasa gyakoribb), a betegek orvosi megitélése megegyezik az altalanos pszichiatriai
modszerekkel. A SZE alakulasa altalaban fuiggetlen az epilepszia kimenetelét61.

A SZE felismeréséhez a (hetero- és auto-) anamnesztikus adatok mellett pszichometriai vizsgalat javasolt
(&ltaldnosan elfogadott teszt: MMPI). A SZE jelenségei Osszességében nem igényelnek kezelést. Az
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¢életmindséget rontd elemek tiineti kezelése felmeriil, a beteg motivacidja és megfeleld kooperacioja esetén. Ez
tobbnyire a gondozas keretén beliil alkalmazott célzott pszichoterapids vezetés, ritkabban farmakoterapia (pl.
hyposexualitas esetén). A SZE egyes elemei megfeleld tudatositds mellett az életmindségre pozitiv hatassal is
lehetnek (pl. hyperpedantéria, hypergraphia stb.)
1.3.5. Alkoholizmus és egyéb kdros anyaghasznalat.
Az alkoholbetegséghez és kabitoszer élvezethez tarsulo epilepszia tiinetei tébbnyire provokalt (legtdbbszor
megvonasos) alkalmi jelenségek (ld. kiilon fejezetben). Az alkohol- és drogfogyasztds altalaban ellenjavallt
epilepszidban (6nall6 prokonvulziv hatas, antiepileptikumokkal t6rténd interakcio, compliance gyengités miatt).
1.3.6. Demencia (DEM).
Az epilepszia tobbnyire még terdpiarezisztencia esetén sem vezet szellemi hanyatlashoz, ezért ilyen panaszok
esetén gondos kivizsgalasra van sziikség (epilepszia szakrendelés / centrum). A DEM igazolésa esetén tovabbi
differencidldiagnosztikai vizsgéalatok sziikségesek az antiepileptikumok esetleges hatadsanak elemzésére, valamint
az 0sszes egyéb etioldgidju (pl. vascularis, metabolikus, toxicus sth.) DEM kizarasara.
Amennyiben a pszichometriai (MMPI, Adenbrook, MAWI és célzott neuropszicholdgiai) vizsgalatok nem
igazoljak a DEM fennallasat, elsésorban Gn. depressziv pszeudodemencia, vagy pszichoreaktiv allapot (I4sd alabb)
valdszinii. A DEM kezelésében az altalanosan ajanlott neuropszichiatriai modszereket kell alkalmazni (beleértve a
pszichoterapiés eljarasokat pl. memoria tréning technikékat is).
1.3.7. Szomatizécios zavarok (SZO).
A SZO korismézése soran ki kell zérni az iktalis epilepsziés jelenségekkel vald esetleges dsszefiiggést (pl.
prodromalis tiinet, aura vagy egyszerli parcidlis rohamkezdet), a panasszal kapcsolatos szervi betegség
fennallasat, valamint az antiepileptikus kezelés szerepét. Masfeldl az antiepileptikumokkal kapcsolatos varatlan
vagy tartos panaszok esetén mindig gondolni kell SZO lehetéségére. A SZO kezelése lehetSleg nem gyodgyszeres,
hanem pszichoterapias természetii (a pszichoterapias kapcsolat kiépiiléséig atmeneti szervi tiineti, vagy
anxiolyticus kezelés alkalmazhato).
1.3.8. Pszichogén nem epilepszias ronamok (PNER).
Epilepszia betegségben is magas, a terapiarezisztens esetek kb. 20%-&ban van jelen. A diagnézis és a kezelés az
epilepszia szakrendeld/centrum feladata. Az epilepszia gyanujanak kizarasat kovetéen a PNER kezelése nem
epileptoldgiai szakfeladat, de a kezeléséhez szilkséges pszichoterapia sikerességének feltétele az epileptoldgiai
ismételt konzultacid lehetéségének biztositasa.

1.3.9. Alkalmazkodasi zavarok - pszichoreaktiv allapotok (ALZ).
Az epilepszia természetébol adodoan a lelki konfliktusok és negativ életesemények elofordulasa gyakoribb,
ugyanakkor a betegek megkiizdési képessége csokkent. Ez kedvez az ALZ gyakoribb kialakulasanak. Az ALZ
pszichogén (vagy szocidlis) krizis-helyzethez vezet, mely tobbnyire akut ellatast igényel. Elmaradéasa heveny
veszélyeztetd allapotok (pl. szuicidium) vagy kronikus pszichés zavarok (pl. szorongasos zavar, depresszio stb.)
manifesztacidjahoz vezet.
Az ALZ leghatékonyabb ellatasa a gondozas keretein beliil torténhet, krizis-intervencids (pszichoterapias)
jartassagot igényel. Sok esetben révid hospitalizacié néveli a kezelés hatékonysagat.
2. Leggyakoribb tarsbetegségek gyermekkorban
Cerebralis paresis, mentalis karosodottsag, érzékszervi fogyatékossdg, magatartdsi és figyelemzavar,
részképességzavar, tanuldsi nehézségek. Egyes neurodermatolégiai kérképekben (pl. sclerosis tuberosa, Sturge-
Weber kor stb.) az epilepszia komorbiditasa kdzel 100%.

2. sz. melléklet: Erintett tarsszakmak

1. Sziilészet - n6gyogyaszat / androldgia

1.1. Szexudlis diszfunkciok.

Az epilepszids betegek kb. 10-30%-anal jelentkeznek szexudlis diszfunkciok (csokkent szexuélis aktivitas és
vagy, fertilitdsi zavarok, illetve merevedési és ejakulacids probléméak, az orgazmus zavarai, ritkdbban parafiliak)
*SZV*. A szokasos etiologiai tényezOk mellett az epilepszia betegség kozvetlen hatasat és a gyogyszeres kezelés
esetleges mellékhatasait is figyelembe kell venni, melyek elsésorban enziminduktor gydgyszerek mellett 1épnek
fel (fenitoin, carbamazepin). Ezért. a szexuélis diszfunkciok okéanak a feltdrdsa a ndgyogyasz / androldgus és az
epileptologus egyiittmiikodését igényli.

1.2. Fogamzasgatlas (Ajanlas 43 — B)

Az epilepszias nobetegeknél barmelyik modszer alkalmazhaté. Mivel az enziminduktor antiepileptikumok
fokozzék a hormonkészitmények metabolizmusat, és viszont az alabbi megfontolasok sziikségesek:

1./ amennyiben lehetséges, nem enziminduktor szert kell alkalmazni, vagy, ha ez nem lehetséges:

2./ magasabb 6sztrogén tartamu (50-100 ug) hormonkészitményt kell alkalmazni,

3./ a biztos fogamzasgatlo hatés a ciklus masodik felében torténd hormonszint vizsgalattal igazolhato,

4./ szlikség esetén (szérum antiepileptikum szint csdkkenése) korrigalni kell az antiepileptikum ddzisat.

1.3. Teratogén kockézat.

Carbamazepin, fenobarbiturat, phenytoin, primidon, valproat kezelés esetén 2-3x magasabb a major fejlédési
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rendellenességek incidencidja, mint a normal populaciéban *RM*. A valproét tartalmi politerdpia jelenti a
legmagasabb kockéazatot *RM*. A felbamat, gabapentin, lamotrigin, levetiracetam, oxcarbazepin, topiramat,
vigabatrin teratogenitasarol jelenleg még viszonylag kevés adat all rendelkezésre *EA*. Ajanlas a teratogén
kockazat minimalizacidjara (Ajanlas 44 — B,C)

1./ minél kevesebb szdmu antiepileptikum adasa (monoterapia),

2./ a legalacsonyabb hatékony dézis alkalmazésa, és a magas plazmacsucsok keriilése (elhiz6do felszivodasu
szerek alkalmazésa, illetve a napi dozis dividalasa),

3./ Szérum gydgyszerszint-mérés a terhesség elétt, és minden trimeszter végén,

4./ a terhességnek lehetdleg tervezettnek kell lenni, mert csak igy optimalizalhatd a gyogyszeres kezelés (az
antiepileptikum-okozta malformaciok az 1. trimeszterben alakulnak ki, ezért a terhességet megelz6 és az 1.
trimeszter alatti gyogyszerexpozicio a legkritikusabb),

5./ Folsav pétlas. Minden fogamzoképes epilepszids ndébetegnél lehetdség szerint folsavpotlast kell
alkalmazni, de kiilondsen a tervezett terhességet megel6z6en 3 honapig, majd a II. trimeszter végéig (napi 1-5
mg dozishan. (Ajanlas45 — A)

6./ rutin AFP vizsgalat a 16-18. hét kozott,

7. a 22-24. héten a malformaciok kisziirése célzott UH vizsgalattal (javasolt négyogyaszati centrumban,
megfeleld mindségii UH).

2. Anaesthesiologia

Anesztézia sordn szamos ok kdvetkeztében alakulhat ki epilepszias roham: a per os gydgyszerbevitel
felfliggesztése, kialvatlansag (,,alvdsmegvonas”), krénikus szedativ szer vagy alkohol fogyasztas kimaradésa,
lehet az anesztetikum mellékhatasa (a lokalanesztetikum véletlenszeriien vénaba jutasa is), illetve miitét utan az
OsszetOrt és szondan at bevitt gydgyszer felszivodasa eltérhet a standard tablettaétdl.

Ezen lehet6ségek minimalizalasanak érdekében fontos, hogy altatas el6tt az epilepszias beteg allando
gyogyszereit a szokasos bevételi idéponthoz olyan kozel vegye be, amennyire ezt az altato orvos engedélyezi. A
premedikacié soran altaldban benzodiazepin alkalmazasa javasolt. Az antiepileptikumok szerumszintjeit és
interkacidit figyelembe kell venni az anaestezioldgiai beavatkozdsok sordn. Krdnikus benzodiazepin kezelés
esetén toleranciaval kell szadmolni. Miitét utan, ha az enteralis (per os vagy szondan) gyogyszerbevitel nem
megoldhato, az allandé gyogyszerek parenteralis bevitele javasolt, ennek hianyaban rektalis gyogyszerbevitel
meérlegelendd (pl. carbamazepin, lamotrigine).

3. Fogorvosi kezelés

Foleg gyermekeknél egyes antiepileptikumok jellegzetes mellékhatasokat idézhetnek el6 (pl. fenitoin - gingiva
hyperplasia *RM*). Tartésabb vagy megterhel6 kezelés el6tt az antiepileptikus kezelést optimalizalni kell. A
roham alatti sériilésveszély miatt mobil protézisek alkalmazasa ellenjavallt *GL*,

4. Szemészet

A vigabatrin tartds szedése fokozatos koncentrikus 14totér besziikiiléshez vezethet *NN* Egy wjabb, bar kis
betegszamu nyilt vizsgalat alapjan ugy tlinik, hogy csecsemdkorban a vigabatrin okozta latotér sziikiilet ritkabb,
mint feln6tt korban.

5. Neuroradioldgia

sclerosis és fejlédési rendellenességek kimutatasa)

6. Klinikai neurofiziologia: lasd diagnosztikai fejezet

7. ldegsebészet

Részletesen 1d. a miitéti fejezetben.

3. sz. melléklet: Korfiiggd tényezok

1. Gyermekkor

A betegség ellatasanak gyermekkori sajatossagai az egyes fejezetekben keriiltek ismertetésre.

1.1. A megfelel6 egészségiigyi ellatas szintje

A diagnozis felallitasa, a gydgyszeres kezelés és az életvezetés gyermekideggyogyasz feladata, meghaladja a
gyermekorvos kompetenciajat. A betegek jelentds részében a diagnodzis felallitasa illetve a kezelés ambulanter is
elvégezhetd. Acut (azaz mas betegséghez csatlakoz0) epilepszias rohamok, valamint gyakori rohamok és status
epilepticus esetében, illetve miitét el6tti kivizsgalaskor az intézeti bentfekvés nélkiilozhetetlen.

1.2. A betegellatas specialis felelssége

A korkép mortalitdsa gyermekkorban elenyészé. A kiszamithatatlanul jelentkezd, balesetveszélyes és egyes
szindréomakban progressziv interiktalis tiinetekhez is vezetd rohamok azonban nagymértékben rontjak az
¢életmindséget. Mivel ez az életkor az ismeretek megszerzésének, a készségek kifejlesztésének valamint a
szocializacionak dontd fontossagn periddusa, a sikeres kezelés, a beteg rohammentesitése és meggyogyitasa
mentesitheti az egyént és a tarsadalmat az egész életre kihato kovetkezményektdl *GL*.

1.3. A tlineti kép plaszticitasa
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A gyermekkori rohamformak részlegesebbek és valtozatosabbak (epilepszias spasmus, myoclonus, toénusos,
clonusos, ténusos-clonusos, atonias, astaticus jelenségek, absence, szenzoros, vegetativ vagy affectiv tlinetek), de
a felnéttkori (pl. komplex parcialis) rohamok is megjelennek (tudatbesziikiiléssel, automatizmusokkal) *NN*.
Gyermekkorban gyakoribb a masodlagos generalizacio *NN*,

1.4. Palyavalasztas

A palyavalasztas esetleges korlatozasa gyakran a gyermekneurol6gus kompetencidja.

A gyermekkori epilepszidk nagyobb hényada a fiatal felnéttkor elérésig gyogyul, ezért célszerii a hosszabb tanulast
valasztani és a végleges palyavalasztast minél késobbre halasztani.

Miutén az epilepszia betegség legtdbb forméajanal az alvasmegvonas provokald hatasi lehet, rohammentesség esetén is
a nappali miiszakos foglalkozas valasztasa javasolt. Elkeriilend6ek azok a foglalkozasok, ahol valtott miiszakban kell
dolgozni, vagy rendszertelen a munkavégzés.

Amennyiben az altalanos iskola utan nincs lehetdség a tovabbtanulasra, megfelelé6 compliance és rohammentesség
esetén csak azokat a szakmaékat célszer(i korlatozni, melyek gyakorldsa kdzben rohamprovokéld korlilmények, vagy
fokozott balesetveszély allhatnak fenn. Amennyiben nem rohammentes a beteg, szigortbb korlatozasok szilkségesek.
Minden esetben célszerti az egyéni mérlegelés és sokszor a tanintézettel valo egyeztetés.

2. Idéskor

Az idokorban fellépd epilepsziak részletes etiologiai kivizsgalast igényelnek az oki terapia lehetdségének
megitélésére. A rohamgatlo kezelés tobbnyire sikeres ¥*NN*. A gyogyszerbeallitasnal az idéskori farmakokinetikai
és -dindmiés sajatossagokra, valamint a gyakran el6fordulé polimorbiditasra (és nemritka polypragmasiara) kell
tekintettel lenni. Ezért kisebb dézisokat és fokozatosabb, lassabb adagemelést kell végezni *GL*. A compliance
biztositasara fokozott eréfeszitést kell tenni.

4. sz. melléklet: Terhesség, sziilés, szoptatas

Az aktiv szexualis életet eld serdiiloknél fogamzasgatlasrdl gondoskodni kell. A gyodgyszerbeallitas elott
neuroldgiai vizsgélat és enziminduktor hatasi AE esetén gydgyszerszint vizsgalat is sziikséges.

Esemény utani tabletta hasznalatakor a kdlcsénds gydgyszer interakcié miatt mind az AE, mind a
fogamzasgatld serumkoncentracidja csokkenhet, ezért a graviditds esélye és/vagy a roham el6fordulasa
val6szintibb lehet. Erre a serdiilo figyelmét kiilon is célszert felhivni.

Amennyiben egyéb ellenjavallat nincs, akkor az epilepszias betegek véllalhatjak a terhességet. Altalaban a
terhesség nem jar rohamszam szaporulattal. Terhesség alatt, foleg a sziilést megel6z6 iddszakban az
epilepszidsrohamnak anyai- és magzati veszélyezteté hatasa lehet *EA*. Kiléndsen a grand mal status
epilepticus jelent magas kockazati tényez6t a magzatra. A szérum antiepileptikum szint csokken a II. és a III.
trimeszter idején, és né a sziilés utan *SZV*. Dozisndvelés altalaban nem sziikséges, de egyéni esetben indokolt
lehet. Az enziminduktor antiepileptikumok csokkentik a K vitamin szintet *SZV*, ami ndvelheti a vérzékenységet.
Ez K1 vitaminpétlassal csokkenthetd. (A terhesség utolsd hetében 20 mg/nap per os az anyanak, illetve az elsé
két héten heti 1 mg im az Ujsziiléttnek *GL*.)

A sziilésvezetés modjat a sziilést vezetd orvos hatdrozza meg (a betegek sziilhetnek természetes titon, az
epilepszia 6nmagaban nem indokol sem csaszarmetszést, sem epiduralis érzéstelenitést). Az antiepileptikumot
szedd anyak szoptathatnak. Szoptatas alatt valamennyi rendelkezésre allé antiepileptikum adhatd. Amennyiben
magas koncentraciot ér el az antiepileptikum az anyatejben (ezzel elsGsorban fenobarbiturat és primidon esetén kell
szamolni), akkor szopasi nehézség és aluszékonysag alakulhat ki az Ujszil6ttnél *NN*. llyen esetben a szoptatas és a
Jtapszeres taplalas” valtogatasa ajanlatos. Az alvasmegvonas (ami a sziilés utani idészak velejaroja) fokozhatja a
rohamkészséget, ezért az anyanak megfeleld segitség adasa sziikséges.

5. sz. melléklet: Kozvetlen vonatkozasi HBCS kodok
(forras: www.gyogyinfok.hu/magyar/fekvo.html)
** Fécsoport: 011degrendszeri megbetegedések

*01P 001A Specialis intracranialis miitétek 18 év felett, nem trauma miatt

*01P 001C Specialis intracranialis miitétek 18 év alatt

01IM 012C degrendszeri daganatok tarsult betegséggel 18 év alatt

01M 012D Idegrendszeri daganatok tarsult betegséggel 18 év felett

*01M 013A Degenerativ idegrendszeri betegségek komplex atvizsgalassal

01IM 013B Degenerativ idegrendszeri betegségek komplex atvizsgalas nélkiil

01M 0171 Kdzponti idegrendszer kdzepes rendellenességei és sériilései 18 év alatt
*01M 022A Epilepsia miitét elotti specialis kivizsgalasa

01M 022E Status epilepticus és bizonyos altalanosult epilepsiak, epilepsia syndromak 18 év alatt
01M 022F Egyéb epilepsias rohamok

01S 022G Epilepsia siirgdsségi ellatasa

01M 023A Kisebb agyi sérilések, rendellenességek 18 év alatt
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*01M 0280 Progressziv cerebralis laesio

*01M 013A Degenerativ idegrendszeri betegségek komplex atvizsgalassal
01M 013B Degenerativ idegrendszeri betegségek komplex atvizsgalas nélkiil
01M 060Z ldegrendszer egyéb betegségei stlyos tarsult betegséggel

5.1. BNO tartalom a focsoportok szerint (BNO-10)

* 01 022A Epilepsia miitét el6tti specialis kivizsgalasa

BETEGSEGEK

G4000 Lokalizacio fliggd idiopathias epilepsia lokalis kezdetli rohnamokkal

G4010 Lokalizaci6 fligg tiineti epilepsia egyszeri parcialis rohamokkal

G4020 Lokalizaci6 fiiggd tiineti epilepsia Osszetett parcidlis ronamokkal

G4030 Altalanosult idiopathiés epilepsia és epilepsias syndromak

G4040 Egyéb altalanosult epilepsiak és epilepsias syndroméak

G4050 Specidlis epilepsias syndromak

G4060 Grand mal rohamok k.m.n. (petit mal-lal vagy anélkiil)

G4070 Petit mal k.m.n. grand mal rohamok nélkdil

G4080 Egyéb epilepsia

G4090 Epilepsia, k.m.n.

G4100 Grand mal status epilepticus

G4110 Petit mal status epilepticus

G4120 Osszetett részleges status epilepticus

ES BEAVATKOZASOK (LEGALABB 8 NAPON AT) 1207L EEG monitorizalas (24 6ras) videdra
* 01 022E Status epilepticus és bizonyos altalanosult epilepsiak, epilepsia syndromék 18 év alatt
BETEGSEGEK

G4040 Egyéb altalanosult epilepsiak és epilepsias syndromak G4100 Grand mal status epilepticus
G4110 Petit mal status epilepticus

G4120 Osszetett részleges status epilepticus

G4180 Egyéb status epilepticus

G4190 Status epilepticus, k.m.n.

* 01 022F Egyéb epilepsias rohamok

BETEGSEGEK

G4000 Lokalizaci6 fliggd idiopathias epilepsia lokalis kezdetii rohamokkal
(4010 Lokalizacié fiiggé tiineti epilepsia egyszerti parcialis rohamokkal
(G4020 Lokalizacio fiigg6 tiineti epilepsia dsszetett parcialis rohamokkal
G4030 Altalanosult idiopathiés epilepsia és epilepsias syndroméak

G4040 Egyéb altalanosult epilepsiak és epilepsias syndromak

G4050 Specialis epilepsias syndromak

G4060 Grand mal rohamok k.m.n. (petit mal-lal vagy anélkil) G4070 Petit mal k.m.n. grand mal rohamok nélkiil
G4080 Egyéb epilepsia

G4090 Epilepsia, k.m.n.

G4100 Grand mal status epilepticus

G4110 Petit mal status epilepticus

G4120 Osszetett részleges status epilepticus

G4180 Egyéb status epilepticus

G4190 Status epilepticus, k.m.n.

* 01 022G Epilepsia siirgosségi ellatasa

BETEGSEGEK

(4000 Lokalizacié fiiggd idiopathias epilepsia lokalis kezdetli rohamokkal
G4010 Lokalizacié fiiggé tiineti epilepsia egyszerti parcialis rohamokkal
G4020 Lokalizacié fiiggd tiineti epilepsia Osszetett parcialis rohamokkal
G4030 Altalanosult idiopathiés epilepsia és epilepsias syndroméak

G4040 Egyéb altalanosult epilepsiak és epilepsias syndromak

G4050 Specialis epilepsias syndromak

G4060 Grand mal rohamok k.m.n. (petit mal-lal vagy anélkil) G4070 Petit mal k.m.n. grand mal rohamok nélkil
G4080 Egyéb epilepsia

G4090 Epilepsia, k.m.n.

BEAVATKOZASOK

8592A Epilepszias gércsroham gyogysz. megsziint. és/v. eszméletveszt. kezel.
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89830 Tobbparaméteres monitorizals 6-20 6ra idtartamban (6raban jellve)

34411 CT agykoponya kontrasztanyagos (atl. 80 ml)

34910 MRI vizsgélat 2 szekvencidig nativ

34911 MRI vizsgalat 2 szekvenciaig kontrasztanyagos (atl.10 ml) 34912 MRI vizsgélat tovabbi szekvuenciak (max.
4)

* 01 001C Specialis intracranialis miitétek 18 év alatt
BETEGSEGEK

A fécsoportba tartozé barmely betegség
BEAVATKOZASOK

50147 Hemispherectomia

* 01 002A Nagy intracranialis miitétek 18 év felett, nem trauma miatt
BETEGSEGEK

A fOcsoportba tartoz6 barmely betegség, kivéve 001B,002B csoport diagnozisai!
BEAVATKOZASOK

50112 Decompr./expl. suboccipitasis cranio- craniectomia

50121 Cingulotomia, comissura, corpus callosum incisio

50140 Topectomia, gyrectomia, decorticatio cerebri

50141 Epileptogén focus és zdna excisioja

50142 Epileptogén focus és zéna excisioja ECG utan

50146 Lobectomia cerebri

* 01 002C Nagy intracranialis miitétek 18 év alatt
BETEGSEGEK

A fécsoportba tartozé barmely betegség
BEAVATKOZASOK

50112 Decompr./expl. suboccipitasis cranio- craniectomia
50121 Cingulotomia, comissura, corpus callosum incisio
50140 Topectomia, gyrectomia, decorticatio cerebri
50141 Epileptogén focus és zdna excisioja

50142 Epileptogén focus és zéna excisioja ECG utan
50146 Lobectomia cerebri

50148 Cerebellaris glioma,metastasis,cysta eltavolitasa

* (01 0280 Progressziv cerebralis laesio
BETEGSEGEK

U9970 Laesio cerebri progressiva epilepsiamque

* 01 057Z Nagy, rutin intracranialis miitétek és gerinc miitétek sulyos tarsult betegséggel BETEGSEGEK
A fbcsoportba tartozd barmely betegség
BEAVATKOZASOK

50120 Praefrontalis leukotomia

50121 Cingulotomia, comissura, corpus callosum incisio
50140 Topectomia, gyrectomia, decorticatio cerebri

50141 Epileptogén focus és zdna excisioja

50142 Epileptogén focus és zéna excisioja ECG utan
50143 Resectio fungus seu prolapsus cerebri

50144 Res.abscessus supratentorialis cerebri

50145 Res.abscessus cerebellaris

50146 Lobectomia cerebri

ES ASULYOS TARSULT BETEGSEG FELTETELEI

*01059Z TIA, praecerebralis érelzarodasok, epilepsias roham, fejfajas sulyos tarsult betegséggel
BETEGSEGEK

(4000 Lokalizacié fiiggd idiopathias epilepsia lokalis kezdetli rohamokkal

G4010 Lokalizacié fiiggé tiineti epilepsia egyszerti parcialis rohamokkal

G4020 Lokalizacié fiiggd tiineti epilepsia Osszetett parcialis rohamokkal

G4030 Altalanosult idiopathiés epilepsia és epilepsias syndromak

G4040 Egyéb altalanosult epilepsiak és epilepsias syndromak

G4050 Specialis epilepsias syndromak
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G4060 Grand mal rohamok k.m.n. (petit mal-lal vagy anélkdil)
G4070 Petit mal k.m.n. grand mal rohamok nélkil

G4080 Egyéb epilepsia

G4100 Grand mal status epilepticus

G4110 Petit mal status epilepticus

G4120 Osszetett részleges status epilepticus

G4180 Egyéb status epilepticus

G4190 Status epilepticus, k.m.n.

ESASULYOS TARSULT BETEGSEG FELTETELEI

*A jelolt csoportok a 4. szamt mellékletben meghatarozott intézetekben kezelhetSk, a szakmai feltételektdl és
igényektdl fliggéen mennyiségi korlatozassal.

**A jelolt csoportokndl, ha az elvégzett beavatkozas nem orvosi indikaciora tortént, az adatlapon a téritési
kategoria mezében 4’ jelzéssel kell az esetet jelenteni, ezek az esetek az E-Alapbdl nem finanszirozhatok.

A kiilon jogszabaly szerint a tevékenység végzésére miikodési engedéllyel rendelkezd szolgaltato részére  -a
szakmai feltételektdl és igényektdl fliggden- mennyiségi korlatozas irhato eld.

* A 14P 681D HBCs sulyszamaét kell alapul venni a magzati élet védelmér6l szol6 1992. évi LXXIX tv.

16. § (2) bekezdése szerinti dij kiszamitasanal.

SA 6-24 oran beliil befejezett ellatasra vonatkozé HBCs, mely siirg6sségi betegellatod osztalyrdl jelenthetd.

6. sz. melléklet. Egyéb megjegyzések

6.1. A Szakmai Irényelv fejlesztésének folyamata

A Szakmai Iranyelv elsé munkaanyagat a MELvezetésége allitotta dssze.

6.2. A bizonyitékon alapuld Osszesitett tudoméanyos adatok forrdsai Adatbazisok: Cochrane Database of
Systematic Rewievers

Clinical Evidence adatbazis (http://www.clinicalevidence.com)

Pharmindex adatbazis (http://www.pharmindex.hu)

Eredeti metaanalizisek: A gyogyszeres kezelésre vonatkozéan a hatékonysigra valamint a mellék- és
kolcsénhatasokra a fenti adatbazisokbol a Szakmai Iranyelvhez metaanaliziseket készitettink (Id. a megfeleld
tablazatokat). Csak olyan adatot emeltiink at az irAnyelvbe, amelyrl biztosra vehet6, hogy a hazai betegpopulacira
is azonos maodon alkalmazhato.

7. sz. melléklet. Kapcsolédo szakmai szervezetek, internetes oldalak.

A hazai epilepszia ellatas szakmai trsasdga a Magyar Epilepszia Liga (MEL). Aktivitasarol és minden
eseményérodl, mint résztulajdonos tarsasig, a Clinical Neuroscience /  ldeggyogyaszati  Szemle  hasabjain
rendszeresen tajékoztatja az érdeklodoket. Emellett a hazai orvosképzd és tovabbképzo folyodiratokban is
megjelennek epilepszia targyd kozlemények. A MEL-nek a Nemzetkozi Epilepsziaellenes Liga (ILAE) honlapjan
(www.ILAE.com), valamint a www.epilepszia.hu cimen van részleges web oldala. Epilepszia targyu
informacick még az aldbbi honlapokon is olvashatok: www.webdoki.hu, www.doki.net,
www.neuropszichiatria.sote.hu, www.gyerekepilepszia.hu.

Szervezetek:

Magyar Epilepszia Liga

Magyar Epilepsziasok Jovdjéért Egyesiilet

Békés Megyei Epilepszidval E16k Szervezete Gyula

Borsod-Abalj-Zemplén Megyei Epilepsziaval EI6k Szervezete Miskolc

Csokkent Munkaképességiick és Rokkantnyugdijasok Erdekvédelmi Egyesiilete Sopron

Déli Fény Epilepsziaval Elék Dél-Dunéantdli Egyesiilete Pécs

Koméarom-Esztergom Megyei Epilepsziaval El6k Egyesiilete

Szabholcs-Szatmar-Bereg Megyei Epilepsziasok Egyesiilete Nyiregyhaza

8. szamu melléklet. Convulsiv dllapotok oxyoldgiai kezelése: alapellitis és mentéegységek siirgésségi
feladatai

Figyelemfelhivo jelek

Gorcsroham (convulsiv roham) alatt megfesziiléssel és/vagy ritmusos ranésokkal jaré rohamot értiink, mely
altaldban szimmetrikus és rendszerint tudatzavarral jar. A siirg6sségi ellatasra leggyakrabban generalizalt
tonusos-klénusos gorcsroham (grand mal) miatt kerll sor. Oxioldgiai gyakorlatban gorcesel jaré rohamok
masik fontos formaja az altalanos agyi keringészavarbol és/vagy hypoxiabol ered6 eszméletvesztés, a convulziv
syncope. Fontos, hogy convulsiv syncope esetén tisztazzuk az atmeneti agyi mitkodészavar mogott nincs-e akut,
életet veszélyezteté betegség, ami miatt a beteget NEM neurolégiai, hanem altalnos/kardioldgiai intenziv
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osztalyra kell szallitani. Ilyen életveszély példaul a major ritmuszavar (szivinfakrtus sz6védményeként) és a
fenyeget6 sokk. A beteg vitalis paramétereinek, vércukranak, vérnyoméaséanak és a helyszinen elvégzett EKG-nak
dontd szerepe lehet. Sajnos a mindennapi gyakorlatban igen gyakran talalkozunk olyan esetekkel, amikor
fenyeget6 sokkban 1évo, kivérzett vagy zajlo miokardialis infarktusban szenvedd beteget neuroldgiai osztalyra
iranyitjak ,,lezajlott epilepszias roham” diagndzissal.

Attekintés
A hérom leggyakoribb tipust konvulziv rosszullét mellyel a mindennapi siirg6sségi ellatasban talalkozunk:

1. Epilepszias roham a lakossag kb. 5-10%-4ban fordul el6 élete soran legalabb egy alkalommal. A siirgéségi
gyakorlatban ez leggyakrabban grand mal (generalizalt, tonusos-kldnusos roham). Ez egy %-2 percig tarto
gorcsroham, mely ténusos (egész test megfesziilésével jard) és klénusos szakbdl all. Lezajlott grand mal
convulziora utal: artikultlan vokalizacio (felkidltas a roham elején és horgés-szerii hangok a klonusos szakban,
cyanosis, lateralis nyelvharapas, egyéb sériilés, enuresis, posztiktalisan: eszméletlenség, teneborzitas, amnézia,
izomlaz.
Akut szimptomas epilepszids roham. Sulyos, akut kozponti idegrendszert érintd
kdréllapotokban fordul el6:
eNem primér neurolégiai kdrképekben:
oHypoglikémia (altaldban diabeteses betegeknél)
OElektrolit haztartas zavara (hyponatrémia, hypokalémia)
oM@jelégtelenség
oVeseelégtelenség
olntoxicatio (narkotikum-ttladagolés, fagyallo, gydgyszeres suicid
kisérlet!)
oTerhességi eclampsia
OAnyagcsere betegség
oCsecsemokori szepszis

oPrimér neuroldgiai korképek
oagyi infekcid (encephalitis, meningitis, agytalyog)
oszubarachnoidalis vérzés
oszubdurélis effuzio csecsemdkorban
ostroke
oagyi vénak sinus thrombosis
osulyos koponyatrauma
oakut shunt elzarédas hydrocephalusos gyermekben
Provokalt (,,alkalmi”) grand mal, melyet ismert provokal6 tényez6 valt ki. Ilyen gyakori provokalo tényezo:
egyermekkorban a laz (lazgorcs),
salkohol-, gydgyszer-, kdbitdszer-megvonas,
sintermittald fényinger
ealvadsmegvonas
=Epilepszia betegség

2. Convulziv syncope
A syncope az agyi vérataramlas globdlis és atmeneti csokkenésének kdvetkezmeénye, melyet, ha tébb mint 10
mp-ig tart, rdngasok kisérhetik. Ez a convulsiv syncope, melyet az epilepszids rohamtdl sokszor nehéz
elkiiloniteni, hiszen convulsioval, bulbusdevidcioval, rovid tudatvesztéssel, sot néha enuresissel, nyelvharapassal
jarhat. Elsé roham jelentkezésekor a convulsiv syncope a leggyakoribb és legfontosabb differencidldiagnosztikai
probléma. A grand maltol eltéréen convulsiv syncope-ban igen révid a tonusos szak, csak 2-5 rangasbdl all,
a roham fél percen belil lezajlik és a roham utdn a beteg azonnal feltisztul. A beteg gyakran presnyope-
tiinetekrdl szamol be (,,szédiiltem”, ,,ugy éreztem el fogok 4julni”). A convulsiv syncope a ,,banalis” syncopéhoz
képest hosszabb agyi véraramlaszavart feltételez, ezért mar a helyszinen gondolnunk kell:

eMajor ritmuszavarra (akér asystolidra, kamrai tachikardiara vagy kamrafibirllaciora is!)

akut kardidlis torténés (myocardialis infarctus, pulmondlis embolia) keretében

eSulyos hypotensidra (mely akar sokk-szindréma tiineteként léphet fel)

eBarmilyen eredetii agyi hypoxidra/anoxiara

ehypoglikémiara
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3. Pszichogén nem-epilepszias roham (PNER; kordbban "pseudoroham"). A pszichogén rcham egy
pszichidtriai betegség, tobbnyire disszociativ zavar részjelensége. Altalaban fiatal felnétt korban kezdddik és
75%-ban noket érint. A PNER tipusai:

Pszichogén motoros rohamok: klénusos és hipermotor végtag mozgasok, ismétlédé csipdingatés, fejmozgas,
tonusos fejbeallitodas.

Pszichogén kis motoros vagy remegéses rohamok: alsé és/vagy felso végtagi remegésrazkodas.

Pszichogén aténias rohamok: eleséses, elalélé rohamok.

Pszichogén rohamban ritka a postiktalis confusio, izomldz, laterlis nyelvharapés, enuresis. Szemben az
epilepszias rohammal, a PNER lezajldsa egyénenként is valtozé tiinettanu és idejii, nem sztereotip, és a
motoros jelenségek néha 1-2 mésodpercig, maskor tébb mint 10 percig tartanak, ami epilepszidban ritka (a
valodi epilepszids roham tbbnyire 1-2 percig tart).

Nem-grand mal tipusu epilepszias rohamok
Az epilepszias roham nemcsak grand mal roham képében jelentkezhet. Jackson-rohamnak hivjuk amikor a test
egy része klonizal (rendszerint kéz és szajzug) és a rangéas fokozatosan raterjedhet a teljes érintett testfélre
(,,Jackson mars). Jckson roham atmehet grand mal rohamba (ezt hivjuk méasodlagosan generalizalt rohamnak).
Fontos a komplex parciélis (temporalis lebenyi) rohamok ismerete. Ezeket sokszor aura (epigasztrikus
szenz4cio, deja vu) vezeti be, melyet tudatzavar, ordlis automatizmus (csdmcsogés, ragas), manuélis
automatizmus (kézmatatas) kovet. NINCS convulzio és a beteg nem esik el, de a roham atmehet grand mal-bal
A mindennapi gyakorlatban ritka, hogy a beteg elsé rohama komplex parcialis lenne, tehat a betegek tdlnyomd
tobbsége ismert epilepszids, ha egyszeri rohamrél van sz6, tobbnyire nincs siirgdsségi teendé. Elesésessel
jaré rohamok, ha azok nem jarnak convulzidval és a beteg feltisztul az esetek 99%-4ban nem neuroldgiai
eredetiiek!
Anamnézis
Mivel a beteg a roham alatt és utdn eszméletlen lehet, ezért nemcsak a beteget, hanem a rohamot
megfigyel6 személyt (rendszerint hozzatartozot) is ki kell kérdezni!
auto- és heteroanamnézis formajaban (az id6 rovidsége miatt egyszerre is kikérdezhetjiik a beteget és a
»Szemtanut”):
Cukorbeteg-e?
Hypoglikémia epilepszias és rohamot és convulziv synopét is provokalhat.
Van-e ismert sziv, maj, vese, agy, daganatos, pszichiatriai vagy epilepsziabetegsége?
Ebbol kovetkeztethetink az alapbetegségre. Ismert szivbetegség esetén, kiilonésen ha az major
ritmuszavarra hajlamosit, széba jon convulziv syncope. Pszichidtriai betegség esetében leginkabb
pszichogén rosszullét jon szdba, de lehet a roham gyogyszeres suicid kisérlet miatt. Ismert tiid6, emld, vese
carcinoma esetén gyakori az agyi attét, ami els6ként epilepszias rohamban nyilvanulhat meg.
Erte-e sériilés, ha igen hol?
A sériilés jelenléte egyrészt organikus eredetii eszméletvesztésre utal (példaul kétoldali vallficam ritka, de
specifikus jele a lezajlott grand mal-nak), masrészt — kiléndsen koponyasériilés esetén — traumatologiai
ellatast/kivizsgalast igényel, ezért ilyenkor a beteget korhazba kell szallitani. Sulyos koponyasériilés gyanuja
esetén fel kell venni a kapcsolatot a fogadd intézménnyel, hogy a beteget traumatoldgiai/idegsebészeti
intenziv osztalyra vagy azonnal CT-be széllitsak-e.
Fejfijas eldzte-e meg a rohamot? Ha igen, ez fokozatosan erdsédd volt-e (Sinustrombozis, meningitis,
encephalitis gyanuja) vagy hirtelen élete legerdsebb fejfdajdsdt élte dt (subarachnoiddlis vérzés gyanuja)?
Nincs-e lazzal jaré betegsége? Volt-e 1azas az utébbi 24 éréban?
Meningitisz, encephalitis lehetségét fel kell vetni! Kisgyermekkorban 6 honap és 6 éves kor kodzott a 14z
igen gyakran provokal epilepszids rohamokat, ilyenkor a megfeleld gyogyszeres kezelés mellett
gondoskodnunk kell 1azcsillapitasrol is, de ez nem szabad, hogy késleltesse a beteg minél el6bbi szallitasat.
Mivel a 14z sokszor unduldlo jellegli, ezért a helyszinen mért hémérséklet nem mindig iranyad6, raadasul a
roham utan aspecifikusan egyébkeént is emelkedhet a teshdmérséklet.
Terhes-e?
Epilepszias roham lehet terhességi eclampsia részjelensége. Terhességben gyakoribb az agyi sinus
thrombosis.
Szed gyogyszert, drogokat? Nem akart-e 6ngyilkos lenni?
Ebbdl kovetkeztethetink az alapbetegségre. Leggyakrabban szedett antiepileptikumok: carbamazepin,
valpoinsav, lamotrigin, levetircetam, fenitoin. Toxikus bantalom ill. gyégyszer- narkotikum megvonas
okozhat epilepszis rohamokat és convulziv synopét is.
Nem hagyta-e ki az antiepilepkumét?
Antiepileptikum-megvonés rohamokat provokal és status epilepticus veszélyével jar.
Megérezte-e a rohamat?
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Convulsiv syncopét presyncopdlis tiinetek vezethetik be (,,4julds- ill. szédiilésérzet), epilepszias roham el6tt
néhany masodperccel epilepszias aurdk jelentkezhetnek. Ezek leggyakrabban epigasztrikus aurdk
(gyomorbdl felszallo pillanatos érzet), szenzoros aurak (egyik testfélben vilamszer(i szenzacid-érzet, egyik
latotérben fénylatas, szaghallucinacio), deja vu érzetek

Emlékszik-e a rohamdra illetve a roham elétti és utdni idészakra?

Grand mal rohamra jellemz6 a periiktalis (retrograd és anterograd amnézia)

Korabban volt-e hasonld rosszulléte?

Ismétl6do rosszullét esetén epilepszia betegség vagy pszichogén roham valszintisithetd

Mikor volt az eldz6 rosszulléte?

Ha az epilepszias rohamot 12 oran belill egy masik epilepszids roham elézte meg, és ez nem a beteg
,520kasos” rohamfrekvencidja, fennall a status epilepticus veszélye.

Megharapta-e a nyelvét, ha igen, hol?

A lateralis nyelvharapas els6sorban epilepszias rohamra jellemzd. Pszichogén rosszulléteknél eléfordulhat
nyelvharapés, de az nem lateralisan, hanem a nyelv hegyénél jelenik meg

Adott-e ki artikulatlan hangokat?

Hangos felkialtas, 1égzési nehezitettségre utalé hangok epilepszias rohamra, ugyanakkor sirds vagy egyéb
emocionalis megnyilvanulas ink&bb pszichogén rosszullétre.

A grand mal klénusos szakaszaban az apnoe oldddasaval és klénussal parhuzamosan a betegek gyakran
horgo hangot adnak ki.

Megvaltozott-e az arca szine?

Az epilepszias roham alatt a beteg rendszerint cianotikusak, mely kiilonosen a fejbéron lathato.

Mennyi ideig tartott a ronam (rdngat6zas)?

Epilepszias roham: ¥2-2 percig tart, convulziv syncope: 30 secundum alatt, pszichogén roham: véltozo, lehet
pillanatos, de eltarthat 6rakig is.

Bevizelt-e a beteg?

Enuresis lezjalott grand mal-ra jellemz6

Végigaludta-e az éjszakat?

Alvasmegvonas az arra fogékony emberekben epilepszias rohamot provokalhat.

Szokott alkoholt fogyasztani?

Alkoholmegvonéas epilepszids rohamot provokalhat megvonasos (predelirium/delirium) szindréma
keretében

Diagnosztika (fizikdlis és eszkdzds vizsgalatok):

-Vitalis paraméterek: pulzus, 1égzés, hémérséklet

-GCS felvétele

-Kltakaré vizsgalata:

ocyanosis
oKlilsérelmi nyomok (nyelvharapas, koponyasériilés, bevizelés, tlisziirasok nyomai)
oKittés (meningitisre utalhatnak, gyermekeknél infekciéra)

-Tarkokotottség vizsgalata (meningitis, encephalitis, subarachnoidalis vérésnél fordulhat el6!)

-Pupilldk: sziik pupillik narkotikum hatasra utalhatnak, egyoldali tag, fénymerev pupillak
fenyegetd beékelddésre (intrakranialis trauma: subduralis/epiduralis vérzés, mely akar oka akar
kdvetkezménye lehet a rohamnak)

-Reflexek (,,ABC”-reflexek: Achilles, Babinski, Cornea): Fokozott Achilles reflex ill. Babinski
megjelensése kdzponti idegrendszeri folyamatra/sériilésre utalhatnak, Cornea-reflex: ha a beteg nem
tisztul fel, jelzi a kéma mélységét.

-Paresis vizsgalata (paresis stroke, encephalitisre utalhat, de atmenetileg is megjelenhet féloldali
posztiktalis paresis grand mal roham utan: ez a Todd paresis)

Vércukor

Vérnyomasmereés

EKG (kardialis betegség gyanuja esetén folyamatos EKG monitorozas)
Hémérés (Iaz gyanuja esetén)

Pulzoximéter, pH, Kalium, Natrium meghatarozas (ha van ra lehetéségiink)

Differencial diagnosztika
lasd 1. tablazat

Teréapia
-Alapstabilizalassal kezdeni, az ABC szabalyait kévetni kell.
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-Vénabiztositas

-Iv. glik6z: ismeretlen eredetli gorcs esetén, kiilondosen ha a helyszinen nincs lehetdség
cércukormérésre vagy a helyszini cércukormeghatarozéas 4 mmol/l alatti értéket mutat

-0, adasa

-Convulziv syncope esetén,

- amennyiben kardiologiai siirgésség all fenn, akar major ritmuszavar, akar miokardialis
infaktus vagy pulmonalis embolia, gy annak megfelel$ kezelés

- amennyiben sokkban van a beteg, Ugy annak adekvat kezelése az etioldgia fiiggvényében
(volumenpatlas)

-Status epilepticus és halmozott rohamok kezelése: Kilondsen veszélyes a grand mal status
epilepticus és a kiterjedt klonizacidval jar6 status epilepticus. Ez adekvat kezelés nélkil potenciélisan
életveszélyes allapot, mivel stlyos aspiracidhoz, aspiraciéhoz kapcsolt infekcidhoz, kardiopulmonalis
elégtelenséghez vezethet. Mig ismert epilepszias beteg egyszeri rohama esetén (amennyiben a beteg
nem séril meg) semmilyen korhazi kezelés vagy akut medikacid nem sziikséges, addig status
epilepticus mar a helyszinen kezelend6 allapot, melyet kdvetéen a beteget siirg6sséggel intenziv,
neurointenziv osztalyra kell szallitani. Ha a grand mal roham ismétlédik, akkor status epilepticusként
kell a beteget kezelni (a status epilepticus ,hivatalos” definicidi a siirg6sségi medicindban
hasznalhatatlanok). A status epilepticus minél hamarabb torténd kezelése azért fontos, mert minél
korabban kezdjik el, annal gyorsabban tudjuk leéllitani. Ugyanis a ,,roham rohamot sziil”: ha két roham
egymast koveti, akkor szinte biztosak lehetiink abba, hogy jon a kovetkez6. Ha ezt a lancolatot
megszakitjuk, akkor megakadalyozzuk a refrakter status epilepticus kialakuldsat. Status epilepticusban
a szabad, atjarhatd légutak biztositdsa utdn a gydgyszeres kezelést minden esetben intravénas
benzodiazepinnel kell kezdeni (diazepam 20 mg, gyermekeknél 0,3 mg/tskg, vagy 1-2 mg clonazepam
iv., de midazolamot is hasznélhatunk), melyet tébbszor lehet ismételni. Ismeretlen eredetii roham esetén
gliikdz, B1 és B6 vitamin adasa sziikséges iv. benzodiazepint csak nagyon lassan szabad iv. adni, mivel
légzésdepressziét okozhat, mindenképpen tandcsos felkésziilni a ballonos Iélegeztetésre. Az
intramuszkuldrisan adott benzodiazepin status epilepticus kezelésére hatéstalan, de amennyiben véna
nem &ll rendelkezésre, akkor 20-30 mg, illetve 0,5 — 0,7 mg/kg rektélis diazepam oldat is j6 terdpias
effektust biztosit (ilyenkor a légzésdepresszié veszélye is alacsony). Ha a roham a szemiink lattara
zajlik, akkor a legfontosabb teendd a fejsériilés elkertilése (pld. keziinket vagy egy parnat a beteg feje
ala rakunk), az aspirdcio megakadalyozéasa és postiktalisan a szabad, &tjarhat6 légutak biztositasa, és
amennyiben gerincsériilés nem meril fel (ez extrém ritka lezajlott convulziénal!), akkor stabil
oldalfekvésben kell a beteget tartani. Ha az elsé benzodiazepin bdlusra a rohamok nem allnak le, akkor
a benzodiazepin ismétlésével parhuzamosan iv. fenitoin, valproat, vagy levetiracetam jon széba, ezek
hatasa azonban joval késébb (15-60 perc), jelentkezik, mint a benzodiapzepineké.A status epilepticus
mortalitasa 20-30%, de megfel6len kezelt status epilepticus ha nem szovédik stlyos alapbetegéggel
ritkdn vezet exitushoz. Siirgdsségi medicinaban rendszerint elegendé a status epielpticus iv.
benzodiazepinnel torténé oldasa és a beteg minél gyorsabb szaillitisa intenziv/meurointenziv
osztalyra.

-Terhességi eclampsia esetén: 2 mg magnézium iv. adasa

-Kabitdszer-titladagolds gyanija (tiiszurds, sziik pupillak) esetén: naloxon iv.

Pszichogén rohamok esetén: A pszichogén rohamot sokszor csak epileptologidban jartas neuroldgus tudja
elkiiloniteni az epilepszias rohamtdl ezért ha nem vagyunk biztosak a diagndzisban, a kérhazba széllitasig
kezeljik ugy mint az epilepszids rohamot! A beteg szedalasa torténhet kismennyiségii benzodiazepinnel (5 mg
diazepam iv.). Mivel a helyszinen sokszor nem donthet6 el, hogy pszichogén vagy organikus rohamokkal allunk
szemben, epilepszis rohamok gyanuja esetén status epilepticusként kell a beteget kezelni és ennek megfeleléen
szallitani.

-Lézgoresnél: Gyogyszeres lazcsillapitas. Fizikélis 1azcsillapités csak abban az esetben javallt, ha az
nem késlelteti a szallitast.

A beteg tovabbi sorsat érint6 / fontos dontések

Kérhazba kell szallitani:
-jelek, tinetek, allapotvaltozasok, amikor nem ajanlott helyszinen hagyni a beteget
—fejtrauma nem zérhato ki
—alacsony vérnyomas
—a beteg ¢élete elsd epilepszias rohama
—lazas allapot
—a beteg egyediil ¢l/nincs lehetdség feliigyeletre az elkdvetkezd orakban
-amikor tilos helyszinen hagyni
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—ha a beteg nem tisztult fel

—ismétl6d6é rohamok esetén,

—gyermek élete elso lazas konvulzidja

-1 éves kor alatti gyermek

—kardialis siirgdsség gyantja

—fenyegeto sokk gyanija

—instabil vitalis paraméterek

—koponyasériilés gyanuja

—intoxikacid gyanuja

—aspiré&cié gyanudja

—megvonasos szindréma gyanuja (alkchol-, gyogyszer, drog)

—akut neuroldégiai kdrkép (stroke, subarachnoidéalis vérzés, meningitis, encephalitis)
gyanuja

-megbeszélés, korhazzal torténd elézetes egyeztetés, korhaz tajékoztatasa sziikséges:

—status epilepticus,

—intrakranidlis térfoglalassal jaré koponyasériilés alapos gyanuja
—kardialis siirgdsség

—fenyegeto sokk gyanija

—instabil vitalis paraméterek

—Eletveszélyes intoxikacio gyanuja

—subarchnoidalis vérzés

=3 6ran belil lezajlott stroke (thrombolizis lehetsége!)

Helyszinen hagyhatd, abban az esetben, ha

(1) ismert epilepszias beteg egyszeri rohamérdl van szo, a beteg feltisztult, és a ,,szok&sos”
rohamfrekvencia nem valtozott jelentGsen, biztosak vagyunk benne, hogy nem érte sériilés (a
fzikalis vizsgalat és a szemtanu beszamoldja alapjan: pld. ha a beteget 4gyaban érte a roham és
nincs kilsérelmi nyom) és a beteg felligyelete hozzatartozdk altal megoldott

(2) ismert epilepszias beteg nem-grand mal jellegii (pld. komplex parcialis) rosszulléte

(3) a roham egyértelmlien pszichogén eredetii, de a pszichogén rohamot sokszor csak
epileptolégiaban jartas neurologus tudja csak elkiloniteni az epilepszias rohamtdl ezért ha nem
vagyunk biztosak a diagnozisban, a koérhazba széllitasig kezeljik Ugy mint epilepszias
rohamot!

(4) ismert lazgorcsre hajlamos gyermek egyszeri, rovid ideig tarté (max 2 perc) rohama esetén,
aki feltisztult és a rendszeres sziil6i feliigyelet biztositott, tovabba a sziilé nem kivanja
kifejezetten a gyermek korhazba szallitasat (ajanlatos a sziilének minden esetben felajanlani a
szallitast)

-Tanacsok epilepszias roham esetén: keresse fel gondozd orvosat. Hivjuk fel a hozzatartozd

figyelmét, hogy ismételt roham esetén a beteg kérhazba szallitandd és a roham alatt fejsériilést6l védeni
kell, szajaban tilos a roham alatt targyakat rakni!

-az aliabbi panaszok jelentkezése esetén teenddk: fokozddo fejfajas és/vagy tudatzavar

(intracranialis sériilés gyantja), 14z (meningitis, aspiracid gyanuja), roham ismétlédése esetén a beteg
forduljon ismételt orvosi segitségéért.

Szallitas

Felkészités a szallitasra

-Indulas elétt ellendrizni: GCS (ha a beteg nem tisztul fel), pupillak, RR, 1égzés, EKG
-Ujravizsgaland6 paraméterek: GCS (ha a beteg nem tisztul fel), RR, 1égzés, pulzus, pupillak

Szallitas alatti teend6k

siirgds szallitast igényel, megkiilonbozteto jelzés hasznalataval, (,,utasitas a gépkocsivezetének™):
-status epilepticus,

-intrakranialis térfoglalassal jaré koponyasériilés

-kardialis siirg6sség

-fenyeget6 sokk

-instabil vitalis paraméterek

-életveszélyes intoxacio

-instabil vitalis paraméterek

-subarchnoidalis vérzés

-meningitis, encephalitis

-3 oran beliil lezajlott stroke (thrombolizis lehet6sége!) gyanija esetén
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-szilkséges monitorozds: GCS (ha a beteg nem tisztul fel), RR, légzés, pupillak, pulzus,
oxigénszaturacid, EKG (status epilepticus esetén vagy ha kardiogén eredet merdl fel, fel kell késziilni a
defibrillasral)

varhaté szovédmények: amennyiben a roham sériilléssel jar, akkor intrakranidlis trauma

el6fordulhat. Az epilepszias roham alatt lehet aspiracid. Status epilepticus sordn aspiracio,

kardiopulmonalis elégtelenség alakulhat ki.
Atadas

- potencidlis veszélyek ismertetése (pld. kardiogén eredet nem zérhat6 ki, alacsony

vérnyomasérték, fejtrauma, intoxicatio lehetosége)

- alkalmazott terdpia (beadott benzodiazepinek mennyisége, stb.)

- heteronamanézis ismertetése (amennyiben a heteronamanézis nem ismételhetd meg példaul a

roham az utcan tortént €s a szemtanik nem elérhetbek)

- anamnézis ismertetése (ha a beteg ismételt roham miatt nem kérdezhet6 ki)

Megjegyzés:
- Minden agyi hipoxia, globalis agyi véraramlascsokkenés jarhat gorcsds rosszulléttel! Ezek

sokszor akut beavatkozast igényld, kozvetlen életveszéllyel jaro korképek! Tehat a gorcsroham

nem jelent epilepszids rohamot, hanem Aallhat mdogotte hypoglikémia, major ritmuszavar,

szivinfaktus, pulmonalis embdlia, hypovolémias sokk, hyponatrémia, hypokalémia.

- Két egymast kovetd grand mal rohamot kezeljiik status epilepticusként!
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