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Tóm tắt 

Liên hội Chống Động kinh Quốc tế (ILAE) đã cập nhật cách phân loại hoạt động của các cơn động kinh, 

dựa trên khuôn khổ được thiết lập vào năm 2017. Bản sửa đổi này, dựa trên kinh nghiệm thực hiện, có 

sự tham gia của một nhóm công tác do Ban chấp hành ILAE chỉ định. Bao gồm 37 thành viên từ tất cả 

các khu vực ILAE, nhóm đã sử dụng quy trình Delphi đã sửa đổi, yêu cầu ngưỡng đồng thuận lớn hơn 

2/3 cho bất kỳ đề xuất nào. Sau những ý kiến đóng góp của công chúng, Ủy ban Điều hành đã bổ nhiệm 

thêm bảy chuyên gia vào nhóm đặc nhiệm sửa đổi để giải quyết và kết hợp các vấn đề được nêu ra một 

cách thích hợp. Phân loại được cập nhật duy trì bốn loại động kinh chính: cục bộ, Toàn thể, Không xác 

định (dù là cục bộ hay toàn thể) và chưa phân loại. các yếu tố phân loại, được coi là phản ánh các lớp 

sinh học và tác động trực tiếp đến việc quản lý lâm sàng, từ các yếu tố mô tả, chỉ ra các đặc điểm động 

kinh quan trọng khác. Các cơn động kinh cục bộ và những cơn không rõ nguồn gốc được phân loại thêm 

theo trạng thái ý thức của bệnh nhân (suy giảm hoặc bảo tồn) trong cơn động kinh, được xác định về mặt 

hoạt động thông qua đánh giá lâm sàng về nhận biết và đáp ứng. Nếu trạng thái ý thức không được xác 

định, cơn động kinh sẽ được phân loại theo thuật ngữ gốc, tức là loại động kinh chính (cơn cục bộ hoặc 

cơn động kinh không rõ nguồn gốc). Các cơn động kinh toàn thể được nhóm thành các cơn vắng ý thức, 

các cơn động kinh co cứng-cơn động kinh toàn thể và các cơn động kinh toàn thể khác, hiện bao gồm cả 

việc nhận biết rung giật cơ âm tính tính là một loại động kinh. 

Các cơn động kinh được mô tả trong phiên bản cơ bản có hoặc không có các biểu hiện quan sát được, 

trong khi phiên bản mở rộng sử dụng trình tự thời gian của ký hiệu động kinh. Phân loại cập nhật này bao 

gồm bốn loại chính và 21 loại động kinh. Sự nhấn mạnh đặc biệt được đặt vào việc đảm bảo khả năng 

dịch sang các ngôn ngữ ngoài tiếng Anh. Mục đích của nó là thiết lập một ngôn ngữ chung cho tất cả các 

chuyên gia chăm sóc sức khỏe liên quan đến chăm sóc bệnh động kinh, từ các khu vực có nguồn lực hạn 

chế đến các trung tâm chuyên môn cao và cung cấp các thuật ngữ dễ tiếp cận cho bệnh nhân và người 

chăm sóc. 

Từ khóa 

Liên hội Chống Động kinh Quốc tế, phân loại cơn động kinh, cập nhật 

Các điểm chính 

• ILAE đã cập nhật hệ thống phân loại thực hành đối với cơn động kinh. 

• Các điều chỉnh dựa trên kinh nghiệm triển khai lâm sàng bảng phân loại năm 2017. 

• Bốn nhóm chính gồm: cục bộ, toàn thể, chưa rõ cục bộ hay toàn thể và chưa phân loại. 

• Ý thức là một yếu tố phân loại, được định nghĩa thực hành bằng nhận biết và đáp ứng. 

• Phiên bản cơ bản mô tả cơn có hoặc không có biểu hiện quan sát được; phiên bản mở rộng dùng 

chuỗi thời gian của triệu chứng học cơn. 

Trang nguồn 2 

1. Giới thiệu 

Phân loại hoạt động của Liên hội Chống Động kinh Quốc tế (ILAE) về các loại cơn động kinh đã được 

xuất bản vào năm 2017.1 Bài báo kết luận với một tuyên bố gợi ý rằng việc áp dụng phân loại này trong 

thực tế trong một vài năm sẽ dẫn đến những sửa đổi và làm rõ nhỏ. ILAE tích cực thúc đẩy việc thực hiện 

phân loại năm 2017, làm dấy lên những cuộc tranh luận gay gắt trong cộng đồng bệnh động kinh quốc 

tế.2-6 Vào năm 2023, Ủy ban điều hành của ILAE đã chỉ định một nhóm công tác được giao nhiệm vụ 

đánh giá việc áp dụng phân loại cơn động kinh năm 2017 vào thế giới thực và đề xuất điều chỉnh trong 

khi vẫn duy trì khuôn khổ cơ bản của phân loại năm 2017. Cách tổ chức cơ bản của bảng phân loại năm 
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2017 được phát triển từ phiên bản gốc năm 19817 thông qua những sửa đổi tiếp theo. Mục tiêu chính 

vẫn là thiết lập một ngôn ngữ chung và các định nghĩa tiêu chuẩn hóa cho thực hành lâm sàng. Nhấn 

mạnh tính linh hoạt, việc phân loại nhằm mục đích phù hợp với các cơ sở lâm sàng đa dạng, bao gồm 

các khu vực có nguồn lực hạn chế và các trung tâm chuyên môn cao. Đồng thời, nó tìm cách đưa ra một 

cấu trúc rõ ràng và mạnh mẽ để triển khai trong cơ sở dữ liệu nghiên cứu và thử nghiệm lâm sàng. Phân 

loại cơn động kinh này không bao gồm các cơn động kinh ở trẻ sơ sinh, được đề cập trong một báo cáo 

quan điểm riêng.8 Ngoài ra, một định nghĩa mới về cơn động kinh có triệu chứng cấp tính9 và bệnh học 

về tình trạng động kinh10 đã được phân bổ cho các nhóm làm việc khác. Đáng chú ý, phân loại này đặc 

biệt bao gồm các cơn động kinh lâm sàng, bỏ qua những sự kiện chỉ được xác định bằng hoạt động điện 

học. 

Nhóm công tác do Ban chấp hành ILAE chỉ định, bao gồm đại diện quốc tế đa dạng và toàn diện. Phương 

pháp này sử dụng ba bước liên tiếp: thứ nhất, xác định các 

Trang nguồn 3 

điểm mạnh và điểm yếu trong bảng phân loại năm 2017; thứ hai, đề xuất điều chỉnh, cập nhật; và cuối 

cùng, tham gia vào một quá trình lặp đi lặp lại của Delphi để đạt được sự đồng thuận rộng rãi. Phiên bản 

cập nhật được cung cấp trên trang web ILAE trong thời gian 2 tháng để nhận ý kiến của công chúng, sau 

đó được chỉnh sửa liên tục. Song song đó, bài báo đã được gửi đến Epilepsia để xem xét. Một nhóm đặc 

nhiệm sửa đổi, bao gồm các thành viên ban đầu và thành viên mới bằng nhau, đã được ILAE chỉ định để 

sửa đổi đề xuất dựa trên các ý kiến đóng góp. Phiên bản cuối cùng đã được Ban chấp hành ILAE phê 

duyệt. 

2. Đối tượng và phương pháp 

2.1. Nhóm công tác 

Vào tháng 1 năm 2023, Ban chấp hành đã chỉ định một nhóm công tác bao gồm 37 chuyên gia, với sự 

đại diện cân bằng gồm 19 nữ và 18 nam. Nhóm cố tình phản ánh thành phần đa dạng của ILAE, bao gồm 

các thành viên từ tất cả các khu vực ILAE: Bắc Mỹ (n = 7), Châu Mỹ Latinh (n = 5), Châu Âu (n = 11), 

Đông Địa Trung Hải (n = 2), Châu Á Châu Đại Dương (n = 9) và Châu Phi (n = 3). Trong nhóm, 23 

chuyên gia chuyên về bệnh động kinh ở người lớn, trong khi 13 chuyên gia chủ yếu tập trung vào bệnh 

động kinh ở trẻ em. Ngoài ra, một thành viên có chuyên môn là bác sĩ giải phẫu thần kinh. Để đảm bảo 

tính liên tục, bốn thành viên đã được chọn từ nhóm đặc nhiệm tham gia phát triển phiên bản 2017. Nhóm 

công tác đã tiến hành ba cuộc họp hội thảo; hai cuộc họp được tiến hành hoàn toàn trực tuyến vào tháng 

4 và tháng 5 năm 2023 và một cuộc họp áp dụng phương pháp kết hợp, kết hợp các yếu tố trực tiếp và 

trực tuyến, được tổ chức vào tháng 9 năm 2023 tại Dublin, Ireland. Giao tiếp chủ yếu diễn ra bằng điện 

tử, sử dụng email và nền tảng quản lý công việc trực tuyến (Monday.com). Các bản ghi video và tài liệu 

toàn diện về toàn bộ quá trình được lưu trữ điện tử và tất cả các thành viên đều có thể truy cập được 

trong suốt thời gian của quá trình. Văn phòng ILAE đã cung cấp hỗ trợ kỹ thuật cho quá trình này. 

2.2. Tổng quan hệ thống 

Chúng tôi đã tiến hành đánh giá có hệ thống11 để đánh giá điểm mạnh và điểm yếu của phân loại cơn 

động kinh ILAE năm 2017. Chúng tôi đã tìm kiếm cơ sở dữ liệu PubMed và Embase để tìm các bài viết 

đề cập đến việc triển khai phân loại cơn động kinh ILAE 2017. Tiêu chí đủ điều kiện như sau: (1) tài liệu 

nghiên cứu điều tra khả năng áp dụng và tính khả thi của phân loại cơn động kinh năm 2017 và (2) tài 

liệu đánh giá và ý kiến. Đối với tiêu chí đầu tiên, chúng tôi cũng đưa vào các bản tóm tắt của hội nghị nếu 

chúng cung cấp đủ thông tin chi tiết để đánh giá. Đối với tiêu chí thứ hai, chúng tôi loại trừ các bản tóm 

tắt và đánh giá của hội nghị do các tác giả phân loại năm 2017 thực hiện. Dữ liệu S1 hiển thị sơ đồ luồng 

PRISMA (Mục báo cáo ưu tiên cho đánh giá hệ thống và phân tích tổng hợp) mô tả quy trình đánh giá11. 

Hai tác giả (S.B. và E.T.) đã xem xét và đánh giá các hồ sơ một cách độc lập, giải quyết mọi bất đồng 
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thông qua thảo luận đồng thuận. Sau đó, nhóm làm việc tiếp tục xem xét và chỉnh sửa kết quả. Đánh giá 

bao gồm tổng cộng 41 bài viết, được trình bày chi tiết trong Dữ liệu S2. Trong số này, 22 bài báo nghiên 

cứu đã đánh giá khả năng áp dụng và tính khả thi của phân loại năm 2017: 9 nghiên cứu ủng hộ tính khả 

thi của nó, 11 nghiên cứu cho thấy nó khả thi một phần và 2 nghiên cứu cho rằng nó không khả thi. Ngoài 

ra, 19 bài báo bao gồm các đánh giá và ý kiến: 10 bài báo bày tỏ những lời phê bình tiêu cực, sáu bài 

báo giữ quan điểm trung lập với quan điểm lạc quan về việc triển khai trong tương lai và ba bài báo đưa 

ra các ý kiến trái chiều (ủng hộ và phê phán). 

2.3. Điểm mạnh và hạn chế 

Chúng tôi tập hợp các điểm mạnh và điểm yếu được rút ra từ đánh giá hệ thống (Dữ liệu S2) cùng với 

thông tin đầu vào bổ sung do các thành viên nhóm làm việc cung cấp. Nhìn chung, điểm mạnh của bảng 

phân loại cơn động kinh năm 2017 nằm ở cách tiếp cận hoạt động và cách tổ chức cơ bản các loại cơn 

động kinh, được chia thành bốn loại chính. Nó mang lại sự linh hoạt trong việc phân loại ở các mức độ 

phức tạp khác nhau, khiến nó trở nên thiết thực hơn khi sử dụng lâm sàng trong thế giới thực. Việc bổ 

sung lớp Unknown được coi là một cải tiến, nâng cao tính khả thi và khả năng ứng dụng của hệ thống 

phân loại. 12-14 Có nhiều ý kiến khác nhau về việc đưa ra thuật ngữ "cơn động kinh cục bộ-co giật hai 

bên." Tuy nhiên, một nghiên cứu tiền cứu đã chứng minh rằng thuật ngữ này tạo điều kiện cho việc phân 

loại các cơn động kinh chính xác hơn so với từ đồng nghĩa của nó trong phiên bản cũ hơn (1981) của hệ 

thống phân loại. 15 Việc bao gồm nhiều mô tả hơn được coi là một thế mạnh, đặc biệt là để triển khai 

trong cơ sở dữ liệu.16 Một nghiên cứu đã xác nhận tính hữu ích của việc phân biệt cục bộ với các cơn co 

thắt động kinh toàn thể.17 Một cuộc tranh luận gay gắt đã xảy ra về tính phù hợp của thuật ngữ nhận 

thức để phân loại các cơn động kinh, thay vì sử dụng thuật ngữ ý thức. Một số bài báo đã chỉ ra những 

bất lợi của việc sử dụng nhận thức như một dấu hiệu thay thế cho ý thức. 18-21 Ngược lại, sự phù hợp 

của khái niệm ý thức trong bệnh động kinh cũng đã được thảo luận một cách nghiêm túc, đưa ra những 

thách thức về độ tin cậy của 

Trang nguồn 4 

đánh giá nó trong một cơn động kinh. 22 ý thức suy giảm là một thuật ngữ y học được sử dụng phổ biến, 

được áp dụng rộng rãi trong thần kinh học lâm sàng. 23-26 Nó được xác định về mặt hoạt động bởi nhận 

biết và đáp ứng. 26-28 Dựa trên các khái niệm của George Berkeley (1685-1753), 29 William James 

(1842-1910), 30 và Arthur Schopenhauer (1788-1860), 31 Pierre Gloor đã xác định các thành phần quan 

trọng của ý thức bao gồm "khả năng tham dự và nhận thức, liên hệ nhận thức với kho ký ức cá nhân của 

chính mình, ghi nhớ các sự kiện gần đây và phản ứng tự nguyện để đáp lại những kích thích như vậy." 

22 Đã có nhiều tiến bộ trong những năm gần đây trong việc tìm hiểu cơ chế và phát triển các công cụ để 

đo lường khách quan ý thức bình thường32,33 và ý thức suy giảm trong các rối loạn thần 

kinh,24,25,34,35 bao gồm cả bệnh động kinh. 36-43 Đối với các nhà thần kinh học toàn thể, cơn động 

kinh là một chẩn đoán phân biệt trong tình trạng mất hoặc ý thức suy giảm thoáng qua. 44 Đối với sinh 

viên y khoa và tương tự như người thường, ý thức được giải thích đơn giản là khả năng phản ứng và ghi 

nhớ. 45 Cuộc tranh luận chống lại việc sử dụng khả năng đáp ứng làm tiêu chí phân loại xoay quanh sự 

phụ thuộc của nó vào các chức năng vận động còn nguyên vẹn và khó khăn của nó khi điều trị ngoại trú, 

mặc dù các nghiên cứu chỉ ra rằng khả năng đáp ứng bị suy giảm thường được báo cáo trong quá trình 

lấy bệnh sử của bệnh nhân.21 Ở các đơn vị theo dõi động kinh, khả năng đáp ứng thường được đánh 

giá qua nhận thức. 20 Một số bác sĩ lâm sàng đã sử dụng thuật ngữ suy giảm nhận thức để biểu thị khả 

năng đáp ứng bị suy giảm, tin rằng nó phù hợp với quan điểm của ILAE, mặc dù cách giải thích này 

không chính xác. 

21 Ở trẻ dưới 4-5 tuổi, việc đánh giá nhận thức thường khó khăn hoặc không thể thực hiện được,46 

trong khi khả năng đáp ứng có thể được đánh giá bằng các phương pháp phù hợp với lứa tuổi. 38 Một 

điểm cân nhắc quan trọng cũng nằm ở khả năng dịch thuật của các thuật ngữ này: nhận thức phải đối 

mặt với những thách thức khi dịch sang các ngôn ngữ như tiếng Tây Ban Nha, tiếng Pháp, tiếng Bồ Đào 

Nha và tiếng Đức,3 trong khi ý thức lại dễ dịch hơn - có khả năng dịch hơn và đã là một thuật ngữ y học 
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được chấp nhận rộng rãi. Sự liên quan về mặt lâm sàng của việc phân loại các cơn động kinh thành động 

kinh vận động và không vận động và sử dụng hiện tượng quan sát được đầu tiên làm công cụ phân loại 

đã được đặt câu hỏi. Trong các bối cảnh như thử nghiệm lâm sàng hoặc bối cảnh nguồn lực hạn chế, sự 

phân đôi thực tế hơn, “có biểu hiện và không có biểu hiện quan sát được,” được coi là có lợi hơn.47 

Đáng chú ý, các cơn động kinh không vận động có thể biểu hiện các biểu hiện quan sát được như mất 

ngôn ngữ hoặc đỏ bừng mặt. Việc sử dụng hiện tượng ký hiệu học đầu tiên như một công cụ phân loại 

đã cho thấy sự liên quan về mặt lâm sàng còn hạn chế. Nó không ảnh hưởng đến các yếu tố quan trọng 

như lựa chọn thuốc chống động kinh, tiên lượng hoặc xác định vị trí cơn động kinh để điều trị bằng phẫu 

thuật.2-4,5,19,48,49 Một cách tiếp cận phù hợp hơn về mặt lâm sàng để mô tả đặc điểm của mạng lưới 

động kinh, đặc biệt là trong bối cảnh đánh giá trước phẫu thuật và tương quan lâm sàng-giải phẫu, liên 

quan đến việc mô tả diễn biến cơn động kinh, cụ thể là trình tự thời gian của các hiện tượng ký hiệu 

học.2-4,48,50-53 Phân loại năm 2017 phân loại vắng ý thức là không vận động động kinh, đó là điều gây 

hiểu nhầm. 

Các cơn vắng ý thức điển hình thường biểu hiện các hiện tượng vận động có thể quan sát được như các 

hiện tượng tự động rời rạc, giật đầu và chớp mắt, và các cơn vắng ý thức không điển hình có thể liên 

quan đến hiện tượng mất trương lực. 6 Đáng chú ý, các biểu hiện vận động là đặc điểm đặc trưng của 

các loại động kinh vắng ý thức cụ thể, chẳng hạn như giật cơ mí mắt khi vắng ý thức và vắng ý thức giật 

cơ.54 giật cơ âm tính do động kinh là một hiện tượng được ghi nhận rõ ràng35 trong cả phiên bản trước 

đó và phiên bản sửa đổi của bảng thuật ngữ ký hiệu học ILAE. 56 Điều quan trọng cần lưu ý là giật cơ 

âm tính do động kinh khác với chứng giật cơ được tìm thấy trong bệnh não chuyển hóa độc hại.57 Mặc 

dù đã thảo luận trong các nghiên cứu trước đây, giật cơ âm tính do động kinh không được đưa vào phân 

loại năm 2017. Các nghiên cứu thực nghiệm trên mô hình động vật58 và người59 đã chứng minh sự khởi 

phát cục bộ trong các cơn động kinh toàn thể, 60-63 và điều này đã được đưa vào các định nghĩa ILAE 

hiện hành.1,64 Thuật ngữ cơn động kinh toàn thể dường như mâu thuẫn với điều này và có thể gây hiểu 

nhầm trong thực hành lâm sàng, bởi vì sự khởi phát cục bộ của các cơn động kinh toàn thể đã được ghi 

chép rõ ràng trong các nghiên cứu khảo sát lớn63 và các bản ghi video điện não đồ (EEG).65-67 Các 

cơn động kinh có thể được phân loại bằng nhiều nguyên tắc khác nhau, có khả năng dẫn đến nhiều loại 

động kinh, một số trong đó có thể dư thừa và thiếu ý nghĩa lâm sàng. Thiết lập các quy tắc phân loại rõ 

ràng là điều cần thiết để xác định và phân biệt chính xác các phân loại (được sử dụng để xác định các 

loại động kinh) với các mô tả (được sử dụng để mô tả các đặc điểm cụ thể trong một loại động kinh). 

2.4. Các điều chỉnh được đề xuất 

Dựa trên những điểm mạnh và điểm yếu đã được thảo luận và tập hợp ở phần trước, nhóm công tác đã 

đưa ra các đề xuất điều chỉnh. Những đề xuất này sau đó đã được sửa đổi trong quá trình Delphi và bản 

sửa đổi tiếp theo, như được trình bày chi tiết dưới đây. 1. Quy tắc phân loại: Chúng tôi phân biệt các yếu 

tố phân loại, phản ánh các lớp sinh học (sự biện minh về mặt khái niệm) và tác động trực tiếp đến việc 

quản lý lâm sàng (sự biện minh theo chủ nghĩa thực dụng), với các yếu tố mô tả, thể hiện các đặc điểm 

chính của cơn động kinh và gián tiếp hỗ trợ việc quản lý bệnh nhân khi kết hợp với các dữ liệu lâm sàng 

khác. Các loại cơn động kinh chính, các loại cơn động kinh và mức độ ý thức là những yếu tố phân loại, 

trong khi các đặc điểm ký hiệu học là những yếu tố mô tả. 

Trang nguồn 5 

2. Thuật ngữ các loại động kinh chính: Đổi “cơn động kinh toàn thể” thành “cơn động kinh toàn thể”, đổi 

“cơn cục bộ” thành “cơn cục bộ” và đổi “cơn động kinh chưa xác định” thành “cơn không rõ cục bộ hay 

toàn thể”. 3. Mức độ ý thức cũng là yếu tố phân loại các cơn động kinh cục bộ và các cơn động kinh 

không rõ nguồn gốc. Chúng tôi đề xuất thay thế nhận thức (nhận thức hoặc suy giảm nhận thức) bằng ý 

thức (được bảo tồn hoặc suy giảm), được xác định về mặt vận hành dựa trên cả nhận biết và đáp ứng. 

Nhận thức được đánh giá thông qua việc nhớ lại. Khả năng phản hồi được kiểm tra bằng cách sử dụng 

cả nhiệm vụ bằng lời nói và vận động. 4. yếu tố mô tả: Chúng tôi đề xuất thay thế phân loại cơn động 

kinh so với không vận động, trong các cơn động kinh cục bộ và trong các cơn động kinh chưa rõ cục bộ 
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hay toàn thể, bằng cách phân biệt giữa các cơn động kinh có biểu hiện quan sát được và những cơn 

không có, trong phiên bản phân loại cơ bản. Trong phiên bản mở rộng, chúng tôi đề xuất mô tả triệu 

chứng học cơn theo trình tự thời gian, mô tả trình tự các hiện tượng động kinh. 5. giật cơ âm tính tính do 

động kinh: Bao gồm việc nhận biết rung giật cơ âm tính tính do động kinh trong phân loại cơn động kinh. 

6. Động kinh toàn thể: Bỏ cụm từ “không vận động” khi phân loại cơn vắng ý thức. 7. Các cơn co thắt 

động kinh: Kết hợp cơn co thắt động kinh như một yếu tố mô tả cho các cơn động kinh cục bộ và các cơn 

động kinh chưa rõ cục bộ hay toàn thể. Giữ lại các cơn co thắt động kinh như một loại động kinh đối với 

các cơn động kinh toàn thể. 

2.5. Phương pháp Delphi 

Chúng tôi sử dụng phương pháp Delphi đã sửa đổi để đạt được sự đồng thuận về những điều chỉnh 

được đề xuất và cập nhật phân loại cơn động kinh. Để một đề xuất được thông qua, nó cần ít nhất 2/3 số 

phiếu bầu từ nhóm. Đóng vai trò là người điều hành, hai tác giả (S.B. và E.T.) đã tạo điều kiện thuận lợi 

cho quá trình này. Họ tập hợp và tổng hợp các phiếu bầu, đưa ra các nhận xét và gửi lại cho vòng tiếp 

theo, đồng thời không tự bỏ phiếu. Trong suốt quá trình, 35 thành viên của tổ công tác đã tham gia biểu 

quyết. Các câu trả lời của từng cá nhân được ẩn danh đối với những người tham gia khác, nhưng sau 

mỗi vòng, họ nhận được bản tóm tắt kết quả cùng với các nhận xét và đề xuất gửi đến. Sự đồng thuận đã 

đạt được sau bảy vòng. Ba vòng đầu tiên của Delphi tập trung vào việc giải quyết các đề xuất, trong khi 

bốn vòng tiếp theo được dành riêng cho toàn bộ hệ thống phân loại được cập nhật. Tất cả các đề xuất 

được thực hiện đã thu hút được hơn 2/3 số phiếu bầu và phiên bản cuối cùng đã nhận được sự đồng 

thuận nhất trí của tất cả các thành viên trong nhóm làm việc. 

2.6. Ý kiến công chúng và quá trình sửa đổi 

Tuyên bố quan điểm đề xuất đã được Ban chấp hành ILAE xem xét để phê duyệt khái niệm và nội dung 

và được đăng trên trang web ILAE để lấy ý kiến công chúng từ ngày 12 tháng 8 đến ngày 16 tháng 10 

năm 2024. Tổng cộng có 44 ý kiến đã nhận được từ các đại diện chi hội và các thành viên cá nhân, bên 

cạnh các đánh giá ngang hàng ẩn danh trong Epilepsia. Ban chấp hành đã chỉ định một nhóm đặc nhiệm 

sửa đổi để xem xét và kết hợp những ý kiến này cho phù hợp. Do Elaine Wirrell làm chủ tịch, nhóm đặc 

nhiệm sửa đổi bao gồm bảy thành viên mới do Ban chấp hành bổ nhiệm và bảy thành viên từ nhóm làm 

việc ban đầu (xem Dữ liệu S3). Lực lượng đặc nhiệm đã phân loại các nhận xét theo chủ đề và phân biệt 

giữa các nhận xét ủng hộ - phê duyệt và phê bình/không tán thành (xem Dữ liệu S4). Nhìn chung, phản 

hồi là tích cực, với 25 nhận xét ủng hộ, hai nhận xét ngang hàng và năm nhận xét phê bình (xem Dữ liệu 

S5). Những lời chỉ trích chính là những thay đổi được đề xuất được đưa ra quá sớm, quá nhanh và thể 

hiện quá nhiều thay đổi. Lực lượng đặc nhiệm sửa đổi và Ban chấp hành đã cân nhắc khoảng thời gian 8 

năm thích hợp để cập nhật dựa trên kinh nghiệm thực hiện phân loại năm 2017, vốn chưa được thử 

nghiệm trước đó trong thực tế thế giới thực. Khung thời gian này phù hợp với thực tiễn ở các hiệp hội y 

tế khác và các phân loại bệnh động kinh trước đây (ví dụ: phân loại năm 1985, sửa đổi năm 1989). Việc 

trì hoãn các cập nhật cần thiết có thể sẽ khiến việc triển khai trong tương lai trở nên khó khăn hơn. Phản 

hồi của cộng đồng, được chứng minh bằng việc xem xét tài liệu có hệ thống, nhấn mạnh sự cần thiết phải 

thay đổi. 

Những cập nhật này tuân theo quy trình chặt chẽ được áp dụng gần đây cho các tài liệu quan điểm của 

ILAE, kết hợp các bằng chứng đã công bố và kinh nghiệm thực tế. Mục tiêu của lực lượng đặc nhiệm sửa 

đổi là đảm bảo những thay đổi được thực hiện chính xác. Do khuôn khổ và các thuật ngữ chính không 

thay đổi nên phân loại cơn động kinh cập nhật phù hợp với khái niệm tổng thể của phân loại năm 2017. 

Một khía cạnh thường được tranh luận khác là việc quay trở lại sử dụng ý thức thay vì nhận thức. Hầu 

hết các ý kiến đều ủng hộ sự thay đổi này, nhấn mạnh rằng ý thức là một thuật ngữ y tế được chấp nhận 

rộng rãi và có thể dịch được, được xác định về mặt hoạt động thông qua việc đánh giá khả năng đáp ứng 

và nhận thức (thu hồi). Khả năng đáp ứng, thường là một phần của bệnh sử, có thể đánh giá được ngay 

cả ở trẻ nhỏ, khi nhận thức có thể không được áp dụng.38 Vì 
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Phân loại năm 2017, mô tả một bệnh nhân không phản ứng là bị "suy giảm nhận thức" đã trở nên phổ 

biến nhưng không chính xác. Hơn nữa, việc sử dụng một thuật ngữ thay thế ("thay thế") cho ý thức sẽ 

tạo khoảng cách giữa việc phân loại bệnh động kinh với các tiêu chuẩn y tế rộng hơn; cơn động kinh là 

yếu tố then chốt trong chẩn đoán phân biệt tình trạng ý thức suy giảm thoáng qua. Người ta lo ngại rằng 

tình trạng ý thức suy giảm có thể bị bệnh nhân và người chăm sóc hiểu nhầm là mất ý thức hoàn toàn. 

Tuy nhiên, khi hỏi bệnh sử, chuyên gia y tế nên hỏi về khả năng phản ứng và hồi tưởng (như một dấu 

hiệu nhận biết) trong cơn động kinh, sau đó tự đưa ra kết luận về ý thức, thay vì dựa vào bệnh nhân hoặc 

người chăm sóc để cho rằng nó bị suy giảm hoặc bảo tồn. Khi đó, thuật ngữ y khoa ý thức có thể được 

giải thích cho bệnh nhân và người chăm sóc là khả năng đáp ứng các nhiệm vụ bằng lời nói và vận động 

cũng như khả năng nhớ lại trong cơn động kinh. Để hỗ trợ việc phân loại chính xác các cơn co thắt động 

kinh, một sơ đồ quyết định và giải thích chi tiết đã được thêm vào bài báo sửa đổi. Tất cả những thay đổi 

do nhóm đặc nhiệm tái tầm nhìn thực hiện đối với đề xuất ban đầu của nhóm công tác được tóm tắt trong 

Dữ liệu S4. Báo cáo quan điểm sửa đổi đã được đệ trình lên Ban chấp hành ILAE để phê duyệt lần cuối. 

3. Kết quả 

Khung cơ bản để phân loại các cơn động kinh được duy trì. 1,7 Các loại động kinh chính bao gồm Tiêu 

điểm, Toàn thể, Không xác định (cục bộ hay toàn thể) và chưa phân loại. Hình 1 và 2 minh họa các phân 

loại cơn động kinh cơ bản và mở rộng, đồng thời Bảng 1 trình bày hệ thống phân loại cơn động kinh. yếu 

tố phân loại xác định các loại động kinh, được coi là các lớp sinh học có ảnh hưởng trực tiếp đến việc 

quản lý bệnh nhân bằng cách hướng dẫn chẩn đoán hội chứng, quyết định điều trị và tiên lượng. Mặt 

khác, các mô tả là những đặc điểm lâm sàng quan trọng của cơn động kinh, cùng với các dữ liệu và 

phương thức lâm sàng khác, góp phần gián tiếp vào việc định hình việc quản lý bệnh nhân. Các yếu tố 

mô tả rất cần thiết cho các quyết định lâm sàng và, trong các bối cảnh cụ thể, có thể ảnh hưởng đáng kể 

đến việc điều trị (ví dụ, co thắt động kinh hoặc rung giật cơ trong bối cảnh một cơn động kinh cục bộ). 

Động kinh cục bộ được định nghĩa là có nguồn gốc từ bên trong mạng - hoạt động giới hạn ở một bán 

cầu. 1,64 Chúng có thể được cục bộ một cách riêng biệt hoặc phân bố rộng rãi hơn và có thể bắt nguồn 

từ các cấu trúc vỏ não hoặc dưới vỏ não. Đối với mỗi loại cơn động kinh, khởi phát cơn giật là nhất quán 

từ cơn động kinh này sang cơn động kinh khác, với các kiểu lan truyền ưu tiên có thể liên quan đến bán 

cầu đối bên. Tuy nhiên, trong một số trường hợp, có nhiều mạng lưới và nhiều loại động kinh, nhưng mỗi 

loại động kinh riêng lẻ đều có vị trí khởi phát nhất quán. 

64 cục bộ trong cơn động kinh co cứng-co giật hai bên1 là các cơn động kinh cục bộ trong đó hoạt động 

hồi tràng lan truyền đến cả hai bán cầu, trong khi triệu chứng học cơn tiến triển đến suy giảm và cuối 

cùng mất hoàn toàn ý thức và kích hoạt cơ trương lực hai bên, sau đó là giai đoạn co giật với tần số giảm 

dần, do thời gian im lặng tăng dần làm gián đoạn hoạt động của cơ trương lực. cấu trúc, nhưng không 

phải toàn bộ vỏ não. 1,45 Khởi phát cơn động kinh có thể xuất hiện cục bộ và cơn động kinh có thể 

không đối xứng. Khi có sẵn thông tin để mô tả các khía cạnh nhất định của cơn động kinh, nhưng không 

đủ để phân loại rõ ràng là cục bộ hay toàn thể, thì chúng được phân loại là Không xác định (cục bộ hay 

toàn thể). Trong trường hợp không có thông tin sẵn có để mô tả đặc điểm của cơn động kinh nhưng bác 

sĩ lâm sàng tin chắc rằng sự kiện đó là một cơn động kinh thì nó được dán nhãn là Chưa phân loại. 1 Sau 

đó, khi bác sĩ lâm sàng có thêm thông tin, những cơn động kinh này có thể được phân loại lại thành cục 

bộ hoặc toàn thể. Các cơn động kinh cục bộ và các cơn động kinh không rõ cục bộ hay toàn thể sẽ được 

phân loại thêm tùy theo trạng thái ý thức của bệnh nhân trong cơn động kinh: suy giảm hoặc bảo tồn. 

Nếu trạng thái ý thức không được xác định, cơn động kinh sẽ được phân loại theo thuật ngữ gốc (cơn 

cục bộ hoặc cơn động kinh không rõ nguyên nhân). 

Ý thức được xác định về mặt vận hành bằng cách thiết lập cả nhận thức và khả năng phản hồi, dựa vào 

thông tin thu được từ lịch sử y tế21 hoặc thông qua kiểm tra hành vi của nhân viên y tế. 38 Các thuật ngữ 

hoạt động này được giải thích cho bệnh nhân và người chăm sóc là khả năng ghi nhớ và phản ứng phù 
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hợp và bình thường trong cơn động kinh. Thay vì hỏi bệnh nhân và người chăm sóc về ý thức, nên hỏi cụ 

thể về việc nhớ lại các sự kiện (nhận thức) và mức độ phản ứng trong cơn động kinh. Phản ứng không 

đầy đủ hoặc độ trễ phản hồi dài hơn đáng kể so với trạng thái giữa các cơn (cơ bản) đủ điều kiện là khả 

năng đáp ứng bị suy giảm.38,56 Bệnh nhân và người chăm sóc có thể cần được nhắc nhở rằng ý thức 

vẫn có thể bị suy giảm mặc dù mắt mở và bệnh nhân cố gắng tương tác. Trong các tình huống trong thế 

giới thực, thông tin có thể chỉ có sẵn về một trong những đặc điểm này (nhận thức hoặc khả năng phản 

hồi). Nếu một trong hai bị suy giảm dưới bất kỳ hình thức nào, cơn động kinh được phân loại là ý thức 

suy giảm. Điều quan trọng là phải thận trọng và coi chứng mất trí nhớ do động kinh đơn độc là nguyên 

nhân tiềm ẩn dẫn đến việc mất khả năng nhớ lại các trải nghiệm về thần kinh và loại trừ chứng liệt thần 

kinh hoặc chứng mất ngôn ngữ tiếp nhận thần kinh là nguyên nhân tiềm ẩn dẫn đến tình trạng không 

phản ứng, bất cứ khi nào có thể. Các cơn động kinh kèm theo ý thức suy giảm vốn được coi là có những 

biểu hiện quan sát được. 

Trang nguồn 7 

Các mô tả có thể được sử dụng để cung cấp thêm đặc tính của cơn động kinh. Trong phiên bản cơ bản, 

sự phân đôi đơn giản được sử dụng; cơn động kinh được mô tả là có biểu hiện quan sát được hoặc 

không. Các biểu hiện quan sát được dễ dàng được xác định bởi các nhân chứng,47 là không có chủ ý và 

có thể bao gồm các đặc điểm vận động, mất ngôn ngữ, thần kinh tự chủ hoặc các đặc điểm khác (xem 

Bảng 2). Trong phiên bản mở rộng, các cơn động kinh được mô tả chi tiết bằng cách liệt kê theo thứ tự 

thời gian các đặc điểm ký hiệu học (xem Bảng 2) xảy ra trong cơn động kinh. 56,69 Trình tự được biểu thị 

bằng các hàng mũi tên chỉ theo hướng tiến triển của cơn động kinh (ví dụ: hào quang vùng thượng vị ➔ 

tự động tay phải ➔ suy giảm khả năng phản ứng + suy giảm nhận thức). Tất cả các mục trong bảng phác 

thảo các đặc điểm ký hiệu học (Bảng 2) đều được xác định và tầm quan trọng của chúng được giải thích 

chi tiết trong bảng chú giải thuật ngữ ILAE về triệu chứng học cơn.56 Ngoài ra, có các ví dụ video cho 

từng mục.56 Sự tiến hóa hồi tràng cung cấp những hiểu biết sâu sắc quan trọng, vì nó có thể xác định 

các tình trạng cụ thể, chẳng hạn như bệnh động kinh ở trẻ sơ sinh với các cơn động kinh cục bộ di 

chuyển,70 và hỗ trợ việc xác định vị trí các vùng vỏ não gây ra các cơn động kinh.56 Xin lưu ý rằng các 

thuật ngữ thông tục bắt nguồn từ ký hiệu học, chẳng hạn như các cơn động kinh tăng vận động (hoặc 

tăng động), co thắt cục bộ, cơn giật cơ cục bộ, cơn động kinh cục bộ và cơn co cứng cục bộ, coi các cơn 

động kinh cục bộ là loại động kinh chính. Các mô tả được dựa trên triệu chứng học cơn. Chúng tôi thừa 

nhận tầm quan trọng của các đặc điểm cơn động kinh có liên quan đến lâm sàng khác, chẳng hạn như 

bối cảnh xảy ra (ví dụ: phản xạ hoặc liên quan đến giấc ngủ) và vị trí giải phẫu của vùng động kinh. Mặc 

dù những đặc điểm này là 
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Hình 1. Phiên bản cơ bản của phân loại cơn động kinh cập nhật. 

Diễn giải tiếng Việt 

• Cục bộ: phân loại thêm theo ý thức bảo tồn hoặc suy giảm; loại cơn quan trọng là cục bộ tiến triển 

thành co cứng-co giật hai bên. 

• Chưa rõ cục bộ hay toàn thể: phân loại thêm theo ý thức bảo tồn hoặc suy giảm; có thể gặp cơn co 

cứng-co giật hai bên. 

• Toàn thể: gồm cơn vắng ý thức, cơn co cứng-co giật toàn thể và các cơn toàn thể khác. 

• Yếu tố mô tả cơ bản: có hoặc không có biểu hiện quan sát được. Ý thức được xác định bằng nhận 

biết và đáp ứng. 
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Trang nguồn 8 

không chính thức được đưa vào phân loại cơn động kinh nhưng chúng có giá trị trong thực hành và 

nghiên cứu lâm sàng. Trong phiên bản cơ bản của phân loại cơn động kinh, các cơn động kinh toàn thể 

được nhóm thành các cơn vắng ý thức, cơn động kinh co cứng-cơn động kinh toàn thể và các cơn động 

kinh toàn thể khác. Cái sau là một thuật ngữ nhóm, không phải là một khái niệm được xác định. Trong 

các hình minh họa phân loại cơn động kinh, các cơn động kinh co cứng-co giật được đặt ở cuối mỗi loại 

chính: cơn cục bộ đến cơn co cứng-co giật hai bên, cơn động kinh co cứng-cơn động kinh toàn thể và 

cơn động kinh co cứng-co giật hai bên không rõ nguồn gốc (cục bộ hay toàn thể). Vị trí này làm nổi bật 

các loại động kinh này, có liên quan đến tỷ lệ mắc bệnh và tử vong cao nhất và là yếu tố nguy cơ chính 

dẫn đến tử vong đột ngột trong bệnh động kinh. 71-74 Trong phân loại cơn động kinh mở rộng, tất cả các 

loại động kinh toàn thể đều được liệt kê (Hình 2 và Bảng 1). Định nghĩa của tất cả các loại động kinh toàn 

thể được cung cấp trong Dữ liệu S5. Người ta thừa nhận rằng các cơn động kinh co cứng-cơn động kinh 

toàn thể có thể được báo trước bằng các cơn giật cơ hoặc một cơn vắng ý thức, một sự khác biệt được 

phản ánh trong các phân nhóm của cơn động kinh này.1,75,76 Nếu không quan sát thấy các đặc điểm cụ 

thể này (giật cơ hoặc vắng ý thức khi khởi phát), cơn động kinh được phân loại theo thuật ngữ gốc, co 

cứng-co giật toàn thể. giật cơ âm tính toàn thể hiện được công nhận là một loại động kinh riêng biệt, 

trong khi các loại động kinh toàn thể khác vẫn phù hợp với phân loại năm 2017.1 Động kinh tăng trương 

lực toàn thể có thể xảy ra trước hoặc sau các cơn co thắt (thường được gọi là "co thắt tăng trương lực"), 

một cơn giật cơ ("cơn động kinh cơ-tăng trương lực"), hoặc một cơn giật cơ toàn thân. 
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Hình 2. Phiên bản mở rộng của phân loại cơn động kinh cập nhật. 

Diễn giải tiếng Việt 

• Phiên bản mở rộng giữ bốn nhóm chính và mô tả các hiện tượng theo đúng trình tự thời gian của 

triệu chứng học cơn. 

• Nhóm toàn thể gồm: vắng ý thức điển hình, vắng ý thức không điển hình, vắng ý thức giật cơ, vắng ý 

thức kèm giật mi, giật cơ, giật cơ âm tính, co giật nhịp, co thắt động kinh, co cứng, giật cơ-mất trương 

lực và mất trương lực. 
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• Các hiện tượng này cũng có thể xuất hiện trong cơn cục bộ, thường một bên hoặc không đối xứng, 

như một phần của triệu chứng học cơn cục bộ. 

Trang nguồn 9 

co giật tăng động, sau đó là co thắt ("co thắt tăng vận động"). Mặc dù bằng chứng cho thấy rằng một số 

sự kết hợp của các loại động kinh này có thể liên quan đến chẩn đoán hội chứng (ví dụ, co thắt tăng vận 

động-tăng trương lực trong rối loạn thiếu CDKL5), chúng vẫn chưa chính thức được đưa vào phân loại 

cơn động kinh. Cần nghiên cứu sâu hơn để xác định ý nghĩa lâm sàng của các phân nhóm co giật do co 

cứng này. 

Bảng 1. Phân cấp phân loại cơn động kinh 

Mã Nhóm chính Các phân nhóm và loại cơn 

1 Cục bộ 

1.1 Ý thức bảo tồn (FPC); 1.2 Ý thức suy giảm (FIC); 1.3 Cục bộ 

tiến triển thành co cứng-co giật hai bên (FBTC). Yếu tố mô tả: cơ 

bản có/không có biểu hiện quan sát được; mở rộng theo chuỗi thời 

gian triệu chứng học cơn và các yếu tố bổ nghĩa theo vị trí cơ thể. 

2 
Chưa rõ cục bộ hay 

toàn thể 
2.1 Ý thức bảo tồn (PC); 2.2 Ý thức suy giảm (IC); 2.3 Co cứng-co 

giật hai bên (BTC). Yếu tố mô tả dùng như nhóm cục bộ. 

3 Toàn thể 

3.1 Cơn vắng ý thức: điển hình, không điển hình, giật cơ, kèm giật 

mi; 3.2 Co cứng-co giật toàn thể: co cứng-co giật, giật cơ-co cứng-

co giật, vắng ý thức tiến triển thành co cứng-co giật; 3.3 Các cơn 

toàn thể khác: giật cơ, co giật nhịp, giật cơ âm tính, co thắt động 

kinh, co cứng, mất trương lực, giật cơ-mất trương lực. 

4 Chưa phân loại Không đủ thông tin để xếp vào ba nhóm trên. 

Yếu tố phân loại quyết định vị trí trong hệ phân cấp; yếu tố mô tả cung cấp đặc điểm bổ sung. 'Các cơn toàn thể khác' là 

một nhóm quy ước, không phải một khái niệm được định nghĩa riêng. 

Bảng 2. Yếu tố mô tả cho cơn cục bộ và cơn chưa rõ cục bộ hay toàn thể 

Nhóm mô tả Các biểu hiện 

Yếu tố bổ nghĩa theo vị trí 

cơ thể 
Bên trái, bên phải, hai bên đối xứng, hai bên không đối xứng và bộ 

phận cơ thể liên quan. 

Hiện tượng vận động đơn 

giản 

Bất động; mất tư thế; mất trương lực; co giật nhịp; loạn trương lực; 

rung giật nhãn cầu động kinh; co thắt động kinh; chớp mắt; lệch mắt; 

xoay người; quay đầu; liệt trong cơn; giật cơ; giật cơ-mất trương lực; 

giật cơ âm tính; co cứng (cục bộ, tư thế chapeau de gendarme, tư thế 

đấu kiếm); co cứng-co giật; xoay hướng cưỡng bức. 

Hiện tượng vận động phức 

tạp 

Các động tác tự động: động tác chi xa, chi gần, nắm bắt trong cơn, 

biểu cảm (cười hoặc khóc), miệng-thức ăn, lời nói, phát âm; và tăng 

vận động. 

Hiện tượng cảm giác 
Thính giác; ảo giác cảm nhận cơ thể; giải thể nhân cách; vị giác; khứu 

giác; cảm giác thân thể; đau; không đau; tiền đình/chóng mặt; thị giác. 

Nhận thức và ngôn ngữ 
Mất ngôn ngữ; lú lẫn/mất định hướng; rối loạn trí nhớ gồm mất nhớ, 

déjà vu, déjà vécu, jamais vu, trạng thái mộng và hồi tưởng; tư duy 

cưỡng bức; các thiếu sót nhận thức cục bộ khác như mất nhận biết 
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Nhóm mô tả Các biểu hiện 

bệnh, mất sử dụng động tác và bỏ quên nửa không gian. 

Hiện tượng tự chủ 

Tim mạch: vô tâm thu, nhịp chậm, nhịp nhanh; da/điều nhiệt: đỏ bừng, 

dựng lông, vã mồ hôi; thượng vị-tiêu hóa: sôi bụng, đầy hơi, tăng tiết 

nước bọt, buồn nôn/nôn, khát nhiều, chảy dãi, khạc nhổ; đồng tử: co 

hoặc giãn; hô hấp: ngừng thở, nghẹn, tăng hoặc giảm thông khí; tiết 

niệu: tiểu không tự chủ hoặc mót tiểu. 

Hiện tượng cảm xúc 
Giận dữ; lo âu; khoái cảm; sợ hãi; tội lỗi; vui thích; trải nghiệm huyền 

nhiệm; buồn bã; cảm giác tình dục. 

Tiền triệu khó mô tả 
Ghi nguyên văn mô tả của người bệnh khi hiện tượng không phù hợp 

các mục trên. 

Nếu hiện tượng xảy ra trong cơn không có trong bảng, ghi bổ sung bằng văn bản tự do. Nhận biết và đáp ứng dùng để xác 

định ý thức nên là yếu tố phân loại, không phải yếu tố mô tả. 

Trang nguồn 10 

Trang nguồn 11 

Các cơn co thắt động kinh đại diện cho một hiện tượng co giật quan trọng (Bảng 2), việc nhận biết sớm 

và phân loại chính xác chúng là điều cần thiết để điều trị tối ưu. 1,70 Mặc dù các cơn co thắt có thể toàn 

thể, cục bộ hoặc chưa rõ cục bộ hay toàn thể, khía cạnh quan trọng nhất ở trẻ sơ sinh là nhận biết kịp 

thời loại động kinh đặc biệt này và bắt đầu các liệu pháp điều trị co thắt cụ thể, vì sự chậm trễ có thể dẫn 

đến kết quả phát triển kém hơn. 77 Việc phân biệt xem co thắt là cục bộ hay toàn thể có thể là một thách 

thức (Hình 3) và đòi hỏi một cách tiếp cận đa phương thức. 70 Trong nhóm chính toàn thể, các cơn co 

thắt động kinh là một phân loại, thường liên quan đến hội chứng co thắt động kinh ở trẻ sơ sinh (IESS).70 

Trong các nhóm cục bộ và chưa xác định, các cơn co thắt động kinh là một mô tả và do đó được mô tả 

trong ký hiệu động kinh (ví dụ, co thắt động kinh cục bộ). Trong bối cảnh dữ liệu lâm sàng (bao gồm cả 

tuổi khởi phát), chúng dẫn đến chẩn đoán hội chứng IESS, 70 và phải bắt đầu điều trị bằng thuốc cụ thể 

cho hội chứng này ngay lập tức. Hơn nữa, trong trường hợp co thắt động kinh cục bộ (triệu chứng học 

cơn một bên hoặc không đối xứng) hoặc khi các phát hiện khác, chẳng hạn như hình ảnh thần kinh, gợi ý 

nguồn gốc cục bộ, nên xem xét điều trị bằng phẫu thuật sớm, đặc biệt nếu các liệu pháp điều trị co thắt 

cụ thể đã thất bại (Hình 3). Các cơn co thắt động kinh cũng có thể xảy ra ở các nhóm tuổi lớn hơn, ngoài 

IESS, dẫn đến sự thay đổi thuật ngữ từ cơn co thắt ở trẻ sơ sinh sang cơn co thắt động kinh. 1 Trong 

những trường hợp này, phương pháp điều trị bằng thuốc khác với IESS (Hình 3). 

Bên cạnh các cơn co thắt động kinh, các hiện tượng giật giật vận động khác, bao gồm giật cơ, giật rung 

và co cứng cơ có thể xảy ra trong cả cơn động kinh toàn thể (xác định loại động kinh) và trong cơn động 

kinh cục bộ, trong đó chúng thường biểu hiện một bên hoặc không đối xứng như một phần của triệu 

chứng học cơn cục bộ (Hình 2). Các cơn động kinh được phân loại theo hệ thống phân loại, bao gồm các 

loại chính và các loại động kinh (Bảng 1). Chúng tôi thấy điều quan trọng là phải phác thảo rõ ràng danh 

sách cụ thể các loại cơn động kinh, tuân theo các nguyên tắc được minh họa trong các hình ảnh và được 

trình bày chi tiết trong bài viết này. Bảng này nhằm mục đích cung cấp hướng dẫn rõ ràng cho cơ sở dữ 

liệu điện tử. Việc phân loại cơn động kinh bao gồm bốn loại chính và 21 loại động kinh, một sự đơn giản 

hóa đáng kể so với phiên bản năm 2017, bao gồm 63 loại động kinh. 5,78 Việc phân loại cập nhật vẫn 

giữ được tính linh hoạt của phiên bản 2017. Việc phân loại một cơn động kinh riêng lẻ có thể dừng lại ở 

bất kỳ cấp độ nào trên cây phân cấp và các cơn động kinh ban đầu được dán nhãn là không xác định 

hoặc chưa được phân loại sau đó có thể được phân loại lại khi có thông tin mới về cơn động kinh. 
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Hình 3. Lưu đồ phân loại co thắt động kinh và mối liên quan với chẩn đoán hội chứng và quyết định điều trị. 

Diễn giải tiếng Việt 

• Bắt đầu từ quan sát co thắt động kinh và mô tả triệu chứng học cơn. 

• Phân loại đa phương thức dựa trên triệu chứng học cơn, EEG, chẩn đoán hình ảnh, xét nghiệm và di 

truyền để xếp vào cục bộ, chưa rõ cục bộ hay toàn thể, hoặc toàn thể. 

• Kết quả phân loại định hướng chẩn đoán hội chứng và điều trị: cân nhắc điều trị phẫu thuật sớm khi 

có động kinh cấu trúc cục bộ; điều trị thuốc theo hội chứng co thắt động kinh ở trẻ nhỏ khi phù hợp. 

Trang nguồn 12 

Mặc dù phân loại cơn động kinh cập nhật nhấn mạnh đáng kể vào triệu chứng học cơn và có thể được áp 

dụng ở những nơi có nguồn lực hạn chế, tương tự như ấn bản năm 2017, nhưng nó vẫn mang tính diễn 

giải. Điều này cho phép kết hợp dữ liệu bổ sung để xác định các loại cơn động kinh. 1 Để phù hợp với 

thực hành lâm sàng, nên phân loại cơn động kinh bằng cách xem xét tất cả thông tin có sẵn, bao gồm 

triệu chứng học cơn và dữ liệu hỗ trợ như điện não đồ, hình ảnh thần kinh, kết quả xét nghiệm và di 

truyền. Trong phần sau, chúng tôi minh họa việc triển khai phân loại cơn động kinh cập nhật, sử dụng các 

ví dụ từ ấn bản trước và từ các bài báo chỉ trích nó.4,79,80 Một phụ nữ trẻ tỉnh dậy và thấy bạn trai 20 

tuổi của mình lên cơn động kinh trên giường. Sự khởi đầu không được chứng kiến, nhưng cô ấy có thể 

mô tả tình trạng cứng lại ở cả hai bên, sau đó là "sự rung chuyển" hai bên. Kết quả EEG và chụp cộng 

hưởng từ (MRI) là bình thường. Cơn động kinh này được phân loại là cơn co cứng-co giật hai bên - 

không rõ cục bộ hay toàn thể (BTC; 2.3). Trong một tình huống thay thế của trường hợp trước, điện não 

đồ cho thấy tiêu điểm sóng chậm ở đỉnh bên phải rõ ràng. MRI cho thấy vùng đỉnh bên phải của chứng 

loạn sản vỏ não. Trong trường hợp này, cơn động kinh được phân loại là cục bộ thành cơn động kinh co 
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cứng-co giật hai bên (FBTC; 1.3). Một phụ nữ 25 tuổi mô tả cơn động kinh bắt đầu trong 30 giây với cảm 

giác mãnh liệt rằng “một bản nhạc quen thuộc đang vang lên”. Cô ấy có thể nghe thấy người khác nói 

chuyện nhưng sau đó nhận ra rằng cô ấy không thể xác định được họ đang nói gì. Các nhân chứng cho 

biết bệnh nhân không phản ứng với các kích thích bên ngoài trong cơn động kinh, không bằng lời nói 

cũng như xúc giác (chạm vào bệnh nhân). 

Sau một tập phim, cô ấy hơi bối rối và phải "định hướng lại bản thân". Cơn động kinh được phân loại là 

cơn động kinh ý thức suy giảm cục bộ (FIC; 1.2) với diễn biến sau: hào quang thính giác ➔ mất ngôn 

ngữ tiếp nhận ➔ suy giảm khả năng đáp ứng ➔ lú lẫn sau cơn. Một người đàn ông 22 tuổi bị co giật 

nhưng trong thời gian đó anh ta vẫn hoàn toàn tỉnh táo, với “lông tơ trên cánh tay dựng đứng” và cảm 

giác đỏ bừng. Chúng được phân loại là cơn động kinh ý thức bảo tồn cục bộ (FPC; 1.1) với các biểu hiện 

quan sát được: dựng lông + đỏ bừng mặt. Một đứa trẻ 13 tuổi mắc bệnh động kinh giật cơ ở trẻ vị thành 

niên bị co giật bắt đầu bằng một vài cơn động kinh, sau đó là cứng các chi và sau đó là các cơn giật nhịp 

nhàng ở các chi. Đây được phân loại là các cơn động kinh giật cơ-cơn động kinh toàn thể (GTC; 3.2.1). 

Một bé trai 3 tháng tuổi có các cơn động kinh ngắn với biểu hiện gập cổ và hông và dạng dạng ở vai 

trong thời gian ngắn (tới 2 giây). Bệnh nhân có 3-15 cụm mỗi ngày. Bé bị bệnh não, không phát triển 

được. Các cơn động kinh có khả năng kháng lại nhiều loại thuốc chống động kinh, bao gồm cả hormone 

vỏ thượng thận. MRI lặp đi lặp lại không cho kết quả gì. Video- EEG cho thấy các cơn co thắt động kinh 

liên quan đến sự ức chế toàn thể trên EEG. Cơn động kinh được phân loại là co thắt động kinh toàn thể 

(GES; 3.3.4). Một bé gái 14 tháng tuổi đột ngột duỗi cả hai tay và gập thân trong khoảng 2 giây. Những 

cơn động kinh này lặp lại thành từng cụm. Điện não đồ cho thấy chứng loạn nhịp tim với các gai hai bên, 

nổi bật nhất ở vùng đỉnh trái. MRI cho thấy bệnh vỏ não đỉnh trái - plasia. Do có thông tin phụ trợ nên cơn 

động kinh được phân loại là cơn cục bộ (F; 

1) với các cơn co thắt động kinh (phiên bản ngắn gọn: co thắt động kinh cục bộ). Trong quá trình theo dõi 

điện não đồ bằng video trong thời gian dài, một bệnh nhân nữ 28 tuổi có cảm giác như đang trào lên từ 

dạ dày và sau đó bắt đầu nhai và thao tác các vật ở gần bằng tay phải. Bệnh nhân có thể nhớ lại những 

gì xảy ra trong những giai đoạn này và có thể phản ứng. Cơn động kinh được phân loại là cơn động kinh 

ý thức bảo tồn cục bộ (FPC; 1.1) với các biểu hiện quan sát được như sau: hào quang thượng vị ➔ tự 

động ăn uống + cử chỉ tự động của tay phải + nhận biết và đáp ứng bảo tồn. 

Trang nguồn 13 

Một cậu bé 8 tuổi cho biết các tình tiết bắt đầu bằng việc nhìn thấy các chấm và sọc màu ở phía bên trái. 

Bệnh nhân không thể nhớ lại những gì đã xảy ra sau đó, nhưng các nhân chứng cho biết bệnh nhân 

không phản ứng với các kích thích bằng lời nói và xúc giác, quay đầu sang trái, cứng đơ và sau đó bị giật 

toàn bộ tứ chi. Cơn động kinh được phân loại là cơn động kinh cục bộ tiến triển thành co cứng-co giật hai 

bên (FBTC; 1.3) với các biểu hiện quan sát được như sau: thoáng thị giác cơ bản ở bên trái ➔ đảo 

ngược sang trái + mất nhận biết và đáp ứng ➔ co cứng co giật hai bên. Một người đàn ông 33 tuổi thuận 

tay phải bị co giật do sốt khi còn nhỏ. Các cơn động kinh theo thói quen, vô cớ bắt đầu từ năm 15 tuổi và 

kèm theo cảm giác khó chịu ở bụng, sau đó là mất nhận thức. Vợ anh cho biết khoảng một tháng một lần 

anh có biểu hiện mím môi, cử động tay lóng ngóng và thỉnh thoảng tạo tư thế bằng tay phải. Cơn động 

kinh được phân loại là cơn động kinh ý thức suy giảm cục bộ (FIC; 1.2) với các đặc điểm sau: hào quang 

vùng thượng vị ➔ suy giảm nhận thức ➔ chức năng tự động ăn uống bằng miệng + chức năng tự động 

cử chỉ + tư thế loạn trương lực ở tay phải. 

4. Bàn luận 

Phân loại cơn động kinh sửa đổi tuân theo khuôn khổ tương tự như phiên bản 2017, duy trì bốn loại 

chính. Ngoài các phân loại điển hình của Cơn động kinh cục bộ và toàn thể, hai loại chính nữa được đưa 

vào vì lý do thực tế: Không xác định (đối với những trường hợp không thể phân biệt được) và Chưa phân 

loại (một loại tạm thời, khi không có thêm thông tin về cơn động kinh). Động lực cho việc cập nhật xuất 
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phát từ kinh nghiệm tập thể sau khi áp dụng phân loại cơn động kinh năm 2017 và diễn ngôn lặp đi lặp lại 

của cộng đồng bệnh động kinh quốc tế. Phiên bản 2017 được dự đoán sẽ yêu cầu điều chỉnh dựa trên 

những hiểu biết sâu sắc thu được trong quá trình triển khai thực hành lâm sàng. Nhóm làm việc đã sử 

dụng một phương pháp mạnh mẽ nhưng thận trọng, dựa trên phân tích có hệ thống về điểm mạnh và 

điểm yếu của phiên bản 2017. Các đề xuất cập nhật chỉ được xem xét nếu chúng giải quyết được vấn đề 

được ghi lại trong tài liệu. Việc phê duyệt bất kỳ đề xuất nào cần có hơn 2/3 số phiếu bầu trong quy trình 

Delphi. Nhóm làm việc lớn đại diện cho sự đa dạng của ILAE, bao gồm đại diện rộng rãi từ tất cả các khu 

vực và các chuyên ngành phụ khác nhau, cho phép thảo luận rộng rãi về tính tương đối bản thể của các 

thuật ngữ được sử dụng trong phân loại năm 2017 và các sơ đồ khái niệm khác nhau trong các ngôn ngữ 

khác nhau. Đề xuất đã được đăng tải để lấy ý kiến công chúng và một nhóm đặc nhiệm mới được bổ 

nhiệm đã sửa đổi tài liệu dựa trên phản hồi có liên quan của cộng đồng. Giống như phiên bản năm 2017, 

mục tiêu chính là thiết lập một ngôn ngữ và khuôn khổ chung cho thực hành lâm sàng. 

Tập trung vào tính linh hoạt, việc phân loại nhằm mục đích đáp ứng các bối cảnh đa dạng, từ các khu vực 

có nguồn lực hạn chế đến các trung tâm chuyên môn cao. Đồng thời, nó cố gắng cung cấp một cấu trúc 

được xác định rõ ràng và rõ ràng, phù hợp để triển khai trong cơ sở dữ liệu nghiên cứu và thử nghiệm 

lâm sàng. Sự nhấn mạnh đặc biệt được đặt vào việc đảm bảo tính gắn kết và nhất quán nội bộ của việc 

phân loại. Tuân theo các nguyên tắc truyền thống được sử dụng trong các hệ thống phân loại khoa học, 

chúng tôi đã thiết lập các quy tắc phân loại rõ ràng bắt nguồn từ lý luận lâm sàng và khái niệm. Các đặc 

điểm ảnh hưởng trực tiếp đến việc quản lý bệnh nhân được chỉ định làm yếu tố phân loại, trong khi các 

đặc điểm động kinh khác được dùng làm mô tả. Chúng được tổ chức theo hệ thống phân loại, dẫn đến 

bốn loại chính và tổng cộng 21 loại động kinh. Các yếu tố mô tả được cấu trúc thành hai lớp: trong phiên 

bản cơ bản, dựa trên sự phân đôi của các biểu hiện bệnh lý có thể quan sát được hoặc sự thiếu hụt các 

biểu hiện đó, và trong phiên bản mở rộng, được tổ chức theo trình tự thời gian của triệu chứng học cơn. 

Việc đánh số trong danh sách phân cấp phân loại được thiết kế để đảm bảo tính nhất quán giữa các cơ 

sở dữ liệu và ngôn ngữ, giảm thiểu mọi sự mơ hồ tiềm ẩn. Để giữ cho hệ thống phân loại càng đơn giản 

càng tốt, chúng tôi đã hạn chế đưa ra các thuật ngữ mới. Thay vào đó, chúng tôi sử dụng thuật ngữ y 

khoa đã được thiết lập thường thấy trong tài liệu và đảm bảo khả năng dịch sang các ngôn ngữ ngoài 

tiếng Anh. Việc phân loại đã được dịch sang 14 ngôn ngữ (Dữ liệu S6), cung cấp phạm vi bao phủ rộng 

khắp toàn cầu: tiếng Ả Rập, tiếng Trung, tiếng Đan Mạch, tiếng Pháp, tiếng Đức, tiếng Hungary, tiếng Ý, 

tiếng Nhật, tiếng Hàn, tiếng Bồ Đào Nha, tiếng Rumani, tiếng Nga, tiếng Tây Ban Nha và tiếng Ukraina. 

Chúng tôi mong muốn tạo ra một hệ thống có thể dễ dàng truyền đạt cho cả bệnh nhân và người chăm 

sóc. Tệp PowerPoint với phân loại cơn động kinh cập nhật có sẵn trực tuyến (Dữ liệu S7). Những thay 

đổi trong phân loại cơn động kinh cập nhật được tóm tắt trong Bảng 3. Thuật ngữ khởi phát đã bị loại bỏ 

khỏi tên của các loại động kinh chính, vì cũng có bằng chứng thuyết phục cho thấy khởi phát cục bộ trong 

các cơn động kinh toàn thể. 58-61,65-67,81 Tên của các lớp này hiện đã khớp với định nghĩa của chúng 

trong các tài liệu quan điểm của ILAE.1,64 Cả nhận thức và khả năng phản hồi đều được sử dụng để mô 

tả đặc điểm hoạt động của ý thức, hiện là yếu tố phân loại. Điều này phù hợp với khuyến nghị của Gloor 

là "quan sát chính xác và tương tác với bệnh nhân trong cơn lên cơn."22 Sự phân đôi vận động và không 

vận động được mở rộng thành các biểu hiện quan sát được và không thể quan sát được, tức là 

Trang nguồn 14 

được coi là có lợi cho các thử nghiệm lâm sàng. Hiện nay đây được coi là mô tả trong phiên bản cơ bản 

của phân loại cơn động kinh. Trong phiên bản mở rộng, toàn bộ trình tự thời gian của ký hiệu động kinh 

được sử dụng để mô tả cơn động kinh, thay vì chỉ dấu hiệu ban đầu. Cách tiếp cận này được coi là phù 

hợp hơn với các cài đặt nâng cao, chẳng hạn như theo dõi điện não đồ video dài hạn và đánh giá trước 

phẫu thuật. Thuật ngữ không vận động đã được loại bỏ khỏi động kinh vắng ý thức do sự hiện diện của 

các hiện tượng vận động có thể được quan sát thấy trong thời gian đó, một số trong số đó là đặc trưng 

của một số loại động kinh vắng ý thức (ví dụ, cơn vắng giật cơ, giật cơ mí mắt không có). giật cơ âm tính 

tính hiện được công nhận là một loại động kinh. Trong các cơn động kinh toàn thể, co thắt động kinh 

được coi là một loại động kinh, trong khi đó trong các cơn động kinh cục bộ và các cơn động kinh không 
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rõ nguồn gốc, cơn động kinh co thắt được mô tả như một phần của ký hiệu động kinh (ví dụ, cơn co thắt 

động kinh cục bộ). Tương tự, các hiện tượng vận động xác định các loại động kinh toàn thể (cơn giật cơ, 

co cứng, mất trương lực) cũng có thể là một phần của triệu chứng học cơn của cơn động kinh cục bộ. 

Phân loại được cập nhật duy trì tính liên tục với phiên bản 2017, do đó các cơn động kinh đã được phân 

loại với phiên bản trước có thể dễ dàng được chuyển đổi. Ví dụ, suy giảm nhận thức có nghĩa là ý thức 

suy giảm và cơn động kinh vận động là một biểu hiện quan sát được. Những điều chỉnh về phân loại cơn 

động kinh cập nhật này dựa trên kinh nghiệm áp dụng phiên bản 2017. Chúng là những sửa đổi tương 

đối nhỏ nhằm duy trì khuôn khổ cơ bản của việc phân loại cơn động kinh. Mục đích là để nâng cao khả 

năng ứng dụng lâm sàng rộng rãi trên nhiều cơ sở khác nhau và do đó hỗ trợ khả năng sử dụng của 

phân loại. 

Bảng 3. Những thay đổi chính từ phân loại năm 2017 sang năm 2025 

STT Thay đổi 

1 Bỏ từ 'khởi phát' khỏi tên các nhóm cơn chính. 

2 Phân biệt yếu tố phân loại với yếu tố mô tả dựa trên quy tắc phân loại học. 

3 
Dùng ý thức làm yếu tố phân loại thay cho nhận biết; ý thức được định nghĩa thực hành 

bằng nhận biết và đáp ứng. 

4 Thay cặp vận động/không vận động bằng có/không có biểu hiện quan sát được. 

5 
Dùng toàn bộ trình tự thời gian của triệu chứng học cơn để mô tả, không chỉ dựa vào dấu 

hiệu đầu tiên. 

6 Công nhận giật cơ âm tính do động kinh là một loại cơn. 

Trang nguồn 15 
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biết ơn những người đã gửi bình luận trong phiên điều trần công khai: Sawsan Albazi, Markus Leitinger, 
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Anh ấy đã được #NEXTGENEATIONEU hỗ trợ và được Bộ Đại học và Nghiên cứu, Kế hoạch Phục hồi 
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trực tiếp đến bài viết này. Chúng tôi xác nhận rằng chúng tôi đã đọc quan điểm của Tạp chí về các vấn đề 

liên quan đến xuất bản có đạo đức và khẳng định rằng báo cáo này phù hợp với những hướng dẫn đó. 

Tuyên bố về khả năng tiếp cận dữ liệu 

Dữ liệu hỗ trợ cho kết quả của nghiên cứu này có sẵn theo yêu cầu từ tác giả tương ứng. 
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