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Wspoiczesne algorytmy diagnostyczne
i standardy terapeutyczne w nowo
rozpoznanej padaczce u dorosiych

Konrad Rejdak

Katedra i Klinika Neurologii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

STRESZCZENIE
Padaczka jest jednym z najczestszym schorzen neurologicznych.
W populacji ogoinej dotyczy okoto 1% 0s6b. W Polsce choruje na
nig okofo 300—400 tysigcy osab. Biorgc pod uwage fakt, ze
termin ,padaczka” obejmuje bardzo wiele zespotow i jednostek
chorobowych o bardzo ztozonym patomechanizmie, wtasciwe po-
stepowanie z chorymi z napadami padaczkowymi jest zawsze du-
zym wyzwaniem dla klinicystow. W ostatnich latach opublikowano
wiele roznych rekomendacii i standardoéw diagnostyki i leczenia
chorych na padaczke, ktore opracowano na podstawie dowodow
naukowych i ktore w zamierzeniu majg pomaoc w podejmowaniu
decyzji dotyczacych diagnostyki oraz leczenia pacjentow
z padaczka. Nalezy podkreslic, ze w zwigzku z dokonujgcym sie
postepem w rozumieniu patomechanizméw napadow padaczko-
wych oraz wprowadzaniem nowoczesnej aparatury diagnostycz-
nej i nowych lekow przeciwpadaczkowych istnieje potrzeba stafe-
g0 uaktualniania tych rekomendacji. Zaproponowana ostatnio przez
Komisje Miedzynarodowej Ligi Przeciwpadaczkowej nowa termi-
nologia i klasyfikacja napadow padaczkowych jest najlepszym tego
przyktadem. Wtasciwe rozpoznanie typow napadow padaczkowych
oraz odpowiedniego zespotu padaczkowego warunkuje skutecznos¢
leczenia. Niestety, nadal 20-30% pacjentow nie reaguje na lecze-
nie, co jest okreslane mianem lekoopornosci. Tacy pacjenci powin-
ni by¢ kierowani do specjalistycznych osrodkow w celu szczegofo-
wej diagnostyki z uwzglednieniem wskazan do leczenia operacyj-
nego. Rozwigzanie problemu lekoopornosci jest obecnie najwigk-
szym wyzwaniem dla naukowcow oraz klinicystow.
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Definicje i wprowadzenie

Padaczka jest niewatpliwie jednym z najczest-
szych schorzen neurologicznych. W populacji ogdl-
nej wystepuje u okoto 1% oséb. W Polsce choruje
na nig 300—400 tysiecy pacjentéw. Wspélczesénie pa-
daczke definiuje sie jako wystepowanie przemijaja-
cych, zsynchronizowanych salw nadmiernych, nie-
kontrolowanych wyladowan w obrebie neuronéw,
prowadzacych do klinicznie jawnych napadéw. Mu-
sza sie one powtarza¢ spontanicznie, pojedynczego
napadu nie mozna bowiem uzna¢ za padaczke.

Terminem , padaczka” okresla sie bardzo wiele
zespoléw i jednostek chorobowych o bardzo rézno-
rodnym patomechanizmie. Pod wzgledem czynni-
kéw etiologicznych padaczki tradycyjnie byty dzie-
lone na idiopatyczne, objawowe i skrytopochodne.
Ten ogélny podzial stal sie doé¢ anachroniczny,
biorac pod uwage postep nauki, szczegdlnie w za-
kresie badan genetycznych. Specjalna Komisja ds.
Klasyfikacji i Terminologii Miedzynarodowej Ligi
Przeciwpadaczkowej zaproponowala nowy podziat
etiologiczny obejmujacy trzy kategorie: ,,genetycz-
ne”, strukturalne/metaboliczne oraz przyczyny nie-
znane [1]. Kategorie te odnosza sie do zespoléw
charakteryzujgcych sie zaréwno napadami uogél-
nionymi, jak i czeSciowymi lub o symptomatologii
mieszanej. Termin ,uwarunkowane genetycznie”
odnosi sie do zespotéw padaczkowych, w ktérych
istnieje udowodniony defekt genetyczny, a padacz-
ka jest osiowym objawem chorobowym. W tej ka-
tegorii mieszcza sie rowniez przypadki, w ktérych
obserwuje sie wyrazne tto rodzinne wystepowa-
nia padaczki, nawet gdy nie wykonano odpowied-
nich badan molekularnych potwierdzajacych spe-
cyficzng mutacje.
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Druga zasadnicza grupa sa zespoly padaczkowe
o uwarunkowaniu strukturalnym/metabolicznym.
Jest to bardzo duza grupa zespoléw padaczkowych,
w ktérych napady padaczkowe sa wynikiem dzia-
fania przyczyn zewnetrznych w interakcji z we-
wnetrzng predyspozycja warunkowana genetycznie.
Te zespoly chorobowe wigza sie ze znanymi, naby-
tymi czynnikami uszkadzajacymi struktury osrod-
kowego uktadu nerwowego (OUN), co moze wywo-
tywaé inne zaburzenia neurologiczne. Do tej grupy
naleza takze zespoty chorobowe, ktére moga by¢ uwa-
runkowane genetycznie, takie jak na przyktad stward-
nienie guzowate, w ktérym padaczka jest objawem
chorobowym towarzyszacym bardziej ztozonym za-
burzeniom, czesto o charakterze uktadowym w od-
niesieniu do innych tkanek i narzadéw. Kolejna ka-
tegoria etiologiczna — ,nieznane” — obejmuje wiele
zespoléw, w ktérych mimo zastosowania dostepnych
metod diagnostycznych nie udaje sie ustali¢ bezpo-
sredniego czynnika etiologicznego i brakuje przesta-
nek do warunkowania genetycznego.

Standardy postepowania

W nowo rozpoznanej padaczce u dorostych
W ostatnich latach opublikowano wiele reko-

mendacji i standardéw dotyczacych diagnostyki

i leczenia chorych na padaczke.

Wsréd standardéw leczenia padaczki na szcze-
gblna uwage zastuguja:

* Standardy Diagnostyki i Leczenia Padaczki w Pol-
sce opracowane w 2000 roku przez komisje Pol-
skiego Towarzystwa Epileptologii (PTE), ktére
ukazaty sie w 2002 roku [2];

* rekomendacje Amerykanskiej Akademii Neuro-
logicznej (AAN, American Academy of Neurolo-
gy): ,Efficacy and tolerability of the new anti-
epileptic drugs I: treatment of new onset epilep-
sy: report of the Therapeutics and Technology
Assessment Subcommittee and Quality Stan-
dards Subcommittee of the American Academy
of Neurology and the American Epilepsy Socie-
ty”, z 2005 roku [3];

* rekomendacje Scotish Intercolegiate Guidelines
Network (SIGN) z 2003 roku pod tytutem ,,Dia-
gnosis and management of epilepsy in adults a na-
tional clinical guideline” [4];

* rekomendacje National Institute for Clinical
Excellence (NICE), dotyczgce leczenia padaczki
w Anglii i Wali z 2004 roku (tab. 1) [5];

* rekomendacje Miedzynarodowej Ligi Przeciw-
padaczkowej (ILAE, International Leaque Against
Epilepsy) pod tytutem: ,ILAE treatment guide-
lines: evidence-based analysis of antiepileptic

drug efficacy and effectiveness asinitial mono-

therapy for epileptic seizures and syndromes”

z 2006 roku [6].

Powyzsze standardy i rekomendacje, w czesci
dotyczacej leczenia padaczki u dorostych, sa po-
mocne w podejmowaniu decyzji o rozpoczeciu le-
czenia, jego zmianie, zakonczeniu farmakotera-
pii, a takze w prowadzeniu leczenia w sytuacjach
szczegblnych [7, 8].

Rozpoznanie padaczki

Wazna decyzja w wymiarze indywidualnym
i spotecznym jest rozpoczecie leczenia przeciw-
padaczkowego oraz okreslenie, kto to leczenie ma
prowadzié. Decyzje o rozpoznaniu padaczki i roz-
poczeciu jej leczenia powinien podjaé specjalista
neurolog, najlepiej ze szczegélnym przygotowa-
niem w dziedzinie epileptologii. Konieczne jest
rowniez uwzglednienie oczekiwan samego chore-
go, ktérego nalezy poinformowa¢ o istocie choro-
by, celowosci leczenia, spodziewanych efektach,
jego dzialaniach niepozadanych i ewentualnych
zagrozeniach.

Nalezy dotozy¢ szczegblnej starannosci w zbie-
raniu pelnego wywiadu chorobowego, z uwzglednie-
niem okresu rozwojowego pacjenta oraz uwarun-
kowan genetycznych. Bardzo wazne jest réwniez
dazenie do jak najbardziej precyzyjnego okresle-
nia typéw napadéw padaczkowych oraz rozpozna-
nia ewentualnego zespotu padaczkowego, co ma
duze znaczenie rokownicze oraz warunkuje wy-
boér dodatkowych badan diagnostycznych i zasto-
sowanie wlasciwego leczenia. W warunkach ambu-
latoryjnych mozliwosci diagnostyczne w Polsce sg
do$é ograniczone i ostateczne rozpoznanie zespotu
padaczkowego nie zawsze jest mozliwe.

Specjalna Komisja ds. Klasyfikacji i Terminolo-
gii Miedzynarodowej Ligi Przeciwpadaczkowej
zaproponowala nowa klasyfikacje typéw napadéw
padaczkowych (tab. 2) oraz zmodyfikowatla defi-
nicje opisujace te napady [1].

Uogolnione napady padaczkowe wywodza sie
z okre$lonego miejsca, a nastepnie szybko propa-
guja sie w obrebie obustronnie roztozonych sieci
polaczen neuronalnych. Takie sieci obustronnych
polaczen neuronalnych moga obejmowac struktu-
ry korowe lub podkorowe, niekoniecznie dotycza
calej kory moézgowej. Mimo ze inicjacja pojedyn-
czych napadéw padaczkowych moze wydawac sie
zlokalizowana, ich umiejscowienie i lateralizacja
nie sg jednak sp6jne pomiedzy kolejnymi napada-
mi. Uog6lnione napady padaczkowe moga by¢ asy-
metryczne.
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Tabela 1. Rekomendacje NICE co do skutecznosci lekéw przeciwpadaczkowych w wybranych typach napadow

Typ napadéw padaczkowych Leki I rzutu

Leki Il rzutu

Leki Ill rzutu

Uogdlnione toniczno-kloniczne Karbamazepina
Lamotrygina
Walproinian
Topiramat
Nieswiadomosci Etosuksymid
Lamotrygina

Walproinian

Miokloniczne Walproinian

Toniczne Lamotrygina
Walproinian

Atoniczne Lamotrygina
Walproinian

Ogniskowe Karbamazepina

Lamotrygina
Okskarbazepina
Walproinian

Topiramat

Klobazam
Lewetiracetam

Okskarbazepina

Klobazam
Klonazepam

Topiramat

Klobazam
Klonazepam
Lamotrygina

Lewetiracetam

Acetazolamid
Klonazepam
Fenobarbital
Fenytoina

Primidon

Piracetam

Topiramat

Klobazam Acetazolamid
Klonazepam Fenobarbital
Lamotrygina Fenytoina
Lewetiracetam Primidon
Piracetam

Topiramat

Klobazam Acetazolamid
Klonazepam Fenobarbital
Lewetiracetam Primidon
Topiramat

Klobazam Acetazolamid
Gabapentyna Klonazepam
Lewetiracetam Fenobarbital
Fenytoina Primidon
Tiagabina

NICE — National Institute for Clinical Excellence

Ogniskowe napady padaczkowe wywodza sie
z sieci polaczen neuronalnych ograniczajacych sie
do jednej pétkuli i moga by¢ dosé Scisle zlokalizo-
wane lub propagowac sie na wieksze obszary. Ogni-
skowe napady padaczkowe moga sie wywodzi¢ ze
struktur podkorowych. Dla kazdego typu napadu
ogniskowego inicjacja wyladowania jest sp6jna co
do ich lokalizacji, ale zachowuje preferencyjny
wzorzec propagacji, co moze obejmowac réwniez
przeciwna pétkule. W wybranych przypadkach
istnieje wiecej niz jeden padaczkorodny uktad po-
laczen i wiecej niz jeden typ napadéw. Jednak kaz-
dy z poszczeg6lnych napadéw ma stalg lokaliza-
cje inicjacji.

Zastosowanie elektroencefalografii
w diagnostyce padaczki

Elektroencefalografia (EEG) jest bardzo pomoc-
na w diagnostyce i klasyfikowaniu napadéw pa-
daczkowych. Nalezy jednak zrozumie¢ zakres
i ograniczenia tej techniki, wéwczas gdy kieruje
sie pacjenta na badanie i otrzymuje opis wykona-
ny przez licencjonowanego encefalografiste. Nie
powinno sie wykonywaé badania EEG w celu ,,wy-
kluczenia” padaczki. Niespecyficzne zmiany EEG
sg czesto stwierdzane u os6b w podeszlym wie-
ku, u pacjentéw z migrena, zaburzeniami psy-
chicznymi, leczonymi neuroleptykami. Niespecy-
ficzne nieprawidtowe zmiany nie powinny by¢
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Tabela 2. Klasyfikacja napadéw padaczkowych

Napady uogélnione

Toniczno-kloniczne

Nieswiadomosci:

* typowe

* atypowe

* nieswiadomosci specjalne:
— nieswiadomosci z miokloniami
— mioklonie powiek

Miokloniczne:

¢ miokloniczne

* miokloniczne atoniczne

* miokloniczne toniczne

Kloniczne

Toniczne

Atoniczne

Ogniskowe

Inne

interpretowane jako wspierajace rozpoznanie pa-
daczki.

Prawidlowy zapis EEG nie wyklucza rozpozna-
nia padaczki. Pojedyncze, rutynowe badanie EEG
moze wykazaé typowe zmiany padaczkopodobne
u 29-30% o0s6b z padaczky. Powtarzajac kolejne
badania, mozna zwiekszy¢ ich czulo$é¢ do 69-77%.
Czulosé¢ badania jest wyzsza, gdy wykonuje sie je
w krétkim czasie po napadzie, lub monitoruje pa-
cjenta w czasie snu oraz po deprywacji snu, co po-
winno by¢ przeprowadzane w warunkach oddziatu
szpitalnego.

Okazjonalnie spotykane elementy zapisu o mor-
fologii padaczkopodobnej zdarzaja sie u 0,5% zdro-
wych oséb, lecz sg one bardziej prawdopodobne
u os6b z deficytem funkcji poznawczych, chorobami
psychicznymi, u pacjentéw z organicznym uszko-
dzeniem moézgu oraz u chorych po operacjach
neurochirurgicznych. Elektroencefalografia moze
poméc w klasyfikowaniu typéw napadéw padacz-
kowych oraz zespotéow padaczkowych, w szczegdl-
nosci gdy rejestruje sie cechy §wiattoczulosci; ma
warto$¢ prognostyczng — gdy zapis jest nieprawi-
dlowy z wytadowaniami padaczkopodobnymi u pa-
cjentow, ktorzy przebyli jeden napad padaczkowy,
woweczas istnieje wysokie ryzyko nawrotu napadu.

Monitorowanie wideo-EEG

Woweczas gdy standardowe postepowanie diagno-
styczne nie daje pelnych podstaw do postawienia
rozpoznania, lub gdy istnieje podejrzenie napadéw
psychogennych, nalezy rozwazy¢ skierowanie pacjen-

ta do osrodka specjalistycznego, w ktérym dostep-
na jest mozliwoé¢ 24-godzinnego monitorowania
wideo-EEG. Konieczne jest wéwczas réwnoczesne
monitorowanie EKG.

Zastosowanie badan obrazujacych
w diagnostyce padaczki

Badania obrazowe wykrywaja zmiany ognisko-
we u 21-37% pacjentéw z napadami padaczkowy-
mi. Wykrycie takich zmian ma istotne znaczenie
w dalszym postepowaniu, poniewaz mogg sie one
wiazaé z lekoopornoscia, co moze wymagac kwali-
fikacji chorego do leczenia operacyjnego.

Obrazowanie technika rezonansu magnetycznego

Obrazowanie technika rezonansu magnetyczne-
go (MR, magnetic resonance) jest obecnie metodg
z wyboru w diagnostyce padaczki. Badanie wyko-
nane wedlug standardowego protokotu pozwala na
wykrycie zmian ogniskowych (np. nowotwory,
malformacje naczyniowe, dysplazja korowa), kt6-
re zwykle nie sa widoczne w tomografii kompute-
rowej (TK). Badania MR stosowane w diagnostyce
u pacjentéw z padaczka lekooporng musza byé
wykonywane wedlug specjalistycznych protoko-
16w i wymagaja doSwiadczenia w ujawnianiu
ewentualnej przyczyny (np. stwardnienia przy-
srodkowej czesci plata skroniowego).

Tomografia komputerowa

Tomografia komputerowa jest stosowana w sy-
tuacjach pilnych u pacjentéw z padaczka, szcze-
gblnie w ostrych napadach padaczkowych oraz
wowczas gdy istnieja przeciwwskazania do badania
MR, na przyklad przy obecnosci elementéw meta-
lowych w ciele pacjenta, przy braku wspétpracy
chorego itp.

Rozpoczecie leczenia

Rozpoczecie leczenia przeciwpadaczkowego
musi by¢ poprzedzone okresleniem symptomato-
logii napadéw oraz, jesli to mozliwe, zespolu pa-
daczkowego, a takze ustaleniem ich ewentualnej
etiologii. Wybér leku przeciwpadaczkowego powi-
nien by¢ takze oparty na znajomosci jego profilu
farmakologicznego, mechanizmu dzialania oraz
wystepowania potencjalnych dziatann niepozada-
nych. Powinno sie takze uwzgledni¢ cechy indy-
widualne pacjenta (pleé, wiek, styl zycia oraz ak-
tywnos$¢ zawodowa). Czesé¢ os6b dorostych z nowo
rozpoznana padaczka odmowi przyjmowania le-
kéw. Nalezy ich wéwczas poinformowacé o istnie-
jacych zagrozeniach oraz opisac taki fakt w doku-
mentacji medycznej.
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Istnieje ogdlna zasada, aby leczenie rozpoczynac
po wystapieniu dwdch spontanicznych napadéw pa-
daczkowych (bez dzialania czynnikéw prowokuja-
cych). Podjecie leczenia po pierwszym napadzie to-
niczno-klonicznym mozna rozwazac, jezeli:

* byl poprzedzony wystepujacymi wczesniej na-
padami mioklonicznymi badZ czesciowymi lub
napadami typu absence;

* zapis EEG wykazuje zmiany w postaci wytado-
wan napadowych;

* u pacjenta stwierdza sie objawy deficytu neurolo-
gicznego lub zmiany strukturalne w badaniach
obrazowych;

* pacjent nie akceptuje ryzyka powtérnego napadu.
Leczenie nowo zdiagnozowanej padaczki rozpo-

czyna sie od podania jednego leku (monoterapia)

we wzrastajacej dawce, dochodzacej do dawki opty-
malnej, w okresie kilku dni lub tygodni, zaleznie
od wlasciwosci farmakokinetycznych i dzialania

toksycznego leku [2].

Rekomendacje SIGN podajg, ze lekami z wyboru
w monoterapii padaczki ogniskowej z wtérnym
uogdblnieniem lub bez niego sa: karbamazepina, wal-
proinian, okskarbazepina, lamotrygina, zas w pa-
daczkach z napadami pierwotnie uogélnionymi
(tab. 3) — walproinian i lamotrygina. We wszyst-
kich opracowaniach podkresla sie brak badan kli-
nicznych zgodnych z zasadami evidence-based me-
dicine, ktére w sposéb jednoznaczny mogltyby
wykazaé¢ wyzszos¢ lekéw nowej generacji nad le-
kami klasycznymi. Ogélnie uwaza sie, ze leki no-

Tabela 3. Réznicowanie typéw napadéw padaczkowych

Cechy sugerujace rozpoznanie zespotéw z napadami
pierwotnie uogdlnionymi

Poczatek w dziecinstwie lub wieku mtodzienczym
Prowokowanie przez deprywacje snu oraz alkohol

Napady uogolnione toniczno-kloniczne lub zrywania
miokloniczne wczesnie rano po przebudzeniu

Krétkotrwale napady nieswiadomosci

Swiattoczutos¢ potwierdzona w badaniu EEG

Zapis EEG z uogolnionymi wytadowaniami 3 Hz iglicy—fali
wolnej lub wieloiglic z falg wolna

Cechy sugerujace rozpoznanie zespotow

z napadami ogniskowymi

Dane z wywiadu sugerujace podtoze organiczne
Wystepowanie aury

Napady czesciowe ruchowe

Automatyzmy

EEG — elektroencefalografia

wej generacji zalecane sag wéwczas, gdy u chorego
nie osiggnieto catkowitej kontroli napadéw lub gdy
wystepuja dzialania niepozadane lub istotne prze-
ciwwskazania do podawania lekow klasycznych.

Zamiane leku nalezy przeprowadza¢ poprzez
stopniowe zwiekszanie dawki drugiego leku az do
dawki skutecznej, a nastepnie stopniowe wycofa-
nie pierwszego leku. Szybkosé wymiany lekéw
zalezy od ich wlasciwosci farmakokinetycznych,
zwlaszcza okresu péltrwania. Brak skutecznosci
monoterapii prowadzonej dwoma kolejnymi, pod-
stawowymi lekami uzasadnia wprowadzenie poli-
terapii, czyli réwnoczesnego podawania wiecej niz
jednego leku, najlepiej dwoch, rzadko trzech. Wig-
ze sie to zazwyczaj ze zwiekszonym ryzykiem in-
terakcji i dziatan niepozadanych.

Monitorowanie stezenia lekéw przeciwpadaczkowych
Nie ma bezwzglednych wskazan do rutynowego
oznaczania stezenia lekéw przeciwpadaczkowych
w surowicy chorych. Badania te pomagajg w kontro-
lowaniu przestrzegania zalecen leczenia przez pa-
cjenta oraz prawidlowego dawkowania lekéw, do-
tycza jedynie lekéw podstawowych. Nie oznacza sie
stezenia lekow nowej generacji. Wykazano, ze tak
zwany docelowy zakres terapeutyczny dla wiekszo-
sci lekow nie znajduje potwierdzenia w praktyce kli-
nicznej, z wyjatkiem karbamazepiny i fenytoiny, dla
ktérych istnieje dosé Scisly zwiazek pomiedzy ste-
zeniem a efektem terapeutycznym i toksycznoécia.

Rokowanie
Wiekszosé chorych z nowo rozpoznana pa-
daczka dobrze reaguje na leki przeciwpadaczko-
we. Celem terapii jest catkowita kontrola napad6w
padaczkowych, ktéra udaje sie uzyskaé u 70-80%
chorych, w zaleznosci od rodzaju padaczki i za-
stosowanego leku [9]. W przypadku niepowodze-
nia leczenia nalezy rozwazyc¢:
* nieprawidlowe rozpoznanie padaczki;
* nieprawidlowy dobér leku do zespolu padacz-
kowego;
* nieprawidlowe przyjmowanie zalecanego leku;
* naduzywanie alkoholu lub innych lekéw.
Rézne kategorie etiologiczne wykazujg Scisty
zwiazek z poszczegdlnymi zespotami padaczkowy-
mi oraz z dlugoterminowym rokowaniem [10].
Zaproponowano 4 gtéwne kategorie rokownicze:
pierwsza to padaczki tagodne (20-30%), na przy-
ktad tagodna padaczka miokloniczna niemowlat,
tagodna padaczka rolandyczna, w ktdrej remisja
wystepuje po kilku latach i czesto leczenie nie jest
konieczne. Druga grupa to padaczki farmakowraz-
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liwe (30%), na przyklad wiekszos¢ zespoléw z na-
padami nie§wiadomosci, gdzie uzyskuje sie tatwa
kontrole napadéw po zastosowaniu leczenia i cze-
sto dochodzi do spontanicznej remisji po kilku la-
tach, a takze padaczka z uogélnionymi napadami
toniczno-klonicznymi po przebudzeniu. Trzecia
grupa to padaczki farmakozalezne (20%), na przy-
ktad mlodzieficza padaczka miokloniczna oraz
padaczki czesSciowe skrytopochodne i objawowe,
gdzie uzyskuje sie kontrole napadéw pod wpltywem
leczenia, ale spontaniczna remisja jest mato praw-
dopodobna. Do czwartej grupy naleza padaczki le-
kooporne (13-17%), cechujace sie zlym rokowa-
niem. Nalezy tu wiekszos¢ zespoléw o etiologii
skrytopochodnej lub objawowej czesto wigzace sie
z objawami deficytu neurologicznego, takie jak
zespol Lennoxa-Gastauta, zespét Westa, postepu-
jace padaczki miokloniczne, epilepsja partialis con-
tinua, padaczka plata skroniowego na tle stward-
nienia hipokampa i inne.

Padaczke lekooporna rozpoznaje sie, gdy dwie
kolejne préby interwencji lekowych w monotera-
pii lub terapii dodanej (dobrze tolerowanych, wta-
sciwie dobranych i odpowiednio uzytych), nie
doprowadza do osiagniecia utrwalonej i pelnej
kontroli napadéw [11]. Dotyczy to okoto 30% pa-
cjentow i ta grupa jest obiektem szczego6lnej troski
neurologéw i w jej odniesieniu prowadzonych jest
najwiecej badan naukowych [9]. W tej grupie cho-
rych monoterapia najczesciej nie wystarcza, stad
konieczne jest stosowanie terapii dodanej z 2 lub
3 lekami. Wyniki badan wykazujg, ze wlasciwy
dobér lekéw i zastosowanie ich w odpowiednio do-
branych dawkach pozwalajg na uzyskanie trwatej
remisji nawet u 20% pacjentéw z tej grupy [12,
13]. Ekstrapolujac dane epidemiologiczne do sy-
tuacji w Polsce, nalezy sie spodziewaé, ze w na-
szym kraju jest okoto 120 tysiecy pacjentéw, u kto-
rych mozna stwierdzi¢ lekoopornosé na ktéryms
etapie choroby. W aktualnych rekomendacjach
postepowania podkresla sie, ze jezeli brakuje pel-
nej redukcji napadéw w okresie dluzszym niz rok
od rozpoznania, przy stosowaniu adekwatnej te-
rapii dla konkretnego zespotu padaczkowego, na-
lezy skierowac chorego do specjalistycznych oérod-
kéw zajmujacych sie diagnostyka i leczeniem
padaczki, w tym przede wszystkim diagnostyka
przedoperacyjna. Autor niniejszej pracy uwaza ta-
kie postepowanie za bardzo sluszne, poniewaz
pozwala ono na wczesne rozpoznanie lekoopor-
nosci i odpowiednie postepowanie w celu unik-
niecia odleglych nastepstw niekontrolowanej pa-
daczki. W Polsce nie ma wydzielonych duzych

centréow padaczkowych, jakie powstaty w wysoko
rozwinietych krajach europejskich. Podobna funk-
cje pelnia juz lub powinny pelni¢ wydzielone jed-
nostki w ramach specjalistycznych osrodkéw neu-
rologicznych, akademickich lub wojewdédzkich.
W ostatnich latach w Polsce znacznie poprawit sie
dostep do nowoczesnych lekéw przeciwpadaczko-
wych, lecz nadal pozostaje wiele do nadrobienia
w organizacji i wyposazeniu pracowni do specjali-
stycznej diagnostyki padaczki, uwzgledniajac do-
step do badan obrazowych o wysokiej rozdzielczo-
Sci czy dlugotrwalego monitorowania wideo-EEG,
wlacznie z badaniem snu. Wiaze sie to $cisle z dia-
gnostyka przedoperacyjna pacjentéw z padaczka.
Niestety, operacyjne leczenie padaczki jest prowa-
dzone tylko w pojedynczych osrodkach. Zwraca
sie uwage na koniecznoé¢ prowadzenia komplek-
sowej opieki nad chorymi na padaczke lekooporna,
obejmujacej specjalistyczna opieke pielegniarska,
pomoc spoleczna, grupy wsparcia spolecznego i or-
ganizacje pacjentéw oraz wspolprace specjalistéw
z r6znych dziedzin. Niewatpliwie, rozwigzanie pro-
blemu lekoopornosci bedzie najwiekszym wyzwa-
niem na przyszlos¢ dla naukowcéw oraz klinicystow.
Istnieja dodatkowe standardy postepowania
w odniesieniu do specjalnych populacji, jak na
przyklad kobiet w cigzy, oséb w podesztym wieku
oraz 0s6b z uposledzeniem umystowym, lecz nie
zostaly one oméwione w niniejszym artykule.
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