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Padaczka jest czestym zaburzeniem neurologicznym, charakteryzujgcym sie szerokim wachlarzem objawdéw neurologicznych
i psychicznych. Od wiekéw dostrzegano zwigzek miedzy padaczka a psychiatrig. Dopiero teraz zaczynamy jednak zdawac
sobie sprawe z duzej liczby wspotwystepujacych zaburzen neuropsychicznych i ich rozpowszechnienia. Wptyw tych zaburzen
na zachowania chorych zwigzane z szukaniem pomocy, kontrole napaddéw i jako$¢ zycia przemawia za tym, ze ich wczesne
wykrywanie i leczenie ma duze znaczenie. W artykule oméwiono problemy kliniczne zwigzane z wtasciwym rozpoznawaniem
i odpowiednim leczeniem zaburzen neuropsychicznych w padaczce.

pisy napadéw padaczkowych mozna znalezé w staro-

zytnych tekstach obejmujgcych dwa tysiaclecia i wiele

cywilizacji, w tym wywodzgca si¢ z Egiptu, Chin,
Indii i Babilonii. Hipokrates (urodzony w 460 roku p.n.e.) jako
pierwszy postawil hipoteze, ze padaczka jest spowodowana
chorobg moézgu, a nie — jak wczesniej sadzono — skutkiem
dziatania sit nadprzyrodzonych. Wkrétce ta hipoteza zostata
zapomniana i dopiero pod koniec XIX w., po przeprowadzeniu
eksperymentéw polegajacych na wywolywaniu napadéw pa-
daczkowych, sformulowano klarowniejsza koncepcje padaczki.
Po latach postrzeganie padaczki jako choroby somatycznej
ugruntowaly badania Gibbsa, Lennoxa, Penfielda i Jaspersa.!

Padaczka jest zaburzeniem neurologicznym, ktére charak-
teryzuja nawracajace napady. Choroba wyst¢puje u 0,4-1%
populacji ogdlnej — czesciej u mezezyzn niz u kobiet.? W ta-
beli 1 podsumowano terminy i definicje zwigzane z padaczka.
W tabeli 2 przedstawiono najczesciej wykorzystywany mig¢dzy-
narodowy system klasyfikacyjny, opracowany przez Miedzyna-
rodowg Lige Przeciwpadaczkowa.?

Padaczke rozpoznaje si¢ na podstawie objawéw klinicz-
nych, zwracajac szczegblng uwage na dokladne zbieranie wy-
wiadu. Nie ma testu diagnostycznego ani badania w kierunku
padaczki. Szczegélnie przydatne jest badanie elektroencefa-
lograficzne (EEG), ktére musi jednak by¢ wykorzystywane
w polaczeniu z oceng kliniczng. Dodatkowo w celu potwier-
dzenia rozpoznania i wyja$nienia przyczyny padaczki mozna

wykorzystywaé domowg rejestracj¢ wideo, telemetryczne ba-
dania wideo-EEG i badania obrazowe mézgu (np. tomografi¢
komputerowa, i rezonans magnetyczny). Rozpoznanie powi-
nien ustalaé specjalista.!

Podstawa terapii sa leki przeciwpadaczkowe. Obecnie
w Wielkiej Brytanii dost¢pnych jest 15 lekéw zarejestrowa-
nych do leczenia padaczki i zapobiegania napadom padaczko-
wym. Calkowite ustgpienie napadéw uzyskuje si¢ mniej wigcej
u 50% chorych leczonych pierwszym lekiem przeciwpadacz-
kowym. Przy stosowaniu drugiego leku odsetek ten spada do
20%, co oznacza, ze u mniej wigcej 30% wystepuje padaczka
lekooporna.’

Objawy neuropsychiczne a zaburzenia
wspdtistniejace
W wielu starozytnych tekstach opisywano zwigzek mi¢dzy pa-
daczkg a zaburzeniami psychicznymi. Uwazano, ze Herkules
cierpial na padaczke 1 ,szalefstwo”. Od stuleci leczenie pa-
cjentdéw z wspolwystepujacymi zaburzeniami psychicznymi
i padaczka odzwierciedlalo nakladanie si¢ tych zaburzen.
Mimo ze od dawna lekarze byli $wiadomi tych zaleznoSci,
a takze mimo postepdéw w leczeniu padaczki, wspdlwystepujace
z nig zaburzenia neuropsychiczne sg czesto niedostrzegane.
U chorych z uposledzeniem umystowym, szczegdlnie ci¢z-
kim, objawy neuropsychiczne mogg by¢ rézne od wystepuja-
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cych u oséb bez niepelnosprawnosci intelektualnej. W tym
przegladzie skupiono si¢ przede wszystkim na padaczce u do-
roslych bez uposledzenia umystowego.

Brakuje systematycznych danych epidemiologicznych do-
tyczacych wspotwyst¢powania zaburzen psychicznych i pa-
daczki. Czgstos¢ relacjonowanych objawéw neuropsychicz-
nych zalezy od oSrodkéw klinicznych, przy czym najwigksza
cz¢stoSC obserwuje si¢ w specjalistycznych poradniach zajmu-
jacych sie leczeniem padaczki. Na zglaszana czgstoS¢ wyste-
powania objawéw wplywajg ponadto wykorzystywane metody
badan przesiewowych i problemy diagnostyczne. Z dostep-
nych danych wynika, ze zaburzenia psychiczne wspolwyste-
puja u 20-40% chorych na padaczk¢ — u pacjentéw z padaczka
lekooporng i padaczka skroniowa odsetek ten jest wickszy.
Dodatkowo 5-20% chorych zglaszajacych si¢ do poradni le-
czenia padaczki ujawnia objawy wskazujace na wyst¢powanie
czynnosciowych napadéw rzekomopadaczkowych. U chorych
na padaczk¢ moga wyst¢gpowac rézne problemy psychia-
tryczne, w tym zaburzenia nastroju, zaburzenia psychotyczne
i zaburzenia osobowo$ci. W wickszoSci badan koncentrowano
si¢ na zwigzku mig¢dzy padaczka a depresja i dlatego brakuje
danych epidemiologicznych dotyczacych zalezno$ci migdzy
padaczky a zaburzeniami psychicznymi rozumianymi jako
calo$¢.5 Dlatego cytowane warto$ci moga, by¢ zanizone. W ta-

Tabela 1. Definicje i terminologia

Padaczka:
Tendencja do nieprowokowanych, nawracajacych napadéw padaczkowych.

Aura:

Proste napady czesciowe, ktdre moga, ale nie musza, przechodzi¢ w napady innego
rodzaju. Czgsto btednie s uwazane za prodrom napadu.

Napady padaczkowe:

Nieprawidtowe napadowe wytadowania elektryczne neuronéw mézgowych.

Atak:

Fizyczne objawy napadu.

Napady uogélnione:

Napady padaczkowe, ktdre pojawiaja sie nagle i rozprzestrzeniaja obustronnie

w korze mézgowej. Moga towarzyszy¢ im drgawki toniczno-kloniczne. Napady
pierwotnie uogélnione przewaznie nie s poprzedzone aurg.

Napady czg$ciowe lub ogniskowe:

Napady padaczkowe, ktdre rozpoczynaja sig w okreslonym obszarze mézgu,

a nastepnie rozprzestrzeniaja sig. Napady czg$ciowe moga przechodzi¢ w napady
wtdrnie uogdlnione, jezeli rozprzestrzeniajg sig na obydwie potkule.

Prodrom:

Stan przednapadowy, ktdry charakteryzuje subiektywna lub obiektywna $wiadomos¢
zmian klinicznych zwiastujacych poczatek napadu. Nie jest czescig napadu.

Faza ponapadowa:

Okres przemijajacych zaburzen funkcjonowania o$rodkowego ukfadu nerwowego,
ktory pojawia sie po zakoriczeniu napadu.

beli 3 przedstawiono czynniki ryzyka wspélwystepowania za-
burzen psychicznych w padaczce.

Duze znaczenie ma wezesne rozpoznawanie 1 leczenie za-
burzeh neuropsychicznych u chorych na padaczkg. Wspotwy-
stepowanie zaburzen psychicznych 1 padaczki jest zwiazane
z wickszym wykorzystywaniem zasobdéw opicki zdrowotnej’
1 znacznie upoSledzonym stanem zdrowia w samoocenie
pacjenta. Co wigcej, dane na temat zwiazku migdzy obnize-
niem jakosci zycia chorych na padaczke (oceniang w Quality
of Life In Epilepsy-89) a depresja (oceniang w Skali depresji
Becka)®? sa niezwykle spojne. Ciekawe, ze nie obserwowano
takiego zwigzku z czestoScig napadow, jezeli nie ma pelnej
remisji, ani z zadnymi innymi zmiennymi klinicznymi lub
demograficznymi. Pojawiaja si¢ podobne dane dotyczace za-
burzen lgkowych w padaczce. Obserwacje te przemawiajg za
tym, ze wykrywanie i leczenie wspétwystepujacych zaburzen
psychicznych u chorych na padaczke moze by¢ jednym ze spo-
sobow poprawy stanu zdrowia i jakoSci zycia pacjenta, a takze
prowadzi¢ do zmniejszenia kosztéw ponoszonych przez system
opieki zdrowotne;j.

Analizujac zaleznoSci mi¢dzy padaczka a depresja z wyko-
rzystaniem zlozonego modelu matematycznego, wykazano ze,
chociaz czgsto$S¢ napadéw mogta byé zwigzana z depresja, to
depresja jest rowniez niezaleznym predyktorem wickszej cze-
stoSci napadéw,'’ co wskazuje na zalezno§¢ dwukierunkowa,
W zwigzku z tym uznano, ze leczenie wspotwystepujacych
z padaczka zaburzef nastroju moze poprawiac kontrole na-
padéw.

Rozpoznawanie wspétwystepujacych zaburzen psychicz-
nych u chorych na padaczke moze by¢ trudne. Wplyw lekow
przeciwpadaczkowych 1 objawéw zaleznych od samej padaczki
moze maskowaé lub nasladowac objawy zaburzen psychicz-
nych. Objawy zaburzen psychicznych u chorych na padaczke
moga nie w pelni odpowiadaé kryteriom kategorii diagno-
stycznych. Leczenie tych zaburzen moze réwniez powodowad
rézne komplikacje 1 problemy. Dlatego dobra znajomos¢ tych
wszystkich zagadnien moze w perspektywie poprawic jakos¢
leczenia chorych na padaczke z towarzyszacymi zaburzeniami
psychicznymi.

Depresja

Depresja jest najczgstszym zaburzeniem psychicznym u cho-
rych na padaczke 1 istotng przyczyna powiklan. W réznych
badaniach stwierdzano, ze na depresje cierpi 20-55% chorych
z nawracajacymi napadami padaczkowymi. Brakuje doktad-
nych danych dotyczacych rozpowszechnienia i1 zachorowalno-
Sci, co moze by¢ spowodowane réznicami dotyczacymi meto-
dologii i badanych grup, zbyt rzadkim zglaszaniem objawéw
depresyjnych przez chorych i zbyt rzadkim ich rozpoznawa-
niem przez lekarzy. Coraz wiecej dowodéw przemawia za bio-
logicznymi zalezno$ciami miedzy depresja a padaczka. Istot-
nymi czynnikami w patogenezie obydwu zaburzen moze by¢
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niedob6r amin biogennych i kwasu y-aminomastowego.'? Wy-
daje sie, ze depresja wystepuje czesciej u chorych na padaczke
niz u osob cierpigcych na inne przewlekle choroby somatyczne,
w tym astme, co sugeruje, ze nie jest zalezna jedynie od reak-
¢ji emocjonalnej na uposledzajace funkcjonowanie przewlekte
schorzenie.”

Kanner i wsp.!* stwierdzili, ze u 60% chorych na depre-
sj¢ 1 padaczke objawy depresji wystepowaly przez ponad rok
zanim zostalo zalecone jakiekolwiek leczenie. To opéznienie
w uznaniu potrzeby leczenia nie bylo zwigzane z nasileniem
depresji.

Objawy depresji, takie jak zaburzenia snu, zmiany faknie-
nia, zaburzenia koncentracji 1 zmniejszenie energii sa mniej
przydatne klinicznie w rozpoznawaniu depresji ze wzgledu na
dziatanie kliniczne i dziatania niepozadane lekéw przeciwpa-
daczkowych. Nalezy zwroci¢ wicksza uwage na brak zaintere-
sowartl, anhedonig i depresyjne przekonania jako uzupelnienie
subicktywnie odczuwanego przewlektego smutku.

DEPRESJA PRZEDNAPADOWA

Uwaza sig, ze ten typ depresji objawia si¢ prodromalnym ob-
nizeniem nastroju lub drazliwoscig. Stany te wystepujg na go-
dziny lub dni przed napadem i mogg utrzymywac si¢ do kilku
dni. Objawy przewaznie uste¢puja po napadzie. Nie wiadomo,
czy objawy depresyjne sa elementem objawéw napadowych,
czy czynniki przyczynowe objawow depresyjnych powoduja ob-
nizenie progu wystapienia napadu.”

DEPRESJA SRODNAPADOWA

Dystymia lub objawy depresyjne (czesto anhedonia, poczucie
winy 1 my$li samobdjcze) mogg by przejawami aktywnosci
napadowej. Objawy przewaznie charakteryzujg si¢ naglym
poczatkiem, krotkim czasem trwania, stereotypowym charak-
terem oraz wspotwystepowaniem innych zjawisk napadowych
(np. automatyzméw, leku 1 omamaow).

DEPRESJA PONAPADOWA

Kanner!" przebadat ponad 100 kolejnych pacjentéw ze zle
kontrolowang padaczka z napadami cz¢Sciowymi. Stwierdzit,
ze u 43% z nich mediana liczby ponapadowych objawéw de-
presyjnych wynosila 5. Mediana czasu trwania 66% objawéw
wynosila 24 godziny. Co interesujace, depresja ponapadowa
moze by¢ rowniez zwigzana z psychozami ponapadowymi.

DEPRESJA MIEDZYNAPADOWA
Prueter i Norra'® opisali depresje miedzynapadowa, traktu-
jac ja jako najczestszg postaé depresji w padaczce. Chociaz
doktadne rozpowszechnienie depresji mi¢dzynapadowej
jest nieznane, oszacowali, ze wynosi 20-70%, w zaleznosci od
badania.

Rozpoznanie mozna ustali¢ na podstawie kryteriow
ICD-10" lub DSM IV" dla depresji. U pacjentéw czesto
stwierdza si¢ obraz kliniczny odpowiadajacy duzej depresji lub
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dystymii. Przebieg depresji miedzynapadowej cz¢sto jest prze-
wlekly, przerywany krétkimi okresami wolnymi od objawéw.
Do innych charakterystycznych objawéw zalicza si¢: atypowy
bél, epizody euforii/dysforii, lek, w tym lek foniczny.

Tabela 2. Klasyfikacja padaczki

Napady uogélnione (obustronne, symetryczne, bez zlokalizowanego poczatku)
* Toniczne, kloniczne lub toniczno-kloniczne (grand mal)
* Nig$wiadomosci (petit mal)
— tylko z utratg $wiadomosci
— zlozone — z krétkg fazg toniczna, kloniczng lub ruchami automatycznymi
e Zesp6t Lennoxa-Gastaut
» Miodziencza padaczka miokloniczna
* Drgawki niemowlgce (zespét Westa)
* Napady atoniczne (astatyczne, akinetyczne), czasami z towarzyszacymi
skurczami mioklonicznymi
Napady czg$ciowe lub ogniskowe (napady, ktdre zaczynaja si¢ w jednym migjscu)
* Proste (bez utraty $wiadomosci lub zaburzen funkcji psychicznych)
— ruchowe
somatosensoryczne
— autonomiczne
czyste napady psychiczne
* Ziozone (z zaburzeniami $wiadomosci)

Szczegdlne zespoty padaczkowe

* Mioklonie i napady miokloniczne

* Padaczka odruchowa

 Nabyta afazja z zaburzeniem drgawkowym

* Drgawki goraczkowe i inne napady w okresie niemowlgcym lub dziecigcym
* Czynno$ciowe napady rzekomopadaczkowe

(Zaadaptowano z Ropper®®)

Tabela 3. Czynniki ryzyka zaburzen psychicznych w padaczce

Czynniki kliniczne:

Wiek zachorowania na padaczke, czas trwania choroby, rodzaj i czesto$¢ napadow,
dotknigta okolica mézgu, miedzynapadowe i $rodnapadowe nigprawidiowosci

w EEG.

Czynniki psychospoteczne:

Przewlekly charakter choroby, niski status spoteczno-ekonomiczny, stabe
wyksztatcenie, stygmatyzacja spoteczna, trudnosci w przystosowaniu si¢ do
konsekwencji choroby, zewnetrzna lokalizacja kontroli, lek przed napadami,
nadopiekuncza postawa rodziny, ograniczenia prawne (np. niemozno$¢ uzyskania
prawa jazdy), niska samoocena.

Czynniki biologiczne:

Zmiany neuropatologiczne w obszarach mézgu zwiazanych z funkcjonowaniem
psychicznym (np. ciele migdatowatym, ukfadzie limbicznym, korze czofowej,
zwojach podstawy), emocjonalne i poznawcze dziatania niepozadane zwigzane
ze stosowaniem niektorych lekow przeciwpadaczkowych i indukowane lekami
zmnigjszenie stezenia kwasu foliowego w surowicy, mogace posrednio wptywaé
na stan psychiczny.

(Zaadaptowano z Torta i Keller®)
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Blumer i wsp."? opisali migdzynapadowe zaburzenie dysfo-
ryczne w padaczce, ktore przejawia si¢ nawracajacymi krot-
kimi epizodami objawéw depresyjnych o fagodnym nasileniu.
Poczatkowo uwazano, ze jest to zaburzenie swoiste dla chorych
na padaczke, jednak w ostatnich badaniach wykazano podobne
epizody w innych chorobach neurologicznych.?

LECZENIE

Leczenie zaburzen depresyjnych w padaczce pozostaje slabo
zbadane mimo duzej cz¢stoSci ich wystepowania. Zaskakujace,
ze ostatnie badanie kontrolowane placebo z podwdjnie §lepa
probg przeprowadzono ponad 20 lat temu.?! Dotyczylo 42 cho-
rych na depresj¢ i padaczke, ktorzy zostali wlaczeni do badania
nad lekami przeciwdepresyjnymi, w tym amitryptyling i nomi-
fenzyna w poréwnaniu z placebo. Aktualne zalecenia terapeu-
tyczne opieraja si¢ przede wszystkim na niepotwierdzonych
dowodach i do§wiadczeniach klinicznych.

Depresja przednapadowa, $rédnapadowa i ponapadowa

Te zaburzenia depresyjne majg przewaznie samoogranicza-
jacy charakter i nie wymagajg leczenia. Poprawa kontroli
napadéw moze prowadzi¢ do zmniejszenia czestosci objawow.
Jezeli jednak depresja przednapadowa lub ponapadowa prze-
dluza si¢ lub powoduje znaczny dyskomfort, moze wplywac na
prog drgawkowy. W takich sytuacjach nalezy rozwazy¢ leczenie
depresji. Blumer? jako metode postepowania z wyboru w de-
presji ponapadowej zaproponowal stosowanie niewielkich
dawek lekéw przeciwdepresyjnych w polaczeniu z optymalng
kontrola padaczki.

Depresja miedzynapadowa i wspéfistniejaca

Stosowanie lekow przeciwdepresyjnych powoduje wiele obaw
u lekarzy zajmujacych si¢ chorymi na padaczke z wspdlistnie-
jacymi zaburzeniami depresyjnymi. W dokladnym przegla-
dzie Prueter i Norra'® zaproponowali przedstawione ponizej
wytyczne dotyczace leczenia depresji. Uwaza sie, ze szybkie
zwickszanie dawki 1 stosowanie wickszych dawek facznych cze-
Sciej zwicksza aktywno$¢ napadows. Wedlug tego przegladu
jako leki pierwszego wyboru zaleca si¢ citalopram i sertraline,
poniewaz wchodza w minimalne interakeje farmakokinetyczne
z lekami przeciwpadaczkowymi. Uwaza sig, ze selektywne in-
hibitory wychwytu zwrotnego serotoniny (SSRI), wenlafaksyna
i nefazodon, rzadziej powoduja napady, natomiast mirtazapina
moze by¢ odpowiedniejsza u chorych pobudzonych, ktérzy wy-
magaja leczenia o silniejszym dzialaniu sedatywnym. Wydaje
si¢, ze na prog drgawkowy w mniejszym stopniu wplywaja in-
hibitory monoaminooksydazy, a w wigkszym tréjpierscieniowe
leki przeciwdepresyjne. Zaleca si¢, zeby dawki lekéw przeciw-
depresyjnych zwickszac powoli 1 stopniowo. Chociaz leki prze-
ciwdepresyjne obnizaja prog drgawkowy, dzialanie to mozna
zréwnowazy¢, natomiast nieleczona depresja takze moze obni-
za¢ prog drgawkowy. Dlatego leki przeciwdepresyjne nadal od-
grywaja wazna rol¢ w leczeniu depresji u chorych na padaczke.

Nalezy rozwazy¢ zmiang leku przeciwpadaczkowego o udo-
wodnionym dzialaniu depresjogennym na cechujacy si¢ wla-
SciwoSciami normotymicznymi, na przyklad karbamazeping,
walproinian lub lamotrygine. Trzeba réwniez pamietac, ze
u chorych na depresj¢ nalezy unikac stosowania takich lekow
przeciwpadaczkowych jak topiramat, zonisamid, fenytoina,
fenobarbital 1 etosuksymid, ktére moga nasila¢ objawy depre-
syjne.

W leczeniu tej grupy pacjentéw trzeba uwzglednic réwniez
interakcje farmakokinetyczne. Leki indukujace enzymy watro-
bowe, jak karbamazepina, fenytoina, fenobarbital i prymidon,
mogg, przyspiesza¢ metabolizm lekéw przeciwdepresyjnych,
natomiast niektére SSRI (fluoksetyna, fluwoksamina i parok-
setyna) hamuja aktywno$c cytochromu P450 (CYP 450) i mogg,
zwickszac stezenie niektérych lekéw padaczkowych w surowicy.
Te wazne czynniki trzeba uwzglednic przy przepisywaniu lekow
przeciwdepresyjnych. Terapia elektrowstrzasowa u chorych na
padaczke nie jest przeciwwskazana. Te¢ metod¢ leczenia mozna
rozwazyC u osob z cigzka, lekooporng depresja.

Chorym, u ktérych niedawno rozpoznano padaczke, nalezy
zaproponowac takze leczenie psychologiczne. Nalezy eduko-
wac chorych 1 ich rodziny na temat padaczki, korygowaé fal-
szywe przekonania na temat tej choroby 1 zwickszaé Swiado-
mo$¢ mozliwoSci wspotwyst¢powania zaburzen psychicznych.
Terapia poznawczo-behawioralna (cognitive-behavioral the-
rapy, CBT) moze poméc pacjentom pogodzié si¢ z chorobg
1wypracowaé zdrowe strategie radzenia sobie. Aktualnie dane
przemawiajace za stosowaniem psychoterapii sa ograniczone.
Czg¢ste napady, zaburzenia koncentracji, zme¢czenie 1 pogor-
szenie funkcji poznawczych moga ograniczaé rolg leczenia
psychologicznego u niektdrych pacjentow.

Samobdjstwo
Badania wykazaly dwu-trzykrotne zwigkszenie standaryzo-
wanego wspétczynnika umieralno$ci u chorych na padaczke.”
W badaniu Hausera i wsp.?* stwierdzono, ze w grupie cho-
rych na padaczke wypadki i samobdjstwa byly przyczynami
6% zgonow.

Opisywano silng zalezno$¢ mig¢dzy ryzykiem samobdjstwa
a poczatkiem padaczki w mlodym wieku, szczegélnie w okre-
sie dojrzewania.” W sumie ryzyko samobdjstwa jest 2,4 razy
wieksze u chorych na padaczke, 11-12 razy wieksze u chorych
na padaczke i zaburzeniami lgkowymi lub psychozg oraz
32 razy wigksze u chorych na padaczke i depresjg.®

Lek

Bardzo niewiele uwagi zwracano na rozréznianie objawow
leku wystepujacych w padaczce od podtypéw zaburzen lgko-
wych w grupie chorych na padaczke. Dlatego rozpowszechnie-
nie i zachorowalno$¢ na te zaburzenia jest niejasna. W duzym
przekrojowym badaniu populacyjnym wykorzystujacym do-
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kumentacj¢ prowadzona w ramach podstawowej opieki zdro-
wotnej wykazano, ze rozpowszechnienie zaburzen lgkowych
w grupie 5834 chorych na padaczke wynosilo 11% w poréwna-
niu z 5,6% w grupie 831 163 os6b niecierpiacych na padaczke.”’

LEK PONAPADOWY

Lek ponapadowy przewaznie wystepuje w krétkim czasie po
napadzie i moze by¢ zwiazany z ponapadowg dysforia 1 depre-
sja. Sporadycznie jest jedynym objawem wystepujacym w okre-
sie ponapadowym; cz¢Sciej jednak obserwuje si¢ polaczenie
leku 1 zaburzen nastroju. Przewaznie objawy te sa zwigzane
z aktywnoScig napadowg 1 najczesciej majg charakter samo-
ograniczajacy si¢. Przewaznie, poza uspokajaniem pacjenta,
zadne swoiste leczenie nie jest konieczne.

LEK MIEDZYNAPADOWY

Le¢k miedzynapadowy jest czestym zjawiskiem. Obawy (Iek
o charakterze fobii) czg¢sto dotycza dostrzeganych przez cho-
rego zagrozeh zwiazanych z mozliwoscig zranienia si¢ 1 uszko-
dzenia moézgu lub wystapienia napadu w nieoczekiwanych
okolicznosciach. Fenomenologia lgku mi¢dzynapadowego nie
jest jednoznacznie zdefiniowana. By¢ moze wigze si¢ to z trud-
nosciami w rozréznianiu niezaleznie wspotwystepujacego leku
(tzn. leku, ktéry nie jest objawem podstawowym nierozpozna-
nych objawéw padaczkowych).

INNE CZYNNIKI RYZYKA

W badaniu populacyjnym wykazano, ze u chorych na padaczke
takie czynniki, jak ple¢ zenska, mlodszy wiek, rozwod lub se-
paracja, stabe wyksztalcenie i brak zatrudnienia, sg zwiazane
z wickszym nasileniem leku.”

LECZENIE
W systematycznym przegladzie dotyczacym wyst¢powania
leku u chorych na padaczke? zalecano, aby stosowaé po-
dobne leczenie, jak w przypadku terapii zaburzen lekowych
w populacji ogélnej. Nalezy koncentrowac si¢ na naste¢pu-
jacych kluczowych elementach: edukacji, relaksacji, CBT
1 stosowaniu lekow przeciwlgkowych. Autorzy nie znalezli
badan kontrolowanych dotyczacych farmakologicznego le-
czenia zaburzen lekowych wspélwystepujacych z padaczka.
Sugeruja, ze SSRI sg lekami z wyboru. Opisywano réwniez,
ze reboksetyna jest dobrze tolerowana, natomiast podczas
stosowania amoksapiny, maprotyliny i wigkszoSci trojpier-
Scieniowych lekow przeciwdepresyjnych wyst¢powaly napady
padaczkowe.

Wigkszos¢ lekow psychotropowych jest metabolizowana
z udzialem czterech izoenzyméw: CYP1A2, 3A4, 2C i 2D6.%°
Prawie wszystkie leki przeciwdepresyjne wchodza w interak-
¢je w roznymi enzymami CYP450, czego skutkiem moga by¢
interakcje z lekami przeciwpadaczkowymi indukujgcymi lub
hamujgcymi te enzymy. Niektore z nowszych lekéw (np. ga-
bapentyna, lewetiracetam, pregabalina) charakteryzujg si¢
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mniejszym ryzykiem tego rodzaju interakgji, co potencjalnie
moze decydowac o ich przydatnosci w leczeniu skojarzonym
zlekami przeciwdepresyjnymi. Pregabalina zostala zarejestro-
wana do leczenia padaczki z napadami uogélnionymi w Wiel-
kiej Brytanii.

Z reguly nie nalezy stosowal benzodiazepin jako lekow
przeciwlgkowych u chorych na padaczke, ze wzgledu na ryzyko
uzaleznienia 1 napadéw abstynencyjnych. Istnieje jeden godny
uwagi wyjatek: klobazam moze by¢ stosowany w profilaktyce
lgku zwigzanego z napadami.

Psychozy

Psychozy w padaczce obejmuja wiele réznych zaburzen psycho-
tycznych o zmiennej fenomenologii, zwigzanych z napadami
padaczkowymi. W latach 50. XX wieku psychozy padaczkowe
zaczeto odrézniaé od schizofrenii. U chorych na padaczke
opisywano wystepowanie urojefi paranoidalnych oraz oma-
méw wzrokowych 1 stuchowych. U pacjentéw z psychozami
padaczkowymi rzadko wyste¢puja objawy negatywne charakte-
rystyczne dla schizofrenii. OsobowoS$¢ 1 emocje przewaznie nie
ulegajg zmianie. Charakteryzuje ich réwniez lepsze funkcjo-
nowanie przed choroba.

Doswiadczenia psychotyczne w populacji ogélnej chorych
na padaczke dotyczg 0,6-7%,%' a w oSrodkach leczenia pa-
daczki mogg si¢gac 19-27%.> W prospektywnym badaniu,
ktére dotyczylo psychozy i padaczki, stwierdzono, ze dzieci
z padaczka skroniowg charakteryzowalo 10-procentowe ry-
zyko rozwoju psychoz mi¢dzynapadowych w okresie 30-let-
nim, natomiast podobne ryzyko w populacji ogdlnej wynosito

okoto 0,8%.%

PSYCHOZY NAPADOWE W PADACZCE

W psychozach napadowych w padaczce objawy psychotyczne
sa przejawem napadu padaczkowego. Do czesto spotykanych
objawow zalicza si¢ omamy (wechowe, smakowe, wzrokowe
lub stuchowe) lub urojenia (szczegélnie wielkosSciowe 1 pa-
ranoidalne). Objawy przewaznie majg charakter samoogra-
niczajacy si¢. W rzadkich przypadkach (w przebiegu stanu
padaczkowego z napadami cz¢$ciowymi) moga by¢ mylone ze
schizofrenig lub manig. Obecnos¢ splatania, brak usystema-
tyzowanych urojen i wyraznych omaméw innych niz stuchowe
moze wskazywad raczej na wystepowanie psychozy napadowej
w przebiegu padaczki niz innych zaburzen psychotycznych po-
dobnych do schizofrenii.

Psychozom napadowym towarzysza padaczkowe wytadowa-
nia w mézgu, ktérym cze¢sto mogg odpowiadac zmiany w EEG.
Wyjatek stanowia pacjenci z prostymi napadami cz¢Sciowymi,
u ktérych EEG moze by¢ prawidlowe. W wiekszosci przypad-
kéw ognisko znajduje sie w uktadzie limbicznym i izokortykal-
nych elementach ptata skroniowego. U mniej wigcej jednej
trzeciej pacjentéw ognisko znajduje si¢ poza ptatem skronio-
wym, przewaznie w korze czolowej lub korze obreczy®*
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PSYCHOZY PONAPADOWE W PADACZCE

Psychozy ponapadowe stanowia mniej wiccej 25% psychoz
spotykanych w padaczce. Czesto dotycza, chorych na padaczke
z napadami czeSciowymi lub uogélnionymi, ktérzy doswiad-
czaja zespoléw zlozonych napadow cze¢Sciowych lub napadow
toniczno-klonicznych. W ciggu 72 godzin rozwija si¢ splatanie
ponapadowe, zaburzenia emocjonalne 1 objawy psychotyczne.
Przed wystapieniem objawéw cz¢sto obecny jest krotki okres
bez zaburzen §wiadomosci. Czeste sg zaburzenia nastroju
z urojeniami wielkoSciowymi 1 o tresci religijnej oraz omamy
stuchowe proste.

Psychozy ponapadowe przewaznie charakteryzujg sie krot-
kim czasem trwania, przy czym uwaza si¢, ze maksymalnie
utrzymuja si¢ do 2 tygodni. Zwiekszone ryzyko rozwoju psy-
chozy ponapadowej determinujg nastepujace czynniki neuro-
logiczne: obustronne ogniska padaczkowe, procesy zwiazane
z obustronnymi zmianami w ukladzie limbicznym (np. zapa-
lenie mézgu, uraz glowy) oraz wzgledne zwigkszenie czestosci
napadéw w okresie poprzedzajacym pojawienie si¢ objawdw
psychotycznych.®

PSYCHOZY MIEDZYNAPADOWE W PADACZCE
Rozpowszechnienie psychozy mi¢dzynapadowej wsrod chorych
na padaczke miesci si¢ w zakresie 3-7%.% Psychoza miedzy-
napadowa charakteryzuje si¢ objawami psychotycznymi nie-
wykazujacymi czasowego zwigzku z aktywnoscia napadowa.
Typowe sa urojenia i omamy przy zachowaniu $wiadomosci.
Dziwaczne lub zdezorganizowane zachowanie, zaburzenia
mys$lenia, zmiany osobowoSci, objawy negatywne lub zabu-
rzenia nastroju nie sa czeste. Przed ustaleniem rozpoznania
psychozy miedzynapadowej nalezy wykluczy¢ nastepujace sy-
tuacje: zatrucie lekami przeciwpadaczkowymi, niedrgawkowy
stan padaczkowy, niedawny uraz glowy, zatrucie alkoholem lub
lekami, objawy abstynencyjne.

ALTERNATYWNE PSYCHOZY W PADACZCE

LUB WYMUSZONA NORMALIZACIJA

Zaburzenie to, opisane przez Landolta®™ pod nazwa ,wymu-
szonej normalizacji” oraz przez Tellenbacha” jako ,,psychoza
alternatywna”, charakteryzuje odwrotna zalezno$¢ mig¢dzy
kontrola napadéw a wystgpowaniem objawéw psychotycz-
nych. Pojecie wymuszonej normalizacji wymaga réwniez, aby
zapis EEG byl bardziej zblizony do normy, a z czasem calkiem
prawidlowy. Uwazano, ze dochodzi do tego po latach leczenia.
Zaburzenie to jest cz¢sciej rozpoznawane przez lekarzy euro-
pejskich. NajczeSciej przejawia sie wystepowaniem psychozy
paranoidalnej bez przymglenia $wiadomosci, za to z towarzy-
szgcymi objawami afektywnymi. Obserwuje si¢ zwiazek ze
stosowaniem niektorych lekéw przeciwpadaczkowych (np. eto-
suksymidu, wigabatryny, topiramatu i zonisamidu), a za moz-
liwy czynnik etiologiczny uwaza si¢ supresje napadéw. Obecnie
uwaza si¢, ze chociaz zjawisko wymuszonej normalizacji moze
dotyczy¢ niewielkiej grupy pacjentow, to nie stanowi gléwnego

wyjasnienia wspolwystepujacych zaburzen psychotycznych
u chorych na padaczke.®®

LECZENIE

Psychozy napadowe w padaczce powinny byc leczone przez
optymalizacje terapii przeciwpadaczkowej w dgzeniu do uzy-
skania lepszej kontroli napadéw. Nie wymagaja stosowania
lekéw przeciwpsychotycznych. Przedluzajace si¢ psychozy
ponapadowe lub miedzynapadowe czesto beda wymagac sto-
sowania lekoéw przeciwpsychotycznych. Nie przeprowadzono
duzych randomizowanych badan kontrolowanych, ktére do-
tyczylyby stosowania lekéw przeciwpsychotycznych w psycho-
zach towarzyszacych padaczce. W przegladzie dokonanym
przez Alpera i wsp.* oméwiono niektére ogdlne zasady lecze-
nia. Autorzy sugeruja, ze pomocne moze by¢ przeanalizowanie
wywiadu rodzinnego dotyczacego zaburzen psychicznych i ich
leczenia, poniewaz sa pewne dowody przemawiajace za tym,
ze reakcja na konkretny lek przeciwpsychotyczny u czlonkow
rodziny determinuje reakcj¢ na ten lek u pacjenta.

Leki przeciwpsychotyczne moga w réznym stopniu obnizac
prob drgawkowy, przy czym wydaje sie, ze ryzyko zwigzane
z ich stosowaniem jest zalezne od dawki. Wsrdd typowych
lekéw przeciwpsychotycznych preparaty o malej sile dziata-
nia, do ktérych zalicza si¢ pochodne fenotiazyny, cz¢sciej beda
obniza¢ prég drgawkowy. Wsréd lekéw atypowych rysperydon
1 olanzapina moga wplywac na prog drgawkowy w stopniu
wickszym niz kwetiapina, amisulpryd, czy arypiprazol. Alper
1 wsp. sugeruja, ze leki przeciwpsychotyczne nalezy stosowac
w najmniejszych mozliwych dawkach 1 przez jako najkrétszy
czas, a takze unikaé szybkiego zwigckszania dawek.

Jednym z lekéw przeciwpsychotycznych o wigkszym po-
tencjale wywolywania napadéw padaczkowych jest klozapina.
Jej stosowanie w padaczce przewaznie ogranicza si¢ do lecze-
nia psychoz lekoopornych, a ryzyko wydaje si¢ zwigzane z bar-
dzo szybkim zwi¢kszaniem dawek i jest zalezne od dawki.
Przy stosowaniu klozapiny w dawkach nieprzekraczajacych
300 mg/24 h ryzyko napaddéw jest poréwnywalne do obserwo-
wanego przy stosowaniu innych lekow przeciwpsychotycznych.
Réwniez chlorpromazyna i loksapina charakteryzuja sie wigk-
szym potencjalem obnizania progu drgawkowego.

Stosowanie lekéw przeciwpsychotycznych moze byé zwia-
zane z wystapieniem objawéw psychotycznych lub depres;ji.
Podczas terapii takimi lekami, jak topiramat, wigabatryna,
zonisamid, tiagabina i etosuksymid, opisywano wystepowanie
psychozy. Leki przeciwpadaczkowe moga zmniejszac stezenie
kwasu foliowego w surowicy, czego skutkiem mogg by¢ objawy
depresyjne. Depresja towarzyszyta stosowaniu niektérych
lekow przeciwpadaczkowych — barbituranéw, etosuksymidu,
piracetamu, tiagabiny, topiramatu i wigabatryny.

Przy jednoczesnym stosowaniu lekéw przeciwpadaczkowych
1 psychotropowych nalezy réwniez bra¢ pod uwage mozliwe
interakcje lekowe. Karbamazepina jest silnym induktorem
enzymoéw 1 moze zmniejszac stezenie niektérych lekow w su-
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rowicy. Opisywano, ze selektywne inhibitory wychwytu zwrot-
nego serotoniny, fluoksetyna i paroksetyna, hamuja enzymy
watrobowe, co moze skutkowaé wigkszym stezeniem lekow
przeciwpadaczkowych w surowicy. Sertralina i citalopram sg
pod tym wzgledem stosunkowo bezpieczne.

Zmiany osobowosci zwigzane z padaczka

WSPOLWYSTEPUJACE ZABURZENIA 0SOBOWOSCI

| PADACZKA

Odsetek zaburzen osobowosci w skojarzeniu z padaczka w gru-
pach 0s6b leczonych przez lekarzy rodzinnych miesci si¢ w za-
kresie 0,7-2,0%.**#! U chorych na padaczke czeSciowa (szczegdl-
nie z padaczka skroniowa) odsetek zaburzen osobowosci siega
13-35%. W badaniu, w ktérym oceniano zaburzenia osobowo-
Sci u chorych na padaczke lekooporna, stwierdzono, ze naj-
czesciej wystepowaly cechy osobowosci zaleznej 1 unikajacej.*

ORGANICZNE ZABURZENIE 0SOBOWOSCI

U niektérych chorych na padaczke (szczegdlnie skroniowsa)

rozwijaja si¢ zmiany zachowania. Do najczestszych naleza;

* lepkos¢ — tendencja do przedluzania kontaktu interperso-
nalnego z pedantycznym podejSciem i nieckorficzeniem roz-
mowy we wlasciwym momencie,

* hiposeksualno$¢ — zmniejszenie libido i impotencja (dotyczy
okoto 50% mezczyzn z padaczka skroniowa),

* religijno$¢ — bardzo silne pochloniecie kwestiami religij-
nymi 1 filozoficznymi,

* hipergrafia — kompulsywne pisanie,

* agresja — czestsze wystepowanie miedzynawowej przemocy
1 wrogoScl.

Polaczenie tych cech czasami jest okreslane mianem ze-
spolu Gastaut-Geschwinda.

Odrzucono koncepcje nieuchronnego pogarszania sie oso-
bowosci w przebiegu padaczki, czesto zwanego charaktero-
patiag padaczkowa. Stwierdzono, ze wcze$niejsze doniesienia
opisujace takie sytuacje mogly odzwierciedla¢ raczej nastep-
stwa dzialania czynnikéw psychospolecznych, takich jak insty-
tucjonalizacja, oraz czynnikow biologicznych, w tym dziatanie
lek6éw sedatywnych i uszkodzenia mézgu.

Czynnosciowe napady rzekomopadaczkowe
Jest to odr¢bna grupa zaburzen, w ktérych zjawiska napa-
dowe (napady lub ,dziwne ataki”) mogg by¢ mylnie brane
za padaczke (przy braku aktywnosci napadowej lub padacz-
kowej w mézgu). Maja podloze psychologiczne (mniej wigcej
w 10-20%) lub psychogenne (mniej wiecej w 80-90%) (tab. 4).
Rozpoznanie moze byc¢ szczegdlnie trudne 1 wymagac specja-
listycznej oceny.

Napady rzekomopadaczkowe okres§lano réznymi termi-
nami: histero-padaczka, napady histeryczne, pseudonapady,
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napady rzekomopadaczkowe, rzekomopadaczkowe pseudona-
pady, padaczka histeryczna i rzekomopadaczkowe zaburzenie
napadowe.** Wiele z tych okre§lefi ma lekcewazace zabarwie-
nie, a takze nie odzwierciedla patofizjologicznego podloza
tych zaburzen. Zalecamy postugiwanie si¢ terminem ,,czynno-
Sciowe napady rzekomopadaczkowe”.

Szaflarski i wsp.™!
na psychogenne napady rzekomopadaczkowe w populacji
ogoblnej wynosi okolo 3 przypadki na 100 000, za$ szacunkowe
rozpowszechnienie — 33 przypadki na 100 000.” Uwaza sie,
ze u mniej wiecej 9-20% pacjentéw poradni zajmujacych sie
leczeniem padaczki wystepujg wytacznie napady rzekomopa-
daczkowe. Mniej wigcej 80% chorych z psychogennymi napa-

oszacowali, ze roczna zachorowalno$é

dami rzekomopadaczkowymi stanowig kobiety w wieku 15-35
lat, chociaz problem moze dotyczy¢ réwniez os6b w podeszlym
wieku i dzieci.* Trzeba podkreslié, ze napady rzekomopadacz-
kowe moga wystapi¢ réwniez u chorych na padaczke (mniej
wigcej u 33%).

Procesy psychiczne lezace u podloza napadéw rzekomopa-
daczkowych 1 ich doktadne mechanizmy patogenetyczne po-
zostajg niejasne, chociaz w ich etiologii cz¢sto znaczenie ma
wiele czynnikéw/zaburzen psychicznych. Zalicza si¢ do nich
zaburzenia afektywne/lekowe, zaburzenia pod postacig soma-
tyczng lub zaburzenia dysocjacyjne, zaburzenia osobowosci
(najczesciej osobowosé borderline) oraz doswiadczenie wyko-
rzystywania seksualnego lub przemocy fizycznej w przeszlosci.

Napady rzekomopadaczkowe mogg objawiaé si¢ na rézne
sposoby. W tabeli 5 przedstawiono niektdre czestsze postacie,
ktore moga wystgpowaé pojedynczo lub w potgczeniach.

ROZPOZNAWANIE
Rozpoznawanie czynnosciowych napadéw rzekomopadacz-
kowych opiera si¢ przede wszystkim na obrazie klinicznym.

Tabela 4. Przyczyny czynnosciowych napadow
rzekomopadaczkowych

Przyczyny psychogenne

* Zaburzenie depresonalizacyjne

* Hipochondria

* Zaburzenie somatyzacyjne
 /ahurzenia dysocjacyjne

e 7aburzenia konwersyjne

* Zaburzenia lgkowe z napadami paniki
 /ahurzenia pozorowane
Przyczyny fizjologiczne

* Omdlenie

* Przemijajace ataki niedokrwienne
* Napadowe zaburzenia ruchowe

* Narkolepsja

* Mioklonie niepadaczkowe

(Zaadoptowane z Gates®)
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Bardzo wazne jest zebranie szczegélowego wywiadu. Czesto
pomocne jest uzyskanie informacji dotyczacych pierwszego
napadu, stresujgcych wydarzen zyciowych w tym okresie (je-
zeli wystepowaly), pozniejszego badania, diagnozy i progresji
zaburzenia. Nie ma pojedynczego czynnika diagnostycznego
w wywiadzie ani badaniu. Za rzekomopadaczkowym charak-
terem lub psychogennym podlozem napadéow przemawiac
moze wiele czynnikéw. Sa to m.in.: wyst¢powanie napadoéw
w obecnosci lekarzy, stan padaczkowy, wiele niewyjasnionych
objawéw fizycznych, wiele operacji/inwazyjnych badan, wcze-

Tabela 5. Czeste obrazy kliniczne napadéw rzekomopadaczkowych

Napad paniki — moze przypominac¢ napad padaczkowy, moze wystapi¢ utrata
Swiadomosci.

Napad ,wytaczenia” — przewaznie wystgpuje w sytuacii, kiedy chory nie moze sobie
poradzi¢ ze stresujaca sytuacja; moze upasc na podfoge i leze¢ bez ruchu, przy
czym obserwuje sie zmniejszenie napiecia migsniowego.

Napadowe wytadowanie emocjonalne — wystepuje jako opézniona reakcja

na bardzo stresujace doswiadczenia; czgsto zdarza sie pod koniec dnia.
Hiperwentylacja moze poprzedza¢ wzmozenie napigcia mig$niowego i beztadne
ruchy koriczyn.

Napad symulowany — $wiadome lub nieSwiadome symulowanie napadu
padaczkowego, przewaznie zwigzane z uzyskaniem jakiej$ korzysci.

Tabela 6. Wynikajace z obserwacji cechy sugerujace napady
rzekomopadaczkowe

Falujgca aktywno$¢ ruchowa

Drgawki trwajace ponad 2 minuty

QOpdr przy prébie otwarcia powiek

Szybkie powrdcenie do réwnowagi po napadzie

Asynchroniczne ruchy koriczyn

Brak sinicy

Zachowana $wiadomos$¢ otoczenia przy widocznych uogdlnionych drgawkach

Tabela 7. Czeste badania w czynnosciowych napadach
rzekomopadaczkowych

EEG: pojedyncze EEG migdzynapadowe moze nie by¢ pomocne przy stawianiu
rozpoznania.

Badania z prowokacja: do czgsto stosowanych procedur nalezy hiperwentylacia,
fotostymulacia lub deprywacija snu.

Stezenie prolaktyny w surowicy: moze nie by¢ szczegélnie pomocne i obecnie nie
jest czesto oznaczane, ze wzgledu na zastrzezenia dotyczace czutosci i swoistosci.

Bardzo pomocnym narzgdziem diagnostycznym moga by¢ domowe nagrania wideo.

Ztotym standardem diagnostycznym pozostaje telemetria wideo-EEG, chociaz
mozna czasami przeoczy¢ glebiej potozone ogniska.

$niejsze leczenie psychiatryczne, wykorzystywanie seksualne
lub fizyczne w wywiadzie.

Bezcenne dla postawienia wlasciwego rozpoznania moze by¢
bezposrednie obserwowanie napadéw lub nagran wideo. W ta-
beli 6 przedstawiono niektére z mozliwych do zaobserwowania
cech sugerujacych rzekomopadaczkowy charakter napadéw,
a w tabeli 7 wymieniono niektére cz¢sto wykowane badania.
W przypadku napadéw o ognisku w platach czotowych wyniki
badan cz¢sto sa prawidlowe, w tym réwniez wyniki EEG 1 te-
lemetrycznych badan wideo-EEG. Objawy tego rodzaju napa-
déw moga polegad na zmianach zachowania i wydawac sie dzi-
waczne, dlatego mogg by¢ blednie diagnozowane jako napady
rzekomopadaczkowe. W postawieniu wlasciwego rozpoznania
pomocne sg takie cechy jak stereotypowy charakter napadéw
oraz dlugie doswiadczenie kliniczne w ich diagnozowaniu.

Lekarze powinni mie¢ $wiadomo$¢ wielu czynnikow fi-
zycznych, ktére sa uwazane za przydatne diagnostyczne, ale
moga nie by¢ pomocne w réznicowaniu napadéow padaczko-
wych i rzekomopadaczkowych, gdyz moga wystepowaé w oby-
dwu rodzajach napadow. Sg to przygryzienie jezyka, uraz,
pienista wydzielina z ust, wyrazna progresja od aury, przez
napad, az do ponapadowego splatania, ktére mogg wystepo-
waé réwniez w przebiegu napadéw rzekomopadaczkowych.
Zaden pojedynczy objaw kliniczny ani informacja z wywiadu
nie ma rozstrzygajacego charakteru przy stawianiu rozpo-
znania. Niemniej w miar¢ wzrastania liczby nietypowych dla
padaczki objawéw nalezy rozwazy¢ obecno$¢ napadéw rzeko-
mopadaczkowych.

LECZENIE

W systematycznym przegladzie'” podsumowano dostepne
dowody dotyczace leczenia czynno$ciowych napadow rzeko-
mopadaczkowych. Zasadniczo, taktowne oméwienie rozpo-
znania przez neurologa, edukacja, nauka radzenia sobie ze
stresem, a nastepnie swoiste metody leczenia uzaleznione od
podstawowych przyczyn psychologicznych wydaja si¢ skuteczne
w leczeniu tego zaburzenia, Pacjenci cz¢sto wymagaja zapew-
nienia, ze ich zaburzenie jest rzeczywiste i chociaz czynniki
psychologiczne mogg wymagac zbadania, to ich napady nie sg
traktowane jako dziatanie ich wyobrazni. Nalezy wykry¢ i od-
powiednio leczy¢ wszelkie podstawowe zaburzenia psychiczne,
czgsto zaburzenia afektywne lub Igkowe.

Trzeba stopniowo odstawi¢ wszystkie stosowane leki prze-
ciwpadaczkowe. Czgsto potrzebne jest stosowanie farmako-
terapii w celu wlasciwego leczenia podstawowych zaburzen
afektywnych, lekowych i innych zaburzen psychicznych.

Neuropsychiczne aspekty chirurgicznego

leczenia padaczki

Co ciekawe, padaczka lekooporna moze by¢ skutecznie le-
czona metodami chirurgicznymi. Chorzy na padaczke, ktorzy
nie zareagowali na dwa lub wigcej leki przeciwpadaczkowe,
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mogg by¢ kandydatami do chirurgicznego leczenia padaczki.
Celem zabiegu jest usuni¢cie ogniska padaczkowego. Najcze-
Sciej wykonuje sie lobektomie przednio-czolowa. Do innych
stosowanych zabiegbw zalicza si¢ hipokampektomig 1 wycie-
cie ogniska (lesionectomy). Czasami rozwaza si¢ wykonanie
wielu nacieé podpajeczynéwkowych (multiple subpial tran-
section), kiedy konieczna jest mniej uszkadzajaca interwencja
w bardziej wrazliwych rejonach mézgu. W przypadku chorych
na padaczke skroniowa lub ogniskows (lesional epilepsy) po
operacji odsetek oséb, u ktérych napady ustepuja catkowicie
lub niemal calkowicie siega 80-90%.

Powiktania neuropsychiczne po operacyjnym leczeniu pa-
daczki sa zblizone do zaburzen psychicznych towarzyszacych
padaczce. Laczny odsetek zaburzefi neuropsychicznych po
operacyjnym leczeniu padaczki moze by¢ bardzo zblizony do
odsetka tych zaburzen u oséb chorujacych na padaczke. Jed-
nak u niektérych chorych mozna obserwowaé zmniejszenie
nasilenia wystepujgcych wezesniej zaburzen neuropsychicz-
nych, a u innych moga pojawiaé si¢ nowe problemy. Psychozy
rozwijajace si¢ de novo po chirurgicznym leczeniu padaczki
sa rzadkie (0,5-1%). Cz¢Sciej, mniej wigcej u jednej trzeciej
pacjentéw, moze pojawiac sie lek i depresja 6-12 tygodni po
zabiegu, niezaleznie od jego wyniku. Foong i Fluegel® podsu-
mowali problemy neuropsychiczne zwiazane z chirurgicznym
leczeniem padaczki.

STYMULACJA NERWU BLEDNEGO

U chorych, ktérzy nie reagujg na leki przeciwpadaczkowe i nie
kwalifikuja si¢ do chirurgicznego leczenia padaczki albo nie
zgadzaja, sie na operacje, mozna rozwazyC stymulacje nerwu
blednego. Jest to metoda leczenia napadéw cze¢sciowych (pa-
daczka zlokalizowana) uwazana za uzupelniajaca. W Stanach
Zjednoczonych stymulacja nerwu blednego zostala réwniez za-
rejestrowana przez FDA jako metoda leczenia duzej depresji
(patrz: Groves i Brown Przeglad zastosowan i mechanizméw
dzialania stymulacji nerwu btednego).

Podsumowanie

Padaczka i jej leczenie moze wplywaé na stan psychiczny
chorych i powodowac wiele réznych objawéw. U chorych na
padaczke moze wystapi¢ wiele probleméw psychicznych mo-
gacych by¢ Zrédiem istotnego dyskomfortu, dysfunkeji i po-
gorszenia jakoSci zycia. Diagnozowanie zaburzen neuropsy-
chicznych w padaczce jest trudne, cz¢gsto mozna je pominad
lub przeoczy¢. Skuteczne leczenie moze wywiera¢ ogromny
wplyw na jakoS¢ zycia pacjentéw i przyczyniac si¢ do lepszej
kontroli napadéw.

From the Advances in psychiatric treatment (2011), vol. 17, 17: 44-53. Translated and
reprinted with permission of the Royal College of Psychiatrists. Copyright © 2011
The Royal College of Psychiatrists. All rights reserved.
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Padaczka jest jednym z najwcze$niej opisywanych sta-
néw chorobowych, mozna wi¢c bytoby sadzi¢, ze wiemy o niej
wszystko. Zadziwiajacy jest fakt, ze poza bardzo doktadnym
opisem klinicznym 1 ciagle unowocze$niang klasyfikacja,
nasza wiedza jest niewystarczajaca. Co prawda w ostatnim
okresie dzigki nowoczesnym metodom (np. wideo EEG) opi-
sano szereg padaczek wystepujacych u dzieci i mlodziezy,
lecz nadal pozostaly obszary, ktére wymagaja dalszych in-
tensywnych badan. Podawana czestoS¢ wystepowania napa-
déw padaczkowych w réznych regionach $wiata jest raczej
przyblizona niz faktyczna (od 1 do 40/1000 oséb). Brakuje
doktadnych opiséw klinicznych padaczek objawowych, zwlasz-
cza wystepujacych u oséb w podeszlym wieku (a jest to, by¢
moze, najliczniejsza grupa padaczek wtérnych — ok. 70%).
Duzo watpliwosci diagnostycznych powstaje podczas niedr-
gawkowych stanéw padaczkowych (napady nieswiadomosci,
napady czeSciowe zlozone) 1 tzw. histeroepilepsji (rzekomo-
padaczkowe stany psychogenne charakteryzujace si¢ omdle-
niami, narkolepsja, katapleksja, przedtuzajaca si¢ hipogli-
kemia, objawami tezyczkowymi, hiperwentylacja, ruchami
plasawiczymi i objawami pozapiramidowymi).

Napady padaczkowe u 0s6b w podeszlym wieku sa kolej-
nym wyzwaniem dla epileptologéw 1 psychiatrow zajmuja-
cych sie osobami starszymi. Typowe dla padaczki wieku po-
deszlego objawy sg trudno odréznialne od innych czestych
przyczyn somatycznych: nietypowa aura, zawroty glowy,
przedluzajace sie zaburzenia Swiadomosci bez uchwytnej
przyczyny, dlugotrwale zmiany napadowe w EEG lub pe-
riodyczne jednostronne wyladowania padaczkowe (PLED),
ponapadowe porazenie Todda.

W komentowanym artykule autorzy catosciowo przedsta-
wili stan wiedzy dotyczacej zaburzen neuropsychicznych wy-
stepujacych w padaczce. Ich réznicowanie lub stwierdzenie
zwiazku z padaczkg jest czgsto niezwykle trudne z powodu
wielopostaciowosci objawéw. Co wiecej, napadom padaczko-
wym towarzysza wlasciwie wszystkie objawy psychopatolo-
giczne, czesto ukladajace si¢ w typowe lub atypowe zespoly.
Jezeli nie zbierze si¢ dokladnego wywiadu w kierunku pa-
daczki, lekarzy zadziwia wielopostaciowos$¢ objawow zespo-

féw paranoidalnych (i schizofrenopodobnych), zespotéw de-
presyjnych (a czasem takze maniakalnych) oraz zaburzen
Swiadomosci 1 zespolow lekowych. Czesto zespoly te charak-
teryzuje nietypowy przebieg (od napadu do napadu), obec-
nos¢ objawdéw atypowych (depresja z drazliwoscia, barwne
omamy wzrokowe polaczone z urojeniami o tresci religijnej).
Jedynym warunkiem prawidlowego postawienia rozpoznania
staje si¢ wykonanie badania EEG.

Zaburzenia psychiczne wyst¢pujace w padaczce pogar-
szaja jej przebieg, doprowadzaja chorych do niesprawnosci,
zwickszaja ryzyko samobodjstwa (nawet dziesi¢ciokrotnie
w miedzynapadowym zespole dysforycznym), a stosowane
leczenie dodatkowo pogarsza sprawno$¢ proceséw poznaw-
czych 1 moze zwigkszac ryzyko kolejnych napadéw padacz-
kowych.

7 poznawczego punktu widzenia i jako préba zrozumie-
nia mechanizméw powigzan padaczki z zaburzeniami psy-
chicznymi niewatpliwie bardzo interesujace jest to, ze u cho-
rych na padaczke cze¢Sciej niz w populacji ogélnej wystepuja,
choroby psychiczne. Takie obserwacje odnotowywane sa juz
od czaséw Hipokratesa (400 p.n.e.):

~Melancholicy zwykle stajq si¢ epileptykami, a epileptycy

melancholikami: czynnikiem okreslajgcym, jacy bedq jest kierunek

wybrany przez chorobe; jesli odniesie si¢ do ciala — wystqpi
padaczka, jesli do inteligencji — melancholia™.!

Obserwuje si¢ tez zwiekszong czestoS¢ wystepowania za-
burzen psychotycznych w padaczce (2,5-8%), gtownie w po-
staci psychoz podobnych do schizofrenii. Na podstawie badan
przesiewowych duzej populacji duniskiej stwierdzono, ze cho-
rych na padaczke cechuje zwigkszone ryzyko wystapienia
schizofrenii — ponad dwukrotnie (ryzyko wzgledne 2,248).
By¢ moze przytoczone przyklady wskazujg na wspélne me-
chanizmy zwiagzane z lateralizacja ogniska padaczkorodnego
—w lewym placie skroniowym — ze schizofrenia, w prawym
placie skroniowym — z chorobg afektywng dwubiegunowa.?

Poza sumiennym przedstawieniem wynikéw wieloletnich
badan nad wyst¢gpowaniem zaburzen psychicznych w pa-
daczce, cieszy jeszcze jedno: autorzy jednoznacznie odrzu-
caja obecng jeszcze (choc rzadko) w Polsce stygmatyzujaca,
koncepcje charakteropatii padaczkowej. Ten fakt swiadczy
dobitnie o ich nowoczesnym podejsciu do wystepowania za-
burzen psychicznych w padaczce.
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