A Magyar Epilepszia Liga szakmai ajanlasa, mely jelenleg a Szakmai
Kollégium elfogadasara var:

Epilepszia betegségek szakmai protokollja

Jelen szakmai protokoll az epilepszia ellatas kereteit, feltételrendszerét és dltalanos ajanlasait tartalmazza a
korszeri hatékony ellatas szervezési €s finanszirozasi feladatainak megvalositasahoz.

A betegellatassal kapcsolatos részletes szakmai ajanlasokat e protokollhaz kapcsolodoé modszertani ajanlas
(guideline) fogja tartalmazni, amelynek elkészitését a Magyar Epilepszia Liga 2005. junius 30-ig tervezi.

Bevezetés

Az epilepsziaellatas nagyrészt a felndtt és gyermekneurologia keretein beliil torténik, de miutan ideggydgyaszati,
pszichiatriai, klinikai elektrofizioldgiai, neuroradioldgiai és neuropszicholdgiai ismereteket igényel, egyre
inkabb hatartertileti specialis ellatasként (epileptologia) szervezddik vilagszerte és hazankban is.
Magyarorszagon a gyermekpopulacioban inkabb 1%-os, a felnétt népességben 0.5%-os prevalenciaval szamolva,
hozzavet6leg 50-60 ezer epilepszias beteg ¢l. A megbetegedés természete miatt tobb éves, de gyakran az
¢élettartam jelentds részére kiterjedo ellatas sziikséges, szamos pszichoszocialis vonzattal. Az ellatas a
diagnosztikai fazisban eszkozigényes, egész tartama alatt valtozéan gyogyszerigényes. A korlefolyds sordn
neuropszichiatriai jellegli jarobetegellatas sziikséges.

I. Alapvet6é megfontolasok

I.1. A protokoll alkalmazasi teriilete

Az epilepszia progressziv ellatasa az alapellatas (primer) — jard- és fekvibeteg (neuroldgiai, gyermek-neurologia
vagy gyermek-pszichiatriai) szakellatas (szekunder) €s az epilepszia szakrendeld / centrum halozat (tercier
ellatasi szint) keretében torténik.

I.1.1. Az alapellatas feladatkore
L1.1.1.Rohamellatas

1./ Az akut fizikai és bioldgiai sériilésveszély elharitasa

2./ Rohammegfigyelés és adatszolgaltatas a szakellatas szamara

L.1.1.2. A beteg tovabbi ellatdsa lezajlott rosszullét utan

1./ Hetero- és autoanamnézis, tajékozodo betegvizsgalat.

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

3./ A tudatéllapot és esetleges maradvanytiinetek ellendrzése és rogzitése.

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

L.1.1.3. Siirgosségi korhazi beutalds

1./ Ellatast igényld sériilés roham kapcsan

2./ A roham rdvid id6n beliili ismétlddése

3./ Status epilepticus

4./ Uj neurolégiai tiinetek jelentkezése, vagy fennmaradasa

5./ Heveny, vagy fennmarado, veszélyeztetd pszichiatriai tiinetek, intoxikacio gyantja (mérlegelést igényel)
pszichogén krizisallapot

6./ Els6 konvulziv roham

1.1.1.4. Korhazi beutalds nem siirgdsséggel

1./ A rosszullétek tisztazasa valtozas esetén (korismézés és a kezelés beallitasa)

2./ Az epileptoldgiai allapot 1ényeges valtozasa (pl. rohamszaporulat)

3./ Az epilepszia diagnézis revizidja barmilyen okbol

4./ Pszichés zavarok, amennyiben a beteg €s kdrnyezete viszonyat jelentsen rontjak

L1.1.5. Az ellatas befejezése

EDDIG NEM ISMERT BETEG ESETEN

1./ Neurologiai/epileptologiai szakvizsgalat szervezése

2./ Atmeneti betegallomany / korlatozasok foganatositésa

ISMERT EPILEPSZIAS BETEG ESETEN

1./ Nem szokasos torténések, ill. a hosszmetszeti értékelés alapjan eredménytelen terapia esetén neuroldgiai /
epileptologiai szakvizsgalat szervezése

2./ A rohammal 6sszefiiggésbe hozhatd orvosi eltérések tovabbi vizsgalata, sziikség esetén kezelése




3./ Segitségnyujtas szocialis, vagy pszichogén krizisallapot, konzultacio nagy jelentGségii életesemény esetén.
4./ Nem epilepszias természetli rosszullét utan a rohammechanizmusnak megfelelé szakvizsgalat és —ellatas (pl.
kardiologiai, pszichiatriai stb.) megszervezése

I.2. Az ambulans szakellatas feladatkore (lehetdség szerint epilepszia szakrendelés
keretében)

1.2.1.Diagnosztikai tevékenység (részletesen lasd a kivizsgalas fejezetben)
EDDIG NEM ISMERT BETEG ESETEN
1./ Neurologiai alapvizsgalatok a tiinetek epilepszia eredetének tisztazasara

crer

ISMERT ES KEZELT BETEGEK ESETEN

1./ Kivizsgalas a tiineti kép valtozasa esetén

2./ Vizsgalatok eredményesebb terapia kialakitasa érdekében

3./ Vizsgalatok a tarsul6 vagy kovetkezményes tiinetek meghatarozasara

4./ Vizsgalatok a kronikus gyogyszeres kezeléssel kapcsolatosan

5./ Vizsgalatok pszichogén nem epilepszias rohamok kiszlirésére

1.2.2. Terapids tevékenység (részletesen ldsd a terdpids fejezetben)

EDDIG NEM ISMERT BETEG ESETEN

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

2./ Az antiepileptikus kezelés beallitasa, hatékonysaganak ellendrzése

3./ A hosszatavu gondozas megszervezése és egyeztetése (haziorvos/szakrendelé/centrum)
ISMERT ES KEZELT BETEGEK ESETEN:

1./ Az optimalis terapia kialakitasa

2./ Mutéti kezelés mérlegelése és miitéti kivizsgalas kezdeményezése

3./ Nem gyobgyszeres 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 (1d. az V. fejezetben)

1.3. A regionalis epilepszia centrumok feladatkore

- Ellatja az epilepszia szakrendelések feladatkorét a teriiletéhez tartozo betegpopulacioban.

- Specialis kérdésekben konziliumot ad, ill. allast foglal a haziorvos/szakrendelé megkeresésére.

1./ Bonyolultabb diagnosztikai, vagy terapias kérdésekben

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

3./ Pszichopatologiai tiinetek esetén

4./ Tanulasi nehézség, tarsuld részképesség zavar, egyéb neuropszichologiai problémak esetén 5./
Csaladtervezési, genetikai kérdésekben

6./ A betegek sorsdonto €életeseményei esetén.

- Bir6sagi tigyekben megkeresésre orvosi vizsgalatot végez és szakvéleményt ad

- Gondozasi tevékenységet lat el (1d. az V. fejezetben)

- Rehabilitacios tervet alakit ki €s segitséget nyjt a program kivitelezésében ( 1d. a IV. fejezetben)
- Részt vesz a betegellatds modszertani fejlesztésében, a képzésben, a klinikai kutatdmunkaban és a
gyogyszervizsgalatokban

(Megjegyzés: Az egyes feladatok megoszlasa az ellatas kiilonb6z6 szintjein a személyi adottsagok és érdeklddés,
valamint a targyi és intézményi feltételek szerint kiilonbozhetnek.)

L.4. A protokollok bevezetésének alapfeltétele
A protokoll a betegellatas jelenlegi rendszerében alkalmazhato.

A Magyar Epilepszia Liga ajanldsa az epilepszia szakrendelések €s az epilepszia centrumok szakmai személyi és
targyi feltételeire vonatkozodan:

1.4.1. Személyi feltételek
1.4.1.1. Epilepsziaban jaratos orvos (EJO)




- Szakorvosi képesités az alabbi targyak egyikébdl: neuroldgia, pszichiatria, gyermekgyodgyaszat,
gyermekneurologia, gyermekpszichiatria.

- Szakmai tapasztalat: epilepszia szakrendelében vagy centrumban eltoltott legalabb harom év gyakorlat, vagy
legalabb két év epilepszia gondozo6i munka.

- EEG jartassag: EEG szakképesités vagy EEG szakképesitéssel rendelkezd személy mellett eltdltott legalabb
egy év gyakorlat, legalabb évi 200 EEG leletezése.

1.4.1.2. Epilepszia specialista (ESP)

- Neuroldgiai vagy gyermekneurologiai szakorvosi képesités.

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

- EEG jartassag: EEG szakképesités, vagy honoris causa mindsités.

- Hazai- és nemzetkdzi epileptoldgiai konferencian rendszeres részvétel, aktiv oktatoi tevékenység (gradualis-,
posztgradualis képzés), szaklapokban publikalas.

1.4.2.Intézményi feltételek

1.4.2.1. Epilepszia szakrendeld

a. Epilepsziaban jaratos orvos (EJO).

b. EEG asszisztens.

c. Pszichiater, szakpszichologus, gyogypedagogus, szocialis munkas, laborasszisztens, neuroradiologus,
igénybevételének a lehetdsége.

d. Epilepsziagondozo6 (ambulancia), elkiilonitett ambulans rendelési id6.

e. EEG (min. 16 csatorna, rutin EEG).

f. CT, MRI elérhetdsége.

g. Labor: szérum gyogyszerszint vizsgalatok.

1.4.2.2. Regiondlis Epilepszia Centrum

a. Epilepszia specialista (ESP).

b. Munkakapcsolat pszichiater, klinikai szakpszicholdgus, neuropszicholdgus, gyogypedagogus,
neuroradiologus, klinikai elektrofiziologus, labor és gyermekneurologus szakemberekkel.

c. EEG szakasszisztens.

d. Epilepsziagondozo, elkiilonitett ambulans rendelési 1do.

e. EEG: 16 csatornas EEG, sphenoidalis elvezetés (kivéve gyerekeknél), sokcsatornas digitalis EEG, long term
EEG és/vagy video-EEG.

f. CT, MRI (neuroradiologus konzultacio lehetdségével).

g. Laborhattér: alapvetd szérum gyogyszerszint vizsgalatok, hozzaférhetéség specialis laborvizsgalatokhoz.
h. Szamitogépes adatkezelés, adatbazis.

j- Fekvobeteg hattér, siirgsségi €s intenziv ellatds biztositasa vagy elérhetdsége.

1.6. Definicio

Az epilepszia kronikus kdzponti idegrendszeri betegség. F6 klinikai jellemz6i az ismétlodo, rovidebb-hosszabb
rohamszeri események (epilepszias rohamok), amik altaldban spontan lépnek fel és onmaguktol sziinnek. Az
epilepszia kialakulasa olyan korfolyamatok kdvetkezménye, amik az idegsejtek ingerlékenységének tartos és
korosan fokozott megvaltozasat okozzak. Az egyes szindromak jelentdsen kiilonboznek egymastol az etiologia, a
patomechanizmus, a rohamformak, a klinikum, a kezelhetdség és a prognoézis tekintetében.

L.6.1. Kivalto tényez6k

Ordkletes és szerzett faktorok egyarant szerepet jatszanak a betegség kialakulasaban. E két tényezd ardnya
jelentdsen kiilonbdzik az egyes szindromak esetén.

Idiopatias (6rokletes) epilepszidk. (~20-25%)

Tiineti/kriptogén epilepsziak. (~75-80%) -a tartozik ide. Valdjaban ennél a csoportndl is van egy velesziiletett
fogékonysag, de a betegség kialakulasaban a szerzett faktoroknak van elsddleges szerepiik.

1.6.2. Kockazati tényezok

Orokletes tényezék. A tiineti/kriptogén epilepsziak kb. 1% kockazatot jelentenek az utdédra nézve. Az idiopatias
epilepsziak orokletessége dontd tobbségben poligénes, az 6roklésmenet komplex. Egy érintett csaladtag esetén
az utdd kockazata 4-5-szoros, mindkettd esetén 8-10-szeres (kb. 5-10%).

Szerzett tenyezok. Minden, az agyat ér0 karositd hatas hajlamosit epilepszia kialakuldsara. Magas epileptogén
kockazatot jelentenek: corticalis dysgenesisek, hippocampalis sclerosis, alacsony malignitast tumorok. Kézepes
epileptogén kockazatot jelentenek: perinatalis sériilések, agyi érkatasztrofak, fejsériilések.

L.7. Tiinetek / altalanos jellemzok



1.7.1. Epilepszias roham

Megjelenését az epilepszids goc anatdomiai lokalizacidja és patofizioldgiai mechanizmusa hatarozza meg. Az
epilepszia legmarkansabb tiineti megjelenése. Az epilepszia sulyossagat legféképpen (de nem kizarolagosan) a
rohamgyakorisag, és részben a rohamforma hatdrozzak meg. Az egyszerisitett rohambesorolas a kovetkezd.
Parcialis rohamok. az agykéreg valamely kortilirt teriiletének a kezdeti koros aktivacidja hozza létre. F6 tipusai:
elemi (szimplex) parcialis rohamok és osszetett (komplex) parcialis rohamok.

Generalizalt rohamok. A goc koriilirt anatomiai lokalizacidja nem igazolhato. F6 tipusai: absence, mioklonusos
roham, klénusos roham, tonusos roham, tonusvesztéses roham, tonusos-klonusos (grand mal) roham.
Masodlagosan generalizalt rohamok. A parcialis rohambdl a terjedés soran generalizalt forma fejlédhet ki.

1.7.2. Epilepszias szindroma

Az epilepszia nem egységes betegség, hanem az etiologia, a patomechanizmus, a rohamforma, az EEG
jelenségek, a tarsuld neuroldgiai és pszichopatologiai tiinetek, valamint a kezelhetség és a prognézis alapjan
kiilonallo szindromakba sorolhatok. A jelenleg hasznalatos klasszifikaciot 1985-ben dolgozta ki a Nemzetkozi
Epilepsziaellenes Liga. A besorolas a lokalizacio és az etioldgia alapjan tortént. A lokalizacid végpontjait a
parcialis és a generalizalt jelenségek képezik. Az etioldgia tengelye az idiopatids (genetikailag meghatarozott)
epilepsziak és a tiineti (szerzett) korformak kozott hazodik. Az 1985-6s klasszifikacid napjainkra mar idejétmult,
a betegséggel kapcsolatos 1j ismeretek birtokaban nehézkesen alkalmazhato, illetve bizonyos betegségek
besorolasat nem teszi lehetévé. A Nemzetkozi Epilepsziaellenes Liga kidolgozott egy 1) betegségbesorolasi
szisztémat, ami vélhetden a kdzeljovében bevezetésre keriil.

1.7.3. Epilepszia betegség

Az epilepszia betegség, mint fogalom egy olyan patologias kondiciot jelent, amit egyetlen specialis etiologiai
tényez0 hataroz meg. Az epilepszia etiologiai és szindromatologiai szempontbol egyarant heterogén (azonos
korok klinikailag kiilonb6z6 formakban megnyilvanulhat, illetve ugyanazon szindromak hatterében kiilonb6z6
etiologiai tényezdk is allhatnak). Bizonyos esetekben, f6leg specialis korok esetén 6nallo betegség formajaban
jelennek meg a tlinetek.

1.7.4. Status epilepticus

Eletveszélyes korallapot, az agykéreg koriilirt teriiletének, vagy egészének a tartos mitkodészavara, folyamatosan
ismétl6do epilepszias rohamokban és/vagy kognitiv zavarokban nyilvanul meg. A betegek ~0.5%-nal fordul el6.
Konvulziv status epilepticus. Ismétldd6 motoros tiinetek (altalaban generalizalt tonusos-klonusos rohamok),
amelyek kozott.a tudat és a kontaktuskészség nem all helyre.

Non-konvulziv status epilepticus. A gyakran ismétlodd, vagy folyamatosan fennalld (iktalis) elektromos
epilepszias miikddészavar klinkailag nem gorcsjelenségekben, hanem memoriazavarban, homalyallapotban, és
emlékezetkiesésben nyilvanul meg.

L.8. A betegség leirasa

I.8.1. Erintett szervrendszer

Az epilepszia az agy betegsége. Alapjat az idegsejtek korosan fokozott ingerlékenysége képezi. Az epilepszia
evolucioja:

Epileptogenezis. koros ,,érési folyamat”, melynek kovetkezményeként az epilepszias goc 1étrejon, de klinikai
jelenség még nincs.

Iktogenezis: az addig ,,szunnyad6” izgalmi allapot atmenetileg, rovid iddre jelentdsen feler6sodik, kiterjed az agy
nagyobb teriileteire vagy egészére (epilepszids roham).

1.8.2. Genetikai hattér

A tiineti epilepsziakban a szerzett tényezOk az elsédlegesek. A szerzett és genetikai faktorok patoplasztikus
szerepe keveredik, de az elébbiek a hangstlyosak.

Az idiopatias epilepsziak genetikai meghatarozottsaguak, a génhiba lehet 6rokletes, vagy de novo mutacio
eredménye. A penetrancia gyakran nem teljes, a génexpresszio korfiiggd, a korképek tobbsége genetikailag és
klinikailag heterogén. Jelenleg koriilbeliil 30 féle monogénes epilepszids szindromat ismeriink. A monogénes
korformak ritkék, az idiopatias epilepszidk kevesebb, mint 1%-at alkotjak.

A komplex genetikai rendellenességekhez tarsulo epilepsziak az 0sszes betegség ~1-3%-at alkotjak. Ebben a
csoportban a genetikai rendellenesség komplex - strukturalis vagy metabolikus zavart eredményez és az
epilepszia ,,csak tarsul” ezekhez a betegségekhez. Az epilepszia nem 6nallé korkép, hanem egy Gsszetett



betegség részjelensége. Ezek a korképek altalaban monogénesek, ezért az 6roklddés szempontjabol kiemelt
jelentdségiiek.

1.8.3. Epidemiologia.

Incidencia: 0.4-1.0%o. Csecsemo- és gyerekkorban a legnagyobb, ekkor meghaladja az 1.0%o-et. Mivel az
epilepszia gyakran évtizedekig tart, ezért a kumulativ incidencia az életkor vége felé eléri a 3-5.0%-ot. A
gyermekkori csticsot utan a kés6i (> 60 éves kor) koveti.

Prevalencia: pontprevalencidja az 6sszpopulacioban atlagosan 05-1,0%.

Morbiditas: Az epilepszia a népesség 0.3-0.6%-at érinti. Magyarorszagon 50-60.000 epilepszias beteg él.
Mortalitas: Epilepszias betegek mortalitdsa a normal populacié mintegy két-haromszorosa. Az u.n. ,.hirtelen
magyarazatlan halal (SUDEP=sudden unexpected death in epileptic patients) 1/1000 nagysagrendd..

1.8.4. Jellemzo életkor és nem

Az epilepszias szindromak indulasa, illetve az etiologiai tényezdk tobbsége életkorfiiggd. Az ujsziilott-,
csecsemo-, gyermek-, serdiilé-, felnott- €s iddskorhoz jellegzetes betegségtipusok kothetdk. Az epilepszidk elsd
tiineti megjelenése 60-70%-ban 0-18 éves kor kdzé esik.

Osszességében azonos aranyban érinti a néket és a férfiakat.

I1. Diagndzis

I1.1. Diagnosztikai algoritmusok

Az epilepszia kivizsgalasi folyamata:

1./ Anamnézis.

2./ A (belszervi, neuroldgiai és pszichés) status rogzitése.

3./ Haematologiai, serologiai és egyéb ,,rutin” laboratoriumi vizsgalatok.
4./ EEG vizsgalatok.

5./ Képalkotd vizsgalatok.

6./ A vizsgalatok utani véleményalkotas, terapias és kovetési terv

I1.2. Az auto- és heteroanamnézis specialis elemei
Ordkletes tényezOk, perinatalis adatok, pszichomotoros fejlodés, lehetséges alapbetegségek, kivaltd okok,
rohamleiras, részletes betegségtorténet, benne az eddigi gydgyszerelés téténete, stb.

I1.3. Fizikalis vizsgalatok

I1.3.1. Neurologiai statusz felvétele

A fizikalis vizsgalattal észlelhetd neuroldgiai korjelek informaciot adhatnak a betegséget okozo agyi folyamatra
és/vagy az epilepszas rohamot kovetd funkcidzavarra (pl. Todd paresis). Kognitiv deficit tiinetek gyanuja esetén
neuropszichologiai statusz felvétele is sziikséges.

11.3.2. Pszichés statusz felvétele

Kozvetleniil a rohamot kovetd vizsgalat tdjékoztat az esetleges tudatzavar meglétérdl, illetve megsziinésérdl. A
jarulékos pszichés zavarok feltérképezése a komplex betegellatas feltétele. (A paroxysmalisan fellép0 tartdsabb
kognitiv deficittiinetek non-konvulziv status epilepticusra utalhatnak.)

I1.3.3. Belgyogyaszati statusz felvétele

A fizikalis vizsgalattal észlelhet6 eltérések informaciot adhatnak bizonyos alkalmi rohamok (alkoholmegvonas,
metabolikus zavarok, stb.) kivalto tényezdir6l, valamint a belgyogyaszati tarsbetegségekrol, egyéni
gyogyszervalasztasi szempontokrol.

I1.4. Kotelezo (minimalisan elvégzendo) diagnosztikai vizsgalatok

I1.4.1. Kémiai laboratoriumi vizsgalatok
Teljes vérkép, Na, K, Ca, Mg, P, vércukor, majfunkciés enzimek (GOT, GPT, GGT), alkalikus foszfataz,
karbamid, kreatinin.



11.4.2. EEG vizsgalatok specialis (minimalis) kovetelményei

11.4.2.1. A standard EEG vizsgalat

16 csatornas regisztracio, tobb montdzs hasznalata, szaggatott fényingerlés (fotostimulacio) alkalmazhatdsaga,
elemi poligrafias (EKG, szemmozgas, izommiikodés) regisztracio lehetésége. Minden EEG laboratériumban
kivéanatos szakképzett EEG asszisztens, illetve mindsitett elektroencephalografus (leletezd) jelenléte.

11.4.2.2.Specialis EEG vizsgdlatok

Alvéasmegvonast kovetd tartds regisztracio, 12-24 6ras EEG monitorvizsgalat, un. rohamprovokacios EEG
tesztvizsgalat (pszichogén nem epilepszias rohamok igazolasara), Video-EEG regisztracid

11.4.2.3. Az EEG vizsgalatok indikacidi

1./ Epilepszids vagy egyéb miikédészavar?

2./ Ha epilepszia all fenn, az generalizalt vagy fokdlis?

crer

4./ Terapidas hatds monitorozdasa

5./ Neurotoxicitas megitélése.

6./ Ismeretlen oku allapotrosszabboddas okanak felderitése a kovetkezd esetekben:. a rohamok gyakorisaganak
érthetetlen oku emelkedése, a rohamspektrum valtozasa, pszichogen nem epilepszias rohamok tarsulasanak
gyanuja, szubklinikai elektromos rohamtevékenység gyantija, Gj vagy progrediald idegrendszeri korjelek,
barmilyen epizodikus vagy elhuzddoé tudatzavar, nem magyarazhato kognitiv hanyatlas, pszichotikus allapot.
11.4.2.4. Specialis, egyénre szabott vizsgalati elrendezése

A szokasos protokolltol eltérd fényingerlés, hangingerlés, egyéb behatasok okozta atmeneti agyi
mikddésvaltozas (pl. tranziens kognitiv deficit) vizsgalata, un. reflex-epilepszidk vizsgalata, munka- és
gépjarmiivezetési alkalmassag és fotoszenzitivitas megitélése, neuropszichologiai teljesitmény alatti
szamitogépes EEG elemzés (amplitido térképezés, frekvencia analizis).

11.4.3. Képalkoto vizsgalatok

A vizsgalatok célja az agyi strukturalis karosodasok kimutatasa és az epileptogén 1ézi6 azonositasa. Specialis
protokollok hasznalata sziikséges az epilepszia miitéti megoldasanak mérlegelésekor.

11.4.3.1. Koponya-CT.

Altalaban csak siirgésségi vizsgalatként javasolt, epilepszias tiinetet okoz6 neuroldgiai betegség igazolasara.
11.4.3.2. Koponya-MR.

Minden parcialis epilepszidban elvégzendd, az idiopatias generalizalt epilepszia atipusos eseteiben
mérlegelendd. Egyes epileptogén elvaltozasok radiologiai tulajdonsagaik vagy lokalizacioi miatt specialis
vizsgalati protokollt kell alkalmazni, amelynek é rtékelése neuroradiologiai jartassagot igényel.

I1.4.4. A vizsgalatok utani véleményalkotas, terapias és kovetési terv

Az egyszeri epilepszias roham nem feltétleniil epilepszia betegség, azonban a széleskori kivizsgalas negativitasa
esetén is a beteget mindenképpen legalabb egy évig kovetni kell. Amennyiben megallapithatd neuroldgiai
alapbetegség, ennek kezelése a legfobb teendd. Alkalmi epilepszias tiinet esetén a provokalod tényezo kiiktatasa a
terapia célja. Az ismételt, nem kivaltott epilepszias roham antiepileptikum beallitast igényel.

IL.5. Kiegészité diagnosztikai vizsgalatok, illetve vizsgalatok specialis populaciokon

i

I1.5.1. A miitéti kezelés mérlegelését megel6zo vizsgalatok
11.5.2.1. Funkciondlis MR-technikdk.

Célja a primer szomatoszenzoros, vizualis, motoros teriiletek, valamint a beszédlateralizacio egyéni
lokalizaciojanak meghatarozas, valamint a stratégiailag kitiintetett (elokvens) agyteriiletek és az epileptogén
fokusz egymashoz vald viszonyanak a meghatarozasa.

11.5.2.2. MR-spektroszkopia.

Célja: az epileptogén teriilet (funkcionalis deficitzona) megismerése

11.5.2.3. Agyi SPECT vizsgalat.

Célja: a vezérl6 (pacemaker) zona meghatarozasa.

11.5.2.4. Agyi PET vizsgalat.

Célja: az epilepszia miitét el6tti kivizsgalasnal az epilepszias milkodészavart interiktalisan jellemz6
hipometabolizmus meghatarozasa.

11.5.2.5. Digitdlis szubtrakcios angiografia (DSA).

Célja: vascularis epileptogén 1éziok kimutatasa, a vasculdris anatomia és a vérellatasi teriiletek pontos felmérése.




11.5.2.6. Transcranialis Doppler.vizsgalat.

Célja: a beszédkozpont lateralizaciojanak a meghatarozasa verbalis feladatvégzéssel.
11.5.2.7. Neuropszichologiai vizsgalatok

Ld kiilon fejezetben alabb.

I1.5.2. Specialis diagnosztikai vizsgalatok gyermekkori epilepszias encephalopathiakban
A gyermekkori epilepszias encephalopathidk (West-szindroma, Csecsemdkori sulyos mioklonusos epilepszia
(Dravet szindroma), Lennox-Gastaut szindroma, Landau-Kleffner szindroma és a Elektromos Status Epilepticus
Alvasban) az agyi karosodasos, dysgenetikus, genetikai, ill. az epilepszias korfolyamatbol eredd diffuz v.
tobbgocu miikddészavarok, korai csecsemé-ill. gyermekkorban keletkeznek és az agyi fejlodést koros iranyba
befolyasoljak. Ezeknél a betegeknél a strukturalis és funkcionalis képalkoto vizsgalatok korai és kiterjedt
alkalmazasa sziikséges. A kivizsgalas tovabba kiterjed a genetikai, endocrinologiai és neurometabolikus
modszerekre is.

I1.5.3. Neuropszicholégiai vizsgalatok
11.5.4.1. A vizsgalatok indikacioi.

1./ kognitiv tiinetek jelentkezése és tanulasi nehézség esetén gyermekkorban

2./ pszichopatoldgiai tiinetek jelentkezése soran (epilepsziaval kapcsolatos /szovodé/ pszichopatoldgiai tiinetek,
epilepsziatdl fiiggetlen tiinetek, pszichogén, nem epilepszias rohamok)

3./ pszichoterapias és rehabilitacios lehetéségek felmérése

4./ epilepszia mitéti kivizsgéalasa

5./ bizonyos szakértdi tevékenység keretében.

6./ temporalis epilepsziaban a memoria zavar fokanak és oldalisaganak megallapitasa
11.5.4.2. A f6bb vizsgdlati irdnyok

Altalanos értelmi szint felmérése

Személyiség és pszichopatologiai allapot felmérd vizsgalatok

Epilepszia miitéti kezelés mérlegelése

Miitét utani rehabilitacios terv kialakitasa

I1.6. Differencial diagnosztika

I1.6.1. Alkalmi epilepszias rohamok

Provokalo tényezokkel kapcsolatba hozhato (tdbbnyire generalizalt tonusos klonusos) epilepszias rohamok
elektromos epilepszias mitkodészavar, illetve egyéb kimutathatd idegrendszeri karosodas nélkiil. Biztos
k(’)rismézésg’hez gondos kortorténeti elemzés és (6-12 honapos) kdvetési ido sziikséges.

11.6.1.1. Ujsziilottkori alkalmi rohamok

Tobbnyire subtilis, tonusos, klonusos és mioklonusos jelenségek

Minimalis vizsgalatok a kivalto ok miel6bbi tisztdzasara: hematologiai és szerologiai vizsgalatok és a kutacson
at az agy ultrahangos vizsgalata

11.6.1.2. Lazgorcs.

3 honapos — 5 éves kor kozotti életszakaszban a gyermekek 5%-aban jelentkezik 14z vagy azt megel6zden,
altalaban infekcio kapcsan. Az esetek 30%-aban ismétlddik és 2-10%-ban késdbb epilepszia betegség kialakul.
Komplikalt 1azgores gyermekideggyogyaszati észlelést igényel.

11.6.1.3. Felndttkori alkalmi epilepszids rohamok.

Az agyat kozvetleniil érd sériilések, karosodasok (trauma, agyi mutét, stroke, meningitis, encephalitis) soran
fellépo epilepszias rohamok, nem jelentenek 6nallo és tartds epilepszias mikddészavart, bar felléptiik komoly
rizikondvekedést jelent az utdbbira nézve. A tipusos felnéttkori alkalmi rohamok korismézése az okok széles
skaldja miatt (gyogyszer/drog abuzus, addikcio, koros anyagcsere allapotok, kardialis/keringési krizis helyzetek,
infekciok, tartds alvasdeprivacio stb.) tobb szakma diagnosztikus repertoarjat magaban foglalja. Atipusos vagy
fokalis rohamok esetén az epilepszia betegségre vonatkozo protokoll érvényes.

11.6.2. Nem epilepszias paroxizmalis jelenségek

Epilepszias tiinetet utanzo paroxizmalis klinikai tiinetek. A leggyakoribb jelenségek: syncope, pszichogén nem
epilepszias rohamok, cerebrovascularis torténések, alvas alatti mozgasjelenségek, extrapyramidalis és egyéb
paroxysmalis mozgaszavarok, migrén.

III. Terapia



Az epilepszia betegség £ terapids modszere a gyogyszeres kezelés. Egyes epilepszia altipusokban a miitéti
terapia meghaladhatja a farmakoterapia eredményeit. Specialis esetekben pszichoterapias eljarasok
(szorongascsokkentés, rohamgatld magatartas terapia) , bioldgiai (pl biofeedback), illetve kombinalt sebészeti-
biologiai modszerek (pl. nervus vagus stimulacio) egészitik ki a kezelést.

I11.1. Gyodgyszeres kezelés

A gyobgyszeres kezelés célja a rohamok elleni védelem (antikonvulziv hatas). A
bizonyitékokon alapulo6 kutatasok alapjan gyanithato, de teljes mértékben nem igazolt, hogy
az eredményes antikonvulziv terdpia a rohamszam erételjes csokkentésén keresztiil
progressziojanak a gatlasat is szolgalja. A kisérletes vizsgalatok alapjan feltételezhetd, de
klinikailag nem bizonyitott, hogy némely antiepileptikumok neuroprotektiv hatassal is
rendelkeznek.

Az antiepileptikumok hatédsat klinikailag mérjiik (rohamszam és stulyossag csokkenése,
bizonyos epilepszia szindromaknal az interiktalis EEG eltérések és a kognitiv tiinetek
valtozésai), biztonsagat pedig a gydgyszermellékhatasok klinikai €s laboratériumi
ellendrzésével. Az utdbbi idében egyre nagyobb hangsulyt kap a kronikus mellékhatasok
megeldzése és kikiiszobolése, valamint a biztonsagos csaladtervezés.

IIL.1.1. A megfelelé egészségiigyi ellatas szintje
Az epilepszia gyogyszeres kezelésének iranyitdsa minimalis igényként neurologus, ajanlott szinten epileptologus szakember
feladata. Az ellatas szintjei az I. fejezetben ismertetésre keriiltek.

I11.1.2. Antiepileptikumok

Jelenleg Magyarorszagon torzskonyvezett antikonvulziv gyogyszerhatdoanyagok:
karbamazepin (CBZ), klobazam (CLB), klonazepam (CLO), ethosuximid (ESM), felbamat
(FBM), gabapentin (GBP), lamotrigin (LTG), levetiracetam (LEV), oxcarbazepin (OCBZ),
fenobarbital (PB), primidon (PRM), fenitoin (PHT), sulthiam (SUL), tiagabin (TGB)
topiramat (TPM), valproat (VPA), vigabatrin (VGB).

I11.1.3. Kontraindikaciok.

Abszolut kontraindikaciok. A gyogyszerrel szemben ismert allergia.

Relativ kontraindikaciok. Valamennyi antiepileptikum alkalmazasa koriiltekintést igényel terhesség és szoptatas
alatt. Az epilepszias roham anyai és magzati karosito hatasa nagyobb, mint az antiepileptikumokkal kapcsolatos
veszélyeztetd tényezok (fejlédési rendellenesség, szopasi nehézség, stb.). A gyogyszeres antiepileptikus kezelést
folytatni kell terhesség és szoptatas idején is, de ismerni kell az adott gyogyszer alkalmazasi el6iratdban szerepld
adatokat, valamint alkalmazni kell a terhességgel/szoptatassal kapcsolatos szakmai ajanlasokat és specialis
teendoket. Az egyes antiepileptikumokra vonatkozo egyéb relativ ellenjavallatokat a gyogyszer alkalmazasi
elbiratai tartalmazzak.

Specialis, epileptologiai kontraindikaciok. Az antiepileptikumok tobbsége nem alkalmazhaté minden epilepszias
formakdrben, mert egyes szerek bizonyos szindromakban hatastalanok, s6t rohamot provokalhatnak.

I11.1.4. Gydgyszerkolcsonhatasok

Tobb szer egyiittes alkalmazéasanal, bizonyos (nem minden) antiepileptikumok esetén szamolni kell gyogyszer-
interakciok (antiepileptikum-antiepileptikum, illetve antiepileptikum-egyéb szer) lehetéségével. Az interakciok
tobb szinten megvaldsulhatnak. A jelent6sebbek a kovetkezok: a metabolizmus valtozasa (enzimindukcid és
gatlas), a fehérjekotés mértékének a valtozasa (szabad- és kotott arany modosuldsa). A farmakokinetikai
tulajdonsagok megvaltozasa modosithatja a szerek (antiepileptikumok és mas gydgyszerek) hatékonysagat. A
gyogyszer-interakciok kovetkezményes farmakokinetikai valtozasai laborvizsgalattal (szérum gyogyszerszint
mérés) mutathatok ki.

II.1.5. Kiegészit6 gyogyszeres kezelés

111.1.5.1. Adrenokortikotrop hormon.
Az els6 szer hatastalansaga esetén, masodik terapias 1épésben, €s altalaban kombinalt kezelés formajaban West
szindréma, Landau-Kleffner szindroma és elektromos status epilepticus alvasban szindroma kezelése.




11.1.5.2. Immunglobulin.

West szindromaban alkalmazhat6 vigabatrin és ACTH hatastalansaga esetén.

1I1.1.5.3. Karboanhidrdzenzim-gatlok.

Benignus gyermekkori fokalis epilepsziak, valamint katamenialis epilepszidk kiegészitd kezelése.
111.1.5.4.B-6 vitamin (piridoxin)

Egyes ujsziilottkori rohamok kezelése.

II1.1.6. A farmakoterapia gyakorlati szempontjai

IIL1.6.1. A kezelés célja, prognozis, farmakorezisztencia.

Altalanossagban elmondhat6, hogy a kezelés célja a tartos (teljes) rohammentesség biztositasa.

A gyogyszerhatastalansag (farmakorezisztencia) relativ fogalom. Akkor tekintjiik terapiarezisztensnek a
betegséget, ha az epilepszia szindromanak megfeleld kezelés soran kiprobalasra keriil legalabb 3 vagy 4 bazis
szer, és ezek kombinalt alkalmazasa sem eredményez hatasos rohamkontrollt (havi tobb roham).

A mitéti kezelés lehetGségére mar az elso két bazis szer kudarca utan gondolni kell, kiilondsen ha mitétileg
kezelhet6 epilepsziardl van szo6 (lasd az epilepszia miitéti kezelése cimii fejezetet).

111.1.6.2. Az elsé gyogyszerbedllitas indikdcidja, elvei.

Antiepileptikus gyogyszeres kezelés bevezetésének feltételei:

1. igazolhat6 az epilepszia diagnodzisa,

2. a tartds gyogyszerszedés varhato el6nyei feliilmuljak a hatranyokat,

3. biztositott a beteg egyiittmikodése.

Els6 roham utdn nem inditunk mindig tartds gydgyszeres kezelést. Mar az els6 roham utan elkezdett kezelés
mellett szolnak: malignus epilepszia szindroma, progressziv agyi betegségre utald tiinetek és vizsgalati leletek,
kiterjedt és aktiv epilepszias miikodészavarra utald interiktalis epileptiform EEG-eltérések, elhuzodo sulyos
roham, veszélyezteté munka- és életkoriilmények.

II1.1.6.3. A gyogyszeres kezelés technikdja.

Kezdetben mindig monoterapia ajanlott. Az antiepileptikumot kis dozisban kezdjiik adni, majd az adagot
fokozatosan emeljiik. Sziikség esetén el kell érni a terapias tartomany felsd hatarat. Az antiepileptikumoknal
csak az allando vérszint biztosit megfelelé rohamvédelmet, ezért a napi gyogyszerbevétel szamat a felszivodas
liteme és a felezési id6 hatarozzak meg. A késleltetett iitemi (retard hatasu) készitményeket elonyben kell
részesiteni.

Amennyiben hatastalan az els6 szer, akkor a kezelést alternativ monoterapiaval (az els6 antiepileptikum helyett
masik szer alkalmazéasa) vagy biterapiaval (az els6 szer mellé masodik szer hozzadadasa) lehet folytatni. A kétféle
terapids stratégia hatékonysaga azonos, ezért masodik 1épésként mindkettd valaszthatd. Amennyiben a masodik
monoterapias szer is hatastalan, akkor kombinalt kezelést kell alkalmazni. Az antiepileptikum-valtas,
csokkentés-elhagyés a megvonasos roham veszélye miatt fokozatosan torténjék. Valtasnal az elso szert akkor
kezdjiik csokkenteni, ha a masodik szer mar varhatoan kifejti rohamgatlo hatasat. Azonnali valtas teljes dozissal
csak kevés szernél lehetséges (CLO-CLB, CBZ-OCBZ). Harmas kombinaci6 csak ritkan, terapiarezisztens
esetekben sziikséges.

111.1.6.4. Terapids algoritmusok.

1./ A gybgyszervalasztast az epilepszia szindréma és/vagy a rohamtipus, valamint a rendelkezésre allo €s a beteg
szdmara elérhet6 kinalat hatarozzék meg. Ez utobbit mindenkor az aktualisan torzskdnyvezett gydgyszerek
listaja és a gyogyszer-rendelhetéséget meghatarozo hatalyos rendelkezések jelentik. A bizonyitékon alapuld
adatok alapjan jelenleg a gyakoribb epilepszias formakorokben elséként valasztando szerek a kovetkezok.

1./ Absence rohamokkal jar6 epilepsziak: ES, VPA.

2./ Egyéb idiopatias generalizalt epilepsziak: VPA, LA.

3./ Parcialis epilepsziak: CBZ, VPA.

4./ West-szindroma: VGB, Adrenokortikotrop hormon (ACTH).

5./ Lennox-Gastaut-szindroma: VPA + FBM/LTG/TPM.

II./ kevés vizsgalati bizonyiték tamasztja ala a kombinacidk elényeit a monoterapiaval szemben. A legtijabb
antiepileptikumok kombinacidinak tartds hatasaval kapcsolatban még kevés a tapasztalat. Az elénydsnek tiing
kombinaciok:

1./ Idiopatias generalizalt epilepszidkban: VPA+LA

2./ Parcialis epilepszidkban: CBZ+CLO, DPH+SUL,

111.1.6.5. A gyogyszeres kezelés tartama és befejezése.

Az antiepileptikus kezelés ajanlott tartama a rohammentesség elérése utan 3 év. A kezelés végén a
gyogyszercsokkentés nagyon lassan (honapok, akar egy év alatt) torténjen. A gyogyszeres kezelés tartama
szempontjabol az epilepszidk harom csoportba sorolhatok:
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1./ Bizonyos epilepszia szindromak (benignus Gjsziilottkori és csecsemdkori formak, gyermekkori absence
epilepszia, benignus parcialis epilepszidk, stb.) meggyogyulnak egy id6 utan és elhagyhat6 lesz az
antiepileptikum.

2./ Olyan formakorok (idiopatias generalizalt epilepsziak, kivéve a gyermekkori absence epilepszia, egyes
tiineti/kriptogén parcialis epilepsziak), ahol a gyogyszerek tartds rohammentességet eredményeznek, de a
kezelést ¢élethosszig kell folytatni, mert a gyogyszerelhagyas rohamrecidivat okoz.

3./ Az epilepsziadk szamos csoportjaban nem prognosztizalhato eldre pontosan, hogy a gyogyszerelhagyas okoz-e
recidivat.

Felnotteknél globalisan 50%, gyermekeknél 25% visszaesési kockazattal jar a gydgyszerelhagyas. Javitja az
esélyeket: agyi patologia hidnya, jo intellektus, egyféle rohamtipus, sikeres monoterapia, provokalt rohamok
tulsalya, hosszi rohammentesség.

Az interiktalis epileptiform EEG aktivitas parcialis epilepszidban és gyerekkorban jobban, felndttkorban
gyengébben fiigg 0ssze az epilepszia klinikai aktivitasaval. Idiopatias generalizalt epilepszidkban csak a
gyogyszermentes allapotban végzett EEG mérvado, mert a pl. VPA elnyomja a kisiiléseket.

II1.1.7. Specialis apolasi teendok a farmakoterapia alkalmazasakor

111.1.7.1. Antiepileptikum vérszint-meghatdrozds.

A leggyakrabban hasznalt antiepileptikumok esetén eldsegiti az optimalis gyogyszerelés fenntartasat. A terapias
tartomany kijeldli azt a szérumkoncentraciot, amelyen beliil dltagos viszonyok kozott megfeleld hatékonysag
varhat6 toxikus tlinetek jelentkezése nélkdil.

A vizsgalat értékelésének fontos eleme a vérvétel iddzitése. Uj szer beallitasakor a vizsgalatot a stabil allapot
(Gn. steady state) elérése utan kell elvégezni. Nem kell6 gyogyszerhatas esetén a vérvételt a varhatdo minimum
idejére kell idoziteni (a reggeli gyogyszerbevétel el6tti id6). Ha toxikus mellékhatasra van gyant, akkor a
vérvételt a varhato csticsidében kell id6ziteni (gyogyszerbevétel utan, a maximalis szérumkoncentracid
kialakulasadhoz sziikséges id6 mulva).

A vizsgalat indikacioi:

1./ Abszolut indikdciok: gyodgyszertoxicitasra utald panaszok és tiinetek, gyogyszerinterakciok gyantja, PHT
kezelés, biologiai valtozasok (kor, testméret, terhesség, stb.) alkalmaval dozis korrekcidhoz, status epilepticus
kezelése soran.

2./ Relativ indikaciok: egyensulyi allapot vérszinttiikrének megallapitasa, elégtelen hatas okanak tisztazasa,
dozis- illetve gydgyszervaltoztatasok kdvetése, pszichopatoldgiai tiinetek és kognitiv deficit jelentkezése,
compliance ellenérzése.

111.1.7.2. Antiepileptikumok nem kivdnatos hatasai, diagnosztikus és terdpids teenddk
Dozisfiiggo akut (toxikus) mellékhatdsok. Viszonylag gyakoriak, valamennyi szer alkalmazasanal
el6fordulhatnak, dézisfliggdk. Teendod: klinikai vizsgalat, gyogyszerszintméres, doziscsokkentés, illetve
detoxikalas. Akut toxicitas kiilondsen gyakran jelentkezhet az antiepileptikumok nagy dézisainak prompt
alkalmazésakor (parenteralis alkalmazas, status epilepticus kezelése soran). Ilyen esetben eldre fel kell késziilni a
varhat6 szovodmények elharitasara.

Allergids jelenségek. Minden antiepileptikummal eléfordulhatnak. A célszerv elsdsorban a bor. Bizonyos
antiepileptikumok koz6tt (CBZ-OCBZ, valproat-valproinsav) keresztallergia lehet. A gydgyszert el kell hagyni,
az egy¢b kezelés a tiinetek sulyossagtol fiigg.

Szervspecifikus kronikus mellékhatasok. Gyogyszerspecifikusak, kronikus kezelés kapcsan alakulnak ki
(honapok, évek, évtizedek alatt), nem vagy csak kevéssé dozisfliggdk. Valamennyi szervet érinthetik, de a
leggyakoribbak a maj, a vérképz6 szervek, az endokrin rendszer, a kdzponti idegrendszer, a periférids idegek, a
csont, a kotdszovet és a reproduktiv szervek. A kronikus mellékhatasok altalaban enyhék, sokszor csak
laboratoriumi eltéréseket okoznak. A megeldzésre €s a korai észlelésre kell hangsulyt fektetni. A teenddk a
tiinetek sulyossagatol, az érintett szervrendszertdl és a karosodas mértékétdl fiiggnek.

Kiszamithatatlan (idioszinkrazias) mellékhatasok. Ritkak, a kezelés barmelyik id6szakaban jelentkezhetnek, a
LTG-t kivéve nem dozisfliggok, egy résziik sulyos, életveszélyes is lehet. CBZ (allergias borreakciok), ESM
(rash), PHT (allergias borreakcio, Stevens-Johnson szindroma), FBM (agranulocytosis, aplasticus anaemia,
hepatopatia), VPA (rash, Stevens-Johnson-szindroma, Reye-szindroma, pancreatitis), LTG (allergias
bérreakciok, rash, Stevens-Johnson szindroma) alkalmazasa soran relative gyakoribbak. A patomechanizmus
sokszor ismeretlen, de feltételezheté az immunrendszer vagy a szervezet detoxifikalé enzimrendszerének a hibas
mitkodése. Sokszor nem magaval az antiepileptikummal szemben alakul ki, hanem a metabolitjaval kapcsolatos.
Az idioszinkrazias reakciok kockazatanak csokkentése:

1./ Lassu gyogyszertitralas, kiilondsen LTG esetén.

2./ Hematologiai betegség vagy az immunrendszer zavara esetén keriilni kell a FBM-ot és csak kiilonds
ovatossaggal alkalmazhaté a VPA és a LTG.

3./ A nagy rizik6ju betegek biomarkerek (specialis enzimaktivitds mérése) vagy genetikai markerek (HLA-
tipizalas) segitségével kisziirhetok.
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111.1.7.3. Antiepileptikumok mellékhatasainak megelozése

1./ korszerti, minél kevésbé toxikus antiepileptikum alkalmazasa,

2./ egyéni rizik6 felmérése (korel6zmény, rizikdcsoportba tartozas, egyéb betegség, varhatd
gyogyszerinterakciok),

3./ monoterapiara vald torekvés,

4./ a legkisebb hatasos dozis alkalmazasa,

5./ a beteg felvilagositasa a lehetséges nem kivanatos hatasokrol, 6./ rendszeres klinikai és sziikség szerint egyéb
(laboratériumi, miiszeres) monitorozas.

111.1.7.4. A laboratoriumi ellendrzés igénye a kezelés sordn

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

2./ A késobbiekben évente egy alkalommal célszer(i rutin laboratériumi vizsgalatot végezni. 3./ FBM esetén
haromhavonta kdtelez6 laborvizsgéalat.

4./ GVG kezelésnél félévente latotérvizsgalat sziikséges.

5./ Gyermekkorban célzott szakkonzilium sziikséges a kovetkezo szituaciokban: VPA szedés és hasi panaszok
(GOT, GGT, amilaz, hasi ultrahang), toxikusabb antiepileptikumok, politerapia, egyéb toxikus gyogyszerek
szedése, egyéb betegség fennallasa, hepatosplenomegalia, a folyadékhaztartas barmilyen oka zavara.

6./ Csecsemodknél gyakoribb ellendrzés sziikséges.

7./ Célzott laboratoriumi (valamint egyéb miiszeres) vizsgalatok emellett barmilyen antiepileptikum-okozta
szervi karosodas vagy miikddészavar gyanujaban indokoltak.

I11.1.8. Status epilepticus kezelése
111.8.1. Altalanos elvek

Sulyos, esetenként életveszélyes allapot, mortalitasa 2-5%. Siirgds intenziv ellatast igényel, lehetdleg neurologiai
intenziv osztalyon, epilepsziaban jartas szakember bevonasaval. Az aspecifikus intenziv és az antikonvulziv
ellatast az adott lehetdségek szerint mar az észleléskor el kell kezdeni.

111.1.8.2. Terapias algoritmusok

1./ A vitalis funkciok folyamatos biztositasa

2./ Antikonvulziv 16késkezelés a status epilepticus megsziintetésére: BZD i.v. (clonazepam vagy diazepam). Az
epileptiform aktivitas és az agyi funkcionalis allapot monitorozasa (EEG, esetleg agytorzsi kivaltott valasz
mérés)

3./ A status epilepticushoz vezet6 esetleges akut etiologiai tényez6 kimutatasa és kezelése (altalanos belszervi,
neurologiai, neuroinfektoldgiai, neuroradiolodgiai, illetve toxikologiai megkozelités)

4./ Ismert epilepszias beteg esetén a korabbi kezelés szerepének értékelése, a fenntartd kezelés biztositasa mar az
akut szakban (parenteralisan DPH, VAL, esetleg PHB, rectalisan CBZ)

5./ A szovédmények (agyddéma, hyperthermia, renalis tubularis insufficiencia, inverz agonizmus kialakulasa a
BZD terapia kapcsan) kezelése:

I11.1.8.3. Tovadbbi terapids lépések rezisztens status epilepticus esetén

1./ Kombinalt antikonvulziv kezelés parenteralis készitményekkel (DPH, VAL, phosphenitoin, PHB)

2./ Egyéb készitmények alkalmazésa (disconnectio): thiopental, propofol, chlormethiazol,

111.1.9. Akut / alkalmi rohamok kezelése

111.1.9.1. Ujsziilottkori alkalmi rohamok kezelése

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

2./ A roham oldésa: a metabolias €s elektrolitzavarok kivételével barbiturat, esetleg pyridoxin.
3./ Tartos antikonvulziv kezelés csak a rohamok tartos ismétlddése esetén indokolt.

111.1.9.2. Lazgores kezelése

1./ Az intermittalé benzodiazepin profilaxis hatékonysaga egyszeri lazgores esetén nem bizonyitott.
2./ Elhtzodo lazgores oldasara rectalis diazepam adhato

3./ Komplikalt lazgores esetén valproat adhatd a lazgdresre hajlamosito életszakasz végéig (6 éves kor)
111.1.9.3. Felnottkori alkalmi roham kezelése

1./ A kivalto tényezd megsziintetése, oki kezelés.

2./ Ismételt rohamok esetén, vagy magas rizikji betegségek fennallasakor atmeneti antiepileptikus
gyogyszerelés alkalmazhato.

II1.2. Nem gyogyszeres kezelés

IIL1.2.1. A megfelel6 egészségiigyi ellatas szintje
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A nem gyogyszeres terapias eljarasok epilepszia centrumban, vagy epilepszia szakrendeld és az adott modszer
alkalmazasaban jartas intézmény egyiittmitkodésével torténhet

I11.2.2. Altaldnos intézkedések

A nem gyogyszeres kezelési eljarasok a gydgyszeres, €s/vagy a miitéti terapia kiegészitoi.

I11.2.3. Specialis apolasi teendok

Sziikségességét és szintjét a beteg koriilményei, allapota, illetve a terapias célkitlizés szabja meg.

111.2.4. Fontosabb kezelési modok

1I1.2.4.1. Rohamok megeldézése magatartasterapias modszerekkel

Alkalmazadsanak feltételei: 1./ a beteg motivaltsaga, 2./ a roham el6tt figyelmeztetd jelenségek fennallasa, illetve
a roham alatt, illetve legalabb a kezdetén fennmarado kontaktusképesség.

Modszerek: 1./ Rohamkontroll a roham leallitasara alkalmas tapasztalati eljarasok elsajatitasaval, illetve az
éberségi szint valtoztatassal. 2./ Kivalto (trigger) tényez6 semlegesitése habituacioval vagy, deszenzitizacioval,
illetve progressziv relaxacioval vagy autogén tréninggel. 3./ Biofeedback technikék. 4./ Relaxacios modszerek.
111.2.4.2. Diétdk.

Alkalmazasanak feltételei: 1./ a beteg motivaltsaga, 2./ a diéta ellenjavallatat képezd anyagcsere- vagy egyéb
betegség jelenléte

Modszerek. 1./ Ketogén diéta. 2./ Tobbszordsen telitetlen zsirsav diéta.

I11.2.5. Betegoktatas

A nem gyogyszeres kezelési modszerek tervezett tematikaju és szervezett modon torténd betegoktatasi
folyamatot igényelnek. A hatékony egyiittmiikddés és a legeredményesebb hatas elérése céljabol a beteg
hozzatartozdjanak bevonasa is ajanlott.

1I1.3. Miitéti kezelés

A bizonyitékokon alapuld tanulmanyok alapjan a farmakorezisztens epilepszids betegek negyede-fele mitéttel
sikeresen kezelhetd.

I11.3.1. A megfelel6 egészségiigyi ellatas szintje
A miitéti kezelés elokészitése az Epilepszia Centrumok feladata. Az epilepszia sebészet specialis igényei (miitét
alatti neurofizioldgiai monitorozas) miatt ajanlott Epilepszia Miitéti Centrumok kialakitasa.

I11.3.2. Altalanos intézkedések, miitét elotti kivizsgalas

Az epilepszia-sebészeti kivizsgalas alapvetd tdrgyi feltételei: a rutin epileptologiai vizsgalatok eszkdztaran feliil
a nagyfelbontasu, a feltételezett fokuszra centralt MRI vizsgalat, a vide6-EEG monitorozas és a
neuropszichologiai vizsgalat lehetsége.

Személyi feltétele az epilepsziaban és mutéti kivizsgalasban jartas nurologus, idegsebész és neuropszichologus
(gyermek paciens esetén gyermekneurologus, esetleg gyogypedagogus) egyuttmiikddése (Miitéti Véleményezd
Bizottsag).

Bonyolultabb esetekben a miitét el6tti kivizsgalas kiterjedhet a legszélesebb korti képalkotd (fMR, PET, iktalis
SPECT, MR-volumetria, MR-spektroszkopia) €s elektrofiziologiai (intracranialis illetve subduralis, foramen
ovale elektrodakkal torténd invaziv) modszerek alkalmazasara.

I11.3.3. Specialis apolasi teendok

A mitéti indikacio felallitasat megeloz6en a miitét eldtti kivizsgalas a betegek intenziv video-EEG
monitorozasat foglalja magaba centrumonként kismértékben valtozé protokollok szerint. Ezalatt a betegek
intenziv észlelést igényelnek, mert a rohamfelvételek nyerése érdekében atmeneti antiepileptikum csokkentésre
is sor keriilhet. A miitét el6tt kell mérlegelni és beallitani a miitétet kdvetd fenntarto antiepileptikus (és egyéb
kezelést) is.

I11.3.4. A miitéttel gyogyithato epilepsziak.
A leggyakoribb sebészileg gyogyithato epilepszia a temporalis lebeny epilepszia, a betegek 60-90%-a gydgyul
meg a mitétet kdvetden. Léziods extratemporalis neokortikalis epilepszidkban ez az arany 50-80%, gyermekkori
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hemispherialis epilepsziaknal 70-80%. Tovabbi miitéttel gyodgyithato epilepsziak a Landau-Kleffner syndroma és
a hypothalamikus hamartoma gelasztikus rohamokkal.

Ezekben az epilepszidkban amennyiben két-harom, megfelelden valasztott antiepileptikum 1-1.5 éven beliil nem
hoz rohammentességet, el kell inditani az epilepszia-sebészeti kivizsgalast.

Egyéb epilepszidkban a sebészi kezelés mérlegelésének feltételei:

1./ A gyogyszeres kezelés lehetdségeit kimeritették.

2./ Megfelel6 kooperacio biztosithato.

3./ A mutét varhatoan jobb életfeltételeket biztosit.

4./ A rohamokért felel6s teriilet, az epileptogén area meghatarozhato (palliativ ill. funkcionalis mitétekre nem
érvényes).

5./ Az epileptogén area rezekalhato neurologiai, neuropszichologiai deficit eléidézése nélkiil.

I11.3.5. Az epilepszia miitéti kezelés formai.
111.3.5.1. Temporalis lebeny epilepszia miitét.

Eliils6 temporalis részleges lobektomia a leggyakoribb miitéti eljaras. Eltavolitasra keriilnek: a temporalis lebeny
csucsa és a lateralis temporalis cortex egy része, felnéttek esetében a csucstdl szamitott 1-3 cm tavolsagig,
valamint a mesiotemporalis struktirdk: az uncus, amygdala és a hippocampus feje és teste és az alatta fekvd
gyrus parahippocampalis része. Dominans félteke esetén a beszédkdzpontok kozelsége miatt a T1 gyrusnak csak
az eliils6 harmada kertil rezekciora. Electrocorticographias kontroll nem sziikséges.

111.3.5.2. Extratemporalis epilepszia miitét.

A mitét kiterjesztése az epilepsziasebészeti kivizsgalas eredményétdl fiiggden individualis, nagysaga a tiszta
lezionectomiatdl a totalis lobectomidig terjedhet. Ha nincs képalkot6 eltérés az epileptogen regio
meghatarozasaban iktalis SPECT és interiktalis PET is tajékozodast nyujthat. Pontos meghatarozast azonban
csak az iktalis EEG indulast6l varhatunk. Skalp, v. subduralis strip ill. grid elektrodakkal video monitorozassal
egyidejlleg vizsgalva meg kell allapitani rohamok kiindul6 zonajat és a miitét soran nem reszekalhato teriileteket
is elektormos ingerléssel végzett funkcionalis agyi térképezéssel. Sziikség lehet fMR vizsgalatra is. A miitét
postrezekcios electrocorticographias kontroll mellett torténjen. Amennyiben a tervezett minimalis reszekciot
kdvetden az intraoperativ electrocorticogram perilezionalis tliske-aktivitast mutat, agyi diszgenezisek esetéban
ezt a teriiletet is lehetdség szerint reszekalni kell.

111.3.5.3. Hemispherectomia ill. hemispherotomia.

Olyan esetben amikor a 1ézi6 multilobarisan kiterjedt és az epileptogén area is kiterjedt ill. multifokalis, de egy
féltekére korlatozodik. Feltétele az ellenoldali motoros funkcidk jelentds karosodottsaga (felsé végtag distalis
plegia vagy stlyos paresis) és a beszédfunkci6 reprezentacidja vagy reorganizacios lehetdsége (fiatal életkor) az
ellenoldalon. Indikéaciok: Rasmussen encephalitis, hemimegalencephalia, Sturge-Weber kor, kiterjedt perinatalis,
vagy postencephalitises noxa.

111.3.5.4.Részleges callosotomia.
Palliativ miitét ami a tonusos axialis v. tonusvesztéses sériilésveszéllyel jaré rohamokat iktatja csak ki.

111.3.5.5. Vagus ideg ingerld késziilék beiiltetés.

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

I11.3.6. Betegoktatas

Mivel az epilepsziamiitét nem életmentd beavatkozas, elvégzéséhez a beteg (és hozzatartozojanak) beleegyezése
¢s szoros egylittmikodése sziikséges. Ezért a miitéti kimenetel és riziké valoszinliségét — egyes
epilepsziaszindromaktol fliggden — a beteg elé kell tarni a végso dontést a haszon-rizikd figelembevételével,
alapos tajékoztatas utan kell meghozni.

Rendszeres pszichoedukacios tréning javasolt mind a miitétet megel6zGen, mind utana.

I11.4. Egyéb terapia (pszichoterapia, gyogyfoglalkoztatas)

II1.4.1. A megfelelo egészségiigyi ellatas szintje

A kezeléseket ajanlatos epilepszia szakrendeld vagy centrum ellatasi keretében végezni.
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A Klinikai pszichologus specidlis feladatai: részvétele az alabbi teriileteken fokozza az epilepszia ellatas
hatékonysagat: compliance erdsités, szocializacios és adaptacios nehézségek megoldasa, krizis intrvencio,
tarsuld pszichés zavarok ellatasa, habilitacio és rehabilitacio.

I11.4.2. Pszichoterapias tevékenység

A pszichoterapia leggyakoribb javallatai a betegség zajlasa soran:

1./ epileptologiai betegség folyamat soran fellépd krizis-allapotok (a betegség diagnosztizalasakor, a gondozas
soran, esetleg a gyogyulaskor),

2./ pszichopatologiai tiinetek megjelenésekor,

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

4./ pszichogén, nem epilepszias rosszullétek esetén,

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

6./ specialis pszichoterapias feladat a rohamok Onszabalyozasanak el6segitése, melynek célja a rohamok
megjelenése szempontjabol alacsony és magas rizikoju szituaciok felismerése, a rohamok szamanak
csOkkentése, illetve a beteg altal észlelt roham-el6jelek alapjan a rohamok leallitasa.

A pszichoterapias beavatkozas id6tartama egy-két alkalomtol tobb éves kezelésig terjedhet. Alapvetéen fontos a
pszichoedukacids modszer alkalmazasa: a betegek és hozzatartozoik tobb napon at tartd, csoportos formaban
torténd oktatasa a betegséggel kapcsolatos korszer(i ismeretekrdl, melynek soran a beiktatott csoportterapias
jellegti tilések modot adnak az emocionalis feldolgozasra is.

IV. Rehabilitacio
IV.1. Iskola
IV.1.1. Altalanos elvek

Az epilepszids megbetegedések kétharmada 0-14 év kozott kezdddik, ami a személyiség és kognitiv funkciok
fejlodésének, az ismeretek megszerzésének egyik legaktivabb szakasza. Az epilepszia Gnmagaban nem jelent
értelmi problémat. Ennek ellenére a csokkent értelmi képességiiek aranya 11-15 % az epilepszias
gyermekpopulacioban, ugyanakkor atmenetileg vagy tartdsan tanulasi és/vagy viselkedési zavar a betegek 50 %-
ban észlelhetd. Ez arra utal, hogy a betegségek kiviil vannak olyan tényezok, amik hatraltathatjak a gyerekek
fejlodését. Az atmeneti rohamhalmozoddas, az antiepileptikumok kognitiv mellékhatéasai, a kérnyezeti tényezok
(csalad, ovoda, iskola) jelent6sen befolyasolhatjak a gyermek fejlodését, a tanulashoz, a kdzosséghez vald
viszonyuldsat, és személyiségének alakulasat. Altalanos elv, hogy minden epilepszias gyermek szaméara
biztositani kell a képességeinek megfeleld iskola tipust (normal iskola, specialis tantervii iskola, alternativ
iskolak, magantanuld).

IV.1.2. Képzési formak a betegség stlyossaganak megfeleléen

Tartés tiinetmentesség esetén. Az elvarasok képességeiknek megfeleld. Eletviteli megszoritasok gyakorlatilag
nincsenek.

Ritka rohamok, vagy dtmeneti roham halmozodas esetén. Hianyzast a legsziikségesebb minimumra csdkkenteni.
Megfeleld kapcsolattartas, felvilagositas az iskolaban, - rovid roham esetén ne rogton korhazba kiildjék a
gyermeket.

Gyakori rohamok. Lehetdség szerint biztositani kell az iskolalatogatast, a gyermeket be kell vonni a kdzdsségi
munkaba még magantanulds esetén is. Terhelhetdségét allapota és a rohamprovokalo tényezdk szabjak meg.
Hosszabb korhazi tartdzkodas esetén biztositani szamara az oktatast.

IV.1.3. Teend6k

1./ A gyermek képességeinek, pszichés statuszanak részletes felmérése a gyogyszerbeallitas elott, s kdvetése a
kezelés soran, foként ha a sziilé vagy iskola problémat jelez. Felmérést végzo: legoptimalisabb a komplex
gondozast végz0 intézet, Nevelési Tanacsadd, Szakértdi Bizottsag- konzultalas sziikséges a kezeld orvossal.
2./ Korai életkorban induld epilepszia esetén legalabb 3., de legkésébb 5 éves korban sziikséges a felmérés.

3./ Egyénre szabott fejlesztés.

4./ Pozitiv dnértékelés kialakitasa.

5./ Eletviteli korlatozas a gyermek epilepszia jellemz6inek megfeleléen: vegyen részt az iskolai tornadran,
szamitogép, TV csak akkor korlatozott, ha gyogyszerszedés mellett is rohamot provokal, rohammentes gyermek
a gyogyszer szedése mellett kozdsséggel kirandulhat, rohamok esetén alkalomtol fliggéen.

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 megeldzése, az atmeneti, nehezebb helyzetek koriiltekintd kezelése, a gyermek
képességeinek megfeleld elvaras a tanar és sziild részérél minden teriileten.

7./ A gyermekkodzosségben rohammentes gyermek esetében is tandcsos a betegség fennallasat kozolni.
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IV.2. Palyavalasztas

A palyaalkalmassag megitélését az aktualis szakiskola, vagy a Palyaalkalmassagi Intézet orvosa végzi. Ehhez
nyujt segitséget az epileptologiai szakvélemény, ami komplex modon tartalmazza a betegség sulyossagat,
varhatd prognozisat, és az egyéb relevans informacidkat. A fontosabb adatok a kdvetkezdk: epilepszia
szindroma, varhato prognoézis, tiinetmentes idészak, a rohamok gyakorisaga, formaja, napszaki jelentkezése, a
beteg személyisége, compliance. Sziikség lehet a palyaalkalmassagot elbirald orvossal torténd konzultacio a
munka jellegének, esetleges veszélyhelyzetek ismerete miatt.

1./ A kisgyermekkorban vagy iskolas korban indul6 epilepszianal a betegség progndzisanak, a gyermek
adottsagainak, érdeklddési korének és a varhato elhelyezkedési lehetéségnek figyelembe vételével kell
megkezdeni a palyara iranyitast az iskola befejezése elott legalabb 2 évvel.

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

3./ Szakmunkas tanulok 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 mutatkozé rohamok, specidlis rohamformak / oligoepilepszia, csak
alvashoz kotott, ritka rohamok.

IV.3. Munkaképesség csokkenés elbiralasa

IV.3.1. Alapveté megfontolasok

Az Orvosszakértdi Intézet orvosai szdmara az epileptologusnak olyan véleményt kell adnia, ami komplex
modon tartalmazza a betegség, a varhato prognoézis €s a munkaképességet befolyasold adatokat. Ezek a
kovetkezOk: az epilepszia fennallasanak ideje, az epilepszia tipusa, a rohamforma (eszméletvesztés,
kontaktusképtelenség, gorcsos allapot, inadequat magatartds, rohambevezet6 és roham utani tiinetek), napszaki
eloszlas, sériilésveszély, rohamgyakorisag, gyogyszeres kezelés, psychés status (mentalis elmaradas, egyéb
kognitiv tiinetek, psychiatriai komorbiditas), relevans vizsgalati leletek, egyéb betegségek, compliance, sziikség
esetén a szociodemografiai adatok..

IV.3.2. Sulyossagi csoportok

1V.3.2.1. Sulyos csoport

67-100% munkaképesség csokkenést szenvedett csoportba tartoznak azok a betegek, akiknél nagy a
rohamfrekvencia, a rohamok megjelenési formaja sulyos, psychopatholoégiai tiinetek tarsulnak, azaz az
epilepsziaval dsszefiiggésbe hozhato életmindség romlasa stlyos.

1./ Progredial6 neurologiai tiinetek mellett jelentkezd tiineti rohamok (pl. stroke, tumor, degenerativ korformak).
2./ Stlyos neuroldgiai deficit tiinet,- fejlodési rendellenesség, mentalis deficit-rohamokkal.

3./ Terapiarezisztens epilepszia szindromak.

4./ Az epilepsziaval osszefiiggésbe hozhato stlyos pszihopatologiai tiinetek jelenléte.

1V.3.2.2. Mérsékelten sulyos csoport

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

1./ Egyenstlyban tarthat6 szimplex vagy komplex parcialis rohamok

2./ Egyensulyban tarthat6 idiopathias generalizalt epilepszia szindromak.

3./ Epilepszia szindromak mérsékelt pszihopatologiai tiinetekkel.

4./ Egyensulyban tarthato epilepszia szindromak mas betegségekkel tarsulva.

1V.3.2.3. Envhe 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 hianya, enyhe elemi rohamok.

2./ Tartds tiinetmentesség.

3./ Csak provokalo tényezok jelenlétében mutatkoz6 rohamok.

4./ Specialis rohamformak/ oligoepilepszia, alvashoz kotott rohamok.

IV.3 3. Munkaalkalmassag megitélése alkalmi rohamok esetén

1./ Onmagara vagy masokra veszélyeztetd munkakor betdltésénél 1 éves megfigyelési idd sziikséges.

2./ Alkohol-és gyogyszerfiiggségben szenvedd betegeknél az alkalmassag megitélése addiktologus feladata.
3./ Belgyogyaszati betegséghez kapcsolodo alkalmi rohamok esetén belgydgyaszati szakvizsgalat €s
véleményezés sziikséges.
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4./ Egyéb alkalmi rohamok (pl. alvasmegvonast kovetd) esetén egyedi megitélés sziikséges az ismétlodés
lehetdsége alapjan.

IV.4. Gépjarmiivezetési alkalmassag

IV.4.1. Alapveté megfontolasok

A jelenleg hatélyos jogszabalyok alapjan az ismételt epilepszias roham észlelése, vagy aktiv epilepszia betegség
ismerete bejelentési kotelezettséggel jar.

Mivel a gépjarmiivezetdi egészségiigyi alkalmassagi engedélyt a csaladorvos allitja ki, a nem egyértelmii
esetekben az epilepszia szakellatas véleményének beszerzése javasolt.

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

IV.4.2. Alkalmi konvulzié

1./ Egyetlen provokalt epilepszias roham, a kivizsgalas nem igazolt epilepszia betegséget: 1 év varakozasi €s
megfigyelési ido.

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

3./ Azokban az esetekben, ahol a provokalo6 tényezok jelenléte fennall, de a betegek rohammentesek:
megtagadhat6 az alkalmassag.

4./ Alkohol-, és drogfiiggdség-okozta alkalmi rohamoknal addiktologus, belgydgyaszati eredetli rohamoknal
belgyogyasz szakvéleménye is sziikséges.

5./ Ismételt roham esetén az egészségiigyi alkalmassag feliilvizsgalata 1-2 évente ajanlott.

IV.4.3. Epilepszia betegség

A 13/1992-es VI.26 NM torvény értelmében a benignus epilepszia formakorokben az antiepileptikus
gyogyszeres kezelés esetén a szakértdi véleményezés egyedei megitélés alapjan torténik. Ennek az alapjai a
kovetkezOk: az epilepszia tipusa, a gondozasi kdvetés, €s egyiittmiitkodés adatai, tudatzavarral és mozgaskontrol
elvesztésével jaro rohamok jelenléte vagy hianya.

1V.4.3.1. Idiopdtias generalizalt epilepszidk

Benignus lefolyas, gyogyszeres antiepileptikus kezelés esetén, egyéni megitélés alapjan 1 év rohammentesség
utan megadhat6 az 1. csoportll jogositvany.

1V.4.3.2. Fokdlis epilepszia szindromdak

Gyogyszeres kezelés, rendszeres gondozas, pszihopatoldgiai tiinetek hidnya esetén 2-3 év tiinetmentesség utan
megadhatd az 1. csoportt jogositvany.

1V.4.3.3. Nem rohammentes betegek

A jelenlegi rendelkezés értelmében, ha az epilepszias beteg ha nem rohammentes, akkor sem 1. sem 2. csoporta
vezetdnek nem javasolhato. Egyedi elbiralas lehet6sége az 1. csoportban: 1./ csak alvas alatt jelentkezd rohamok,
2./ tudati alteracioval nem jaro ritka rohamjelentkezés.

1V.4.3.4. Gyogyult epilepszia csoport

3 év gyogyszeres, 2 év gyogyszermentes tiinetmentesség utan a beteg 1 csoportq, illetve egyedi elbiralas alapjan
2 csoportl jogositvanyt kaphat (ez utobbi személyszallitas kivételével).

IV.4.4. Specialis jarmiivek

Személyszallitasra érvényes hivatasos gépjarmiivezetdi alkalmassag tiinetmentes epilepszia betegség esetén sem
adhat6 meg. Alkalmi konvulziok esetében sem javasolhato, az esetlegesen fennmarado fokozottabb gorcskészség
miatt.

IV.4.5. Specialis esetek

Egyedi megitélés sziikséges:

1./ csak gyogyszeratallitas alatt jelentkezd rohamoknal,

2./ tartos tiinetmentesség utani gyogyszercsokkentés esetén jelentkezd rohamnal,

3./ oligoepilepszia,

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



17

V. GONDOZAS

V.1. Rendszeres ellenorzés

Az epilepszids beteg hatékony kezelése tobb szempontbol a hagyomanyos (pszichiatriai betegségek, egyes
belgyodgyaszati betegségek ellatasabodl ismert) beteggondozas modszereit igényli. Hasonlosaganak 1ényege, 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, alapvetden befolyasolja egzisztencialis elémenetelét és maganéletének alakulasat. Tovabba megfeleld
intézményi hattér hijan a betegek rehabilitacios programja is jelenleg tdbbnyire csak a gondozas keretein beliil
torténhet. A gondozas a beteg és az 6t gondozo epileptologus (mindig azonos orvos!) kozotti folyamatos, hosszi
tava kapcsolatot feltételez amelynek keretében a talalkozasok eldre tervezése a gondozas feladata.

A gondozas elvileg barmelyik ellatasi szinten megvaldsulhat. Az eredményes gondozas magaban foglalja

1./ az epilepszia betegség és kezelésének,

2./ alapszemélyiségének,

3./ személyes €s targyi - anyagi kdrnyezetének,

4./ altalanos és aktualis lelkiallapotanak,

5./ konfliktuskezelési képességének és megkiizdési stratégiainak ismeretét.

Az eredményes gondozas feltételezi a gondozo orvos személyes vagy kozvetlen munkatarsainak ismereteit vagy
tapasztalatat az alabbi teriileteken: neurologia, pszichiatria, pszicho- és szocioterapia, neuropszichologia.

A leghatékonyabb betegellatas soran a betegség alakulasanak értékelése a fenti tényezok figyelembevételével
torténik és forditva: a kiils6 életesemények és belso (testi és lelki) torténések értékelése az epilepszia
alakulasanak elemzésével valosul meg. A betegek gondozéasanak keretén beliil torténhetnek meg a
legeredményesebben az alkalmassagi véleményezések és egyéb konzultacidk, valamint a rehabilitacios
programok kialakitasa.

V.2. Megel6zés

Az epilepszia kialakulasa jelen ismereteink és lehet6ségeink alapjan nem eldzhetd meg. Az epilepszias
betegeknél a rohamok ismétlodésének az esélye az alabbiak megvalositasaval minimalizalhato.

1./ Megfelel6 kivizsgalas és pontos diagnozis.

2./ Az epilepszia formakornek megfeleld gyogyszeres kezelés (gyodgyszervalasztas, dozis).

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

4./ Az ismert rohamprovokal6 tényezokrol és az elkertilésiikrol torténd betegfelvilagositas

5./ A tarsulod betegségek, szovédmények, a gyogyszeres kezelés hatasainak folyamatos elemzése €s sziikség
szerinti legkorabbi kezelése.

V.3. Lehetséges szovodmények
V.3.1. Az epilepszia betegséggel kapcsolatos szovodmények

V.3.1.1. Epilepszias rohamok.

A rohamok t6bbsége varatlanul, minden el6jel nélkiil 1ép fel, és gyakran jar tudatzavarral. A roham koriili idé
fokozott veszélyt jelent a betegre nézve: részlegesen vagy teljesen korlatozza a cselekvoképességét,
sériilésveszéllyel jar, bizonyos szituaciok esetén (pl.: gépjarmiivezetés, bizonyos munkatevékenység)
veszélyeztetheti a kdrnyezetét.

V.3.1.2. Kognitiv zavarok.

Bizonyos csecsemd- és gyerekkori epilepszia betegségeknél (in. epilepszias encephalopatiak) a gyakori
rohamok és/vagy az aktiv interiktalis epilepszias tevékenység hatraltatja a tanulasi folyamatokat és karosan
befolyasol bizonyos kognitiv funkcidkat. Tartds fennallas esetén a kognitiv karosodas irreverzibilis lehet, ami
végleges mentalis deficittiinetek kialakulasahoz vezethet. Temporalis lebeny epilepsziaban a hippocampalis
karosodas aranyaban tapasztalunk memoria zavart: a nem dominas féltekében a téri és vizualis, a dominans
féltekében a verbalis emlékezet érintett. Landau-Kleffner szindromaban szerzett epilepszias aphasia alakul ki és
a sokszor ehhez tarsul6 alvasban észlelt status electricus esetében globalis mentalis leépiilés is.

V.3.1.3. A gyogyszeres kezelés szovédményei.
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A gyogyszeres kezelés esetleges szovodményeit (akut, toxikus mellékhatasok, allergias jelenségek,
kiszamithatatlan mellékhatasok, kronikus szervspecifikus mellékhetasok) és elharitasukat a I11.1.7. fejezet
tartalmazza.

V4. A kezelés varhato idotartama, prognozis

Az epilepszia kezelése évekig tart, esetenként a beteg élete végéig. A progndzis szempontjabol az epilepszia
betegségek négy csoportba sorolhatok.

1./ Kivald prognozis (~20%). Ezekben a szindromakban (pl.: benignus 0jsziildttkori és csecsemdkori formak,
stb.) ritkak a rohamok, nem mindig igényelnek gyogyszeres kezelést és a betegek spontan remisszioba keriilnek
(meggyogyulnak egy id6 utan).

2./ J6 prognoézis (~10-15%). Ezekben a szindromakban (pl.: gyermekkori absence epilepszia, stb.) a gyogyszeres
kezelés sziikséges, ez tartds rohammentességet eredményez €s a betegség remisszioba keriil egy id6 utan, és
elhagyhato6 a gyogyszer.

3./ Kezelésfiiggd prognozis (~30-40%). Ezekben a formakdrokben (pl: idiopatias generalizalt epilepsziak, kivéve
a gyermekkori absence epilepszia, egyes tiineti/kriptogén parcialis epilepszidk, stb.) a gyogyszeres kezelés
altalaban tartds rohammentességet eredményez, de a betegség nem gyogyul meg és a kezelést élethosszig kell
folytatni (a gydgyszerelhagyas rohamrecidivat okoz).

4./ Rossz progndzis (~20-30%). A gyogyszeres kezelés ellenére is jelentkeznek epilepszias rohamok
(terapiarezisztens formak).

VII. Dokumentacio

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

1./ rohamnaptar és gondozasi konyv

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

3./ betegigazolvany utazashoz (angol nyelvii) 4./

VI. és VIII. Melléklet: Specialis kérdések és gyakori tarsbetegségek
VIIL1. Epilepszia és csaladtervezés

VIII.1.1. Szexualis diszfunkciok.

Az epilepszias betegek kb. 10-30%-anal jelentkeznek szexualis diszfunkciok (menstruacios zavarok, a
hormontermelés- és a ciklus zavarai, csokkent szexudlis aktivitas és vagy, valamint fertilitasi zavarok). A
szokasos etioldgiai tényezok mellett az epilepszia betegség kozvetlen hatasat és a gyogyszeres kezelés esetleges
mellékhatésait is figyelembe kell venni. Ezért. a szexualis diszfunkciok okanak a feltarasa a ndgyodgyasz és az
epileptologus egyiittmiikodését igényli.

VIIL.1.2. Fogamzasgatlas.

Az epilepszias nébetegeknél barmelyik modszer alkalmazhat6. Mivel az enziminduktor antiepileptikumok
fokozzak a hormonkészitmények metabolizmusat, és viszont az alabbi megfontolasok sziikségesek:

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

2./ magasabb 0sztrogén tartamt1 (50-100 ug) hormonkészitményt kell alkalmazni,

3./ a biztos fogamzasgatlo hatas a ciklus masodik felében térténd hormonszint vizsgalattal igazolhato,

4./ sziikség esetén (szérum antiepileptikum szint csdkkenése) korrigalni kell az antiepileptikum dozisat.

VIIL.1.3. Teratogén kockazat.

Carbamazepin, fenobarbiturat, phenytoin, primidon, valproat kezelés esetén 2-3x magasabb a major fejlodési
rendellenességek incidencidja, mint a normal populacidban. A valproat tartalmu politerapia jelenti a
legmagasabb kockazatot. A felbamat, gabapentin, lamotrigin, levetiracetam, oxcarbazepin, topiramat, vigabatrin
teratogenitasarol jelenleg még viszonylag kevés adat all rendelkezésre.

Ajanlas a teratogén kockazat minimalizacidjara:

1./ minél kevesebb szamu antiepileptikum adasa (a legoptimalisabb a monoterapia),

2./ a legalacsonyabb hatékony dozis alkalmazasa, és a magas plazmacsucsok keriilése (elhtiz6do felszivodasa
szerek alkalmazasa, illetve a napi dozis dividalasa),
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3./ Szérum gyogyszerszint-mérés a terhesség elott, és az . trimeszter végén,

4./ a terhességnek lehetdleg tervezettnek kell lenni, mert csak igy optimalizalhato a gyogyszeres kezelés (az
antiepiletkimu-okozta malformaciok az I. trimeszterben alakulnak ki, ezért a terhességet megel6zo és az 1.
trimeszter alatti gyogyszerexpozicio a legkritikusabb),

5./ Folsav potlas (a tervezett terhességet megelézden 3 honapig, majd a II. trimeszter végéig (napi 1-4 mg
dozisban),

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

7./ a22-24. héten a malformaciok kisziirése célzott UH vizsgalattal (javasolt n6gyogyaszati centrumban, 3D
UH).

VIII.1.4. Terhesség, sziilés, szoptatas.

Amennyiben egyéb ellenjavallat nincs, akkor az epilepszias betegek véllalhatjak a terhességet. Altalaban a
terhesség nem jar rohamszam szaporulattal. Terhesség alatt, foleg a sziilést megel6z6 idészakban a grand mal
rohamnak anyai- és magzati veszélyeztetd hatasa lehet. Kiilonosen a grand mal status epilepticus jelent magas
kockazati tényezdt a magzatra. A szérum antiepileptikum szint csdkken a II. és a III. trimeszter idején, és no a
sziilés utan. Dozisnovelés alatlaban nem sziikséges, de egyéni esetben indokolt lehet. Az enziminduktor
antiepileptikumok csokkentik a K vitamin szintet, ami novelheti a vérzékenységet. Ez K1 vitamin potlassal
csokkenthetd. (A terhesség utolso hetében 20 mg/nap per os az anyanak, illetve az els6 két hétenl mg im az
ujsziilottnek.)

A sziilésvezetés modjat a sziilést vezetd orvos hatarozza meg (a betegek sziilhetnek természetes titon, az
epilepszia 6nmagaban nem indokol sem csaszarmetszést, sem epiduralis érzéstelenitést). Az antiepileptikumot
szed6 anyak szoptathatnak. Szoptatas alatt valamennyi rendelkezésre allo antiepileptikum adhaté. Amennyiben
magas koncentraciot ér el az antiepileptikum az anyatejben (ez els6sorban fenobarbiturat és primidon esetén kell
szamolni), akkor szopasi nehézség és aluszékonysag alakulhat ki az Gjsziil6ttnél. Ilyen esetben a szoptatas és az
»uveges taplalas” valtogatasa ajanlatos. Az alvasmegvonas (ami a sziilés utani idészak velejargja) fokozhatja a
rohamkészséget, ezért az anyanak megfeleld segitség adasa sziikséges.

VIII.2. Epilepsziahoz tarsulé pszichiatriai zavarok és ellatasuk

VIIIL.2.1. A pszichopatoldgiai tiinetek (tovabbiakban PPT) és az epilepszia lehetséges

viszonya.

A pszichiatriai zavarok komorbiditasanak élethossz prevalenciaja 6%, a populacids vizsgalatokban 30%, az
epilepszia szakrendeléseken eléforduld populacioban 50%, (hazai adatok szerint 48%). A suicid rizik6 a normal
populéacidhoz képest 10-szeres. Az epilepszia mellett jelentkezé PPT ritkan allnak kdzvetlen kapcsolatban az
epilepszia zajlasaval (iktalis vagy periiktalis PPT).

az epilepsziat is meghatarozo biologiai tényezokbdl, az epilepszia pszichologiai és szocialis hatranyaibol,
valamint a gydgyszeres vagy egyéb kezelések mellékhatasaibol.

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

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

A pszichiatriai betegségek koziil tobb (pl. alkohol- és drogfiiggéség, bipolaris affektiv zavar, primer demenciak
stb.) esetében gyakrabban lépnek fel epilepszias jelenségek.

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

VIIL.2.2. Az ajanlott intézményi hattér az epilepszias és pszichopatologiai tiinetek
leggyakoribb osszefiiggéseinek tiikrében.

Az akut ellatas neurologiai / epileptologiai intézményben javasolt (pszichiatriai elérhetéség / konzultdcio
lehetbségével) akkor, ha:

1./ A PPT iktalisak vagy periiktalisak

2./ A PPT 0sszefiiggésbe hozhatdk 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 (epileptologiai elérhetdség / konzultacio lehetdoségevel)
akkor, ha:

1./ A PPT interiktalisak

2./ A PPT fiiggetlenek az epilepszia betegségtol
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3./ Kozvetlen veszélyeztetd allapot esetén
4./ Kozvetett veszélyeztetd allapot esetén, amennyiben egyéb intézményben a kezelés feltételei elégtelenek
5./ Olyan terapias javallat alapjan, amely csak elmeosztalyon torténhet (pl. ECT)

crer

VIII.2.3. Az iktalis és periiktalis PPT kivizsgalasa és kezelése.

Diagnosztikai feladatok.

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

2./ A PPT azonositasa a BNO-10 ill. DSM-1V kritériumok szerint

3./ Az epilepszidhoz tarsuld jellegzetes tiinetegyiittesek (pl. interiktalis dysthymias zavar, impulzus dyscontroll
szindroma stb.) azonositasa

4./ Az epilepszids mechanizmus aktualis allapotanak meghatarozéasa (az EEG tevékenység elemzése éber
allapotban és alvasban, az EEG reaktibilitasanak vizsgalata)

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

Terapias feladatok.

1./ Az antiepileptikus kezelés modositasa a PPT kikiiszobolése céljabol (dozis optimalizalas, kombinacid
csokkentés, kedvezbtlen pszichotrop hatasi antiepileptikumok lecserélése)

2./ Sziikség esetén tovabbi terapids terv a PPT gyogyitasara (pszichoterapia, pszichofarmakonok szocioterapia)
3./ Rehabilitacios terv készitése és kivitelezése

4./ A szokasos pszichotrop gyogyszerek (antidepresszivum, antipszichotikum stb.) lehetdség szerinti kertilése
5./ Alternalé PPT

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

VIIIL.2.4. A kivizsgalas és kezelés sajatossagai a fobb tiinetegyiittesekben.
VIIl.2.4.1. Depresszio.

Az etiologia mindig multifaktorialis: az ,,endogén”, az organikus és a reaktiv-szituativ patomechanizmus
részletes feltarasa sziikséges az optimalis terapia alkalmazasédhoz és a kimenetel becsléséhez

A nem alternalé formak esetén iktalis/periiktalis természetii zajlas kizarasa sziikséges

A pszichoedukaci6 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.

Farmakoterapia: a ciklikus antidepresszivumok keriilése javasolt (prokonvulziv hatas). Mivel az
antiepileptikumok nagy része hat az affektiv teljesitményre (pl. ismert és terapiasan hasznositott
hangulatstabilizalo hatas, az antidepressziv kezelés bevezetése eleve kombinalt terapiat jelent.

Sulyos depresszioban (suicidium kdzvetlen veszélye, ill. stuporos allapot) egyéb terapia hatastalansaga esetén
ECT sem ellenjavallt.

VIII.2.4. 2. Pszichozis (PSZ).

Interiktalis PSZ esetén mindig gondolni kell az epilepsziatol fiiggetlen koreredetre, valamint az
antiepileptikumok hatésara is (EEG, szérumszint-mérés, esetleg képalkotodk, illetve az agyi keringés vizsgalata).
A tiineti kép keresztmetszetileg tobbnyire schizophreniform, (a hosszmetszeti alakulas és a kimenetel eltérd).

A tipusos tiinetegylittesek kezelése alapvetden megegyezik az altalanosan hasznalt pszichiatriai modszerekkel (A
kezelést pszichiaternek kell meghataroznia).

A tipusos antipszichotikumok keriilése javasolt, mert (enyhe) prokonvulziv hatassal rendelkeznek.

A részleges vagy teljes betegségbelatds gyakrabban fordul eld, ezért az antipszichotikumok alkalmazéasa mellett
epilepszias PSZ esetén a pszichoterapiads modszerek hatékonyabbak lehetnek.

Sulyos veszélyeztetd allapottal (auto-, heteroagresszio, parancs-hallucinaciok stb.) jaro PSZ esetén a
pszichofarmakologiai modszerek elégtelensége esetén ECT is alkalmazhato.

VIIl.2.4. 3. Szorongdsos zavarok (SZZ).

Mivel az epilepszias rohamoktol valo félelem a betegség kotelezd velejardja, a magasabb szorongaskészség
minden betegnél jelen lehet. A SZZ kérismézésében gondosan el kell kiiloniteni és 6nalldan kell kezelni az
epilepszia fennallasaval kapcsolatos megalapozott, vagy indokolatlan félelmeket (a beteg és kdrnyezetének
tajékoztatasa, illetve személyre szabott élethelyzet elemz6 konzultacid — un. pszichoedukacid).

A SZZ-t lehetdség szerint nem gyogyszeresen, hanem egyéb modszerekkel kell kezelni pl. fesziiltséglevezetd
életmdd-programokkal, relaxacios technikakkal (okat lasd alabb).

A SZZ 6sszes formaja epilepsziahoz is tarsulhat, kezelésiik megegyezik az altalanos pszichiatriai modszerekkel.
A benzodiazepin szerkezetii anxiolyticumok alkalmazasakor szamolni kell azok (enyhe prokonvulziv) sedato-
hypnoticus és egyidejii (enyhe) antiepileptikus hatasaval, valamint az antiepileptikumokkal torténd interakcidval.
Maj enziminduktor antiepileptikus kezelés esetén a benzodiazepin anxiolyticum alkalmazasakor a maj
tobbletterhelésével kell szamolni (idészakos laborkontroll, sziikség esetén ,,majvédo” szerek).
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VIIl.2.4. 4. Személyiségzavarok (SZE).

Mivel epilepszia-specifikus SZE nincs (bar temporalis és ritkabban frontalis lebenyepilepsziakban jellegzetes
személyiségjegyek tarsuldsa gyakoribb), a betegek orvosi megitélése megegyezik az altalanos pszichiatriai
modszerekkel.

A SZE alakulésa altalaban fiiggetlen az epilepszia kimenetelétol.

A SZE felismeréséhez a (hetero- és auto-) anamnesztikus adatok mellett pszichometriai vizsgalat javasolt
(altalanosan elfogadott teszt: MMPI).

A SZE jelenségei 0sszességében nem igényelnek kezelést. Az életmindséget rontd elemek tiineti kezelése
felmeriil, a beteg motivacidja és megfeleld kooperacioja esetén. Ez tobbnyire a gondozas keretén beliil
alkalmazott célzott pszichoterapias vezetés, ritkabban farmakoterapia (pl. hyposexualitas esetén).

A SZE egyes elemei megfeleld tudatositas mellett az életmindségre pozitiv hatassal is lehetnek (pl.
hyperpedantéria, hypergraphia stb.)

VIIL.2.4.5. Alkoholizmus és egyéb koros anyaghaszndlat.

Az alkoholbetegséghez és kabitdszer élvezethez tarsulo epilepszia tiinetei tobbnyire alkalmi (legtobbszor
megvonasos) epilepszias jelenségek (1d. kiilon fejezetben).

Az alkohol- és drogfogyasztas altalaban ellenjavallt epilepsziaban (6nallé prokonvulziv hatas,
antiepileptikumokkal torténd interakcio, compliance gyengités miatt).

Az alkohol-epilepszia kimenetele a fentiek alapjan az alkoholizmus kezelési sikerének fiiggvénye.
VIl.2.4.6. Demencia (DEM).

Az epilepszia tdbbnyire még terapiarezisztencia esetén sem vezet szellemi hanyatlashoz, ezért ilyen panaszok
esetén gondos kivizsgalasra van sziikség (epilepszia szakrendelés / centrum).

Az optimalis terapia érdekében az epilepsziat is el6idéz06, vagy fenntartd agyi karosodas esetleges dementogén
hatasat is vizsgalni kell (epilepszia centrumban: kiterjesztett neuropszichologiai vizsgalatok EEG
teljesitménysuriiség vizsgalat, kognitiv potencial, képalkoto eljarasok).

A DEM igazolasa esetén tovabbi differencialdiagnosztikai vizsgalatok sziikségesek az antiepileptikumok
esetleges hatasanak elemzésére, valamint az 0sszes egyéb etiologiaju (pl. vascularis, metabolikus, toxicus stb.)
DEM kizarasara.

Amennyiben a pszichometriai (MAWI és célzott neuropszicholdgiai) vizsgalatok nem igazoljak a DEM
fennallasat, elsésorban Un. depressziv pszeudodemencia, vagy pszichoreaktiv allapot (14sd alabb) valdszinii.
A DEM kezelésében az altaldnosan ajanlott neuropszichiatriai modszereket kell alkalmazni (beleértve a
pszichoterapias eljarasokat pl. memoria tréning technikakat is).

VIIl.2.4.7. Szomatizacids zavarok (SZ0).

A SZO kérismézése soran ki kell zarni az iktalis epilepszias jelenségekkel valo esetleges dsszefliggést (pl.
prodromalis tiinet, aura vagy egyszerl parcialis rohamkezdet), a panasszal kapcsolatos szervi betegség
fennallasat, valamint az antiepileptikus kezelés szerepét.

Masfeldl az antiepileptikumokkal kapcsolatos varatlan vagy tartds panaszok esetén mindig gondolni kell SZO
lehetdségére.

A SZO kezelése lehetéleg nem gyogyszeres, hanem pszichoterapias természetii (a pszichoterapias kapcsolat
kiépiiléséig atmeneti szervi tiineti, vagy anxiolyticus kezelés alkalmazhato).

VIIl.2.4.8. Pszichogén nem epilepszias rohamok (PNER).

Epilepszia betegségben is magas, a terapiarezisztens esetek kb. 20%-aban van jelen. A diagnozis és a kezelés az
epilepszia szakrendelé/centrum feladata. Az epilepszia gyantijanak kizarasat kovetden a PNER kezelése nem
epileptologiai szakfeladat.

VIIl.2.4.9. Alkalmazkodasi zavarok - pszichoreaktiv allapotok (ALZ).

Az epilepszia természetébdl adodoan a lelki konfliktusok és negativ életesemények eléfordulasa gyakoribb,
ugyanakkor a betegek megkiizdési képessége csokkent. Ez kedvez az ALZ gyakoribb kialakulasanak.

Az ALZ pszichogén (vagy szocialis) krizis-helyzethez vezet, mely tobbnyire akut ellatast igényel. Elmaradasa
heveny veszélyeztetd allapotok (pl. szuicidium), vagy kronikus pszichés zavarok (pl. szorongésos zavar,

s

Az ALZ leghatékonyabb ellatasa a gondozas keretein beliil torténhet, krizis-intervencios (pszichoterapids)
jértassagot igényel. Sok esetben rovid hospitalizacié noveli a kezelés hatékonysagat.
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