Leczenie padaczki u dzieci

Padaczka to przewlekty stan o zroznicowa-
nej etiologii, ktory charakteryzuje sie skionnoscig
do nawrotowych, zazwyczaj spontanicznych napa-
déw padaczkowych. Napad padaczkowy to niepra-
widtowe nadmierne wytadowania neuronéw mézgu
z hipersynchronizmem z towarzyszacymi zaburze-
niami zachowania.

Z danych epidemiologicznych wynika, ze
chorobowos$¢ (procentowy udziat czynnych posta-
ci padaczki w danej populacji w okreslonym cza-
sie) wynosi ok. 1% ( 60 mIn chorych na swiecie).
Zapadalno$¢ (roczny wskaznik wystepowania no-
wych przypadkéw/100000/rok) wynosi od 50-70 w
krajach najlepiej rozwinietych do 100-190 w krajach
rozwijajgcych sie. Zachorowalnos¢ zalezy od wie-
ku i 50-60% przypadkow padaczki rozpoczyna sie
przed 16 rokiem zycia.

W 1981 roku dokonano klasyfikacji napa-
doéw padaczkowych wprowadzajgc podziat na:

1. napady czesciowe proste (ogniskowe, o zloka-
lizowanym poczatku): z objawami ruchowymi,
czuciowymi, autonomicznymi, psychicznymi;

2. napady czesciowe ztozone: napady czesciowe
proste z nastepowymi zaburzeniami Swiado-
mosci, napady z zaburzeniami Swiadomosci od
poczatku;

3. napady czesciowe wtdrnie uogolniajgce sieg;

4. napady uogolnione (drgawkowe i nie drgawko-
we): nieswiadomosci (typowe i nietypowe), mio-
kloniczne, kloniczne, toniczne, toniczno klonicz-
ne, atoniczne, niesklasyfikowane.

Padaczka u dzieci charakteryzuje sie wy-

sokg zachorowalnoscig, znacznym ryzykiem wy-
stgpienia zaburzen funkcji poznawczych, réznymi

Tab. 1. Padaczka — etiologia w zaleznosci od wieku

Wiek (lata) Etiologia

Tomasz Kmieé

Klinika Neurologii i Epileptologii

Instytut ,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka”
Warszawa

typami padaczek zwigzanymi z wiekiem (ktérym
towarzyszg specyficzne zmiany w EEG) oraz spe-
cyficznymi klinicznymi zespotami padaczkowymi.

U dzieci zespoty padaczkowe charakteryzu-
ja sietym samym rodzajem (lub rodzajami) napadow
padaczkowych, wiekiem wystgpienia pierwszych
objawéw, obrazem napadowego i i miedzynapa-
dowego zapisu EEG, a w niektérych przypadkach,
takze odpowiedzig na niektore leki przeciwpadacz-
kowe, ponadto wspdtistnieniem istotnych danych
z historii rodziny i choroby dziecka oraz odchylen
w badaniu neurologicznym.

W 1989 roku ustalono miedzynarodowg
klasyfikacje padaczek i zespotow padaczkowych
Z podziatem na:

1. padaczki i zespoly o zlokalizowanym poczatku
(zlokalizowane ogniskowe lub czesciowe): idio-
patyczne i objawowe;

2. padaczki i zespoty uogodlnione: idiopatyczne,
kryptogenne i objawowe;

3. zespoty nieokreslone z ogniskowymi i uogolnio-
nymi napadami;

4. zespoty specjalne.

Mozna tez dokona¢ podziatlu padaczek
uwzgledniajgc etiologie w zaleznosci od wieku (ta-
bela 1). Precyzyjne ustalenie zespotu padaczko-
wego wystepujacego u dziecka jest bardzo wazne
dla rokowania, ustalenia etiologii i wyboru wiasci-
wego leczenia. Najczestsze zespoty wieku rozwo-
jowego to napady niemowlat, drgawki gorgczkowe,
padaczka dziecieca z napadami nieswiadomosci,
mtodziericza padaczka miokoloniczna, fagod-
na padaczka rolandyczna, padaczka skroniowa
(tabela 2).

0-1 Encefalopatia nedotlenieniowo-niedokrwienna, krwotok wewngtrzczaszkowy, hipoglikemia, wady
rozwojowe, stwardnienie guzowate, choroby metaboliczne
1.5 Drgawki gorgczkowe, wady rozwojowe, stwardnienie guzowate, choroby metaboliczne, infekcje
wewngtrzczaszkowe
B6-15 Padaczki uwarunkowane genetycznie
10-20 Padaczki uwarunkowane genetycznie, urazy gtowy
20-60 Urazy gtowy, guzy mdzgu, odstawienie lekdw, alkoholu
> 60 Choroby naczyniowe moézgu, choroby zwyrodnieniowe
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Tab. 2. Najczestsze zespoty padaczkowe u dzieci

Zespot Poczatek EEG Odpowiedz na leczenie
Napady niemowlat D tydz — 21 2 Hypsar‘ytmla,_rozne ACTH, ngaba_tr'yna, kwas
zmiany, prawidfowy walproinowy
. 3 . Prawidtowy, zmiany .
Drgawki gorgczkowe Bmc-6r z uogalnione leki p-gorgczkowe,
Padaczka dziecieca 3_7r 3 Zmiany uogolnione 3 Hz kwas walproinowy,
z napadami nieswiadomosci T FO-FW lamotrygina, ethosuksymid
Miodzieficza padaczka 10-25r 2. Zmiany uogdinione 3,5-4 S Wy
. . ) . amotrygina,
miokloniczna Nie ustepuje Hz .
topiramat,

. . kwas walproinowy,
tagodna padaczka 5_10r 2 Iglica, FW w okalicy bruzdy karbamazepina,
rolandyczna Rolanda | .

amotrygina,
Padaczka skroniowa 7-20r z Eiele ZmiEn, s [gllcq, B Czesto oporna na leczenia
w ok. skroniowej

Niektére ciezkie zespoty padaczkowe prze-
biegajagce z opdznieniem rozwoju psychorucho-
wego to zespot Westa, zespot Lennoxa-Gastauta,
zespot Landaua-Kleffnera, zespot Rasmussena (ta-
bela 3).

Tab. 3. Zespoly padaczkowe z opdZnieniem rozwoju

réznej morfologii, miokloniami, ataksjg, S$lepota,
zahamowaniem rozwoju psychoruchowego, nie-
dowtadem piramidowym, oraz wyniszczeniem so-
matycznym. Spowodowana jest deficytem enzymu
lizosomalnego TPP1, oznaczanym w leukocytach

Zespot Poczatek Charakterystyka Leczenie
Westa 4-8 mc Napady squnoyv, hipsarytmia, ngabatryna,. ACTH,
w stwardnieniu guzowatym, kwas walproinowy, topiramat, clobazam
Napady nieswiadomosci, napady
Lennoxa-Gastauta 2-5rn z atoniczne, osiowe toniczne, Ztozona farmakoterapia
miokloniczne
Napady padaczkowe z afazjg S .
Landaua-Kleffnera 4-7 r z czuciowg u zdrowych dzieci, ACTH, ster‘ou:_ly, |mmunog|obu_||ny, kwas
walproinowy, lamotrygina
toksoplasmoza
14 mc-14 Zapalna encefalopatia jednej
Rasmussena "2 potkuli mézgu, niedowtad hemisferektomia funkcjnalna
T pofowiczy, drgawki potowicze

Istnieje takze heterogenna grupa poste-
pujgcych zaburzenh otepiennych zwigzanych z pa-
daczkg miokloniczng miedzy 6 miesigcem a 15
rokiem zycia. Najczestszg chorobg jest uwarunko-
wana genetycznie wczesnodziecieca neuronalna
ceroidolipofuscynoza ujawniajgca sie klinicznie w
2 — 4 roku zycia napadami padaczkowymi o réznej
morfologii, miokloniami, ataksjg, slepotg, zahamo-
waniem rozwoju psychoruchowego, niedowfadem
piramidowym, oraz wyniszczeniem somatycznym.
Spowodowana jest deficytem enzymu lizosomalne-
go TPP1, oznaczanym w leukocytach krwi obwodo-
wej. Bardzo rzadko wystepujg w tej grupie sialidoza
typ |, choroba ciatek Lafora, choroba Unverrichta-
Lundborga czy MERRF (padaczka miokloniczna,
czerwone wtdkna poszarpane).

Istnieje takze heterogenna grupa poste-
pujacych zaburzeh otepiennych zwigzanych z pa-
daczkg miokloniczng miedzy 6 miesigcem a 15
rokiem zycia. Najczestszg chorobg jest uwarunko-
wana genetycznie wczesnodziecigca neuronalna
ceroidolipofuscynoza ujawniajgca sig¢ klinicznie
w 2 - 4 roku zycia napadami padaczkowymi o

krwi obwodowej. Bardzo rzadko wystepujg w tej
grupie sialidoza typ |, choroba ciatek Lafora, choro-
ba Unverrichta-Lundborga czy MERRF (padaczka
miokloniczna, czerwone wibkna poszarpane).

Cele leczenia padaczki u dzieci

Gtéwnym celem leczenia padaczki u dzieci
jest zachowanie prawidtowego rozwoju psychoru-
chowego, zapobieganie postepujgcej encefalopatii,
poszukiwanie nowych skutecznych lekow przeciw-
padaczkowych. Ponadto wczesne kierowanie do
leczenia neurochirurgicznego niemowlat i matych
dzieci z opornymi na farmakoterapie padaczkami.
Wymienione postepowanie ma na celu zapobiega-
nie przysztym uszkodzeniom mdzgu wynikajgcym
z istnienia czynnikow etiologicznych wywotujgcych
napady padaczkowe.

Bardzo duze znaczenie ma trafne ustale-
nie rozpoznania padaczki. Zawsze nalezy ustali¢
padaczkowy charakter napadow obserwowanych
u dziecka na podstawie doktadnego wywiadu co
do morfologii i okolicznosci napadu uzyskanego



od rodzicéw pacjenta. Najlepszg pomocg w anali-
zie napadu jest badanie i zapis wideo-EEG. Dzieki
tym informacjom mozna sklasyfikowac typ napadu
i ustali¢ zespot padaczkowy oraz okresli¢ jego etio-
logie.

Przed rozpoczeciem leczenia padaczki na-
lezy ustali¢ z rodzicami uregulowany tryb zycia dzie-
cka, z unikaniem czynnikéw mogacych wywotywac
napady jak stres, migajgce Swiatto, nadmierne ogla-
danie TV i gier komputerowych, stany infekcyjne i
gorgczki. Obecnosé zmian napadowych w zapisie
EEG po pierwszym napadzie nie jest wystarczajgca
do wtgczenia leczenia.

Podstawowe zasady leczenia padaczki

Najwazniejsze jest pewne rozpoznanie pa-
daczki, wiasciwy dobér leku zalezny od rodzaju
napadow lub zespotu padaczkowego, dgzenie do
leczenia jednym lekiem (monoterapia), stopnio-
we wprowadzanie leku w dawce dostosowanej do
masy ciata. Wazne jest nastepnie kontrolowanie
czestosci napadow w kalendarzyku, okresowe ba-
dania kontrolne (morfologia, proby watrobowe, po-
ziom leku). W razie zakornczenia terapii lub w czasie
modyfikacji leczenia stopniowe odstawianie leku.

Monoterapia wifasciwym lekiem jest naj-
bezpieczniejszg i najskuteczniejszg metoda lecze-
nia padaczki. ldealny lek przeciwpadaczkowy ma
szerokie spektrum terapeutyczne, nie wywotuje
objawow niepozadanych, nie wchodzi w interakcje
z innymi lekami i ma korzystny wptyw na funkcje
poznawcze.

Badania biochemiczne obowigzujgce przed
wtgczeniem leku, ktére nalezy wykona¢ to morfo-
logia, ptytki krwi, bilirubina, transaminazy, lipaza,
amylaza, glukoza, biatko catkowite, uktad krzep-
nigcia (czas protrombinowy, fibrynogen), karnity-
na. Badania nalezy powtarza¢ co 4 tygodnie przez
pierwsze 4 miesigce, a potem 2-3 razy w roku.

Podstawowe zasady wtgczania i odstawia-
nia leku przeciwpadaczkowego polegajg na rozpo-
czynaniu leczenia od bardzo matych dawek leku,
stopniowe ich zwiekszanie do osiggniecia kontroli
napadow przy najmniejszej dawce, co zmniejsza
mozliwos¢ wystgpienia objawow niepozgdanych
(leki najnowszej generaciji).

Przy odstawianiu leku przeciwpadaczkowe-
go stosujemy podobny sposob ,w odwrotnym kie-
runku” stopniowo zmniejszajgc dawke (mozna to
zrobi¢ nieco szybciej). Nigdy nie nalezy odstawiac
leku nagle z wyjgtkiem wystgpienia ostrych obja-
wOw niepozgdanych. Stopniowo konsekwentnie
zwiekszamy dawki leku az do catkowitego ustgpie-
nia napadéw lub wystgpienia objawow niepozada-
nych.

Oznaczanie poziomu lekéw przeciwpadaczko-
wych w surowicy

Mozna kontrolowa¢ poziom leku w suro-
wicy, ktéry nie stanowi jedynego kryterium co do
skutecznosci stosowanej dawki. Wskazaniami do
oznaczania stezenia jest rozpoczynanie leczenia
fenytoing, pojawienie sie nasilonych objawéw nie-
pozadanych, zwtaszcza u chorych na politerapii,
nagte nasilenie sig czgstosci napadow, wystgpienie
stanu padaczkowego, a takze w celu upewnienia
sie, ze pacjent przyjmuje lek w zalecanych daw-
kach. U dzieci wystepuje bardzo r6zna wrazliwos¢
na poszczegolne dawki leku.

Leczenie padaczki u dzieci

Zasada leczenia zespofu padaczkowego,
a nie poszczegolnych napaddw mozliwa jest tylko
u 50-60% dzieci, u ktorych udaje sie ten zespot
okresli¢. Dlatego przyjmujemy tradycyjny schemat
postepowania oparty na doborze stosowanego
leku do typu napadu lub znanego zespotu padacz-
kowego przedstawiony w tabeli 4.

Tab. 4. Schemat leczenia padaczki lub zespotdw padaczkowych

L0 EE) [ 0 Leki pierwszego rzutu

zespotu padaczkowego

Napady czesciowe

. L o CBZ/0OXC, TG, VPA,
i wtérnie uogalnione

Leki drugiego rzutu Leki trzeciego rzutu

PHT, TPM, VGB GBP, PB, LEV, TGB

Napady uogdlnione

miokloniczna

. ! VPA, CBZ LTG, TPM, LEV, OXC cLB
toniczno-kloniczne

Napady nieswiadomosci VPA, LTG, ETM, TPM, LEV CLZ
et el ) sfafzle (e VPA, LTG TPM, LEV, TPM CLZ, CBZ

Zespét Westa ACTH (Synacthen-Depot),

TPM, CLZ, CLB, LEV ACTH, BZP, CBZ,VGB

rolandyczna

NZP, VPA, VGB
Zespot VPA, LTG, TPM CLZ, VPA, LEV ACTH
Lennoxa-Gastuata
tagodna padaczka CBZ, LTG, VPA OXC,TPM LEV
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Objasnienia skrotow lekow:

VPA - kwas walproinowy, CBZ — karbama-
zepina, OXC - okskarbazepina, PHT —fenytoina, PB
— fenobarbital, ETM — ethosuksymid, NZP — nitraze-
pam, BZP — benzodwuazepiny, CLZ — klonazepam,
ACTH —hormon kory nadnerczy, LTG —lamotrygina,
TPM —topiramat, TGB - tiagabina, FBM — felbamat,
GBP — gabapentyna, LEV —levetiracetam, CLB clo-
bazam.

Ogolna zasadg jest rozpoczynanie leczenia
za pomocg jednego leku podstawowego pierwsze-
go rzutu (monoterapia, lek 1). W przypadku niepo-
wodzenia terapeutycznego (napady wystepujg z tg
samg czestoscig lub redukcja wynosi mniej niz 50%
przy napadach czestych) stosujemy monoterapie
alternatywng innym lekiem podstawowym (lek 2).
Jezeli nie osiggniemy kontroli napadéw za pomocag
jednego leku w petnej dawce mimo terapeutyczne-
go stezenia we krwi lub wystgpig nasilone objawy
niepozadane, mozemy zastosowac politerapie: sto-
sujac leki podstawowe pierwszego rzutu (lek 1 2),
dodajac lek drugiego rzutu lub dodajgc lek nowej
generacji. W politerapii powinno sie stosowac leki
0 réznym mechanizmie dziatania. Nalezy jg stoso-
wac tylko w przypadkach koniecznych, gdyz poda-
wanie kilku lekow przeciwpadaczkowych stwarza
mozliwos¢ interakciji migdzy nimi i zwigksza ryzyko
wystgpienia objawow niepozgdanych. W padaczce
lekoopornej leki nowej generacji, chociaz sg kosz-
towne, powodujg ustgpienie napadow u 5-15%
chorych w tej grupie, a u dalszych 10-30% istotne
zmniejszenie czestotliwosci napadow.

Wybor leku zalezy gtéwnie od rodzaju na-
padu, wieku i ptci pacjenta. W kryteriach doboru
leku kierujemy sie jak najwiekszg skutecznoscig
leku przy jak najmniejszych objawach niepozada-
nych. Rozpoczynamy od podawania klasycznych
lekow podstawowych — CBZ lub VPA. Korzystne jest
podawanie tych lekow w postaci o przedtuzonym
dziataniu, gdyz zapewnia ona bardziej wyrownane
stezenie leku w surowicy, zmniejsza ryzyko wysta-
pienia objawow niepozgdanych i zwieksza regular-
nos¢ przyjmowania.

W napadach uogélnionych wprowadzamy
VPA. W napadach nieswiadomosci, ktore nie uste-
pujg po VPA, mozna doda¢ ETM lub LTG.

W napadach czesciowych badania kliniczne
dowiodty podobnej skutecznosci CBZ i VPA. Przy
ztej tolerancji CBZ mozemy jg zastgpi¢ OXC, ktora
wywotuje mniejsze objawy niepozgdane.

W przypadku trudnosci w klasyfikacji napa-
doéw bezpieczniej jest podac VPA, ktory nie stwarza
ryzyka nasilenia zadnego typu napadow; CBZ moze
nasila¢ napady nieswiadomosci, i hapady w mto-
dzienczej padaczce mioklonicznej, a PHT napady
miokloniczne. Z lekbw nowej generacji stosuje sie
juz obecnie OXC i LTG w monoterapii alernatywnej,
pozostate stosuje sie w terapii dodanej do leku pod-

stawowego. Wykazujg one efekt leczniczy gtéwnie
w napadach czesciowych i wtdrnie uogdlnionych,
w napadach pierwotnie uogolnionych udowodnio-
no dotychczas skutecznosé¢ jedynie LTG. Dane z
pismiennictwa wskazujg najwyzszg terapeutyczng
skutecznos¢ TPM i na najwigksze bezpieczenstwo
stosowania GBP.

Postepowanie w stanie padaczkowym

Stan padaczkowy napadow uogélnionych
toniczno-klonicznych i czesciowych oraz napady
gromadne stanowig zagrozenie zycia dla pacjenta i
wymagajg natychmiastowego dziatania. Ambulato-
ryjnie lub w domu pacjentowi podac¢ nalezy diaze-
pam we wlewkach doodbytniczych (Relsed, Diaze-
pam) w dawce 10 do 20 mg lub dozylnie diazepam
do 10 mg lub klonazepam dozylnie lub domigsnio-
wo w dawce 1-2 mg i przewiez¢ dziecko do szpitala
jezeli napady nadal sie utrzymuja.

Rokowanie w padaczce u dzieci

Rokowanie w padaczce w wieku dziecie-
cego jest dos¢ dobre. Uwaza sig, ze u 70% dzieci
napady padaczkowe ustepujg niezaleznie od tego
czy beda leczone czy nie, a leki nie zmieniajg proce-
su epileptologicznego i nie zapobiegajg rozwojowi
padaczki przewlektej. Wystepuje samoograniczenie
procesu padaczkowego. Uwaza sig, ze 70-80% pa-
daczek dzieciecych zniknie przed okresem dojrze-
wania m. in.: padaczka rolandyczna, padaczka nie-
Swiadomosci wieku dzieciecego (remisja 58-80% w
ciggu 6 lat trwania choroby), padaczka dziecieca z
napadami uogolnionymi toniczno-klonicznymi (94%
remisji). Istniejg zespoty, ktore nie ustepujg w okre-
sie dojrzewania jak ostra padaczka miokloniczna,
zespot Lennoxa-Gastauta, padaczki ogniskowe ob-
jawowe i kryptogenne. Padaczki ogniskowe okresu
dojrzewania maja zmienny przebieg i wzrastajgca z
wiekiem ztozonos¢ napaddw. Wymagajg one doda-
nia do leku I rzutu leku Il generacji (VGB, GBP, TGB,
LTG). Terapia dodana nie zawsze jest skuteczna, u
20-60% dzieci obserwuje sie 50% poprawy, a po 5
latach tylko 29% chorych nie ma napadow.

Przyczynami powaznego rokowania i ztych
efektow leczenia padaczki dzieciecej sg najczescie;:
padaczka pierwszych 12 miesiecy zycia, padaczka
objawowa, padaczki ostre miokloniczne i wczesne-
go dziecinstwa, napady sktondw, znacznego stop-
nia opodznienie rozwoju psychoruchowego stwier-
dzane na poczatku padaczki.

W przypadku padaczki lekoopornej lecze-
nie jest bardziej ztozone. Zawsze konieczne jest do-
danie drugiego, a czesto trzeciego leku przeciwpa-
daczkowego, co nazywamy racjonalng politerapia.
Wymaga ona znajomosci farmakokinetyki i inter-
akcji miedzy lekami, stosowania lekow Ill generacji
(VGB, LTG, OXC, TPM, GBP, TGB). Wskazane jest
jak najszybsze wtaczenie leku Il generacji, gdy nie-
skuteczny jest gtowny lek | rzutu.



Nalezy przypomnie¢, ze VGB jest lekiem | rzutu
w napadach sktonéw w stwardnieniu guzowatym,
a LTG w monoterapii zespotu Lennoxa-Gastauta.

Zaletg politerapii padaczki u dzieci jest sku-
tecznos¢ u 10% dzieci z idiopatyczng padaczkag
uogolniong oraz u 30% dzieci padaczkg czesciowg
oporng w monoterapii. Stanowi jedyny sposob sku-
tecznego leczenia u 35% pacjentow z przewlektymi
zespotami padaczkowymi. Stosowana prawidfowo
ma wysokg skutecznos¢ (wykorzystanie synergii
lekéw). Moze zmniejsza¢ objawy niepozgdane w
zaleznosci od dawek.

Wady politerapii padaczki u dzieci to nieko-
rzystne interakcje, wigksze ryzyko dziatania lekow
antagonistycznych, gorzej jest akceptowana przez
mifodziez i dorostych, jest drozsza niz monoterapia.
Zauwazono, ze wskaznik korelacji objawdw niepo-
zgdanych zwigzany jest z dawkami stosowanych
lekdéw, a nie z liczbg podawanych lekow.

Idealny lek przeciwpadaczkowy nie ma dziatan nie-
pozadanych, nie powoduje interakcji z innymi leka-
mi, kontroluje wszystkie formy napadoéw padacz-
kowych, szybko sie wchfania, ma okres pottrwania
25-30 godzin, ma wysokg biodostepnos¢, ma niski
albo zaden stopien tgczenia sie z biatkami osocza,
ma liniowg kinetyke, nie wykazuje indukcji enzyma-
tycznej, nie ma aktywnych metabolitéw i eliminuje
sie drogg nerkowg. Do chwili obecnej niestety nie
znaleziono takiego leku.

Najczestszymi objawami ubocznymi no-
wych lekéow przeciwpadaczkowych sg: nudnosci,
wymioty, zawroty gfowy, sennos¢, zaburzenia pa-
mieci, chwiejnos¢ emocjonalna, podwdjne widze-
nie (LTG, GBP, FBM), ograniczenie pola widzenia
(VGB), wysypka (LTG,TGB), zespot Stevens-John-
sona (LTG).

Podstawowe leki przeciwpadaczkowe (leki
I'i Il generaciji) oraz nowe leki przeciwpadaczkowe
(leki Il generacji), ich dawkowanie i stezenie tera-
pautyczne przedstawiono w tabelach 5 i 6.

Tab. 5. Podstawowe leki przeciwpadaczkowe (leki | i Il generacji) — dawkowanie i stezenie we krwi

Nazwa chemiczna

Nazwa firmowa

Dawkowanie
(mg/kg/dobe)

Stezenie we krwi
(ug/ml)

Kwas walproinowy Depakine, Orfiril, Convulex VPA 15 -60 50 - 100
Karbamazepina Tegretol, Amizepin, Neurotop retard, CBz 10 - 30 4-10
Ethosuksymid Petinimid ETM 15-40 40 -100
Diazepam Relanium, Relsed, DzP 0,172 - 0,80 0,1-1,5
Clonazepamum Clonazepam, Rivotril CLzZ 0,1-0,2 0,02 -0,09
Phenytoinum Fenytoinum, Phenhydan, Epanutin PHT 5-15 10-20
Phenaobarbital Luminal, Gardenal PB 3-10 15 -40

Tab. 6. Nowe leki przeciwpadaczkowe (lll generacja) — dawkowanie

Dawkowanie

Nazwa chemiczna Nazwa firmowa Skrot mg/kg/dobe
Wigabatryna Sabril VGB 40-100
Lamotrygina Lamitrin LTG 1-15

Topiramat Topamax TPM 2-25
Oxkarbazepina Trileptal OXC 10-30
Tiagabina Gabitril TGB 0,5-1
Gabapentyna Neurontin GBP 25-50
Levetiracetam Keppra LEV 20-60

Niefarmakologiczne metody leczenia

Z uwagi na postacie opornej na leczenie
padaczki stosuje sie takze niefarmakologiczne me-
tody terapii. Sg to m. in. dieta ketogenna, neurosty-
mulacja: stymulacja nerwu btednego, gteboka sty-
mulacja implantowanymi elektrodami oraz leczenie
operacyjne: usuniecia ogniska, kalozotomia, hemi-
sferektomia, podpajeczynéowkowe nacigcia, mikro-
chirurgia.

W ostatniej dekadzie coraz czesciej stosuje
sie diete ketogenng poczgtkowo z dotychczasowym
zestawem lekow przeciwpadaczkowych. W miare
ustepowania napaddw mozna rozwaza¢ mozliwos¢
zmniejszania dawek lub odstawienia lekow.

Odstawianie lekoéw przeciwpadaczkowych

Leki zaczynamy zwykle odstawia¢ po 2-
4 latach bez napadow za zgoda chorego lub jego
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rodzicow. Przy nawrocie napadow okres ten powi-
nien by¢ wydtuzony do 5 lat. Nawroty obserwuje
sie u ok. 20% dzieci i u 40% u dorostych czesciej
w napadach czesciowych witornie uogolnionych i
mieszanych. Leki odstawiamy przez 6-12 miesiecy
pod kontrolg EEG. Obecnos¢ zmian w EEG nie jest
przeciwwskazaniem do préby odstawienia lekow,
natomiast pojawienie sie lub nasilenie zmian napa-
dowych w trakcie odstawiania jest zwigzane z ryzy-
kiem nawrotu napadow.

W padaczkach idiopatycznych uogélnio-
nych, np. mtodziehczej padaczce mioklonicznej
i padaczce z napadami toniczno-klonicznymi,
w padaczkach trwajgcych dtugo, leki powinno sie
w zasadzie podawac przez cate zycie (nawroty na-
paddéw 90-100%).
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