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Roviditések jegyzéke

CPS: Complex partial seizure (komplex parcialis roham)

CBT: Cognitive behavioral treatment (kognitiv viselkedésterapia)

DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder

EEG Elektroencephalogram (elektroenkefalogram)

EMDR: Eye movement desensitization and reprocessing

ES: Epileptic seizure (epilepszias roham )

FLE: Frontalis lebeny epilepszia

GCTS: Generalized clonic tonic seizure (generalizalt tonuos klonusos roham)
GM: Grand mal roham

HRQoL.: Health related qualiy of life (egészséghez kotott életmindség)

ICD: International Classification of Diseases

IGE: Idiopathias generalizalt epilepszia

MMPI: Minnesota Multiphasic Personality Inventory

MUS: Medically unexplained symptom (orvosilag megmagyarazhatatlan tiinet)
NES: Nonepileptic Seizure (nem epilepszias roham)

OVEEG: Outpatient Video-EEG (ambulans video-EEG)

PI: Paradox intention

PKD: Paroxysmal kinesigenic dyskinesia

PNES: Psychogenic Nonepileptic Siezure (pszichogén nem epilepszias roham)
PTUD: Paroxysmal tonic upgaze deviation

RCT: Randomized controlled trial (randomizalt kontrolalt tanulmany)

TLE: Temporalis lebeny epilepszia

TPDI: Transient paroxysmal dystonia of infancy

VEM Video-EEG Monitoring (video-EEG monitorizalas)
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1. Bevezetés

“Nem a valdsag kinozza az embert, hanem a kép, amelyet alkot maganak rola.”

Epiktétosz

Epiktétosz szavai szamomra azt is jelentik, hogy az ember — a beteg -
szenvedéseinek mértékét nem az hatdrozza meg, hogy mi orvosok megtaldljuk e
betegség kivaltdo okat, megfoghaté magyarazatat és azt mennyire tartjuk sulyosnak,
hanem az ahogyan a beteg a betegséget megéli. Orvosként mindig is ugy éreztem, hogy
a lelki eredeti betegségek esetén sokkal nehezebb dolgunk van, elveszitjikk
hatdrozottsdgunkat, szinte fegyverteleniil 4allunk a beteggel szemben. A
megkonnyebbiilés, melyet amiatt érziink, hogy a probléma ,,csak™ pszichés atcsap a
tandcstalansagba a ,hogyan gyogyitjuk meg?” kérdés kapcsan. Mig az epilepsziak
esetében - ha nem is ismerjiik mindig a pontos kivalté okot, de sejtjiik, hogy valahol
valamilyen megfoghat6 karosodas van a fiziologias mikddésben - szamos terapias
eljaras létezik. A késobbi fejezetekben latni fogjuk, hogy a pszichogén rohamok esetén
a terapias lehetdségek sokkal szegényesebbek. Mar az egyetemi képzés és kés6bb az
orvosi munkdm soran is Ugy éreztem, hogy ez az a teriilet — a pszichés eredet

betegségek felismerése és gyogyitasa — ahol a mai orvostudoméanynak leginkabb
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fejlédnie kell, ezért nagy 6rommel toltott el, hogy ezzel a témaval foglakozhattam PhD
munkam soran.

A pszichogén nem epilepszias rohamok (PNES) felismerése tobb szempontbdl is
rendkiviili jelentdséggel bir. Egyrészt a beteg szdmara egy pszichogén roham atélése
ugyanannyira félelemkeltd, aggasztd €és a mindennapi ¢életet korlatozo tényezd, mint egy
epilepszias rohamé. Masrészt a betegség fel nem ismerése, epilepsziaként valo kezelése
nemcsak hatastalan, de a betegre folosleges terheket r6 az antiepileptikumok szamos
mellékhatasa miatt. Emellett sokszor akar intenziv osztalyos kezelésre is sor keriil egy-
egy sulyosabb grand mal-nak tiind roham kapcsan, ami mind a beteg szamara
kockazatokat hordoz, mind az egészségiigyi szolgaltatora sziikségtelen anyagi terhet ro.
A betegség eléfordulasat sokszor alabecsiilik, pedig teraparezisztens epilepszia esetén
20-24 %-ban, terapiarezisztens status epilepticus esetén akar 50%-ban igazolodik
késobb PNES [1]. Fontos kiemelni a betegség diagnosztikajaban a gyermekgyogyaszok
szerepét, hiszen a PNES elsé megjelenése leggyakrabban a 10-20-as évek kozé esik,
viszont a diagnézis atlagosan 7 évvel az els6 jelentkezést kovetden sziiletik csak meg [1,
2]. Mindezek alapjan rendkiviil fontosnak tartom a betegség jobb megismerését, melyre
kivalo lehet6séget biztosit a video-EEG monitorozas (VEM). Ennek segitségével
lehetévé valt tobb évnyi pszichogén roham attekintése, a szemiologiai jellemzoik
megismerése, a gyermekkori sajatossagok feltarasa, a rohamok csoportositasa.

Dolgozatomban bevezetd részében a pszcihogén nem epilepszias rohamok
jellemzdit részletezem, kiilonods tekintettel annak diagnosztikdjara, azon beliil is a video-
EEG monitorizalas szerepére, annak gyermekkori sajatossagaira. Ezt kovetOen
ismertetem a Bethesda Gyermekkorhazban mikodo gyermek video-EEG monitor 10
éves betegforgalma alapjan szerzett tapasztalatokat. Munkassagunk alapjan részletesen
elemzem a gyermekkori pszichogén rohamok szemioldgiai jellemzdit, javaslatot teszek
egy 0j csoportositasi rendszer bevezetésére, végezetiil eredményeimet az irodalmi

adatok tikrében értékelem.
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1.1. Pszichogén nem epilepszids rohamok jellemzoi

A pszichogén nem epilepszias roham egy konnyen észrevehetd, paroxizmalisan
jelentkez6 valtozas a viselkedésben vagy a tudati szintben, mely epilepszias rohamra
hasonlit, de nem kisérik az epilepsziara jellemz6 klinikai és elektrofiziologiai jelek. A
rohamoknak hatterében szomatikus ok nem mutathaté ki, viszont pszichogén faktor
jelenléte valoszinisithetd [3]. A korabbi nomenklatiraban hasznalatosak voltak a
hisztero-epilepszia, hisztérias  pszeudoroham, hisztérias  gorcsroham illetve
pszeudoroham elnevezések is. Ezek a kifejezések amellett, hogy pejorativ értelmiiek,
magukban hordozzdk a kiilonb6z0 korképek Osszemosasanak lehetdségét is, ezért
jelenleg mar nem hasznalatosak. Az angolszasz irodalomban nincs teljes egyetértés a
helyes kifejezést illetden, egyes szerzdk a ,,psychogenic nonepileptic attack™ kifejezés
hasznalatat javasoljak [4]. Azzal érvelnek, hogy a ,seizure” sz6 oly mértékben
specifikus az epilepsziara, hogy neheziti a betegek szamara a pszichogén rohamok
epilepsziatol valo kiillonbozéségének megértését. Masok a ,,psychogenic nonepileptic
seizure” mellett érvelnek. Az ,attack™ kifejezés hasznalatat tartjdk zavaronak, hiszen a
PNES-ben szenvedd betegek szamottevd részénél szexualis ablizus szerepelhet a kivalto
okok kozott, tehat valoban ,,attack”-on estek at [5]. Napjainkban legelterjedtebb és
leginkabb megfelelonek tartott a pszichogén nem epilepszias roham kifejezés hasznalata

[6, 7].

1.1.2. Epidemiologia

A PNES gyakorisagat 1.5-3 / 100 000 lakosra becsiilik [1, 3], bar ezek az adatok
csak a video-EEG-vel bizonyitott eseteket veszik figyelembe, ezért a valdosagot
valdsziniileg alabecsiilik. Egyes szerzok szerint a PNES prevalenciaja akar 33/100 000
is lehet [8]. Az epilepszia centrumokban video-EEG monitorizalasra jelentkezd terapia
rezisztens epilepszias betegek 20-24 %-ban igazolodik PNES, ez terapiarezisztens
statusz epilepticus esetében akar 50% is lehet [6, 9-11]. Kotsopoulos anyagaban az els6
esetlegesen epilepszias roham miatt kivizsgalt betegek kozott 18 %-ban PNES
igazolodott [12]. A betegek kozott nagyobb aranyban fordulnak elé nék (67-74%) [11,
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13-15]. Ezt a ndi talsulyt gyermekpopulacioban is leirtak (74%) [16], bar egyes szerzok
tapasztalatai alapjan ez a tendencia a fiatalabb korosztalyban kevéssé kifejezett [17-19].
A pszichogén rohamok tipikusan a masodik-harmadik évtizedben kezddédnek [1].
Reuber és munkatarsai tanulmanya szerint, mely soran 313 PNES-sel diagnosztizalt
beteg adatait tekintették at, a diagnozis atlagosan 7,2 évvel a tiinetek kezdete utan
sziiletett meg. Ez azt jelenti, hogy az altaluk vizsgalt csoportban az elsé roham a legtobb
beteg esetében 10-19 éves kor kozott jelentkezett, mig a diagndzis csak 20-40 éves kor
kozott sziiletett meg (1. abra). Ezenkiviil negativ korrelaciot figyeltek meg a betegek
¢letkora és a diagnozis megsziiletésének késése kozott [1, 2] (2. abra). Ezen adatok még
inkabb alahtzzak a gyermek-epileptologusok feladatanak jelentéségét a PNES

differencial-diagnosztikajaban.
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2. abra A diagnozisig eltelt idé a betegek életkoranak fiiggvényében. M. Reuber et al.
(2002) Neurology

1.1.3. Etiologia

Bar a korai id0kben az epilepszia hatterében 4ll6 korokokat sem ismerték, €s
azokat gyakran természetfeletti erdk, gonosz szellemek behatasanak tulajdonitottdk. A
tudomany fejlédésével azonban szamos még ma is helytallo és mar tulhaladott elmélet
sziiletett az epilepszia etiologiajarol [20]. A szimptémas epilepszia hatterében képalkotod
vizsgalatokkal is jol kimutathato korok (tumor, velesziiletett agyi malformatio, stroke,
vérzés, agyi trauma, hypoxias karosodas) all. Az epilepszias esetek 40-50 %-a
idiopathias ahol bar organikus eltérés feltételezhetd, de a jelenleg ismert eszkdzokkel
nem kimutathat6 [21]. Ezek egy részében mar ismert a genetikai eltérés. A képalkoto és
egyéb diagnosztika fejlodésével a korabban idiopathias epilepszianak gondolt esetek
egyre nagyobb szazalékaban igazolodik valamilyen strukturalis elvaltozas, illetve
bizonyos epilepszia szindromak esetén gondolnunk kell pl. autoimmun eredetre is [22-
24].

11
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Ezzel szemben a pszichogén rohamok esetében a tiinetek hatterében, azokat magyardzo
organikus eltérést nem tudunk Kimutatni. lgaz ugyan, hogy egyes szerzok szerint a
PNES kialakulashoz jarulékos faktorként hozzajarulhat egy specialis sebezhetdség,
melyet mas néven ,,organicitdsnak™ is neveznek. Ennek az az alapja, hogy PNES-es
betegek kozott nagyobb szazalékban talaltak neuropszichologiai, enyhe neurologiai
illetve MR eltéréseket [25], esetleg megel6z6 koponya traumat [26], illetve a
kronikusan fennallo fajdalomnak is szerepet tulajdonitottak [3]. Abban viszont a
szerzOk egyetértenek, hogy valamilyen pszichés faktor jelenléte kimutathato.
Nozologiailag a PNES-t a disszociacios (ICD-10) illetve a konverziés (DSM-IV)
zavarok kozé soroljak [1]. A PNES Kivaltdo okaiként tobb forras is emliti a trauma
jelenlétét (gyasz, fizikai- vagy szexudlis ablzus). Egyes szerzOk szerint altalanos trauma
a betegek 44-100%-ban, abuzus pedig 23-88%-ban volt jelen az anamnézisben [1, 27].
LaFrance és munkatarsai gyermekeknél 32%-ban talaltak szexualis, 6 %-ban fizikai
abuzust, 44 %-ban komoly csaladi problémat a hattérben [28]. Masok a biindsség
érzésével terhelt gyaszreakcid prekurzor szerepét hangsulyozzak [29]. A traumak
mellett a diszfunkcionalis csaladszerkezet is hozzajarulhat a PNES kialakulasahoz [30].
A PNES diagnozisu gyermekek gyakoribb csaladi konfliktusrol szamoltak be,
csaladjukat kevésbé tamogatonak ¢s kommunikativnak itélték meg, mint az epilepszias
gyermekek [31]. Kritikusabb sziilék és er0sebb szomatizacidos tendencia is
megfigyelhetd volt [32]. Duncan és Oto vizsgalataik alapjan felvetették, hogy a PNES
etiolégidja nem egységes a kiilonbozd tipusu betegek kozott. Tanuldsi zavarral
rendelkez6 és nem rendelkez6 betegeket hasonlitottak Ossze, és gy talaltak, hogy az
eldbbi csoportban gyakoribb volt az egyértelmii szituicids trigger jelenléte és a
rohamokat megel6zden a tarsulod epilepszia, viszont ritkabb volt a trauma és a szexualis
abuzus [33, 34].

Szamos vizsgalat alatamasztotta, hogy PNES diagnozist betegek esetében 25-67 %-ban
személyiségzavar is fennall a DSM III-1V. kritériumai alapjan. Kologjera-Sackellares
munkatarsaval Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI) teszttel vizsgalt
PNES-es betegeket. 40%-ban négy vagy annal tobb tengelyen koros pontszamot talalt.
A vezetd személyiségvonasok koz¢ a hysteria, hypochondria, és schizofrénia tengelyek
tartoztak. Nem talaltak azonban egyetlen jellemz6 személyiségprofilt, mely a PNES-hez

tarsult volna [35]. Reuber és munkatarsai mas modszerrel szintén magas aranyban

12
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talaltak személyiségzavarokat PNES-es betegek kozott, viszont 6k leirtak szamos
személyiségvonas-csoportosulast. A legjellemzdbb a borderline személyiségzavarra
hasonlité személyiségvonasok tarsulasa volt, jellemz6 volt még a thlkontrollalt és az
elkeriild személyiségzavar is [36]. Harden és munkatarsai viszont az A (paranoid,
schizoid) ¢és B tipusu (borderline, hisztrionikus, antiszocidlis, narcisztikus)
személyiségzavart talaltdk gyakoribbnak PNES-ben, mig a C tipusut (elkerild,
dependens, kényszeres) epilepsziaban [37]. Galimberti a szomatorform zavart és a B
csoportu személyiségzavart talalta gyakoribbnak PNES-ben, epilepszias betegekkel
Osszehasonlitva  [38].  Griffith és munkatarsai  Osszefliggést  kerestek a
személyiségvonasok €s a szemioldgia kozott. Azt talaltdk, hogy a kataton csoportba
tartozo betegek kevésbé stlyos pszichopatologiaval rendelkeztek [39]. Mas szerzok
eredményei szerint a GM rohamra hasonlitdé tonusos-klonusos roham gyakrabban
jelenik meg alacsonyabb iskolazottsagu betegeken [38].

A PNES stlyossaga ¢és hosszu tavu kimenetele aranyban all a személyiség profil
zavaranak mértékével, minél sulyosabban érintett a személyiségprofil, annal rosszabb
prognozis varhato [1].

Szamos pszichiatriai korkép és a PNES komorbiditasa ismert. Gyakran fordul eld
szorongassal, depresszidval, szomatoform zavarral, disszociativ zavarral, poszttraumas
stressz zavarral egyiitt [40]. JellemzObb az alexithymia és a kiilsé kontrollos
személyiség mint epilepsziaban [41, 42]. T6bb tanulmany PNES-es betegek esetében
kevésbé hatékony megkiizdési stratégiat, magasabb szintli haragot és ellenségességet irt
le [1]. A személyiségzavarok mellett kognitiv zavart is leirtak PNES-ben. Reuber és
munkatarsai eredményei alapjan a PNES-es betegek 60,6%-a legalabb egy teriileten
legalabb 1,5 SD-vel rosszabbul teljesitett a normal populacional [25]. Masok
megnevezési zavart, és az érzelmek kifejezésének, felfogasanak zavarat irtdk le, de
ezenkiviil nem talaltak szignifikdns eltérést PNES-es ¢és epilepszias betegek
neuropszichologia teszteken nytjtott teljesitménye kozott [43].

Bakvis és munkatérsai szexudlis trauman atesett PNES-es betegeknél magasabb bazélis
szérum kortizol szintet mértek, mint egészséges kontrollban [44, 45]. PNES-es betegek
fokozottabb érzékenységet mutatattak a mérges arcok irant [46]. Romlott a
munkamemoridjuk, ha emberi arcokat hasznaltak figyelemelvonasra, vagy

stresszhelyzetben kellett teljesiteni [45].
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Ismert tényt, hogy stressz és megoldatlan problémak precipitdlhatjdk a rohamokat
gyakran nem csak azonnal, hanem honapokkal-évekkel késébb is [1]. Bodde és
modellt, mely sokban hasonlit az egyéb szomatizacios zavarok kialakulasaban ismert
modellekhez [3]. Lényege, hogy a PNES kialakulasaban harom fontos tényez6 jatszik
szerepet: 1. Pszichologiai ok (pl. abuzus), 2. Sériilékenység: mely hozzéjarul, hogy az
egyénben pszichoszomatikus tiinetek kialakuljanak, 3. Formalo faktor: mely ahhoz jarul
hozza, hogy a pszichoszomatikus tiinetek PNES-ként manifesztdlodjanak. Ezeken tal a
betegség megjelenéséhez sziikség van még egy provokald faktorra, mely aktualisan a
roham kialakulasat indukalja (ez lehet pl az elsédleges betegségelony, pszichogén
faktorok, mint stressz, harag, szorongas vagy fizikai faktorok, mint talterheltség,
fajdalom). A rohamok hosszu tavl fennmaraddsdhoz pedig sziikség van egy prolongalo

faktorra, mely lehet pl. a masodlagos betegségelony.

1.1.4. Diagnozis, differencialdiagnozis

Habar a betegség ismerete az Okorra nyulik vissza a pszeudorohamok
diagnosztizalasa, epilepszids rohamtol valo elkiilonitése a video-EEG monitorozas
megjelenésével, majd elterjedésével valt elsdsorban lehetévé az 1970-es évek végén.
Azdbta szamos probalkozast tortént a pszichogén és epilepszids rohamok elkiilonitését
segit6 klinikai jellemzok leirasara. [7, 47-50]

Leggyakrabban az epilepszia, a syncope, a migrén a TIA, a hypoglycaemia, a benignus
mioklonus, a myasthenia gravis, a paroxismalis choreoathethosis és a parasomniak azok
a korképek, melyeket a differencialdiagnozis soran el kell kiiloniteniink PNES-t6l.
Gyermekkorban a parasomnidkon kiviil az epilepszids rohamoktol vald elkiilonités
igényel a legtobb energiat. Ehhez hozzajarul az is, hogy a PNES-es betegek
egyharmadénak van elhuz6d6 GM-re emlékeztetd rohama.

Bar a PNES-es betegek nagy részének gyakran vannak rohamai (naponta vagy hetente)
[51, 52], idénként nehéz feladat rohamot rogziteni és a pontos diagnodzist felallitani. A
pszichogén rohamok diagnosztikajaban a video-EEG monitorizalas szamit ,,gold
standard”-nak, jollehet nincs mas modszer, amelyet eredményességével Ossze lehetne

vetni. Ezért Benbadis és munkatarsai megvizsgaltak, hogy egy ugyanazon video-EEG-
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vel rogzitett eseményt, 22 epilepszidban jaratos neurolégus milyen aranyban itél meg
azonos modon. Azt talaltak, hogy a PNES valaszok esetén az egyetértés meglehetésen
alacsony volt (x = 0.57, 95% [CI] 0.39-0.76), némileg magasabb epilepszia esetén
(x=0.69, 95% CI 0,51-0,86) [53]. Ez alahtizza annak a jelent6ségét, hogy a diagnozis
megsziiletéséhez nem elég egy rohamfelvétel és egy azt elemzd neurologus. Torekedni
kell tobb esemény rogzitésére, a betegséget komplexen az anamnesztikus adatokkal
egylitt, lehetdleg tobb szakember egyiittmiikodésével kell értékelni.

Szamos modszert leirtak mar a szakirodalomban, mely a differencialdiagnozist
hivatott konnyiteni. Gyakran alkalmazott modszerek a kiilonb6z6 provokald eljarasok,
ezek alkalmazasa azonban etikai problémakat vet fel. [54, 55]. Provokalé technikakat
mar Charcot is hasznalt a 19. szdzadban a ,,hysterids rohamok” kivaltasara. Véleménye
szerint az ovariumok vagy egyéb ,.hysterogén” teriiletek nyomdasa rohamot indukalhat
[56]. Napjainkban ennél humanusabb provokacios eljarasokat alkalmaznak, azonban
ezek mindegyike a beteg megtévesztésén alapul. Az eljaras sordn a beteg egy placebot
kap, amelyr6l Gigy tudja, hogy rohamokat provokalhat és ellenszere is van (szintén
placebo) amennyiben sulyos vagy elhizodé roham jelentkezne. Leggyakrabban
alkalmazott provokald eljarasok a fiziologids sooldat iv. befecskendezése, alkoholos
bortapasz alkalmazasa, hangvilla homlokra helyezése, fej dontési mandver hasznalata
[57]. Vannak szakemberek akik ugy vélik, hogy PNES differencialdiagnézisa soran
minden esetben kell provokaciés mandvert végezni [58]. Masok szerint ez csak
bizonyos, kis szamu esetben indokolt, amikor a diagnozis masképpen nem allithato fel
¢és a betegre egyébként hosszl, mellékhatasokkal terhelt antiepileptikus (AED) kezelés
varna. [54]. Végiil tobben hatarozottan ellenzik provokalo eljarasok alkalmazasat. Az
ellenzOk azzal érvelnek, hogy bar az eljaras valoban hasznos lehet a helyes diagnozis
felallitasdhoz és maguknak az alkalmazott technikaknak az egészségkarositd kockazata
is alacsony, viszont a pszichologiai és etikai rombold hatasa jelentés. A beteg
becsapasaval az  orvos-beteg  kapcsolat  visszafordithatatlan =~ megromlasat
kockaztathatjuk. Ez akar a tovabbi hatasos kezelés kivitelezését is meghiusithatja,
veszélyeztetve ezzel a beteget. A PNES diagnozisii betegek eleve egy érzékenyebb
populacié tekintettel arra, hogy a pszichiatria betegségek, mint szorongas, depresszio
gyakrabban fordulnak elé a koriikben. Ezenkiviil sem az orvosi attitiddel, sem a

tajékozott beleegyezés elvével nem 0Osszeegyeztethetd a beteg becsapdsa, igy ez az
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eljaras stulyosan sérti a betegek autondmidjat. Tobb szerzé hangstlyozza még azt is,
hogy az eljarasnak vannak alternativai is. Léteznek nem becsapason alapulé provokativ
technikak (hyperventillatio, fényingerlés) melyekkel szintén ki lehet valtani pszichogén
rohamokat is (66-84%-ban) [59]. Ezen talmenden, egyes szerzOk szerint provokaciod
nélkiil is megjelenhetnek a rohamok, ha legalabb 58 o6rat van a beteg a monitor
helységben [60]. Ezzel szemben a provokald eljarasokat partolok szerint egy roham
indukcio roviditheti a kivizsgalas idejét, ezzel koltségét €s a betegnek is kevesebb 1dot
kell a monitorban tolteni. Véleményiik szerint etikatlanabb a diagnézis felallitasanak
elmulasztasa, amikor arra lehetdség lenne és a helytelen diagndzisnak a betegre
vonatkozoan stlyos kovetkezményei lehetnek [55]. Abban mindkét csoport egyetért,
hogy amennyiben a habitudlis jelenség spontdn is megjelenik és rogzitésre keriil, az
indukcios eljarasok mar nem nyujtanak tovabbi segitséget a diagnodzis felallitdsahoz,
ezért sziikségtelenek. Benbadis szerint az indukciés modszereknek az alabbi indikécioi
lehetnek:

1. Nem sikeriil rohamot rogziteni a VEM alatt és a regisztratum alapjdn nem lehet a
diagnozist egyértelmiien felallitani

2. Gazdasagi indikacio, a VEM roviditése céljabol

3. Ritka rohamok esetén

4. Amennyiben a rogzitett roham ¢és iktadlis EEG alapjan sem lehet egyértelmiien
eldonteni az epilepszias vagy pszichogén eredetet, az indukalhatosag eldontheti a
diagnozist

5. Ha a rogzitett jelenség egyértelmiien nem epilepszias, de nem egyértelmiien
pszichogén (pl: nem epilepszias mioklonus, dystonia)

6. Amikor a lehetd legtobb bizonyitékra van sziikség a roham eredetét illetden, pl: peres
tigyek esetén.

Bar a szerzd is elismeri, hogy indukcidhoz nem sziikséges placebot hasznalni,
hatékonyan miikddnek az egyéb (fény, hyperventillatio, szugeralas) provokald eljarasok
is [55].

Egy egyesiilt allamokbeli felmérés szerint az epileptologusok 39-73%-a hasznal
provokald eljarasokat [57]. Miiller és munkatarsai altal Osszeallitott diagnosztikai
algoritmus alapjan PNES gyanuja esetén, amennyiben az anamnesis, laboratoriumi

eredmények és rutin EEG alapjan nem éallithat6 fel egyértelmiien a diagnozis, 24 o6rat
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meghaladdé VEM-ra van sziikség. Eredménytelenség esetén ez ismételhetd, és csak a
masodik monitorizalds eredménytelensége esetén van sziikség provokacios eljarasokra
[61]. A szakirodalomban rendkiviil kevés informacié talalhaté a provokacios technikak
populacioban mikor javasolt indukciot alkalmazni. Tekintettel azonban arra, hogy a
gyermekeknek a felnéttekénél is torékenyebb a bizalma és az orvos-beteg kapcsolat a
sziilo jelenlétével még komplexebb, tigy gondolom, hogy a provokacios eljarasokat
ebben a populdcioban még nagyobb koriiltekintéssel kell alkalmazni, és annak
indikdacios teriilete még sziikebb, ha egyaltalan van.

A rohamok provokalhatésagan kivill még szamos rohamszemioldgiai jellemzd
megjelenése gyakoribb PNES-ben. Ilyen példaul a szemzaras a roham alatt [62],
fajdalmas inger elkeriilése [63], a postictalis tiinetek teljes hianya [64], és a csipOrazas
[65]. Gyakori az eréltetett szemzaras és szajzar a roham alatt, a sirds, a torzs
opistotonus-szerii megfesziilése, a fejrazas, a tiinetek sokszinlisége, a mozgas
intenzitasanak fluktuacidja, a szemtanu jelenléte, a preictalis alalvés illetve a hosszi
rohamok [49]. Vannak szemiologiai jellemz6k melyek erdsen csokkentik a PNES
diagnozisanak valdszintiségét, példaul a preictalis alvas [66] és a vokalizacid jelenléte
rohamindulaskor vagy a roham végén [67], a tipikus laryngealis hang jelenléte
(elhtiz6do, tonusos kilégzési torokhang vagy mély klonusos torokhang) [68]. Syed és
munkatarsai 48 szemioldgiai jellemzé koziil 6-ot talalt kelléen specifikusnak és
szenzitivnek a PNES és az epilepszias roham (ES) elkiilonitésére (PNES: megtartott
tudat, pislogas, masok jelenlétének befolyasold hatasa ES: szemnyitas/kimerevedett
szemek, hirtelen kezdet, posztiktalis zavartsag/alvas) [69]. Meg kell jegyezni azonban,
hogy a szemiolodgiai jellemzok csak VEM sordn segitik a differencialdiagnézist, tobb
tanulmany bizonyitotta, hogy a betegek és szemtanik beszamoldja ebben a tekintetben
nem megbizhato [62, 69]. PNES egyes szemioldgiai jellemzdit - pl. autoném tiinetek,
konvulziv roham - gyakoribbnak talaltak csak PNES-ben szenvedd betegeknél, mint
epilepsziaval is jaro esetekben [38, 70]

A szemioldgiai sajatossagokon kiviil bizonyos fiziologiai eltérések is segithetnek a
PNES differencialdiagnosztikajaban. A szérum prolaktin és kreatinin foszfokinasz

(CPK) szint emelkedése a roham alatt illetve utana valdszinlibbé teszi az epilepszia
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diagnozisat PNES-sel szemben [71, 72]. Segithet még a HMPAO SPECT [73] vagy az
iktalis és postictalis SPECT 6sszehasonlitasa is [74].
Egyes szerzOk a betegek kommunikacidjanak sajatossagait is felhasznaljak a
differencialdiagnozis soran [75-77]. Tapasztalataik alapjan az epilepszias betegek
rohamaikr6l mint rajtuk kiviil allo ellenséges dologrdl vagy eseményrél beszélnek (pl.:
»fel kellett tartoztatnom”, ,,megprobaltam kizarni”, ,,..amikor atélek egyet..”), mig a
nem epilepszias betegek szamara a rohamuk inkabb egy helyhez hasonlit, melyen
keresztiilsétalnak (,,beszélt hozzam, hogy kihozzon beldle” ,,...hogy megakadalyozza,
hogy belemenjek egy ujabba”). Az elsé esetben az elbeszélés targya a roham, a
masodiknal a beteg [75, 77]. Ezenkiviil a nem epilepszias betegek nagyobb ellenallast
mutattak a ,,seizure” sz6 hasznalata ellen. Két nyelvész egymastol fliggetleniil, nem
ismerve a betegek orvosi adatait, csupan nyelvi és interakcios jellemzok alapjan (17
kritérium) a video-EEG-vel igazolt PNES-es betegek 85 %-ban diagnosztizalta a
korképet [76, 78].
Cuthill és Espie metanalizisiikben 6sszehasonlitottdk a fenti mdodszerek specificitasat és
szenzitivitasat [7]. 13 tanulmany felelt meg a bevalasztasi kritériumoknak. Specificitas
tekintetében a preiktalis alvas, mint kizard tényez6 a postiktalis tiinetek teljes hianya és
a fiziologias soval kivaltott roham érte el a 100%-ot [64, 66]. Ez utdbbi eljarasnak a
szenzitivitasa 1S magas volt (91%). Magas szenzitivitast ért el a prolaktin szint
meghatarozas (93%) [71]. A tobbi eljaras szenzitivitasa nem érte el a 80%-ot. A
metaanalizis alapjan csak az iv. sdoldattal torténd provokacids eljardsnak volt magas a
specificitisa €s a szenzitivitasa is egyszerre.
Szamos szerz6 hangsulyozza, hogy a PNES diagndzis megsziiletésének nem csak egy
masodvonalbeli kizarasos diagnozisnak kell lenni. Nem elég a rohamok nem epilepszias
eredetének bizonyitasa, egy atfogd pszichologiai, pszichiatriai €s neuropszichologiai
vizsgalat sziikséges a folyamat lehetséges patomechanizmusanak megvilagitasara. [49]
Bowmann és Markand harom Iépést javasol 1. egyiittesen fennall6 neuroldgiai betegség
keresése, 2. pszichologia vizsgalat, 3. szocialis / interperszonalis problémak felmérése
[79].

A tiinetek els6 jelentkezése és a diagnozis megsziiletése kozott atlagosan 7 év
telik el [2, 49, 51, 79]. Egyes szerzék ennél révidebb id6t irtak le, illetve O’Sullivan

ezen beliil is rovidebbnek talalta a diagnosztikus késést ndk, illetve onalldan jelentkezd
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PNES esetében epilepsziaval egyiitt el6forduld esetekhez viszonyitva [70]. Bodde és
munkatarsai anyagaban ez a kiilonbség nem jelentkezett, viszont el tudtak kiiloniteni
egy csoportot, akiknél a diagnosztikus késés kevesebb, mint két év volt €s jellemzden
tobb pszichologiai/pszichiatriai panaszuk volt, tobb ilyen jellegli vizsgalaton estek at, és
tobb kezelést kaptak, mint a késobb diagnosztizalt esetek [52]. Ez a tobb éves periddus
nem csak a betegre r6 nagy terhet a foloslegesen szedett gydgyszerek, ¢és az epilepszia
diagnozissal egyiitt jar6 korlatozasok miatt, hanem az egészségiigyi szolgaltatdt és
biztositot is plusz koltség terheli. Martin és munkatérsainak szamitasai alapjan az USA-
ban PNES diagnozisu betegekre a diagnozist megel6z6 fél évben 8000 $-t koltdttek

atlagosan, mely a helyes diagnozist kovetd fél évben 84%-kal csokkent.

1.1.5. EEG eltérések

PNES-es betegek esetében is lathatunk az EEG-ben interiktalis eltéréseket,
amennyiben a beteg epilepszias is, illetve mintahordozas esetén. Az interiktalis jelek
jelenléte az EEG-ben altalaban noveli a diagnozis megsziiletéséig eltelt idot [2]. A
rohamok alatti EEG elvaltozasokkal viszonylag kevés szerzé foglalkozott. Seneviratne
¢s munkatarsai mutattak be néhany, a pszichogén rohamok alatt lathato tipusos EEG
jelenséget, melyek foként mozgasos miitermékek [13]. Ilyen példaul a 6-9 Hz-es ,,lasst
hullam”, mely a roham alatti ritmusos mozgas miiterméke a normal hattérrel keveredve.
Tipikusan kifejezetten szabalyos minta, mely sem amplitidoban, sem kiterjedésében
nem mutat evolicidt. Hypermotor rohamok esetén az EEG teljesen miitermékkel fedett,

viszont a mozgas lealltaval a normal hattér azonnal megjelenik.

1.1.6. Terapia

A PNES kezelése soran egyrészt oldani kell az aktualisan jelentkezd rohamot,
kiilonosen, ha az elhiz6dd nagyroham formajaban jelentkezik, masrészt hosszli tavon
célunk a rohamgyakorisag csékkentése, a rohamok megsziintetése. Az aktualisan zajlo
roham leallitasara napjainkban sem konnyii feladat. Leggyakrabban placebo, pl

fiziologias sooldat iv. beadasat [80], vagy pszichés megnyugtatast alkalmaznak a fent
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Osszegzett etikai fenntartasok szem eldtt tartasaval. Korabban apomorphint adtak
hanyast indukald dozisban, illetve leirtak olyan eseteket, ahol az orr és szdj atmeneti
befogasa valtotta ki a rohamok leallasat [1].

A hosszu tava célok elérésének egyik modja a diagndzis helyes kozlése. Ez az esetek
legalabb 10 %a-ban megsziinteti a rohamokat [1]. A kézelmult kutatasai alapjan ezzel a
modszerrel tartdés eredmény érheté el [78]. Bar a kivitelezése meglehetésen nehéz
feladat, egy felmérés soran kideriilt, hogy a betegek 63%-a nem értette meg jol a
diagnozist. A leggyakoribb reakci6 a zavarodottsag és a harag volt. Ez utobbi rosszabb
kimenetellel jart egyiitt [81], a diagndzis elfogadasa viszont jobb prognozissal jart [82].
Kiilondsen egyértelmii a jotékony hatasa Gjonnan diagnosztizalt betegség esetén. Akut
PNES-ben szenveddk koziil, akiknél 12/18 esetben csak a diagndzis kozlése volt a
terapia, 15 rohammentessé valt [83]. Masok 68 beteg esetében értek el 50, majd 44%-0s
rohammentességet 3 illetve 6 honap mulva [84]. A szerzék kevésbé talaltak azonban
hatékonynak a modszert régota fennalld betegség esetén, viszont a siirgdsségi osztalyra
torténd felvételek a nem rohammentes csoportban is csokkentek.

A fentiek alapjan egyértelmli mennyire fontos a diagnézis kozlésének mikéntje. Ennek
optimalizaldsa érdekében Shen és munkatarsai mar 1990-ben leirtak egy ajanlott
kommunikacios stratégiat [85], melyet késébb Hall-Patch munkatarsaival szamos

ponton atdolgozott [86, 87].
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1. tablazat A diagnozis kozlésére alkalmazando kommunikdcios stratégia [87]

Betegtajékoztatd f6 | Az orvos altal megvilagitandé f6bb szempontok
témakorei
1. | Mi az, hogy nem epilepszids | Ismertesse meg a beteggel allapota nevét
roham? Biztositsa arrdl, hogy a rohamok valddiak és lehetnek
félelemkeltok
2. | Epilepszias vagyok? Tegye egyértelmiivé, hogy a roham nem epilepszia
3. | A nem epilepszias rohamok | Mondjon a betegnek mas elnevezéseket is, melyek a nem
ritkak? epilepszias roham helyett hasznalatosak
Biztositsa arrdl, hogy habar a PNES kevéssé kozismert,
egy orvosok altal jol ismert korkép
4. | Mi okozza a rohamokat? Magyarazza el, hogy a rohamok kivalto okat gyakran
nehéz megtalalni, és ismeretlen marad
Magyarazza el, hogy sokszor hasznosabb megtalalni
azokat a faktorokat, amelyek a rohamok fennmaradasat
okozzak, és hogy ezek a faktorok pszichologiai / érzelmi
stresszhez vagy szorongashoz kot6dhetnek
5. | Hogyan lehet a stressz | Magyarazza el, hogy az aggddas a rohamok, vagy masok
kivalté ok? reakcidja miatt tobb stresszhez, ezaltal tébb rohamhoz
vezethet
Mutasson modelt, magyarazatot, vagy analogiat a
rohamokra.
6. | Lehet ez valami mas is? Ismertesse az elvégzett vizsgalatok eredményeit, és hogy
mas okot nem talaltak a panaszai hatterében.
7. | Mi van a tobbi tiinetemmel? | Lehetnek a PNES részjelenségei, vagy a hattérben 1évo
ok kovetkezményei, vagy attdl teljesen fliggetlenek.
8. | Mit mondjak az | Javasoljon kommunikacios stratégiakat
embereknek?
9. | Mi a teendd, ha rohamom | Ismertesse a teendéket
van?
10. | Hogyan kezelik a nem | Magyarazza el, hogy az antiepileptikumok nem
epilepszias rohamokat? hatasosak, és azok szedését fel kell fiiggeszteni (kivéve
ha a betegnek epilepsziaja is van)
11. | Mit jelent a pszichologiai | Mondja el, hogy a pszicholdgiai kezelés hatékonysaga
segitség? mar bizonyitott.
12. | Ki segithet? Iranyitsa a beteget nem epilepszias rohamok kezelésében
jaratos szakemberhez!
13. | Mit kell tennem, hogy jobban | Ismertesse a kezelés jotékony hatasat, és a kornyezet
legyek? reakcidinak jelentdségét.
14. | Van valami, amit nem | Minél fiiggetlenebb egy beteg annil koénnyebben
csinalhatok? megkiizd a betegséggel.
15. | Meg fogok gyogyulni? Biztositsa a beteget arrdl, hogy a rohamok elmulhatnak,
vagy vérhatdan javulnak az idével
16. | Mit érez az allapotaval
kapcsolatban?
17. | Autdvezetés
18. | Juttatdsok
19. | Emlékeztetd
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A korabbi protokoll része volt a rogzitett pszichogén roham bemutatasa, de tekintettel
arra, hogy ez nem minden esetben all rendelkezésre a szerzék kihagytak a protokollbol.
A nem specifikus ,,spell” kifejezés helyett a ,non-epileptic attack” megnevezést
hasznaljak, és részletesen elmagyarazzak a lehetséges okokat a pszicholdgiai modellen
keresztiil. Ezenkiviil kihagytak a szexudlis abuzusra vonatkozo direkt kérdéseket, mert
szerintik ennek nincs jotékony hatisa, s6t kovetd-tamogatd rendszer hianyaban
artalmas is lehet. Protokolljuk Gjdonsagat és egyben nagyon fontos részét képezi egy
egységes irott tajékoztatd, melyet a szobeli tajékoztatassal egyiitt adnak at a betegeknek
(1. tablazat). A szerzok vizsgaltdk a kommunikacios séma hatékonysagat és a betegek
altali elfogadhatosagat is [86]. A betegek 94 %-a vilagosnak és konnyen érthetdnek
talalta a kiadvanyt. Csak 11 %-uk érezte tigy, hogy megvalaszolatlan kérdése maradt. A
diagnozis kozlését kovetden 11 héttel a betegek 63 %-anak legalabb egy kategoridval
kevesebb rohama lett (napi, heti, havi, alkalmanként, nincs) és 14 %-uk rohnammentessé
valt. Azonban a betegek 38 %-anal a ,.kezelés” nem valtoztatott, vagy rontott (14 %) a
rohamok gyakorisagan.

PNES kezelésében szamos pszichoterapias modszer kiprobalasra keriilt azonban
az eredményesség szempontjabdl kevés a meggydzden nagy esetszamu randomizalt-
kontrollalt vizsgéalat.

Poszttraumas PNES-ben az EMDR (Eye movement desensitization and reprocessing)
hatékonysagarél Chemali szamolt be egy esettanulmany kapcsan [88]. Zaroff és
munkatarsai csoportos pszichoedukéciot alkalmaztak, de nem taldltak szignifikdns
javulast sem a rohamszamban, sem az életminéségben [89]. Swingle és munkatarsai a
neurofeedback modszert pszichoterapiaval kombindlva alkalmaztdk 3 betegen.
Véleményiik szerint a theta/sensorimotor ritmus (SMR) aranyanak csokkenése az EEG-
n egyiitt jart a rohamszam csokkenésével [90]. Rusch és munkatarsai kognitiv
viselkedésterapiat (CBT) alkalmaztak 33 PNES diagnoézisu betegnél, akik koziil 21
rohammentessé valt a kezelés végére €és a tobbieknél is szignifikdns rohamszam
csokkenés volt megfigyelhetd [91]. CBT-t alkalmazott LaFrance is nagyon jo
eredményekkel nem csak a rohammentesség (11/17) hanem a pszichiatriai tlinetek és az
egészséghez kotott életmindség (HRQOL) tekintetében is. Igaz az eredményességet csak
a 12 hetes kezelés végén vizsgaltak, kovetésrél egyelére nem szamoltak be [92]. Kuyk

¢s munkatéarsai korhazi bennfekvés sordn CBT alapti multidisciplinaris megkozelitést
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alkalmaztak 22 betegen. Kezelésiik 6 honap elteltével is hatékonynak bizonyult, a
rohamgyakorisag, a szorongéds, a depresszio a HRQoL ¢és a disszociacids tiinetek
tekintetében. Megfigyelték tovabba, hogy a rohammentessé valt betegek az egyéb
pszichologiai mutatdkon is jobb eredményét értek el e kovetés soran, mint a rohamozok
[93]. McDade 18 betegen alkalmazott személyre szabottan pszichoterapiat,
foglalkozasterapiat illetve a rohamok irant minimalis figyelmet tanusitott, modszerét
hatékonynak taldlta. A szerzok hangstlyoztdk, hogy az erre specializalodott osztalyon,
multi-disciplinaris szemlélettel a PNES prognodzisa jonak mondhaté [94]. Operans
kondicionalast alkalmazott Betts, ennek sordn ignoraltak a rohamokat, megelézve ezzel
azok megerdsitését, illetve dicsérettel €s batoritassal erdsitették meg a rohammentes
idészakokat. A kezelést egyéb modszerekkel (szorongédsoldds, pszichoterapia,
csaladterapia, gyogyszeres kezelés) kombindlva  hasznaltak. 63  %-ban
rohammentességet értek el, és 24 %-ban jelentés rohamszam csokkenést.
Hangsulyoztak azonban, hogy nem elég a terapiat kovetden értékelni a hatékonysagot,
mert a tarsadalomba ¢és a kordbbi stresszhelyzetekbe visszakeriilve a betegek
visszaeshetnek. Anyagukban kétéves kovetés soran a betegek 31 %-a maradt tartosan
rohammentes [95]. Dinamikusan orientalt pszichoterapiat hasznalt Barry és Mayor. Az
eldbbi a csoportterapiat talalta hatdsosnak a rohamok ¢€s a pszichoszocidlis kimenetel
szempontjabol [96]. Mayor ¢és munkatarsai rovid, gyorsitott, pszicodinamikus
interperszonalis pszichoterapiat hasznaltak 47 betegnél és mind a rohamfrekvencidban,
mind az egészségiigyi ellatas hasznalatdban javulast észleltek a hosszu tava kovetés
soran (median 50 honap) [97]. A betegek kezdeti jellemz6i koziil (nem, kor, betegség
tartama, rohamgyakorisag, foglalkoztatottsag, egészségiigyi ellatas igénybevétele)
egyediil a foglalkoztatottsagi statusz mutatott dsszefiiggést a késObbi kimenetellel. Az
aktiv 1ét gyakrabban jart egyiitt ronammentességgel.

Nem elhanyagolhatd azonban PNES esetében a spontan javulds sem, ezért
elengedhetetlen lenne a kiilonb6zd terapids modszerek hatékonysagdnak randomizalt-
kontrolallt (RCT) vizsgalata [82, 98]. A Cochrane adatbazisban talalhatd Gsszefoglalo
alapjan a PNES kezelésében hasznalatos eljarasok hatékonysagardl nincs evidencidkon
alapuld informacié [99]. Az Osszefoglald bevonasi kritériumainak csak harom
randomizalt vagy kvazi randomizalt tanulmany felelt meg [100-102]. A bevont

tanulmanyok hipnozist egyéb terapidkkal kombinalva és a paradox célkitiizések
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modszerét (paradox intention PI) vizsgaltak. A hipnozis vizsgalata soran konverzios
zavarban szenvedd betegeket vizsgaltak és eredményekben nem részletezték kiilon a
PNES-es betegek eredményeit. A PI vizsgalat soran pedig a kimeneti mutatd6 a
szorongas volt. Nézték ugyan a rohamgyakorisdgot, de az egész vizsgalati periddus 6
hét volt, ,,Reagalonak” mindsitették azt, akinél a kontrollt megel6zden volt kéthetes
rohammentes id6szak [102]. Ez viszont a hosszl tava kimenetel szempontjabol nem
megbizhaté adat. Ezek alapjan a tanulmany kovetkeztetése az, hogy egyik vizsgalt
modszer sem csokkenti meggy6zden a rohamgyakorisagot, illetve nem nyujtott erre
vonatkozodan elég informaciot [99]. Az elmult években egy RCT vizsgalat sziiletett mely
CBT ¢s standard egészségiigyi ellatast hasonlitott 6ssze 66 PNES diagnézisi beteg
esetében [103]. Els6dleges kimenetelként a rohamfrekvenciat masodlagosként a 3
hénapos rohammentességet, a pszichoszocidlis funkcidkat, az egészségiigyi ellatas
igénybevételét ¢és a foglalkoztatottsagot tekintették. A  rohamszam-csokkenés
szignifikdnsan nagyobb volt a CBT csoportban, illetve a kovetés soran ebben a
csoportban volt gyakoribb a 3 honapos rohammentesség. Mindkét csoportban enyhén
javultak az egészségiigyi ellatas igénybevétele és a pszichoszocialis funkciok, viszont
nem volt valtozas a hangulati mutatokban ¢és a foglalkoztatottsagban egyik csoportban
sem. Ez az egyetlen vizsgalat, mely evidencidkon alapulva (IIl. osztalyon) igazolta
valamely kezelés hatékonysagat PNES-ben.

Gyogyszeres kezelés leginkabb a tarsuld pszichiatriai komorbiditadsok kezelésére
alkalmazhato. Sertralinnal és venlafaxinnal torténtek vizsgalatok. Mindkett6 esetében
rohamszamcsokkenésrdl szamoltak be. Utobbi esetében a szorongas ¢€s depresszid
pontszamok javulasat is leirtak [78]. Diazepam hatasossagat PI-vel hasonlitottak Gssze,
ahol a pszichoterdpia hatdsosabbnak bizonyult, mind a szorongds mind a
rohamgyakorisag csokkentésében, bar a gyogyszeresen kezelt betegek koziil is 9/15
esetben elérték a kéthetes rohammentes iddszakot.

Mayor és munkatarsai Osszehasonlitottak az AED-ok azonnali és késleltetett
leallitasanak hatdsait. Azt talaltak, hogy az azonnali ledllitds nem jar nagyobb
kockazattal, viszont javitotta a kimenetelt: ez a csoport kevesebb elkeriild gyogyszert
hasznalt, és sokkal inkdbb a mentalis allapotanak tulajdonitotta a rohamokat a hosszu

tava kovetés soran [104].
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Klinikai tapasztalatbol ismert tény, hogy a PNES-es betegeknek gyakran vannak
mas orvosilag megmagyarazhatatlan szomatikus tlinetei (medically unexplained
symptom MUS). Az is folmeriilt, hogy a diagnozis kozlését kdvetden a rohamok
megsziinésével a betegeknél esetleg nagyobb szamban jelennének meg jabb MUS
tiinetek. Ezt vizsgélta McKenzie ¢s munkatarsai tanulmanyaban, de nem talaltak ilyen
Osszefiiggést. A diagnozis kozlését kdvetd 6-12 honapban vizsgéltak 187 beteget és azt
talaltdk, hogy a MUS tiinetek szama enyhén emelkedett a vizsgalt id6szakban (70%
diagnozis eldtt, 76,5% a kovetési idoszakban. A betegek 23,5 %-andl jelent meg 1j
MUS, de nem volt kiilonbség a rohammentes és rohamoz6 betegek kozott ebben a
tekintetben. A rohammentesség tehat nem novelte az ij MUS tiinetek megjelenésének
esélyét, nott azonban ennek az esélye abban a csoportban ahol a PNES hatterében
egészséghez kotott pszichés trauma allt (pl: életet veszélyeztetd sulyos betegség:
daganat, szivinfarktus), illetve a rohammentes csoportban azoknal, akik rokkantsagi

jarulékot kaptak [105].

1.1.7. Prognézis

A PNES prognozisa a kiilonbz6é tanulmanyokban igen valtozo, a gyogyulasi
arany 29-50% kozott mozog. Jellemzden rovidebb kovetési id6 esetén jobb kimenetelt
irnak le [1]. Ez adodhat metodikai okokbdl is, de elképzelhetd az is, hogy a betegségnek
rovid tdvon tényleg jobb a prognozisa, és hosszabb tavon a betegek visszaesnek, vagy
egyeb orvosi ellatast igényld tiineteik alakulnak ki. Tovabba felmeriil az is, hogy a
betegcsoport nem homogén és 1étezik egy jobb prognozisi gyorsan javulo kisebb rész,
illetve egy mas etiologiaju nehezebben reagaldo nagyobb populacio. A prognézis
tovabba attol is fiigg, hogy az adott vizsgalatban milyen kimeneteli mutat6t hasznalnak.
A rohamgyakorisag a csak PNES diagnozisu betegek esetében jol hasznalhato, de nem
mutatja az egyéb pszichopatologiai tényezOk valtozasat. Egy hosszii kovetési idejl
(11,9 évvel a betegség jelentkezését és 4,1 évvel a diagndzist kovetéen) nagy
betegszamu (164 f6) vizsgalat tanulsaga alapjan a kovetési id6 végén a betegek 71,2 %-
anak tovabbra is voltak rohamai. A betegek 12 %-a munkanélkiili 41 %-a leszazalékolt
volt a vizsgalt idépontban. Ezenkiviil a csak PNES diagnézisu betegek 41 %-a szedett

AED-t a kovetési idészak végén. Csak a betegek 16 %-at soroltak a jo prognozistiak
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kozé. Ezek alapjan a szerzok a betegséget alapvetden rossz prognozistinak tartjak. A
jobb kimenetel val6sziniibb volt a magasabb 1Q-ju, szocidlis statuszi, iskoldzottsagu és
a fiatalabb betegek kozott. A kevésbé sulyos rohamok (nincsenek motoros tlinetek,
nincs iktalis inkontinencia vagy nyelvharapas, nincs PNES statusz vagy intenziv
osztalyos felvétel) szintén jobb prognodzissal jartak egyiitt. A szerzok nem talaltak
Osszefliggést a betegség fennallasanak hossza és a kimenetel kozott [106]. Mig mas
szerzOk jo prognosztikai tényezonek tartjak a minél koraibb diagnozist, a pszichiatriai
komorbiditasok ¢és a kisér6 epilepszia hianyat, ha az anamnézisben azonosithaté akut
pszicholdgiai trauma, illetve ha a beteg abbahagyja az AED szedését. Ro0ssz
prognosztikai faktornak talaltak viszont a férfi nemet, a nagyobb disszociativ tendenciat,

a jelentGsebb személyiségzavart, és a tobbfajta tiinet egylittes megjelenését [1, 3].

1.1.8. Pszichogén rohamok szemioldgiai csoportositasa

A pszichoszomatikus tiinetek egy egyénen beliil rendkiviil szerteagazdak
lehetnek, érdekes moddon a pszichogén rohamok fajtaja és lefolyasa egyénen beliil
nagymértékben stabilnak mondhat6é mind feln6ttek, mind gyermekek esetében [13, 17].
Korabban is megjelent mar az igény a pszichogén rohamok csoportositasara. A
leggyakrabban hasznalt csoportositasi elvek a dominans tlineteken alapulnak, és
elkiilonitenek eszméletvesztéssel jard6 rohamokat (33%), illetve foéleg motoros
tiinetekkel jar6 rohamokat (66%) [107]. Egyes szerz6k a pszichogén rohamokat a
tiinetek oldalisaga alapjan csoportositottak és négy f6 iktalis mintazatott irtak le:
bilateralis motoros epizddok (15/27); egyoldali motoros epizdédok (3/27); Osszetett
viselkedéses  jelenségek  (8/27); csokkent  valaszkészség  megfigyelhetd
viselkedésvaltozas nélkiil (3/27) [47]. Mas kutatok csapkodassal, szubjektiv érzettel,
tremorral, automatizmusokkal, illetve megvaltozd magatartassal jar6 PNES csoportokat
kiilonitettek el [108]. Seneviratne és munkatarsai 61 beteg 330 rohama alapjan hat
csoportba soroltak a pszichogén rohamokat.

1. Ritmusos tremor, reszketés vagy rigor, tipikusan a végtagokra €s a torzsre kiterjedd
szimmetrikus és szinkron ritmusos mozgas, melyet altalaban a valaszkészség elvesztése

kisér.
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2. Hyperkinetikus vagy hypermotoros forma, mely egy mozgasviharszeri jelenség,
mindig bilateralis, aszimmetrikus és aszinkron.

3. Komplex motoros forma: multifokalis mozgas, mely szintén aszimmetrikus és
aszinkron, de kevésbé¢ kifejezett, mint az el6z06.

4. Dialeptikus roham; jellemzdje az elhuz6dd mozgéasszegény, komaszerti allapot, mely
mindig a valaszkészség elvesztésével jar.

5. Nem epilepszias aura, mely csak egy szubjektiv érzet, megjelenését altalaban csak a
»~foham” gomb megnyomasa, vagy a beteg szobeli kozlése jelzi.

6. Kevert csoportba soroltdk azokat, amikor ez elébbi formakbol tobb is megjelent
egyszerre.

Gyermekek kozott a mozgés kiterjedése alapjan leirtak prominens motoros, szubtilis
motoros és mindkettével egyszerre jard rohamokat [17]. Ugy talaltdk, hogy 13 éves kor
alatt a nem epilepszias rohamok jellemzden szubtilis motoros rohamok, mig tinédzser
korban gyakoribbak a prominens motoros tiinetekkel jaro rosszullétek [17]. Kramer és
munkatarsai  szintén gyakoribbnak taldltdk a elbambulassal és  csokkent
valaszkészséggel jaro rohamokat gyermekekben (6-9¢év), és a féleg motoros rohamokat
tinédzserekben (10-17 év) [18]. Ezzel szemben Kotagal és munkatarsai nem talaltak
kozott. [19] Meg kell azonban emliteni, hogy munkajuk soran minden nem epilepszias
paroxismalis jelenséget vizsgaltak, beleértve a paraszomniakat, sztereotip mozgasokat,
mozgaszavarokat és az alvasi mioklonust. Ezek a jelenségek mind mozgésos rohamként
jelentkeznek ¢és gyakoribbak a fiatalabb korosztdlyban, ez magyardzhatja az altaluk
kapott eredmények kiilonbozdségét a tobbi tanulmanytol.

A pszichogén rohamok szeimoldgiai jegyek alapjan torténd csoportositasanak
szamos elénye lehetne. Segithetné a diagnosztikat, informaciét nyujthatna az
etiologiardl és segithetne a terapia megtervezésében [109, 110]. Ennek ellenére még
nincs egy széles korben elfogadott klasszifikacids rendszer. Raadasul a gyermekkori

pszichogén rohamok részletes szemiologiai elemzése még senki sem végezte el.
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1.2. Video-EEG monitorizalas gyermekkorban

A PNES diagnosztizalasara a video EEG monitorizalas a legalkalmasabb eszkoz.

Az EEG vizsgalatok gyokerei mintegy 85 évvel ezel6ttre nytlnak vissza. Hans
Berger a Jenai Egyetemen vezetett el el0szor elektromos aktivitdst emberek fejborérol
1929-ben [111]. Mintegy 6 évvel késobb a Harvard Egyetemen Albert Grass 1étrehozta
az elsd 3-csatornds EEG késziiléket. Késobb feleségével megalapitottadk a Grass
Instrument Company-t, mely az elsd, széles korben elterjedt EEG késziiléket gyartotta.
Ezt kovetéen az EEG késziilék klinikai alkalmazasa gyorsan elterjedt. 1958-ban a 10-
20-as elektroda elhelyezési rendszer Iétrehozdsa megteremtette a lehetdséget a
standardizalt felvételek készitéséhez és ezzel a kutatasok széles korti beinditasahoz. A
késébbiekben felmeriilt az EEG regisztralas idébeni kiterjesztésének igénye, hiszen a
pontos diagnozis feldllitasdhoz az interiktalis jelek mellett még inkébb az iktalis
elektromos jelek rogzitése ad jelentds segitséget, mely a rutin EEG vizsgalat alatt csak
esetlegesen torténik meg. A technika fejlddése teremtette meg a lehetdséget az EEG
monitorizalds megvalositdshoz. Ives 1982-ben mar 16 csatornds ambuldns EEG
monitorizalast végzett [112, 113]. Ezt joval megelézve, Hunter mar 1949-ben beszamolt
a rohammintdzatok szinematografias elemzésének jelentdségérdl epilepsziasebészeti
kivizsgalas soran [114]. Ennek ellenére a video-EEG monitorizalas mddszere az 1970-
es évek kozepétdl terjedt el igazan, amikor lehetdvé valt a nagy mennyiségii képi adatok
tarolasa. Ez megteremtette a lehetdséget a rohamlefolydsok pontos dokumentéldsara,
részletes elemzésére, €s a klinikai és elektrofiziologiai jelek egyiittes (szinkronizalt)
értelmezésére is.
A video-EEG vizsgalati modszer segitséget nyujt az epilepsziasnak tartott jelenségek
szubtilis rohamokat, kiilonosen sokat segit az éjszakai iktalis / interiktalis jelenségek
azonositasaban. Kvantifikalhatova valnak az iktalis ¢és interiktalis jelenségek.
Egyértelmii klinikai haszna mellett hozzajarul az epileptologia fejlédéséhez, hiszen a
felvétek Ojra és Ujra  megtekinthetk. Pontos informéciot kapunk a

rohamszemiologiakrol, segitséget nyujthat a lokalizacioban, segit megérteni az EEG és
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klinikai jelenségek Osszefiiggéseit [112]. A modszer nem elhanyagolhatd elénye az
oktatasban betoltott szerepe.

Mindezen elényok mellett a vizsgalat biztonsagosnak is mondhato. Hui €s munkatarsai
100 gyogyszercsokkentés illetve gydgyszerelhagyas mellett végezett VEM tapasztalati
alapjan a vizsgalatot biztonsagosnak talaltdk. Nem tapasztaltak status epilepticust,
illetve nem tortént sériilés a regisztralt rohamok soran [115]. Noe és munkatarsai 428
VEM koziil a parcidlis vagy generalizalt epilepszia diagnozissal elbocsatott beteg
felvételeit elemezték ujra (149-et). 109 esetben regisztraltak rohamot (az egyszerii
parcialis rohamokat, komplex parcialis rohamokat és a grand mal rohamokat vizsgaltak,
az abscence-okat, myoclonusokat, PNES-t nem) Osszesen 21 esetben tapasztaltak
legaldbb kozepesen stlyos szovodményt. Kozepesen sulyosnak itéltek egy sériilést, ha
valamilyen beavatkozést igényelt, vagy zavarta a napi aktivitast. Ezek kozott szerepelt
kompresszios csigolyatorés, kardidlis probléma (asystolia, kamrai tachicardia és ST
depresszid), postiktalis pszichdzis. Rohamhalmozodast az esetek 48-65%-ban
tapasztaltak. Elhuzodo goércsroham kettd, status epilepticus egy estben jelentkezett.
Sulyos sériilés nem volt, nem kellett beteget intenziv osztalyra szallitani, halaleset nem
fordult el6 [116]. Masok beszamoltak halalos kimenetelii balesetrél is VEM alatt, mely
mindenképpen aldhtizza az egységes €s atgondolt biztonsagi standardok sziikségességét
[117].

A biztonsagossaga mellett a VEM hatékonynak is mondhato. A vizsgalatok alapvetden
haromféle indikacidval torténnek: epilepsziasebészeti kivizsgalas részeként az
epilepszias fokusz meghatarozasa céljabol; differencidldiagnosztikai megfontolasbol
epilepszias és nem epilepszias eredetli paroxysmalis jelenségek elkiilonitésére; illetve az
epilepszias megnyilvanulasok szindromatologiai besorolasanak eldsegitésére.

Boon és munkatarsai adatai alapjan a VEM soran a betegek 63%-anal regisztraltak
iktalis EEG-t, és a vizsgalat eredményeképpen a betegek 77 %-anak valtoztattak a
korabbi kezelésén [118]. Egy masik tanulmanyban is hasonl6 aranyban, a betegek 62 %-
aban regisztraltak rohamjelenséget és a betegek 80 %-anal nyujtott klinikailag fontos
informaciot [115]. A VEM hatékonysagat gyermek populacion is vizsgalta néhany
tanulmany [119-122]. Chen és munkatarsai 3 év VEM tapasztalatait Gsszegezve azt
talaltak, hogy vizsgalat sikerességét a rohamgyakorisag befolyasolja leginkabb. Naponta

jelentkezd rohamok esetén a betegek 85% aban sikeriilt rogziteni a habitudlis eseményt,
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mig a kevesebb, mint heti egy roham esetén ez 50 %-ra csokkent. A monitorizalas
hosszéaval szintén szignifikdnsan nétt a rogzitett események szama. A szerzok kiilon
vizsgaltdk a moddszer hatékonysagat epilepszids ¢és nem epilepszids jelenségek
differencialasa, roham klasszifikacido pontositasa, és epileptogén zdéna meghatarozas
(mutéti elokészités) esetében. A vizsgalat leginkabb rohamklasszifikacios esetekben
volt hatékony. Az esetek 88 %-dban sikeriilt eseményt rogziteni és klasszifikalni. A
vizsgalat eredménye 70 %-ban vezetett a diagndzishoz epilepszids és nem epilepszias
események differencidldsa esetében. Legkevésbé az absence rohamok esetén sikeriilt
rogziteni a habitualis eseményt. Epilepsziasebészeti kivizsgalas esetén hosszabb
monitorozas volt jellemzd, és két (2/24) eset kivételével sikeriilt rohamot rogziteni.
Ennek ellenére csak a betegek 64% aban tudtak egyértelmii ajanlast adni a sebészeti
beavatkozas tekintetében (javasolt / nem javasolt). Beteganyagukban 45 % volt a
terapiavaltoztatds VEM-et kovetden (AED valtas, leallitas, inditas, egyéb terapia
inditdsa). A gydgyszerelvonas nem befolydsolta a hatékonysagot. Magas talélati
aranyuk volt 8 6rds monitorozéssal is, ezért ajanljadk a vizsgalatot akar ambulanter is
reggel 8-16-ig tartd vizsgalattal elvégezni [121], bar ennek hatranya az alvasban vagy
¢jjel jelentkezé események rogzitésének hidnya. Foley és munkatarsai szintén ajanljak
az ambulanter video-EEG-t (outpatient VEEG, OVEEG) azokban az esetekben mikor a
rohamgyakorisag nagyobb mint 3/hét. Talalati aranyuk ilyen populdcidban 89 % volt, €s
a rovid vizsgalat a koltségek 55-80 %-os csokkenését eredményezte [120].

Riquet és munkatarsai 320 beteg 380 video-EEG leletének tanulmanyozasa soran a
felvételek 59 %-aban sikeriilt rogziteni az eseményt. A betegek 66 %-anak valtoztattak
a gyogyszerein a vizsgalat eredményeképpen, és mindossze a betegek 9 %-a maradt
diagnozis nélkiil a vizsgalat utan is. Egyediil a rohamok gyakorisaga befolyasolta
szignifikdnsan annak az esélyét, hogy sikeriil-e rohamot rogziteni a vizsgéalat soran. Az
egész beteganyagot vizsgalva nem taldltak kiilonbséget a talalati ardnyban a
gyogyszercsokkentés hatdsara. Viszont abban az esetben, ha a rohamgyakorisag heti
egynél kevesebb volt, a gydgyszerelvonds ndvelte a habitudlis esemény rogzitésének
valdszinliségét. Adataik alapjan nem javasoljdk a Chen 4ltal javasolt abmulanter
vizsgalatot, az atlagos monitorozasi id6 1,5 nap volt, és az események 25%-at alvas alatt
rogzitették [119]. Asano és munkatarsai is a hosszabb monitorozast javasoljak 1000

VEM eredményének attekintése alapjan. Foleg serdiilkorban, amikor a hosszabb
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monitorozds (1 nap versus >3 nap) esetén szignifikdnsan kevesebbszer volt
»eredménytelen”, és gyakoribb volt az ,,eredményes” kimenetel. Az Osszes vizsgalat
24%-a volt eredménytelen anyagukban [122].

Mindezen elényei mellett a VEM még napjainkban is koltséges és idGigényes vizsgalati
moddszernek mondhato.

A VEM kivitelezése gyermekkorban specidlis technikai adottsagokat igényel.
Biztositani kell a gyermekek elfoglaltsagat adott esetben akar egy héten keresztiil is.
Lehetdséget kell biztositani a hozzéatartozd 24 o6ras jelenlétére. Biztositani kell az
elektrodak és a gytjtéfej biztonsagat. Célszerl kezdetben csak a feltétleniil sziikséges
elektrodakat hasznalni, és a latott EEG illetve a rohamok alapjan a monitorizalas soran
kiegésziteni. Kiilondsen nehéz vizsgalni a 3 év alatti korosztalyt, valamint az értelmileg
akadalyozott gyermekeket, rosszul tiirik az elektrodak felragasztasat és tartos viselését.
A gyermekek figyelmének lekotése az egyik legnehezebb feladat a VEM soran. Sok
jaték, TV, video elérhetdségét kell biztositani, emellett hasznos a paramedikalis
személyzet  (bohdcok,  gyermekfoglalkoztatok,  pedagdgusok)  elérhetdsége.
Természetesen a sziil folyamatos jelenléte is nagy segitség a vizsgalat kivitelezésében.
Az egyhelyben iilés vagy fekvés még nagyobb gyermekek szamara is gondot okozhat,
ezért rovid idOszakokra biztositani kell a mozgast, szabad jatékot, de ez a ,,megcélzott”
jelenség elvesztésének kockazataval jar.

Ma Magyaroszagon gyermekek (0jsziilott kortol serdiilokorig) folyamatos éjjel-nappali
video-EEG monitorozasara rutinszeriien a MRE Bethesda Gyermekkorhaz Neurologiai
Osztalyan nyilik lehetdség. A laboratorium 2001. juniusa 6ta miikodik és megfeleld
koriilményeket biztosit a Dbetegek ellatdsahoz, kényelmiik ¢és elfoglaltsaguk

biztositasdhoz, illetve a sziil6k folyamatos jelenlétéhez.
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2. Célkitiizés

Vizsgalatom célja kettds volt: egyrészt a Bethesda Gyermekkorhaz video-EEG
laborjanak 10 éves milkodése alatt végzett vizsgalatok jellemzOinek attekintését,
eredményeinek 0sszehasonlitasat végeztem el a nemzetkdzi tapasztalatokkal, masrészt a
monitorban rogzitett gyermekkori pszichogén nem epilepszias rohamok részletes
szemiolodgiai elemzését.

A 10 év alatt rogzitett adatok elemzése soran vizsgaltam az elvégzett monitorizalasok
indikacioit, jellegzetességéit, a sziiletett diagndzisokat, a vizsgélat hasznat, nehézségeit,
a betegek epidemiolodgai jellemz6it. A hazai tapasztalatok 6sszefoglalasaval szeretném
megkonnyiteni a gyermekkori video-EEG monitorizalas indikacioinak felallitasat,
hozzédjarulva ezzel a minél kordbbi diagndzis megalkotdsdhoz, valamint az
epilepsziasebészeti esetek minél korabbi felismeréséhez és a megfelel6 mitét elotti
kivizsgalasahoz.

Tobb tanulmany is leirta a pszichogén rohamok kiilonb6z6 szemiologiai jellemzait [26,
47, 48, 67, 107]. Annak ellenére, hogy a PNES felismerésében és kezelésében is
hasznos lenne egy didaktikus csoportositasi rendszer, csak néhany tanulmany probalta a
pszichogén rohamokat a rohamjelenségek alapjan csoportositani [13-15, 123] és csak
vizsgélat célja ennek a hidnynak betdltése az Osszes PNES diagndzisi gyermek
pszichogén rohamainak ujraelemzésével, részletes szemiologiai leirdsaval és
csoportositasdval. Masik célom a felndtteknél leirt PNES klasszifikacios rendszer

klinikai hasznalhatosaganak vizsgalata volt gyermek populacioban [13].
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3. Modszerek

3.1 Video-EEG monitorizalas mdodszerei

A 2001. junius 1. és 2011. majus 31. kozott eltelt 10 évben a MRE Bethesda
Gyermekkorhaz Epilepszia Diagnosztikai Részlegében tartos VEM-on atesett betegek
adatait dolgoztuk fel az err6l az id6szakrol rendelkezésre allo adatbazis, illetve a
vizsgalatokrol készitett részletes Osszefoglalok alapjan [124]. Azon betegek adatai
kertiltek feldolgozasra, akiknél 24 6ranal hosszabb VEM vizsgalat tortént. Valamennyi
beteg gyermekneurologus, a legtobb esetben gyermek-epileptoldégiaban jartas
szakember javaslatdval illetve szakvéleményével keriilt felvételre Magyarorszag egész
teriiletérél, néhany beteg a hataron talrol is.

Minden gyermek folyamatos, napi 24 oras video-EEG monitorizalason esett at

atlagosan 3 napon keresztiil (1-5 nap). A skalp elektrédakat a 10-20-as nemzetkozi
elektroda elhelyezési rendszer szerint tettiik fel. Az EEG-t és az audio-visualis jeleket
Brain Quick (Micromed S.p.A) Video EEG System and System Plus software-rel
rogzitettiik. Sziikség szerint kiegészité elektrodakat (EKG ill. EMG) helyeztiink fel, ha
az anamnézis alapjan vart vagy a megkezdett monitorizalas sordn észlelt rosszullétek ezt
indokoltak. Amennyiben a skalp EEG-vel tortént monitorizalast kovetden az
epilepsziasebészeti megoldas intracranialis elektroddkkal torténd monitorizalast is
igényelt, ugy azt részletes konzultaciot kdvetden az Orszagos Idegtudomanyi Intézetben
végezték el. Sajat laboratoriumunkban harom invaziv vizsgalat tortént az elmult 10
évben, az alacsony esetszam miatt ezek eredményeit nem vettiik be a jelen
Osszefoglaloba. A betegek tudatat és valaszkészségét az EEG asszisztensek vagy az arra
betanitott sziilk tesztelték a rohamok alatt és utan.
Rohamprovokaci6 céljabol a szokvanyosan alkalmazott modszereken kiviil
(hyperventillatio, fényingerlés, esetleg alvasmegvonas) az epilepsziasebészeti
indikacioval végzett vizsgalatok nagy részénél, illetve a differencialdiagnosztikai
jellegliek kisebb hanyadaban az AED-k adagjat 30-50%-kal csokkentettiik.

A felvételek értekelése sordn az Osszes felvétel attekintésre kerilt. Az
asszisztensek az eléleletezés soran az Osszes rohamot, kérdéses klinikai jelenséget,

illetve a korosnak vélt interiktalis jelenségeket megjeldlték. A részletes lelet és

33



DOI:10.14753/SE.2014.1966

crer

lokalizacigjat, terjedését illetve hianyat, a subklinikus rohammintakat, az interiktalis
EEG-t valamint az anamnézis adatait figyelembe véve késziilt el. A diagnozison kiviil a
tovabbi vizsgalatokra és kezelésre tett javaslatokat is tartalmazott. A véleményt és a 6-8
legjellemzdbbnek tartott klinikai eseményt, a hozza tartozo EEG-vel archivaltuk és a
tovabbiakban CD/DVD adathordozén taroljuk.

A rogzitett video és EEG felvételeken kiviil a vizsgalt beteg, a Klinikai vizsgalat és a
szakvélemény legfontosabb jellemzéit egy adatbazisban rogzitettilk. Az adatbazisunk
tartalmazza a betegek életkorat a betegség indulasakor és a monitorizalas idején, a
vizsgalat elott észlelt rohamszamot, az iktalis és interiktalis epileptiform jelek meglétét
vagy hidnyat, a vizsgalat hosszat, a vizsgalat sordn észlelt rohamok szamat, azok
hosszat. Ugyancsak rogzitetésre keriil a VEM indikécioja illetve a vizsgalat alapjan
megsziiletett dontés, pl. epilepsziasebészeti kivizsgalas esetén a mutét javasolt vagy
nem javasolt. Epilepszia diagnoézis esetén szerepel a szindroma besorolas és az
etiologia, nem epilepszids jelenségek esetén a megallapitott diagnodzis.

Az adatbazis adatai alapjan gyakorisdgokat szamoltunk és a kiilonb6zd csoportok

jellemzoit statisztikai elemzéssel hasonlitottuk Gssze.

3.2. Pszichogén rohamok elemzése

A fent részletezett betegpopulaciobol PNES-sel diagnoztizalt gyermekek (18 év
vagy annal fiatalabbak) felvételeit tovabb elemeztiik [125]. Az epilepszia, mint
kisérObetegség nem volt kizdr6 ok. A diagndzis legalabb két epilepszidban jaratos
neurolégus véleménye alapjan sziiletett meg, alapul véve a klinikai adatokat, és a video-
EEG felvételeket. Minden diagnozis a retrospektiv vizsgalat megkezdése eldtt sziiletett
meg, az alabbi kritériumok alapjan [13]:

a) legalabb egy habitualis jelenség rogzitésre keriilt a monitorizalas soran

b) az EEG-n nem jelentkezett semmilyen iktalis elektromos jelenség az esemény soran
c) az EEG-n nem volt lathato postictalis lassulas

d) a hattérben nem volt mas neurologiai betegség, mely a jelenség magyarazataul

szolgalhatott volna.
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Egyéb ismert paroxysmalis zavar, pl. parasomnia vagy extrapyramidalis mozgaszavar
megléte kizard ok volt.

Minden Kklinikai jelenséget részletesen ujraelemeztem és a szemiologiai
jellemzOket egy statisztikai adatbazisban rogzitettem (Statistica, StatSoft, Inc. (2010)
version 9.1.). Az események szemioldgia leirasa egy korabban leirt részletes
rohamklasszifikacio alapjan tortént [126]. A tablazatban rogzitésre keriilt a mozgas
tipusa, anatomiai eloszlasa (végtagok, fej, torzs, csipd), a Szinkronitds, Szimmetria,
szemmozgasok, valaszkészség, hangadas, hyperventillacio, vegetativ tiinetek, aura és
emocionalis jelek jelenléte, kezdet (hirtelen vagy fokozatos), a lefolyas, szemtanu
jelenléte €s a jelenség hossza. A Seneviratne altal felndttekre alkalmazott csoportositast
hasznaltam a rohamok kiilonb6z6 kategoriakba sorolasahoz [13]: 1. Ritmusos motoros
PNES 2. Hypermotor PNES, 3. Complex motoros PNES, 4. Dialeptikus PNES, 5. Nem
epilepszias aura, és 6. Kevert PNES.

3.3. Statisztikai elemzés

A statisztikai elemzést a Statistica (StatSoft, Inc. (2010) version 9.1. www.statsoft.com.)

szoftverrel tortént. A folyamatos valtozok esetében atlagot, standard deviaciot, mediant,
minimum ¢és maximum értéket szamoltam, a kategorikus valtozok esetében pedig
gyakorisagot. A csoportok Osszehasonlitdsdhoz nem paraméteres probakat hasznaltam
(Mann-Whitney U teszt illetve Kruskal-Wallis teszt). A  gyakorisagok
Osszehasonlitasara Khi négyzet tesztet végeztem.

Minden beteg, illetve sziil6je beleegyezd nyilatkozatot irt ala a VEM eldtt. A
vizsgalatot a Bethesda Gyermekkorhaz Etikai Bizottsaga engedélyezte.
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4. Eredmények

4.1 Video-EEG monitorizalas tapasztalatai

Az eltelt 10 év alatt 541 betegnél (280 fit)) 597 db, 24 6ranal hosszabb VEM
tortént. 46 betegnél volt sziikség a vizsgalat ismétlésére (6 betegnél kétszer, 3-nal
haromszor). Az ismétlés indikacidja legtobbszor differencidldiagnosztikai probléma
volt, pl: PNES elkiilonitése frontalis lebeny epilepsziatol, vagy kiilonb6z6 epilepszia
szindromak diagndzisanak pontositasa. Ezenkiviil tobb alkalommal a mitéti indikacio
felallitaisdhoz volt sziikség ismételt vizsgalatra. A tObbszor ismételt vizsgalatokra
leginkabb reoperacid sziikségessége miatt keriilt sor, de eléfordult, hogy rohamkontrollt
ellendriztiink a vizsgalattal (pl. atipusos benignus partialis epilepszia esetén).

A vizsgalt betegek életkora atlagosan 9,27 (0-36 év, SD 6,02) volt. A betegeink 5%-a
(32 &) idésebb volt 18 évnél. Ok altalaban régi gondozott betegeink voltak, vagy
egyedileg, kiilon kérésre tortént a vizsgalatuk. A betegek eloszlasat a kiillonbozé életkori

kategoriak kozott a 3. abra mutatja.
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3. dbra A betegek megoszldasa életkoruk szerint a VEM idején

A betegek 1- 9 napot (atlag 3,1 nap) toltottek a monitorban. 5 napnal hosszabb

megfigyelésre 23 alkalommal (4%) keriilt sor. Az epilepsziasebészeti kivizsgalasra

36



DOI:10.14753/SE.2014.1966

érkezett betegek toltottek legtobb idét a monitorban, atlagosan 3,6 napot (SD 1,37), mig
az epilepszia szindromatologiai tisztazasara érkezettek a legkevesebbet, atlag 2,6 napot
(SD 1,48).

Az egész beteganyagot tekintve a betegség induldsa és a vizsgdlat kozott eltelt 1d6
atlagosan 4,7 év (0-26 év, SD 4,7; median 3) volt. Epilepsziasebészeti indikacidval
elvégzett vizsgalatok esetén azonban ez az id6 lényegesen hosszabb, 7 ¢év (0-23
SD:5,39), differencialdiagnosztikai célbol késziilt vizsgalatok esetében révidebb 2,0 év
(SD:2,37) volt.

A vizsgalat sikerességét tekintve nem volt 1ényeges kiilonbség a kiilonb6z6 indikacidval
végzett monitorizalasok kozott. A kérdéses jelenséget az Osszes vizsgalat 80%-aban
(477 vizsgalat) sikeriilt rogziteni. Epilepsziasebészeti indikacio esetén ez 88% (211
vizsgalat) volt. Két beteg esetében csak a megismételt vizsgalat soran jelentkezett
roham.

A vizsgalatok 80%-aban sikeriilt rogziteni a habitualis jelenséget. Joval nagyobb volt az
esély a sikerre, ha a monitorizdlast megeldzéen a jelenség legalabb heti
rendszerességgel megjelent. A kevesebb, mint havonta egyszer jelentkezé rohamokkal

€16 betegek 34%-aban is sikeriilt az eseményt rogziteni (4. abra).
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4. abra A habitudlis jelenség rogzitésének esélye a monitorizaldast megel6zo
rohamgyakorisag fiiggvényében
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5. abra A feldolgozott 597 video-EEG monitorizalas részletes kimeneti eredményei

IGE: idiopathias generalizalt epilepszia, FLE: frontalis lebeny epilepszia, TLE:
temporalis lebeny epilepszia, PNES: psychogenic non-epileptic seizure, PTUD:
paroxysmal tonic upgaze disorder, TPDI: transient paroxysmal dystonia of infancy,

PKD: paroxysmal kinesigenic dyskinesia

A vizsgalatok 60%-a (356 db) differencialdiagnosztikai célbol 40%-a (241 db)
pedig epilepszia sebészeti kivizsgalas céljabol tortént (5. abra).

Az epilepsziasebészeti indikéacioval tortént vizsgdlatok eredményeképpen 74

betegnél Gsszesen 84 miitét tortént. Nyolc beteg egyszer, egy beteg kétszer keriilt
reoperaciora. A miitétek tipusa illetve azok etiologiaja az 5. abran lathato. 68 resectios
miitét, 12 hemispherotomia és 4 callosotomia tortént. A hemispherotomiakra Sturge-
Weber szindroma (3 beteg), perinatalis stroke kovetkeztében kialakult porencephalias
cysta (3 beteg), Rasmussen szindroma (1 beteg), hemimegalencephalia (3 beteg), illetve
kiterjedt féltekei polymicrogyria (2 beteg) miatt keriilt sor. Callosotomia elvégzését
olyan betegeknél tartottunk sziikségesnek, akiknél a sulyos epilepszids encephalopathia
hatterében nem tudtunk epilepszias fokuszt kimutatni és az elvagodassal, stlyos
sérilésekkel jar6 rohamokat masképp nem lehetett uralni. A resectios miitétekre
corticalis dysgenesisek (52 beteg, koztiik 2 sclerosis tuberosa-ban szenvedd), benignus
tumorok (11 beteg), hippocampus sclerosis (3 beteg) illetve cavernoma (2 beteg) miatt
keriilt sor. 28 olyan eset volt, ahol a VEM alapjan az epilepsziasebészeti beavatkozas
indikacidja felallithato volt, de a miitét a késdbbiek sordn nem tortént meg.
Jol jellemzi a VEM alatti gyogyszercsokkentés biztonsagossagat, hogy a tiz év alatt
gyogyszermegvonasos, nem habitualis roham csak egyetlen esetben jelentkezett. Az
egyébként  temporalis  lebeny  epilepszidban  szenvedd  gyermeknél a
gyogyszermegvonason kiviil lazas allapot is hozzéjarult a 9 perces generalizalt tonusos-
clonusos roham kialakulasdhoz. A gydgyszeradagok csokkentése — mely altalaban
maximum 50%-0s volt - egyéb szovédményt nem okozott.

A differencialdiagnosztikai céllal végzett 356 VEM 191 esetben (53,6%)
vezetett epilepszia diagnozisahoz. Ezek koziil azonban 49 esetben (26%) nem
jelentkezett roham a megfigyelési id6 soran. A diagnozis az interiktalis EEG (40

esetben spike-ok), esetleges subclinicus mintak (9 esetben), illetve az anamnézis
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egyiittes mérlegelése soran sziiletett meg. Kilenc gyermeknél tigy dontottiink epilepszia
diagnoézisa mellett, hogy a megfigyelési id0 soran sem roham, sem iktalis vagy
interiktalis epileptiform jel nem jelentkezett, de a rohamleiras és az elézetes vizsgalatok
vagy az antiepileptikumra adott vdalaszreakciok epilepszia mellett szoltak. A 191
vizsgélat soran sziiletett szindroéma-besorolast a 6. abran tiintettiik fel.

165 vizsgalatndl (az Osszes vizsgalat 28%-a, a differencidldiagnosztikai vizsgalatok
46%-a) a kérdéses jelenség nem epilepszias eredetii volt, 124 esetben az epilepszia
diagnoézisat ki lehetett zarni. 41 vizsgalat sordn (24%) nem jelentkezett a kérdéses
jelenség, igy az epilepszia diagndzisat nem lehetett megerdsiteni. Az anamnézis, a
jelenségek leirasa €s a latott ébrenléti és alvasi EEG alapjan valésziniibb volt a nem
epilepszias eredet. Ezen esetek koziil interiktalis epileptiform jel 11 esetben volt
megfigyelhetd. A tobbi nem epilepszias eredetli jelenség mozgiszavar (33), alvasi
paroxismalis jelenség (33), viselkedészavar (11) vagy pszichogén eredetli esemény (47)

volt (5. abra).

B Symptomés generalizélt epilepszia**
B Frontalis lebeny epilepszia

B Multifocalis epilepszia

B Egyéb focalis epilepszia

BIGE*

B Temporalis lebeny epilepszia

I Benignus partialis epilepszia

I Posterior tertleti epilepszia

Hemispherialis epilepszia

m Sikertelen besorolds

6. abra A differencialdiagnosztikai VEM-ok soran sziiletett szindroma besoroldsok.
*idiopathias generalizalt epilepszia, **symptomas generalizalt epilepszia ill.
epilepszias encephalopathiak: West szindroma, Lennox-Gastaut szindroma, astatikus-

myoclonus epilepszia, Angelman szindroma, ESES szindroma
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A mozgaszavarok kozott megfigyeltiink paroxysmal tonic upgaze deviation-t (PTUD)
(3 esetben), transient paroxysmal dystonia of infancy (TPDI) néven ismert jelenséget
(1), paroxysmalis kinesigenic dyskinesiat (PKD) (1) és hyperekplexiat (1). Néhany
alkalommal az észlelt mozgas neurologiai korkép részjelensége volt, pl: degenerativ
idegrendszeri betegség, Rett szindroma, vagy perinatalis hypoxia miatti karosodas.
Nyolc alkalommal normalisnak tekinthetd, de a sziild szamara furcsa vagy szokatlan
csecsemod-kisdedkori mozgasmintat regisztraltunk, egy alkalommal csecsemokori
borzongast lattunk. Egy esetben a koros mozgas hatterében Sandifer szindréma
igazolodott. A mozgaszavarok koz¢ soroltuk a tic rendellenességet, mely 8 vizsgalat
soran volt megfigyelhet6. 11 koros mozgast mutatd gyermek interiktalis EEG-jében
epileptiform jelek latszottak, koziilik négynek epilepszias rohama is volt a
monitorizalas sordn.

Alvasban megnyilvanulé paroxysmalis jelenséget 0sszesen 33 gyermeknél észleltiink.
Ide soroltuk az alvasi myoclonusokat (sleep starts), a fizioldgias fragmentalis
myoclonusnak nevezett jelenségeket, a periodikus ldbmozgiszavart, a parasomnids
megnyilvanuldsokat valamint olyan jelenségeket is, melyek normal alvéds részének
tekinthetdk (pl. megfordulas, minimalis mozgas stb.). Ebben a csoportban hét beteg
epilepszias volt az anamnézis, illetve az interiktalis EEG alapjan, 12 gyermeknek voltak
interiktalis epileptiform jelei.

A pszichogén jelenségek kozé tartoznak a késObb részletezett pszichogén nem
epilepszidas rohamok. Ezenkiviil a nem rohamszerien jelentkez6 pszichogén
megnyilvanulasok: az affektiv apnoe (3) ¢és a genitalis manipulatio (4) okozta
jelenségeket. Négy gyermeknek ,vegyes” (epilepszias és pszichogén) rohamai is
jelentkeztek a monitorizalas soran. Nyolc olyan eset volt, ahol rogziteni tudtuk a
habitualis jelenséget, ezek azonban nem paroxysmalisan léptek fel, illetve egyaltalan
nem emlékeztettek epilepszias rohamra, tehat pszichogén jelenségnek tekinthetdk, de

nem PNES-nek. Harom kisdednél affektiv apnoe-t diagnosztizaltunk [124].
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4.2. Pszichogén nem epilepszias rohamok jellemzoi

4.2.1 Betegek

A vizsgalt id6intervallumban 27 esetben, 18 éves vagy az alatti gyermeknél
sziiletett PNES diagnozis, akiknél 6sszesen 275 (1-92 /gyermek, median: 3) pszichogén
roham keriilt rogzitésre. Ha egy gyermeknek sok egyforma, vagy nagyon hasonld
legrelevansabb 6-8 roham keriilt archivaldsra. Ennek kovetkeztében a 27 gyermeknek
végiil 75 (1-8, median: 2/gyermek) archivalt rosszullétét tudtam wjraelemezni. A 27
gyermek koziil 21 (78%) lany volt. A gyermekek életkora a VEM idején 8-18 év volt
(atlag: 14.8 £2.8). A PNES diagnézisu gyermekek atlag életkora szignifikdnsan
magasabb volt (Z= -6.21 p<0001), mint a tobbi VEM-en atesett betegé (7.9 +£5.1 év,) (7.
abra) (csak a < 18 éves gyermekek adatait figyelembe véve). Kilenc (33%) gyermeknek
a PNES-en kiviil epilepszias rohamai is voltak a PNES diagnézis idején vagy azt
megeldzéen. A PNES elso jelentkezésekor a gyermekek atlagos életkora 11.6 +£3.2 év
volt [125].
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p <0.001

—_
00
|
|

— aa
=

—
%]

-
o

0

Age (years)

o Ao

o Median
=% ; : 25%-75%
0 1 T Min-hax

7. abra A PNES-sel diagnosztizalt (1) és az epilepszias (0) gyermekek datlag életkora a
VEM idején.
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Azok a gyermekek, akiknél a PNES és az epilepszia egyiitt volt jelen a PNES csoportba
keriiltek (1)

4.2.2. Pszichogén rohamok lefolyasa

A pszichogén rohamok atlagos hossza 269 +549 (1-3417) masodperc volt, mely
szignifikansan hosszabb, mint a VEM soran rogzitett egyéb, foként epilepszias eredetii
rosszullétek id6tartama (83 +£222 masodperc (Z= -3.72 p=0.002)). A PNES kezdetekor
az esetek 89 %-aban jelen volt egy szemtanu, jellemzéen valamelyik sziil6, de
eléfordult nagysziild, baratnd, vagy az EEG-asszisztens jelenléte is. A rohamok 80 %-a
hirtelen kezdédott és 68 %-uk hirtelen ért véget. A roham kezdetekor az események
15%-aban volt a gyermekek szeme csukva, a roham alatt 22%-ban. Az esetek 34%-aban
a gyermek nem volt kontaktusba vonhato.

A leggyakoribb motoros tiinet a tremor volt, melyet az események 25%-aban észleltiink.
A fels6 végtag gyakrabban volt érintett, mint az also, mig csipdrazast csak két esetben
tudtunk rogziteni.

32 roham (43%) soran észleltiink kiilonb6z6 emocionalis jeleket. Ezek elsdsorban
negativak megnyilvanulasok voltak: fajdalmas arc, sirds, jajgatas. Csak két betegnél

jelent meg pozitiv érzelem (nevetés és mosolygas) (2. tablazat).
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Altalanos jellemzék

Hossz

Kor

Aura

Zart szem a roham alatt
Zart szem a roham kezdetekor
Hirtelen kezdet

Hirtelen ér véget
Valaszkészség megtartott
Vegetativ tiinetek
Specialis szemmozgasok
Szenzoros tiinetek
Hyperventillatio
Vokalizacio

Erzelmek

Szemtanu

A mozgas jellege

Tonus

Klonus

Myoclonus

Tremor

Ritmusos
Szimmetrikus
Intenztas valtozas

FV érintett

AV érintett

Torzs

Csipd

Fej

Axialis megfesziilés
Csipdrazas

b2
(79)

269,36
14,8
54,7%
21,9%
14,7%
80%
68%
65.6%
9,3%
22.7%
41,3%
18,7%
16%
42,7%
89,3%

16%
9,3%
10,7
25,3%

58,8%
36,7%
56,7%

35,1%
(42% bilat)

21,6%
(43,7%
bilat)
21,6%
2,7%
25,7%
9,5%
2,7%
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(18)
97,44
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44,4%
11,1%
11,1%
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100%
85,7%
11,1%
0%
11,1%
22,2%
16,7%
33,3%
83,3%

11,1%
11,1%
5,6%

83,3%

82,3%
53,3%
83,3%

72,2%
(46% bilat)

27,8%
100% bilat

44,4%
5,9%
33,3%
5,6%
5,6%
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Complex
motoros
(10)
83,5

17

40%
11,1%
30%
90%
100%
33,3%
0%
10%
20%
10%
40%
60%
90%

90%
50%
10%
20%

50%
0%
50%

80%
(25%
bilat)

100%
20%Dbilat

40%
10%
30%
10%
10%

Dialepticus
PNES
(22)
418,50
13,4
22,7%
23,8%
0%
90,9%
72,7%
0%
9,1%
68,2%
13,6%
18,2%
9,1%
54,6%
95,4%

0%
0%
9,1%
9,1%

4,8%

4,8%

4,8%
0%
38%
19%
0%
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23,8%
85,7%

0%
0%
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2. Tablazat A kiilonbozo jellemzok eldforduldasanak gyakorisaga a teljes populdacioban
és a Seneviratne dltal javasolt egyes szemiologiai csoportokban (A halvanysziirke

oszlopokban az uj javasolt csoportositas szerinti beosztas lathato).

4.2.3. PNES betegek EEG eltérései

A csak PNES-sel diagnosztizalt betegek koziil 11/18 gyermeknél a monitorizalas
soran koranak megfeleld EEG mintat rogzitettiink, oldalkiilonbség, gocos eltérés és
epileptiform jel nélkiil. Két esetben (egyiknél a minitorizalas soran, masiknal a korabbi
kivizsgalas alatt) tliske minta keriilt rogzitésre, ezek mindkét esetben csak elszortan és
kis amplitadoval jelentkez6 kérdéses klinikai jelentdségli mintak voltak. Egyértelmii
epileptiform jel egyetlen gyermeknél sem jelentkezett. Az epilepsziaval is kezelt PNES-
es betegek esetében a monitorizalas soran 6/9 estben az EEG-n interiktalis epielptiform
jelek latszottak.

Iktalisan egyetlen esetben sem rogzitettiink rohammintat, viszont a kiilonb6z6
rohamformak esetében eltéré mitermékek megjelenése volt jellemzdé. Dialeptikus
rohamok soran a normal hattértevékenység jol felismerhetd, miitermék alig van, Kivéve
azokat az eseteket, ha a roham elvagodassal kezdddik (8. abra), illetve ha pislogassal
Kisért. Minor, illetve ritmusos major motoros rohamok soran a mozgas elhelyezkedése
¢s jellege fiiggvényében létrejohetnek lassi hullamok (9. abra), esetleg ritmusos tliskék
(10. abra), amelyek azonban szintén a mozgas miitermékei. Az aszinkron major motoros
rohamok soran az EEG-n kaotikus mozgasos mitermékek uraljak a képet, melyet a

roham megsziintével azonnal normal hattértevékenység kovet (11. ébra).
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4.2.4. Pszichogén rohamok Csoportositasa

Seneviratne és munkatarsai altal leirt klasszifikaciés rendszer alapjan az altalunk
vizsgalt események kozil 18 (24%) tartozott a ritmusos motoros PNES-¢k kozé.
Felnéttek kozott ez a rohamfajta kb. kétszer gyakrabban fordult elé [13]. A mi
betegeink k6zott nem volt hypermotor PNES. A komplex motoros roham 13%, a kevert
PNES 4%-ban fordult el6, ami nagyjabol megegyezik a felndtteknél leirt
gyakorisagokkal. A dialeptikus forma jelentdsen gyakoribb volt gyermekek kozott
(29%), mint felnbttekben (11%) (3. tablazat) A kiilonb6zé rohamformak kozotti
megoszlas szignifikansan eltért egymastol (p < 0,001) a két csoportban, ez a kiillonbség
a ritmusos motoros ¢€s a dialeptikus forma gyakorisagdnak az eltérésébdl adodik.
Vizsgéaltuk a rohamok egyénen beliili homogenitasat is. 23 gyermek (85%) minden
rohama ugyanabba a csoportba tartozott, tehat csak egyféle PNES-t produkalt. [125]

A kiilonb6zé rohamformakat Osszehasonlitva a legfiatalabb betegek a dialeptikus
csoportba tartoztak (atlag életkor: 13.4 év) (12. abra). Bar az egyes alcsoportok Kkis

esetszdma miatt ez az adat csak tajékoztato jellegti.

Boxplot by Group
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12. abra A betegek atlagos életkora a kiilonbozo szemiologiai kategoriakban.
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3. tablazat Az egyes rohamformak szama és gyakorisaga az altalunk vizsgalt anyagban

osszehasonlitva Seneviratne és munkatarsai adataival

Roham fajtaja @ @ ) ®

N (75) % % [13] p
Ritmusos remegés vagy reszketés 18 24% 46,7% p<0,001
Hyperkinetikus hypermotor 0 0% 3,3% p=0,111
Komplex motoros 10 13,3% 10 % p=0,376
Dialeptikus 22 29,3% 11,2% p<0,001
Nem epilepszias aura 21 28% 23,6% p=0,391
Kevert PNES 3 4% 5,2% p<0,001
Minor motoros 19 25,3%
Major motoros 10 13,3%
Dialeptikus 22 29,3%
Nem epilepszias aura 21 28%
Kevert PNES 3 4%

(1) A rohamok megoszlasa a kiilonb6z6 rohamformak kozott az altalunk vizsgalt
populécidban. (2) A rohamok szazalékos megoszlédsa a kiilonb6z6é rohamformak kozott
az altalunk vizsgalt populacioban. (3) Seneviratne és munkatarsai altal vizsgalt
beteganyag adatai. (4) A felnétt és gyermek populacié statisztikai 6sszehasonlitasanak
(Khi négyzet) p értekei

Halvanysziirke sorokban a gyermekeknél ujonnan javasolt klasszifikaciot tiintettem fel a

hozza tartozo6 gyakorisagokkal.

4.2.5. Etiolégia, kimenetel

A vizsgalatunk retrospektiv volt és elsdsorban a rohamlefolyasok vizsgalatat tiizte ki
célul, de a rendelkezésre 4llo adatok alapjan Aattekintettiik a lehetséges etiologiai
tényezoket és a betegség kimenetelét is.

A gyermekek kisebb részénél (11 esetben) tortént intézményiinkben a VEM-sal

kapcsolatosan pszichologiai vizsgalat; a legtobb gyemeknél mi csak javasoltuk ezt.
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Osszesen 14 esetben deriilt ki valamilyen lehetséges etiologiai tényezé a hattérben a
pszichologiai vizsgalatok, az anamnézisfelvétel, a pszicholdgiai gondozas, illetve a
VEM soran észlelt anya-gyermek kapcsolat alapjan. 11 gyermeknél deriilt fény
szorongasra, melyet gyermekenként mas és mas tényezOk valtottak ki illetve
sulyosbitottak. Volt olyan gyermek, akinél a mater alkoholfiiggdsége, csaladi konfliktus
(a sziilok valasa) illetve kamaszkori krizishelyzet allt a szorongas hattérben. Masoknal
az iskolai teljesitmény miatti szorongas allt a hattérben. Ez el6fordult kimagasloan
teljesitd és gyengébb intelligencidju gyermek esetében is, médsndl a testvérénél tapasztalt
epilepszia miatti kognitiv hanyatlas valtotta ki az iskolai teljesitménnyel kapcsolatos
szorongast. Volt olyan gyermek, akinél korabbi ritmuszavar miatt megélt rosszullétek
okoztdk a szorongast, masokndl egy korabbi koponyasériiléssel jard autobaleset
lehetséges szerepe mertilt fel. Egy lednyndl a sziil6i elvarasok (a gyermeket birkozasra
irattdk be) és a gyermek vagyai kozott 1évé szakadék valtotta ki a szorongast €s a
rohamokat. Két gyermeknél figyelemfelkeltés és masodlagos betegelonyok allhattak a
hattérben (intézeti gyermek a roham esetén plusz figyelmet, torédést kapott). Két
esetben gyogyszeres kezelést igényld depressziora deriilt fény. Egy esetben pedig a
monitorizalas soran valt egyértelmiivé a mater és gyermeke k6zott meglévd patologias
viszony, mely a rohamok fenntartasaban szerepet jatszhatott.

14 esetben feltételezhetd valamilyen minta szerepe, foként sajat korabbi epilepszias
rohamok vagy testvér epilepszias rohamai, testvér pszichés tetanids rohamai, illetve
eldjulassal jard rosszullétek a csalddban. Ezenkiviil hirom esetben a csalddban
pszichiatriai betegségek (szorongas depresszid) eléfordult.

A betegek tovabbi sorsardl viszonylag kevés adat all rendelkezésiinkre, tekintve, hogy
sok gyermeket nem az intézményiinkben gondoznak, csak a VEM tortént nalunk. 17
gyermek a VEM monitorizalas utan nem jelent meg tobbet az intézményiinkben. A
tobbi gyermek koziil tobb éves kovetés (3-7,5 év) 6 beteg esetében all rendelkezésre.
Mindannyian kombinalt AED kezelés alatt allnak és nem rohammentesek. Koziiliikk
otnek volt tarsuld epilepszidja. A mashol gondozott gyermekek koziil hat esetrél van
informacionk, 6k mind a hatan rohammentesek. Négy gyermek a diagnozis kozlését
kovetden azonnal vagy heteken beliil rohammentessé valt, a tobbek az AED leépitése

mellett pszicholdgiai / pszichiatriai gondozéasban részesiiltek.
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Nyolc esetben a VEM kapcsan megtortént az AED-ok részleges vagy teljes leépitése.
Két esetben szorongasoldo, egy esetben antidepresszivum keriilt beallitasra. Négy

esetben tortént pszichiatriai gondozasbavétel.
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5. Megbeszélés

5.1. Video-EEG monitorizalas tapasztalatai

Laborunk tizéves fennallasa alatt Gsszesen 597 VEM-t végeztiink. A csecsemok,
kisdedek, gyermekek ¢és serdiilok VEM-a sok tekintetben hasonlit a felndttekéhez, de
mind a kivitelezés, mind a diagnosztika szamos sajatossaggal bir.

A video-EEG monitorizalast igyeksziink a lehetd legrovidebb, de diagnosztikus
szempontbol elégséges ideig folytatni. Az altalunk végzett vizsgalatok hossza atlagosan
3,1 (1- 9) nap volt, mely megfelel a mas szerzok altal leirt tartomanynak: 1,2-6 nap [9,
127-131]. A szakirodalomban leirtak alapjan gyermekek esetében a monitorizalas
altalaban rovidebb [127], epilepsziasebészeti kivizsgalas esetén hosszabb [130]. Ez
szintén megfelel a mi tapasztalatainknak, beteganyagunkban is az epilepsziasebészeti
indikacioval késziilt vizsgalatok tartottak a leghosszabb ideig (3,6 nap).

A leletek értékelése soran egyes laborokban a teljes felvételt attekintik, mashol
csak egyes idOszakokat és kijelolt torténéseket, emellett automatikus tiiske-detektalo
szoftver hasznalata is elterjedt. Badawy és munkatarsai a teljes felvétel attekintés és a
szakaszos atnézés eredményességét hasonlitottak Ossze a kozelmultban megjelent
kozleményiikben [132]. A szakaszos atnézés soran attekintették minden ora elsé ot
percét, tovabba a tliskekeresd szoftver és a rohamot jelzé gomb megnyomaséaval kijelolt
szakaszokat. Eredményeik alapjan a szakaszos attekintéssel szamottevd mennyiségii
roham maradt észrevétlen. Folyamatos attekintéssel 9,18 rohamot detektaltak
betegenként, mig a szakaszos moddszerrel csak 7,12-t. (Foként szubklinikus és a kevés
motoros tilinettel jar6 rohamok maradtak észrevétleniil, minden nem epilepszids roham
(NES) detektalasra keriilt a szakaszos modszerrel is.) A végsé diagndzis tekintetében
azonban nem volt 1ényeges eltérés a két modszer kozott (94,9%-os egyezés k=089). Két
esetben a szakaszos atnézés NES-t véleményezett, mig tejes attekintéssel epilepszia
diagnoézis sziiletett. A szakaszos attekintést kevésbé munkaigényes ¢és olcsobb
megoldasnak talaltdk. A mi laborunkban a felvételek egészét attekintjiik, ezt a modszert
biztonsagosabbnak érezziik nemcsak a rohamok felismerése miatt, hanem az interiktalis

jelek, illetve szubklinikus rohammintak értékelésére is. A szubklinikus rohammintak
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lokalizald szerepét, illetve gyakorisaganak ismeretét fontosnak tartjuk [133]. A
rohamszam pontos ismerete is fontos informéacioval szolgal.

A vizsgalatok 80%-aban sikeriilt rogziteni a habitualis jelenséget. Az utobbi
években megjelent kdzleményekben 59-85% kozotti eredményesség szerepel felndtt és
gyermek betegek kozott [9, 119, 128, 134]. Sajat adatunk tehat a felsé érték kozelében
van. Osszesen 46 betegnél keriilt sor a VEM ismétlésére egy (37 beteg), két (6 beteg) ill.
harom (3 beteg) alkalommal. Az ismétlés jelentdségét két legutobbi kozlemény is
hangstlyozza [134, 135], mert a diagnosztikus hatékonysagot az ismételt vizsgalat
nagymértékben segiti. Vizsgalatunk is alatamasztja a korabbi tapasztalatokat, miszerint
a monitorizalas sikeressége nagyban fligg a rohamgyakorisagtol [119]. A hetente 1-2
alakalommal jelentkezd rohamok esetében 72%-ban sikeriilt rohamot régziteni, mig a
tobb mint heti 10-szer jelentkezd roham esetében a sikeresség aranya elérte a 96%-ot.

A rohamok kivaltdsahoz az epilepsziasebészeti csoportban tobbnyire, a
differencidldiagnosztikai csoportban ritkabban az antikonvulziv gyogyszerek adagjat
30-50%-kal csokkentettiik. Az utobbi idében tobb kozlemény jelent meg a VEM
biztonsagardl feln6tt korcsoportban [129, 136]. A gyogyszerleépités kapcsan kiilonbdzo
szovodményeket (pszichiatriai képek, sériilések, roham-halmozodas, status epilepticus)
észleltek. Ez a mi gyermekkori betegpopulacionkban nem okozott gondot, mivel csak
egyetlen elhuzodd tonusos-clonusos rohamot észleltiink. A lassti gyogyszercsokkentés
segit a szovodmények, elsGsorban a status epilepticus kivédésében [129]. A
gyogyszercsokkentést mar a VEM inditasa eldtti napokban meg lehet kezdeni, hogy
emiatt ne nytljon meg a vizsgalat ideje.

Vizsgalataink 40%-a (241 vizsgalat) epilepsziasebészeti indikacioval tortént az
epilepszias fokusz azonositasa céljabol. 30 alkalommal (12%) nem sikeriilt rohamot
rogziteni, illetve két betegnél csak a megismételt vizsgalat volt eredményes. 84 miitétre
keriilt sor 74 betegnél, tehat mondhatjuk, hogy ebben a csoportban vizsgalataink 30%-
anak terapias konzekvencidja volt. Ahol nem keriilt sor miitétre, ott is szdmos
informacioval szolgdlt a vizsgadlat a szindroma, a rohamgyakorisdg, a terapias
hatékonysag tekintetében.

Ebben a csoportban a betegség induldsatél a monitorizalasig hét év telt el, a
megoperaltak kozott 6,5 év. Az epilepszia hatterében allo 1€zidok nagy része az

epilepszia induldsakor vagy mar elétte fennallt és a miitét legalabbis mérlegelhetd lett
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volna. A mérlegelésnél figyelembe kell venni a gyakori rohamok, illetve a hattérben allo
elvaltozasok kedvezdtlen hatasat a fejlédé agyra. Gondolni kell rd, hogy mind a
rohamok, mind a gyogyszerek kedvezétlen kognitiv hatasokkal jarhatnak. A miitétig
szamos gyogyszer kiprobalasra keriil és nagy valoszinliséggel szamos mellékhatas is
fellép. Gondolni kell a miitéti megoldas pszichoszocidlis eldnyeire is: a gyermekkorban
meggyogyult ember fiiggetlen, 6nallo, teljes élet reményével 1éphet a felnoéttkorba
[137]. A betegség indulasatol a miitétig szamos roham, korhazi kezelés, vizsgalat zajlik.
Mindennek koltségei sem elhanyagolhatoak. Widjaja €s munkatarsai kozelmultban
megjelent kdzleményiikben a sebészi megoldas koltséghatékonysagat hangsiulyoztak a
gyogyszeres kezeléssel szemben terapiarezisztens epilepszias gyermekeknél [138].
Mindez a lehetdség szerinti, a miitét rizikojat is figyelembevevd korai miitéti megoldas
mellett szol.

Hogyan lehetne a kivizsgalasig illetve a miitétig eltelt idot lerdviditeni?
Mindenekel6tt a fokalis rohamok indulasakor mielébb, epilepszia-protokoll szerint
elvégzett koponya MR vizsgalatokkal illetve azok szakszerii értékelésével [139].
Kimutathat6 1€zi6 esetén gondolni kell miitéti megoldas lehetdségére még akkor is, ha
terapiarezisztencia nem all fenn. Erdemes a video-EEG monitorizalast elvégezni mér
akkor, amikor még nem alakul ki a csecsemd-kisdedkorra jellemzd epilepszias
encephalopathia, a kezdeti rohamok szemiologiaja alapjan konnyebb az epilepszias
fokusz meghatarozdsa. Fontos, hogy epilepszias encephalopathia (West, Lennox-
Gastaut, ESES szindromak) esetén is keressiik a rohamokban és az EEG-ben a fokalitast
¢s gondoljunk 1€z16 lehetdségére. Fontos tovabba, hogy terapiarezisztencia esetén ismert
1€z16 hidnyaban gondoljunk a képalkoto vizsgalatok és az EEG ismétlésére -beleértve az
alvasos EEG-t is- az epilepszias fokusz kimutatasahoz.

356 VEM-t differencialdiagnosztikai céllal végeztink. 191 vizsgalat alapjan
epilepszia diagnodzisat allapitottuk meg, hét beteg kivételével valamennyit szindroméba
tudtuk sorolni.

A mi eredményeink is tiikrézik azt az ismert tapasztalatot, hogy gyerekeknél az
extratemporalis és multifokalis epilepsziak 1ényegesen gyakoribbak, mint a
temporalisak [137]. A betegek kozott igen sok volt (57 vizsgalat, 30%) a szimptomas

generalizalt epilepszias, ami feln6ttkorban kevésbé jellemz6. A  gyermek-
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epileptologiaban viszont ez a csoport jelenti a legtobb problémat, ezért kérnek ilyen
gyakran differencialdiagnosztikai indikacidval vizsgalatot a bekiildo orvosok.

Kiilonésen nagy segitséget nyujt a video-EEG a csecsemOk és kisdedek alig
észrevehetd, un. szubtilis rohamainal. Ezek lehetnek epilepszias spasmusok, melyek
gyakran csak minimalis motoros tiinettel, pl. pici bolintassal vagy bulbusdeviacioval
jarnak. Kiilondsen a fokalis eredetii spasmusoknal fordul ez eld. Szintén nehezen
észrevehetok ebben a korosztalyban a rovid hypomotoros rohamok, melyek esetleg csak
a mozgasok pillanatnyi leallasat jelentik, melyet a sziilok gyakran nem is észlelnek.

165 vizsgalatnal a kérdéses jelenség nem epilepszias eredetii volt, vagy az
epilepsziat nem tudtuk megerdsiteni, illetve kizartuk. 28 monitorizalas soran csak
PNES-t rogzitettiink, 4 gyermeknél epilepszids rohamot és PNES-t vegyesen. Az
egyébkeént epilepszids betegeknél a PNES felismerése az esetek legnagyobb részében
csak video-EEG-vel lehetséges. Nincs olyan anamnesztikus adat illetve tiinet, amely
pathognomikus lenne PNES-re [140]. Ugyancsak nehéz a megitélés, ha interiktalis
epileptiform jeleket latunk az EEG-n. Fel kell tdmadjon PNES gyantja, ha az
epilepsziasnak tartott beteg nagyfokl terdpiarezisztencidjara nincsen magyarazat.
Ugyancsak gyanakodnunk kell, ha az interiktalis jelek és a rohamleiras nincs
O0sszhangban. Két gyereknél csak a megismételt vizsgélatnal valt egyértelmiivé, hogy
nem pszichogén roham, hanem frontalis lebeny epilepszia all fenn. Ezek elkiilonitése
kozismerten sok nehézséget okoz [141]. Frontalis lebeny eredetii rohamokban a
hypermotoros és emocionalis jelenségek megjelenése illetve gyakran az interiktalis és
iktalis EEG jelek hianya vezethet tévedéshez. Epilepszia mellett szo6l, ha a rosszullétek
rovidek, hirtelen kezdddnek és végzbédnek, sztereotip modon zajlanak. A video-
felvételek ismételt attekintésével tobbnyire egyértelmli dontést lehet hozni.

A csecsemd-kisdedkori genitalis manipulacié idénként rohamjelenséget, elsGsorban
pszichomotoros rohamot utanozhat. Mar a home-video megtekintése is sokat segithet,
VEM-sal pedig egyszerl a diagndzis.

Mozgaszavarok esetén szinte a VEM az egyetlen megoldas, ha a beteg epilepszids is.
Perinatalisan sériilt gyermekeknél, ha az EEG-n epileptiform jelek vannak, szintén
nehéz a megitélés. Tonusos rohamok ¢és extrapyramidalis jellegi talmozgasok
elkiilonitése sokszor még megfigyelés alapjan is nehéz. A gyermeknek lehetnek csak

rohamai, lehetnek rohamai ¢és mozgaszavarai vegyesen ¢és lehet EEG eltérés
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tiinetmentesen is. A dontés tobbnyire csak VEM-sal lehetséges a jelenséget kiséré vagy
hianyz6 iktalis minta alapjan. Nagy elonye a vizsgdlatnak, hogy nemcsak az epilepszia
¢s mozgaszavar differencialasat teszi lehetové, hanem az egyes mozgaszavarokat is el
tudja kiiloniteni. A felvételek szamtalanszor visszanézhetdk, elemezhetdk. Ez segitett a
viszonylag ritka korképek (3 betegnél PTUD, 1-1 betegnél paroxysmal kinesigenic
dyskinesis, transient paroxysmal dystonia of infancy) azonositasaban. A tic-ek koziil az
ocularis tiinetekkel jarok absence-ot, az arc- ¢és végtagrandulasok myoclonust
utanozhatnak. Nyolc tic betegilinkbdl négynél interiktalis epileptiform jelek is voltak az
EEG-ben, ez indikalta a video-EEG-t, melynek segitségével mar konnyi volt donteni.

Az alvaszavarok megitélése szintén akkor a legnehezebb, ha a beteg epilepszias
is, illetve interiktalis epileptiform EEG eltérései vannak. Mindig gondolni kell ra, hogy
a rohamleiras dsszhangban van-e az epileptiform jelekkel. Kétes esetben segit a video-
EEG felvétel elemzése. Az alvaszavarok koziil a parasomniak és a nocturnalis frontalis
lebeny epilepszia elkiilonitése a legnehezebb, még video-EEG-vel is [142]. A frontalis
lebeny epilepszidk esetén ugyanis, ahogy a PNES-t6l torténd elkiilonitésnél mar
emlitettiik, gyakran sem interiktalis, sem iktalis jelet nem taldlunk. Van néhéany tényezo,
ami segit a megitélésben: az epilepszids rohamok rovidebbek, sztereotip modon
zajlanak, egy éjszaka soran is ismétlédnek, gyakran dystonia vagy tonus kiséri Oket.
Mindez a video-EEG-vel jol megfigyelheto.

Az a 41 vizsgalat, ahol a beteget nem tartottuk epilepsziasnak, de a habitualis
jelenséget nem sikeriilt rogziteni, sem tekinthetd teljesen haszontalannak. A részletes
anamnezis-felvétel, a nagyobb résziikknél hianyz6 interiktalis jelek is informacidval
szolgalnak és tobbnyire tudtunk véleményt mondani a valoszinli korképrol.

A VEM, hasonléan sok mas vizsgalati mddszerhez, akkor a leghatékonyabb és
nylUjtja a maximalis informaciét, ha minden koriilményt figyelembe vesziink. Az
interiktalis jelek és szubklinikus mintak hidnya vagy megléte is informaciét nyujt akkor
is, ha nem sikerlil rohamot rogziteni. Nagy eldny, hogy a felvételek szamos alvasos
szakaszt tartalmaznak, ami a megel6z6 vizsgdlatokbol sajnos sokszor hidnyzik. A
vélemény kialakitasdban figyelembe vessziik a részletes anamnézist, a neuroldgiai
statust, a képalkotdé vizsgdlatok, a pszicholdgiai és neuropszichologiai vizsgalat
eredményeit, valamint az antiepileptikumokra adott valaszreakciokat is. Ritkan (jelen

vizsgalatok soran 11 alkalommal, a differencialdiagnosztikai vizsgalatok 3 %-a) fordul
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eld, hogy VEM segitségével sem tudunk donteni. Figyelembe kell venni azonban, hogy
a tapasztalatok és ismeretek szaporodnak, és a felvételeket ujra atnézve vagy a
vizsgalatot megismételve mar véleményt tudunk alkotni.

A monitorizalasnak vannak kevéssé mérhetd, de igen fontos eldnyei. Viszonylag
hosszu ideig latjuk a beteget és hozzatartozdit, néhany napig szinte egylitt éliink veliik.
Ezalatt sok mindent megtudunk a csaladrol, benne a gyermek helyzetérél. Folyamatosan
latjuk viselkedését, tevékenységét, és mindezt az epilepsziagondozas soran hasznositani
tudjuk. Fontos szempont, hogy a felvett epilepszids rohamot vagy més jelenséget meg
tudjuk mutatni a sziiloknek. A video alapjan el tudjuk magyarazni a torténéseket illetve
meg tudjuk tanitani, hogy mire figyeljenek. Altaluk esetleg nem észlelt rohamokra fel
tudjuk hivni a figyelmet. Ugyanezeket a korhazi apoloszemélyzetnek is meg tudjuk
tanitani, igy hosszabb tdvon a rohamészlelés ¢és a rohamszdm megallapitasa

megbizhatobb lesz

5.1.1. VEM indikécioi gyermekkorban

Az epilepszias betegek nagy részében a rutin EEG elvégzése elég a diagndzis
felallitasahoz ¢és a rohamforma klasszifikalasahoz, ezt kovetoen elkezdhetd az
antiepileptikus kezelés. Van azonban az epilepszias betegeknek egy kisebb hanyada,
akiknél a rutin vizsgalodeljarasok és a szemtanik rohamleiradsa alapjan nem 4allithato fel
egyértelmiien a diagnézis, illetve azokban az esetekben sem, amikor a ,,roham”
hatterében valamilyen mas jellegli, nem epilepszids mikodészavar all. Cascino
Osszefoglaloja alapjan VEM-t kiilonb6z0 indikaciokkal végezhetiink; célja lehet a
rohamforma klasszifikacioja, az epilepszia diagnosztizalasa, a kivalto faktorok
megitélése, rohamok mennyiségének meghatarozasa, illetve sebészeti beavatkozas
elokészitése a lokalizacio meghatarozasa [143].

Tapasztalataink alapjan a gyermekkori video-EEG monitorizalas indikaciot a
kovetkezOképpen foglaljuk Ossze:

- Minden olyan esetben, amikor epilepsziasebészeti beavatkozas lehetOsége
felmertil.
- Ha a rohamok fennallasa mellett az EEG nem tartalmaz epileptiform jeleket,

vagy tartalmaz, de azok nincsenek 6sszhangban a rohamleirdssal.
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- Terapiarezisztens epilepszia esetén, ha azt nem tudjuk racionalisan magyarazni.

- Ha tlinetek alapjan PNES, mozgéaszavar vagy alvaszavar lehetdsége meriil fel, és
az anamnézis alapjan nem lehet biztosan azonositani ezeket.

- Ha a PNES, alvaszavar, mozgaszavar mellett a betegnek epilepszias rohamai is
vannak vagy ha interiktalis EEG-je epileptiform jeleket mutat.

- Sziikség lehet a vizsgalatra szubtilis, nehezen felismerheté rohamok gyanuja

esetén.

5.2. Pszichogén nem epilepszids rohamok

5.2.1. Gyakorisag

Az altalunk vizsgalt populacioban a PNES prevalenciaja a VEM-on atesett gyermekek
kozott 4.8 %, mely megfelel a korabban felnéttekkel kapott adatoknak 1.8-7.8 % [17,
19, 144, 145]. Betegeink 78%-a lany volt. Ezt a n6i tilsulyt mind felnétt- (67-74%) [11,
13-15], mind gyermekpopulacioban leirtdk mar korabban (74%) [16]. Egyes szerzok
szerint fiatalabb gyermekek kozott ez a tendencia kevésbé kifejezett [17-19]. Korabbi
tanulmanyok alapjan a PNES-es betegek kozott az epilepszia 15-72%-ban fordul eld.
[17-19, 146, 147]. A mi anyagunkban ez 33% volt, mely benne van ebben a széles

savban.

5.2.2. Szemiologia

Rohamhossz.

A PNES jellemz6en hosszabb ideig tart, mint egy epilepszias roham [1, 67]; ez az
altalunk vizsgalt gyermekpopulacioban is megfigyelhetd volt. Habar felndttek esetében
a fokozatos kezdet jellemzé [16, 107, 146], a mi betegeink kozott a rohamok 80%-a
hirtelen kezdédott, mely még inkadbb nehézzé teszi az epilepszias rohamtol valo
elkiilonitést. A felndtt csoporthoz hasonléan a nem epilepszids rohamok koziil

gyermekeknél is a dialeptikus fajta atlagos hossza volt a legnagyobb.
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Erzelmi jelek.

A siras/jajgatas kozismerten specifikus klinikai jellemzdje a pszichogén rohamoknak
[148]. Walczak és munkatarsai vizsgalata lapjan a PNES-ek 14 %-aban jelentkezett
nonverbalis kommunikacid (jajgatas, siras, ny0szorgés formajaban) [149]. Nem verbalis
kommunikacio az altalunk vizsgalt rohamok 16%-aban jelentkezett (féleg a komplex
motoros, és a kevert csoportban), verbalis kommunikaciot az esetek 32%-aban
figyeltiink meg. Emocionalis jelek (jajgatas, siras, fajjdalmas arc, félelem vagy nevetés)
relative gyakran jelentek meg a rohamok alatt (43%) ¢és jellemzdéen negativ érzelmeket
tikkroztek. Két esetben jelent meg pozitiv érzelem, egyszer nevetés, egy alkalommal
pedig mosoly a roham alatt. Ez azonban nem segit a epilepszids rohamtol vald
elkiilonitésben, hiszen egy korabbi VEM tanulmany igazolta, hogy negativ érzelmek

megjelenése gyermekkori epilepszias rohamokban is gyakori. [150].

Motoros tiinetek.

A tremor a pszichogén rohamok soran tipikusan megjelené6 mozgasforma [14], bar
egyes szerzOk a dystonids tiinetet még gyakoribbnak talaltak [15]. A mi vizsgalati
anyagunkban is tremor volt a leggyakoribb motoros tiinet, a rohamok 25%-aban fordult
elé. A felnétt PNES-re jellemzOnek tartott csipOrazast gyermekek esetében alig lattunk.
Igaz ugyan, hogy ez a tiinet feln6ttek esetében sem specifikus PNES-re, hiszen frontalis
lebeny epilepsziakban is gyakran jelenik meg [65]. A teljes csoportot vizsgalva tremor
gyakrabban jelentkezett a felsd, mint az als6 végtagon. Bar a felndttekhez hasonldan
komplex motoros rohamokban az alsé végtagi érintettség volt jellemzobb [13, 14].
Gyermekek esetében a valaszkészség elvesztése csupan a rohamok 34%-aban fordult
eld, leggyakrabban a dialeptikus rohamok (100 %) illetve a komplex motoros rohamok
(67 %) soran. Felndtteknél ez az arany joval magasabb; a nem epilepszias aurat kivéve
minden rohamformaban 80% f6l6tt volt a valaszkészség elvesztése Seneviratne
vizsgalataban [13]. Egy masik tanulmany a PNES betegek 95%-anal tapasztaltak
csokkenést a valaszkészségben [151], mig masoknal ez csak 62% volt [15]. Igaz ugyan
az is, hogy részletesebben vizsgalva az eszméletlennek tiind beteget, egyes szerzok a
pszichogén rohamok 100%-dban tapasztaltdk az elkeriild mandverek megjelenését
(ellenallas szemnyitasra, kar arcra ejtése soran az iitkozés elkeriilése, sth.) [63] emiatt a

valaszkészség megitélése vizsgalatonként mas és mas lehet.
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5.2.3. Szemiologiai csoportositas.

Klinikai vizsgalatunk is azt tamasztja ala, hogy a mozgasszegény, dialeptikus forma a
fiatalabb gyermekek legjellemzébb PNES rohamfajtaja; gyermekkorban kétszer olyan
gyakori volt, mint felnéttekben. [13]. Emellett az altalunk vizsgalt populacidban a
gyermekek atlag ¢életkora a dialeptikus PNES csoportban volt a legalacsonyabb;
szignifikansan alacsonyabb volt, mint a nem epilepszias aura, illetve komplex motoros
roham csoportban (bar az alacsony esetszam miatt ennek értékelése tovabbi
vizsgalatokat igényel). Ezen eredmény érdekes parhuzamba vonhatdé egy korabbi
megfigyeléssel, miszerint a valddi epilepszids rohamok Osszetettsége is novekszik az

¢letkorral [126, 152].

5.2.4. Valtoztatasi javaslat a gyermekkori PNES klasszifikacioban.

A rohamok sordn a valaszkészség megbecsiilésére egyszeri fény és
hangingereket hasznaltunk. Adataink alapjan a tremor volt a leggyakoribb motoros tiinet
gyermekkori PNES-ben, melyet altalaban nem kisért a tudat elvesztése (a valaszkészség
86%-ban megtartott volt). Ezen adatok alapjan nem éreztiik teljességgel megfelelonek
ezeket a tremorral €s megtartott tudattal jaré rohamokat a Seneviratne altal leirt ritmikus
motoros rohamok kozé sorolni, ahol a valaszkészség csak 16%-ban volt megdrzott. A
gyermekkori PNES szisztematikus vizsgalata alapjan ugy éreztiik, hogy példaul az egy
végtagra terjedd tremorszerli mozgast €s egy négy végtagra kiterjedd grand mal rohamot
utdnz6 eseményt nem célszerli ugyanabba a rohamcsoportba sorolni, bar mindkettd
ritmusos mozgassal jar.

A gyermekeknél megfigyelt rohamok alapjan a féleg motoros tiinetekkel jaré rohamok
minor és major motoros rohamokra vald felbontasat talaltuk megfelelébbnek. A
felosztast nem a szimmetria és szinkronitds, hanem inkabb a mozgas mennyisége,
kiterjedése és a valaszkészség megléte vagy hianya alapjan modositottuk. A minor
motoros roham jellemzéen egy homogén motoros aktivitas (legtobbszor tremor, de
eléfordulhat tonusszerti mozgés is), mely kiterjedésében lokalizalt, altalaban szinkron,

¢s gyakrabban érinti a felsd végtagot, mint az alsot. Az esetek nagy részében nem jar
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tudatvesztéssel. Azok a rohamok, melyek ennél Gsszetettebb mozgassal jarnak, tobb
végtagot is bevonnak, migralnak, és jellegiikben valtoznak, a major motoros rohamok
kozé soroltuk. Ebben a csoportban gyakran jelentkezik tudatzavar is. A major motoros
rohamokat tovabb lehet osztani a mozgas szinkronidja alapjan szinkron ritmusos
motoros, illetve aszinkron motoros rohamokra, mely utobbi nagyrészt megfelel a

korabbi hypermotor rohamoknak. (13-14. abra)
r— Dialeptikus

— Minor motoros

Aszinkron motoros
PNES —— Major motoros —|:
Szinkron ritmusos

motoros
— Nem epilepszias aura
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13. abra A javasolt csoportositis séemdja
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14. dbra A Seneviratne altal hasznalt és az ujonnan javasolt csoportositas kapcsolata.
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A pszichogén nem epilepszidas rohamok kiilonbozo csoportjai egy kétdimenzios térbe
helyezve, ahol az x tengely mentén a mozgds mennyisége és Osszetettsége, mig az y
tengely mentén a valaszkészség no. Zolden jelennek meg a Seneviratne és munkatarsai
daltal leirt csoportok, halvanypirossal pedig a gyermekkorban javasolt csoportositdsi
rendszer. Az abran jol latszik, hogy a minor motoros csoportba tartoznak elemek a
korabbi ritmusos motoros és komplex motoros csoportbol is, illetve, hogy az y tengelyen

joval magasabban helyezkedik el, mint a major motoros csoport. HM: hypermotoros

Szamos korabbi tanulmany beszamolt mar arr6l, hogy a pszichogén rohamok
csoportositasa mind a diagnosztika, mind a terapia szempontjabdl hasznos lehet. Cragar
¢s munkatarsai PNES-es betegek személyiségprofilja alapjan kiilonitettek el csoportokat
(,,szomatikus védekezd”, ,,depressziv-neurotikus”, ,,aktivalt neurotikus) €s a terapia
megtervezése szempontjabol talaltak ezt fontosnak [110]. Ezt kovetden Griffith és
munkatarsai megvizsgaltak, hogy kiilonboz6 személyiségprofilok és a rohamlefolyas
kozott van-e Osszefiiggés. Azt talaltak, hogy a kataton csoportba tartozo betegeknél
kevésbé stlyosak a pszichopatologiai eltérések, mint a tobbi csoportban Tovabba a
minor motoros €s a major motoros csoportba tartozd betegek személyiségprofilja is
eltér6 volt. A major motoros csoportba tartozd betegeknél gyakoribb volt az
emocionalis- €s a kognitiv kontroll elvesztésétdl vald félelem a tobbi csoporthoz képest
[39]. Ezen eredmények szintén a terapia megvalasztasa szempontjabol érdekesek,
hiszen  ebben a  csoportban a  terapianak a  személyes  kontroll
megerdsitését/ujrafelépitését kell megeéloznia az életmindség javitasa érdekében. Mas
szerzOk szerint a GM rohamra hasonlit6 PNES gyakrabban jelent meg alacsonyabb
iskolazottsagl betegeken [38]. Selwa és munkatarsai pedig a prognézis és a rohamforma
kozott talaltak Osszefiiggést. A kataton csoportban nagyobb szézalékban fordult eld a
teljes remisszio (53%), mint a ,,csapkodassal” jaro csoportban (21%) [108]. Masok azt
talaltak, hogy a kiilonb6z6 szemiologiai csoportba tartozd rohamok kiilonb6zo
latenciaval jelennek meg VEM sordn. A major motoros és az akinetikus hamarabb, mar
4-5 ora elteltével észlelhetd, mig a minor motor ¢és a szubjektiv rohamok
megjelenésének medianja 21-22 ora [153]. Betts és munkatarsai a betegség etiologiaja

¢s a rohamforma kozott talaltak 0sszefiiggést: az ,,abreactive” (a roham az elszenvedett
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esemény eljatszasara hasonlit) és az eldjulassal jar6 rohamok esetében gyakrabban allt
szexualis ablzus a hattérben [109].

Ezen adatok alapjan lathatdé, hogy a rohamforma sok esetben tadmpontot nyujt az
etiologia és a prognozis tisztazasa, illetve a terapia megtervezése szempontjabol. Fontos
lenne a kiilonbdz0 csoportositdsi rendszereket egységesiteni, igy az eredmények
konnyebben altalanosithatok lennének. Tovabbi kutatdsokra lenne sziikség, melyek
sz¢les beteganyagon vizsgalndk a kiillonb6z0 szemiologiai kategoridk Osszefiiggését az
etiologiaval, a komorbiditasokkal, a kimenetellel ¢és a hatasos terapiaval. A szemiologiai
csoportositas ezt kovetden érné el igazi céljat, és tudna segiteni a betegség
diagnosztikdjat ¢és javitani a kimenetelét a hatasosabb és egyénre szabottabb terdpia

altal.

5.2.5. Etiologia, prognozis

Beteganyagunkban a pszichogén nem epilepszias rohamok hatterében leggyakrabban
kiilonb6z6 okokra visszavezethetd szorongas allt. Nem tapasztaltuk a traumak és a
szexualis ablizus olyan magas aranyu jelenlétét, mint ahogy az a szakirodalomban eddig
megjelent [28]. Bar vizsgalatunkban erre vonatkozolag célzott kérdés nem szerepelt, és
a gyermekek jelentds része mdas intézmanyben kapott pszicholdgiai gondozast, ezért
elképzelhetd hogy bizonyos mértékig ezek a problémak rejtve maradtak.
Tapasztalataink alapjan a gyermekek szorongéasan kiviil nagyon fontos etiologiai illetve
prolongald tényezé lehet a koros sziildi hozzaallas, sziiléi szorongas is. Ez is
hozzajarulhat ahhoz a tapasztalathoz, hogy gyermekek esetében is jelentds szdzalékban
azonnali vagy rovid idén beliil kialakulé rohammentességet lehet elérni a diagndzis
kozlésével. A sziiloket ugyanis megnyugtatja a tény, hogy a gyermek nem epilepszias,
¢s az 6 szorongéasuk csokkenése a gyermek szorongasat is csokkenti, ezzel hozzajarulhat
a rohamok megsziinéséhez.

Fontosnak tartom azt is hangsulyozni, hogy a gyermekkori pszichogén nem epilepszias
rohamok sikeres diagnosztikajdhoz ¢és hatékony kezeléséhez elengedhetetlen a
kiilonbozé  szakemberek  (gyermekorvos,  gyermekneurologus, epileptologus,

pszicholdgus, pszichiater) szoros egylittmiikddése.
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5. Kovetkeztetések

A VEM elterjedésével az epilepszias rohamok megismerése, megértése ugrasszeriien
javult. Haszna nem csak az epileptoldogiai praxisban, de az oktatasban, a sziilokkel vald
kommunikacidban és az otthon késziilt ,,home videok” értékelésében is érezhetd. Sok
rohamot és iktalis EEG-t latva sokkal tobb ismeretiink lett a rohamok zajlasarol. Ezaltal
sokkal pontosabban tudunk anamnézist felvenni, célratorobben tudunk EEG-t értékelni.
Konnyebbé valt a differencidldiagnosztika, a szindréma-besorolds és természetesen
mindezek kovetkeztében a terapia is. Tizévnyi gyermek video-EEG monitorizalas
tapasztalata alapjan a VEM gyermekkorban biztonsagos és hatékony. Az esetek 80 %-
aban sikertilt a kérdéses jelenséget rogziteni, a maradék 20 %-ban is véleményt lehetett
alkotni a roham epilepszids eredetérdl az anamnézis, a regisztralt ébrenléti és alvasos
EEG és a rohamleirasok alapjan. Bar a vizsgalat koltséges €s iddigényes, a tapasztalatok
alapjan jol koriilhatarolhatok azok az esetek, amikor élni kell a vizsgalat adta
lehetdséggel, hogy megsziilethessen a megfeleld diagnozis, ezaltal az optimalis terdpia,
mely javitja a beteg életmindségét. VEM sziikséges epilepsziasebészeti beavatkozas
lehetosége esetén, ha PNES lehetdsége felmeriil (epilepsziaval ¢és interictalis
epileptiform jelekkel vagy anélkiil), ha a rohamleiras és az EEG kép nincs dsszhangban,
ha a terapiarezisztenciara nincs magyarazat, illetve ha subtilis, nehezen felismerhet6
rohamok fennalldsara van gyanink. Laborunkban az elmult tiz év alatt 541 beteg 597
alkalommal keriilt VEM-ra. A vizsgalatok 40 %-a epilepsziasebészeti kivizsgalas
céljabol tortént. Ennek eredményeképpen 84 miitétet végeztek el. A vizsgalatok
fennmaradé 60 %-a differencidldiagnosztikai céllal tortént, fele-fele ardnyban
igazolddott epilepszids, illetve nem epilepszias eredet.

A pszichogén rohamok el6fordulasa terapiarezisztens epilepszias betegek kozott illetve
terapiarezisztens statusz epilepticus esetében igen magas, akar 50% is lehet. Az elso
rohamok leggyakrabban a 10-20-as évek kozott jelennek meg, ezért fontosnak tartjuk
felismerésének, korai diagnozisanak elésegitését a gyermekepileptoldgiai praxisban. A
laborunkban végzett monitorizalasok koziil kivalogattuk és ujraeclemeztiik a PNES
diagnozisu gyermekek archivalt rohamait. A vizsgalt idészakban 27 gyermek 275
rohama zajlott a monitorban, melyek koziil 75 archivalt eseményt elemeztiink. A

leggyakoribb motoros tiinet a remegés volt, mely altalaban megtartott tudattal jart.
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Gyermekkorban ritkabb volt a véalaszkészség elvesztése a motoros rohamok soran, mint
azt felndttekben kordbban leirtdk. Negativ érzelmi megnyilvanulasok gyakran
jelentkeztek, viszont a feln6tteknél gyakran megjelend cSipérazas gyermekeknél ritka
fordult eld.

A pszichogén, nem epilepszids rohamok egyénen beliilli homogenitasa gyermekek
korében is nagy, ezért hasznosnak éreztiik a PNES-ek szemiologiai klasszifikalasat. Ugy
tinik, hogy a dialeptikus, mozgasszegény PNES gyakoribb gyermekek kozott, féleg a
fiatalabb korosztalyban. A ritmusos motoros roham lényegesen ritkdbban, mig a t6bbi
rohamforma (komplex motoros, aura, kevert roham) a felndttekéhez hasonlod
gyakorisdgban jelent meg. Az Aaltalunk észlelt szemioldgiai jellemzdok alapjan
modositast javasoltunk a jelenleg ismert PNES csoportositasi rendszerben. A féként
motoros tiinetekkel jard pszichogén rohamokat major és minor motoros rohamokra
osztottuk a mozgas mennyisége, kiterjedése és a tudati allapot alapjan. A major motoros
rohamokat pedig tovabb klasszifikaltuk szinkron ritmusos motoros, és aszinkron
motoros rohamokra. Remélve, hogy egy egyszeribb kdnnyen hasznalhato, egységes
csoportositasi rendszer alapja lehet tovabbi kutatdsoknak, mely a kiilonb6zd
szemiologiai csoportok Osszefliggését vizsgalnd az etioldgidval, terapiaval illetve a
kimenetellel.

Vizsgalatunkban a pszichogén rohamok attekintése retrospektiv modon tortént, ebbdl
adodoan vannak korlatai. Az Gjraelemzés csak az archivalt eseményeken torténhetett, ez
a leggondosabb archivalasi eljaras mellett is magaban rejtheti az adatvesztés és emiatt
esetlegesen az eredmények torzulasanak lehetoségét. Bar meglehetésen nehéz gyermek
populaciobol ennél nagyobb esetszamot gyljteni, a vizsgalat abszolut értékben alacsony
esetszamon tortént, ezért a jovOben sziikség lenne nagyobb esetszdmu multicentrikus

vizsgélatra eredményeink megerdsitéséhez.
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6. Osszefoglalas

A video-EEG monitorizalds megjelenése meggjitotta  gondolkodasunkat az
epilepsziarol. Szamos rohamot és iktalis EEG-t latva sokkal tobb ismeretiink lett a
rohamok lefolyasarol. Konnyebbé valt a differencidldiagnosztika, a szindroma-
besorolas és mindezek kovetkeztében a terapia is. Laborunkban tiz éve folyik
gyermekek folyamatos video-EEG monitorizalasa. 541 beteg 597 alkalommal kertilt
VEM-ra. A vizsgalatok 40 %-a epilepsziasebészeti kivizsgalas céljabol tortént. Ennek
eredményeképpen 84 mitétet végeztek el. A vizsgalatok fennmaraddé 60 %-a
differencidldiagnosztikai céllal tortént, fele-fele aranyban igazolddott epilepszias, illetve
nem epilepszids eredet. A monitorizalasok 80%-aban sikeriilt rogziteni a kérdéses
jelenséget. A tapasztalatok alapjdn megfogalmaztuk a gyermekkori VEM indikécioit.

A pszichogén rohamok el6forduldsa abszolut értelemben nem gyakori, de
terapiarezisztens epilepszias betegek kozott 20-24%, terapiarezisztens —statusz
epilepticus esetében akar 50% is lehet. Mivel a PNES els6 megjelenése leggyakrabban a
10-20-as évek kozé esik, fontosnak tartjuk felismerésének, korai diagndzisanak
elosegitését a gyermekepileptologiai praxisban. Ezért Gjraclemeztiik a PNES diagnézisu
gyermekek archivalt rohamait. A vizsgalt id6szakban 27 gyermek 275 rohama zajlott a
monitorban, melyek koziil 75 archivalt eseményt elemeztiink. A remegés volt a
leggyakoribb motoros tiinet, mely gyermekkorban altalaban megtartott tudattal jart.
Gyermekkorban ritkdbb a valaszkészség elvesztése a motoros rohamok soran. Negativ
érzelmi megnyilvanulasok gyakran jelentkeznek, viszont a csipdrazas ritkasag volt. A
pszichogén rohamok egyénen beliili homogenitasa nagy, ezért hasznosnak éreztiik a
PNES-ek csoportositasat a rohamlefolyas alapjan. Dialeptikus roham 29%-ban,
ritmusos motoros 24%-ban, komplex motoros 10%-ban, aura 28%-ban, kevert roham
pedig 4%-ban fordult el6. A rohamformak kozotti megoszlas szignifikansan eltért a
felnétteknél korabba leirtaktol. A dialeptikus PNES gyakoribb volt gyermekek kozott,
mint felnéttekben féleg a fiatalabb korosztalyban. Az altalunk észlelt szemioldgiai
jellemzdék alapjan modositast javasolunk a jelenleg ismert PNES csoportositasi
rendszerben: a motoros tiinetekkel jar6 pszichogén rohamok major és minor motoros
rohamokra valo 0sztasat javasoljuk, a major motoros rohamokat pedig tovabb osztottuk

szinkron ritmusos motoros, és aszinkron motoros rohamokra.
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9. Koszonetnyilvanitas

Phd tanulmdnyaim sordn abban a szerencsés helyzetben voltam, hogy tobb
kutatocsoport munkéjaba is betekinthettem az évek soran. Ezaton szeretnék kdszonetet
mondani mindazoknak, akik valamilyen formaban hozzajarultak a szakmai
fejlédésemhez, illetve ennek a munkénak az elkésziilt¢hez. Eldszor a II. sz.
Gyermekgyogyaszati Klinikan egylitt dolgozhattam Kalmanchey Rozélia professzor
asszonnyal - eredeti t¢émavezetdommel - aki mindig finoman, de hatarozottan terelgetett a
kutatds rogds utjain és a klinikai munkdban is példat mutatott. O tette lehetdvé
szdmomra, hogy a képzési idém nagy részében egyiitt dolgozhassam Csépe Valéria
professzor asszonnyal és kutatocsoportjaval, akiktél nélkiilozhetetlen segitséget ¢€s
kutatéi szemléletet kaptam. Az O segitségiikkel megismerhettem egy olyan kutatési
modszert, mely tovabbi klinikai vizsgalatok €s hosszu tdva egyiittmiikodés alapja lehet.
Kiilon kiemelném a fejlédés-pszichofizioldgiai csoport jelenlegi vezet6jét Honbolygd
Ferencet, aki kezdetben még PhD hallgatoként majd csoportvezetoként tamogatott és
segitett. Kadlmanchey professzor asszony tragikus hirtelenségli elvesztése utan keriiltem
kapcsolatba jelenlegi témavezetommel, Fogarasi Andrassal és a Bethesda
Gyermekkérhdz neurologiai  osztalyanak valamint Video-EEG laboratériumanak
csapataval, akik végtelen kedvességgel ¢€s tiirelemmel fogadtak. Ezaton is szeretném
megkdszonni témavezetdmnek, hogy a képzés kozepe-vége felé “befogadott” és a
folyamat legnehezebb részeiben segitséget nyutjtott. Még kritikai észrevételeiben is
tamogatd, lelkesitd hozzaallasaval, batoritasaval, szakmai tapasztalataval sokat segitett e
munka megsziiletésében. Emellett kiilon kdszondom Siegler Zsuzsa féorvosnonek azt a
rengeteg munkat és tobb évtizednyi tapasztalatot, mely lehetdvé tette ennek a
dolgozatnak a megsziiletését.

Meg szeretném tovabba koszonni Lestarné Magos Judit, Baliga Gabi, illetve Légradiné
Markos Ildiko6 EEG asszisztensek segitségét, akik nagy tirelemmel elnézték
botladozasaimat a laborokban és beavattak az EEG felvételek és videok készitésének

nehézségeibe.
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foglalkozzam, hatarozottsagaval és céltudatossagaval sokszor atsegitett a nehézségeken.
Végiil, de nem utols6 sorban kdszon mindazon betegeknek, kontrollszemélyeknek és
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