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Az epilepszidban kialakulé pszichiatriai zavarok az érintettek életminéséget sulyosan ka-
rositjak, egyben megnovelve szuicid veszélyeztetettséglket, és az epilepszidban egyéb-
ként is sulyos terhet jelentd stigmatizaciot. A felnéttkori epilepsziak kézott pszichiatriai
szempontbdl a halantéklebenyi a legveszélyeztetébb. Ugy tiinik, az epilepszia és a mentélis
zavarok szorosan 0sszekapcsolodnak. Hattérben fel nem ismert rohamok, posztiktalis gat-
las, valamint az alvasban feler6s6dé interiktalis epilepszias aktivitas hatasa feltételezheto.
Munkankban megkiséreljik bemutatni az epilepszias mentalis zavarokat klinikai oldalrél;
a teljességre nem torekedve, utalva a neuropszichiatria hatarmezsgyéjén mozgé kezelés

nehézségeire.
(Neuropsychopharmacol Hung 2017; 19(3): 147-158)
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BEVEZETES

Kroénikus betegségekben 2,5-szer gyakoribbak a men-
talis zavarok, mint az atlagnépességben; gyakorib-
bak, ha a kozponti idegrendszer érintett, és kiiléndsen
gyakoriak epilepsziaban: a betegek tobb mint felénél
pszichiatriai zavarokat taldlnak (Schwartz & Cum-
mings, 1988; Ettinger et al., 2004). A szkizofreniform
pszichozis el6forduldsa migrénben 1%-, epilepszidban
9% (Mendez et al., 1993), temporilis epilepsziaban
a leggyakoribb (Edeh és Toone, 1987; Trimble et al.,
2004). A pszichdzisok kialakulasa legszorosabban a
rohamfrekvencidval fiigg 6ssze (Modrego et al., 2002).

Az epilepsziaval é16k tobb mind fele kronikus han-
gulati nyomottsdgban szenved (Blaszczyk et al., 2016;
Nogueira et al., 2017), és a betegek klinikai depressziot
élnek at legaldbb egyszer életiikben; szemben a diabe-
tes mellitus 16-, az asthma bronchiale 17-, illetve az
egészségesek 9%-aval (Bliimer et al., 2002).

Hangulatzavarok, pszichézisok és alkalmazkodasi
zavarok kézen fogva jarnak az epilepszidsok 40%-
aban megfigyelt szorongasos dllapotokkal (Tram et
al,, 2017).

Megn a szuicid riziké (Thurman et al., 2017). Ez
22%-kal haladja meg az dtlag népességét (Blimer et
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al., 2002); mésok szerint annak legalabb harom-6tszo-
rose (Mula et al., 2013; Thian et al., 2016), temporalis
epilepszidban nyolcszorosa (Harris et al., 2017) vagy
akdr huszonotszorose (Blimer et al., 2002).

A pszichidtriai zavarok az epilepszidk inherens
részei és szovédményei.

DEFINICIOK

Az epilepszidval komorbid pszichiatriai zavarok érte-
lemszertien a BNO-10-05, Organikus és szimptomati-
kus mentdlis zavarok (FO0-F09) csoportjaiba sorolha-
tok (BNO-10). A Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-5) alapjan az epilepszidhoz

tarsulé mentalis zavarok a 20., Mds klinikailag lényeges

zavarok, és a 17., Neurokognitiv zavarok, csoportokba

illeszthetdk a legjobban. A gyermekkori fejlédési epi-
lepszias encephalopathiak megfelelhetnek a DSM-5

1., Az idegrendszer fejlédési zavarai csoportjanak,
a depressziv és pszichotikus, valamint a szorongasos

és kényszeres zavarok pedig a 2-6. DSM-5 kategdriak-
nak (2. Szkizofrénia spektrum és mds pszichotikus za-
varok; 3. Bipoldris és kapcsolodo zavarok; 4. Depresz-
sziv zavarok; 5. Szorongdsos zavarok; 6. Kényszeres és

kapcsolédé zavarok).
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1. tablazat Az epilepsziaban el6fordulé pszichiatriai zavarok felosztasa az International League against Epilepsy (ILAE)
Epilepsy Psychobiology Bizottsaganak ajanlasa szerint (Krishnamoorthy et al., 2007)

Pszichiatriai zavar

Eltérés a nem epilepszias
betegek pszichiatriai zavaratol

Szorongasos és fobias zavarok; minor és major depresszio;
obszessziv-kompulziv zavar; egyéb szomatoform,
disszociativ és neurotikus zavarok.

Nem térnek el.

Iktdlis pszichopatologiai tiinetek,
amelyek epilepszias rohamok
klinikai megjelenési formai

Tudatzavar, zavartsdg, téjékozatlansdg, memoriazavarok,
szorongas, diszforia, hallucinaciok, paranoid szindromak.

Parcidlis és absence status
részeként jelenhetnek meg.

Interiktalis pszichiatriai zavarok,
amelyek specifikusan epilepsziaban
jelennek meg

emocionalis elszintelenedés.

szorongas, fobidk, eufdria).

és egyéb).

Kognitiv diszfunkcié, memoriaromlas.
Interiktalis és/vagy posztiktalis epilepszids pszichdzisok.
Jelentds az affektiv komponens, de alig vagy nincs

A posztiktdlis vagy alterndlé formaban hallucinéciok,
paranoid pszichdézis, delirium és magatartaszavarok.
Prodromdlisan, posztiktalisan vagy interiktalisan affektiv
szomatoform ,diszférids” zavarok (irritabilitas, depressziv
hangulat, anergia, inszomnia, atipusos fajdalmak,

Személyiségzavarok (hiperetikus, viszkdzus, labilis, kevert

Specifikusan epilepszidban
lathatok.

A szorongas és a fobiak igen
jellemzdek epilepsziara.

2. tablazat A pszichidtriai zavarok felosztasa a klinikai ronamokkal valé idébeli kapcsolat alapjan

Periiktalis
Interiktalis
Prodroma Aura Roham Posztiktalis
Rohammal valé idébeli | Orakkal, napokkal | Masodpercekkel Roham Percektél akar A klinikai
kapcsolat aroham el6tt aroham el6tt, napok rohamoktdl tavol
maga is roham
EEG jellemz6k Iktalis, interiktalis Iktalis minta Iktalis minta Iktalis, interiktalis Iktalis, interiktalis
jelek; statusz (vagy nem lathato)
epileptikusz
Mentalis tiinetek Irritabilitds, feszllt- | Pszichés vagy Pszichézis, Pszichozis, affektiv
ség, szubjektiv SZenzoros, iktalis (?) depresz- valtozasok, akut és
észlelések/ eksztatikus, szio, kabulat, krénikus kognitiv
pszichozis (?) autonom... tajékozatlansag, zavarok
beszéd- és
tudatzavar...

Az epilepszids mentalis zavarok ugyanakkor sok-
szor atipusosak, masok, mint nem epilepszids megfe-
lel6ik: révidebbek, nem jarnak pszichidtriai deficit-
tiinetekkel, valtozékonyak és kevertek, nélkiilozik a
csalddi halmozddast. Ez régota felveti, hogy talan
léteznek epilepszia-specifikus pszichidtriai beteg-
ségek.

AZ EPILEPSZIAVAL TARSULO
PSZICHIATRIAI ZAVAROK FELOSZTASANAK
SZEMPONTJAI

Az International League Against Epilepsy epilepsziahoz
tarsulé mentalis zavarokkal kapcsolatos felosztdsanak
alapjaul a zavarok egy részének atipusos megjelené-
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sét, vagyis a megfeleld6 BNO és DSM kategoriaktol
valo eltérését, vagy azoknak valé megfelelését vette
(1. tablazat); ezzel kimondatlanul 4llast foglalva az
epilepszia-specifikus zavarok létezése mellett (Krish-
namoorthy et al., 2007).

A zavarok feloszthatok egyrészt a féként kognitiv,
azaz gondolkoddssal, megismeréssel kapcsolatos;
masfeldl az els6sorban hangulati, gondolkodasi, ér-
zékelési zavarral jellemezhetd pszichiatriai szindré-
makra (Verrotti et al., 2014). Az utobbi csoportban is
jelent6s szerep jut a kognitiv valtozasoknak, amelyek
oda-vissza kélcsonhatasban allnak a pszichézisokkal
és hangulatzavarokkal.

Kézenfekvd a hagyomdnyos felosztds: rohamfiig-
g6 - iktalis és periiktalis —, vagy klinikai rohamoktol
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tavoli, interiktdlis zavarok (2. tablazat); latni fogjuk,
hogy e felosztas hatdrai méra részben elmosodtak.

METODIKAI NEHEZSEGEK

— A tobbnyire neurolégusokbdl 4llo epileptologiai
munkacsoportokban a pszichiatriai diagnosztika
hattérbe szorul, gyakran elnagyolt.

— Ezt a nehézséget fokozzak az atipusos tiinetegyiitte-
sek (1. tdblazat).

— A pszichiatriai és magatartasi zavarokat, kiillonosen
gyermekkorban, sokszor a rokonok (néha megbizha-
tatlan) megitélése alapjan soroljak be.

— A rovid periiktalis zavarok konnyen krénikus pszi-
chiatriai cimkézést kapnak.

- Pszichiatriai diagnozisok feléllitaséra az epilepszia
bizonyitasa el6tt keriilhet sor, igy nem epilepszias
betegek is (pl. pszichogén nem epilepszids rohamok-
kal) a felmért epilepszias populacidba keriilhetnek
(Berg et al., 2017).

- A feldolgozott betegcsoportok heterogenitdsa a ko-
vetkeztetések levonasét akadalyozza (kiilonbozd epi-
lepszia-tipusok; ambulans, intézeti, korhazi betegek;
kérdéives, akar telefonos felmérések vagy megfelelé
pszichiatriai diagnosztika stb.).

- Adott pszichiétriai zavar hatterében tobb tényezd
egylttes hatasa allhat - agyi kdrosodas, gyogyszerek,
pszicholdgiai hatasok és epilepszia —, nehéz ezek
aranyat tisztazni. Kiterjedtebb kozponti idegrend-
szeri zavar altaldban stlyosabb epilepszidval - tobb
roham, tobb sériilés — tarsul, ennek megfeleléen
gyakoribb a politerdpia, magasabbak az alkalmazott
gyogyszerddzisok, nagyobb a betegségteher, nehe-
zebb a megkiizdés.

A PERIIKTALIS-INTERIKTALIS FELOSZTAS
ES ELLENTMONDASAI

Klasszikus felfogas szerint a roham koriili - periiktd-
lis — pszichiatriai tiinetek az agy roham-el8készits
valtozasait (prodréma), magat az elektromos roham-
tevékenységet (iktalis pszichés zavarok), illetve a posz-
tiktdlis gatlast és kimeriilést vagy a rejtetten fennmara-
do6 rohamtevékenységet tiikrozik (Elliott et al., 2009).
Az interiktalis csoportban az epilepszidval Gsszetett
kapcsolatban 4ll6, kronikus pszichiatriai zavarokat
taldlunk (Brooks-Kayal et al., 2013).

A periiktalis pszichidtriai zavarokat a rohamok
megszlintetése megel6zi, az interiktalis csoportban
emellett sziikség lenne az interiktalis epilepszias ak-
tivitas gatlasara, valamint az antiepileptikumok pszi-
chotrép hatasainak figyelemmel kisérésére is.
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Ellentmonddsok

Mig a ,roham-ektomiara” torekvé epileptologia éle-
sen elkiiloniti az iktalis és az interiktalis jelenségeket,
az allatkisérletek és a human vizsgalatok soran hasz-
nalt invaziv EEG-k kimutatjak, hogy a felismert klini-
kai rohamoktdl id6ben és térben tavol (interiktédlisan)
is kimutathatok elektromos rohamok, tomeges vagy
folyamatos epilepszias kisiilések (Kuba et al., 2012),
valtakozva a gatlé folyamatokkal (Schulze-Bonhage
es van Elst, 2010). Sztere6-EEG vizsgalatok szerint
(Elliot et al., 2009; Bartolomei et al., 2017). A latszolag
rohamfiiggetlen pszichézisok, hallucinatoros allapo-
tok hatterében gyakran epilepszids roham-aktivitds
all; akar tavol az ismert epileptogén 1ézi6tdl; leggyak-
rabban a limbikus és a meziotemporalis struktirak-
ban. Erre példa az irodalomban leirt iktdlis eredett,
multimodalis hallucinaciokkal jaro kataténia sikeres
antiepileptikus gyogyszeres kezelése (Quagliato et
al., 2016).

A mentilis tiinetek elektromos hatterének tisz-
tazasa skalp EEG alapjan nem mindig lehetséges, és
pusztan klinikai jelek alapjan lehetetlen, hiszen az
epilepszias hélozatokban (Spencer, 2002) zajlé folya-
matok nem itélhet6k meg pusztan klinikai, pszichés
jelenségek alapjan. (Chen et al., 2016).

ROHAM ELOTTI ZAVAROK (PRODROMA)

A parcidlis rohamok kb. egyharmadéban, a rohamot
megel6z6 orak, napok - a prodroma - alatt, megval-
tozik a beteg lelkidllapota.

Ezt egy XIX. szdzadi pszichidter, Grule igy irta
le: ,,Az orvos és gondozdk nagyon vérjék a rohamot
ezeknél a gyakran nehéz betegeknél. A roham meg-
valtas mindenki szdmadra, mert utdna a beteg hetekig
elviselhet6bb”.

A roham kozeledtével, a betegek kb. felénél, fel-
gytlemlik a pszichés fesziiltség (Rajna et al., 1997).
Irritabilitas, diszforia, félelem, diih, elragadtatas vagy
hangulati nyomottsag alakulhat ki. Olykor csak szub-
jektiv, enyhe és kérdéses jelentdségt, ritkdbban akér
violens cselekményekhez vezet6 sulyos pszichiatriai
tiinetegytittesr6l van szo, amely a rohammal ,,kistil”
(Maiwald et al., 2011).

A prodromalis pszichés tiinetek szubklinikai ro-
hamtevékenységet, esetleg nonkonvulziv, fel nem
ismert epilepszids statust tiikrozhetnek (Alving és
Beniczky, 2013; Mutis et al., 2016).

A prodréma észlelése megeldzhetévé teheti a ro-
hamot vagy csokkenthetévé annak kockazatat (Rajna
etal., 1997).
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IKTALIS ZAVAROK

A rohamok kezdetén megjelend, masodpercekig tart6
tiinetek neve aura (szell6); ez maga is szimplex parcié-
lis roham (Wolf, 2013). A temporalis rohamok aurai-
nak kb. 30%-a pszichidtriai tiinetekkel jar (Gupta et al.,
1983). Az aura iktdlis jellegére a nagyfoku sztereotipia
és a rovidség utal. Gyakoriak az elemi és komplex
vizualis (okcipitalis, temporalis rohamok), akuszti-
kus (temporo-lateralis rohamok), szaglasi (temporo-
medialis, inszularis) hallucindciok: a betegek mindig
azonos szag, fény, szinek, mértani alakzatok, illetve
z0gas, csengés, ritkabban teljes mondatok, zene ész-
lelésérdl szamolnak be.

Temporilis rohamokban torzulhat az id6 érzékelé-
se, dlomszerd allapotok, memoria-toredékek jelenhet-
nek meg. A gondolatbetdrések konnyen szkizofrénids
gondolkodaszavarként, a megrekedések gatoltsagként,
katatoniaként, vagy mas pszichiatriai zavarként értel-
mezhetdk. Az észlelések torzuldsa szkizofrénids de-
realizacionak, deperszonalizacionak tlinhet, raadasul
a skalp EEG nem sziikségszertien ad timpontot. A rit-
kabb epilepszias rohamjelenségek szép dsszefoglalojat
1d. Tényi Dalma munkajaban (Tényi, 2016).

A leggyakoribb iktalis érzelem a félelem; tobbszor
fordul el§ jobb féltekei rohamokban (Guimond et al.,
2008). Az érintett hirtelen segitséget kérhet, arcat a
kezébe temetheti, elbtjhat. Vegetativ kisér6 jelenségek

- orgazmus, ivés, kopés - fordulhatnak elé (Janszky
etal.,, 2002;2007). Ha az aura kiterjedtebb rohamban
folytatédik, konnyen tisztazodik az epilepszids eredet,
de az izolalt iktalis félelem vagy mds pszichés és auto-
ném tiinetek epilepszias jellege nehezen ismerhetd fel,
igy gyakran panikzavarként diagnosztizaljak; iktalis
EEG és az aura rovid és sztereotip megjelenése se-
githet.

A temporalis rohamok 10%-aban rovid iktalis
orom, banat, értéktelenség-, elutasitottsag-, megala-
zottsagérzés, hangulati nyomottsag alakul ki, amely
szuicidiumhoz is vezethet (Mendez et al., 1993). Dosz-
tojevszkij eksztatikus aurdit az inszuldris kortexhez
kotik (Tényi et al., 2014). Az iktalis depresszié meg-
jelenhet 6nalldéan (szimplex parcidlis roham) vagy
roham-auraként, majd posztiktalis szubklinikai ro-
hamaktivitas vagy éppen gatlas tiineteként fenn is
maradhat (Bliimer et al., 2002).

A frontalis rohamokkal jaro, f6ként alvdsban meg-
jelend paroxizmalis motoros automatizmusokat évti-
zedeken 4t paraszomnidnak tartottdk alvasi disztonia
néven; hisztérids roham vagy pszichézis maig gyakran
felmertil. Ma tudjuk, hogy a nokturnalis frontalis le-
beny epilepszidkat (sleep-related hypermotor epilepsy
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SHE) (Tinuper et al., 2016) néhany mp-t6l 1 percig
tart6 kilonbozd hevességt (enyhétdl violens) vég-
tagmozgasok, forgds, pedalozas, csapkodas, ugralas,
orditas, furcsa csip6mozgatas jellemzik. A diagndzis
gyakran csak video-EEG monitorozassal tisztazhatd
(rdaddasul, a konvexitastdl tavoli rohamok kozben sok-
szor negativ az iktalis EEG), a mozgasok sztereotip
jellege tdimpontot adhat.

A non-konvulziv statusz epileptikusz jellemz6 tii-
nete a meglassultsag. A beteg mozdulatlan, szétlan,
nagy késéssel vélaszol, tdjékozatlan, arca kifejezés-
telen; automatizmusok jelenhetnek meg. Eléfordul-
hat aluszékonysag vagy kabultsag (Shorvon, 1994),
absence statusban mioklonusok, felfelé fixalas, pislo-
gasok, ajakremegés, mosoly; parcialis statuszban ma-
gatartasi bizarrériak, automatizmusok. A betegek kb.
5%-a affektiv tiineteket mutat — legtobbszor félelem,
amit viszceralis érzések kisérnek (gyakrabban mellsé
temporalis rohamtevékenység mellett).

Az elektromos statusz epileptikus néha orakig vagy
akar napokig - személyes tapasztalat alapjan évekig is,
felismeretlenill! - fennmaradhat. A beteg meglassult,
zavart, furcsa; vagy éppen hallucinaciok, paranoid
téveseszmék jelennek meg (Elliott et al., 2009). Ha
EEG készill, a diagndzis konnyt; enélkiil a pszichiat-
riai differencialdiagnosztika sziikségszertien tévutra
visz: kataton stupor, egyéb pszichdzis, demencia, in-
toxikacio, delirium meriilhet fel.

POSZTIKTALIS PSZICHIATRIAI ZAVAROK

A rohammal kozvetleniil 6sszefiiggd, azt rovid lucid
intervallum utdn (De Toffol, 2009), 72 6ran beliil
zavartsag, kodos allapotok, beszédzavarok, halluci-
néciok, hangulatzavarok és pszichézisok csoportja a
tempordlis rohamok tobb mint felében kialakul, és
egy hét alatt altaldban oldodik (Kanner et al., 2004,
2016). Kevert epilepszias csoportban ritka, mintegy
2% (Clancy et al., 2014).

Roham utan legjellemz8bb a depressziv vagy
szorongdasos tiinetegyiittes, a paciensek 6t6dében
hipomania, 5%-ban produktiv pszichotikus tiinetek,
50%-ban vegetativ tiinetek, harmadukban féradtsdg-
érzés alakul ki (Kanne et al., 2004). Tempordlis epi-
lepsziaban posztiktalis cikloid pszichoézist is leirtak
(Brown et al., 2016). Mind a posztiktélis depressziot,
mind a hipomadniat a jobb temporalis lebenyhez kotik
(Devinsky és Schachter, 2009; Carran et al., 2003).
A posztiktalis depresszié a rohamzarassal kapcsolatos
gatlo folyamatok kovetkezménye lehet, vagy fennma-
rado, az agyban tavoli iktalis aktivitas dllhat a csak
latszolag posztiktélis affektiv vagy szkizofreniform
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pszichozisok hatterében (Bliimer, 2012; Schulze-
Bonhage és van Elst, 2012; Elliott et al., 2009).

INTERIKTALIS PSZICHIATRIAI ZAVAROK

Mig a rohamok mentalis hatésai aranylag konnyen ér-
telmezhet6k, a gyakran tartésan fennmaradd, kréni-
kus interiktalis pszichiatriai tiinetegytittesek és beteg-
ségek kialakulasa nehezebben magyardzhat6 (Holmes,
2014). A krénikus pszichiatriai betegségtarsulds okait
illetéen tobb elképzelés is megfogalmazddott.

1. Az dllandé bizonytalansdgot és kiszolgaltatottsd-
got okozo rohamoknak siilyos pszichopatoldgiai
hatdsa lehet. De miért nem latunk hasonlé men-
talis véltozdsokat mds, epizodikus tiinetekkel jar6
betegségekben pl. vazo-vagilis syncopében vagy
trigeminus neuralgiaban?

2. Az antiepileptikus gyégyszerek felel6sek? Nagy-
részt valdszinileg nem, hiszen antiepileptikus
gyogyszerelés el6tt, utan, és gydgyszervaltasok
ellenére is jelen van a kognitiv és mentalis ko-
morbiditas.

3. Az interiktdlis epileptiform aktivitds kiilonbozo
mértékil, jelentds kognitiv veszteséget okoz, han-
gulatzavarokhoz és pszichozisok kialakuldsahoz
is hozzdjarulva (Dinkelacker et al., 2016; Haldsz
és Szlics in press).

4. Felvet6dott az MTLE-val kapcsolatos, a kiils6 in-
gerekre adott tulérzékenységet, eltulzott és koros
készenlétet eredményez6 rendellenes szenzoro-
limbikus kapcsolatok kéroki szerepének lehetdsége.
Ezt a nyugalmi haldzatok elvaltozasait feltar6
konnektivitasvizsgalatok megerésitik és ponto-
sitjak.

KOMORBIDITAS

Az interiktalisan hato, pszichiatriai tiinetképz6désre
hajlamosité tényez6k sokfélesége miatt, sziikséges
kissé foglalkozni a komorbiditas elvi mechanizmusai-
val (Brooks et al., 2013).

- Lényegi komorbiditas: két betegség kozos ok
kovetkezménye (pl. agydaganat epilepsziat és
hangulatzavart is okoz).

- Masodlagos komorbiditas: az egyik betegség koz-
vetleniil részt vesz a masik kialakitasdban; pl. az
interiktalis tiiskék memoriazavart okoznak.

- Iatrogén komorbiditas: az egyik betegség keze-
lése hozza létre a masikat (pl. antiepileptikum
pszichozist okoz). Mind a hagyoményos, mind
az Uj antiepileptikumokat specifikus magatar-
tasi mellékhatasokkal hozzak Gsszefiiggésbe,
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mégis, ugy tlinik, hogy az antiepileptikumok
magatartasra gyakorolt hatasait sokszor tul-
becsiilik. E mogott a konny(i megoldas vagya

is allhat: ha a magatartdszavar oka ,egyszer”
gyogyszermellékhatas, akkor remélhetd, hogy
a gyogyszervaltds megolddst hoz. Altaldnos-
sagban, az antiepileptikumoknak jotékony és

negativ pszichotrép hatasa is lehet. Mivel a ren-
delkezésre allo adatok tévolrdl sem egységesek,
és nagy egyéni kiilonbségek fordulnak el, elsé-
sorban az adott paciens pszichidtriai tiineteinek

gyogyszereléssel valé gondos Gsszevetése teszi

lehet6évé a pszichiatriai szempontbdl is megfelelé

antiepileptikus kezelést.

Szitudcids vagy kontextudlis komorbiditas: az

egyik betegség okozta patogén szocidlis-kornye-
zeti tényez6k alakitanak ki betegséget (pl. az epi-
lepsziaval kapcsolatos stigma izolacidt, maga-
tartaszavarokat okoz). Az epilepsziabetegség

pszichés traumak, korlatozasok, félelmek forra-
sa. A kozosségben kialakulé rohamok szégyent,
elutasitottsagot eredményezhetnek izoldciéhoz

vezetd, dependens, elkeriilé magatartashoz ve-
zetve. A stigmatizacié az énkép és onbecsiilés

koros fejlédéséhez vezethet. A biztonsagi rend-
szabalyok megerdsithetik a visszahuzddas és izo-
laci6 tendenciait.

Az egyén altal nem befolydsolhaté rohamok a

kontrollvesztés élményével jarnak, kedvezhetnek

maladaptiv stratégiak kialakulasanak, tanult te-
hetetlenséget eredményezve: tapasztaljuk, hogy

nincs befolydsunk az eseményekre, ezért a meg-
kiizdésre kisérletet sem tesziink. Kérdés, hogy

a visszatérd eszméletvesztés nem konnyiti-e

meg az Onpusztitas tendenciait, a gyakori szui-
cidiumnak kedvezve. Maladaptiv stratégiakra

hajlamosit a néi nem, a csalddi stressz-tényezdk,
a hidnyz6 csaladi tdmogatas, magany, a stigma

érzékelése. A megkiizdés sikere az egyén kogni-
tiv tartalékain, illetve a kérnyezet tdmogatasan

mulik.

Komplex komorbiditds: tobb tényez6 egyiitt hoz

létre masodlagos zavart (a rohamok, a gyogyszer

és a hattérben 4ll6 agyi 16zi6 egyiitt vezet pszi-
chézishoz). Ez valdszintileg a leggyakoribb kons-
tellacio epilepsziaban.

Véletlenszert, etiologiai kapcsolat nélkiili komor-
biditas: esélye az epilepsziak és pszichiatriai be-
tegségek gyakorisaga miatt nem elhanyagolhatd:

az epidemioldgiai adatok alapjan varhato, hogy

minden 200. epilepszids beteg szkizofrén (http://

www.nimh.nih.gov)/, minden 30. epilepszias be-
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teg bipolaris I. affektiv zavarban szenved (http://
www.mentalhealth.com/dis/p20-md02.html),
a komorbid személyiségzavarok pedig még gya-

koribbak.

NEHANY PSZICHIATRIAI ZAVAR
EPILEPSZIABAN

Depressziok

Habar az epilepszias betegek ritkan panaszkodnak
hangulatzavarra - taldn az epilepszia természetes vele-
megszlintetésével foglalkoznak, az interiktalis de-
presszi6 a leggyakrabban felismert pszichiatriai za-
var epilepszidban (Baker, 2006; Bliimer et al., 2002;
Kanner, 2016), az epilepsziaval él6k tobb mint felét
érintve (Nogueira et al., 2017). Az epilepszids depresz-
sziok atipusos vonasokat mutatnak, igy nehezebben
is ismerhet6k fel. A legtobbszor major depresszié
tiinetei észlelhet6k (Mendez et al., 1993): hangulati
nyomottsag, csokkent energia, figyelem és érdeklédés,
oromvesztés, alacsony onértékelés és biztonsag, bi-
nosségérzés, pesszimista jovokép, szuicid vagy 6nsértd
gondolatok vagy tettek; alvaszavar, étvagycsokkenés.
Epilepszidban kevesebb a neurotikus vonds és tobb a
pszichotikus tiinet - agitacio, impulziv szuicid maga-
tartas, paranoiditas, téveseszmék, érzékcsalodasok -,
illetve hianyzik az affektiv zavarokra vonatkozo csala-
di terheltség.

Komplex parcialis rohamok, temporalis epilepszia,
baloldali fékusz és férfi nem - a depresszié kialaku-
lasaval statisztikailag tdrsulé tényezok, a depresszid
stlyossaga az epilepszia tartamaval korrelal (Strauss
etal., 1992).

Interiktalis diszforids zavar

Az epilepszidban megjelené hangulatzavarok nagy
részére valtozékony depresszids tiinetek, krénikus
lefolyas és néhany 6rds, napos tiinetmentes szaka-
szok jellemz8ek. Ez a disztimids zavar (BNO F34.1),
ami interiktalis diszforids zavar néven valt ismertté
(Blamer et al., 2012). Az egyes epizddok mértéke és
hossza nem teszi a depresszié diagnézist megéllapit-
hat6vd; a zavar mégis fokozott szuicid kockazattal és
magas pszichozis rizikéval tarsul; az epilepszids be-
tegek harmadat-felét érintve. Akkor allapithat6 meg,
ha legalabb 5 fennall a kovetkezék koziil: nyomott
hangulat, anergia, fdjdalom, dlmatlansag, szorongas,
fobiak, ingerlékenység, euférias allapotok (Bliimer
etal., 2012).
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Szkizofreniform pszichozis, szkizofrénia spektrum
és mds pszichotikus zavarok (Réthelyi et al., 2013)

Szkizofrénia vagy szkizofreniform pszichézis (1-6 ho-
napig tarto szkizofrénids tiinetek) és epilepszia tarsula-
sat régota megfigyelik (Kanner et al.,, 2016). Kraepelin
1919-ben tigy vélte, hogy ,,mivel dementia praecoxban
gyakoriak az epileptiform rohamok, a betegek konnyen
epilepszia diagnozist kapnak” (Krapelin, 1919). Mas-
részt, a hosszu tartamu és latszolag rohamfiiggetlen
interiktalis pszichozisokat epilepszia hianyaban szki-
zofrénidsnak tartanak (Slater et al., 1963), ahogy az
érvényes definici jelzi: az interiktalis szkizofrénia
olyan pszichotikus zavar, amely megfelel a szkizofrénia
kritériumainak, és ezt a besorolast is kapna, ha nem
volna jelen epilepszia (Clancy et al.,, 2014). Epilepszias
pszichozisokban azonban kevesebb a negativ tiinet;
tobb a hallucindci6 és a misztikus vallasos elem; rit-
kabbak a gondolkodaszavarok és a kataton allapotok;
kevésbé rendezettek a doxazmdk, jobb a progndzis,
hianyzik a pszichozisra vonatkoz6 genetikai terheltség.

Az interiktalis és posztiktalis pszichozisokat dssze-
hasonlitva, az interiktalis pszichozisban szenved6k
fiatalabbak, rovidebb id6 telik el az epilepszia diagno-
zisa és az elsé pszichotikus epizdd kozott, jellemzob-
bek a gondolkodés zavarok és negativ tiinetek; posz-
tiktalis pszichézisban gyakoribb a violencia (Hilger
etal., 2016).

Az interiktalis szkizofreniform pszichézis el6fordu-
lasat 0,8%-70%-ra teszik (Slater et al., 1963; Mendez
et al., 1993; Perez et al., 2004; Clancey et al., 2014);
a felting szdras talan a pszichdzisok atipusos vonasa-
ival, a pszichiatriai definiciok laza alkalmazasaval, és

— elsésorban - a vizsgélt betegcsoportok heterogenita-
saval fiigghet 6ssze.

A pszichotikus epilepszids betegek 76%-a tempo-
ralis epilepszias (Hilger et al., 2016), a szkizofreniform
pszichozis prevalenciaja esetiikben 7% (Kanner et al.,
2016; Slater et al., 1963; Mendez et al., 1993;Trimble
et al., 2005); tempordlis epilepszids gyermekek 10%-
anal, tiz év kovetés alatt, szkizofreniform pszichdzis
fordult eld (Lecardeur et al., 2013).

A komplex parcidlis rohamokat szenveddk 7-25%-
dban fordulnak el6 nehezen klasszifikdlhat6 pszicho-
zisok (Gibbs és Gibbs, 2012; Matsuura et al., 2003),
ritkabban azoknal, akiknél generalizalt tonusos-klénu-
sos rohamok (GM) is el6fordulnak. Vagyis a tisztan
parcidlis rohamokban szenvedd, valdszintleg tempo-
rélis betegek rizikoéja tobbszoros. Meglepének tlinhet,
hogy a GM rohamok relativ védelmet jelentenek, de
ez egybecseng az elektrosokk kezelés antipszichotikus
hatékonysagaval.
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A frontalis epilepszias pszichozisok tiinettana eltér
a temporalisokétdl: mig a pszichomotoros nyugtalan-
sag, hosztilitas, gyanakvas és hallucindtoros magatar-
tas mindkét csoportban jellemzd, a frontalis lebeny
epilepszidhoz tarsuld interiktalis pszichézisok tobb
hebefrénias vonast, érzelmi elszintelenedést és ga-
toltsagot mutattak (Adachi et al., 2000).

A legerGsebb pszichdzisra hajlamosité tényez6-
nek az epilepszia sulyossagat talaltdk (Edeh és Toone,
1987). Az epilepszids pszichdzisok 1/7-ét vélik antiepi-
leptikum altal indukaltnak (Chen et al., 2016); a n6i
nem, temporalis epilepszia és a levetiracetam szedés
fiiggetlen rizikétényezdk voltak; a carbamazepinnek
védo hatédsa volt (Chen et al., 2016)

Forszirozott normalizdcio

Meduna Laszl6 magyar pszichidter 1930-as években
tett megfigyelései 6ta ismert az epilepszias rohamok
pszichozis-gatld hatasa (Baran et al., 2008), és a ro-
hamgatlas pszichozis- és depressziogén szerepe (Bell
et al., 2009), amely forszirozott normalizaci6é néven
vonult be a szakirodalomba (Landoldt, 1953; Top-
kan et al., 2016): a rohamok vagy rohamhalmozddas
gyogyszeres vagy mutéti ledllitasaval jelennek meg a
pszichotikus tiinetek és forditva (Kawakami & Itoh,
2017). Az epilepszids roham — elektrosokk - a pszi-
chozisok bevilt gyogyszere, mig a rohamok meg-
szlintetése pszichozist eredményezhet. A forszirozott
normalizaciot gyermekeknél release phenomenon
néven legkorabban a suxinimiddel kapcsolatban irtdk
le (Mula és Monaco, 2009): az eredményes epilep-
sziakezelés pszichozist okoz, amit tévesen kozvetlen
gyogyszermellékhatasnak tulajdonithatunk, holott
val6jaban forszirozott normalizacié okozza.

Személyiségzavarok

A temporilis epilepszidban tapasztalt személyiségza-
varok létezése és jelentGsége régdta vitatott. A felndtt
epilepszias betegek kb. 38%-aban valéban személyi-
ségzavarokat taldlnak, ez szignifikdnsan magasabb,
mint mas neurologiai betegségekben (Schwartz és
Cummings, 1988).

Ismert a Geschwind és munkatarsai altal leirt
interiktalis temporalis lebeny magatartasi szindréma,
a megbélyegzé epilepszias karakteropatia (Waxman
és Geschwind, 1975). Ez a szexualis magatartds val-
tozasaval, hiperreligiozitassal, hiperviszkozitassal,
hipergrafiaval, kényszeres vonasokkal jaré szindré-
ma, amely gyakran mdr a rohamok megjelenése el6tt
is jelen van. A hiperreligiozitas a vallasos-misztikus
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témak irdnti fokozott érdekl¢désben, valldsvaltasban,
kényszeres templomlatogatasban, szenvedélyes vallas-
gyakorlasban nyilvanulhat meg. Jellemz§ a részletekre

forditott aprolékos figyelem, a beszéd és gondolkodds

kortilményessége. Ma ritkdn latjuk, talan az ered-
ményesebb kezelés és a hatékonyabb, specifikusabb

gyogyszerek miatt. Felmertiilt, hogy ez a jellegzetes

tiinetegyiittes valojaban a temporalis epilepszids bete-
gek 11-22%-at érintd obszessziv-kompulziv zavarnak
felel meg (Kanner et al., 2016;, Kaplan, 2011), amely
f6ként temporalis epilepszidban, baloldali fokusz mel-
lett alakul ki (Ertekin et al., 2009).

Ongyilkossdg

Az irodalom egységes az epilepszidk magas szuicid
rizikojat illetéen. Ez 22%-kal tobb mint az 4tlag né-
pességé (Tian et al., 2016). A fiatal, nehezen kezelhet
temporalis epilepszids betegek a legveszélyeztetetteb-
bek (Baker, 2006).

Az 6ngyilkossagot gyakran a javul6 rohamkontroll
id6szakaban kovetik el (Bliimer et al., 2002). Ezzel egy-
becseng, hogy - egyes adatok szerint — megnovekedett
a szuicid rizikd sikeres temporalis epilepsziamtitét
utan is (Yrondi et al., 2016), és egy tanulmany szerint
sebészileg kezelt tempordlis epilepszidban talalték a
legmagasabb, ijesztd, és egyben kétséges, 80-szoros
szuicid rizikot (Harris és Barraclough, 1997); 8,75-0s
standard mortality rate-tel (SMR) (Barraclough, 1987).

A befejezett szuicidium rizikétényezdi az anamné-
zisben szerepl6 Onsértés és a szuicid fantazidk, ame-
lyek a megkérdezettek 10%-aban feltarhatok. A bete-
gek fele 24 draval az orvossal valo konzultacié utan,
az orvos altal felirt gydgyszerrel lett ongyilkos, és
jelezte is az orvosnak 6ngyilkossagi szandékat (Bosak
etal., 2016). A depresszid, a szuicidiumra vonatkozd
csaladi terheltség, illetve a heti vagy ennél gyakoribb
aura nélkiili rohamokkal jaré halantéklebenyi epilep-
szia, levetiracetam vagy antidepresszivum szedés,
a szuicidium fliggetlen és szignifikans rizikétényez6i
(Park et al., 2015).

Kognitiv zavarok

A demencia prevalenciajara vonatkozo adatok epi-
lepszidban jelentds szérast mutatnak: 8,1-7,5 % (Su-
bota et al., 2017), ugyanakkor gy tlinik, az epilepszi-
ak tobbségében, kiilonboz6 modon és mértékben, egy
vagy tobb domén érintettségével, kognitiv vesztesé-
gek alakulnak ki. A NREM alvas alatti interiktalis
epilepszias tiiskék sulyos kognitiv artalméval kiilon
tanulményban foglalkozunk (Haldsz & Sztics in Press).
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A KEZELESROL ALTALABAN

Epilepsziahoz tarsuld pszichidtriai zavarok kezelése
holisztikus neuropszichiatriai szemléletet igényel.

A siker feltétele a jelenségek helyes etiologiai beso-
rolasa. Ennek hianyaban fordulhat el6 a non-konvul-
ziv stdtusz okozta pszichiatriai tiinetek antipszicho-
tikumokkal torténé kezelése; az antiepileptikumok
altal provokalt magatartdszavarok vagy hangulati nyo-
mottsag pszichotrop kezelése antiepileptikum valtas
helyett; a pszichogén nem epilepszids rohamok inten-
ziv antiepileptikus kezelése, az antidepresszivumok
altal provokalt rohamszaporulat Gjabb antiepilepti-
kum beallitdsaval torténé kezelése stb.

Ezért miel6tt a komorbid pszichidtriai tiinetek és
zavarok pszichotrop gyogyszeres kezelését megkez-
denénk, a kovetkez6 lehet6ségeket célszerti mérle-
gelni:

1. a zavar antiepileptikum mellékhatasa lehet;

2. akozelmultban szorongascsokkentd vagy han-
gulatstabilizal6 antiepileptikumot allitottunk le,
amely remisszioban tartotta a fenndllé mentalis
zavart;

3. olyan enziminduktor antiepileptikumot allitot-
tunk be, amely fokozta az aktualis pszichiatriai
zavarban addig hatékony pszichotrdp szer bon-
tasat.

A pszichidtriai tiinetek kezelésében is elsédleges
szempont a rohamkontroll. A kezelés tovabbi eszkozei
a beteg pszichés vezetése, gondozasa, pszichoterapia,
araciondlis gydgyszeres kezelés, és epilepszidban sem
ellenjavallt az elektrosokk (Harden, 2002, Farkas et
al., 2002).

A legtobb pszichotrop szer nem ellenjavallt epi-
lepszidban. A szelektiv szerotonin reuptake gatlok-
nak (SSRI) rohammegel8z6 hatdsa lehet, de egyesek
erételjes enzimgatlok 1évén, interakcid révén antiepi-
leptikum-toxicitast okozhatnak (Brodie et al., 2016).

Az epilepszia sebészi kezelése a pszichdzisok pre-
valencidjat 17%-rol 4%-ra csokkenti. Ugyanakkor
meglepé mdédon néhany esetben 1j interiktalis pszi-
chozisok jelentek meg mutét utdn (Buranee et al.,
2016), és nagy felmérések szerint a temporalis mitét
noveli a szuicidium kockézatat (Bell et al., 2009).

AZ ANTIEPILEPTIKUMOK PSZICHIATRIAI
HATASAIRA VONATKOZO ADATOK
ELLENTMONDASOSAK

Kiilondsen a régi tipusu antipileptikumoknak — bar-

bituratok, phenytoin (PHT) - vannak pszichopatolé-
giai mellékhatdsai. A PHT és a phenobarbital (PHB)
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a szuicidium fliggetlen rizikétényez6i (Kalinin, 2007).
A vigabatrin irreverzibilis GABA-transzaminaz gat-
loként noveli a GABA mennyiségét, a betegek 10%-
aban depresszi6 alakul ki, ahogy a tiagabinnal is;
a neuronok és glia GABA-felvételét gatolva. A topira-
mat (TPM) is fokozhatja a hangulati nyomottsagot
(Rajna et al, 2007), az oxcarbazepin (OXC) pedig egy
tanulmdny szerint a depresszi6 fiiggetlen rizikoté-
nyezdje (Mula et al., 2013); masok hangulatjavitonak
talaltdk (Kalinin, 2007, Rajna et al., 2007; Grimaldi-
Bensouda et al.,2017). A levetiracetam (LEV) vizualis
memoria- és figyelmi tesztekben teljesitményjavit,
deirritabilitast és faradtsagot okoz (Schoenberg et al.,
2017). Masok szerint agressziv viselkedést (Hurtado et
al., 2006; Dinkelacker et al., 2003), vagy éppen pszi-
chozist okozhat (Kalinin, 2007; Shukla et al., 2016).
Habar a betegek 16%-dnél valamilyen pszichiatriai
mellékhatdsa megjelenik (Weintraub et al., 2007), ki-
tlind antiepileptikus hatdsa révén alkalmas a periiktélis
pszichézisok kezelésére. A carbamazepinnek (CBZ),
a lamotriginnek (LAM) és a valproinsavnak (VPA)
antidepressziv hatasa van (Rajna, 2007); bipolaris
affektiv zavarban a LAM-t fazisprofilaktikumként
torzskonyvezték. LAM és gabapentin pszichiatriai
mellékhatas profilja kedvez6 (Weintraub et al., 2007).
A CBZ véd a pszichozis ellen (Kalinin, 2007).

Az antiepileptikumok negativ kognitiv hatdsa leg-
er@sebben azok aktudlis szdméval korreldl: a polite-
rapidban adott szerek szamnovekedése az exekutiv
funkcidk romldsdhoz vezet, ,,minden szer szdmit”
(Witt et al., 2015).

A LAM és lacosamid kognitiv hatasa kitéing,
a TPM-¢ kedvezOtlenebb (Helmstaedter & Witt, 2013);
azonisamidndl (ZNS) és LEV-nél gyengébb. A munka-
memoria teljesitmény gyengébb volt ZNS-, mint LEV
mellett. Beszédzavar csak TMP mellett volt észlelhetd
(Wandschneider et al., 2017).

Pszichiatriai tiinetképz6dés esetén célszerti a
rohamtipust és epilepsziaszindrémat ujraértékelni
a pszichiatriai szempontbol is megfelelé szer, lehe-
téleg monoterapia, helyes megvalasztasahoz. Az
antiepileptikus kezelés altaldban folsav, B- és gyak-
ran D-vitamin hidnyt okozva, hangulatzavarokhoz
vezethet, ezért is helyes iddszakosan vitaminpotlast
alkalmazni.

PSZICHOTROP SZEREK EPILEPSZIABAN
A pszichotrép szer valasztdsakor a hatékonysag és
mellékhatasok mellett célszerli a rohamkelt§ poten-

cidlra, és az antiepileptikumokkal valé kolcsonhata-
sokra is figyelni.
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Gorcskelté hatds

Mikozben a kiilonb6z6 pszichotrép szerek hasznalata
mellett az epilepszids betegek tobb mint 90%-anél
nem valtozik a rohamfrekvencia, a gydgyszer altal
kivaltott rohamok legalabb fele pszichotrdp szerek
hasznalataval kapcsolatos (McConnel és Duncan,
2004).

A gorcskeltének vélt szerek rohamkelté hatasa-
ban nagy egyéni kiilonbségek vannak. A rohamszam
novekedés rizikoéjat, az ismert rohamkeltd tényez6k
(alvasmegvonds, laz, alkoholmegvonas stb.) mellett
a kovetkez6 tényezdk novelik:

- nagy dozis, illetve magas szérum gyogyszerszin-

tek — tuladagolas;

- gyors dozisemelés, kozelmultbeli valtoztatas;

- mas gorcskiiszob csokkentd szerek egyiittes al-

kalmazasa (Kanner et al., 2016).

Antidepresszivumok

A leginkabb gorcskeltének tartott szerek az antidep-
resszivumok kozott taldlhatoak, de a vonatkozé iro-
dalom ellentmondasos, a mechanizmus tisztazatlan
(Maguire et al., 2014). Ellentmonddsosak a mono-
amin, a szerotonin, a dopamin, a noradrenalin, a glu-
taminsav és a GABA anyagcsere befolyasolasaval kap-
csolatos tapasztalatok. Egyesek szerint a hagyoményos
antidepresszivumok, féleg a triciklikusok és tetracik-
likusok - clomipramin, maprotilin - csokkenthetik a
gorcskiiszobot, az amoxapin, bupropion, clomipramin
és maprotilin ezért keriilendék epilepsziaban (Joha-
nessen et al., 2016; Miyata et al., 1997). Ez kevésbé
igaz az ujabb antidepresszivumokra — moclobemid,
SSRI és noradrenalin reuptake gatlok. A prokonvulziv
hatas a szérumkoncentricié fiiggvénye, igy az ala-
csony ddzisok biztonsdgosabbak. Altaldnosségban a
gorcskelté hatds csekély, nem gatolja a hangulatzavar
gyogyszeres kezelését (Johanessen et al., 2016).

Egy allatkisérletes tanulmdny szerint a venlafaxin
¢és mirtazapin nemcsak biztonsagosak epilepsziaban,
hanem novelhetik is az antikonvulziv hatast (Sharma
etal., 2017). Ugyanakkor egy human, nagy populdcids
tanulmany szerint valamennyi antidepressziv szer
csokkentheti a goreskiiszobot (Hill et al., 2015). Ebbél
a szempontbol a trazodont, a lofepramint, a venlafa-
xint és a kombinacidkat tekintették a legrizikdsabb-
nak. Ezért individudlis kockazat-haszon mérlegelést
javasolnak, kiilonosen enyhe depresszio és jarulékos
rohamriziké esetén.

Altaldban az antidepresszivumokat célszer(i ala-
csony adagban kezdeni és fokozatosan emelni. Ha ro-
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hamok jelennek meg, mérlegelendé az antidepresszi-
vum viéltas. Nem kontrollalt epilepszia antidepressziv
kezelését célszer(i kérhazban kezdeni.

Antipszichotikumok

Az adatok ellentmondasosak és tobbnyire esetismer-
tetéseken alapulnak. Valamennyi antipszichotikus
szert gorcskiiszobesokkentonek tartjak, és ugy tiinik,
hogy rohamokra leginkdbb a gyégyszerek bevezeté-
sekor és dozisvaltoztataskor kell szamitani. A rendel-
kezésre 4ll6 adatok szerint:

— A clozapin, a chlorpromazin és a loxapin gorcs-
keltSk, lehetéleg kerillend6k epilepsziaban.

- A hagyomanyos szerek koziil a butirofenon adésa
tlinik a legcélszertibbnek, hosszabb tavu kezelé-
siil a risperidon és a sulpirid, esetleg a trifluope-
nazin, a flufenazin, a zuclopenthixol ajanlott még.

- Keriilend az antipszichotikumok kombinalasa
a goreskiiszob csokkenés veszélye miatt.

- Az antipszichotikumot is kezdjiik alacsony do-
zissal, lassan titraljuk fel. Epilepszids pszichozi-
sokban altaldban kisebb adagok elegenddk, mint
szkizofrénidban (McConnell és Duncen, 2004).

Anxiolitikumok

A buspiron gorcskelté hatdsaval kapcsolatos adatok
ellentmondasosak; mioklénuskelté potencidlja van.

Ismert, hogy a benzodiazepinmegvonas gorcs-
kelt6. Ha benzopdiazepin anxiolitikumra van sziik-
ség epilepszidban, a clobazam vagy a clonazepam
adasa ajanlott, a tolerancia és dependencia veszélye
miatt lehetdleg csak rovid ideig. Miutan a PHT és
a CBZ el6segitik a clobazam alkilaldsat és kevéssé
tolerancia-veszélyes metabolitta alakitdsat, elénydsen
kombinalhatok ezekkel a szerekkel. A lorazepamot
epilepszidban mind szorongascsokkent6ként, mint
antiepileptikumként gyakran alkalmazzak ,sziikség
szerint”; rendszeres hasznélata nem ajénlott a gyorsan
kialakulé tolerancia veszélye miatt (McConnell és
Duncen, 2004).

OSSZEFOGLALAS ES KOVETKEZTETESEK

Az epilepsziabetegség inherens része a pszichopato-
légia valamely formaja: kognitiv vagy a szorosabban
vett pszichidtriai tiinetek, szindrémak és betegségek.
Az epilepszia pszichiatriai sz6védményeinek keze-
lése holisztikus neuropszichiatriai szemléletet igényel.
A hangulati és pszichotikus zavarok és az 6ngyil-
kossag elsdsorban a parcialis, ezen beliil is a temporalis
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epilepszia velejardi; ebbdl a szempontbdl kiilondsen
veszélyeztetettek a frissen diagnosztizalt a gyogyszer-
rezisztens epilepsziak és az epilepszia miitét utani be-
tegek.

Skalp EEG alapjan altalaban, klinikai jelek alapjan
pedig szinte soha nem dontheté el, hogy a pszichoti-
kus, hangulati- és magatartdsvéltozasok hétterében
allo epilepszia, az adott id6szakban, milyen aktivitasi
stadiumban van.

Egyes antiepileptikumoknak vannak pszichiatriai
mellékhatasai, és gyogyszerinterakcioik révén, az al-
kalmazott pszichotrop szerek szérumkoncentracidjat
megvaltoztatva is befolyasolhatjak a pszichidtriai 4lla-
potot. Maskor éppen forszirozott normalizacio utjan
vezethetnek pszichdzishoz.

Az epilepszia pszichoszocidlis kovetkezményei a
betegek sebezhetdséget, hatranyos helyzetét fokozzak.

Az antiepileptikus kezelés optimalizalasa — gyogy-
szeres és miitéti — a rohamkontrollon keresztiil csok-
kenti a pszichidtriai szovédményeket is.
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The frequent psychiatric comorbidity in epilepsy compromises the quality of life of those
affected, further increasing their suicide risk and the high burden of stigmatisation. Out of
adulthood epilepsies, mesio-temporal lobe epilepsy carries the highest cognitive and psy-
chiatric risk, making mental health comorbidities its inherent features. The pathomechanism
of the epilepsy-related mental health symptoms and conditions appears to be related to
undetected subclinical seizures, postictal exhaustion and inhibition, and the non-REM sleep
related interictal epileptic activity. In our work we try to present some of the typical psychiatric
syndromes and conditions seen in epilepsy. We aim to highlight the difficulties of treatment

on the borderline of neurology and psychiatry.
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