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Cel i zakres rekomendacji

Padaczka jest najbardziej rozpowszechnionym zaburze-
niem neurologicznym w cigzy [1]. Okoto jedna trzecia
kobiet z padaczka jest w wieku rozrodczym. Statystycznie
0,3-0,5% porodéw odbywa sie u matek z padaczka [2].
W Polsce rocznie w grupie okoto 1800 ciezarnych padacz-
ka stwarza zagrozenie zaréwno dla zdrowia matki, jak
i dla jej ptodu. Jak wynika z badan brytyjskich, ryzyko zgo-
nu ciezarnej z padaczkg zwieksza sie dziesieciokrotnie
w poréwnaniu z kobietami w ciazy bez padaczki, gtéwnie
ze wzgledu na nagta niespodziewana $mier¢ (SUDEP,
sudden unexpected death in epilepsy) [3].

Postep diagnostyczny i terapeutyczny w dziedzinie
padaczki przyczynit sie do lepszej kontroli napadow,
zatem coraz wiecej kobiet z padaczka zachodzi w cigze
i ponad 90% z nich rodzi zdrowe dzieci [4, 5].

W celu unikniecia nieprawidtowosci w postepowa-
niu z kobietg chorg na padaczke bardzo wazng sprawg
jest tworzenie standardow praktycznego postepowania
u kobiet leczonych z powodu padaczki zaréwno w okresie
cigzy, jak i planujacych prokreacje. Stad pierwsze wyda-
nie wskazowek i zalecen, przygotowane przez Polskie
Towarzystwo Epileptologii i Polskie Towarzystwo Gine-
kologiczne, dotyczace postepowania z kobietg chorg na
padaczke przed cigzg, w cigzy, przed porodem, w trakcie
porodu i w okresie poporodowym. Nie obejmujg one me-
tod diagnostycznych padaczki, szczegdtowej klasyfikacji
napadow padaczkowych i zasad terapii padaczek.

Najwazniejszym zaleceniem jest informowanie przez
neurologdw, ginekologdw i lekarzy rodzinnych o koniecz-
noSci planowania ciazy, co daje mozliwosci znaczgcego
zmniejszenia ryzyka wad ptodu. Wazne jest przedsta-
wienie problemu pacjentce i jej bliskim i podkreslenie,
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Kluczowe informacje, ktére powinny by¢ przekazane kobiecie
z padaczka w wieku rozrodczym

Padaczka nie jest przeciwwskazaniem do posiadania
potomstwa; ponad 90% kobiet z padaczka rodzi zdrowe
dzieci

Ciaza u kobiety z padaczka powinna by¢ zaplanowana,
a kobieta w spos6b Swiadomy powinna sie do ciazy
przygotowaé

Ryzyko wystagpienia wad wrodzonych u dziecka matki z pa-
daczka zalezy od rodzaju leku, liczby lekéw i ich dawek

Padaczka nie jest przeciwwskazaniem do porodu drogami
i sitami natury, znieczulenia zewnatrzoponowego porodu
oraz karmienia piersig

Mozliwa jest skuteczna antykoncepcja u kobiet z padaczka
nieplanujgcych potomstwa

ze potencjalny czynnik teratogenny, jakim jest lek prze-
ciwpadaczkowy (Ipp), dziata juz w pierwszych dniach po
zaptodnieniu. Tylko rzetelne informowanie i poradnictwo
moze dac szanse wiekszej liczbie kobiet z padaczka na
przezywanie radosci z macierzynstwa.

Kluczowym punktem w procesie opieki nad kobietg
w wieku rozrodczym chorg na padaczke jest plano-
wanie ciazy. W zwiazku ze zwiekszong Swiadomoscia
i stanem wiedzy dotyczacej padaczki rosnie liczba ciaz
planowanych, nadal jednak 40% jest nieplanowanych.
Ryzyko wystapienia powaznych wad wrodzonych u ptodu
zwieksza sie u kobiet z padaczkg przyjmujgcych Ipp [6].
Obawy kobiety z padaczka dotyczace niekorzystnego
wptywu Ipp na dziecko moga doprowadzi¢ do samo-
wolnego przerwania lub zmniejszenia dawek lekow
przeciwpadaczkowych, a tym samym zwiekszajg ryzyko
wystapienia napadow, a nawet SUDEP [4]. Nalezy zatem
dazyé do propagowania wczesnego obejmowania opiekg
kobiet w wieku prokreacyjnym (15-44 lat) leczonych
z powodu padaczki przez wyspecjalizowane poradnie
przeciwpadaczkowe i ginekologiczne.

Rozpoznanie padaczki

Padaczki stanowig niejednorodng grupe choréb mézgu,
ktérych wspdlnym objawem klinicznym sa napady padacz-
kowe. Neurolog po postawieniu diagnozy padaczki okresla
rodzaj napadu padaczkowego i proponuje odpowiednie
leczenie przeciwpadaczkowe. Na podstawie przebiegu
choroby moze ocenic stopien ryzyka wystgpienia powiktan
neurologicznych w cigzy. Kobiety wolne od napadéw przez
okres co najmniej 10 lat (w tym 5 lat bez Ipp) oraz te z roz-
poznanym zespotem padaczki okresu dzieciecego, ktore
w wieku dorostym sa wolne od napadéw, traktowane sa
jako juz niechorujace na padaczke [7]. Kobiety z padaczka
w wywiadzie, u ktérych nie wystepuje ryzyko wystapienia
nieprowokowanych napadéw padaczkowych, moga by¢

kwalifikowane do grupy niskiego ryzyka. Niekontrolowane
napady toniczno-kloniczne sg najsilniejszym czynnikiem
ryzyka SUDEP, ktory jest gtowng przyczyng zgonow w cia-
2y [3]. U kobiet w cigzy pierwszy w zyciu napad pojawiajgcy
sie w drugiej potowie ciazy nie musi by¢ pochodzenia
padaczkowego i powinno sie u nich wdrozy¢ leczenie
przeciwrzucawkowe, dopoki nie zostanie postawiona osta-
teczna diagnoza. W rzucawce drgawki toniczno-kloniczne,
pofaczone z utratg przytomnosci, poprzedzone sg czesto
wzrostem ciSnienia tetniczego, biatkomoczem, matoptyt-
kowoScig oraz wzrostem stezenia transaminaz. Jednakze
w prawie 40% przypadkow powyzsze nieprawidtowosci
moga sie pojawi¢ dopiero w ciggu 24 godzin [8]. W diag-
nozie réznicowej powinny by¢ uwzglednione réwniez inne
przyczyny, takie jak sercowe, metaboliczne czy psychogen-
ne [8]. Psychogenne napady rzekomopadaczkowe moga
wspdtistnie¢ z napadami padaczkowymi i stanowig ztozony
problem diagnostyczny i terapeutyczny, ktoéry wymaga
wielodyscyplinarnego postepowania psychologicznego
i psychiatrycznego.

Opieka przedkoncepcyjna u kobiety
z padaczka

Objecie opieka przedkoncepcyjna kobiety z padaczkg ma
na celu z jednej strony zmniejszenie ryzyka wystgpienia
wad ptodu oraz zaburzeh pdzniejszego rozwoju dziecka
poprzez otymalizacje leczenia farmakologicznego oraz
wdrozenie suplementacji folianami, z drugiej zas — jak
najlepszg kontrole napadéw w cigzy. Wazne jest przed-
stawienie problemu pacjentce i jej bliskim i podkreslenie,
ze potencjalny czynnik teratogenny, jakim jest Ipp, dziata
juz w pierwszych dniach po zaptodnieniu. Co najmniej
do konca | trymestru cigzy w celu zmnigjszenia ryzyka
wystepowania duzych wad wrodzonych nalezy stosowaé
najmniejsza skuteczng dawke najbardziej odpowied-
niego Ipp [6]. U kobiet po 3-letnim okresie wolnym od
napadoéw padaczkowych mozna rozwazy¢ odstawienie
lekdw co najmniej rok przed planowang ciazg [9].
Kobiety w ciazy, u ktérych wystepowaty napady w roku
poprzedzajacym poczecie, wymagajg wzmozonego mo-
nitorowania leczenia padaczki. Wiekszo$¢ kobiet (67%)
nie doSwiadcza drgawek w okresie cigzy. Kobiety, ktore
byty bez napadéw przez co najmniej 9 miesiecy do roku
przed zajsciem w cigze, w 74-92% nadal bedg wolne od
napadéw w czasie cigzy [4]. Dane z EURAP (European
Registry of Antiepileptic Drugs and Pregnancy) wykazaty,
ze u kobiet w cigzy z idiopatyczna padaczka uogélniong
prawdopodobienstwo wolnoSci od napadow byto wieksze
(74%) niz w przypadku padaczek ogniskowych (60%) [10].

Kobiety z padaczka powinny zostaé poinformowane,
ze wprowadzenie kilku zasad bezpieczenstwa moze
znacznie zmniejszy¢ ryzyko wystgpienia napadow i zmi-
nimalizowaé niepokoj dotyczacy wptywu Ipp na dziecko.
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Tabela 1. Obraz kliniczny r6znych rodzajéw napadéw i ich skutki dla matki i dziecka

Rodzaj napadu

Napady ogniskowe
z zachowana

lub zaburzong
Swiadomoscig

Obraz kliniczny

Czas trwania: sekundy-minuty; objawy zalezne od lokali-
zacji ogniska padaczkowego w mézgu; pacjenci zgtaszajg
L,aure”; czesto wystepuje zaburzona Swiadomosc,

a po napadzie splgtanie ponapadowe

Wplyw na matke i dziecko

Ze wzgledu na zaburzong Swiadomos¢
duze ryzyko uszkodzen ciata, urazow,
oparzen; czesto poprzedzaja napad
uog6lniony drgawkowy

Napady
nieSwiadomosci

Czas trwania: od kilku do 30 sekund; nagta utrata Swiado-
mosci z towarzyszacym np. mruganiem; natychmiastowy
powr6t do Swiadomosci po napadzie

Niewielki wptyw na dziecko, aczkolwiek
wzrost liczby napadéw moze doprowadzi¢
do wystgpienia napadu uogélnionego
drgawkowego

Napady
miokloniczne

Czas trwania: 1-5 sekund; zachowana $wiadomos¢;
krétkie zerwania mieSniowe; czesto wystepuja
w seriach

Wystepuja gtéwnie po nieprzespanej nocy,
rano po obudzeniu, zmeczeniu; nagte
zerwania miesniowe moga powodowaé
upadki lub wypadanie przedmiotéw z rak

Napad uogblniony
toniczno-kloniczny

Czas trwania: 1-3 minuty; bardzo dramatyczny obraz;
niekontrolowany upadek, poczatkowo krzyk, tutéw i glowa
uktadajg sie odgieciowo, a konczyny w wyproscie i rotacji
wewnetrznej, dtonie s zaci$niete, gatki oczne skierowa-
ne ku gorze; fazie tonicznej towarzysza bezdech, sinica;
faza ta trwa okoto 30 sekund, po czym nastepuje gteboki
wdech i zaczyna sie faza kloniczna; w czasie napadu Zre-
nice sg szerokie, nie reaguja na $wiatto; wzrasta ciSnienie

Napady niosa ryzyko bradykardii u ptodu
oraz hipoksji 0 réznym czasie trwania;
moga by¢ przyczyna SUDEP

nastepnie senno$é i splatanie

krwi i przy$piesza czynno$¢ serca; pojawia sie Slinotok;
moze wystapi¢ przygryzienie jezyka, oddanie moczu,

Ciezarne majg tendencje do przeceniania ryzyka tera-
togennego zwigzanego z przyjmowaniem Ipp w cigzy.
Percepcja ryzyka moze mie¢ wptyw na zgodnoS¢ przyj-
mowania Ipp zgodnie z zaleceniami lekarza i samowolne
préby odstawiania lekéw. Ryzyko to powinno by¢ omo-
wione w odniesieniu do danych liczbowych dotyczacych
réznych Ipp. Badania wykazaty, ze 87% kobiet chciatoby
konsultowac sie ze swoim lekarzem w sprawie wptywu
napadow i Ipp na ich nienarodzone dziecko, a okoto
potowa z nich chciataby odgrywac bardziej aktywna role
w dyskusji na temat swojego leczenia [11]. Dodatkowo,
jesli znane sg czynniki ryzyka dziedziczenia padaczki lub
w przypadku bardzo silnego leku i obawy przed dziedzi-
czeniem choroby przez dziecko, pacjentce powinno sie
zaproponowaé poradnictwo genetyczne.

Leki przeciwpadaczkowe i ich wptyw
teratogen ny

W zwigzku z dylematami etycznymi dotyczacymi dziatania
lekow w grupie kobiet ciezarnych posiadane wiadomosci
oparte sg na rejestracji dziatan niepozadanych i maja
charakter badan obserwacyjnych.

Kobiety z padaczka planujace zajs¢ w cigze powinny
by¢ pod opieka lekarza kompetentnego w zakresie lecze-
nia padaczki i Swiadomie wspotuczestniczy¢ w wyborze
leku i jego dawki na podstawie rzetelnej informacji na
temat ryzyka dla ptodu i kontroli napadéw u matki.
Kobiety z padaczkg powinny zostaé poinformowane,

7e wiekszos¢ kobiet rodzi zdrowe dzieci, a ryzyko wady
wrodzonej jest niewielkie, jesli dziecko nie jest narazone
na wptyw Ipp w okresie przedkoncepcyjnym. U kobiet
z padaczka niestosujacych Ipp ryzyko wystapienia wady
wrodzonej u dziecka jest zblizone do populacyjnego [6].

Ryzyko duzych wad wrodzonych ptodu jest uzaleznione
od rodzaju, liczby i dawki Ipp. Sposrod lekow przeciw-
padaczkowych lamotrygina (LTG), lewetiracetam (LEV),
karbamazepina (CBZ) i okskarbazepina (OCBZ) stosowane
w monoterapii w matych dawkach powodujg najmniejsze
ryzyko wystapienia powaznych malformacji u potomstwa
[6, 10, 12-14]. Najczestsze duze wady wrodzone zwigza-
ne z Ipp dotyczg cewy nerwowej, serca, ukladu moczowe-
g0, kostno-szkieletowego oraz rozszczepu podniebienia.
Walproinian sodu powoduje zwiekszone ryzyko wystapie-
nia wad cewy nerwowej, rozszczepu twarzy, spodziectwa;
fenobarbital (PB) i fenytoina (DPH) — wad serca; DPH,
CBZ, topiramat (TPM) — rozszczepu podniebienia i wargi
u ptodu. Warto podkreslié, ze PB i DPH w populacji polskiej
sg stosowane niezwykle rzadko. Przeglad systematycz-
ny i metaanaliza 59 badan dotyczacych oszacowania
czestosci wystepowania wrodzonych wad rozwojowych
u ptodéw matek stosujgcych rézne Ipp wskazuje na naj-
wyzsze ryzyko u ptodéw kobiet przyjmujacych walproinian
sodu (10,7 na 100; 95% CI 8,16-13,29) lub politerapie
(16,8 na 100; 95% CI 0,51-33,05) w poréwnaniu z pto-
dami matek niechorujacych na padaczke (2,3 na 100;
95% Cl 1,46-3,1) [13]. Dane z rejestru EURAP sugeruja,
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Tabela 2. Leki przeciwpadaczkowe, ich mechanizmy dziatania oraz ryzyko stosowania w czasie cigzy

LPP

Lamotrygina

Mechanizm dziatania*

Hamowanie aktywnosci

Dziatanie teratogenne

W badaniach na zwierzetach obserwowano zwiekszong Smiertelnosé

specyficzne selektywne miej-
sce tgczenia w centralnym
uktadzie nerwowym

(LTG) kanatoéw sodowych ptoddw oraz pourodzeniowa. Obserwacje u ludzi nie potwierdzity teratogen-
nego wptywu leku. Dane z rejestrow cigz u ludzi wskazuja na niskie ryzyko
wystepowania wad ptodu w monoterapii. Ryzyko wzrasta przy stosowaniu
kombinacji LTG i VPA

Lewetiracetam Hamowanie aktywnosci ka- W badaniach na zwierzetach nie stwierdzono dziatania teratogennego

(LEV) natéw wapniowych, LEV ma w dawkach stosowanych u ludzi. Dane z rejestru cigz u ludzi wskazujg na

niskie ryzyko wad w monoterapii, natomiast zwiekszone w politerapii
w potgczeniu z VPA lub CBZ

Karbamazepina
(CBZ)

Hamowanie aktywnosci
kanatéw sodowych

Obecnie ryzyko oceniane jest jako niewielkie. Lek moze powodowaé zabu-
rzenia i wady rozwojowe, w tym m.in. rozszczep kregostupa, defekty twarzo-
czaszki, wady ukfadu sercowo-naczyniowego, spodziectwo

Okskarbazepina
(0CBZ)

Hamowanie aktywnosci
kanatéw sodowych

W badaniach na zwierzetach odnotowano zwiekszenie Smiertelnosci zarod-
kow, opdznienia wzrostu i wady rozwojowe. Dotyczasowe dane z rejestrow
u kobiet wskazujg na niskie ryzyko wad w monoterapii

Hamowanie aktywnosci
kanatéw wapniowych?

Wptyw na receptory GABA,?

Fenytoina Hamowanie aktywnosci Ryzyko wrodzonych wad rozwojowych (rozszczep wargi/podniebienia, wady

(DPH) kanatéw sodowych serca), ryzyko ptodowego zespotu hydantoinowego (niedobor masy ciata,
matogtowie, niedorozw6j intelektualny), szczegblnie w przypadku stosowa-
nia np. z barbituranami, trimetadionem, alkoholem etylowym

Topiramat Hamowanie aktywnosci Wykazano dziatanie teratogenne u zwierzat. Dane z rejestru cigz u ludzi

(TPM) kanatéw sodowych? sugeruja, ze TPM moze mie¢ zwiazek z wystepowaniem wrodzonych wad

rozwojowych, w tym: wad twarzoczaszki (rozszczep wargi/podniebienia),
spodziectwa i wad innych czeSci ciata. Kategoria D

Kwas walproinowy
(VPA)

Hamowanie aktywnosci
kanatéw sodowych

Hamowanie aktywnosci
kanatéw wapniowych

U ludzi stwierdzono zwiekszone ryzyko wad rozwojowych (wady twarzo-
czaszki, spodziectwo, deformacje koriczyn oraz cewy nerwowej, w tym roz-
szczep kregostupa z przepukling oponowo-rdzeniowa oraz tylny rozszczep
kregostupa). Sugerowany jest zwigzek VPA z ryzykiem odleglym — opdZnie-
niem neurorozwoju. Kategoria X

Hamowanie kanatow
sodowych?

Gabapentyna Hamowanie aktywnosci U zwierzat GBP powodowata opéznienia kostnienia w obrebie kosci czaszki,
(GBP) kanatéw wapniowych kregdw, konczyn przednich i tylnych, co wskazuje na opdZnienie rozwoju
ptodowego, przy stosowaniu dawek 1-1,5-krotnie wiekszych niz u ludzi.
Dane z rejestru cigz nie wskazujg na zwiekszone ryzyko wad ptodu, nato-
miast wskazujg na podwyzszone ryzyko porodu przedwczesnego, niskiej
masy urodzeniowej i powiktan noworodkowych
Pregabalina Wiaze sie z pomocnicza W badaniach na zwierzetach PGB nie byta teratogenna w dawkach poréw-
(PGB) podjednostka (biatko a2-0) nywalnych do tych stosowanych u ludzi, a jedynie w dawkach kilkukrotnie
otwieranego poprzez zmiane wyzszych. Dane z rejestrow cigz u ludzi wskazujg na wyzsze ryzyko wad
napiecia btonowego kanatu uktadu nerwowego oraz powiktan noworodkowych
Wigabatryna Hamowanie transaminazy W badaniach na zwierzetach brak jednoznacznego dziatania teratogennego
GABA
Felbamat Hamowanie aktywnosci W badaniach na zwierzetach odnotowano zwiekszenie Smiertelnosci zarod-
kanatéw sodowych? koéw, opdZnienia wzrostu i wady rozwojowe
Wptyw na receptory GABA,?
Hamowanie aktywnosci
receptora NMDA?
Tiagabina Hamowanie wychwytu U zwierzat stwierdzono dziatanie teratogenne tylko po zastosowaniu bardzo
zwrotnego GABA duzych dawek leku
Barbiturany Wpltyw na receptory GABA, Zwiekszone ryzyko wad rozwojowych. Lek przechodzi przez bariere tozysko-

wa i moze dziata¢ hamujgco na oSrodkowy uktad nerwowy
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Tabela 2 (cd.). Leki przeciwpadaczkowe, ich mechanizmy dziatania oraz ryzyko stosowania w czasie cigzy

LPP Mechanizm dziatania* Dziatanie teratogenne
Klonazepam/ Wptyw na receptory GABA, Zastosowanie w ostatnich 3 miesigcach ciazy lub w okresie okotoporodo-
/lorazepam/ wym moze powodowac wystgpienie u noworodka hipotermii, hipotonii, nie-
/diazepam wydolno$ci oddechowej oraz ostabionego odruchu ssania. U dzieci matek
przyjmujgcych dtugotrwale benzodiazepiny lub leki benzodiazepinopochod-
ne w Il trymestrze ciazy moga wystgpi¢ objawy wskazujace na uzaleznienie
od tych lekéw, a w okresie pourodzeniowym — zesp6t z odstawienia
Zonisamid Hamowanie aktywnosci Badania na zwierzetach wykazaty dziatanie teratogenne leku
(ZNS) kanatéw sodowych
Hamowanie aktywno$ci
kanatéw wapniowych
Etosuksymid Hamowanie aktywnosci Brak jednoznacznych danych wskazujacych na dziatanie teratogenne
kanatéw wapniowych u ludzi

*Mechanizm dziatania zostat przedstawiony w wersji uproszczonej

Rycina 1. Stratyfikacja lekow przeciwpadaczkowych w zwigzku z ich teratogennoscig [6]

Lamotrygina
Lewetiracetam

Karbamazepina
Okskarbazepina

ze najnizsze wskazniki malformacji wystepowaty u kobiet
otrzymujacych LTG w dawce mniejszej niz 300 mg na dzieh
(2 na 100; 95% Cl 1,19-3,24) i CBZ w dawce mnigjszej
niz 400 mg dziennie (3,4 na 100; 95% Cl 1,11-7,71)
[10]. Odsetki duzych wad wrodzonych w rejestrach Wiel-
kiej Brytanii i Irlandii byty réwniez nizsze w grupie kobiet
przyjmujacych LEV w monoterapii (0,7 na 100; 95% ClI
0,19-2,51) niz w grupie, w ktorej stosowano politerapie
(5,6 na 100; 95% Cl 3,54-8,56) [14]. Obecnie nie ma
jeszcze wystarczajacych danych (poza niewielkg liczba
badanych kobiet w cigzy) pozwalajacych ocenic ryzyko wad
wrodzonych dla innych Ipp stosowanych w monoterapii,
takich jak: gabapentyna (GBP), lakozamid (LCM), OCBZ,
pregabalina (PGB), TPM lub zonisamid (ZNS) [6]. Jednak
dotychczasowe dane na temat stosowania Ipp nowej gene-
racji, cho€ nadal ograniczone, wskazuja na korzystniejszy
profil bezpieczefnstwa oraz mniejsze zagrozenie teratogen-
ne niz w przypadku starszych lekow. Ryzyko wystgpienia
duzych wad wrodzonych w kolejnej cigzy jest zwiekszone
(16,8 na 100), jesli wystapity u dziecka w poprzedniej
cigzy. Nie stwierdzono znamiennych zaleznosci pomiedzy
rodzajem padaczki, napadem toniczno-klonicznym w | try-
mestrze cigzy a wadami wrodzonymi.

Kobiety z padaczkg i ich partnerzy powinni zostac
poinformowani o mozliwosci niekorzystnego wptywu na
dtugoterminowy neurorozw6j dziecka w zwigzku z ekspozy-

Kwas
walproinowy

Fenytoina
Topiramat

WZROST RYZYKA TERATOGENNOSCI

cja ptodu w tonie matki na walproinian sodu [6]. Badania
z udziatem dzieci w wieku przedszkolnym, ktérych matki
stosowaty walproinian w czasie cigzy, wykazujg, ze az
u 30-40% tych dzieci wystepuja opdznienia we wczes-
nym stadium rozwoju, takie jak: pdzniejsze rozpoczecie
méwienia, chodzenia, gorsze zdolnosci intelektualne,
stabe umiejetnosci jezykowe (méwienie i rozumienie),
zaburzenia pamieci, autyzm. W poréwnaniu z matkami
bez padaczki i matkami z padaczka nieprzyjmujacymi lpp
iloraz inteligencji (1Q) mierzony u dzieci w wieku szkolnym
(6 lat) narazonych na dziatanie walproinianu w zyciu pto-
dowym byt Srednio o 7-10 punktéw nizszy niz u dzieci
narazonych na dziatanie innych lekéw przeciwpadaczko-
wych (dane wskazujgce, ze ryzyko pogorszenia zdolnosci
intelektualnych moze byé niezalezne od 1Q matki) [15, 16].

Na podstawie ograniczonych dowodéw nie wydaje
sie, aby taki efekt dotyczyt CBZ i LTG. W 2014 roku
w przegladzie Cochrane wykazano, ze nie ma istotnych
réznic w rozwoju i IQ dzieci narazonych na dziatanie lekow
przeciwpadaczkowych: CBZ, LTG i DPH, w poréwnaniu
Z niemowletami matek bez padaczki lub potomstwem
matek z padaczkg nieprzyjmujacych Ipp [17]. Do tej pory
bardzo niewiele badan oceniato zdolnosci poznawcze
dzieci matek stosujacych w cigzy LEV, ale wstepne wyniki
oparte na ograniczonej liczbie badanych wskazujg na
niewielkie zagrozenie teratogennoscia.
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Niewiele wiadomo o innych nowych Ipp lub terapii
skojarzonej, jednak braku danych nie powinno sie inter-
pretowac. Nalezy na biezaco $ledzi¢ dane literaturowe
oraz komunikaty dla fachowych pracownikow stuzby
zdrowia, w ktérych moga sie pojawia¢ biezgce nowe
informacje na ten temat.

Suplementacja folianami

Przyjmowanie lekéw przeciwpadaczkowych jest czynni-
kiem ryzyka obnizonego stezenia folianow we krwi kobiety.
Zaburzenie metabolizmu foliandéw wigze sie z czestszym
wystepowaniem wad ptodu — szczegblnie wad cewy
nerwowej, poronienia, stanu przedrzucawkowego oraz za-
hamowania wewnatrzmacicznego wzrastania ptodu [18].
Stosowanie folianéw w okresie prekoncepcyjnym moze
mie¢ korzystny wptyw na zmniejszanie ryzyka deficytow
zwigzanych z ekspozycja na Ipp [19]. Suplementacja fo-
lianami powinna sie rozpoczynac co najmniej 3 miesigce
przed zajSciem w cigze i by¢ kontynuowana w trakcie cigzy,
a takze w potogu i w okresie karmienia piersia. U kobiet
przyjmujacych leki przeciwpadaczkowe rekomenduije sie
dawke 400 ug powiekszong o kolejne 400 pg, najlepiej
w formie aktywnych folianéw [20]. Wysokie dawki foliandw,
5 mg na dobe, zaleca sie wytgcznie w przypadkach wy-
stepowania wad cewy nerwowej u kobiety lub jej partnera
oraz ich potomstwa. Stosowanie dawek powyzej 5 mg jest
nieuzasadnione i moze prowadzi¢ do obnizenia progu
drgawkowego.

Opieka podczas cigzy

Ciezarne z padaczka powinny mie¢ dostep do regularnej,
planowanej opieki przedporodowej interdyscyplinarnego
zespotu, najlepiej w wyspecjalizowanych centrach za-
bezpieczajacych najwyzszy stopien opieki perinatalnej
i neurologiczne;j.

Kobiety przyjmujace leki przeciwpadaczkowe, ktore
zajdg w cigze nieplanowang, powinny w trybie pilnym
mie¢ mozliwo$¢ omoéwienia ze specjalistg sposobu po-
stepowania, aby unikng¢ gwattownych zmian zwiazanych
ze zmniejszaniem lub odstawianiem Ipp bez wtasciwej
konsultacji. 0d momentu rozpoznania cigzy ciezarne
powinny byé konsultowane przynajmniej co 4 tygodnie
przez ginekologa-potoznika i przynajmniej raz w tryme-
strze przez neurologa.

Opieka potoznicza podczas cigzy

Sprawujac opieke nad ciezarng z padaczka, lekarze
powinni by¢ Swiadomi niewielkiego, ale jednak wzrostu
ryzyka powiktan podczas ciazy, szczegoblnie u kobiet
przyjmujacych Ipp [4, 5, 21]. Z przeprowadzonego
w 2015 roku przegladu 38 badan obejmujgcych kobiety
z padaczkg wynika, ze u kobiet z padaczkg w poréwnaniu
z kobietami bez padaczki wystepuje nieznacznie wiek-

sze ryzyko: samoistnego poronienia (OR 1,54; 95% Cl
1,02-2,32), krwotoku przedporodowego (OR 1,49;
95% Cl 1,01-2,20), zaburzeh zwigzanych z nadcisnie-
niem (OR 1,37;95% Cl 1,21-1,55), indukcji porodu (OR
1,67;95% Cl 1,31-2,11), cesarskiego ciecia (OR 1,40;
95% Cl 1,23-1,58), porodu przedwczesnego (przed
uptywem 37 tygodni; OR 1,16; 95% Cl 1,01-1,34),
zahamowania wzrastania ptodu (OR 1,26; 95% Cl 1,20-
-1,33) oraz krwotoku poporodowego (OR 1,29; 95% Cl
1,13-1,49) [5]. Nie stwierdzono zadnych réznic miedzy
obiema grupami w kontekscie $mierci okotoporodowe;.

Poréwnanie kobiet z padaczkg przyjmujacych i nie-
przyjmujgcych Ipp wykazato wieksze ryzyko indukcji
porodu (OR 1,40; 95% Cl 1,05-1,85), zahamowania
wzrastania ptodu (OR 3,51; 95% Cl 1,23-10,01) oraz
krwotoku poporodowego (OR 1,33; 95% Cl 1,16-1,54)
w grupie przyjmujacej lpp. Nie byto znaczacych roznic
miedzy obiema grupami w zakresie zaburzen zwigzanych
z nadciSnieniem, cieciem cesarskim, spontanicznym
poronieniem, przedporodowym krwotokiem, porodem
przedwczesnym lub $miercig ptodu. W badaniach po-
réwnujgcych kobiety otrzymujgce monoterapie i poli-
terapie stwierdzono wieksze ryzyko przeprowadzenia
cesarskiego ciecia w grupie politerapii (OR 1,47; 95% ClI
1,07-2,02). W obu grupach nie byto zadnych réznic
w zakresie spontanicznego poronienia, przedwczesnego
porodu (przed 36. lub 37. tygodniem cigzy) i krwotoku
przedporodowego. Nie stwierdzono rowniez réznic doty-
czacych wieku cigzowego czy martwych urodzen.

Ze wzgledu na zwiekszone ryzyko wystepowania wad
ptodu u ciezarnej z padaczkg powinny byé wykonywane
przez wykwalifikowanych specjalistéw zalecane w ciazy
badania ultrasonograficzne. Odpowiednio przeprowadzo-
ne badania w i ll trymestrze cigzy pozwalajg na wykrycie
nieprawidtowosci w budowie anatomicznej ptodu. W przy-
padku stwierdzenia wady u ptodu nalezy przeprowadzi¢
konsylium lekarskie z udziatem specjalistow perinatologii
oraz neonatologii w celu okreSlenia mozliwosci terapeu-
tycznych w cigzy i po porodzie. Rodzice powinni mie¢
mozliwoS¢ wyboru postepowania.

Potomstwo matek z padaczka przyjmujgcych Ipp
cechuje sie zwiekszonym ryzykiem mniejszej masy
w stosunku do wieku cigzowego. W badaniu ultraso-
nograficznym w Il trzymestrze ciazy nalezy zwrocié
szczegblng uwage na biometrie ptodu. W przypadkach
stwierdzanych zaburze wzrastania nalezy wdrozy¢
odpowiednie monitorowanie dobrostanu ptodu. W cia-
zach niepowiktanych ograniczeniem wzrastania ptodu
zaleca sie po 36. tygodniu ponowna ocene biometrii
oraz ambulatoryjne monitorowanie kardiotokograficz-
ne ptodu.

U kobiet leczonych lekami indukujgcymi uktad en-
zymatyczny (np. CBZ, PB), u ktorych istnieje ryzyko
przedwczesnego porodu, ze wzgledu na zwigekszony
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metabolizm kortykosteroidéw moze dojs¢ do ograniczo-
nej skutecznosci terapeutycznej w profilaktyce zaburzen
oddychania u noworodkdw. Brak jednak dowodow wska-
zujgcych na wyrazne korzysci ze stosowania kortykoste-
roidow w zwiekszonej dawce, w zwigzku z tym rutynowe
podwojenie ich dawki w przypadkach zagrazajacego
porodu przedwczesnego nie jest zalecane [22].

Opieka neurologiczna podczas cigzy

W okresie cigzy u kobiet z padaczkg powinno sie oceniaé
czynniki ryzyka wystgpienia napadéw, takie jak brak
snu i stres, przestrzeganie regularnego przyjmowania
Ipp oraz rodzaj i czestotliwos¢ napaddw. Jesli wskazane
jest przyjecie pacjentki na oddziat przed rozwigzaniem,
to kobiety, u ktorych istnieje duze ryzyko wystepowania
napadéw, powinny byé umieszczone w miejscu pozwala-
jacym na ciagta obserwacje przez personel lub bliskich
pacjentki. Podczas kolejnych wizyt w poradni zawsze
powinno sie ocenié¢ samopoczucie matki, w tym zdol-
no$¢ do radzenia sobie, pamiec, koncentracje i jakos¢
snu, schemat dawkowania leku, czestotliwo$¢ i rodzaj
napadow. Objawy takie jak wzrost liczby napadéw,
zmeczenie i zawroty gtowy, stwierdzenie potencjalnych
czynnikow ryzyka wystgpienia napadéw, jak brak snu
i stres, moga wymagac konsultacji z neurologiem w celu
zmiany dawki leku, dodania nowych lekéw lub zalecenia
hospitalizacji. Kobietom z czestymi napadami doradza
sie przebywanie przez jak najdtuzszy czas z osobg
towarzyszacg. Pacjentki z napadami, ktore wystepuja
w czasie snu lub bez Swiadkow, sa w grupie wysokiego
ryzyka SUDEP [3]. Zaleca sie, aby pacjentka w nocy nie
pozostawata bez opieki.

Stezenie w surowicy krwi wiekszosci lekdw przeciw-
padaczkowych nowej generacji moze sie wahaé w cigzy
ze wzgledu na zmiany w farmakokinetyce na etapie
wchtaniania, metabolizmu, wydalania, hemodylucji.
Stwierdzono, ze stezenia lamotryginy, lewetiracetamu,
okskarbazepiny moga spas¢ u ciezarnej nawet o 30-
-50% [6]. Obnizone stezenie leku moze przyczynic sie
do nasilenia napadéw. Zaleca sie zatem monitorowanie
stezenia tych lekow w surowicy krwi przed cigzg i przy-
najmniej raz w kazdym z trymestrow cigzy.

Lekarze i pielegniarki powinni by¢ wyczuleni na
objawy depres;ji, leku i wszelkie objawy neuropsychia-
tryczne u matek przyjmujgcych Ipp. Lekarz opiekujacy
sie kobietami przyjmujacymi lpp powinien by¢ Swiadomy
niepozadanych skutkow lekéw, szczegblnie zwigzanych
z problemami poznawczymi i psychiatrycznymi. Zaleca
sie poinformowanie kobiet z padaczka, ze niektore
padaczki, a takze niektore Ipp niosg zwiekszone ryzy-
ko depresji, obnizonego nastroju, stabej koncentracji,
zmeczenia, drazliwosci lub gniewu [11]. Podkresla sie
konieczno$é i powinno sie zachecaé kobiety do samo-
obserwacji.

Postepowanie w przypadku
napadu padaczkowego
Na oddziale potozniczym powinien byé dostepny schemat
postepowania w przypadku wystapienia stanu padaczko-
wego, jak rowniez pojedynczego napadu padaczkowego.
Napady toniczno-kloniczne moga powodowaé niedotle-
nienie matki i ptodu. Stan padaczkowy wystepuje u okoto
1% kobiet ciezarnych z padaczka. Z reguty napad padacz-
kowy ulega samoograniczeniu, natomiast kazdy napad
trwajacy dtuzej niz 5 minut powinien by¢ juz traktowany
jako stan padaczkowy

W przypadku stanu padaczkowego leczenie nalezy
rozpocza¢ tak szybko, jak to mozliwe. Schemat postepo-
wania nie odbiega od przyjetego w celu leczenia stanu pa-
daczkowego u chorych na padaczke niebedacych w cigzy.

Postepowanie w przypadku stanu padaczkowego

1. Postepowanie natychmiastowe:

— diazepam 5-10 mg i.v. — mozna powt6rzy¢ w ciagu
10 min

— w przypadku braku dostepu zylnego: diazepam 10-
-20 mg we wlewce doodbytniczej

Wszystkie benzodiazepiny stosowane w stanie padaczko-
wym (lorazepam, klonazepam) nalezy podawac ze szczegol-
nag ostroznoscia, ze wzgledu na zwigkszone ryzyko zmniej-
szenia napiecia migSniowego, sennosci oraz depresji osrod-
ka oddechowego

2. W przypadku braku kontroli napadéw:

— fenytoina 10-15 mg/kg mc. we wlewie dozylnym do
1000 mg/dobe

lub

— kwas walproinowy 15mg/kg jednorazowo, a w postaci
wlewu w dawce 1 mg/kg/godz. przez 5-6 godz.

3. Niezbedne rownoczesne monitorowanie stanu matki
i ptodu, ciggly zapis KTG, ocena funkgji zyciowych matki

4. W razie wzmozonego napigcia macicy podac leki toko-
lityczne

5. W razie nawracajacych napadow i zaburzer czynnosci
serca ptodu zakonczyé ciaze cieciem cesarskim

6. Konieczna obserwacja noworodka pod katem wysta-
pienia zespotu abstynencyjnego

Porod u kobiety z padaczka

Opieka okotoporodowa u ciezarnej z padaczka powin-
na by¢ prowadzona w wyspecjalizowanych centrach
zapewniajacych najwyzszy stopien opieki perinatalnej
i neurologicznej. Rozpoznanie padaczki per se nie jest
wskazaniem dla planowanego ciecia cesarskiego czy
indukcji porodu. U kobiet z padaczkg bez potozniczych
czynnikéw ryzyka, u ktérych napady sg dobrze kontro-
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lowane, nie ma wskazah do wczesSniejszego porodu.
U niewielkiego odsetka kobiet ze znacznym wzrostem
napadow padaczkowych, napadami gromadnymi i du-
zym ryzykiem wystagpienia stanu padaczkowego ciecie
cesarskie moze byé brane pod uwage. Prowadzenie
porodu u kobiet z padaczka nie odbiega od przyjetych
zasad wspoétczesnego potoznictwa. Zaleca sie jednakze
podczas porodu ciggly nadzor kardiotokograficzny.

Ciezarne z padaczka nalezy poinformowadé, ze ryzyko
wystgpienia napadu drgawkowego w czasie porodu jest
niewielkie i wynosi okoto 1-2% oraz w ciggu 24 godzin
po porodzie kolejne 1-2%. Nalezy zapewni¢ odpowiednie
leczenie przeciwbdlowe i odpowiednig opieke podczas poro-
du, aby zminimalizowa¢ czynniki ryzyka napadéw, takie jak
bezsennos¢, stres i odwodnienie. Leki przeciwpadaczkowe
powinny by¢ stosowane wedtug zalecen lekarza neurologa.
Jezeli nie mozna podawac ich doustnie, alternatywa powin-
no by¢ podawanie ich parenteralnie (kwas walproinowy,
lewetiracetam, fenytoina sg w postaci dozylnej). Napady
w czasie porodu moga prowadzi¢ do niedotlenienia u matki
(z powodu bezdechu podczas napadu) oraz niedotlenienia
i kwasicy ptodu, wtornie do wzmozonego napiecia macicy.

Odpowiednie nawodnienie i ulga w bo6lu poprzez
znieczulenie zewnatrzoponowe wptywajg na zmniej-
szenie ryzyka wystgpienia napadu w czasie porodu.
W postepowaniu przeciwbdlowym mozna réwniez stoso-
wac podtlenek azotu. Przeciwwskazane natomiast jest
podawanie petydyny ze wzgledu na ryzyko obnizenia
progu drgawkowego. Wczesne zastosowanie znieczule-
nia zewnatrzoponowego moze zminimalizowa¢ czynniki
ryzyka wystgpienia napadéw podczas porodu, takie jak
hiperwentylacja, deprywacja snu, bol i stres. Jesli zaj-
dzie konieczno$¢ znieczulenia ogdlnego, nalezy unikac
takich Srodkéw znieczulajacych jak petydyna i ketamina
(obnizenie progu drgawkowego).

Nie sg znane zadne przeciwwskazania do uzycia
jakichkolwiek Srodkéw indukujgcych pordd u kobiet
z padaczka przyjmujacych Ipp. Nie ma dowodow, ze lpp
wptywajg na dziatanie preparatow indukujgcych. Nalezy
pamietaé, ze u kobiet z przedtuzong indukcjg nasilajg sie
czynniki ryzyka, takie jak stres, bezsennos¢ i odwodnie-
nie, i nalezy dgzyé do ich zminimalizowania.

Pot6g u kobiety z padaczka

Bezposredni okres po porodzie, ze wzgledu na zwiek-
szony stres, brak snu, lek oraz pominiecie dawki leku,
to czas wysokiego ryzyka nasilenia czestosci napadow.
Matki powinny by¢ wspierane w okresie poporodowym,
aby zminimalizowac ryzyko wystapienia czynnikow ryzy-
ka napadow, w szczegblnoSci poprzez zapewnienie im
nieprzerwanego 4-6-godzinnego okresu snu [19].
Wiele kobiet otrzymuje pod koniec cigzy wyzsze dawki
Ipp w poréwnaniu z ich dawkg przed cigza. W okresie

poporodowym fizjologiczne zmiany, ktére miaty miejsce
W Cigzy, takie jak zwiekszony klirens nerkowy i watrobowy
oraz hemodylucja, zostajg odwrdcone i istnigje ryzyko
toksycznosci wysokich dawek lpp dla noworodka. Jesli
dawka leku zostata zwiekszona w ciazy, aby uniknaé
toksycznosci po porodzie, nalezy oznaczyé stezenie leku
w ciggu 10 dni i odpowiednio zmniejszy¢ dawke [6, 19].
W przypadkach wystepowania objawdw toksycznosci
Ipp podczas potogu (np. sennos¢, podwojne widzenie
lub zaburzenia réwnowagi) niezbedna jest pilna ocena
neurologiczna.

Noworodki urodzone przez kobiety przyjmujgce Ipp
powinny by¢ monitorowane pod katem objaw6w niepo-
zadanych (sennos¢, trudnosci w karmieniu, nadmierna
sedacja lub objawy z odstawienia — nadmierna pobud-
liwoS¢ i ptacz) zwigzanych z ekspozycja na Ipp w macicy.
Opieke nad kobietami chorymi na padaczke oraz ich
dzieémi powinny sprawowa¢ oSrodki perinatologiczne
majace mozliwos$¢ oznaczenia stezen Ipp i wspotpracu-
jace z oSrodkami neurologicznymi wyspecjalizowanymi
w opiece nad chorymi na padaczke.

Kobiety z padaczka przyjmujagce Ipp w cigzy powinny
by¢ zachecane do karmienia piersig. Matki powinny zo-
sta¢ poinformowane, ze zgodnie z obecna wiedzg ryzyko
powiktan poznawczych nie wzrasta u dzieci narazonych
na dziatanie Ipp zawartych w mleku matek, ktore je
przyjmuja [6, 19]. Nalezy pamietac, ze wszystkie Ipp prze-
nikajg do gruczotu sutkowego i sg wydzielane z mlekiem
matki. Jednak ich stezenie w mleku jest znacznie nizsze
niz w surowicy krwi karmigcej pacjentki. Zakaz karmienia
piersig moze narazi¢ noworodka na wystgpienie zespotu
abstynencyjnego, co jest grozniejsze niz utrzymanie
karmienia przez matke. Objawy sennosSci u noworodka
moga wystgpi¢ w przypadkach podawania matce wyso-
kich dawek fenobarbitalu, prymidonu i benzodiazepin.
W takich przypadkach powinno sie wzig¢ pod uwage
mozliwos¢ zahamowania laktacji. W prospektywnym
badaniu wykazano, ze rozwdj psychomotoryczny dzieci,
ktore byty narazone na dziatanie Ipp w tonie matki,
a w potogu karmionych piersia, byt lepszy po 6 i 18 mie-
sigcach w poréwnaniu z dzie¢mi, ktore nie byly karmione
piersig lub byty karmione piersig przez okres krotszy niz
6 miesiecy [6, 19]. Kobiety, ktore w czasie cigzy nie miaty
napadoéw padaczkowych, moga samodzielnie karmié
dziecko. Natomiast te, u ktérych napady wystepowaty,
jesli jest to mozliwe, powinny karmié tylko w obecnosci
kogos z rodziny lub personelu.

Noworodki matek z padaczka przyjmujacych Ipp in-
dukujgce uktad enzymatyczny watroby powinny otrzymac
domigsniowo 1 mg witaminy K, aby zapobiec chorobie
krwotocznej noworodkéw. Leki przeciwpadaczkowe in-
dukujgce uktad enzymatyczny, takie jak: karbamazepina,
fenytoina, fenobarbital, prymidon, okskarbazepina, topira-
mat, sg uwazane za konkurencyjnie hamujgce prekursory
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czynnikow krzepliwosci krwi i wptywajg na uktad enzymow
mikrosomalnych ptodu, ktére doprowadzajg do rozpadu
witaminy K, a tym samym zwiekszaja ryzyko choroby
krwotocznej u noworodkow [19]. Nie ma wystarczajgcych
dowoddw, aby zaleci¢ rutynowe doustne stosowanie wita-
miny K matkom w celu zapobiezenia chorobie krwotocznej
noworodkow i krwotokowi porodowemu. Nalezy jednak
rozwazy¢ podanie witaminy K na 3 tygodnie przed poro-
dem u pacjentek przyjmujacych karbamazepine.
Kobiety z padaczkg sa narazone na zwiekszone
ryzyko wystapienia depresji w okresie poporodowym
w poréwnaniu z matkami bez padaczki. Objawy depresji
poporodowej to miedzy innymi: obnizony nastrdj, zme-
czenie, brak apetytu, uczucie napiecia lub leku. Wczesna
interwencja moze poprawi¢ jako$¢ zycia kobiety.

Strategie bezpieczenstwa po porodzie
Bezpieczenstwo matki i dziecka w okresie potogu jest
najwazniejsza kwestia, ktora nalezy sie zaja¢. Uogdlnio-
ne drgawki, a takze napady czeSciowe i miokloniczne
moga prowadzi¢ do przypadkowych upadkdéw i urazéw
zaréwno matki, jak i dziecka. Strategie bezpieczefnstwa
obejmujg postepowanie majgce na celu uchronienie
dziecka przed urazem.

Strategie bezpieczenstwa po porodzie

Dziecko powinno by¢ przewijane i przebierane raczej na
podtodze niz na stole

Dziecko powinno by¢ karmione na podtodze na migkkiej
powierzchni

Nalezy je my¢ na macie na podtodze, a nie w wanience

Plyte kuchenna nalezy zabezpieczy¢ barierka ochronna

Nie powinno sig nosi¢ dziecka w nosidle przednim ani
tylnym

Antykoncepcja u kobiety z padaczka

Antykoncepcja jest kluczowym problemem dla kobiet
chorujgcych na padaczke w wieku rozrodczym. Planowa-
nie i Swiadome przygotowanie do ciazy pozwala wybra¢
najmniej obcigzajgcy lek (o najmniejszym ryzyku dziata-
nia teratogennego), rozpoczaé suplementacje podwyz-
szong dawka kwasu foliowego, a takze zoptymalizowaé
kontrole nad atakami w okresie przedkoncepcyjnym [22].
Mimo doniesief wskazujacych na spowodowane padacz-
ka zaburzenia popedu seksualnego, deklarowane przez
30-60% chorych, i wynikajgce z tego rzadsze wspbétzycie
w stosunku do ogblnej populacji (odpowiednio 53% i 82%
wspotzyjacych w okresie miesigca) jedynie okoto 50%
cigz w grupie chorych na padaczke byto planowanych
[23-25]. Swiadczy to o istnieniu problemu i koniecznosci
unifikacji postepowania.

Metody antykoncepcyjne u chorych na padaczke
powinny by¢ dobierane wedtug kryteriéw stosowanych
dla catej populacji z uwzglednieniem kryteriow dodat-
kowych:

— wptywu antykoncepcji na nasilenie choroby;

— wptywu antykoncepcji na dziatanie Ipp;

— wplywu stosowanych lekow przeciwpadaczkowych na
efektywnos¢é antykoncepcji.

Dotychczasowe badania nie wykazaty wptywu an-
tykoncepcji niehormonalnej na zadne z powyzszych
kryteriow [26].

Antykoncepcja hormonalna

Antykoncepcja dwusktadnikowa, niezaleznie od formy

i drogi podawania, moze nasila¢ czestoS¢ wystepowania

atakow padaczkowych; ryzyko wzgledne (wg Herzoga)

wynosi 6,62, co oznacza blisko 7-krotny wzrost czestosci

napadow [26]. Preparaty antykoncepcji hormonalnej

zwiekszajq ryzyko napadéw poprzez trzy giéwne mecha-

nizmy [27]:

— bezposrednie, pozagenomowe dziatanie na receptory
na neuronach (GABA i inne receptory);

— bezposrednie dziatanie genomowe na cele wewnatrz-
komorkowe, takie jak receptory steroidowe;

Tabela 3. Leki przeciwpadaczkowe i ich wptyw na skutecznos¢
antykoncepcji hormonalnej

Leki przeciwpadaczkowe zmniejszajace efektywnos¢

antykoncepcji

— karbamazepina
— felbamat
— lamotrygina — redukuje wytacznie stezenie progeste-
ronu
— okskarbazepina
— fenobarbital
— fenytoina
— prymidon
— rufinamid
— topiramat — obniza stezenie etynyloestradiolu
0 okoto 30%
Leki przeciwpadaczkowe niemajace wptywu na efektyw-
nos$¢ antykoncepcji
— acetazolamid
— benzodiazepiny: diazepam, klobazam, klonazepam
— etosuksymid
— gabapentyna
— lakozamid
— lewetiracetam
— pregabalina
— walproinian sodu
— tiagabina
— wigabatryna
— zonisamid
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— posrednie dziatanie na metabolizm Ipp poprzez in-

dukcje enzymow systemu cytochromu P-450.

Leki przeciwpadaczkowe mogg indukowaé enzymy
watrobowe z rodziny cytochromu P450, w szczegblnosci
izoenzymu 3A4, zwiekszajac metabolizm etynyloestra-
diolu (EE) — i w konsekwencji zmniejsza¢ skutecznosé
antykoncepcji [28].

Zalecenia Amerykanskiej Akademii Neurologii reko-
mendujg stosowanie tabletki antykoncepcyjnej zawiera-
jacej 50 ug EE. Jest to opinia ekspercka, nie ma jednak
bezposrednich badan potwierdzajgcych wyzsza skutecz-
no$¢ tabletki o zawartoSci 50 ug EE w potaczeniu z prze-
ciwpadaczkowymi induktorami enzymow watrobowych.
Obecnie na polskim rynku brak preparatow o podobnym
sktadzie ze wzgledu na ich udowodniong szkodliwo$¢!

Plastry transdermalne i pierScienie dopochwowe
wykazuja te samg wrazliwos¢ na czesé Ipp.

Antykoncepcja wytgcznie gestagenna jest mniej
wrazliwa na wplyw induktoréow enzyméw watrobowych
i stanowi zalecang metode antykoncepcji hormonalnej
u kobiet z padaczka [29]. Szczegdlnie polecane sg
ciggte metody w podstaci systemu wewngtrzmacicz-
nego uwalniajacego lewonorgestrel oraz podskérnego
implantu z etonogestrelem. Natomiast w przypadku do-
miesSniowego podawania octanu medroksyprogesteronu
postuluje sie skrocenie czasu pomiedzy zastrzykami do
8-10 tygodni zamiast standardowych 12.

Nie wszystkie Ipp wykazujg dziatanie indukujace
enzymy. W tabeli 3 wymieniono preparaty zmniejsza-
jace efektywnos¢ antykoncepcji i niemajace na nig
wptywu [30].

Nalezy zwréci¢ szczegolng uwage na lamotrygine,
ktéra jest najczeSciej przepisywanym lpp w grupie kobiet
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