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Wstęp

Specyfika choroby, jaką jest padaczka, różni się diametralnie u chorujących na nią 
kobiet w porównaniu z chorującymi mężczyznami. 
Płeć żeńska warunkuje złożone, wielokierunkowe zależności pomiędzy 
hormonami płciowymi, napadami padaczkowymi i lekami przeciwpadaczkowymi. 
Kobiety chorujące na padaczkę powinny mieć dostęp do zindywidualizowanej 
terapii dostosowanej nie tylko do rodzaju padaczki i chorób współistniejących, 
ale i – przede wszystkim – do potrzeb na poszczególnych etapach swojego życia. 
Dojrzewanie płciowe, miesiączkowanie, antykoncepcja, planowanie rodziny, ciąża, 
macierzyństwo, kariera zawodowa, menopauza – życie kobiety to nieustanne 
zmiany, które powinny być brane pod uwagę w trakcie podejmowania decyzji 
o wyborze leczenia przeciwpadaczkowego. 
Oddaję w Państwa ręce zaktualizowaną wersję Padaczki – poradnika dla kobiet. 
Oprócz uzupełnienia odpowiedzi na najczęściej zadawane przez pacjentki pytania 
zdecydowałam się na dodanie ogólnych zagadnień związanych z diagnostyką 
przedoperacyjną padaczki. Leczenie operacyjne jest powszechnie uznaną 
i stosowaną metodą terapii padaczki, dającą szansę na wyleczenie choroby – 
w Polsce wciąż zbyt rzadko wykorzystywaną. 
Mam nadzieję, że lektura tej broszury zachęci pacjentki i pacjentów do wczesnego 
podejmowania rozmów z neurologiem na kluczowe dla nich tematy.
								      
						      lek. Maja Kopytek-Beuzen,
						      specjalista neurolog-epileptolog

październik, 2023 r.
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PADACZKA – poradnik dla kobiet

Ciąża

Czy padaczka jest przeciwwskazaniem do zajścia w ciążę?
Rozpoznanie padaczki samo w sobie nie stanowi przeciwwskazania do zajścia 

w ciążę. Sytuacja zdrowotna każdej pacjentki jest inna, dlatego jak najwcześniej 

należy przeprowadzić rozmowę na temat ciąży ze swoim neurologiem.

Czy rozpoznanie padaczki zmniejsza moje szanse na zajście w ciążę?
U kobiet z padaczką, bez żadnych chorób towarzyszących mogących zaburzać 

płodność, występuje porównywalne prawdopodobieństwo zajścia w ciążę jak  

u kobiet bez rozpoznania padaczki. 

Na podstawie przeprowadzonych badań wiemy również, że u kobiet chorują-

cych na padaczkę częściej stwierdza się zaburzenia endokrynologiczne mogące 

negatywnie wpływać na płodność. Przykładem jest zespół policystycznych 

jajników, występujący częściej u kobiet przyjmujących leki przeciwpadaczkowe, 

w szczególności walproinian sodu. Omówienie tematu planowanej ciąży z le-

karzem umożliwi w razie konieczności wczesne zaplanowanie odpowiedniego 

postępowania diagnostycznego i terapeutycznego. 

Czy kobiety chorujące na padaczkę rodzą zdrowe dzieci?

Na podstawie aktualnego piśmiennictwa naukowego wiadomo, że u większości 

pacjentek chorujących na padaczkę ciąża i poród przebiegają prawidłowo, a ponad 

90% kobiet rodzi zdrowe dzieci. Ze względu na przyjmowanie leczenia przeciw-

padaczkowego oraz to, że napady padaczkowe mogą stanowić ryzyko dla mamy 

i dziecka – ważne jest, aby młode kobiety jak najwcześniej obejmowane były opieką 

w wyspecjalizowanych poradniach przeciwpadaczkowych i ginekologicznych.
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Najważniejsze, co możesz zrobić w trosce o siebie i dziecko, to 
zaplanować ciążę z odpowiednim wyprzedzeniem i przygoto-
wać się do niej pod systematyczną opieką neurologa.

Czy przebieg padaczki zmieni się podczas ciąży?
Każda kobieta reaguje na ciążę w inny sposób. Ocenia się, że u większości 

pacjentek liczba napadów w ciąży zmniejsza się lub pozostaje taka sama jak 

przed ciążą. U ok. ⅓ kobiet liczba napadów może wzrosnąć podczas ciąży, 

w szczególności jeśli dochodzi do deprywacji snu lub zapominania o regular-

nym przyjmowaniu leków.

Chciałabym zostać mamą. Co powinnam zrobić?
Gdy tylko pojawi się w Twoim życiu moment, w którym po raz pierwszy za-

czniesz rozważać macierzyństwo – poinformuj o tym swojego neurologa.

Bardzo ważne jest rozpowszechnianie wiedzy na temat potrzeby zaplanowania 

ciąży u kobiety chorującej na padaczkę. Pomimo wzrostu świadomości i stanu 

wiedzy na temat choroby nadal ok. 40% ciąż jest nieplanowanych.

Dlaczego koniecznie muszę zaplanować ciążę?
Zaplanowanie ciąży daje nam czas na sprawdzenie, czy aktualnie stosowane 

leczenie może być w jej czasie kontynuowane. Istotne jest również wprowa-

dzenie suplementacji kwasem foliowym oraz zaplanowanie pomiaru stężenia 

leków przeciwpadaczkowych we krwi.

Czy planując ciążę, będę musiała zmienić moje leczenie?
Neurolog oceni, czy dotychczas stosowane leczenie jest skuteczne i bezpiecz-

ne dla Ciebie i dziecka. Jeżeli zajdzie taka konieczność, zmodyfikuje dawko-

wanie leku lub zmieni go na inny. W takim przypadku potrzebny jest czas na 

obserwację, czy zmiana leczenia przyniosła oczekiwane rezultaty, to znaczy, czy 

jest ono skuteczne. 
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PADACZKA – poradnik dla kobiet

Jak długo będę musiała czekać na odpowiedni moment do zajścia w ciążę?
U każdej pacjentki czas potrzebny na obserwację i dokonywanie ewentualnych 

zmian w leczeniu jest inny, dlatego warto jak najwcześniej przedyskutować 

temat macierzyństwa z neurologiem i zaplanować strategię postępowania. 

Jak napady w ciąży mogą wpłynąć na moje dziecko?
Zależy to od rodzaju napadu oraz czasu jego trwania. Napady ogniskowe z za-

chowaną świadomością mają minimalny wpływ na płód. Zaburzenia świado-

mości w trakcie napadu mogą doprowadzić do uderzenia, upadku, oparzenia 

lub innej formy urazu, stanowiącego zagrożenie dla mamy i dziecka. Napady 

drgawkowe niosą za sobą ryzyko spowolnienia akcji serca płodu i zmniejszenie 

dopływu tlenu do płodu. Ryzyko wystąpienia napadów będzie mniejsze, jeśli 

odpowiednio przygotujesz się do ciąży pod opieką neurologa.

Co z leczeniem przeciwpadaczkowym w trakcie ciąży?
Stosowane w ciąży leki mogą mieć wpływ na Twoje dziecko już w pierwszych 

dniach po zapłodnieniu – dlatego tak ważne jest dobranie odpowiedniej tera-

pii jeszcze przed ciążą. Leczenie przeciwpadaczkowe zwiększa ryzyko wystąpie-

nia wad płodu. Ryzyko wydaje się wyższe przy wyższych dawkach leków i jeśli 

stosowany jest więcej niż jeden lek przeciwpadaczkowy. 

Jeżeli nie miałaś napadów przez 9–12 miesięcy poprzedzających ciążę, ryzyko 

wystąpienia napadu w ciąży jest niższe. Jeżeli napady nie występują już przez 

co najmniej 3 lata, można rozważyć możliwość odstawienia leczenia i obser-

wacji, czy napady nie nawrócą. Taka decyzja musi być zawsze podjęta podczas 

konsultacji neurologicznej, co najmniej rok przed planowaną ciążą. 

Bezwzględnie nie należy odstawiać leków przeciwpadaczkowych 
ani zmieniać ich dawkowania bez konsultacji z neurologiem.
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Czy mogę przestać przyjmować leki przeciwpadaczkowe w okresie ciąży?
U większości kobiet z epilepsją stosowanie leków przeciwpadaczkowych w ciąży 

jest konieczne. Niekontrolowane napady wydają się stanowić większe ryzyko dla 

Ciebie i dziecka niż prawidłowo dobrane leczenie. W celu zminimalizowania ryzyka 

związanego ze stosowaniem leków lekarz, przygotowując Cię do ciąży, indywidu-

alnie dobierze taką terapię, która najskuteczniej opanowuje napady padaczkowe, 

a jednocześnie charakteryzuje się niskim ryzykiem teratogenności, czyli powodo-

wania wad w rozwoju płodu. Zapamiętaj, że każda zmiana w leczeniu powinna 

być skonsultowana z lekarzem. Samodzielne zmienianie zaleconego dawkowania 

leków wiąże się z ryzykiem zwiększenia częstości napadów lub wystąpienia stanu 

padaczkowego, który jest potencjalnym zagrożeniem dla Ciebie i dziecka.

Które leki niosą za sobą najmniejsze ryzyko wystąpienia wad płodu?
Na podstawie aktualnych doniesień naukowych do leków przeciwpadaczkowych 

mających najniższy potencjał teratogenności zalicza się lamotryginę (w dawce 

dobowej niższej niż 325 mg), lewetyracetam i okskarbazepinę.

Ryzyko wystąpienia wad u płodu w przypadku kobiety przyjmującej lewetyrace-

tam lub lamotryginę jest zbliżone do ryzyka występującego u kobiet niestosują-

cych leków przeciwpadaczkowych, są one lekami pierwszego wyboru u kobiet 

w wieku rozrodczym. 

Które leki niosą za sobą największe ryzyko wystąpienia wad płodu? 
Na podstawie badań naukowych prowadzonych na przestrzeni ostatnich lat oka-

zało się, że przyjmowanie walproinianu niesie za sobą wysokie ryzyko wystąpie-

nia wad wrodzonych u płodu. U dzieci narażonych na działanie tego leku w łonie 

matki występuje również wyższe ryzyko nieprawidłowego długoterminowego 

neurorozwoju oraz prawdopodobnie autyzmu.

We wrześniu 2023 r. Komitet ds. Bezpieczeństwa Europejskiej Agencji Leków 

wydał komunikat na temat ryzyka związanego ze stosowaniem topiramatu 

w okresie ciąży. Na podstawie przeanalizowanych wyników badań stwierdzo-
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no, że narażenie na topiramat w łonie matki zwiększa ryzyko wystąpienia wad 

budowy płodu, noworodki częściej rodzą się mniejsze i mają niższą wagę uro-

dzeniową. Częściej mogą występować zaburzenia neurorozwojowe, takie jak 

zaburzenia ze spektrum autyzmu, niepełnosprawność intelektualna czy zespół 

nadpobudliwości psychoruchowej z deficytem uwagi (ADHD).

Walproinianu i topiramatu nie należy stosować u dziewczynek 
i kobiet w wieku rozrodczym, chyba że inne metody są niesku-
teczne lub nietolerowane.

Ważne!
Jeżeli jesteś leczona walproinianem sodu lub topiramatem  
stosuj SKUTECZNĄ antykoncepcję.
Przyjmowanie tych leków w ciąży wiąże się z podwyższonym 
ryzykiem wystąpienia wad płodu oraz zaburzeń neurorozwo-
jowych.

Na razie nie planuję ciąży, jestem leczona walproinianem lub topirama-
tem. Co mam robić?

 	Jeżeli współżyjesz płciowo, stosuj skuteczną antykoncepcję po to, aby wyeli-

minować ryzyko zajścia w niezaplanowaną ciążę. 

 	Przynajmniej raz w roku umawiaj się na konsultację z lekarzem kompetent-

nym w zakresie leczenia padaczki w celu systematycznej oceny potrzeby/

możliwości zmiany leczenia. 

 	Włącz się aktywnie w proces wyboru najbardziej optymalnego dla Ciebie 

leku przeciwpadaczkowego.

Planuję ciążę, ale jestem leczona walproinianem sodu lub topiramatem. 
Co mam robić?

 	Stosuj skuteczną antykoncepcję. 

 	Umów się na konsultację z lekarzem kompetentnym w zakresie leczenia 

padaczki. 
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 	Włącz się aktywnie w proces wyboru najbardziej optymalnego dla Ciebie 

leku przeciwpadaczkowego. Do czasu konsultacji nie zmieniaj dawkowania 

walproinianu sodu, topiramatu ani innych dotychczas stosowanych leków 

przeciwpadaczkowych.

 

Okazało się, że jestem w ciąży, stosuję walproinian sodu lub topiramat,  
co mam robić?

Umów się na konsultację z lekarzem kompetentnym w zakresie leczenia 

padaczki w celu weryfikacji stosowanej terapii. Do tego czasu nie zmieniaj daw-

kowania walproinianu sodu, topiramatu ani innych dotychczas stosowanych 

leków przeciwpadaczkowych. Zmiana dawkowania leków wiąże się z ryzykiem 

wystąpienia napadu lub stanu padaczkowego, będących potencjalnym zagro-

żeniem dla Ciebie i dziecka.

Zapamiętaj!
Zmiana leczenia przeciwpadaczkowego każdorazowo powinna 
być zalecona przez neurologa. Modyfikacja terapii na własną 
rękę może bardziej zaszkodzić, niż pomóc.

Kiedy powinnam rozpocząć stosowanie kwasu foliowego?
Suplementację kwasem foliowym powinno się wprowadzić co najmniej 3 mie-

siące przed zajściem w ciążę.

Jak długo mam stosować suplementację kwasem foliowym?
Przyjmowanie kwasu foliowego kontynuujemy przez całą ciążę, połóg oraz 

okres karmienia piersią.

Jaką dawkę kwasu foliowego powinnam zażywać?
Według aktualnych rekomendacji Polskiego Towarzystwa Epileptologii i Polskie-

go Towarzystwa Ginekologicznego zalecana dawka folianów to 0,4 mg (400 μg), 

powiększone o 0,4 mg (400 μg), najlepiej w formie aktywnych folianów.
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Czy mogę zastosować wyższe dawki kwasu foliowego?
Na podstawie powyżej wspomnianych rekomendacji wysokie dawki folianów, 

5 mg na dobę, zaleca się wyłącznie w przypadku występowania wad cewy 

nerwowej u kobiety lub jej partnera oraz ich potomstwa. Stosowanie dawek 

powyżej 5 mg jest nieuzasadnione i może prowadzić do obniżenia progu 

drgawkowego i zwiększenia częstości napadów padaczkowych.

Czy powinnam wykonywać badania poziomu leku przeciwpadaczkowego 
we krwi?

Wiemy, że ze względu na zmiany, jakie zachodzą podczas ciąży w kobiecym 

organizmie, stężenia lamotryginy, lewetyracetamu i okskarbazepiny mogą się 

zmieniać na poszczególnych etapach ciąży. Zgodnie z rekomendacjami Pol-

skiego Towarzystwa Epileptologii i Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego 

poziom wymienionych leków powinien zostać zbadany przed ciążą oraz przy-

najmniej raz w każdym jej trymestrze. Decyzję, czy i kiedy wykonywać badanie 

poziomu leku przeciwpadaczkowego, podejmie neurolog i zaleci Ci wykonanie 

pomiarów w odpowiednim momencie. 

Jak przygotować się do ciąży?

 	Jak najwcześniej umów się na wizytę i porozmawiaj z neurologiem o plano-

wanej ciąży. Lekarz oceni, czy aktualne leczenie może być kontynuowane 	

w ciąży, czy napady są dobrze kontrolowane, ewentualnie zaleci zmiany. 

 	Planując ciążę, zyskujesz czas na dobór skutecznej i bezpiecznej terapii.

 	Systematycznie przyjmuj zalecone leki przeciwpadaczkowe.

 	Wprowadź suplementację kwasem foliowym.

 	Unikaj znanych Ci czynników mogących zwiększać ryzyko wystąpienia napa-

du, takich jak: zmęczenie, niewyspanie czy stres.

 	Wyeliminuj papierosy, alkohol i inne używki oraz unikaj przyjmowania leków 

niezaleconych przez lekarza.

 	Stosuj zbilansowaną dietę.
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Zapamiętaj!
Są dwa ważne momenty w życiu kobiety, w których powinna 
ona porozmawiać ze swoim neurologiem:
•	 rozpoczęcie aktywności seksualnej
•	 rozpoczęcie rozważania macierzyństwa.

Poród

Czy kobieta z padaczką może rodzić siłami natury?
Tak, ogromna większość kobiet z padaczką może urodzić dziecko siłami natury.

W zależności od przebiegu Twojej choroby lekarz podejmie decyzję o najbez-

pieczniejszej formie rozwiązania ciąży.

Jakie jest ryzyko, że w trakcie porodu dostanę napadu padaczkowego?
Ryzyko wystąpienia napadu drgawkowego podczas porodu jest małe, staty-

stycznie ocenia się je na 1–2%. Ryzyko, że napad drgawkowy wystąpi 

w ciągu 24 h po porodzie, również wynosi 1–2%.

W jakich sytuacjach rozważa się przeprowadzenie cięcia cesarskiego?
Cięcie cesarskie może być brane pod uwagę, jeżeli w trakcie ciąży wystąpił 

znaczny wzrost napadów padaczkowych, pojawiły się napady gromadne lub 

istnieje duże ryzyko wystąpienia stanu padaczkowego.

Każdorazowo to lekarz, biorąc pod uwagę sytuację kliniczną pacjentki, podej-

muje decyzję o wyborze sposobu rozwiązania.

Czy mogę mieć znieczulenie zewnątrzoponowe?
Tak, wykonanie znieczulenia zewnątrzoponowego może korzystnie wpłynąć na 

przebieg porodu. 
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Czy są specjalne zalecenia dotyczące przebiegu porodu naturalnego 
u kobiet z padaczką?

Większość kobiet chorujących na padaczkę rodzi dzieci bez żadnych kompli-

kacji. Bardzo ważne jest, żeby nie pomijać zażywania leków przeciwpadacz-

kowych bez względu na to, na jakim etapie jest akcja porodowa. Należy je 

stosować regularnie co 12 h, tak jak każdego dnia. 

Poród może być bardzo wyczerpującym procesem, szczególnie taki, który trwa 

wiele godzin. Brak snu może zwiększyć ryzyko wystąpienia napadu. Wczesne 

wykonanie znieczulenia zewnątrzoponowego pomaga zniwelować ból po-

rodowy, zmniejszyć stres i może dać rodzącej szansę na drzemkę, szczególnie 

w fazie porodu, kiedy skurcze są rzadsze. 

Czy po porodzie moje leczenie przeciwpadaczkowe ulegnie zmianie?
Jeżeli podczas ciąży dawkowanie leków zostało zmienione, porozmawiaj z leka-

rzem na temat powrotu do dawkowania leków sprzed ciąży. Omów dokładnie 

ten temat ze swoim neurologiem, jeszcze w trakcie ciąży – po to, żeby utrzy-

mać kontrolę nad napadami oraz zachować właściwy poziom leku we krwi.

Karmienie piersią

Przyjmuję leki przeciwpadaczkowe. Czy mogę karmić piersią?
Tak, kobiety z padaczką przyjmujące leki przeciwpadaczkowe w ciąży powinny 

być zachęcane do karmienia piersią. Na podstawie przeprowadzonych badań 

oceniono, że nie ma ryzyka wzrostu powikłań poznawczych u noworodków 

karmionych piersią przez mamy przyjmujące leki przeciwpadaczkowe. Ponad-

to rozwój psychomotoryczny dzieci karmionych piersią dłużej niż 6 miesięcy 

okazał się lepszy w porównaniu z dziećmi, które nie były karmione naturalnie 

lub były karmione krócej. 
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Czy każdy lek przeciwpadaczkowy przenika do kobiecego mleka?
Wszystkie leki przeciwpadaczkowe przenikają do gruczołu sutkowego, jednak 

ich stężenie w mleku jest zazwyczaj znacznie niższe niż we krwi karmiącej ko-

biety. Korzystne może być zaplanowanie karmień tak, aby pory przyjmowania 

leków przeciwpadaczkowych wypadały bezpośrednio po karmieniu. 

Kiedy powinnam podjąć decyzję o karmieniu piersią?
Każdorazowo, przygotowując się do porodu, kobieta powinna omówić ten 

ważny temat z prowadzącym ją neurologiem. Ogromna większość kobiet może 

bezpiecznie karmić piersią swoje dziecko. Postępowanie po porodzie powinno 

być oczywiście uzależnione od czynników indywidualnych dla każdej kobiety, 

takich jak: częstość i rodzaj napadów padaczkowych, rodzaj i liczba przyjmowa-

nych leków oraz zmiany ich dawkowania w trakcie ciąży czy w okolicy terminu 

porodu.

Zapamiętaj! 
Przygotowując się do porodu, omów temat karmienia piersią 
ze swoim neurologiem. Obserwuj zachowanie noworodka po 
porodzie. Jeżeli zauważysz senność, trudności w karmieniu lub 
dużą pobudliwość, nadmierny płacz – poinformuj o tym po-
łożną i lekarza.

Połóg i opieka nad dzieckiem

Czy występujące u mnie napady mogą być groźne dla mojego nowo 
narodzonego dziecka?

Zagrożenie dla mamy i dziecka zależy od rodzaju i czasu trwania napadu 

padaczkowego. Napady padaczkowe, zarówno uogólnione, jak i ogniskowe, 

mogą prowadzić do przypadkowych upadków i urazów. Dlatego tak ważne jest 

dobranie skutecznego leczenia jeszcze w okresie planowania macierzyństwa. 
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Regularne wizyty neurologiczne w trakcie ciąży i po porodzie umożliwią właści-

wą modyfikację leczenia, jeśli zajdzie taka potrzeba. 

W jaki sposób mogę zmniejszyć ryzyko wystąpienia napadów w okresie 
poporodowym?

Zmęczenie i natłok nowych obowiązków mogą doprowadzić do pominięcia 

dawki leku. Systematyczne przyjmowanie leków przeciwpadaczkowych w tym 

okresie jest bardzo ważne. Równie istotne są wsparcie oraz aktywny udział 

partnera i rodziny w opiece nad noworodkiem. Wiemy, że niewystarczająca 

ilość snu i zmęczenie zwiększają ryzyko wystąpienia napadu padaczkowego. 

Kluczowe są pomoc lub zastąpienie kobiety podczas nocnych karmień, po to, 

aby zapewnić jej co najmniej 4–6 h nieprzerwanego, regularnego snu.

Czy oprócz systematycznego przyjmowania leków zalecanych przez leka-
rza oraz zaplanowania odpoczynku mogę jeszcze coś zrobić, żeby dobrze 
przygotować się do opieki nad noworodkiem?

Tak, odpowiednie przygotowanie się do narodzin jest bardzo ważne. 

Warto omówić z neurologiem możliwości adaptacji mieszkania/otoczenia 

i wprowadzenia do codziennego życia konkretnych nawyków, które w przypad-

ku wystąpienia napadu pozwolą zmniejszyć ryzyko urazów zarówno u mamy, 

jak i u dziecka.

Jakie konkretne nawyki mogą poprawić bezpieczeństwo moje i dziecka?
Jeżeli w czasie ciąży występowały napady padaczkowe, zaleca się, aby kobieta, 

jeśli jest to możliwe, zawsze karmiła dziecko w obecności kogoś 

z rodziny.

Ponadto w rekomendacjach Polskiego Towarzystwa Epileptologii i Polskiego 

Towarzystwa Ginekologicznego wymienia się następujące strategie bezpie-

czeństwa:

 	Dziecko powinno być przewijane i przebierane raczej na podłodze niż na 

stole.

 	Dziecko powinno być karmione na podłodze na miękkiej powierzchni.

 	Dziecko należy myć na macie na podłodze, a nie w wanience.
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 	Nie powinno się nosić dziecka w nosidle przednim ani tylnym.

 	Płytę kuchenną należy zabezpieczyć barierką ochronną.

	

Zapamiętaj! 
Bezpieczeństwo Twoje i dziecka w okresie połogu jest kluczową 
kwestią, jaką należy przedyskutować z neurologiem podczas 
wizyt jeszcze w trakcie ciąży.

W okresie połogu istnieje ryzyko wystąpienia depresji poporodowej. 
Czy dotyczy to również kobiet z padaczką?

Tak, ocenia się, że mamy z padaczką są bardziej narażone na jej wystąpienie niż 

kobiety bez padaczki. Objawami depresji poporodowej mogą być: obniżony 

nastrój, zmęczenie, brak apetytu, napięcie lub pojawiający się lęk. Ważna jest 

świadomość, że takie objawy mogą wystąpić po porodzie i że w przypadku ich 

wystąpienia należy jak najszybciej skonsultować się z lekarzem. 

Antykoncepcja

Czy kobieta chorująca na padaczkę może stosować antykoncepcję?
Tak. Kobieta rozpoczynająca życie seksualne powinna stosować antykoncepcję, 

aby skutecznie zabezpieczyć się przed nieplanowaną ciążą i móc podjąć 

decyzję o tym, czy i kiedy zajść w ciążę. Świadome zaplanowanie momentu 

zajścia w ciążę ma kluczowe znaczenie u pacjentek z padaczką.

Czy mogę zastosować dowolną formę antykoncepcji?
Pełna dowolność dotyczy antykoncepcji niehormonalnej, która nie wchodzi 

w interakcje z lekami przeciwpadaczkowymi, dlatego możesz ją wprowadzić 

bez względu na to, jakie leki przeciwpadaczkowe przyjmujesz.
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Do metod antykoncepcji niehormonalnej zaliczamy:
1.	 metody barierowe:

	 prezerwatywy męskie i kobiece

	 kapturek naszyjkowy

	 diafragma i gąbka dopochwowa ze środkiem plemnikobójczym

2.	 wkładkę antykoncepcyjną zawierającą miedź.

Czy mogę stosować antykoncepcję hormonalną?
Ze względu na złożone zależności między antykoncepcją hormonalną a nie-

którymi lekami przeciwpadaczkowymi oraz możliwym zwiększonym ryzykiem 

wystąpienia napadów należy zachować szczególną ostrożność, decydując się 

na wybór tej formy zabezpieczenia przed ciążą i każdorazowo przedyskutować 

ten temat z neurologiem. 

Hormonalna antykoncepcja dwuskładnikowa (estrogenowo-gestagenowa), 

niezależnie od formy i drogi podania, może nasilać częstość występowania 

napadów padaczkowych, dlatego Polskie Towarzystwo Epileptologii i Polskie 

Towarzystwo Ginekologii stoją na stanowisku, że ta forma antykoncepcji nie 

powinna być stosowana u kobiet z padaczką.

Skąd mam wiedzieć, czy połączenie mojego leku przeciwpadaczkowego 
z antykoncepcją hormonalną jest możliwe?

Pewne leki przeciwpadaczkowe mogą wchodzić w interakcje z antykoncepcją 

hormonalną, obniżając jej skuteczność. Jednocześnie antykoncepcja hormo-

nalna może wpływać na stężenie we krwi niektórych leków przeciwpadaczko-

wych.

Właśnie ze względu na te złożone zależności bardzo ważne jest, aby omówić 

z lekarzem wybór, wprowadzenie i każdorazową zmianę stosowanej metody 

antykoncepcji hormonalnej.
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Leki przeciwpadaczkowe, które nie wpływają na efektywność antykoncep-

cji i mogą być łączone ze wszystkimi rodzajami antykoncepcji hormonalnej:

1.	  lakozamid 

2.	  lewetyracetam 

3. 	 brywaracetam

4.	  pregabalina 

5.	  walproinian sodu 

6.	  inne:

	 acetazolamid

	 benzodiazepiny, np. diazepam, klobazam, klonazepam 

	 etosuksymid 

	 gabapentyna 

	 tiagabina

	 wigabatryna 

	 zonisamid. 

Leki przeciwpadaczkowe, które mogą zmniejszać skuteczność antykon-

cepcji hormonalnej (induktory enzymatyczne):

	 karbamazepina 

	 fenobarbital 

	 fenytoina 

	 okskarbazepina 

	 prymidon

	 rufinamid

	 topiramat 

	 felbamat

	 cenobamat.
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Stosuję wymieniony powyżej lek zmniejszający skuteczność antykoncep-
cji. Jakich jej form nie mogę używać? Jakie rodzaje antykoncepcji mogę 
zastosować?

Stosując induktory enzymatyczne, nie można jednocześnie stosować:

	 antykoncepcji hormonalnej dwuskładnikowej (estrogenowo-gestagenowej), 

niezależnie od formy podania (forma doustna, plastry, pierścienie dopo-

chwowe)

	 antykoncepcji hormonalnej wyłącznie gestagennej w formie doustnej czy 

pierścieni dopochwowych 

	 nie ma jednoznacznych doniesień naukowych dotyczących stosowania im-

plantu podskórnego zawierającego etonogestrel u kobiet leczonych induk-

torami enzymatycznymi, dlatego powinno się rozważyć wybór innej metody 

antykoncepcyjnej lub zastosowanie dodatkowej metody zabezpieczenia, np. 

pod postacią antykoncepcji barierowej

	 doustnej antykoncepcji awaryjnej; jako alternatywę należy rozważyć niehor-

monalną antykoncepcję awaryjną, tj. wkładkę wewnątrzmaciczną zawierają-

cą miedź.

Antykoncepcja, którą można stosować podczas leczenia induktorami 

enzymatycznymi:

1. 	metody barierowe (prezerwatywy męskie i kobiece, kapturek naszyjkowy, 

diafragma i gąbka dopochwowa ze środkiem plemnikobójczym) 

2. 	wkładka antykoncepcyjna zawierająca miedź 

3. 	antykoncepcja wyłącznie gestagenna w postaci: 

	 wewnątrzmacicznego systemu uwalniającego lewonorgestrel

	 domięśniowego podawania octanu medroksyprogesteronu, skutecznego 

pod warunkiem skrócenia czasu pomiędzy zastrzykami do 8–10 tygodni.

Przyjmuję lamotryginę – czy mogę stosować antykoncepcję hormonalną?
Lamotrygina jest aktualnie najczęściej stosowanym lekiem przeciwpadaczko-

wym u kobiet w wieku rozrodczym. Stosując lamotryginę, należy pamiętać 

o kilku ważnych aspektach: 
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	 Stosowanie lamotryginy nie obniża skuteczności doustnej hormonalnej 

antykoncepcji dwuskładnikowej progesteronowo-estrogenowej, istotne jest 

jednak, że wprowadzanie tej formy antykoncepcji podczas leczenia lamotry-

giną niesie za sobą ryzyko obniżenia stężenia lamotryginy we krwi, a co za 

tym idzie – możliwość zwiększenia liczby napadów. 

	 Należy również wziąć pod uwagę, ze rutynowe stosowanie tygodniowej 

przerwy w każdym miesiącu przyjmowania doustnej antykoncepcji dwu-

składnikowej może doprowadzić do wzrostu stężenia lamotryginy w okresie 

odstawienia tabletek antykoncepcyjnych. Istnieje ryzyko, że u niektórych 

pacjentek pojawią się działania niepożądane wynikające ze zbyt dużego stę-

żenia leku we krwi. Z tego powodu warto rozważyć z lekarzem stosowanie 

antykoncepcji dwuskładnikowej w sposób ciągły – bez przerw, aby zapobiec 

wahaniom poziomów lamotryginy.

	 Istnieją doniesienia na temat możliwości obniżenia stężenia lamotryginy we 

krwi w trakcie stosowania antykoncepcji hormonalnej w formie pierścieni 

dopochwowych i plastrów – należy więc wziąć pod uwagę ryzyko nasilenia 

napadów w fazie aktywnego działania również tych form antykoncepcji. 

	 Amerykańskie rekomendacje dotyczące stosowania środków antykoncepcyj-

nych (U.S. Medical Eligibility Criteria for Contraceptive Use, 2016) wskazują, 

że nie ma ograniczeń w stosowaniu antykoncepcji wyłącznie gestagennej 

w trakcie leczenia lamotryginą. Istnieją doniesienia, że lamotrygina może 

powodować zmniejszenie stężenia progesteronu we krwi – dlatego potrzeb-

ne są dalsze badania na większych grupach pacjentek, aby w pełni ocenić 

interakcje i skuteczność jednoczesnego stosowania lamotryginy i doustnej 

jednoskładnikowej antykoncepcji progestagenowej (minipigułek).

Zapamiętaj! 
Obecnie na rynku mamy wiele różnych form antykoncepcji 
– skonsultuj się z lekarzem, aby indywidualnie do Twoich po-
trzeb dobrać bezpieczną i skuteczną metodę zabezpieczenia. 
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Padaczka katamenialna

Co to jest padaczka katamenialna?
Pojęcie padaczki katamenialnej stosuje się w sytuacji występowania zwięk-

szonej częstości napadów w ściśle określonym i powtarzalnym okresie cyklu 

miesiączkowego. U jednych kobiet mogą to być dni poprzedzające miesiączkę, 

u innych dni menstruacji lub okolice owulacji.

Jak często występuje padaczka katamenialna?
Szacuje się, że aż 35% kobiet chorych na padaczkę dostrzega zwiększenie liczby 

napadów w związku z miesiączką. 

Jaka jest przyczyna padaczki katamenialnej?
Występowanie i powtarzalność napadów padaczkowych w konkretnym mo-

mencie cyklu wynika z regularnych zmian stężeń hormonów płciowych w orga-

nizmie kobiety.

Według klasycznego schematu hormony płciowe mają wpływ na pobudliwość 

komórek nerwowych: estrogeny zwiększają prawdopodobieństwo wystąpienia 

napadu, a progesteron zmniejsza takie prawdopodobieństwo. Zmiany stężeń 

tych hormonów uznaje się za podłoże padaczki katamenialnej.

W którym momencie cyklu miesiączkowego najczęściej pojawiają się 
napady padaczkowe?

Profesor A.G. Herzog, neurolog specjalizujący się w padaczce katamenialnej, 

wyróżnia jej trzy główne typy:

	 okołomenstruacyjny: zwiększenie częstości napadów w okresie 3 dni przed 

miesiączką lub po niej

	 okołoowulacyjny: zwiększenie częstości napadów w okresie 5 dni około 

owulacji

	 anowulacyjny: zwiększenie częstości napadów w ciągu całego drugiego 

okresu lutealnego cyklu miesięcznego.
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Czy padaczkę katamenialną można skutecznie leczyć?
Jeżeli mamy do czynienia ze współistniejącą lekoopornością, należy rozważyć 

wprowadzenie alternatywnych do leków przeciwpadaczkowych możliwości 

terapii. Sposób leczenia i jego potencjalna skuteczność zależą od typu padaczki 

katamenialnej.

Co zrobić, jeśli podejrzewam u siebie padaczkę katamenialną?
Bardzo ważne jest stworzenie kalendarza (w aplikacji lub tradycyjnego kalenda-

rzyka papierowego), naniesienie w nim dat miesiączek oraz dat i rodzajów na-

padów padaczkowych. Przedstawienie lekarzowi powyższych notatek z ostat-

nich kilku miesięcy umożliwi ocenę związku czasowego między momentem 

wystąpienia napadów a poszczególnymi fazami cyklu miesiączkowego. 

Menopauza

Czy menopauza może mieć wpływ na aktywność 
mojej choroby? 

Z najnowszego piśmiennictwa wynika, że u większości kobiet  

menopauza nie zmienia przebiegu choroby. Wyjątkiem bywają kobiety  

chorujące na padaczkę katamenialną, u których zaobserwowano zwiększenie 

liczby napadów padaczkowych w okresie poprzedzającym menopauzę – 

w trakcie menopauzy następowała poprawa.

Jakie jest postępowanie u kobiety chorującej na padaczkę w okresie me-
nopauzy? 

Kobiety chorujące na padaczkę katamenialną są w okresie okołomenopauzal-

nym obserwowane przez neurologa prowadzącego pod kątem zmiany czę-

stości napadów padaczkowych. Pamiętajmy, że każda ewentualna modyfikacja 

leczenia powinna być zalecona przez lekarza.
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Czy istnieje związek między menopauzą, padaczką i osteoporozą?
Zmiany hormonalne zachodzące w organizmie kobiety podczas menopauzy 

zwiększają ryzyko pojawienia się osteoporozy. To ryzyko bywa wyższe u pacjen-

tek przyjmujących przez długi czas leki przeciwpadaczkowe będące induktora-

mi enzymatycznymi. 

Osteoporoza wiąże się ze zwiększoną kruchością i łamliwością kości, w związku 

z czym większe jest ryzyko złamań podczas napadów padaczkowych przebie-

gających z urazami. Jeżeli neurolog uzna, że jest to wskazane, zaleci wykonanie 

dodatkowych badań diagnostycznych.

Czy mogę stosować hormonalną terapię menopauzy?
Hormonalna terapia zastępcza nie jest rekomendowana dla kobiet chorujących 

na padaczkę. Wykazano, że zastosowanie jej w okresie okołomenopauzalnym 

u części pacjentek powodowało wzrost częstości napadów padaczkowych.

Decyzja dotycząca wprowadzenia hormonalnej terapii zastępczej i stosowa-

nej dawki powinna być zawsze podejmowana indywidualnie. Lekarz bierze 

pod uwagę wiele czynników, takich jak: potrzeby kobiety, rodzaje i częstość 

napadów padaczkowych, stosowane leczenie, współistniejące choroby, wiek 

pacjentki w momencie wystąpienia menopauzy i nasilenie objawów klimakte-

rium. Zgodnie z tym ocenia potencjalne korzyści oraz ryzyko związane z wpro-

wadzeniem hormonalnej terapii zastępczej.

Zapamiętaj! 
Omów temat menopauzy zarówno z ginekologiem, jak 
i neurologiem. 
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Leczenie 
operacyjne 
padaczki

Co w sytuacji, gdy leki nie są skuteczne? Czy moja padaczka może być 
leczona operacyjnie?

Leczenie chirurgiczne padaczki powinno się rozważyć u pacjentów: 

	 z lekoopornością oraz

	 z napadami padaczkowymi o ogniskowym początku. 

Decyzję o skierowaniu do ośrodka zajmującego się diagnostyką przedopera-

cyjną padaczki podejmuje neurolog prowadzący, który najlepiej zna pacjenta 

i może właściwie określić rodzaj występujących napadów oraz odpowiedź na 

stosowane leczenie. 

Leczenie operacyjne padaczki jest uznaną i sprawdzoną 
metodą, która u właściwie zakwalifikowanych pacjentów może 
doprowadzić do wyleczenia choroby lub zmniejszenia częstości 
napadów. 

Przyjmuję lek przeciwpadaczkowy, ale wciąż mam napady. Czy moja 
padaczka jest lekooporna?

Lekooporność to utrzymywanie się napadów padaczkowych pomimo prób 

leczenia dwoma lekami przeciwpadaczkowymi (odpowiednio dobranymi do 

rodzaju padaczki i stosowanymi we właściwych dawkach).
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Skąd wiadomo, że napady mają ogniskowy początek?
Napady padaczkowe o ogniskowym początku generowane są w jednym, ogra-

niczonym obszarze kory mózgu. Wyróżniamy:

	 Napady ogniskowe z zachowaną świadomością – klinicznie charakteryzują 

się tym, że pacjent ma zachowaną świadomość i odczuwa przebieg napa-

du. Mogą przybierać przeróżne formy, począwszy od doznań czuciowych, 

a skończywszy na ruchowych czy psychicznych. Powszechnie znane pojęcie 

aury to nic innego jak właśnie napad ogniskowy z zachowaną świadomością. 

Aura jest bardzo ważnym objawem, który może nas naprowadzić na właści-

wą lokalizację miejsca w mózgu, w którym generowane są napady. Dokładne 

przeanalizowanie przebiegu aury to kluczowy element diagnostyki przed- 

operacyjnej padaczki.

	 Napady ogniskowe z zaburzoną świadomością – klinicznie charakteryzują 

się tym, że pacjent ma w różnym stopniu zaburzoną świadomość, z towa-

rzyszącymi bardzo różnorodnymi objawami/zachowaniami charakterystycz-

nymi dla danej osoby (zatrzymanie aktywności i rozglądanie się, mlaskanie, 

oblizywanie warg, pocieranie dłonią o dłoń, wyprężenie kończyny, bezruch 

lub wręcz przeciwnie – przemieszczanie się i nieświadome wykonywanie 

pozornie celowych czynności).

Powyżej opisane napady o ogniskowym początku u niektórych pacjentów 

mogą przekształcać się w napady toniczno-kloniczne, przebiegające z utratą 

przytomności i drgawkami.

Zapamiętaj odczucia pojawiające się na początku napadu 
i opisz je swojemu neurologowi.

Mój neurolog powiedział, że mam padaczkę skroniową – co to znaczy?
Najczęstszą formą napadów ogniskowych są napady skroniowe, czyli takie, 

w których przypadku wyładowania padaczkowe zapoczątkowane są w płacie 

skroniowym.
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Z kolei wśród padaczek skroniowych najczęściej występuje padaczka spowo-

dowana stwardnieniem hipokampa. Hipokamp to struktura o kształcie przy-

pominającym konika morskiego, znajdująca się w przyśrodkowej części płata 

skroniowego. Mimo niewielkich rozmiarów hipokamp odgrywa ważną rolę 

w procesach pamięciowych. Pacjenci mający napady padaczkowe wywodzące 

się z przyśrodkowej części skroni bardzo często mają doznania déjà vu, déjá 

vécu, czyli wrażenia bycia już w podobnej sytuacji lub oglądania podobnej sce-

ny. Innymi częstymi objawami wiązanymi z tym rodzajem padaczki są dozna-

nie ucisku/rozpierania w nadbrzuszu przemieszczającego się w kierunku szyi, 

gardła lub poczucia lęku.

Napady padaczkowe mogą powstawać również w korze mózgowej innych 

płatów, mówimy wtedy o napadach czołowych, ciemieniowych czy potylicz-

nych. Częstą przyczyną padaczki bywa tutaj ogniskowa dysplazja korowa – czyli 

wrodzona nieprawidłowa budowa niewielkiego obszaru kory mózgu, niebędą-

ca chorobą nowotworową. 

Budowa mózgu z wyszczególnieniem umiejscowienia 
płatów mózgowych oraz hipokampa

Płat czołowy

Płat skroniowy

hipokamp

Płat ciemieniowy

Płat potyliczny

móżdżek
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Jeżeli w rezonansie mózgowia stwierdzono stwardnienie 
hipokampa lub ogniskową dysplazję korową, przedyskutuj 
ze swoim neurologiem możliwości przeprowadzenia diagnostyki 
przedoperacyjnej padaczki.

Mam padaczkę lekooporną oraz napady ogniskowe – czy mogę być leczo-
na operacyjnie?

Decyzja o kwalifikacji pacjenta do leczenia operacyjnego musi być poprzedzo-

na wnikliwą diagnostyką przedoperacyjną, w trakcie której zostanie znaleziony 

obszar kory mózgowej generujący napady.

Kto i gdzie przeprowadza diagnostykę przedoperacyjną?
Diagnostyka przedoperacyjna padaczki to praca zespołowa. Przeprowadzana 

jest w szpitalu przez doświadczonych neurologów – epileptologów, pracują-

cych wspólnie z neuropsychologami, neurochirurgami i neuroradiologami. 

Po co wykonywana jest diagnostyka przedoperacyjna padaczki?
Diagnostyka przedoperacyjna padaczki ma na celu wyznaczenie obszaru kory 

mózgu, gdzie generowane są napady padaczkowe. 

Jeżeli uda się prawidłowo określić miejsce, w którym powstają wyładowania 

padaczkowe, i następnie usuniemy ten obszar – mamy szansę na wyleczenie 

pacjenta.

Celem leczenia operacyjnego jest wyleczenie padaczki lub 
przynajmniej zmniejszenie częstości napadów, przy jednocze-
snym ograniczeniu ryzyka powikłań pooperacyjnych. Aby tego 
dokonać, niezbędne jest wykonanie wielu specjalistycznych 
badań.
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Jakie badania są wykonywane w trakcie diagnostyki przedoperacyjnej?
Trzema najważniejszymi przeprowadzanymi w trakcie diagnostyki przedopera-

cyjnej badaniami są: wideo-EEG, rezonans mózgowia oraz diagnostyka neu-

ropsychologiczna.

	 Wideo-EEG: w trakcie długoterminowej, często wielodniowej rejestracji 

dąży się do nagrania jak największej liczby napadów padaczkowych. Dzięki 

obrazowi wideo można dokładnie prześledzić krok po kroku przebieg całego 

nagranego napadu, ale – co najważniejsze – dzięki jednoczesnemu zapisowi 

EEG istnieje szansa dowiedzenia się, z którego miejsca w mózgu napad się 

rozprzestrzenia.

	 Rezonans mózgowia to badanie radiologiczne obrazujące budowę mó-

zgowia – lekarz ma możliwość obejrzenia struktury całego mózgu w różnych 

płaszczyznach. Istotne jest, aby badanie metodą rezonansu zostało wyko-

nane w rekomendowanym przez Światową Ligę Przeciwpadaczkową tzw. 

protokole padaczkowym. Ze względu na bardzo dużą dokładność i szczegó-

łowość protokół ten zwiększa możliwości wykrycia małych, trudno dostrze-

galnych nieprawidłowości budowy kory mózgowej. 

	 Diagnostyka neuropsychologiczna polega na przeprowadzeniu wielu od-

powiednio dobranych testów, na podstawie których neuropsycholog ocenia, 

jak pracuje mózg i jak funkcjonują poszczególne jego płaty. Właściwie prze-

prowadzona ocena neuropsychologiczna pomaga się dowiedzieć, w którym 

obszarze mózgu generowane są napady, pozwala również na ocenę możliwe-

go ryzyka zmian poznawczych wynikających z zakresu planowanej operacji. 

Wybór badań wykonywanych w trakcie diagnostyki przedoperacyjnej dosto-

sowuje się indywidualnie do sytuacji klinicznej każdego pacjenta, uzupełniając 

diagnostykę o potrzebne elementy, np. badania z zakresu medycyny nukle-

arnej, takie jak: międzynapadowe badanie PET-CT (pozytonowa tomografia 

emisyjna – badanie metabolizmu mózgowia w okresie pomiędzy napadami) 

lub śródnapadowe badanie SPECT (tomografia emisyjna pojedynczych foto-

nów – badanie przepływu krwi przez mózg w czasie trwania napadu).  
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Ile trwa diagnostyka przedoperacyjna?
Kluczowym elementem diagnostyki przedoperacyjnej jest zarejestrowanie 

napadów w trakcie wideo-EEG, dlatego czas trwania diagnostyki jest różny 

u każdego pacjenta. Zazwyczaj są to powtarzalne kilkudniowe hospitalizacje, 

w trakcie których staramy się rozplanować wykonanie niezbędnych badań. 

Kto podejmuje decyzję o możliwości przeprowadzenia leczenia 
operacyjnego?

Decyzja o leczeniu operacyjnym podejmowana jest podczas interdyscypli-

narnego konsylium klinicznego z udziałem epileptologów, neurochirurgów, 

neuropsychologów i neuroradiologiów. Na konsylium omawiane i podsu-

mowywane są wyniki wszystkich przeprowadzonych badań, w tym przebieg 

zarejestrowanych w trakcie hospitalizacji napadów padaczkowych. 

Czy wszyscy pacjenci są operowani po zakończeniu diagnostyki?
U niektórych chorych, pomimo rejestracji napadów i wykonania niezbędnych, 

opisanych powyżej badań, nie udaje się wyznaczyć obszaru mózgu, w którym 

generowane są napady. U tych pacjentów rozważa się możliwość przejścia do 

kolejnego, tzw. inwazyjnego etapu diagnostycznego, polegającego na implan-

tacji elektrod stereo-EEG bezpośrednio do kory mózgowej. Zabieg implantacji 

elektrod przeprowadzany jest na bloku operacyjnym w znieczuleniu ogólnym. 

Neurochirurg nawierca w czaszce małe otwory, przez które następnie umiesz-

cza elektrody we wcześniej wybranych – dokładnie określonych miejscach 

mózgowia. Po zaimplantowaniu elektrod i zabandażowaniu głowy pacjent jest 

wybudzany i przewożony do sali długoterminowego monitorowania wideo- 

-EEG. Następnie przez wiele dni prowadzana jest rejestracja sygnału EEG 

z zaimplantowanych elektrod. Doświadczony epileptolog analizuje zapis EEG 

z okresu między napadami oraz zapis EEG zarejestrowany w trakcie wystąpie-

nia napadu padaczkowego. 
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Badanie stereo-EEG może dostarczyć nam niezbędnych informacji dotyczą-

cych lokalizacji miejsca, w którym powstają napady, oraz dróg rozprzestrzenia-

nia się napadów. Diagnostyka inwazyjna z wykorzystaniem elektrod stereo-E-

EG jest od wielu lat z powodzeniem stosowana w krajach Unii Europejskiej. 

W momencie pisania tej edycji poradnika procedura diagnostyki przedope-

racyjnej padaczki z wykorzystaniem elektrod stereo-EEG nie jest w Polsce 

refundowana przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

Co w sytuacji, gdy po przeprowadzeniu wszystkich badań okaże się, że 
wyleczenie operacyjne mojej padaczki nie jest możliwe?

Zdarzają się sytuacje, w których pomimo właściwie przeprowadzonej dia-

gnostyki nie udaje się precyzyjnie określić, skąd wychodzą napady, może się 

również okazać, że obszarów generujących napady jest wiele, bądź operacja 

nie jest możliwa ze względu na duże ryzyko wystąpienia powikłań. Epileptolog 

rozważa wtedy możliwości leczenia za pomocą jednej z dostępnych w Polsce 

metod neurostymulacyjnych, np. implantacji stymulatora nerwu błędnego 

(VNS, vagus nerve stimulation) lub zastosowania głębokiej stymulacji mózgu 

(DBS, deep brain stimulation) w obszarze jąder wzgórza. 

Implantacja stymulatora nerwu błędnego to zabieg polegający na 

wszczepieniu pod skórę klatki piersiowej niewielkich rozmiarów stymulatora 

oraz umieszczeniu elektrody w szyi, wokół nerwu błędnego. Stymulator co 

kilka minut wysyła impuls do elektrody, która pobudza nerw do działania. Re-

gularna stymulacja nerwu błędnego ma na celu wywarcie efektu na układzie 

neuroprzekaźników w mózgu pacjenta, co może skutkować skróceniem, zła-

godzeniem lub zmniejszeniem częstości napadów padaczkowych. Dodatkowo 

pacjent wyposażony jest w specjalny magnes, który nosi na ręce. Za pomocą 

magnesu może dodatkowo uruchomić stymulator w celu przerwania rozwoju 

pierwszych objawów napadu.
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Głęboka stymulacja mózgu w obszarze jąder wzgórza

neurostymulator
 (generator impulsów)

mózg

przewód

elektroda

nerw błędny

elektroda

przewód

stymulator 
nerwu błędnego 

(generator 
impulsów)

Stymulacja nerwu błędnego
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Głęboka stymulacja mózgu w obszarze jąder wzgórza to metoda wyma-

gająca umieszczenia niewielkiej elektrody głęboko w strukturach mózgowia, 

a precyzyjnie – w jądrze przednim wzgórza. Stymulator generujący impulsy 

umieszczany jest tak jak w przypadku VNS, pod skórą klatki piersiowej. Terapia 

DBS ma na celu zmianę aktywności komórek nerwowych poprzez stymulację 

elektryczną obszarów mózgu zaangażowanych w napady padaczkowe.

Zastosowanie metod neurostymulacyjnych nie doprowadza do wyleczenia pa-

daczki, daje jednak szansę na zmniejszenie częstości napadów lub złagodzenie 

ich przebiegu, co może poprawić jakość życia pacjenta. 

Twoje napady mają ogniskowy początek i stwierdzono u Ciebie 
lekooporność? Omów z epileptologiem temat diagnostyki i le-
czenia operacyjnego padaczki. 
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Swoją aktywność zawodową związała z leczeniem pacjentów chorujących na 
padaczkę. Na co dzień zajmuje się prowadzeniem diagnostyki przedoperacyjnej 
padaczki w Klinice Neurochirurgii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. 
Drugim szczególnym obszarem zainteresowań autorki jest tematyka padaczki 
u kobiet.

www.epileptolog-padaczka.pl
Facebook: Kobiecość i Padaczka 
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