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Streszczenie

Autorki przedstawiaja wspolczesne zasady postgpowania terapeutycznego u chorych z padaczka.

Summary

The authors present the current principles of pharmacotherapy of epileptic patients.

Postepy w leczeniu padaczki nie sa moze tak efektowne jak na polu innych
schorzen, ale dokonuja si¢ nieustannie, zwlaszcza na przestrzeni ostatnich
10-15 lat. Laczy sie to z wprowadzeniem nowych metod diagnostycznych
prowadzacych do ulepszania klasyfikacji napadéw padaczkowych i padaczek,
rozwojem badan genetycznych, pojawieniem si¢ nowych lekéw przeciwpadacz-
kowych i zwiazanych z tym nowych strategii leczenia.

Padaczka jest przewleklym zespolem chorobowym, ktory charakteryzuje
sie nawracajacymi napadami bedacymi odzwierciedleniem nadmiernych wyla-
dowan neuronow korowych. Podatnos¢ na wystgpowanie napadow jest uwa-
runkowana zlozonym wspoldzialaniem czynnikow genetycznych z nabytymi
zmianami w obrgbie moézgu, morfologicznymi lub czynno$ciowymi.

Padaczka moze manifestowaé si¢ ré6znymi postaciami napadéw,; obraz
poszczegblnych napadow zalezy od lokalizacji ogniska korowego i funkcji
kory, z ktoérej wywodzi si¢ napad, i od drég rozprzestrzeniania sie wytadowan
padaczkowych w obrebie mozgu. Ze wzgledu na wielopostaciowos$¢ napadow
i towarzyszacych im objawow Miedzynarodowa Liga Przeciwpadaczkowa
opracowala w 1989 r. klasyfikacje napadéw padaczkowych i padaczek (4).
Tabele 1 i 2 przedstawiaja skrocona wersje tej klasyfikacji z uwzglgdnieniem
najczesciej spotykanych napadow i zespotow.

Klasyfikacja

Klasyfikacja napadéw padaczkowych opiera sic na danych kliniczno-elektro-
encefalograficznych. Wyodrebniono dwa typy napadow:

1. napady czesciowe (ogniskowe) wywodzace si¢ ze Scisle okreslonych
rejonow jednej potkuli mozgu.

2. napady uogdlnione — z rownoczesnym zajeciem obu poikul mozgu od
poczatku napadu (tabela 1).
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Tabela 1. Skrécona klasyfikacja napadow padaczkowych

NAPADY

Napady cze$ciowe proste (bez zaburzeh $wiadomosci)

— napady ruchowe, somatosensoryczne, wegetatywne, psychiczne

Napady czeSciowe zloZone (z zaburzeniami $wiadomesci, czesto z automatyzmami)

— napady czeSciowe proste z nastgpowym zaburzeniem §wiadomosci

- z zaburzendiem §wiadomosci od poczatku napadu

Napady czeéciowe wiérnie uogdlnione

— napady czgSciowe proste lub zlozone rozwijajace si¢ w napady vogodlnione toniczno-
-kloniczne (GM)

— napady czeéciowe prosie rozwijajace si¢ w czgSciowe ztozone, a nastepnie w GM

Napady wegélinione

— nie§wiadomosci (typowe i nietypowe)

toniczno-kloniczne

miokloniczne

toniczne

atoniczne

|

!

Klasyfikacja zespoléw padaczkowych uwzglednia dodatkowo: prawdopodobna
etiologie, wywiad rodzinny, wiek zachorowania, przebieg i rokowanie pa-

daczki. Dokonuje ona zasadniczo podziaiu na padaczki: (1) czeSciowe czyli

ogniskowe, zwigzane z lokalizacja oraz (2) uogélnione; w kazdej z nich,

w zalezno$ci od etiologii, rozréznia si¢ postacie idiopatyczne, kryptogenne

1 objawowe (tabela 2).

Tabela 2. Skrocona klasyfikacja zespotéw padaczkowych

PADACZKI

Padaczki czesciowe (ogniskowe)

IDIOPATYCZNE

—~ lagodna padaczka dziecigea z iglicami w okolicy centralno-skroniowej (rolandyczna)
OBJAWOWE

— przewlekly postgpujacy zespol Kozewnikowa (epilepsia partialis continua)
— padaczka plata skroniowego, czolowego, ciemieniowego, potylicznego
Padaczki uogénione

IDIOPATYCZNE

— dziecigca padaczka z napadami nie§wiadomosci

— milodzienicza padaczka z napadami nieSwiadomosci

— mtodziericza padaczka miokloniczna

— padaczka z napadami GM po obudzeniu

KRYPTOGENNE LUB OBJAWOWE

— zespol Westa

~ zespot Lennoxa-Gastant

— postepujaca padaczka miokloniczna

SPECJALNE ZESPOLY

— drgawki goraczkowe

— napady wystgpujace tylko w przebiegu ostrych zaburzen metabolicznych
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Wiasciwa klasyfikacja rodzaju padaczki u danego chorego ma istotne
znaczenie dla wdrozenia efektywnego leczenia celowanego i dla rokowania.
Ogolnie mozna przyjac, ze prawie wszystkie padaczki idiopatyczne, zaré6wno
uogolnione, jak i czgSciowe, najlepiej reaguja na leki i maja najlepsze rokowa-
nie; u 60-90% pacjentdéw udaje sie zahamowa¢ napady leczeniem farmakolo-
gicznym. Z kolei w uogolnionych padaczkach objawowych czy kryptogennych,
np. w zespole Lennoxa-Gastauta, rozwijajacym si¢ u dzieci na tle wieloogni-
skowego uszkodzenia modzgu, rokowanie jest zwykle niekorzystne, zar6wno
pod wzgledem kontreoli napadoéw, jak i rozwoju intelektualnego. Rowniez
niezbyt korzystne wyniki leczenia uzyskuje sie w padaczkach czeSciowych
objawowych (40-50%), przy czym efekt terapeutyczny zalezy w duzej mierze
od rodzaju zmian lezacych u podloza napadow.

Wskazania do wprowadzenia leczenia

W wigkszosci krajow europejskich wystapienie pojedynczego napadu padaczkowe-
go bez uchwytnej przyczyny nie upowaznia do rozpoznania padaczki i do
wlaczenia leczenia; wyjatek stanowia pacjenci z duzym ryzykiem, to jest ze
znacznym uszkodzeniem ogniskowym mozgu, licznymi wyladowaniami napado-
wymi w zapisie eeg, z obciazeniem rodzinnym. W Ameryce Polnocnej jednakze,
u znacznie wigkszej liczby pacjentow wprowadza si¢ leki po wystapieniu
pierwszego napadu, ale wynika to raczej z przyczyn prawno-medycznych.
Ryzyko wystapienia kolejnego napadu oceniane jest po pierwszym napadzie
na 27%; wzrasta ono do 60% po dwobch kolejnych napadach (11, 19). Ryzyko to
jest wyzsze w pierwszych miesiacach po pierwszym napadzie i maleje wraz
z uptywem czasu. Badania Harta i wsp. (9) wykazaly, ze u 67% pacjentéw napady
powtorzyly si¢ w ciagu roku, a u 78% w ciagu 3 lat. Nadal pozostaje sprawa
dyskusyjna, czy wdrozenie leczenia po pierwszym napadzie zapobiegnie rozwinie-
ciu si¢ padaczki. Decyzja o rozpoczeciu leczenia moze by¢ niekiedy podjeta pod
wplywem nacisku pacjenta; wymaga jednak zawsze rozwazenia niekorzystnych
nastepstw samych napadow, dzialania niepozadanego lekow przeciwpadaczko-
wych, jak i konsekwencji spolecznych. Na ogdt w praktyce wprowadza sie leczenie
po wystapieniu co najmniej dwoch pewnych napadow w krotkim odstepie czasu
(17). Indywidualnie nalezy rozwazy¢ celowos¢ wprowadzenia leku w przypadkach,
w ktoérych odstgpy miedzy napadami sa bardzo diugie, kiedy istnieje SciSle
zdefiniowany czynnik prowokujacy napady, gdy pacjent nie wyraza zgody na
leczenie i jesli nie mozna oczekiwaé dobrej wspolpracy ze strony pacjenta.

Wybor leku przeciwpadaczkowego

Od wielu [at podstawowa zasada w leczeniu padaczki jest monoterapia, tj.
podawanie jednego leku (10, 17). Zaleta monoterapii jest brak niekorzystnych
interakcji z innymi lekami, fatwo$¢ kontrolowania objawodw niepozadanych,
szansa osiagnigcia dobrej wspolpracy z pacjentem.
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Leczenie rozpoczynamy od podawania jednego leku podstawowego, naj-
bardziej odpowiedniego dla danej postaci napadu i zespolu padaczkowego
(tabela 3 i 4). Przy wyborze leku nalezy si¢ kierowaé najwicksza skutecznoscig
leku przy wystepowaniu jak najmniejszej liczby objawdw niepozadanych.
Wprowadza si¢ jeden z giéwnych lekow przeciwpadaczkowych: karbamazepi-
ne¢ (CBZ), kwas walproinowy i jego sole (VPA) lub fenytoing (PHT), rzadziej
primidon (PRM) lub fenobarbital (PB). Wyniki najnowszych prob klinicznych
w przypadkach nieleczonej dotychcezas padaczlki z napadami GM lub napa-
dami czeSciowymi z wtérnym uogblnieniem wykazaly bardzo zblizony efekt
terapeutyczny wszystkich tych pigciu lekéw (10). Niemniej wigkszo§¢ epilep-
tologbw uwaza, ze lekiem pierwszego wyboru w padaczkach czeSciowych jest
CBZ, a w padaczkach idiopatycznych uogoélnionych VPA (6).

Fenobarbital i primidon dzialaja silnie sedatywnie i powinny by¢ stosowa-
ne jak najrzadziej. Ogolnie ogranicza si¢ stosowanie PHT ze wzgledu na czeste
objawy niepozadane, w tym niekorzystne efekty kosmetyczne i koniecznosc¢

Tabela 3. Leki stosowane w réznych typach napadow

Leki
Typ napadu
Mazwa migdzynarodowa Skrot
Napady czefciowe proste i zlozone karbamazepina CBZ
(takze z wtornym uogélnieniem) fenytoina PHT
fenobarbital PB
kwas walproinowy VPA
wigabatryna VGB
lamotrygina LTG
klonazepam CZpP
klobazam CLB
Napady pierwotnie nogélnione toniczno-kloniczne kwas walproinowy VPA
karbamazepina CBZ
fenytoina PHT
fenobarbital PB
primidon PRM
lamotrygina LTG
Napady nieSwiadomosdci (typowe) kwas walproinowy VPA
etosuksymid ETX
Napady miokloniczne kwas walproinowy VPA
klonazepam czp
primidon PRM
etosuksymid ETX
Napady nieSwiadomosci (nietypowe) kwas walproinowy VPA
toniczne primidon PRM
atoniczne klonazepam czp
etosuksymid ETX
wigabatryna VGB
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Tabela 4. Leki stosowane w rdznych wybranych postaciach padaczek

Padaczki i zespoly padaczkowe Leki
Padaczka uogodlniona
IDIOPATYCZNA
Padaczka z napadami nie§wiadomodci VPA, ETX, LTG, CZP
(dziecigca i miodziericza)
Mtodzieficza padaczka miokloniczna VPA, CZP, PRM, PB
KRYPTOGENNA I OBJAWOWA
Zespot Westa ACTH, prednizon, VGB, VPA, benzodiazepiny
Zespol Lennoxa-Gastaut VGB, CLB, CBZ
Padaczka czeéciowa
IDIOPATYCZNA
Padaczka rolandyczna CBZ, PHT
OBJAWOWA
Padaczka plata czolowego
skroniowego CBZ, VPA, PHT, VGB, PB, CZP
potylicznego

monitorowania poziomu leku we krwi z powodu jego specyficznych wiasciwo-
sci farmakokinetycznych: nawet niewielka zmiana dawki leku moze spowodo-
wacé nagle wahania jego poziomu we krwi. W ostatnich latach pojawily si¢
postacie lekow CBZ i VPA o przedtuzonym dzialaniu; te same dawki leku
zapewniaja uzyskanie bardziej wyrownanego stezenia poziomu lekéw w suro-
wicy i zmniejszenie ryzyka objawow niepozadanych. Leki te dostgpne sa
w naszym kraju pod nazwami handlowymi: Tegretol CR, Neurotop Retard,
Timonil Retard (CBZ) oraz Depakine Chrono (VPA). Ostatecznie o wyborze
leku decyduje osobiste doswiadczenie lekarza i tolerancja leku przez pacjenta.

Rozpoczecie leczenia

Podstawowa zasada jest ostrozne wprowadzenie leku w celu uniknigcia wy-
stapienia objawow niepozadanych. Rozpoczynamy zwykle od podania 1/4 do
1/3 dawki dobowej i stopniowo ja podwyzszamy az do osiggniecia dawki
optymalnej w ciagu 3—4 tygodni (tabela 5). W wypadku CBZ, ze wzgledu na
czesto pojawiajace si¢ na poczatku leczenia objawy neurotoksyczne, oraz LTG
(lamotryginy), ze wzgledu na mozliwo$¢ powaznych reakcji skornych, roz-
poczyna sie leczenie od jeszcze nizszych dawek.

U chorych hospitalizowanych, w razie koniecznosci szybkiego wdrozenia
leczenia, mozna zastosowac szybkie nasycenie lekiem podawanym doustnie,
zwykle PHT. Fenytoing podaje si¢ pierwszego dnia w dawce 2-3-krotnie
wiekszej od przewidzianej do leczenia przewleklego, czyli 5-7mg/kg m.c.
doustnie, ale nie wyzszej niz 400 mg u dzieci lub 700 mg u dorostych. Drugiego
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Tabela 5. Dawkowanie lekoéw przeciwpadaczkowych

Lek Dawka dobowa Poziom terapeutyczny | Czas do osiagnigcia stanu

Symbol | Dgieci mg/kg Dorodli g we krwi pg/ml stacjonarnego (dni)

CBZ 12-20 0,8-1,2 4-12 3-6

VPA 15-30 1,0-2,5 50-100 2-4

PHT 5-10 0,3-0,5 10-20 5-10

PB 34 0,06-0,24 1040 16-21

PRM 10-20 0,75-1,5 5-12 -5

CzZr 0,05-0,20 0,002-0,008 0,02-0,67 5-7

ETX 20 1,0-2,0 40-100 3-6

VGB 40-80 2,040 C 1-3

LTG 2-154 0,1-0,47 1-3 5-6 dni mono

2-3 dni komb.

9-11 komb. z VPA

A przy monoterapii; dawka podtrzymujaca
B przy monoterapii; dawka podtrzymujaca, w polaczeniu z VPA-dawka 0,1-0,2/dobe
C nie ma zwiazlou klinicznego stgzenie/efekt leczenia

dnia podaje si¢ 75% pierwszej dawki, a od trzeciego dnia dawke przewidziana
do leczenia dilugotrwalego (5-7 mg/kg m.c.).

Prowadzenie leczenia

Dawke leku zwigkszamy az do uzyskania ustapienia napadow lub do momentu
pojawienia sic objawdéw toksycznych. Lek nieskuteczny wymieniamy stop-
niowo na inny lek podstawowy (np. CBZ na VPA). Odstawianie poprzedniego
leku rozpoczynamy dopiero po wprowadzeniu peinej dawki nowego leku (10).

Wiekszos¢ dotychczas stosowanych lekow daje objawy niepozadane (tabe-
la 6). Wystepuja one u prawie polowy wszystkich leczonych, ale zmuszaja do
odstawienia preparatu tylko u 1-3% pacjentow. Naleza do nich:

1y

2)
3)

4)
5)

6)

objawy neurotoksyczne (zwlaszcza na poczatku leczenia): senno$c,
uczucie zmeczenia, zaburzenia widzenia, objawy moézdzkowe i przed-
sionkowe,

zaburzenia funkcji poznawczych: spowolnienie psychoruchowe, uposle-
dzenie koncentracji uwagi, zaburzenia pamigci,

reakcje alergiczne,

zaburzenia zotadkowo-jelitowe: nudnosci, wymioty, biegunka lub zaparcie,
niekorzystne zmiany wygladu: nadmierne owlosienie ciala, przerost
dziasel, pogrubienie rysow twarzy (PHT), czy tez wypadanie wlosow,
przyrost wagi (VPA),

ciezkie objawy niepozadane: uszkodzenie watroby, niedokrwistos¢ apla-
styczna, zaburzenia ukladu krzepnigcia, agranulocytoza oraz powazine
zespoly nadwrazliwosci na lek — wystepuja rzadziej niz u 1% chorych
(20). Dziatanie teratogenne lekow bedzie omowione ponizej.
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Tabela 6. Objawy niepozadane wybranych lekéw przeciwpadaczkowych

Symbol | Objawy niepozadane

CBZ wysypka, ataksja, podwodjne widzenie, zawroty gtowy, niedokrwisto§¢ aplastyczna,
leukopenia, zaburzenia rytmu serca

VPA drzenie rak, niepok6j, rozdraznienie, przyrost wagi, obrzeki konczyn 1 twarzy, wypa-
danie wlosdw, zaburzenia krzepnigcia, hepatopatie*, zapalenie trzustki

PHT oczoplas, ataksja, dyzartia, depresja, agresja, przerost dziaset, dyskinezy, tradzik,

pogrubienie rysow twarzy, powigkszenie wezidw chionnych, osteopatie, nadmierne

owlosienie, toczeni ukiadowy, niedokrwistosé megaloblastyczna

VGB podwadine widzenie, uczucie zmeczenia, depresja, rozdraznienie, zmiana wagi ciala
(czesto przyrost) :

LTG toksyczno-alergiczne reakcje skoérne i Sluzéwkowe, zwlaszcza w kombinacji z VPA,

rozdraznienie, zawroty glowy

PB zaburzenia poznawcze, senno$¢, spowolnienie, stany dysforyczne, depresja, przy-
kurcz Dupuytrena, osteopoatie, niedokrwisto§¢ megaloblastyczna

PRM podobne do PB

czp senno$¢, spowolnienie, nadmierne wydzielanie §liny (u dzieci), rozwinigcie sig toleran-
cji na lek, objawy abstynencyjne, depresja oddechowa (i.v.)

ETX zaburzenia snu, czkawka, niepok6j, depresja, pobudzenie psychoruchowe, objawy
psychotyczne, utrata apetytu, spadek wagi ciata

* w ciagu 1/2 roku od rozpoczgcia terapii, zwlaszeza u dzieci ponizej 2 r.z.

Niestety u 25-30% chorych (11, 17) nie udaje si¢ uzyska¢ oczekiwanej
poprawy przy zastosowaniu monoterapii. Dlatego tez wielu lekarzy ponownie
rozwaza stosowanie kombinacji lekow przeciwpadaczkowych w wyselekcjono-
wanych przypadkach. Dodatkowy lek moze naleze¢ do grupy lekéw pod-
stawowych lub lekéw wspomagajacych tzw. II rzutu (tabela 7). Naleza tu
znane od dawna leki przeciwpadaczkowe, np. etosuksymid (ETX), benzodia-
zepiny czy leki najnowszej generacji omowione ponizej. Uwaza sig, Ze najlepsze
rezultaty daje polaczenie lekéw o roznym spektrum i mechanizmie dzialania,
znikomej interakcji z innymi lekami, duzym indeksie terapeutycznym (stosu-
nek dawki toksycznej do dawki terapeutycznej) i wykazujacych nieliczne ob-
jawy niepozadane.

Ostatnio wprowadzono na rynek $wiatowy kilka nowych lekow m.in.:
wigabatryne, lamotrygine, gabapentin, progabid, oksykarbazeping, felbamat,
klobazam, zonisamide. Niektore z tych lekéw sa pochodnymi znanych lekow
przeciwpadaczkowych (oksykarbazepina, klobazam), inne maja wspolny me-
chanizm dziatania, np. leki gabaergiczne gabapentin i progabid (11, 15).
W ostatnim okresie zarejestrowano w Polsce dwa leki nowej generacji: wi-
gabatryne (1993) i lamotryging (1995). Podajemy krotka charakterystyke
tych lekow.
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Tabela 7. Najwazniejsze leki przeciwpadaczkowe stosowane w Polsce

Nazwa migdzyna- Skrot| Nazwa handlowa | Firma Postac handlowa (mg)
rodowa (polska)
Karbamazepina | CBZ | Amizepin Polfa tabl. 200
Tegretol CR Ciba tabl. 200, 400
Neurotop retard | Gerot tabl. 300, 600
Timonil retard | Desitin tabl. 150, 300, 600
Kwas VPA | Dipromal Polfa tabl. 200
walproinowy Vupral Polfa zawiesina 20% (1 ml==200)
Convujex Gerot kaps. 150, 300, 500, syrop (I mi=350)
Depakine Chrono| Sanofi tabl. 300, 500
Fenytoina PHT | Phenytoinum Polfa tabl. 100
Phenhydan Desitin amp. (5 ml=750)
flakony (50 mi=750) i.v.
Epanutin Parke-Davis | amp. (5 ml=250)
Fenobarbital PB | Luminalum Polfa tabl. 15, 100; amp. (I ml=200),
czopki 15
Primidon PRM | Mizodin Polfa tabl. 250
Klonazepam C7p Clonazepamum | Polfa tabl. 0,5, amp. 1
Rivotril Roche tabl. 0,5, 2, amp. 1
Etosuksymid ETX | Ronton Polfa syrop (5 ml=250)
Suxinutin Parke-Davis | kaps. 250, sok (5 ml=250)
Petinimid Gerot kaps. 250
Wigabatryna YGB | Sabyril Hoechst
Marion tabl. 500
Roussel
. . Glaxo
Lamotrygina LTG | Lamictal Wellcome | tabl. 25, 50, 100
Klobazam CLB | Urbanyl Diamant tabl. 10
Fristum Hoechst tabl. 10, 20, kaps. 10
Diazepam DZP | Relanium Polfa tabl. 2, 5, amp. 10
Diazepam Desitin wlewki doodbytnicze 5, 10
rectal tube

Wigabatryna (VGB) — Sabril — firmy Hoechst Marion Roussel, jest swoistym in-
hibitorem transaminazy GABA, enzymu rozktadajacego GABA (kwas gamma-
-aminomasiowy). Dzialanie leku polega na podwyzszaniu poziomu GABA,
glownego neuroprzekaznika hamujacego, ktorego deficyt moze odgrywac role
w wyzwalaniu napadow. VGB nie wchodzi w zadna interakcje z innymi lekami,
stosuje si¢ ja jako lek dodawany do uprzednio prowadzonego leczenia, ktdre
okazalo si¢ nieskuteczne, zwlaszcza w padaczce z napadami czeSciowymi,
z wtornym uogo6lnieniem lub bez niego (11, 20). W przypadkach opornych na
leczenie lek ten redukuje czesto$¢é napaddéw co najmniej o potowe u 50%
pacjentow; podczas leczenia obserwuje si¢ poprawe funkcji poznawczych.
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U dzieci lek ten wykazuje zachecajaca skuteczno$¢ w zespole Lennoxa-
-Gastaut. Niektorzy uwazaja nawet, ze w napadach tych leczenie powinno sig
zaczyna¢ od VGB; potwierdzono rowniez dlugie utrzymywanie si¢ skuteczno-
§ci terapeutycznej u polowy z tych chorych, u ktorych nastapila poprawa
w pierwszym okresie leczenia. Objawy niepozadane: senno$¢ i uczucie zmecze-
nia, wystepujace zazwyczaj w pierwszych miesiacach leczenia, zawroty glowy,
drazliwo$§¢, depresja, zwickszenie laknienia. Objawy niepozadane zmuszaja
do odstawienia leku tylko u okolo 2% pacjentow (15, 20).

Lamotrygina (I TG) — Lamictal — firmy Glaxo-Wellcome. Mechanizm dziatania
leku polega prawdopodobnie na hamowaniu uwalniania si¢ neuroprzekaznikow
pobudzajacych, zwlaszcza kwasu glutaminowego. Okres poltrwania wynosi
24 godziny; takie leki jak: CBZ, PHT i PB skracaja okres poéitrwania do
14 godzin, z kolei VPA wydtuza go do 70 godzin. Interakcije te sa klinicznie istotne
i powoduja, koniecznos¢ modyfikacji dawkowania lekow. LTG stosowana jest
jako lek dodawany do standardowego leczenia w napadach czeSciowych wtdrnie
nogdlnionych oraz w napadach pierwotnie wogblnionych toniczno-klonicznych.
W roznych probach klinicznych stwierdzano zmniejszenie czestosci napadow
o potowg u 13-77% chorych. Obserwacje kliniczne stosunkowo nielicznych grup
dzieci chorych na padaczke wskazuja na to, ze efekt terapeutyczny w padaczce
czesciowe] jest zblizony do efektu u dorostych (11, 15); wykazano takze pewna
skuteczno$¢ LTG w napadach nieswiadomosci 1 zespole Lennoxa-Gastaut.
Dzialania niepozadane leku wystepuja Srednio u 10% chorych. Sa one glownie
zwiazane z osrodkowym ukladem nerwowym: obserwuje si¢ zawroty glowy,
podwdine widzenie, ataksje i sennos¢. W 2-3% przypadkow wystepuja zmiany
skérne pod postacia wysypki i rumienia wielopostaciowego; u jednego chorego
opisano zmiany podobne do zespolu Stevensa-Johnsona (15, 20). U okolo 1%
chorych nasilenie zmian skornych zmusza do odstawienia leku. Nalezy zachowaé
ostrozno$¢ przy stosowaniu LTG u osob starszych ze wzgledu na mozliwosé
powiktan nerkowych i watrobowych; lek nie powinien by¢ podawany dzieciom do
2 r.z. i kobietom w ciazy i okresie karmienia.

Nowe leki przynosza choremu w wielu przypadkach wymierna korzy$¢
poprzez zmniejszenie objawdw niepozadanych, np. przez mozliwo$¢ obnizenia
dawki leku podstawowego. U 5-15% pacjentéw z napadami niedostatecznie
kontrolowanymi mozna uzyskaC ustapienie napadéw, a u dodatkowych
10-30% - istotne zmniejszenie liczby napadow. Stosowanie politerapii moze
wymagaé okresowej kontroli poziomu leku w surowicy ze wzglgdu na nie-
przewidziane interakcje.

Interakeje miedzy lekami
Szereg lekow przeciwpadaczkowych posiada duzy potencjal wchodzenia w in-

terakcje, tzn. moga one podwyzsza¢ lub obniza¢ wzajemnie swdj poziom
w surowicy na drodze pobudzania lub hamowania enzyméw mikrosomalnych
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watroby lub tez wypierania z polaczen biatkowych. Interakcje te sa bardzo
Zlozone, np. pod wptywem PB, PRM, PHT i CBZ moze dojs¢ do obnizenia
poziomu VPA; PHT moze obnizy¢ poziom CBZ, a VGB — poziom PHT.
Z kolei VPA moze podwyzszy¢ poziom CBZ, PHT, a zwhaszcza LTG (nie-
bezpieczenistwo reakcji toksyczno-alergicznej!), a LTG — wywola¢ objawy prze-
dawkowania CBZ.

Na peziom lekéw przeciwpadaczkowych moga mie¢ takze wplyw nastepuja-
ce leki stosowane w innych schorzeniach (21):

— leki stosowane w chorobie wrzodowej

@ leki alkalizujace — obnizenie poziomu PHT

e cymetydyna i famotydyna — podwyzszenie poziomu PHT i CBZ
— antybiotyki

e erytromycyna — podwyzszenie (nawet kilkakrotne) poziomu CBZ

e sulfonamidy — podwyzszenie poziomu PHT.

Z kolei leki przeciwpadaczkowe moga zmieni¢ poziom innych grup lekéw
i tak na przyklad:

— antybiotyki

e PHT, PRM, PB i CBZ — obnizenie (nawet dwukrotne) poziomu
doksycykliny
e PB, PRM — zwigkszenie toksycznosci trimetoprimu (Biseptol)
— leki psychotropowe
e PB, PRM - przyspieszenie wydalania trojeyklicznych antydepresan-
tow i fenotiazyny (u chorych otrzymujacych leki psychotropowe nale-
zy zatem rozwazyC zwigkszenie dawkowania tych lekow, pamietajac
o ich zdolnosci do wyzwalania napadow)
— leki stosowane w chorobach ukladu sercowo-naczyniowego
e CBZ, PB, PRM — zmniejszajg dzialanie przeciwzakrzepowe pochod-
nych kumaryny i warfaryny

— inne

e PHT, PRM, CBZ — obnizenie poziomu niektérych hormonow (kor-
tykosteroidy, doustne $rodki antykoncepcyjne), niektoérych witamin
(kwas foliowy, vit B, D)

e jednoczesne stosowanie VPA i kwasu acetylosalicylowego zwicksza
ryzyko wystapienia skazy krwotocznej.

Decydujac si¢ na rozpoczgcie leczenia danym lekiem przeciwpadaczko-
wym nie wolno zapominaé¢ o przeciwwskazaniach do stosowania niektorych
z nich u pacjentoéw ze wspoOlistniejacymi innymi schorzeniami. A mianowicie,
przeciwwskazane sa:

~ benzodiazepiny w ostrej jaskrze 1 miastenii

— VPA w chorobach trzustki, watroby, zaburzeniach krzepniecia

— CBZ w bloku przedsionkowo-komorowym, nadwrazliwosci na trojeyk-

liczne leki przeciwdepresyjne

— PHT w bloku zatokowo-przedsionkowym i przedsionkowo-komorowym

— PHT, CBZ, PB, PRM i CZP w porfirii watrobowej.
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Z kolei nalezy zachowa¢ ostrozmo$é przy podawaniu chorym na padaczke
nastepujacych lekow (ze wzgledu na mozliwa aktywacje napadéw padaczkowych):
leki przeciwhistaminowe, np. klemastina (Tavegyl), prometazyna (Diphergan),
cetyryzyna (Zyrtec), przeciwdepresyjne, antagonisci dopaminy, indometacyna
(Metindol), interferony, $rodki miejscowo znieczulajace (np. lignokaina),
neuroleptyki, piracetam (Nootropil), wirostatyki (zwlaszcza acyklowir poda-
wany 1.v.), cytostatyki (np. chlorambucyl), antybiotyki beta-laktamowe
(penicyliny) — tylko podane w bardzo wysokich dawkach, 1.v. [ub dokanatowo.
Szczegodlnej ostroznosel wymaga podawanie teofiliny i jej pochodnych (grozi
stanem padaczkowym). Bezwzglednie przeciwwskazane jest podawanie chemio-
terapeutykow z grupy chinolonoéw (Negram, Palin, Ciprinol, Tarivid, Abactal)
oraz $rodkéw przeciwrobaczych zawierajacych piperazyng (np. Helmitin).

Wskazania do oznaczania poziomu lekéw we krwi

Badanie to ma warto§¢ wzgledna, gdyz zaréwno stezenie terapeutyczne leku
w surowicy (przy ktéorym nie wystgpuja juz napady), jak rowniez stezenie, przy
ktorym pojawiaja si¢ objawy uboczne, sa cecha indywidualng. W praktyce
przy prowadzeniu pacjenta stosuje si¢ leki w dawkach dobranych indywidual-
nie, kierujac si¢ skutecznoscia leczenia (16).

Wskazania do monitorowania poziomu lek6w ograniczamy wigc do:

1) ustalenia optymalnej dawki leku,

2) stwierdzenia zatrucia lekami,

3) wykrycia interakcji lub duzych wahan stezen lekow, np. w ciazy, w cza-

sie wspolistniejacej choroby,

4) potwierdzenia, czy pacjent przyjmuje leki w przepisanych dawkach.

Przy stosowaniu benzodiazepin i VGB mozna w zasadzie zrezygnowac
z okre§lania poziomu leku, ze wzglgdu na brak istotnego zwiazku miedzy
stezeniem leku we krwi a jego efektywnoscia i klinicznymi objawami nie-
pozadanymi.

Mimo stosowania monoterapii i racjonalnej politerapii, 20-30% chorych
nadal miewa napady padaczkowe. Przyczyna braku skutecznosci leczenia mo-
ze byé m.in.: mylne rozpoznanie padaczki (np. w przypadkach omdlen lub
napadow czynnosciowych), bledne okreslenie rodzaju napadoéw czy zespolu
padaczkowego i zwiazany z tym nieprawidlowy dobor leku (np. CBZ w napa-
dach nieSwiadomosci), brak wspélpracy ze strony pacjenta.

Odstawianie lekow
W zasadzie, jeSli napady nie wystepuja przez 2-3 lata od chwili wprowadzenia

leczenia, probujemy stopniowo odstawi¢ leki. Jednakze u chorych, u ktérych
wystepowato kilka postaci napadow, ustapienie napadow uzyskano dopiero po
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wielu latach leczenia, a poprzednia proba odstawienia lekdéw nie powiodia sig,
okres beznapadowy uprawniajacy do odstawienia lekoéw wydhuza si¢ nawet do
5 lat. W padaczkach idiopatycznych nie nalezy przerywaé leczenia w okresie
dojrzewania. Okres odstawiania lekOw powinien rozciagac si¢ przez co naj-
mniej 6-12 miesiecy. Trzeba jednak pamigtaé, ze srednio u 35-40% pacjentow
napady moga pojawié si¢ ponownie, a w miodzieficzej padaczce z napadami
GM po obudzeniu — nawet u 85% (21). Wigkszos§¢ nawrotow nastepuje zwykle
podczas odstawienia lekow 1 w pierwszym roku po calkowitym odstawieniu.
Wediug ostatnich pogladdw, obecno$¢ zmian napadowych w eeg nie jest
przeciwwskazaniem do préby odstawienia leku. Natomiast wzrost lub pojawie-
nie sie wyladowan napadowych w eeg podczas odstawiania leku jest zwigzany
z wigkszym prawdopodobienstwem nawrotu napadow w trakcie lub odstawie-
niu leku (8). Badanie eeg po nieprzespanej nocy lub badanie 24-godzinne eeg
zwicksza szansg wykrycia nieprawidlowosci w tym krytycznym okresie.

Czasowe odstawienie lekow przeciwpadaczkowych

Jesli podawanie leku doustnego musi by¢ przerwane na diuzej niz 24 godziny,
np. przed i po zabiegu operacyjnym, z powodu wymiotow lub koniecznosci
odzywiania wylacznie parenterainego, stosuje si¢ leczenie substytucyjne w for-
mie domigSniowej (PB, DZP), dozylnej (PB, PHT, DZP) lub doodbytniczej
(wszystkie doustne leki przeciwpadaczkowe moga byé zastapione przez DZP
doodbytniczy) jako czopki lub wlewki doodbytnicze. Jesli przerwa w podawa-
niu lekéw doustnych ma byé krétsza niz 24 godziny, podaje si¢ dodatkowa
porcje doustnego leku wieczorem, przed i po operacji. 7 ocena efektu lecz-
niczego nalezy czeka¢ do ustalenia si¢ stanu stacjonarnego dla ostatniej dawki
leku; jesli efekt jest zbyt maty, w niektorych przypadkach nalezy czekaé na
opozniong odpowied? terapeutyczna (niekiedy az 8-10 tygodni, co dotyczy
np. VPA) (21).

Leczenie operacyjne

W przypadkach rzeczywiScie opornych na leczenie farmakologiczne pozostaje
do rozwazenia leczenie operacyjne. Stosowane jest najczesciej wyciecie odcinka
kory lub nawet calego plata, w ktérym znajduje sie ognisko padaczkorodne.
Przy bardzo doktadnym zlokalizowaniu ogniska, zwlaszcza w wypadku resek-
cji przedniej czesci plata skroniowego, w ponad 50% przypadkéw mozna
uzyskac calkowite ustapienie napadow. Przy kwalifikacji pacjentow do zabiegu
korzystne jest stwierdzenie ogniska jednostronnego, SciSle ograniczonego
i umiejscowionego tak, ze jego usunigcie nie spowoduje trwatego uposledzenia
czynnosci ukladu nerwowego. Diagnostyka przedoperacyjna powinna odby-
wac sie w wyspecjalizowanych oddziatach neurochirurgicznych.
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Cigia

U kazdej kobiety w wieku rozrodczym chorej na padaczke nalezy si¢ liczy¢
z mozliwoscia zajscia w ciaze. Przy stosowaniu antykoncepcji trzeba pamigtaé,
ze srodki hormonalne sa mniej skuteczne, jesli przyjmowane sa razem z CBZ,
PRM, PB i PHT, poniewaz leki te moga obniza¢ poziom hormonbéw we krwi.
Nalezy wiec stosowac dodatkowo inne $rodki zabezpieczajace.

Ciaza powinna by¢ planowana, gdyz ryzyko wystapienia wad rozwojowych
u dzieci matek przyjmujacych leki przeciwpadaczkowe jest dwu-trzykrotnie
wyzsze niz w populacji zdrowej (14).

Najczestsze sa tzw. male wady, np.: dysmorfizm w obrebie twarzoczaszki,
hiperteloryzm oczny, zmarszczka nakatna, poszerzenie podstawy nosa, niedo-
rozwdj paznokci i paliczkéw dystalnych, opdznienie wzrostu ptodu.

Ryzyko tzw. wad duzych (np. rozszczep podniebienia, wady serca, tarn
dwudzielna, przepuklina oponowa, malogtowie) jest dwukrotnie wyZsze niz
w populacji ogblnej. Moga one wystepowaé przy stosowaniu wszystkich lekow
przeciwpadaczkowych, najczeSciej PHT.

Najrzadziej dochodzi do powstania wad rozwojowych cewy nerwowej.
Mimo ze CBZ uwazana jest za stosunkowo najbezpieczniejszy lek w ciazy,
ryzyko wystapienia wad cewy nerwowej przy jej stosowaniu ocenia Si¢ na
0,5%; jeszcze wicksze ryzyko jest przy VPA (1,5%) (5). Niekorzystny wplyw
na rozwdj cewy nerwowej ma niedobor kwasu foliowego. Przy planowanej
ciazy podaje si¢ wige profilaktycznie, zwlaszcza u osob leczonych VPA 1 CBZ,
kwas foliowy, w dawce 5mg dziennie oraz witaminy z grupy B, zwlaszcza B
i B,. Stosowanie tych $rodkow rozpoczyna si¢ juz na 4-12 tygodni przed
zajsciem w ciaze 1 kontynuuje si¢ co najmniej przez pierwszy trymestr ciazy,
gdyz wady rozwojowe u plodu powstaja do 28 dnia ciazy.

Przed planowana ciaza, jesli napady u chorej z padaczka nie wystepowaly
przez dwa lata, mozna rozwazy¢ odstawienie lekéw przeciwpadaczkowych,
przy rzadkich napadach przed zajSciem w ciaze mozna ewentualnie zmniej-
szy¢ dotychczasowa dawke leku. W wypadku, gdy leczenie musi by¢é kon-
tynuowane, nalezy zrezygnowa¢ z politerapii i przejs¢ na monoterapie. Lek
powinien byé dobrany zgodnie z typem napadu i zespolu padaczkowego, ale
jesli to mozliwe, nalezy zmieni¢ VPA na mniej toksyczny CBZ. Obu tych
lekow trzeba jednak unikaé przy stwierdzeniu rodzinnego wystepowania tarni
dwudzielnej; u 30% dzieci, ktore rodza si¢ z wadami cewy, stwierdza sie
pozytywny wywiad rodzinny dotyczacy wystepowania tarni dwudzielnej
wsrod krewnych (18).

Kobiety w ciazy musza by¢ uprzedzone o potencjalnym wplywie lekéw
przeciwpadaczkowych na ptod i poinformowane o mozliwosciach diagnostyki
prenatalnej. Przy podawaniu VPA i CBZ powinno si¢ oznacza¢ alfa-feto-
proteing w plynie owodniowym, w 16 tygodniu ciazy. Badania USG prze-
prowadza si¢ w 18-19 tygodniu ciazy (wykrywanie wad cewy nerwowej) oraz
w 22-24 tygodniu (wykrywanie rozszczepu podniebienia, wad serca) (5, 18).
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Po stwierdzeniu nieplanowanej ciazy nie nalezy odstawiaé lekow ani ich
zmienia¢, poniewaz niebezpieczenstwo zaburzen rozwojowych jest najwigksze
w pierwszych kilku tygodniach ciazy. Natomiast wystapienie napadu padacz-
kowego GM w czasie ciazy stwarza zagrozenie uszkodzenia plodu i matki
podczas upadku, jak réwniez moze wywola¢ zaburzenia czynnosci serca i mie-
dotlenienie plodu [ub poronienie samoistne. Leki przeciwpadaczkowe powinny
by¢ podawane w kilku dawkach, 3—4 razy dziennie, zwlaszcza przy stosowaniu
VPA, dla unikniecia wysokich stezen we krwi lub stosowane w formie retard.
Istoina sprawa jest wigc monitorowanie poziomu lekéw we krwi matki. Po-
ziom lekoéw podczas ciazy zwykle obniza sig wskutek wzmozonego metabo-
lizmu. Dawka leku powinna by¢ jednak podwyzszona dopiero wowczas, jesli
nastapi nawr6t napadow lub znaczne nasilenie czynno$ci napadowej w eeg.
Z kolei w czasie pologu stezenie lekow moze ulec podwyzszeniu nawet do
wartosci toksycznych. Zwykle, u 50% kobiet chorych na padaczke, ciaza nie
wplywa na czestosé napaddw, u 30% napady moga byé czestsze, a u 20%
sa rzadsze lub moga ustapi¢ (5).

Leki przeciwpadaczkowe nie powoduja zwickszonego ryzyka wystapienia
zatrucia ciazowego, poronienia, przedwczesnego porodu; nie maja tez wpltywu
na akcje porodowa, nie powinny wiec byé w tym czasie odstawiane. Na
2 tygodnie przed porodem, jeSli matka leczona byla w czasie ciazy PB,
PHT lub CBZ, nalezy podawac jej 5-10 mg/dobe Vit. K, lub poda¢ nowo-
rodkowi, natychmiast po urodzeniu, Vit. K, (Konakion), jednorazowo
w dawce I mg/kg wagi ciala. Lek ten podaje sie profilaktycznie, ze wzgledu
na zwigkszone ryzyko krwawienia Srodczaszkowego u plodu, zwigzane z de-
fektem uktadu krzepnigcia spowodowanym blokiem czynnikow krzepniecia
zaleznych od Vit. K (5, 21).

Leki przeciwpadaczkowe przedostaja si¢ do mleka matki, ale ich stezenie
w mleku jest znacznie nizsze, niz w surowicy i karmienie piersia jest zwykle
mozliwe. Szczegolna ostrozno$é nalezy jednak zachowaé przy podawaniu du-
zych dawek PRM, PB i DZP, gdyz moga one wplywaé sedatywnie na nowo-
rodka wywolujac nadmierna senno$¢ i oslabienie ssania. Przy nasileniu tych
objawdw nalezy stopniowo wycofaé si¢ z karmienia naturalnego. Jednakze
zaprzestanie karmienia moze narazi¢ noworodka na wystapienie zespolu abs-
tynencyjnego pod postacia pobudzenia ruchowego, placzu, drzenia. Objawy
takie wystepuja zwlaszcza przy stosowaniu CBZ, VPA, PRM (benzodiazepin)
1 moga utrzymywac si¢ nawet do tygodnia. W takich wypadkach zaleca sie
podawanie PB.

Padaczka a naduzywanie alkoholu
Opierajac si¢ na bardzo zroéznicowanych danych z pi$miennictwa, mozna

przyjac, ze 5-15% alkoholikow miewa napady padaczkowe. Patomechanizm
tych napadoéw moze by¢ rozny; napady moga wystepowaé w réznych stadiach
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choroby alkoholowej. Napady uog6lnione toniczno-kloniczne (GM) moga
wystapic w okresie rozpoczecia nadmiernego picia, pojawiaja si¢ wowczas
jedynie w stanie upojenia alkoholowego; najczesciej (u 9% chorych) pojawiaja
sie w okresie bezpo$rednio poprzedzajacym wystapienie delirium tremens,
nierzadko wystepuja tez w okresie abstynencji, zwykle w 2 do 4dni po
calkowitym odstawieniu alkoholu lub po czg§ciowym ograniczeniu picia. Na-~
pady czeSciowe lub napady GM z poczatkiem ogniskowym nasuwaja zawsze
podejrzenie uszkodzenia mozgu w zwiazku ze Swiezym urazem giowy (stlucze-
nie mozgu, krwiak podtwardowkowy lub nadtwardéwkowy). W takim przy-
padku nalezy bezwzglednie przeprowadzié dokladne badanie neurologiczne
i wykonac¢ tomografic komputerowa glowy. Nalezy pamigtac, ze napady pa-
daczkowe moga by¢ rowniez objawem istniejacej juz padaczki pourazowej,
wynikajacej z licznych urazéw glowy u alkoholikow.

Zasadniczym celem leczenia alkoholika jest osiagnigcie pelnej abstynenciji.
W wypadku pojedynczych napadow GM, wystepujacych tylko w czasie into-
ksykacji alkoholowej, poza postepowaniem doraznym nie wiacza sic na stale
lekow przeciwpadaczkowych.

Leki mozna wprowadzi¢ u tych pacjentoéw, ktérzy mimo abstynencji nadal
maja napady, zwlaszcza ogniskowe. W pierwszym rzedzie zaleca sie CBZ,
znaczoie rzadziej VPA czy PB (19). Natomiast nie jest wskazane podawanie
leké6w u pacjentow, ktorzy nadal spozywaja alkohol w nadmiernych iloSciach,
ze wzgledu na duze ryzyko braku wspolpracy pacjenta i trudnoéci z monitoro-
waniem leczenia. Alkohol moze zmieniaé whasciwosci farmakokinetyczne
lekéw przeciwpadaczkowych, np. przyspiesza¢ wchlanianie lekéw z prze-
wodu pokarmowego (PHT, DZP, CZP) i zwalnia¢ przemiane watrobowa,
prowadzac do toksycznego wzrostu poziomu lekow we krwi; w okresie
odtruwania metabolizm lekéw mozZe ulec przyspieszeniu, co prowadzi do
naglego spadku ich stgzenia w osoczu. Stosowany w leczeniu alkoholizmu
Disulfiram (Anticol, Antabus) poteguje dziatanie m.in. PHT i barbituranoéw
(21), stad niebezpieczenstwo intoksykacji i konieczno$¢ zachowania ostroz-
nosci przy podawaniu Disulfiramu u oséb z napadami padaczkowymi.
W zespole abstynencyjnym niepowiktanym w celu uzyskania zabezpieczenia
przed wystapieniem napadow proponuje si¢ stosowanie DZP, np. w dawce
40 mg/dobe, klorazepatu dwupotasowego (Tranxene) — 60 mg/dobe, CBZ
— 800-1 200 mg/dobe; przy bardziej nasilonym zespole tacznie z nitrazepamem
15mg/dobg (3, 13).

Choroba alkoholowa jest jedna z glownych przyczyn wystepowania
stanow padaczkowych napadow GM. W opanowaniu stanu padaczkowe-
go najlepsze efekty uzyskuje si¢ stosujac diazepam (DZP): Relanium i.v.
(DZP) lub Diazepam Desitin we wlewkach doodbytniczych i klometiazol
(Hemineurine) i.v., przy intensywnym nadzorze pacjenta. Niektorzy zalecaja
podawanie DZP iv. w kombinacji z klonidyna (Haemiton) im., ktora
ma stabsze dzialanie niz klometiazol, ale dziala mniej depresyjnie na uktad
oddechowy (2, 19).
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Leczenie stanu padaczkowego napadéw duzych
oraz czesciowych, prostych i ziozonych

Stan padaczkowy napadéw uwogolnionych toniczno-klonicznych, jak réwniez
stan padaczkowy napadow czgsciowych (12) wymaga natychmiastowego dzia-
lania. Lekiem pierwszego wyboru jest diazepam iv. (10-20mg podawany
z szybkoscia 2 mg/min.) lub we wiewkach doodbytniczych (10-20 mg). Rownie
skuteczny moze by¢ klonazepam 1-2mg i.v. Jesli napady drgawkowe utrzy-
muja si¢, mozna podaé ponownie benzodiazepiny oraz (moze by¢ jednoczeSnie
do drugiej zyly) PHT i.v. w dawce 15 mg/kg m.c. (nie szybciej niz 50 mg/min.).
Jedli napady ustapily, a stan padaczkowy miat charakter izolowany, podaje si¢
PHT doustnie jeszcze przez tydzien.

W wypadku, gdy stan padaczkowy przedhuza sig, mozna powtorzy¢é DZP
lub CZP iv. lub poda¢ klometiazol (Hemineurine) we wlewie dozylnym,
w 8% roztworze, w dawce poczatkowej 5-15ml, do dawki maksymalnej
40-100 ml.

W przypadku braku poprawy, pc 50-60 min., dalsze leczenie powinno
odbywa¢ si¢ w oddziale intensywnej terapii. Mozna tu zastosowa¢ PB w dawce
15mg/kg z szybkoscia nie przekraczajaca 100 mg/min lub krétkotrwala na-
rkozg ogdlna przy uzyciu tiopentalu [ub halotanu. Leczenie powinno si¢
odbywac¢ przy monitorowaniu oddechu, ekg, eeg, gazometrii, poziomu cukru
we krwi (moze ulec obnizeniu). Nalezy zwalczaé obrzgk mobzgu, obnizaé
wysoka goraczke, przeciwdzialaé infekcjom, regulowaé gospodarke wodno-
-elektrolitowa.

Leczenie stanu padaczkowego napadéw nieSwiadomesci i mioklonicznych

Podaje si¢ diazepam i.v. lub we wlewkach doodbytniczych: w razie niepowo-
dzenia, powtarza si¢ DZP i.v. lub podaje si¢ CZP i.v., ewentualnie dodaje sie
VPA w syropie. Po uzyskaniu ustapienia napadéw podaje si¢ dalej VPA lub
ETX doustnie.

Leczenie profilaktyczne
1. W drgawkach goraczkowych

Dla zapobiezenia nawrotom drgawek stosuje si¢, tylko w okresie goraczki
powyzej 38,5 stopni C, DZP we wlewkach doodbytniczych co 8 godzin, az do
spadku temperatury. Przewlekte podawanie profilaktyczne PB lub VPA dous-
tnie jest raczej niezalecane ze wzgledu na dzialania niepozadane tych lekow
(wplyw PB na funkcje poznawcze, ryzyko toksycznego uszkodzenia watroby
przez VPA).
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2. Urazy glowy

Po cigzkim urazie glowy wymagajacym hospitalizacji pacjenta, zwiaszcza
w urazach ze zlamaniem kosci pokrywy czaszki i dlugotrwata utrata przytom-
nosci oraz z tzw. wczesnymi napadami padaczkowymi, korzystne moze byc
podawanie PHT i.v. przez tydzien. Dalsze dlugotrwale podawanie profilak-
tyczne lekow przeciwpadaczkowych w celu zapobiezenia powstaniu padaczki
poznej jest przez wigkszos¢ epileptologow uwazane za niecelowe (17).

3. Udar mézgu

W przypadkach udaru mozgu rozpoczynajacego si¢ pojedynczymi napadami
lub stanem padaczkowym stosuje si¢ w ostrym okresie choroby PHT i.v.
Wystapienie napadow we wczesnej fazie udaru rzadko prowadzi do rozwinig-
cia si¢ padaczki poudarowej. Profilaktyczne podawanie lekow przeciwpadacz-
kowych u tych pacjentéw nie jest obecnie zalecane (7).

Operacje tetniakow wewngtrzczaszkowych

Podobne sa opinic na temat stosowania profilaktycznego leczenia padaczki
u chorych po krwawieniach podpajeczyndéwkowych i operacjach tetniakow
wewnatrzczaszkowych, nawet u chorych, u ktérych wystapily pojedyncze na-
pady drgawkowe w okiesie pooperacyjnym. Ryzyko wystapienia padaczki
u pacjentdow w ciagu pierwszych [2 miesigcy po takim zabiegu wynosi 7% (1).
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