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Epilepszia

AZ EGESZSEGUGYI MINISZTERIUM SZAKMAI PROTOKOLLIA

KESZITETTE: A CSECSEMO- ES GYERMEKGYOGYASZATI SZAKMAI KOLLEGIUM

|. ALAPVET( MEGFONTOLASOK

DEFINICIO

Epilepszids roham alatt az idegrendszer ro-
hamszerden fellépd, dtmeneti miikodészava-
rat értjik, mely nagy tomegi neuron kéros ki-
stilésén alapul. Ha a jelenséget a rohamkészsé-
get dtmenetileg fokoz6 tényezdk provokaljik
(l4z, akut idegrendszeri betegség, mint gyul-
ladas, trauma, gorcsre hajlamosité anyagcsere-
vagy elektrolit-eltérések), akut epilepszids ro-
hamrél beszéliink. Epilepszia-szindrémanak
tartjuk, ha az epilepszids rohamok provokdicié
nélkil, ismétlédve lépnek fel. ElkiilonitendSk
az epilepszidt utdnzé paroxizmalis torténések
(collapsus, affektiv apnoe stb.)

PANASZOK, TUNETEK

Mivel epilepszids roham az agy szdmos te-
riiletérdl kiindulhat, a hirtelen fellépd és
megszind rohamtlnetek igen véltozato-
sak. Megnyilvinulhatnak motoros, szen-
zoros, kognitiv, vegetativ és affektiv jelen-
ségekben. A miikédészavarok felléphetnek
izoldltan, tobbnyire azonban egyiitt, vagy a
roham alatt egymdst kovetSen észlelhetdk.
Jelentkezhetnek kiesési tiinetek formdjaban
is (tonusvesztés, beszédképtelenség stb.) Az
epilepszids roham tobbnyire masodpercekig
vagy percekig tart, jarhat konvulziéval vagy
anélkil. Ha tartama elhizédé, beszéliink
status epilepticusrél.

A rohamok osztilyozdsa:

— Epilepszids spasmus

—Myoclonus

—Ténusos roham

— Clonusos roham

—Ténusos-clonusos roham

— Atonids, astaticus

— Absence

— Szenzoros, vegetativ vagy affectiv tiine-
tekkel jaré fokdlis roham

— Komplex parcidlis roham (tudatbeszikii-
1és, automatizmusok)

Ha a rohamtiinetek jelzik, hogy melyik agyi
régié mikodészavaribél erednek, fokalis vagy
parcidlis rohamrdl beszéliink. Generalizélt ro-
hamok esetében a roham kezdettsl bevoné-
dik mindkét félteke. Gyermekkorban gyakori
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a szekunder generalizicid, mikor a fokdlisan
kezd8d6 epilepszids roham generalizalédik.

AZ EPILEPSZIA OKA ES EPIDEMIOLOGIAI JELLEMZOI

Az epilepszia lehet genetikai eredetd és agy-
kdrosodds kovetkezménye. A genetikai hatterd
epilepszia-szindrémakat ma az idiopatids cso-
portba soroljik, mig az agykdrosodbdl eredd
epilepszidkat tiinetinek nevezik. A ketté nem
kiilontil el minden esetben élesen. Kimutatott,
hogy agysériilés utin gyakrabban Iép fel epi-
lepszia azoknal, akik csalddjiban el6fordul ez
a betegség, tehit genetikai hajlammal birnak.
A genetikai hattér felderitése napjainkban fo-
lyik. Tébb mint 20 gén szerepét tételezik fel,
vagy bizonyitotték. Ezek els6sorban az ioncsa-
torndk mikodését kédoljak, illetve a neurot-
ranszmittereket szabalyozzak. Bér felismertek
olyan tiinetcsoportokat, melyek monogénes
kérosoddssal magyardznak (példdul a benig-
nus familidris neonatélis convulsiok a fesziilt-
ség-fuggd K csatorndkat kédold gén muticiéja
miatt), legtobb esetben azonban azonos szind-
réma mogott tobbféle génkdrosoddst lehet ki-
mutatni, és az azonos génmuticiok heterogén
fenotipussal jarhatnak.

Az agykarosodist kovetSen az epilepszia
hosszabb-révidebb idével jelentkezik. Az ez
idé alatt zajlé folyamatot nevezik epilepto-
genesisnek. Ma azt tételezzik fel, h
nek mechanizmusa kéros szinapsziso
kuldsa a sériilést kovets regenerdcié kapesdn.

A gyermekek 1%-a szenved epilepszidban.
Az incidencia a csecsemékortdl a serdiiléko-
rig csokken. A két nem egyforman érintett.
A kérkép jelent8ségét emeli, hogy elkiils-
nitend8 paroxizmilis térténések viszont a
gyermekek 4,5-5%-4ban fordulnak elé.

A kérkép mortalitisa gyermekkorban el-
enyész8. A kiszdmithatatlanul jelentkezd,
balesetveszélyes és egyes szindromédkban el-
butuldshoz vezetd rohamok azonban nagy-

mértékben rontjik az életmindséget. Mivel

ez az életkor az ismeretek megszerzésének, a

készségek kifejlesztésének, valamint a szociali-
zécionak dontd fontossdgu periddusa, a sikeres

kezelés, a beteg rohammentesitése és meggy6-
gyitdsa mentesitheti az egyént és a tirsadalmat

az egész életre kihat6 rokkantsdgtol.

Kivalté és kockdzati tényez6k (Evidencia-

szint: Ia.)

— Genetikai hajlam

— Perinatalis agysérilés (hipoxia, vérzés stb.)

— Az idegrendszer infekciéi (intrauterin és
posztnatdlis fert6zések)

— Agyi traumdk

— Neurometabolids betegségek

— Bizonyos kromoszéma-rendellenességek
és szindrémak

— Agydaganatok

Rohamprovokdlé faktorok

Bir az epilepszidt ugy hatdrozzuk meg,
hogy provokilatlan, ismétl6dé rohamok
jellemzik, az epilepszids betegeknél kb. 40
rohamprovokalé tényezdt ismertink. Ezek
koziil legfontosabb az alvismegvonds, az al-
koholfogyasztds, a rendszertelen gyégyszer-
szedés, a stressz, a 14z.

I1. DIAGNOZIS (EVIDENCIA-
SZINT: 1A., ILLETVE IB.)

Lépései:
1. Eldontends, hogy epilepszia vagy alkal-

mi roham.




2.Ha epilepsziat allapitunk meg, besorolas
a megfeleld szindrémaba.
3. A hittérben 4ll6 ok meghatdrozdsa.

Eszkozei:

1. Anamnézis

Heteroanamnézis felvétele a sziil6t6l és a
roham szemtanuitél. Nagyobb gyermektél
autoanamnézis (auratiinetek, tudatszint a ro-
ham alatt). Kivinatos a rohamtiinetek részle-
tes elemzése. Mivel az orvos ezt a legfonto-
sabb tiinetet ritkdn észleli, hasznos segitség a
rohamrél otthon készitett videofelvétel.

Kikérdezendd: familiaritds, korabbi, agyi
sériilést okozé betegségek, manifesztaci-
6s kor, a roham fellépésének koriilményei,
esetleges kivélt6 tényezdk, kezdeti tinetek,
rohamlefolyds, postictilis tinetek. Ha tobb-
féle roham jelentkezik, valamennyi részletes
elemzése sziikséges.

2. Fizikdlis vizsgdlat

Belgyogyaszati és ideggydgydszati vizs-
galat egyéb betegségek kizarasara, illetve az
agykdrosodds egyéb jeleinek felismerésére.

3. Kotelezd diagnosztikai vizsgdlatok (Evi-
denciaszint: 1a.)

A. Laboratériumi vizsgélatok

Vércukor, elektrolitok a szérumban, az
anamnézis fiiggvényében vesefunkcidk, szé-
rum ammonia, laktit, piroszél8sav, specidlis
vizsgilatok neurometabolids betegség ird-
nyéban, genetikai (kromoszéma- és DNS-)
vizsgilatok. Gyulladdsos idegrendszeri be-
tegség gyanujakor liquorvizsgdlat.

B. Képalkot6 vizsgalatok (Ib., illetve ITa.)

A vizsgilatok célja az epileptogén kiroso-
dis (géc) kimutatdsa, adat a csoportbeosztés-
hoz, a prognézishoz, 6rokl6d6 formakban a
genetikai tandcsaddshoz. Mitét el6tt a meg-
old4s tervezéséhez nélkiilozhetetlen. CT csak
akut neurolégiai kérkép esetén javasolt siir-
g6s kivitelezhetSsége miatt, egyébként min-
den betegnél MR végzends. Kivételt csak az
idiopatids generalizalt epilepszidk (pl. absen-
ce) tipusos esetei képeznek, ahol a képalkoté
vizsgélatoktdl eltekinthetink. Az epileptogén
1ézi6 kimutatdsdra specidlis MR-protokollok
sziikségesek, a rutineljards sokszor elégtelen.
Csecsemdkorban stirg8s vizsgilatként a ko-
ponya-UH is gyakran informativ.

C.EEG (Evidenciaszint: Ia.)

Rutin EEG 20 perces tartammal, melyben
3 perces hiperventillicié és ritmusos fényin-
ger provokacidként kételezs. Ha ennek lelete
normilis, epilepszia gyanidjakor spontin al-
vésban, illetve alvismegvonds utin ismételjik
a vizsgalatot. Toreksziink alvis alatti regiszt-
rdlasra, mivel egyes tipusokban az alvés alatti
tevékenység korjelz8. Normilis skalp-EEG
nem zdrja ki az epilepszidt, és klinikai tiine-

tek nélkil kéros EEG alapjdn nem diagnosz-
tizalhatd epilepszia. Ha specidlis szempontok
mertilnek fel, tartés (long-term) regisztralas,
egyidejl roham- és EEG-videoregisztralds,
ictalis, postictalis vizsgélat, poligréfia, specid-
lis elektr6ddk hasznalata lehet sziikséges.
Miitét el6tt széba johet intracranialis elekt-
rédédk behelyezésével torténd regisztrilas is a
rohamkiindulds pontos lokalizici6ja végett.

Az EEG-vizsgdlat indikdcioi:

— epilepszia megiallapitdsa az elsé roham
utan,

— tipusba soroldskor,

— kezelt betegen rohamszdm emelkedése-
kor vagy tipusvaltaskor,

— kezelteknél a mentilis dllapot romldsakor
(szubklinikus elektromos rohamok!),

— gyoégyszerkihagyis el6tt és kozben,

— gybgyuldskor dllapotrogzitésre.

4. Kiegészité diagnosztikai vizsgilatok

(Evidenciaszint: ITa., ITb., illetve II1.)

Funkcionilis képalkoték

SPECT elvégzése a gydgyszerrezisztens,
mitétre varé betegeknél indokolt. Interic-
talisan hipoperfuzid, ictalisan hiperperfizié
lithaté a kéros kérgi tertileten. Csak az ic-
tdlis SPECT lokalizaciés értékd. Az inte-
rictalis PET ugyanezen régiéban a glikéz-
anyagcsere csokkenését mutatja. PET-nél az
interictalis felvétel is informativ.

Angiogrifia

Az MR-angiogrifia sokszor csak tdjékozé-
do jellegt, azaz érmalformicié gyandja esetén
ki kell egésziteni DSA-val. Funkciondlis MR:
miitét el6tt egyes funkcick, elsésorban a beszéd
lokalizdciéjinak meghatdrozdsat segiti. MR
spectographia: neurometabolids betegségek
gyantja, kor- és gécmeghatirozdsra indokolt.

Neuropszichol6giai vizsgilat

Miitét elStt a kivizsgélds fontos eleme.
Meméria- és lebenyfunkcick mérésére szol-
gal. Alkalmas a memoria, illetve a beszéd ol-
dallokalizdciéjanak megéllapitdsdra.

Pszicholdgiai és gyégypedagdbgiai vizsga-
lat (Evidenciaszint: IIL.)

Memériazavar, depresszié, mentdlis re-
tardécid, személyiségtorzulds az epilepszia-
sokndl gyakoribb. Ezek felmérése, sziikség
szerint, a gyermek megfeleld fejlesztése és a
csaldd gondozdsa, a prognézis javitdsa szem-
pontjabdl nélkilozhetetlen.

5. Differencidlis diagnosztika (Evidencia-
szint:1a.)

Eldéntendd, hogy epilepszia vagy alkalmi
roham. Figyelembe vessziik:

—aroham keletkezésének korilményeit,

— lefolyasit,

—a kivilté tényezket,

— a csalddi anamnézist (genetikus formék!),

— a postictalis tiineteket,

— van-e agykdrosodasra utal6 egyéb jel (pl.
cerebralparesis),

—az EEG-leletet,

— a laboratériumi értékeket.

6. Diagnosztikai algoritmusok

Az elsé roham utan kotelezé: (Evidencia-
szint: Ia.)

Részletes csaladi és a perinatalis/postnata-
lis betegségekre kiterjedé anamnézis.

A rohammal kapcsolatos adatok pontos
kikérdezése lehetdleg szemtanutél. Gondos
bel- és ideggydgydszati vizsgilat. Laboraté-
riumi vizsgalatok. Rutin EEG-vizsgilat.

Epilepszia diagnézisakor besorolds a meg-
felels szindréméba (Evidenciaszint: ITa.)

Jelenleg az 1989-es ILEA-klasszifikdcié
érvényes, amely részben az etiologidt ve-
szi figyelembe (idiopatids és tineti formdk),
részben pedig azt, hogy a roham induldsdba
az egész agy (generalizalt), vagy annak csak
egy régidja vonddik be (fokdlis vagy parcid-
lis epilepszidk). A klasszifikdcié ma mdr sok
pontban vitathaté. A betegek 20-30%-a
nem oszthaté be a tipusokba.

Generalizilt epilepszidk
1. Idiopitids formdk életkorfiiggs kezdettel
1.1. Neonatalis idiopétids konvulziék
1.1.2. Benignus familidris 4jszil6ttkori ro-
hamok
1.1.3. Otsdik napos rohamok
1.2. Csecsemdkori benignus myoclonus epi-
lepszia
1.3. Kisgyermekkori absence epilepszia
1.4. Serdiilékori absence epilepszia
1.5. Juvenilis benignus myoclonus epilepszia
1.6. Ebredési grand mal epilepszia
1.7. Egyéb, generalizilt ténusos-clonusos
rohammal jiré epilepszidk
2. Tuineti vagy kriptogén generalizdlt epilepszidk
2.1. West-szindréma
2.2. Lennox—Gastaut-szindréma
2.3. Epilepszia myoclonusos asztatikus ro-
hamokkal
2.4. Epilepszia myoclonusos absence-okkal
2.5. Korai myoclonusos encephalopathia
2.6. Korai csecsemdkori encephalopathia
(Ohtahara-szindréma)

Parcidlis vagy fokalis epilepszidk
1. Idiopétids parciélis epilepszidk
1.1. Benignus gyermekkori epilepszia cent-
rotemporalis tiskékkel
1.2. Benignus gyermekkori occipitalis epi-
lepszia
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1.3. Egyéb benignus gyermekkori fokalis
epilepszidk

2.Tineti parcidlis epilepszidk

Frontalis, parietalis, occipitalis, temporalis
lebenyepilepszidk.

Epilepszidk, melyekrsl nem lehet megha-
tarozni, hogy generalizaltak vagy fokalisak

1. Stilyos csecsemdkori myoclonus epilepszia

2. Epilepszia folyamatos tiiskehulldm-
mintdval alvis alatt (ESES)

3. Szerzett epilepszids afdzia (Landau—
Kleffner-szindréma)

4. Tuneti epilepszidk generalizalt roha-

mokkal

Specialis epilepsziaszindrémdk

1. Szitudcidhoz kotott goresdk

2. Stimulus szenzitiv epilepszidk

(Az egyes tipusok diagnosztikai kritériu-
mait illetéen a szakirodalomra utalunk.)

A tipusba soroldsndl figyelembe vessziik:

Anamnézis: rohamtipus(ok), manifeszticids
kor, egyéb tarsulé tiinet, etiolégia, EEG-kép.

lIl. KEZELES

Cél: a rohamok megsziintetése, az epilepszia prog-
resszijanak kivédése, az életmindség javitdsa.

A. Nem gydgyszeres kezelés (Evidenciaszint:
I11. és IV, ajdnlds: C és D)

W
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1. A megfeleld egészségiigyi elldtds szintje

A diagnézis felillitdsa, a gyégyszeres ke-
zelés és az életvezetés gyermekideggyogydsz
feladata, meghaladja a gyermekorvos kom-
petencidjit. A betegek jelentds részében a
diagnézis feldllitsa, illetve a kezelés ambu-
lanter is elvégezhetd. Acut (azaz mas beteg-
séghez csatlakozo) epilepszids rohamok, va-
lamint gyakori rohamok és status epilepticus
esetében, illetve mutét elStti kivizsgaliskor
az intézeti bentfekvés nélkilozhetetlen.

2. Altaldnos intézkedések

A szocidlisan hétrianyos helyzetd, gyégy-
szerrezisztens vagy halmozottan sériilt epi-
lepszids gyermek sziilei a meglévs rendel-
kezések értelmében emelt csalddi p6tlékra,

GYES-meghosszabbitisra jogosultak.

3. Fizikai aktivitds (ajanlds D)

Epilepszidban nem édrtalmas, testnevelés
aléli felmentés ritkan indokolt. Tiltandé vi-
szont a vizben végzett sporttevékenység.

4. Diéta (ajanlds D)

Csak a gy6gyszerrezisztens betegek kis ha-
nyaddnal jon széba a ketogén diéta, egyéb-
ként diétds megszoritds nem sziikséges.

5. Betegoktatds

Nagy jelent8ségi és nélkilozhetetlen, hi-
szen a betegség tartésan (akdr élethosszig-
lan) fennall, és életmédi korlatokat eredmé-
nyez. Igy a copping stratégia, azaz a beteg-
séggel egylttélés szabdlyainak kialakitdsa

J
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nélkilézhetetlen. Ez megkoveteli a pontos
ismereteket a kérképrél.

B. Gydgyszeres kezelés
(Evidencia szint: Ia., Ib.)

1. Ajanlott gydgyszeres kezelés és terdpids al-
goritmus (ajanlds A)

Bedllits: az 1. roham utdn antiepileptikum
bedllitisa nem kotelezd. Kezdjiik el azonban
a kezelést, ha epilepszia mellett sz6l az EEG-
ben megfigyelhetd paroxizmalis tevékenység,
tovabbd ha az epilepszia klasszifikicija egy-
értelmd, és ha a roham hosszu tartamd volt.
Ha nem alkalmazunk gyégyszert, elltjuk a
szil6t rektilis diazepammal, hogy a roham
ismétlédése esetén elsdsegélyt tudjon nyujta-
ni. Megbeszéljiik vele a fokozott megfigyelést
és az életmdd korldtjait (vizben feligyelet
nélkil nem tartézkodhat a gyermek!). Epi-
lepszia esetén a rohamok tébbnyire egy éven
belil kigjulnak. Ha gyégyszerbedllitds mellett
doéntink, alapelv a célzott monoterapia. Te-
hit egy gy6gyszert vélasszunk, azt, ami a ta-
pasztalat szerint az epilepszia meghatdrozott
tipusdban a leghatdsosabb. Generalizalt epi-
lepszidknal a valproat az els6 valasztand6 szer,
fokalis epilepsziak esetében a carbamazepin.
Kivétel a Lennox—Gastaut-szindréma, ahol
a tarsulé t6bb rohamtipus mindig gyégyszer-
kombinaciét tesz sziikségessé, ezért tobbnyire
valproattal és lamotriginnel indulunk. West-
szindrémanil az elsd vilasztand6 szer a gam-
ma-vinil-GABA.

A gybgyszerbeidllitis a mellékhatdsok el-
kertilése végett fokozatosan emelkedd dézis-
ban torténik. A gydgyszerdézis napi osztisa
a szer felezési idejétdl fugg. A valproat- és a
retardalt felszivéddsa carbamazepin-készit-
mények naponta egyszer is adhaték, azon-
ban ezeket is tébbnyire naponta kétszer
javasoljuk osztani (az elfelejtés veszélye ki-
sebb!). Vannak szerek (lamotrigin, abapen-
tin), melyek rovid felezési idejiek. A dézist a
testsuly szerint 4 biztositja-e az adag a hatd-
sos szérumszintet.

2. Teendék a rohamok ismétlédése esetén
(ajdnlds A)

— Vérszintet ellendrziink, igy kisztrhets a
compliance hidnya, vagy az elégtelen gyégy-
szeradag. Ha a szint alacsony, d6zist emeliink.
[jjragondoljuk a tipusba soroldst, esetleg té-
vedtlink, és rossz gyégyszert vilasztottunk.
Emiatt EEG-t végziink. Ha az el6z6k nem
oldjék meg a problémait, gyégyszert vil-
tunk. A valtas csak fokozatosan hajthaté vég-
re. Eredménytelenség esetén kombindljuk a
gyogyszereket. Figyelembe vessziik a racio-
ndlis politerdpia szabalyait: additiv hatdsd, de
eltéré mellékhatist szereket kombindlunk.
Figyelembe vessziik a gyégyszerinterakcidkat



is. Legtobbszor két szer alkalmazdsa hatdsos,
hdromndl tobb dltaldban mar nem javitja a
hatédst. Egyes katasztrofélis formédkban aspe-
cifikus szerek is kiprébdlandék (ACTH vagy
szteroid, illetve IVIG West- és Lennox—Gas-
taut-szindrémaban).

Az antiepileptikum-szérumszint megha-
tarozasdnak indikaciéi (ajdnlds B)

— Biézisérték meghatdrozdsa a gyégyszer-
bedllitds utdn (ajinlott, de nem feltétlenul
sziikséges).

— Rohamok kitjulésa.

— Dézistiggd mellékhatds gyandja.

— Biolégiai viltozdskor (maj-, vesegyulladas,
terhesség stb.).

— Politerdpidban az interakcick miatt.

A vérvétel ideje a gy6gyszertd] fiigg. Retard
készitménynél gyakorlatilag egész nap azo-
nos a szint, egyébként volgyszintet nézlink a
reggeli gy6gyszerbevétel el6tt, és cstcsszintet
2 vagy 3 6ra milva. Fontos tudni, hogy a ha-
tdsos sdvot statisztikai dton dllapitottik meg,
individudlisan ennél alacsonyabb vagy maga-
sabb szint is hatdsos lehet egyes betegeknél.

A gyégyszeres kezelés tartama (Evidencia-
szint: I1a., ITb., ajanlis B, illetve C)

Individuélisan déntend§ el. Legrovidebb a
2 rohammentes év, tébbnyire azonban 3 évet
tartunk kivinatosnak. Egyes szindrémédkban
nem megengedett a gyogyszerszedés lealli-
tasa. A gyoégyszerkihagyds fokozatosan, las-
san (honapok alatt) és folyamatos ellenbrzés
mellett torténik.

a. Kontraindikéciék (ajanlds B)

Bizonyos betegségek és biolégiai allapotok
esetén egyes antiepileptikumok keriilendsk.
(terhesség alatt valproat stb.).

b. Lehetséges jelentds interakciok (ajinlds C)

Az antiepileptikumok jelentds része en-
ziminduktor. Ezért csecsemékorban mel-
lettik magasabb D-vitamin-adag sziikséges.
Az antibiotikumok kozil f8leg a makroli-
dekkel interaktivak. Kombinalt antiepilepti-
kus kezelésnél mindig figyelembe kell venni
az antiepileptikumok interakciéjit is.

C. Sebészeti kezelés (Evidenciaszint Ila; 115,
illetve II1.)

A betegek 15-20%-a rezisztens a gy6gysze-
res kezelésre. Ezek egynegyedében széba jon
a mitéti megoldas. Els6sorban a temporalis
és frontdlis lebenybdl kiindulé, valamint a

ykatasztrofdlis” gyermekkori epilepszidk eseté-
ben kell miitétre gondolni. Minden kezelés-
be vett, a fenti csoportba sorolhaté betegnél
mérlegelni kell ezt a lehetGséget mdr a terd-
pia elsé 2—4 évében, West-szindrémandl még
elébb. Az MR dltal kimutatott 1ézi6 esetén

elektrofiziolégiai eszkozokkel is igazolni kell,
hogy ez a teriilet az epilepszia forrésa.

1. Miitéti indikdcid (ajanlds A, illetve B)

— Gydgyszer-rezisztencia (kiprébélva a
modern szereket is).

— A beteg életmind@sége rossz.

— Az epileptogén zéna meghatirozhaté.

— A mitét virhatéan nem okoz neuroldgiai
deficittiineteket.

2. Miitéti el6készités (ajanlds A)

A helyes lokalizdcié nélkilozhetetlen fel-
tétele az eredményes beavatkozdsnak, ezért a
mitét elStti kivizsgdlaskor minden sziikséges
diagnosztikai eszkoz igénybevétele indokolt.
(MR, funkcionilis képalkotdk, rohamelem-
zés videoEEG-vel, neuropszichiatria stb.)

3. Miitéti érzéstelenités (ajanlds B)
Szokasos anaesthesia.

4. Miitét (ajanlds B)

Célja az epileptogén zéna eltdvolitdsa,
vagy Osszekottetéseinek megszakitdsa. Ha
az epileptogén 1ézi6 kiterjedt, de fél oldalra
lokalizalédik, funkciondalis hemispheroto-
mia végzendd.

5. Posztoperativ teendok

A beteg tovébbi epileptolégiai gondozisa,
a rohammentesség elérésekor az antiepilep-
tikumok fokozatos kihagyisa, a beteg reha-
bilitici6ja, az esetleges (tdbbnyire kognitiv
vagy pszichés, esetleg motoros) szov6dmé-
nyek kezelése.

V. REHABILITACIO

1. Rehabilitdcid (ajanlds D)

Az epilepszids gyermekek egy része az agyi
karosodds egyéb tlineteiben is szenved (ce-
rebrilis paresis, mentalis retarddcié, tanuldsi
nehézségek, magatartdsi zavarok). Ezek fel-

ismerése, felmérése és kezelése is kivanatos
és sziikséges a rohammentesités mellett. Kii-
16n6sen fontos ez a katasztrofilis gyermek-
kori epilepszids encephalopathidkban, me-
lyek a rohamok mellett elbutuldssal is jarnak.

V. GONDOZAS (EVIDENCIA-
SZINTIIB., llI. ESIV.)

1. Rendszeres ellenérzés (ajanids C)

Mint minden krénikus betegségnél, az
epilepszia esetében is nélkilézhetetlen,
hogy a gyégyulisig a beteg folyamatos or-
vosi feliigyelet alatt alljon. Célszerd, ha az
idészakos ellendrzést ugyanaz az orvos végzi.
Kivinatos, hogy az ellendrzés jol 1évé beteg
esetében is negyedévenként megtorténjen.

2. A gondozds célja (ajanlds C):

Az optimilis gy6gyszerbedllitds

Szerencsés esetben a beteg mar az elsé be-
dllitott gyégyszerrel panaszmentes, sokszor
sziikséges azonban a dézis vagy a gyégyszer
moédositisa.

a. A beteg életvezetésének irdnyitdsa

Az epilepszia diagnézisa kezdetben még
aj6 prognoézisu esetekben is silyos pszichés
teher a szild, illetve a betegséget mdr érzé-
kelni tudé gyermek szdmdra. Szdmtalan kér-
dés meriil fel a helyes életvezetés, a prognézis,
a kivalté ok, az 6rokl6dés stb. szempontjdbol.
Ezek megvilaszoldsa javitja a complian-
ce-t, ellene hat a , talvédésnek” vagy a beteg-
ség aldbecsiilésének, ezzel javitja a szocidlis
prognézist. Ha magatartdszavar vagy értel-
mi probléma is tdrsul, a gondozé orvos ezek
lehetséges megolddsiért is felelds.

b. Szakértés

Tovabbtanulis, palyavélasztés, vezetdi jo-
gositviny stb. igyében redlis véleményt az az
orvos tud adni, aki a gyermek betegségét fo-
lyamatosan végigkisérte.
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c. A gyogyszermellékhatisok figyelése

A gyégyszermellékhatdsok lehetnek idio-
szinkrédzidsak, azaz kiszdmithatatlanok (pl.
Reye-like-szindréma a valproat esetében),
allergidsak (bérkitités Lamictalra, Diphe-
danra) teratogének (vel8cs8zarodasi rend-
ellenességek) és toxikusak. Utébbiak sokszor
dézisfiiggbek, igy vérszint-meghatirozast
indikalnak. Lehetnek akut toxikus tiine-
tek (szédulés, aluszékonység), vagy a kéro-
soddsok krénikus szedés utin alakulnak ki
(policisztas ovarium valproat szedésekor
stb.). Erinthetik a kozponti idegrendszert,
a csontveldt, a méjat, az immun-, az endok-
rin- és csontrendszert stb. A beteget kezeld
orvosnak ezeket figyelnie és laboratériumi
vizsgdlatokkal ellendriznie kell.

d. Gyégyszerkihagyds

A beteget folyamatosan kovetd gondozd
orvos hivatott annak eldontésére, mikor és
milyen titemben hajthaté végre az antiepi-
leptikum kihagydsa.

4. Feladatok az elldtds kiilonbozé szintjein
(ajdnlds B)

Korzeti gyermekorvos.

Roham esetén elsGsegélynyujtis.

Kildje gyermekideggydgydszhoz a bete-
get.

A diagnézis birtokdban segitse a comp-
liance kialakuldsét (felvilagositds, gyégyszer-
feliras).

Egytttmikodjon a gondozé orvossal (véds-
oltasok, beiskoldzés, palyavalasztas, sport stb.).

Védje a betegét a tarsadalmi diszkrimina-
ci6tol!

Szakrendelés, ambuldns elldtds

Idedlis az dllandé gondozé orvos, aki gyer-
mekideggydgyisz legyen. Végezze el a diag-
nosztika, gyégyszeres kezelés és a gondozds
koribban ismertetett feladatait.

Koérhizi elldtds

Krizisillapotok megoldasa (halmozott ro-
hamok, status epilepticus) csak intézetben
torténhet. Kérhdzi kivizsgalast igényel min-
den katasztrofilis gyermekkori epilepszia.
Mivel a betegek j6 részét roham esetén men-
tével intézetbe szallitjdk, az elsé kivizsgdlds
is tobbnyire ott torténik.

Speciilis centrumok

A gybgyszerrezisztens betegek gydgyszer-
beillitisa, a mttétre alkalmasak kivalasztisa
és a mitét elStti kivizsgalds olyan intézetben
javasolt, ahol annak személyi és tdrgyi felté-
telei adottak.

Megel6zés (Evidenciaszint: IV.)

Ma az epileptogenesist gitlé gyogyszerrel
még nem rendelkeziink. Ismereteink a gene-
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tikus formédkban nem elégségesek a prenatalis

diagnosztikdra sem, ami egyébként csak a rit-
ka, salyos formakban lenne indokolt. Tehit a

megfelelS kezeléssel csak a gyakori rohamok,
illetve az epilepszids encephalopathia okozta

szekunder kdrosoddsok megelézésére tore-
kedhetiink. Az életvezetéssel el kell érniink,
hogy azok a gyermekek, akik virhatéan meg-
gyogyulnak, a diszkrimindcié vagy helytelen

szUil61 attitid miatt ne keriiljenek képességeik
kibontdsit gatlé hitranyos helyzetbe.

Lehetséges sz6v6dmények

1. Status epilepticus (ajinlds B)

Convulsiv formdja ma is életveszélyes alla-
pot, a nonconvulsiv forma tartés fenndlldsa
pedig elbutuldshoz vezet. Kezelése intézet-
ben térténjen. Az indulé stitusban diaze-
pamot alkalmazunk rektédlisan vagy véndsan.
Ujabban a buccalis midazolam is elterjed6-
ben van. Prolongilt stitusban fontos a szup-
portiv kezelés. Masodik szerként a pheny-
toint javasoljak iv. Rezisztens stdtusban dlta-
ldnos anaesthesidt alkalmazunk.

2. Epilepszids encephalopathia (ajanlds C, il-
letve D)

Bizonyos, katasztrofilis gyermekkori epi-
lepszidk velejdréja jellegzetes EEG-képekkel.
Ha 3 hénap alatt nem sikeriil megsziintetni,
tartés mentilis kdrosoddst okoz. Kezelésére
ACTH-t, steroidot, iv. gammaglobulint al-
kalmazunk.

A kezelés idGtartama, prognézis (ajanlds B)

Ma a gyermekek 75-80%-a a tartés (25
éves) gyogyszerszedés utdn meggydgyul, és
még kb. 5%-uk ezen felil is rohammentessé
tehetd, de a gydgyszerek szedése naluk nem
hagyhat6 abba.

Az ellitds megfeleldségének indikdtorai
(ajénlés B, illetve C)

Gyégyulisi rita, rohammentesség, roham-
szdm-csokkenés

Szocidlis beilleszkedés (iskoldzottsdg,
munkavallalds, csalddalapitds)

Gyakori tirsbetegségek

Cerebrilis paresis, mentalis kirosodottsig,
érzékszervi fogyatékossig, magatartdsi zavar,
tanuldsi nehézségek

Erintett tarsszakmak
Gyermekgy6gydszat, neuroradiologia, ge-
netika

Korfiiggs tényezsk

a. Gyermekkorban gyakoribb, jobb prog-
nézisd, de egyes tipusokban tanuldsi nehéz-
ségek, a képzettség akaddlyozottsiga miatt
az egész életre kihaté hdtriny, a katasztrofd-
lis formékban stlyos elbutulds.

b.Idéskor: Gyakoribb

c) Egyéb: terhesség. Az antiepileptikumok
teratogén hatdsdval szdmolni kell. Az djszii-
16tt kapjon K-vitamint, és szophat.
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