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Célok, eszkdzOk, eredmények

Stroke utani rehabilitac

y

10

A stroke vildgszerte népbeteg-
ség, és a hosszu tava fogyaté-
kossag vezetd oka, igy kiemelt
jelent8sége van a minél korab-
ban elkezdett, hatékony reha-
bilitaciénak. Stroke kévetkez-
tében halmozott, és gyakran
sulyos fogyatékossag alakul ki,
ami nagy terhet réhat a csaladra,

Szerzett kommunikacios zavarok

ellatasi lehetbségei

Neurogeén beszedzavarok

A neurogén eredetd, szerzett, feln6tt-
kori kommunikacids zavarok kezelési
lehet&ségei tobb teriiletet érintenek.
A logopédiai tevékenység meghataro-
zdsa alapjan a kommunikdacios zavarok
funkcidteriiletek szerint osztalyozha-

tok, ideértve a beszéd- és nyelvi zava-

rokat, a hangképzési nehézségeket,
valamint a nyelészavarokat. Ezen
korképek differencialdiagnosztikaja,
valamint a tiinetek atfogd értelme-
zése kiemelt szerepet kap a kezelés
tervezése soran.

> Folytatas a 7. oldalon

az egészségligyre és a tarsada-
lomra egyarant. A rehabilitacié
célja a betegek funkciondlis
képességeinek helyreallitasa és
a fogyatékossag mértékének
csokkentése.

> Folytatas a 14. oldalon

»-Mi énekelve beszélgetlnk...”

Irodalomterapia beteg
gyermekek szuleinek

Specialis esetek, tarsbetegségek
A lamotrigin terapias jelentosége
az epilepszia kezelésében

A lamotrigin (LTG) az elmult év-
tizedek gyakorlati tapasztalatai
alapjan méltan érdemelte ki az epi-
lepszias rohamgatl6 gyogyszerek
kozott a vezetd helyet. Egy olyan,
széles hatasspektrumu szerrél van
sz6, amely barmely epilepsziati-

pusban hatdsosan alkalmazha-
té6 monoterapidban is, legyen az
idiopatias generalizalt vagy fokalis

Az édesanyat az irodalomterd-

pids ilésen felolvasott versb6l
a ,sohatobbet” és a ,marsohasem”
érintette meg, ehhez kapcsolodott.
Szomortan mondta, hogy hidba
prébal a férjével az esti vacsoranal
beszélgetni, a kétéves West-szindro-

mas kisgyermeke nem hagyja, érzi,
hogy nem 6 van fokuszban. ,,Soha
tobbet nem fogunk madr tudni egy-
massal kommunikalni, ha harmas-
ban vagyunk?”

> Folytatas a 8. oldalon

tuneti epilepszia (1). Hatdsat a fe-
sziltségfiiggd natrium- és kalcium-
ion-csatorndkon fejti ki, csokkenti
a glutamatszintet, és stabilizalja
a neurondlis membrant.

> Folytatas a 12. oldalon
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Jobb életmindség

Szubkutan terapia elorehaladott Parkinson-korban

A Parkinson-kor kezelésében napjainkban oki terapia nem Iétezik, azonban megfelel6en valasztott
tlneti terapiaval a betegek életmindsége jelentdsen javithatd. A betegség elérehaladott stadiumaban
kiemelt szerep jut az eszkdzos terapiaknak, melyek kdzil a szubkutan alkalmazhaté gydgyszerek
(szubkutan apomorfin pen és pumpa, illetve foszlevodopa/foszkarbidopa) jelentik a legkevésbé invaziv
alternativat. Ezen kezelések a motoros és egyes nemmotoros tlinetekre gyakorolt pozitiv hatasuk
révén egyarant alkalmasak lehetnek az invazivabb mélyagyi stimulacids kezelés, illetve az intesztindlis
gyogyszeradagolo pumpak alkalmazasa el6tt (intermedier terapia), vagy annak alternativajaként.

A Parkinson-kor (PK) az Alzheimer-
kér utdn a mésodik leggyakoribb
neurodegenerativ korkép, popula-
ciés gyakorisaga hozzavetSlegesen
1-3/1000 fore tehetd. Habdr a beteg-
ségben oki terapia nem létezik, meg-
felel6en vélasztott tiineti terapiaval
a betegek életmindsége jelentésen
javithato. A PK elérehaladott stadiu-
marol beszéliink, amikor a motoros
és nem motoros tiinetek, illetve
komplikdciok mar nem kezelhetd-
ek megfelel hatékonysaggal szajon
vagy béron keresztiil alkalmazott
gyogyszerekkel. Ebben a stddiumban
kiemelt szerep jut az eszkozos tera-
pidknak, melyek koziil a szubkutan
alkalmazhat6 gydgyszerek jelentik
a legkevésbé invaziv alternativat.
Eppen ezért a szubkutdn apomorfin
pen és pumpa, illetve a foszlevodopa/
foszkarbidopa kezelések motoros és
egyes nem motoros tiinetekre gyako-
rolt pozitiv hatasuk révén egyarant
alkalmasak lehetnek az invazivabb
mélyagyi stimulacios kezelés alkal-
mazasa elStt (intermedier terdpia),
vagy annak alternativéjaként, ameny-
nyiben a beteg azt nem szeretné, vagy
mar nem alkalmas rd, sét azt kiegé-
szitd eszkozos terapiaként is akar.
Betegpreferencia és alkalmassdgi
kritériumok alapjan szintén jél hasz-
nalhatéak nemcsak az intesztindlis
gélkezeléseket megelézGen (interme-
dier terapia), hanem egyes esetekben
azok alternativéjaként is.

Az apomorfin Parkinson-koér-
ban val6 hatékonysagéarol elsé izben
Schwab és munkatdrsai szamoltak
be 1951-ben, majd a folyamatos
szubkutan infuzidban adott szerrel

végzett elsé tanulmanyt 1987-ben
Stibe és munkatdrsai kozolték, ahol
megjegyzésre keriilt, hogy a rovi-
debb és ritkabb OFF-periédusokkal
rendelkez6 betegek esetén az injek-
cids kezelés is hatékony lehet. Az
apomorfin a szubkutan szovetekbdl
gyorsan és teljes egészében felszivo-
dik (biohasznosuldsa 100%-osnak
tarthat6). A farmakokinetika egyé-
nen belili variabilitdsa alacsony,
ugyanakkor az egyének kozotti ma-
gas lehet, ami tobbek kozott fligg az
injekcid helyétél, dozisatol, térfoga-
tatdl, a bér allapotatdl és a zsirtd-
megt6l. A szubkutan injekcids ada-
golast kovetSen atlagosan 11 perc
alatt éri el a csticskoncentraciot,
a hatds 40-90 percig tart, hozzavet6-
leges féléletideje 33 perc (1). Lipofil
tulajdonsdgainak koszonhetSen
konnyen penetral a vér-agy gaton.
Farmakodindmia vonatkozasaban
elsésorban a dopaminerg recepto-
rokon hat, nonszelektiv parcidlis
agonista hatdst fejt ki a célsejteken
(D2 tipusu receptorokon kozel tel-
jes agonista). Hatdsa a levodopééval
osszemérhet6, igy felmeriil a kérdés,
hogy elérehaladott Parkinson-koér-
ban akkor miért nem véltunk min-
den esetben apomorfinkezelésre.
Az apomorfin parcidlis agonista
hatdsan feliil ennek oka, hogy a do-
paminerg sejtek pusztulasat kove-
téen a hasonlé innervaciés minta-
zatot biztositd szerotonerg sejtek
altal végzett levodopaatalakitas az
eredetihez nagyban hasonl¢ 4tala-
kulasi mintdzatot biztosit. Egyéb
neurotranszmitterek vonatkozasaban
a szerotonergrendszerre gyakorolt

hatdsa emelendd ki. Legjelentdsebb
potencialis mellékhatédsok vonatko-
zdsdban leginkdbb a hdnyingert és
hanyast, az ortosztatikus hipotenziot,
a QT intervallum nyujtasat (ez csak
6 mg feletti dozisok esetén jelentés),
a szeddciot, valamint a pszichiatriai
tiineteket (hallucindcio, deluziv gon-
dolkodas, impulzuskontroll-zavarok)
kell kiemelni. Tovadbba a szubkutidn
injekciok/infuzié helyén jelentkezé
bérirritacidra és csomoképzddésre
kell felhivni a figyelmet, a fert6zés
elkeriilése érdekében a megfeleld

} A Parkinson-kor kezelésében
napjainkban oki terapia nem
létezik, azonban megfeleléen
valasztott tiineti terapiaval
a betegek életminésége
jelentésen javithato

higiénének, valamint a csomok vo-
natkozdsaban a lokalis masszazsnak,
illetve helyileg alkalmazott speciélis
krémeknek lehet jelent6ségiik.

Az apomorfinpen-kezelés (techni-
kailag leginkabb a cukorbetegségben
hasznalt inzulinpen-kezeléshez ha-

} 1. tdblazat. A szubkutan influzids terapidk 6sszehasonlitasa, déntési szempontok

Tul gyakori apomorfinpen-injekciok (>5-6) Igen Igen
A diszkinéziak gatoljak a tovabbi terapiaoptimalizalast Igen Igen
OFF alatt jelentkez6 nemmotoros tlinetek Igen Igen
Bonyolult gyogyszerelési rezsim egyszer(sitése — compliance névelése Igen Igen
Mélyagyi stimulacios terapia alternativajaként/kiegészitdjeként Igen Igen
Ordlis levodopafelszivodas vagy a gyomorbdl valé triilés nem megfelelé Igen Igen
Ejszakai tiinetek kontrollja/24 éras alkalmazas Igen/Nem Igen
Az infuzidé beadasi helyét akar 72 éranként is elég valtoztatni Nem Igen
Levodopakezelés kontraindikalt Nem Igen
Apomorfinkezelés kontraindikalt Nem Igen
Extra adag hatéasanak gyorsasaga Igen Nem
Betegtamogaté program elérhetésége Nem Igen

sonlithato) £ indikacidjat képezhetik
az elhiz6dé (hozzavetdlegesen fél
orat meghalad6) motoros vagy nem
motoros OFF-allapotok (beleértve
a reggeli OFF-dllapotot is), a f6ként
késleltetett gyomoriiriilésbdl adédd
kés6i ON-allapot, valamint az ora-
lisan alkalmazott levodopa felszivo-
déasanak egyéb problémai. Ezen al-
lapotok kezelésében un. rescue, azaz
mentd terdpiaként a diszpergal6do
levodopakészitményhez képest gyor-
sabban és megbizhatébb mddon fejti
ki a hatasat. Hatasossagat az elmult
kozel 4 évtizedben szamos tanulmany
igazolta (2).

Ha az apomorfinkezelés alkalma-
zasara tul gyakran (napi 5-6 alkalmat
meghaladéan) lenne sziikség, vagy
a nagy dézist levodopakezelés kont-
raindikdlt, illetve a gyogyszerelési
rezsim egyszertsitése javasolt, akkor
az apomorfin szubkutdn infaziés ke-

zelés forméjaban torténd alkalmaza-
sa jon széba. Ennek hatékonysagat
és elfogadhaté mellékhatasprofiljat
a TOLEDO vizsgalat igazolta (3).
Az apomorfin mellett 2024-t6]
hazankban is elérhetévé vélt a sd-
lyos motoros fluktuacidkkal jaro,
levodopaterapidra reagald, de mar
per os gyodgyszerekkel optimadlisan
nem kontrolldlhatd, elérehaladott
Parkinson-koér kezelésében alter-
nativat jelentd, szubkutan adago-
lasu foszlevodopa/foszkarbidopa.
A levodopa/karbidopa eléanyagat
(prodrug) tartalmazé 10 ml-es am-
pulldk tartalmét (240 mg/ml foszlevo-
dopa + 12 mg/ml foszkarbidopa [20:1
arany] / 170 mg/ml levodopdnak +
9 mg/ml karbidopanak megfelel-
tethetd) az erre a célra kialakitott
infuziés pumpa és katéter segitsé-
gével folyamatos infuzié formaja-
ban, akdr 24 6ran keresztil juttat-
hatjuk a hasfal b6rének szubkutan
rétegébe. A gyogyszer napi maxi-
malis dézisa 25 ml (kb. 6000 mg
foszlevodopa/4250 mg levodopanak

megfeleltethetd), igy igen magas
levodopaigény biztositdsara is poten-
cialisan alkalmas lehet ezen kezelési
modszer.

A foszlevodopa/foszkarbidopa ké-
miai szerkezete minddssze a hidro-
xilcsoportok foszfatcsoportra torténd
cseréjében kiillonbozik a levodopa/
karbidopa szerkezetétél, mindazon-
altal a foszfatterhelés klinikailag nem
jelentds (azonban sulyos, dializist
igényl6 veseelégtelenség esetén fo-
kozott koriiltekintés javasolt). Egy
I. fazisu, egészséges onkénteseken
végzett klinikai vizsgalat azt mu-
tatta, hogy a szubkutdn adagolast
kovetden kb. 30 perccel a levodopa/
karbidopa kimutathaté volt a vérbél.
Az egyenstlyi allapot kb. 2 6ran be-
lill kialakul (t6lt6dézist kovetben).

A foszlevodopa/foszkarbidopa plaz-

mafehérjékhez val6 kotédése ala-
csony szintli (24-26%). Az alkalikus

foszfatazok dltal végzett atalakulast
kovetben alevodopa képes a kozpon-
ti idegrendszerbe jutni, mig a karbi-
dopa a vizelettel iril.

A gyogyszer klinikai tesztelése
soran egészséges egyéneken négy,
mig PK-os egyéneken két fazis I.
vizsgélat tortént. Ezt kévetéen 20
egészséges egyénen hasonlitottak
Ossze randomizdlt médon (open-
label, 2-way crossover) a vér levo-
dopakoncentraciojat a kovetkez6
két csoportban: (A) 24 éran ke-
resztiil foszlevodopa/foszkarbidopa
kezelésben részesiilé betegek; (B)
16 6ran keresztiil levodopa/karbi-
dopa intesztinalis (jejunalis) gél-
kezelés + éjszakai ordlis levodopa/
karbidopa kiegészitéssel kezelt be-
tegek. A vizsgalat kimutatta, hogy
érdemben nem kiilonbozik a vér
levodopakoncentracidja a két csoport
kozott az ébren toltott 16 6ra soran
(4). A gydgyszer biztonsagossagat
és toleralhatosdgat/hatékonysagat

> Folytatas a 11. oldalon



> Folytatas a 10. oldalr6l

illet6en két tovabbi fazis II1. vizsga-
lat tortént (M15-736; M15-741). Az
M15-736-0s randomizalt, kettds vak,
12 hetes klinikai vizsgalatba olyan,
30 évnél iddsebb, levodopaterdpiara
reagdld, 400 mg-nal magasabb le-
vodopaekvivalens dézissal (LED)
kezelt, de még stlyos kognitiv karo-
soddssal nem biré betegeket vontak
be, akik atlagosan naponta t6bb mint
2,5 6ra OFF-idérél szdmoltak be, és
a tiineteik per os gyogyszereléssel
nem voltak megfeleld mértékben
kontrollalhatoak (5). A vizsgédlat
soran, a per os terapia stabilizaciojat
kovetSen a betegeket két csoport-
ba osztottdk: (A) foszlevodopa/
foszkarbidopa sc. terdpia + per os
placebokészitményt kapd betegek
(N = 74); (B) placebooldatot tartal-
maz6 szubkutdn infuzids terdpia +
levodopa/karbidopa per os terapiat
kapé betegek (N = 67). A vizsgdlat
primer végpontja a zavaré mérté-
ka diszkinézidval nem jaré6 ON-id6é
valtozasa volt. Mdsodlagos végpon-
toknak az OFF-id6t, a Nemzetkozi
Mozgdszavar-tarsasag Egységesitett
Parkinsonpontoz6 Skala (Movement
Disorder Society Unified Parkinson’s
Disease Rating Scale, MDS-UPDRS)
II. részben elért pontszamot, a kora
reggeli akinézia jelenlétét és a disz-
kinézia nélkiili ON-idét valasztottak.
Az MDS-UPDRS (II. rész) és a Par-
kinson-kér Kérddiv — 39 kérdéses
valtozat skdlan elért pontszdmban
statisztikailag szignifikdns eltérés
a két csoport kozott nem mutatko-
zott, azonban klinikailag jelentds ja-
vulas volt észlelhetd a foszlevodopa/
foszkarbidopa csoportban a mo-
toros teljesitmény megélésében.
A foszlevodopa/foszkarbidopat
kapé csoportban mar egy hét utan
szignifikdnsan nétt (napi 2 draval)
a zavaré mértékd diszkinézia nélkiil
eltoltott ON-idd6, és ezzel szimultan
csokkent az OFF-allapotban eltsltott
orak szama. Ezen hatds a vizsgalat
végéig stabilan megmaradt. A reg-
geli akinéziat észleld betegek szama
a foszlevodopa/foszkarbidopéval ke-
zelt csoportban szignifikansan javult
(56 helyett mar csak 8 beteg észlelte
a vizsgalat végén) a per os terapiakat
kapo betegekéhez képest. A vizsga-
lat sordn a szubkutdn kezeléssel 6sz-
szefiiggd nemkivanatos események
a kovetkezdk voltak: infuzids helyi
reakciok (cellulitis, f4jdalom, sériilés,
vérzés, 6déma, bérpir), diszkinézia,
elesés, hallucinacid. A helyi reak-
ci6k tobbnyire nem voltak stlyosak
(enyhe-kozepes sulyossag). Ezen
vizsgélat konkldziéjaként elmond-
hatd, hogy a szubkutan foszlevodopa/
foszkarbidopa kezelés szuperior volt
az oralis levodopa/karbidopa kezelés-
hez képest a motoros tiinetek kont-
rolljanak vonatkozasdban.

A masik Fazis III. vizsgalatban
(M-15-741, open-label biztonsagossa-
gi és tolerabilitasi vizsgalat) 244 beteg
vett részt (6). A vizsgalat primer vég-

pontja a sulyos és egyéb nem kivana-
tos események szazalékos megoszlasa
volt a vizsgalt populacidban az egyéb
vitalis paraméterek vagy laboratériu-
mi eltérések mellett. A helyi reakciok
stlyossaganak megitélése céljabol egy
specialis skalat alkalmaztak (Infusion
Site Evaluation Scale). Masodlagos
végpontnak az OFF- és ON-id6
napi atlagat, az MDS-UPDRS- vagy
UPDRS-pontszamot és az alvasi és
egyéb életmindségi skaldkat vélasz-
tottak. A vizsgalatba 30 évnél id6-

sebb, levodopareszponzivitast mutatd
PK-os, jelen terapidjukkal inadek-
vatan kontrollalhat6, motoros fluk-
tudciét mutatd, naponta tobb mint
2,5 6ra OFF-id6t megél6 betegeket
vontak be. A vizsgalat 52 hétig tar-
tott (optimalizdcids fazis: 0-4. hét).
A vizsgalatban részt vevé betegek
koziil 64 beteg (25%) hagyta abba
a gyogyszer alkalmazdsat valamely
kezeléssel kapcsolatos nemkivanatos
esemény miatt (3sszesen azonban
107 beteg — 44% lépett ki kiilonbo-

26 okokbdl a vizsgalatbol). 52%-ban
jelent meg a vizsgalatban részt vevo
populdciéban az infazié beaddsi
helyén bérpir, 29%-ban nodulus,
mig cellulitis 23%-ban, és 19%-ban
6déma. Nem infektiv helyi reakci6
a betegek 82%-dban jelentkezett. Hal-
lucindciordl a betegek 17%-a, mig
elesésekrdl szintén a betegek 17%-a
szamolt be. A masodlagos végpontok
tekintetében elmondhaté, hogy mind
a diszkinézia nélkiili, mind a nem
zavar6 mértéki diszkinéziaval toltott

GYOGYITAS - < 11

ON-idé szignifikdnsan nétt, az OFF-
id6 szignifikdnsan csokkent. A regge-
li akinéziat riportal6 betegek szama
129-r6l 25-re csokkent a vizsgélati
periddus végére. A vizsgalat konk-
luzidjaként elmondhato, hogy azon
betegeknél, akik a vizsgélatban mind-
végig részt vettek (51%), klinikailag
jelentdsen javult a zavaré mértékd
diszkinézia nélkil eltoltott id6, és
ezzel szimultan csokkent az OFF-idé.

> Folytatas a 12. oldalon
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> Folytatas a 11. oldalrél

KONKLUZIO

A PK kezelésére napjainkban
még kurativ terapia nem érhetd
el. Mindazonaltal optimaélis be-
teg- és ddzisszelekcioval a per os
és transzdermalis dopaminerg
terapiaval mar megfeleléen
nem kontrollalhaté motoros
komplikaciokat mutato betegek
a szubkutan adagolasu terapias
lehetdségekbdl profitalhatnak,
életmindségiik javulhat. Ezek
a szubkutan kezelési lehet8sé-
gek a mélyagyi stimuldcio és az
intesztinalis gyogyszeradagolasi
megkozelitéseket alkalmazé te-
rapidkra nem alkalmas, vagy az
ezekt6l még tartézkodo bete-
geknek jelenthetnek leginkabb
kozéptavon hatékony kezelési
alternativat. Az egyes szubkutdn
pumpaterdpiak kozotti lényeges
dontési szempontokat 9sszeg-
zi az 1. tdbldzat. Ezen terapidk
legfontosabb korlatait a lokalis
bérreakciok képezik, melyek ki-
alakulasi valoszintiségét helyes al-
kalmazassal és a fokozott higiéné
részeként megfeleld dezinfekcid-
val minimalisra cs6kkenthetjiik.
Mindazonaltal a hosszu tavu al-
kalmazhatosagra, toleralhatd-
sdgra vonatkozoan az elérhetd
szakirodalmi adatok egyel6re
limitaltak.
DR. SALAMON ANDRAS',
DR. ZADORI DENES',
DR. SZPISJAK LASZLO",
DR. KLIVENYI PETER'?
'SZTE SZAOK SZAKK Neurolégiai
Klinika, Szeged
2MTA-SZTE Idegtudomanyi

Kutatécsoport, Szeged
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A lamotrigin terapias jelentosége az epilepszia

kezeléseben

> Folytatas az 1. oldalrol

A LTG jol kombinalhaté az Gsszes
antiepileptikummal, a valproattal
egylitt alkalmazva pedig szinergista
hatast fejt ki. Mivel a valproat noveli
a LTG szérumszintjét, generalizalt
epilepszidk kezelésénél a két szer
egylittes alkalmazdsa sordn alacso-
nyabb valproatddzisok is elegendéek.
Felezési ideje hosszd (33 ora), amit
a valprodt akar 70 6rara is novelhet.
A karbamazepin viszont 14 drara
csokkenti a LT'G étlagos felezési ide-
jét. Biterapia vagy gydgyszeratvaltas
idején ezeket a szempontokat figye-
lembe kell venni.

A LTG-terdpia bedllitasa sordn az
esetleges allergiaveszély miatt fokoza-
tos titralas sziikséges, atlagosan heti
25-50 mg-mal novelve a napi dozist,
a terapids tartomany eléréséig. A stlyos
allergids reakcidk nagyon ritkak, meg-
jelenésiikre a napi 50-75 mg-os LTG-
adagnal lehet szamitani (1. tdbldzat).

A FOGAMZOKEPES-KORU
EPILEPSZIAS NO- ES FERFI
BETEGEK KEZELESE

A LTG az epilepszias férfi és nébete-
gek szamadra is biztonsagos valasztas.
A valprodt esetében az alkalmazdsi
el6irat mar nemcsak a fogamz6-
képeskorban 1év6 n6k, hanem a férfiak
esetében is dvatossagra int a haszndla-
tat illetéen. Harom orszag adatainak

metaanalizise a fogantatast megel6z6
3 hénapban valproat-monoterapiaval
kezelt apak gyermekeiben az ideg-
rendszeri fejlédési zavar tekinte-
tében magasabb kockazati aranyt
eredményezett az osszevont LTG/
levetiracetam monoterapids csoport-
tal 9sszehasonlitva (2). A férfi betegek
kérében érdemes kiilon figyelmet for-
ditani arra, hogy az antiepileptikumok
mellékhatasaként potenciazavar is je-
lentkezhet, példdul a karbamazepin
vagy a klobazam esetében. A LTG
szedése mellett potenciazavarral nem
kell szamolnunk.

Fiatal, fogamzoéképeskorban 1év6
nbk esetében az antiepileptikus
gyogyszeres terapiat koriiltekintéen
kell megvélasztani, hiszen fontos
szempont, hogy a hormonilis fogam-
zasgatlokkal az antiepileptikum ne
lépjen interakcidba, és a hatékony-
sagukat ne csokkentse. Az enzim-
induktor szerek (pl. karbamazepin,
oxkarbazepin, topiramat) a hormonalis
antikoncipiensek mellett alkalmazva
a nemkivant terhesség kockdzatat
novelik. A LTG nem befolyasolja az
orélis fogamzasgatlok hatékonysagat.
A kombinalt (6sztrogén+progeszteron)
antikoncipiensek viszont akar 30-50%-
kal is csokkenthetik a gyogyszerszintet.
Ezért a szérum-LTG-szintet ellendriz-
niink kell, és sziikség szerint korrigalni
anapi ddzist. A hormonalis fogamzas-
gatlokkal a levetiracetam, a gabapentin
és a valproat sem lép interakcidba.

: } 1. tablazat. Javaslat az antiepileptikumok valasztasara

A LAMOTRIGIN ALKALMAZASA
A VARANDOSSAG IDEJEN

A LTG varanddssag alatti biztonsa-
gossagat szdmos, nagy esetszdmu ta-
nulmany tdmasztja ald (3, 4). A vizs-
galatok soran a LTG szignifikdnsan
kevésbé teratogén, mint a valproat,
és monoterapidban alkalmazva nem
volt Osszefiiggésbe hozhato a terhes-
ség alatti nemkivanatos események-
kel. A LTG alkalmazésa a szoptatds
alatt sem kontraindikalt.

A varandos epilepszias betegek
neuroldgiai kontrollvizsgalata min-
den trimeszterben sziikséges. A LTG,
a levetiracetam és a karbamazepin
esetében a gyogyszervérszintek ellen-
Orzése a 20., a 26. és a 32. gesztacids
héten torténik. LTG esetében a ter-
hesség alatt a 20. héttdl 4tlagosan
masfél-kétszeresére kell emelni
a dozist, a clearence novekedése és
a szérumszint csokkenése miatt.
A sziilést kovetden a megemelt LTG-
mennyiséget ne felejtsiik el vissza-
csokkenteni, fokozatosan, 7-10 nap
alatt. A sziilés utani 6 hetes kontroll-
nal is javasoljak a gyogyszervérszint
ellendrzését.

A LAMOTRIGIN ELONYEI AZ
IDGSKORI EPILEPSZIABAN

Idéskorban, 60 év felett mind az akut
szimptomas rohamok, mind az agyi
strukturélis 1ézidk kovetkeztében

Indikacio

Javasolt hatéanyagok

1. Els6 valasztando szerek

karbamazepin (fokalis epilepsziaban), lamotrigin (fokalis epilepsziaban), valproat
(generalizalt vagy nem kategorizalhat6 epilepsziaban, nem fogamzdképes-koru
populacidban), levetiracetam (generalizalt és fokalis epilepszidban), succinimid

(iskolaskori absence)

2. Masodvonalbeli szerek

valproat (amennyiben elsének nem valaszthatd), lamotrigin (amennyiben els6-
nek nem valaszthatd), levetiracetam (amennyiben elsének nem valaszthato),
karbamazepin (amennyiben elsének nem valaszthato), zonisamid, oxcarbazepin,

gabapentin

3. | Specialis helyzetek és ritka
szindromak

4. Multirezisztens epilepsziaban

topiramat, klobazam (K), klonazepam (K), fenitoin, fenobarbital, vigabatrin (K),
acetazolamid, tiagabin (K), felbamat, primidon, sulthiam (K), pregabalin (K),
brivaracetam (K), eslicarbazepin, perampanel (K)

5. Fogamzoéképes néknél

lamotrigin vagy levetiracetam is valaszthaté elsének barmelyik epilepsziaszindré-
maban (ilyenkor valproat adasa nem ajanlott)

6. Id6éskori epilepszia (>60 év),
polimorbiditas

lamotrigin, levetiracetam, gabapentin, brivaracetam (K), lakozamid

7. West-szindréma

vigabatrin, ACTH

8. Absence epilepszia

succinimidszarmazékok

9. Mioklénusokkal jaré epilepszia

levetiracetam (K), klonazepam (K), valproat (K), perampanel (K)

10. | Lennox-Gastaut-szindroma

levetiracetam, lamotrigin, topiramat, rufinamid, felbamat

11. | Landau-Kleffner, ESES

ACTH, sulthiam

12. | BCTE (benignus
centrotemporalis epilepszia)

clobazam, sulthiam, oxcarbazepin, valproat

13. | Dravet-szindroma

valproat, clobazam, stiripentol, topiramat

Rovidités K: kombinaciéban, adjuvans szer

kialakuld szimptomas epilepsziak
incidencidja meredeken emelkedik.
A LTG-t minden életkorban biz-
tonsaggal alkalmazhatjuk, hiszen
jOl toleralhato, mellékhatasprofilja
kedvezé, és gyogyszer-interakcidkkal
sem kell szamolnunk. Az id6skori
epilepszia kezelésében a LTG mind
a nemzetkdzi, mind a hazai ajanla-
sokban az elsé valasztandé szerek
kozott szerepel. Az ids, polimorbid
betegeknél kedvez6 tulajdonsaga,
hogy enzimhatassal nem rendelkezik,
kozepes fehérjekotddést, és féként
a vesén keresztil iiriil (2. tdbldzat).

Az id6seknél az antiepileptiku-
mokat a lehet6 legalacsonyabb hata-
sos dozisban alkalmazzuk, figyelem-
be véve, hogy az idéskori metabolikus
valtozdsok (csOkken a rendlis eli-
mindcio6 és a hepatikus clearence,
cs6kken a szérumalbuminszint)
miatt a gyogyszerek szérumszint-
je emelkedik. A LTG esetében is
igaz, hogy az id6skorban kezd6dé
epilepszia alacsonyabb doézisokkal
is jol kezelhet6, mar napi 100-200
mg altalaban hatékony. Id6skorban
a gyakran el6forduld alvaszavarra
tekintettel a LTG bevétele az elalvas
eldtti 6rakban nem javasolt.

A posztstroke epilepszia az id6s-
kori epilepsziak kozel 50%-4t és az
Osszes felnétt epilepszias beteg kb.
10%-at teszi ki. Ebben a betegcso-
portban a régi antiepileptikumokkal
azonos hatékonysagunak talaltak
a LTG-t és a levetiracetamot, azon-
ban az 4j tipusu antikoaguldnsokkal
a farmakokinetikai tanulméanyok
alapjan a levetiracetam potencia-
lisan interakcioba 1éphet, mivel
P-glikoprotein-induktor (5). Ma
mdr a stroke-betegek korében az 1j
tipusu, direkt hatasa antikoaguldnsok
(DOAC) egyre inkabb hattérbe szo-
ritjak a K-vitamin-antagonistakat.
A dabigatrant kivéve metabolizmu-
suk a citokrom P-rendszerhez kotott,
illetve az 6sszes DOAC szubsztratja
a P-glikoproteinnek.

Cerebrovaszkularis és kardiovasz-
kularis betegeknél a legelényosebb
valasztas a LTG és a gabapentin.
Ezek a szerek nem csokkentik
a dabigatrdn, valamint a xabanok
(apixaban, edoxaban, rivaroxaban)
plazmaszintjét, és igy nem fokoz-
zak a tromboembolids rizikot (6, 7).
ADOAC-ok mellé - a LTG-en kiviil -
adhat6 még a lakozamid, a gabapentin,
a zonizamid és a brivaracetam.

A karbamazepin erés enziminduk-
tor, nemcsak az antikoaguldnsokkal,
hanem a stroke-betegeknél alkal-
mazott egyéb hatdanyagokkal, mint

> Folytatas a 13. oldalon



