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Streszczenie

Pomimo Ze epilepsja nie jest przeciwwskazaniem do posiadania potomstwa, wiele kobiet zmagajacych sie z ta
chorobg $wiadomie rezygnuje z macierzynstwa, obawiajac si¢ nasilenia napadéw w okresie cigzy oraz komplika-
cji wynikajacych z farmakoterapii lekami przeciwpadaczkowymi. Niezwykle istotna jest tym samym edukacja
pacjentek oraz naktanianie ich do weze$niejszych konsultacji ginekologicznych oraz neurologicznych, celem zin-
dywidualizowania zalecen terapeutycznych. Optymalizacje leczenia zapewnia réwniez wysoki poziom adherence,
monitorowanie poziomu leku we krwi oraz wlaczenie stosowanej suplementacji. W zwigzku z powyzszym, jednym
znarzedzi stuzacym zapewnieniu skutecznosci i bezpieczenstwa farmakoterapii staje sie profesjonalne doradztwo
farmaceutyczne. (Farm Wspét 2013; 6: 1-7)

Stowa kluczowe: doradztwo farmaceutyczne, efektywnosé terapii, bezpieczetristwo terapii, leki przeciwpadaczkowe, cigza
Summary

Although epilepsy does not preclude pregnancy, many women suffering from this disease are afraid of increas-
ing frequency of seizures and complications of antiepileptic medication use. That is why many of them decide to
forgo motherhood. Patients education and urging them to gynecological and neurological consultations appears to
be critical to individualize therapeutic recommendations. Moreover, elements such as providing adherence, thera-
peutic drug monitoring and dietary supplementation are essential to optimize patient’s treatment. Pharmaceutical
counseling to young epileptic patients and implementation of pharmaceutical care seems to increase the effective-
ness and safety of the therapy. (Farm Wspét 2013; 6: 1-7)
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Wstep w pi$miennictwie wskazuja, Ze okoto 13% kobiet
Padaczka jest jedna z najczesciej wystepujacych chorujacych na padaczke doswiadcza pierwszego w

choréb neurologicznych [1]. Szacuje sie, ze dotyka zyciu napadu epilepsji po zaj$ciu w cigze [3]. Rzadkim

ona 0,5-2% populacji [1,2]. Epilepsja moze wystapi¢ przypadkiem, okreslanym padaczka gestagenows, jest

w kazdym okresie zycia kobiety, poczawszy od dzie- pojawienie sie napadéw jedynie podczas kolejnych

cinstwa, poprzez okres dojrzewania, do osiggniecia ciaz [3].

pelnej dojrzatosci, a takze w czasie cigzy. Dane zawarte
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W spoleczenstwie panuje przekonanie, ze kobieta
chorujgca na epilepsje nie moze, badz tez nie powinna,
zostawa¢ matka, przez co wiele pacjentek obawia sie
zaj$cia w cigze i wiazacych sie z tym komplikacji, nie-
rzadko nawet $wiadomie rezygnuje z macierzynstwa
[1,4]. Tymczasem sama choroba nie jest przeciwwska-
zaniem do posiadania potomstwa [3]. Jak pokazuja
badania, zdolnosci rozrodcze kobiet z padaczky nie
odbiegaja w sposdb razacy od normy i moga by¢ obni-
zone o ok. 15-25% w stosunku do populacji ogélnej
[4]. Wynika to z czynnikéw zdrowotnych - zwigk-
szonej czestosci wystepowania zaburzen w uktadzie
rozrodczym (np. zmianami w réwnowadze hormo-
nalnej, nieregularnym miesigczkowaniem, cyklami
bezowulacyjnymi, hiperandrogenizmem, zespotem
policystycznych jajnikéw) - ale takze zwigzane jest z
czynnikami psychospolecznymi [3]. Badania przepro-
wadzone w Wielkiej Brytanii pokazuja, ze ponad 30%
kobiet chorujacych na epilepsj¢ rozwaza rezygnacje
z macierzynstwa ze wzgledu na swoja chorobe [5].
Pacjentki obawiaja sie utraty kontroli i zwiekszenia
liczby napadéw w trakcie cigzy i porodu, a takze nie-
korzystnego wplywu choroby i lekéw na rozwijajacy
sie ptéd. Ponadto wiele kobiet obawia sig, ze nie podota
obowigzkom zwigzanym z macierzynstwem oraz ze
choroba wystapi takze u dziecka [2,5]. Jak sie jednak
okazuje, ponad 90% dzieci rodzi si¢ zdrowych [3,6-8].
Ryzyko pojawienia sie epilepsji u dziecka wynosi 5% lub
10%, gdy chorobe stwierdzono odpowiednio u jednego
lub dwojga rodzicow [3].

Bardzo wazne dla prawidlowego przebiegu ciazy
oraz rozwoju plodu jest wczeéniejsze zaplanowanie
czasu poczecia. Leki przeciwpadaczkowe (LPP) nalezg
do grupy lekéw mogacych silnie oddzialywac na ptéd,
szczegdlnie w pierwszych tygodniach po zaplodnie-
niu. Dlatego zaleca si¢ konsultacje ginekologiczna
i neurologiczng na kilka miesiecy przed planowanym
poczeciem, celem dobrania najkorzystniejszej formy
terapii, tak by w jak najwigkszym stopniu zapobiec jej
szkodliwemu dzialaniu, przy jednoczesnej kontroli
napadoéw [8,9]. Biorac pod uwage, ze wiele cigz jest
nieplanowanych, specjalisci zalecaja wprowadzenie
najodpowiedniejszych form leczenia juz u nastolatek
i kobiet w wieku rozrodczym [10]. Istotne jest takze
zastosowanie skutecznych metod antykoncepcji,
z uwzglednieniem wplywu LPP na metabolizm pre-
paratéw hormonalnych.

Jezeli choroba wystepuje we wczesnym okresie
zycia, to czas dojrzewania nalezy wykorzysta¢ na

ponowna diagnostyke, weryfikacje dotychczasowego
rozpoznania i dobranie wlasciwej farmakoterapii.
Ocenia sig, ze w 10% przypadkéw u nastolatek wyste-
puja inne schorzenia neurologiczne, ktore pierwotnie
byly rozpoznane jako padaczka, stad wazne, aby
wykluczy¢ réwniez te dolegliwosci, ktorych objawy
moga by¢ mylone z epilepsja, tj. omdlenia, migreny
i napady rzekomo-padaczkowe [1].

Czy nieleczone napady moga by¢
szkodliwe?

Wyniki przeprowadzonych dotychczas badan
nie potwierdzaja, aby epilepsja wplywata znaczaco
na czesto$¢ wystepowania u ptodu gtéwnych wad
wrodzonych (ang. major congenital malformation;
MCM) [11-13]. Nie stwierdzono réwniez zwiekszonego
ryzyka wystapienia embriopatii u dzieci, ktérych matki
chorowaly na padaczke, ale w okresie ciazy nie stoso-
waly leczenia przeciwpadaczkowego [14,15]. Badacze
sa jednak zgodni, ze padaczke nalezy leczy¢ w trakcie
cigzy, gdyz niekontrolowane napady drgawkowe moga
by¢ niezwykle szkodliwe zaréwno dla matki, jak i dla
dziecka [16,17]. Zdecydowanie nalezy zapobiega¢
pojawianiu si¢ drgawek w okresie cigzy, zwlaszcza
uogolnionych napadéw toniczno - klonicznych. Czesto
towarzyszg im stany hipoksji i kwasicy, niebezpieczne
zaréwno dla matki, jak i dziecka [17,18]. Ponadto moga
one prowadzi¢ do wystapienia u ptodu innych zaburzen
tj. bradykardia, krwotok wewnatrzczaszkowy oraz
nieprawidlowosci w pracy serca [19]. Wystepowanie
uogolnionych drgawek toniczno-klonicznych w czasie
ciazy wigze si¢ rowniez ze zwiekszonym ryzykiem
opo6znionego rozwoju dziecka i zaburzeniami rozwoju
poznawczego [20]. Adab i wsp. wskazuja, ze najciez-
szym powiklaniem nieleczonej epilepsji jest stan
padaczkowy, wystepujacy w 1% przypadkow, mogacy
nie$¢ ze sobg skutki $miertelne [1,18,21]. Dlatego -
pomimo potencjalnego dziatania teratogennego - zleca
sie stosowanie LPP w cigzy. Warto mie¢ na uwadze,
ze pacjentki dowiadujac si¢ o cigzy, samodzielnie
podejmuja decyzje o zmniejszaniu stosowanych
dawek, a nawet catkowitym zaprzestaniu leczenia [2].
Obnizenie adherence moze natomiast skutkowad utratg
kontroli nad chorobg oraz zwigckszeniem czestosci
napadéw padaczkowych, co niesie za soba wigcksze
ryzyko, niz prawidlowe stosowanie LPP [22].

Crawford i wsp. wskazujg, ze pacjentki leczone
z powodu epilepsji obawiajg sie rdwniez nasilenia
napadow w okresie cigzy [5]. Biorgc pod uwage wplyw
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uwalniania hormonéw na przebieg choroby (estrogeny
obnizaja, a gestageny podwyzszaja prog drgawkowy),
mozna domniemywac, ze zmiany hormonalne w orga-
nizmie pacjentki, beda skutkowac zaburzeniem dotych-
czasowej kontroli [1,3]. Wyniki przeprowadzonych
badan pokazuja jednak, ze 85% pacjentek nie doswiad-
cza zmian liczby napadéw, 5% procent kobiet zauwaza
redukgje, a jedynie u 10% obserwuje si¢ wzrost czestosci
napadéw [3]. Warto réwniez podkresli¢, ze kolejne
cigze moga mie¢ odmienny wplyw na przebieg choroby
u tych samych pacjentek [9].

Farmakoterapia a teratogennos¢

Dobodr odpowiedniego LPP u kobiet jest trudny.
Nalezy bowiem dostosowac lek nie tylko pod wzgle-
dem typu choroby i czestosci napadéw, ale rowniez
rozwazy¢ potencjalne dzialanie teratogenne. Poniewaz
nie istnieje LPP, ktéremu mozna przypisac catkowite
bezpieczenstwo w ciazy, terapie nalezy dobra¢ w taki
sposob, aby byla ona jak najbardziej efektywna, przy
mozliwie najmniejszym ryzyku uszkodzen plodu [18].
Ze wzgledu na specyfike przebiegu choroby, czesto§é
napaddéw, czy odmienna etiologie, kazdy przypadek
musi by¢ rozpatrywany indywidualnie. Badania
pokazuja, ze najkorzystniejszg formgq terapii zaréwno
dla matki, jak i dziecka, jest stosowanie jednego leku
w najmniejszej dawce efektywnej, ktdra zapewni kon-
trole napadow [6,9,12]. Dlatego istotne jest wcze$niejsze
zaplanowanie cigzy zlekarzami prowadzacymi, ustale-
nie odpowiedniej terapii, sprawdzenie jej skutecznosci
oraz rozwazenie potencjalnego szkodliwego wplywu
na ptéd.

Efekt oddzialywania lekéw przeciwkonwulsyjnych
moze manifestowac si¢ poprzez wystapienie u dziecka
MCM, takich jak: wrodzone wady serca, uszkodzenia
uktadu kostnego i moczowo - piciowego, rozszczepie-
nia twarzoczaszki oraz mniejszych wad wrodzonych
[4]. Strukturalne nieprawidfowo$ci powstaja najcze-
$ciej na etapie organogenezy (do 8-10 tygodnia ciazy),
aliczne badania wskazuja na zwigkszenie ryzyka poja-
wienia si¢ wad wrodzonych u noworodkéw poddanych
plodowej ekspozycji na LPP [17]. Z poszczegdlnymi
lekami prébuje si¢ powigza¢ wystepowanie konkret-
nych typéw MCM, np. wady cewy nerwowej sg czesto
diagnozowane przy stosowaniu kwasu walproinowego
i karbamazepiny [4]. Teratogennoé¢ LPP moze obja-
wiac sie tez po przez zwigkszenie ryzyka poronien,
opdznienie rozwoju plodowego oraz zaburzenia psy-
chospoteczne dziecka [4,17].

Wiele badan pokazuje, ze zastosowanie monote-
rapii zmniejsza ryzyko powstawania wad wrodzonych,
w poréwnaniu z politerapig. Wg najnowszych danych
zawartych w miedzynarodowym raporcie EURAP,
dotyczacym stosowania LPP u kobiet cigzarnych,
ryzyko MCM przy zastosowaniu jednego leku wynosi
4,8%, natomiast w przypadku politerapii wzrasta
do 7,2% [23]. Wzrost czestotliwosci wystepowania
uszkodzen uzalezniony jest ponadto od rodzaju lekow
wchodzacych w sklad terapii oraz zastosowanej dawki
[12,24]. Analiza przeprowadzona przez Tomsona i wsp.
[12] dowodzi wysokiej teratogenno$ci kwasu walpro-
inowego, ktérego przyjmowanie w okresie cigzy w
dawce nizszej niz 700 mg wiaze sie z ryzykiem wysta-
pienia MCM na poziomie 5,6%. Dla poréwnania ryzyko
to wynosi 10,4%, gdy pacjentka stosowala dawke
700-1500 mg i rosnie do 24,2% przy dawce powyzej
1500 mg. Réwniez w przypadku innych lekéw (karba-
mazepina, fenobarbital, lamotrygina) zaobserwowano
zalezno$¢ pomiedzy dzialaniem teratogennym a przyj-
mowang dawka, jednakze prawdopodobienstwo MCM
byto nizsze niz w przypadku kwasu walproinowego np.
dlalamotryginy w dawce < 300 mg wynosito 2%, a przy
stosowaniu wyzszych dawek 4,5%. Zaobserwowano
takze, ze ryzyko wystgpienia MCM rosnie ze wzrostem
liczby przyjmowanych LPP, dwukrotnie, gdy pacjentka
stosuje dwa preparaty, a przy przyjmowaniu czterech
lekéw prawie dziesieciokrotnie [8,25]. Za dziatanie nie-
korzystne odpowiada wysokie stezenie leku we krwi, w
szczegolnosci stezenie frakcji niezwigzanej 8,16], stad
wartym rozwazenia wydaje sie wprowadzenie terapii
monitorowanej, poprzez pomiar poziomu leku we krwi
matki i odpowiednig korekte dawki, aby nie przekra-
czaé stezenia toksycznego, jednocze$nie utrzymujac
poziom terapeutyczny [1,3,17].

Wptyw LPP na rozwdj intelektualny,
funkcje poznawcze i zachowania
spoteczne dzieci

SSkutki stosowania terapii przeciwpadaczkowej
u kobiet ciezarnych nierzadko manifestujq si¢ poprzez
zmiany w rozwoju intelektualnym i behawioral-
nym dziecka. Przeprowadzono badania na grupie
dzieci w wieku 3 lat, ktérych matki w okresie cigzy
byly leczone LPP [26]. Po skorelowaniu wynikéw
z innymi czynnikami, mogacymi wplywa¢é na uzy-
skane rezultaty (m.in. IQ i wiek matki, wyksztalcenie,
stosowanie kwasu foliowego oraz uzywek, dawka
leku) wykazano istotne zmniejszenie poziomu IQ u
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dzieci, ktére w zyciu plodowym poddane byly ekspo-
zycji na walproinian w poréwnaniu z ekspozycja na
inne leki (karbamazepina, fenytoina i lamotrygina).
Stwierdzono réwniez wyrazne obnizenie si¢ poziomu
inteligencji wraz ze wzrostem zastosowanej dawki
walproinianu. Cummings i wsp. [27] zaobserwowali
zwigzek pomiedzy przyjmowaniem kwasu walpro-
inowego i karbamazepiny w ciazy a zwiekszonym
ryzykiem opdznienia rozwoju u dzieci. Adab i wsp. [20]
wskazujg ponadto, iz ekspozycja na kwas walproinowy
moze skutkowaé obnizeniem inteligencji werbalnej
dziecka. Przeprowadzone badania dowodzg takze
wystepowania zaburzen rozwojowych zblizonych do
autyzmu [28,29].

Suplementacja kwasu foliowego i
witaminy K

Suplementacja kwasu foliowego jest zalecana
wszystkim kobietom planujacym cigze, gdyz z niskim
poziomem folianéw powigzane jest wystepowanie
u noworodkéw uszkodzen w obrebie uktadu nerwo-
wego [4,6]. Liczne badania dowodzg, ze stosowanie
kwasu foliowego przed koncepcja i w I trymestrze cigzy
cechuje wysoka skutecznos¢ (> 50%) w zapobieganiu
wystapienia wad cewy nerwowej [30]. U pacjentow
stosujacych LPP zaobserwowano obnizenie si¢ stezenia
kwasu foliowego ponizej wartosci fizjologicznej [19].
Dotyczylo to terapii lekami konwencjonalnymi (kwas
walproinowy, karbamazepina, fenytoina i barbiturany),
ktére nalezg do antagonistéw kwasu foliowego, wpty-
waja na jego metabolizm i utrudniaja absorpcje [31].
Niedobdr probowano wyréwnaé poprzez suplemen-
tacje kwasu foliowego, jednakze nie wykazano, aby
prowadzilo to do zmniejszenia ryzyka rozszczepienia
kregostupa i innych zmian u dzieci, ktérych matki
stosowaly LPP [6,30]. Rodzi to podejrzenie wystepowa-
nia innego mechanizmu dziatania teratogennego LPP
niz zaburzenie metabolizmu folianéw [32]. Mimo to,
kobietom planujacym ciaze zaleca si¢ profilaktyczne
przyjmowanie kwasu foliowego, cho¢ zdania na temat
wielko$ci dawki sa podzielone. Wszystkim kobietom
w wieku rozrodczym sugeruje sie stosowanie dawki
0,4 mg kwasu foliowego na dobe [19,32,33]. W przy-
padku pacjentek poddanych terapii LPP, zaliczanych
do grupy podwyzszonego ryzyka, dawka ta moze by¢
niewystarczajaca [4], dlatego rekomenduje sie przyj-
mowanie folianéw w dawce 5 mg/dobe na 3 miesigce
przed poczeciem i kontynuowanie suplementacji
przynajmniej w I trymestrze ciazy [6,32].

Na miesigc przed porodem warto wprowadzié
u pacjentek doustng suplementacje witaminy K
w dawce 10-20 mg/dobe. Uzupelnienie witaminy K
zaleca si¢ rowniez u noworodkow - w pierwszej dobie
zycia, poprzez podanie domigsniowe dawki 1 mg
[1,6,18]. Niedobdr tej witaminy, obserwowany szcze-
gélnie u kobiet stosujacych leki indukujace enzymy
mikrosomalne z rodziny CYP (karbamazepina, feny-
toina), wigze si¢ ze zmniejszong iloscig czynnikéw
krzepniecia II, VII, IX, X. Leki przeciwpadaczkowe
moga dziala¢ podobnie jak antagonisci witaminy K
(warfaryna) i blokowa¢ transport filochinonu przez
tozysko, co moze prowadzi¢ do wystapienia niebez-
piecznych krwawien u noworodkéw [18].

Zalecenie terapeutyczne

Zaplanowanie cigzy, a takze wczeéniejsze konsul-
tacje z ginekologiem i epileptologiem, pozwalajg ustali¢
najbardziej optymalny sposdb leczenia. Przypadek kaz-
dej pacjentki nalezy traktowac indywidualnie, sposob
leczenia dobra¢ w oparciu o przebieg choroby, rodzaj
napadéw i ryzyko negatywnego wplywu na dziecko.
Kazda cigze, bez wzgledu na przebieg, nalezy traktowac
jako ciaze wysokiego ryzyka [1]. Lekarz po weryfikacji
dotychczasowej diagnozy powinien oceni¢, czy istnieje
mozliwos¢ zaniechania terapii LPP u pacjentek, ktére
przez co najmniej 2 lata nie do$wiadczyty napadéw
[8]. Stopniowe wycofywanie leku nalezy wowczas
zakonczy¢ przynajmniej pot roku przed planowanym
poczeciem [8]. Jezeli terapia LPP jest niezbedna do
zachowania kontroli choroby, nalezy pamieta¢ o tym,
aby unika¢ politerapii oraz wysokich dawek lekéw
[19,34]. Najkorzystniejsze jest stosowanie 1 leku, o moz-
liwie niskiej teratogennosci, a jednoczesnie wysokiej
skuteczno$ci w najmniejszej dawce efektywnej [1,6,12].
Nalezy wystrzegaé sie wysokich stezen maksymal-
nych i znacznych wahan ilosci leku w krwi, dlatego
wedtug zalecenn Ogolnopolskiego Centrum Padaczki
dla Kobiet w cigzy (OCPK), aby zapobiec fluktuacjom
powinno si¢ przyjmowac preparaty o przedtuzonym
uwalnianiu lub stosowa¢ lek w 3 dawkach podzielonych
[35]. Dla prawidlowego ustalenia schematu dawkowa-
nia niezbednym wydaje si¢ pomiar stezenia leku we
krwi. Terapia monitorowana jest szczegolnie istotna
w trakcie stosowania LPP, ktérych zmiany poziomu
we krwi sg trudne do przewidzenia (np. lamotrygina).
Zaleca si¢ pomiar stezenia leku przynajmniej raz na
trymestr oraz w ostatnim miesigcu cigzy, a takze kaz-
dorazowo w przypadku wystapienia napadéw [3,4].
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W przypadku lekéw silnie wigzacych sie z biatkami
(np. fenytoina, karbamazepina) oznaczeniu powinien
podlega¢ poziom formy niezwigzanej leku [4]. Mimo
ze zazwyczaj dazy si¢ do redukcji dawki LPP przyj-
mowanego przez pacjentke ciezarng, eliminacja lub
metabolizm niektdrych lekéw wzrasta w tym okresie,
przez co moze wystapi¢ konieczno$¢ zwigkszenia
dawki (lamotrygina, okskarbazepina). Nalezy wowczas
pamieta¢ o ponownej zmianie schematu dawkowania
po porodzie, aby nie doprowadzi¢ do wystapienia
dzialan niepozadanych i toksycznych u matki [16].
Lekarze powinni réwniez zwro6ci¢ uwage na dodat-
kowe wskazania do stosowania LPP m.in. migreny,
zaburzenia afektywne dwubiegunowe, bdl neuropa-
tyczny, poniewaz kobiety stosujace te leki z powodu
innych chorob sg obarczone takim samym ryzykiem
wystapienia MCM u dzieci, jak kobiety z epilepsja
[14,15]. Pamietajac o wysokiej teratogennoéci kwasu
walproinowego, szczegolnie przyjmowanego w wyso-
kich dawkach, nie nalezy go stosowa¢ jako leku I rzutu

u kobiet w wieku rozrodczym [26]. Warto podkresli¢, ze
w wiekszosci przypadkoéw nie zaleca sie zmiany terapii
w czasie cigzy, gdyz niesie to za soba wysokie ryzyko
zmniejszenia kontroli choroby [4]. Wyjatkiem jest poli-
terapia, ktéra powinna sktoni¢ lekarza do rozwazenia
mozliwosci rezygnacji z ktérego$ z zaordynowanych
lekéw [35]. Konsekwencja w farmakoterapii dotyczy
réwniez terapii lekami odtworczymi. Ze wzgledu na
niski indeks terapeutyczny charakterystyczny dla
LPP zaleca si¢ kontynuowanie terapii wybranym pre-
paratem leczniczym, bez wzgledu na fakt, czy jest to
preparat oryginalny czy odtworczy [36].

Podsumowanie

Problem stosowania odpowiedniej terapii u kobiet
cigzarnych chorujacych na padaczke jest wcigz szeroko
rozwazany. Sprecyzowanie jednorodnych wytycznych
jest trudne ze wzgledu na odmienny charakter kazdego
przypadku. Jednak poprzez wdrozenie oméwionych
powyzej zalecenn mozna znaczaco zredukowac ryzyko

TabelaI. Wskazania dla poprawienia bezpieczenstwa i skutecznosci farmakoterapii epilepsji u kobiet cigzarnych

Table I. Recommendations for improving safety and effectiveness of epilepsy treatment in pregnanc
Przed poczeciem:

Edukacja pacjentki na temat potrzeby konsultacji zaréwno ginekologicznej, jak i neurologicznej

Rozwazenie ewentualnych zmian w schemacie leczenia

- schematu leczenia

- unikania politerapii

Dostosowanie farmakoterapii do potrzeb pacjentki, ze szczegdlnym uwzglednieniem:

- doboru substancji leczniczej z uwzglednieniem jej dziatania teratogennego

Rozwazenie potrzeby i mozliwosci monitorowania stezenia leku we krwi pacjentki

Wskazanie pacjentce potrzeby rozpoczecia suplementacji kwasu foliowego

epilepsja
W trakcie cigzy:

monitorowania stezenia leku we krwi)

Zwroécenie szczegolnej uwagi na pacjentki stosujgce leki przeciwpadaczkowe w schorzeniach innych niz

Przeprowadzenie niezbednych badan diagnostycznych (w tym rozwazenie potrzeby i mozliwosci

uwalnianiu.

Optymalizacja terapii poprzez wybor najnizszych dawek efektywnych oraz preparatéw o modyfikowanym

Ograniczenie liczby modyfikacji w obranym schemacie leczenia

Kontynuowanie terapii wczesniej stosowanymi preparatami, unikanie wprowadzania zamiennikow

Wskazanie pacjentce potrzeby suplementacji kwasu foliowego i witaminy K

unikania

Edukacja pacjentki na temat czynnikow zwigkszajgcych ryzyko wystgpienia napadu i potrzeby ich

Po porodzie:
Ponowna optymalizacja farmakoterapii

Edukacja pacjentki na temat znaczenia przestrzegania zalecen lekarskich
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zwiagzane ze stosowaniem LPP. Nalezy jednocze-
$nie pamieta, ze niezwykle istotna jest prawidtowa
komunikacja pomiedzy pacjentka a przedstawicie-
lami ochrony zdrowia. Kobiety cierpigce na epilepsje
powinny by¢ §wiadome ryzyka, jakie niesie za soba sto-
sowanie LPP w cigzy, lecz przede wszystkim zagrozen
wynikajacych z braku adherence. Nalezy tym samym
przestrzec pacjentki przed samodzielnym zmniejsza-
niem dawki lub catkowitym zaprzestaniem leczenia.
Szczegblng uwage nalezy réwniez zwroci¢ na edukacje
mlodych pacjentek, ktére dopiero planuja zatozenie
rodziny. Pacjentki, oprocz przestrzegania zalecen
farmakologicznych, powinny pamieta¢ o zmianie
stylu zycia, odpowiedniej ilosci odpoczynku, whasci-
wej diecie oraz unikaniu czynnikéw zwigkszajacych
ryzyko wystapienia napadu, takich jak brak snu, stres
czy dlugotrwala praca przy komputerze. Zaleca sie tez
suplementacje¢ kwasu foliowego i witaminy K.

Wobec sytuacji, w ktorej o skutecznosci, ale tez
bezpieczenstwie leczenia kobiet ciezarnych, decyduje

Pismiennictwo

optymalizacja farmakoterapii, na znaczeniu zyskuja
profesjonalne doradztwo farmaceutyczne, ktére moze
okazac¢ si¢ szansg na rozwianie obaw i watpliwosci
pacjentek planujacych macierzynstwo, a takze petna
edukacja pacjentki w ramach programu opieki far-
maceutycznej. [2].
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