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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D - interpretacja danych,
E - przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

W pracy przedstawiono aktualne definicje napadéw i zespotéw padaczkowych oraz symptoma-
tologie tych najczesciej wystepujacych w wieku rozwojowym. Podano takze wskazania do stosowania réznych
lekéw przeciwpadaczkowych u dzieci. Poza tym oméwiono symptomatologie mézgowego porazenia dzieciece-
go oraz aktualne metody diagnostyczne i leczniczego usprawniania w tym zespole chorobowym.

Stowa kluczowe: padaczka wieku rozwojowego, mézgowe porazenie dzieciece, diagnostyka, leczenie.

The current definitions of epileptic seizures and epileptic syndromes and symptomatology of the most
frequent epilepsies in developmental age were presented in this paper. The recommendations of using antiepilep-
tic drugs (AEDs) in childhood epilepsies were discussed, too. The symptomatology of cerebral palsy and current

methods of used in diagnosis and rehabilitation in this syndrome were described.
Key words: childhood epilepsy, cerebral palsy, diagnosis, treatment.

Padaczka u dzieci
— diagnostyka i leczenie

Definicja i epidemiologia padaczki

Padaczka jest zréznicowanym, przewlektym
zespotem chorobowym, w ktérym w sposéb na-
wrotowy wystepuja napady padaczkowe. Napa-
dy padaczkowe sg skutkiem przejsciowego poja-
wienia si¢ objawéw zwigzanych z nieprawidto-
wa, nadmierng lub synchroniczng czynnoscia
bioelektryczng mézgu. Przy diagnozowaniu pa-
daczki nalezy wykazac¢ wystapienie u pacjenta
przynajmniej jednego napadu padaczkowego,
a takze trwatych zaburzen czynnosci mézgu,
ktore zwigkszajg prawdopodobieristwo wystapie-
nia kolejnych napadow padaczkowych oraz wy-
stepowanie nastepstw: neurobiologicznych, po-
znawczych, psychologicznych i spotecznych [1].

Padaczka jest czestym zespotem chorobowym
u dzieci i mtodziezy. Wystepuje az u 1,0% oséb
w wieku rozwojowym. 50-60% wszystkich pada-
czek rozpoczyna sie przed 16 r.z. [2, 3]. Najwiek-

sza zapadalnos¢ przypada na pierwszy rok zycia.
Wspétczynniki zapadalnosci w tym przedziale
wiekowym wynosza 72-250/100 000/rok [2].
Rozpoznanie padaczki polega na doktadnym
okresleniu rodzaju napadu padaczkowego,
a szczegdlnie wyeliminowaniu innych przyczyn
zaburzenn zachowania wystepujacych w sposob
napadowy. Nastepny krok w diagnostyce tego ze-
spotu chorobowego to zakwalifikowanie rozpo-
znanych wczesniej napadow padaczkowych do
odpowiedniego zespotu padaczkowego [4].

Napady padaczkowe

Napady padaczkowe przebiegaja z utraty
przytomnosci lub bez [4, 5]. Objawy kliniczne
napadu padaczkowego zaleza od lokalizacji
zmian chorobowych w strukturach istoty szarej
mdzgu i moga miec zaréwno charakter drgawek,
dretwien, cierpnie¢, zmian w zachowaniu sie pa-
cjenta, a takze zaburzen wzrokowych w postaci
iluzji i omaméw wzrokowych, stuchowych lub
wechowych i in. Napady moga wystapi¢ na
podtozu wielu zmian organicznych mézgu. Etio-
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Tabela 1. Etiologia napadéw padaczkowych w za-

leznosci od wieku [5]

Wiek Etiologia napadéw padaczkowych

Do 1 r.z. encefalopatia niedotlenieniowo-
-niedokrwienna

krwotok wewnatrzczaszkowy
hipoglikemia

hipokalcemia

wady rozwojowe

stwardnienie guzowate

choroby metaboliczne

1-5 lat drgawki goraczkowe
wady rozwojowe o.u.n.
stwardnienie guzowate
choroby metaboliczne

infekcje wewnatrzczaszkowe

5-10 lat padaczki uwarunkowane genetycznie

10-20 lat padaczki uwarunkowane genetycznie

urazy gtowy

logia napadéw padaczkowych jest bardzo zr6zni-
cowana i zalezy od wieku pacjenta (tab. 1) [4, 5].

Okreslenie i rozpoznanie napadu padaczko-
wego opiera sie gtéwnie na wywiadzie lub obser-
wacji zmian zachowania chorego. Pomocnym
narzedziem jest badanie wideo-EEG polegajace
na jednoczesnej rejestracji zmian zachowania sie
pacjenta i zapisu czynnosci bioelektrycznej
mozgu (EEG) [6]. Rozpoznanie réznicowe napa-
déw padaczkowych polega na wykluczeniu wy-
stepowania: omdler ortostatycznych, napadéw
afektywnego bezdechu, fagodnych napadowych za-
wrotéw gtowy, migreny, tikéw, napadowych
ruchéw choreoatetotycznych i dystonicznych —
zwykle polekowych, stanéw lekowych — napa-
déw paniki, zatrucia lekami, zaburzen rytmu ser-
ca, napadowej sennosci (narkolepsji), przyczyn
metabolicznych i napadéw psychogennych rze-
komopadaczkowych. Przy napadach wystepuja-
cych we snie nalezy wykluczy¢ sennowtédztwo,
mioklonie przysenne, leki nocne i inne paraso-
mnie [4, 7].

Doktadne okreslenie napadu padaczkowego
ma podstawowe znaczenie w diagnostyce zespo-
téw padaczkowych i jest jednoczesnie podstawa
do wyboru odpowiedniego leku przeciwpadacz-
kowego (Ipp) [3].

Zespoly padaczkowe

Oprécz doktadnego okreslenia napadu pa-
daczkowego wazne jest takze zakwalifikowanie
napadéw padaczkowych do tzw. zespotu pa-
daczkowego [3, 4, 8]. Mianem zespotu padacz-
kowego nazywa sie wyodrebniong jednostke kli-
niczna, charakteryzujaca sie wzglednie statymi

cechami klinicznymi pod wzgledem typu napa-
déw, etiologii, cech EEG, rokowania oraz w nie-
ktérych przypadkach takze odpowiedzi na nie-
ktére Ipp [8, 9].

Metody diagnostyczne stosowane
w rozpoznaniu padaczki

W celu rozpoznania padaczki konieczne jest
stwierdzenie przynajmniej dwéch nieprowoko-
wanych napadéw padaczkowych. Wystapienie
jednego napadu padaczkowego nie stanowi do-
statecznej podstawy do rozpoznania padaczki.
Wyjatkiem sa tzw. padaczki odruchowe,
w ktérych napady wywotywane sa swoistymi
bodZcami czuciowymi (np. padaczka $wiattoczu-
ta, padaczka czytania itd.) [3-5]. Podobnie wyste-
powanie w wieku rozwojowym nawrotowych
drgawek prowokowanych przez goraczke i na-
zwanych mianem drgawek goragczkowych nie jest
podstawg do rozpoznania padaczki [10]. Oprécz
goraczki znane sg takze inne czynniki, ktére mo-
ga obnizac prég pobudliwosci drgawkowej: de-
prywacja snu, odstawienie alkoholu, uraz gtowy,
miesigczka, infekcje, odstawienie benzodiazepin,
barbituranéw, odwodnienie, hiperwentylacja,
btyski swietlne i in. [3].

W diagnostyce padaczki, a wiasciwie jej po-
twierdzeniu i ustaleniu rodzaju zespotu padacz-
kowego, najwazniejsza role odgrywa badanie
EEG [3, 4, 8, 11]. Nawet u potowy pacjentéw le-
czonych z powodu padaczki zapis EEG moze by¢
prawidtowy i w takich przypadkach zaleca sie
stosowanie réznych metod aktywacji zapisu EEG,
tj.: hiperwentylacje, fotostymulacje czy deprywa-
cje snu [6, 11]. Przy trudnosciach w rozpoznaniu
rodzaju napadéw konieczne jest badanie wielo-
godzinne EEG lub wideo-EEG [4, 6, 8, 11].

W celu ustalenia etiologii napadéw nalezy
wykonac badania neuroobrazowe, tj. tomografie
komputerowa (TK) gtowy lub rezonans magne-
tyczny (MR) gtowy [3].

Klasyfikacje napadéw padaczkowych

Wyréznia sie dwa typy napaddw, tzw. cze-
Sciowe (ogniskowe albo o zlokalizowanym po-
czatku), oraz napady uogdlnione (drgawkowe
i niedrgawkowe). Wsréd napadéw czesciowych
wyréznia sie tzw. napady proste i ztozone.
W czasie napadu czesciowego prostego nie ma
zaburzen swiadomosci, natomiast w czasie napa-
du czesciowego o symptomatologii ztozonej sa
obserwowane zaburzenia Swiadomosci. Napady
czeSciowe moga ulec wtérnemu uogdlnieniu
i miec posta¢ napadu toniczno-klonicznego [12].

Symptomatologia napadéw czesciowych pro-
stych jest uzalezniona od lokalizacji ogniska nie-
prawidtowych wytadowarn czynnosci bioelek-
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trycznej istoty szarej. Napady moga wiec mieé
charakter ruchowy, tj. drgawek. Wytadowania
w korze czuciowej dajg obraz napadowych dre-
twien, cierpnie¢, halucynacji wzrokowych, stu-
chowych, wechowych, zaburzen o typie leku,
paniki, euforii, déja vu lub jamais vu. Napady
czesciowe ztozone, dawniej okreslane mianem
skroniowych lub napadéw psychoruchowych, sa
najczestsza forma napadéw czesciowych wyste-
pujacych u dorostych. W czasie takiego napadu,
trwajacego zwykle kilka minut, pacjent jest przy-
tomny, ale nie spetnia polecen, czesto mozna ob-
serwowac automatyzmy (np. mlaskanie, cmoka-
nie, Zucie, zapinanie guzikéw, powtarzanie tych
samych stéw, spacerowanie, szarpanie odziezy).
Objawy te sq okryte niepamiecia. Po napadach
moze wystapi¢ sen ponapadowy [4, 13].
Napady uogdlnione (te z utratg przytomnosci)
sg efektem szerzenia sie wytadowan bioelektrycz-
nych obustronnie w korze moézgowej. Najbar-
dziej znane z nich to napady toniczno-kloniczne,
ktore sa zwykle poprzedzone krzykiem z naste-
powym upadkiem i drgawkami oraz przygryzie-
niem jezyka i nietrzymaniem moczu. Z kolei na-
pady nieswiadomosci, ktére zwykle wystepuja
u dzieci, ale takze u mtodziezy, trwaja bardzo
krétko, okoto 5-10 s i zazwyczaj w postaci seryj-
nej. Napady miokloniczne to nagte zrywania
miesniowe o charakterze skurczu lub rozkurczu
miesni. Napady kloniczne polegaja na rytmicz-
nych skurczach miesni, gtéwnie koriczyn, szyi
i twarzy. Z kolei napady toniczne charakteryzuja
sie nagtym skurczem miesni prostownikéw i pro-
wadza do nagtego upadku, z jednoczesng utratg
przytomnosci. Napady atoniczne polegaja na na-
glej utracie napiecia miesniowego z upadkiem
potaczonym czesto z urazami [4, 13].

Klasyfikacja zespotéw padaczkowych

Klasyfikacja zespotéw padaczkowych zostata
opracowana przez Komisje ds. Klasyfikacji Pada-
czek i Zespotow Padaczkowych MLPP (tab. 2) [9,
14]. Przy diagnozowaniu zespotéw padaczko-
wych opieramy sie na ocenie typéw napaddw,
wieku wystapienia padaczki, rodzinnego cha-
rakteru napadow, a takze swoistych objawach
przedmiotowych/neurologicznych i charaktery-
stycznych zmianach w zapisie EEG [9, 14]. Naj-
czestszy typ padaczek u dzieci to padaczki uo-
golnione, o charakterze idiopatycznym, krypto-
gennym (prawdopodobnie objawowym) lub
objawowym [9, 14]. W zespotach i padaczkach
idiopatycznych nie stwierdza si¢ zadnych zmian
w OUN, napady maja poczatek w okresie dzie-
ciristwa lub okresie dojrzewania i prawdopodob-
nie maja podtoze genetyczne. Z kolei w zespo-
tach kryptogennych podejrzewa sie objawowy
charakter napadéw, ale nie mozna tego stwier-

dzi¢ na podstawie obecnie dostepnych narzedzi
diagnostycznych, gtéwnie neuroobrazujacych.
W zespotach objawowych stwierdza si¢ zmiany
chorobowe w uktadzie nerwowym, ktére sg przy-
czyna napadow padaczkowych [3, 4].

Padaczki uogélnione idiopatyczne lepiej pod-
daja sie leczeniu niz padaczki objawowe i czesto
ustepuja samoistnie. Wsréd idiopatycznych pada-
czek uogdlnionych wyréznia sie¢ m.in. padaczke
dziecieca i mtodziericza z napadami nieswiado-
mosci. Dziecieca padaczka nieSwiadomosci po-
jawia sie w wieku szkolnym, a napady ustepuja
na ogdt najpézniej we wczesnym wieku dojrza-
tym. Mtodziericza padaczka nieswiadomosci roz-
poczyna sie w okresie dojrzewania i czesto towa-
rzysza jej napady toniczno-kloniczne. Dziecieca
padaczka nieswiadomosci jest prawdopodobnie
zwiazana genetycznie z miodziericza padaczka
nieSwiadomosci i mtodziericza padaczka mioklo-
niczng oraz napadami toniczno-klonicznymi
przysennymi (okresu budzenia sie) [4, 8].

Padaczki uogdlnione objawowe lub krypto-
genne wieku rozwojowego to przede wszystkim
zespot Westa (ZW) i Lennox-Gastaut (ZLG), ktére
okreslane sa mianem tzw. encefalopatii padacz-
kowych [15, 16]. Napady w przebiegu ZW poja-
wiajg sie w okresie niemowlecym i polegaja na
nagtych symetrycznych zgieciach lub wyproscie
tutowia z jednoczesnym wyprostem i uniesie-
niem konczyn gérnych i koriczyn dolnych. Wy-
stepuja zazwyczaj seriami i nosza tez nazwe na-
padéw sktonéw [8]. Do charakterystycznych
cech ZW naleza takze: tzw. hipsarytmia w zapi-
sie EEG oraz opdznienie rozwoju. W okoto 3/4
przypadkéw ZW napady maja charakter objawo-
wy. W tych przypadkach konieczna jest szcze-
gétowa diagnostyka neuroobrazowa, badania
metaboliczne i genetyczne [8, 16].

Zespot Lennox-Gastaut (ZLG) jest jednym
z najciezszych zespotéw padaczkowych rozpo-
czynajacych sie w dziecinstwie (przed 8 r.z.).
Charakteryzuje sie wystepowaniem triady obja-
wéw: 1) napadéw padaczkowych o zréznicowa-
nej morfologii, 2) charakterystycznych zmian
w EEG, 3) opdZnionego rozwoju umystowego
z zaburzeniami zachowania. U okoto 2/3 pacjen-
téow z ZLG mozna zaobserwowac wczesniej wy-
stepujace cechy dysfunkcji o.u.n. Rokowanie jest
zwykle niepomyslne [8, 16].

Zespoty padaczkowe zlokalizowane cechuje
obecnos¢ ogniska padaczkowego w okreslonym
miejscu. ldiopatyczne zespoty padaczkowe zwy-
kle tatwo poddaja sie leczeniu farmakologiczne-
mu. Najczestszym typem padaczek dziecigcych
jest tzw. tagodna padaczka dziecieca z iglicami
w okolicy centralnoskroniowej, wystepuje az
u 1/4 wszystkich dzieci leczonych z powodu pa-
daczki [8]. Napady, ktére u ponad 1/3 dzieci wy-
stepuja w nocy, polegaja na wystepowaniu zabu-
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Tabela 2. Miedzynarodowa klasyfikacja padaczek i zespotéw padaczkowych [9, 14]

1) Idiopatyczne padaczki:

2) Padaczki objawowe

Padaczki i zespoty o zlokalizowanym poczatku - zlokalizowane (ogniskowe lub czesciowe)

e fagodna padaczka dziecieca z iglicami w okolicy centralno-skroniowe;j,
e padaczka dziecieca z wytadowaniami w okolicy potylicznej

Padaczki i zespoty uogélnione
1) Idiopatyczne padaczki:
e tagodne rodzinne drgawki noworodkéw,
e tagodne drgawki noworodkéw,
e tagodna padaczka miokloniczna niemowlat,
e dziecieca padaczka nieSswiadomosci,
¢ miodziericza padaczka nieswiadomosci,
¢ miodziericza padaczka miokloniczna,

2) Inne padaczki idiopatyczne

3) Padaczki kryptogenne lub objawowe
® zesp6t Westa,
e zespot Lennox-Gastaut,
¢ padaczka miokloniczno-astatyczna,

4) Objawowe padaczki

chrzeniowych itd.)

¢ padaczka z napadami toniczno-klonicznymi okresu budzenia sie

¢ padaczka z mioklonicznymi napadami nieswiadomosci

* nieswoiste zespoty padaczkowe: wczesna miokloniczna encefalopatia, wczesna niemowleca encefalopatia
padaczkowa z okresami ciszy i wytadowan, inne objawowe uogélnione padaczki,
* swoiste zespoty (napady padaczkowe w przebiegu wielu stanéw chorobowych, np. metabolicznych, spi-

Zespoty nieokreslone
1) z ogniskowymi i uogélnionymi napadami:
e drgawki noworodkowe,
e ciezka miokloniczna padaczka niemowlat,

e inne niesklasyfikowane zespoty

e padaczka z ciagtymi wytadowaniami zespotéw iglica—fala wolna we snie,
* nabyta afazja padaczkowa (zespét Landaua-Kleffnera),

Zespoty specjalne
1) z napadami o swoistym sposobie wyzwalania:
e drgawki goraczkowe,

czy deprywacja snu
2) izolowane, nieprowokowane napady

¢ napady zwiazane ze szczegdlnymi sytuacjami, jak: stres, zmiany hormonalne, leki, odstawienie alkoholu

3) przewlekta postepujaca padaczka wieku dzieciecego — epilepsia partialis continua

rzern czuciowo-ruchowych w obrebie twarzy, je-
zyka, warg, nadmiernego wydzielania $liny, za-
hamowaniu mowy lub drgawkach klonicznych
twarzy [3, 8].

Padaczki zlokalizowane wystepuja u dzieci,
u ktérych stwierdza sie rézne zmiany struktural-
ne w o.u.n., takie jak: wady rozwojowe mézgu,
martwica niedokrwienna i in. W zaleznosci od
lokalizacji takich zmian i obrazu napadéw pa-
daczki te dzieli sie na skroniowe, czotowe, cie-
mieniowe i potyliczne [9, 14]. Ich symptomato-
logia, zwtaszcza tych wychodzacych z ptata
skroniowego, zalezy od wieku pacjenta. U ma-
tych dzieci przewazaja objawy ruchowe i proste
automatyzmy, u starszych dzieci rozpoczynaja
sie jako napady czesciowe proste z zaburzenia-
mi stuchowymi lub wechowymi, po czym wyste-
puja zaburzenia Swiadomosci i automatyzmy.

Czesto te napady ulegaja wtérnemu uogdlnieniu.
W padaczkach czotowych wystepuja prezenia
toniczne i dystoniczne jednej lub kilku koriczyn.
Takze te napady czesto ulegaja wtérnemu uogél-
nieniu. Zjawiska czuciowe oraz zaburzenia mo-
wy pojawiaja sie w napadach padaczkowych
z pfata ciemieniowego. Zaburzenia widzenia
i omamy wzrokowe to objawy pojawiajace sie
w padaczkach ptata potylicznego [4].

Wsréd padaczek i zespotéw nieokreslonych
najczesciej wymienia sie tzw. drgawki noworod-
kowe, ktére moga mie¢ postac drgawek tonicz-
nych i wieloogniskowych drgawek klonicznych.
Moga tez wystepowaé bezdechy. Najczestsza
przyczyna drgawek okresu noworodkowego jest
encefalopatia niedotlenieniowo-niedokrwienna,
rzadziej natomiast: hipoglikemia, zaburzenia
elektrolitowe, zakazenia wewnatrzczaszkowe
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i in. Do tej pory opisano kilkadziesiat réznych ze-
spotéw padaczkowych [4, 8, 17].

Leczenie padaczki

Rozpoczecie leczenia przeciwpadaczkowego
musi by¢ poprzedzone wnikliwg diagnostyka
symptomatologii napadéw, doktadnego okresle-
nia, jesli to mozliwe, zespotu padaczkowego
i rozpoznania ewentualnej etiologii napadow.

Wybér Ipp powinien by¢ takze oparty na zna-
jomosci profilu farmakologicznego leku, mecha-
nizmu jego dziatania oraz wystgpowania poten-
cjalnych objawoéw niepozadanych. Stosuje sie le-
ki o mozliwie szerokim spektrum dziatania [18,
19]. Do korica lat osiemdziesigtych XX w. stoso-
wano nastepujace Ipp: fenobarbital (PB), fenytoi-
ne (PHT), prymidon (PRM), etosuksymid (ESM),
karbamazepine (CBZ), benzodiazepiny (BZP),
kwas walproinowy (VPA). Podawanie tych lekéw
zwigzane byto z mozliwoscig wystapienia obja-
wow neurotoksycznych i idiosynkratycznych
[20]. Przez ostatnie kilkanascie lat wprowadzono
do leczenia padaczki wiele nowych Ipp. Sa to
miedzy innymi: felbamat (FBM), gabapentyna
(GBP), lamotrygina (LTG), lewetyracetam (LEV),
okskarbazepina (OXC), tiagabina (TGB), topira-
mat (TPM), wigabatryna (VGB), zonisamid (ZNS)
[21]. Leki te charakteryzuja sie przede wszystkim
tzw. liniowa kinetyka, praktycznie nie indukuja
enzymow watrobowych i rzadko wchodza w in-
terakcje lekowe [21]. W tabeli 3 przedstawiono

Ipp stosowane w poszczegdlnych rodzajach pada-
czek/zespotach padaczkowych u dzieci [18, 19].

Dobér odpowiedniego Ipp do typu napadow
U pacjentéw z nowo rozpoznang padaczka daje
mozliwos¢ ttumienia napadéw u 60-70% pacjen-
tow. Okoto 30-40% pacjentow, u ktorych nie
osiagnieto kontroli napadéw po pierwszym Ipp,
moze liczy¢ na poprawe po zmianie leczenia na
inny Ipp, a tylko niewielka grupa pacjentéw wy-
maga stosowania polietarpii [22].

W przypadku niepowodzenia farmakoterapii
u dzieci stosuje sie réwniez leczenie przy zasto-
sowaniu diety ketogennej [23], stymulacji nerwu
btednego [24], a takze leczenia operacyjnego
[25]. Niektore padaczki, tzw. tagodne, stanowig
wzgledne wskazanie do wiaczenia Ipp, podobnie
jak i padaczki z rzadkimi napadami oraz z napa-
dami wystepujacymi we $nie, jesli nie maja cha-
rakteru objawowego [3]. Standardy postepowania
w padaczce w Polsce zostaty opracowane i opu-
blikowane przez specjalng komisje Polskiego To-
warzystwa Epileptologii [7].

Mdzgowe porazenie dzieciece
- diagnostyka i postepowanie

Terminem ,moézgowe porazenie dzieciece”
(mpd) okresla sie zespot objawéw klinicznych
dotyczacych nieprawidtowosci narzadu ruchu
i postawy, zwiazanych z uszkodzeniem rozwija-
jacego sie o.u.n. Z punktu widzenia klinicznego
mpd nie jest jednostka chorobowa, lecz zespo-

Tabela 3. Leczenie padaczki u dzieci

Rodzaj padaczki/ Leki pierwszego rzutu Leki drugiego rzutu Leki trzeciego rzutu
zespotu padaczkowego
Napady ogniskowe CBZ/OXC TPM PB
i wtérnie uogdlnione LTG PHT LEV
VPA TGB
GBP
Napady uogélnione VPA LTG
toniczno-kloniczne TPM
Dziecieca i mtodziericza VPA TPM
padaczka z napadami LTG
nieSwiadomosci ETH
Zespot Westa VGB LTG ACTH
ACTH TPM BzP
VPA ZNS
Zespot Lennox-Gastaut FBM BzP ACTH
LTG VPA
TPM ZNS
VGB
PB
Mtodziericza padaczka VPA TPM PB, BZP
miokloniczna LTG
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tem objawdéw, ktére nie maja charakteru postepu-
jacego, ale moga zmieniac swoje nasilenie w zy-
ciu chorego [26, 27]. Mpd jest grupa zaburzen
o réznym obrazie klinicznym i heterogenng pod
wzgledem etiologii, ale o podobnych problemach
i potrzebach medycznych, edukacyjnych i spo-
tecznych.

Wsréd czynnikéw przyczynowych wyréznia
sie: czynniki dziatajace na ptéd w okresie cigzy,
porodu lub w tzw. okresie okotoporodowym.
Najwieksze znaczenie w rozwoju objawéw cho-
robowych maja: zespdt niedotlenieniowo-niedo-
krwienny, wczesniactwo, mata masa urodzenio-
wa, procesy zapalne, wylewy $rédczaszkowe —
okotokomorowe, srédkomorowe, stany hiperbili-
rubinemii, choroby matki w okresie cigzy (m.in.
gestozy EPH), stosowane leki, palenie papiero-
séw, picie alkoholu itp.

Wskaznik rozpowszechnienia mpd wynosi
1,4-3/1000 zywo urodzonych dzieci. Nie zmienit
sie od 30 lat, mimo znacznego rozwoju technik
monitorowania ptodu i poprawy przezywalnosci
noworodkéw, szczegdlnie tych z matg masa uro-
dzeniowa [28-30], ale przy istnieniu niepoddaja-
cych sie modyfikowaniu czynnikéw, ktére wpty-
waja na ptéd. Mpd czesciej wystepuje u chtop-
cow niz u dziewczat.

Obraz kliniczny

Objawy kliniczne sa widoczne od wczesnego
okresu zycia dziecka, co potwierdza badanie
neurologiczne. Dysfunkcja ruchu i postawy,
opo6Zznienie w rozwoju psychoruchowym, niedo-
wiady koriczyn, zespoty ruchéw mimowolnych,
zaburzenia zbornosci, nieprawidtowosci rozwoju
mowy, uszkodzenia stuchu, wzroku oraz padacz-
ka i inne — to objawy, ktére moga pojawié sie
u dziecka z mpd (tab. 4).

Podziaty mpd

Najczesciej uzywany jest podziat zapropono-
wany przez Ingrama [26, 27, 31], w ktérym wy-
odrebniono nastepujace postaci:

1) obustronne porazenie potowicze,
2) obustronne porazenie kurczowe,
3) porazenie potowicze,

4) posta¢ mézdzkowa,

5) posta¢ pozapiramidowa,

6) posta¢ mieszana.

Innym, réwniez stosowanym przez klinicy-
stéw, jest podziat autorstwa Hagberga i zaktada
on istnienie tzw. zespotéw spastycznych (mono-
paretycznych, hemiparetycznych, triparetycz-
nych i tetraplegicznych), mézdzkowego i dyski-
netycznych [26, 27, 31].

Rozpoznanie

Rozpoznanie mpd czesto jest mozliwe dopie-
ro po wielokrotnym badaniu pacjenta i dtugiej
obserwacji jego rozwoju. Zaburzenia ruchéw
i postawy pojawiaja sie stopniowo, stad wazna
jest dtugofalowa obserwacja dzieci [29, 31].
W ustaleniu rozpoznania powinno uwzglednic
sie wywiad prenatalny i okotoporodowy, tj. za-
grozenia i choroby w ciazy oraz nieprawidtowo-
$ci przebiegu porodu, a takze odchylenia w bada-
niu noworodka. Poza tym istotna jest znajomosc
norm neurorozwojowych oraz automatyzméw
postawy, odruchéw prostowania, ocena napigcia
miesniowego i zakresu ruchow [31].

Badania pomocnicze

Mpd czesto wiaze sie z wystepowaniem zmian
niedotlenieniowo-niedokrwiennych w o.u.n.,
ktére tatwo uwidoczni¢ w badaniu MR glowy

Tabela 4. Objawy mpd [26, 27, 31]

Obustronne pora-
Zenie potowicze

Obustronne pora-
zenie kurczowe

Porazenie
potowicze

Postac
mozdzkowa

Posta¢ poza-
piramidowa

* czterokoriczynowy
niedowtad
spastyczny, zespot

rzekomoopuszkowy,

uszkodzenia
narzadu wzroku
* rozw6j umystowy
opézniony
* padaczka

* niedowtad kon-
czyn dolnych,
zez, zaburzenia
stuchu, wzroku,
mowy

* rozwdj umystowy
— zazwyczaj
W normie

* niedowtad potowi-
czy, uszkodzenie
narzgdu wzroku

 padaczka

* uposledzenie roz-
woju umystowego
- rzadko

* hipotonia, op6z-
nienie rozwoju
postawy i lokomo-
¢ji, zaburzenia
koordynacji ru-
choéw koriczyn
i tufowia, opdz-
niony rozwoj
mowy, dyzartria

* rozwoj umystowy
nieznacznie
opdézniony

* nieprawidtowe
formy ruchéw
i postawy, zabu-
rzona regulacja
napigcia miesnio-
wego i koordynacji
ruchowej (ruchy
mimowolne: pla-
sawicze, ateto-
tyczne

¢ dyskinezy migsni
artykulacyjnych —
zaburzenia mowy,
zaburzenia stuchu
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[30]. Zmiany te maja charakter leukomalacji oko-
tokomorowych, poszerzenia uktadu komorowe-
go, Scieczenia ciata modzelowatego, czesto nie-
widocznych w obrazach TK. Rozlegtos¢ tych
zmian koreluje ze stopniem uposledzenia umy-
stowego oraz wspdtistnieniem innych objawdéw
mpd (dysfunkcji wzroku, mowy, zaburzen kon-
centracji uwagi i pamieci) [30]. W niedojrzatym
mozgu, oprécz cech leukomalacji okotokomoro-
wych, wystepuja takze zmiany o charakterze po-
renecefali (dziurowatosci) pokrwotoczne;j.

Stosowanie innych metod diagnostycznych,
np. EEG, moze miec¢ tylko uzasadnienie przy
podejrzeniu padaczki.

Leczenie/postepowanie

Rozpoznanie mpd wymaga przyjecia postawy
wyczekujacej, a jednoczesnie podjecia stymula-
cji rozwoju dziecka i usprawniania go. Uspraw-
nianie dziecka z mpd ma na celu wiaczenie go
w srodowisko zdrowych réwiesnikéw.

Leczenie pacjentéw z mpd ma charakter obja-
wowy. Sprowadza si¢ do tagodzenia skutkéw dys-
funkgji narzadu ruchu oraz zapewnienia kontroli
postawy. Rehabilitacja powinna by¢ dtugofalowa,
kompleksowa i mie¢ charakter interdyscyplinarny.
Opieke nad dzieckiem z mpd sprawuje wielospe-
cjalistyczny zespot ztozony z fizjoterapeuty, lekarza
neurologa, psychologa, logopedy [27]. Prowadzi
sie leczenie usprawniajace i stosuje sie zabiegi
ortopedyczne, a takze farmakologiczne. Leczenie
usprawniajace ma na celu przystosowanie pacjenta
do samodzielnosci i niezaleznosci. W leczeniu cho-
rych z mpd stosuje sie tzw. swoiste, jak i alternatyw-
ne metody usprawniania [32]. W$réd swoistych me-
tod usprawniania dzieci z mézgowym porazeniem
dziecigcym stosuje sie: metode usprawniania neu-
rorozwojowego (NDT — Bobath), metode odrucho-
wej lokomocji wedtug Vojty oraz metode kierowa-
nego nauczania wedtug Peto. Alternatywna metoda
usprawniania w mpd jest metoda filadelfijska
(G. Domana) i metoda Kabata-Knott (Proprioceptiv
Neuromuscular Facilitation — PNF).

Zatozenia metody Bobathéw (NDT - Neuro-
developmental Treatment — usprawnianie neuro-

PisSmiennictwo

rozwojowe) opieraja sie na pewnych cechach
moézgu: jego plastycznosci, mozliwosci integracji,
przede wszystkim ruchu, i zmiennosci rozwoju
psychoruchowego [33]. Etapy rozwoju psychoru-
chowego sa zwigzane ze stopniem i szybkoscia
dojrzewania struktur o.u.n. Usprawnianie w me-
todzie Bobathéw ma utatwié i nauczy¢ prawidto-
wych czynnosci ruchowych przez hamowanie
nieprawidtowych, patologicznych odruchow
i utrwalenie tych fizjologicznych. W planie stoso-
wanego usprawniania ruchowego w NDT mozna
zauwazy¢ tendencje do odtworzenia prawi-
dtowego, ontogenetycznego wzorca rozwoju
i hamowania przetrwatych automatyzmoéw ru-
chowych i wspétruchéw koriczyn i ciata. Temu
celowi stuzy technika wspomagania w celu wy-
zwolenia ruchéw w postaci najbardziej zblizone;j
do prawidtowej. Usprawnianie dzieci metoda Bo-
bathéw moze rozpoczac sie juz nawet przed
ukoriczeniem 6 miesigca zycia, najlepiej wtedy,
gdy zostanie dostrzezona jakas nieprawidtowosc.
Podkresla sie tez potrzebe wykorzystania i utrwa-
lania wyuczonych umiejetnosci w czynnosciach
codziennych. Zestawy c¢wiczeri autorstwa Boba-
théw zapewniajg takze modyfikacje napiecia
miesniowego [27, 33].

Metoda Vojty — to forma usprawniania dzieci
z grupy ,ryzyka”, szczegélnie z nieprawidtowymi
czynnosciami odruchowymi. Stosowane ¢wicze-
nia w tej metodzie to przede wszystkim wyzwala-
nie odruchéw petzania, najprostszej formy loko-
mocji cztowieka, oraz wyzwalanie ruchéw obra-
cania sie wokét wiasnej osi ciata. Nauka tych
czynnosci odbywa sie przez draznienie/ucisk sci-
sle okreslonych punktéw, nazywanych ,strefami
draznienia/wyzwalania”. W przypadku niedo-
wtadéw ruchowych nie obserwuje sie czynnosci
ruchowej, a jedynie izometryczne skurcze miesni
zaangazowanych w te czynnos¢, co przez czeste
powtarzanie moze przyczynic sie do zwiekszenia
sity miesniowej [27]. Stosowane uciski, pobudza-
nie czynnosci ruchowych w metodzie Voijty jest
prowadzone takze przez rodzicéw dzieci.

Leczenie farmakologiczne zaréwno spastyki,
jak i innych objawow wspétistniejacych ma cha-
rakter objawowy.
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Pytania dotyczace artykutu

1.

Najwieksza zapadalnos¢ na padaczke u dzie-

ci przypada na:

a) okres dojrzewania,

b) okres noworodkowy,

c) okres niemowlecy,

d) we wszystkich przedziatach wiekowych jest
podobna.

. Padaczki odruchowe charakteryzuja sie wy-

stepowaniem napadéw pod wptywem:
a) bodZcoéw swietlnych,

b) bodZcéw dzwiekowych,

c) czytania,

d) wszystkie odpowiedzi sg prawidtowe.

Napadowe automatyzmy sa zaliczane do na-
stepujacych typéw napadéw padaczkowych:
a) napadow ogniskowych prostych,

b) napaddéw ogniskowych ztozonych,

¢) napadow wtérnie uogélnionych,

d) napadoéw uogdlnionych.

. Mioklonie to:

a) nagte zrywania miesniowe o charakterze
skurczu lub rozkurczu miesni,

b) rodzaj napadéw nieswiadomosci,

¢) rodzaj napadéw klonicznych,

d) zadna z odpowiedzi nie jest prawidtowa.

. Zespoty padaczkowe idiopatyczne to:

a) zespoty o nieznanej etiologii,

b) zespoty o podtozu genetycznym,

c) nie wyodrebniono takich zespotéw,
d) padaczki wieku niemowlecego.

Prawidtowe odpowiedzi nas. 106.

6.

10.

W celu ustalenia etiologii napadéw padacz-
kowych nalezy wykona¢ nastepujace bada-
nia dodatkowe:

a) badanie EEG,

b) badanie MR glowy lub TK glowy,

c) badanie psychologiczne,

d) badanie RTG czaszki

. Wybér leku przeciwpadaczkowego zalezy

przede wszystkim od:

a) rodzaju napadéw padaczkowych,
b) przyczyny napadow,

c) objawéw niepozadanych,

d) postaci leku.

. Mézgowe porazenie dzieciece jest zespotem

objawéw o charakterze:

a) zaburzer narzadu ruchu,

b) zaburzen postawy i zaburzen intelektu,

c) zaburzen narzadu ruchu i postawy,

d) zaburzen narzadu ruchu i zaburzen inte-
lektu.

. Ruchy mimowolne wystepuja w mézgowym

porazeniu dzieciecym w postaci:

a) mézdzkowej,

b) pozapiramidowej,

c) obustronnego porazenia potowiczego,
d) obustronnego porazenia kurczowego.

Leczenie mézgowego porazenia dzieciecego

polega na:

a) tagodzeniu skutkéw dysfunkcji narzadu
ruchu i zapewnienia kontroli postawy,

b) podawaniu lekéw zmniejszajacych napie-
cie miesniowe,

c) stosowaniu lekéw przeciwpadaczkowych,

d) w mézgowym porazeniu dziecigcym nie
stosuje sie zadnych form leczenia.
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2. uisci¢ optate wpisowa (jednorazowo) w wysokosci 20 PLN
3. optacac regularnie sktadke (jeden raz w roku) — 60 PLN

Nr konta PTMR: 47 1370 1356 0000 9540 3500 0110
BISE BANK S.A. 1 Oddziat we Wroctawiu
ul. Zmigrodzka 11 a/b, 51-118 Wroctaw

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej we Wroctawiu
ul. W. Syrokomli 1, 51-141 Wroctaw

tel.: +48 (071) 325-51-26

tel./ffax: +48 (071) 325-43-41
http://www.zmr.am.wroc.pl
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Rekomendacje

Polskiego Towarzystwa Profilaktyki Zakazern HPV (PTPZ-HPV)
dotyczace stosowania profilaktycznych szczepionek

przeciw HPV

Polish Association for HPV Prevention recommendations
for vaccination against HPV

Rekomendacje stanowia uzupetnienie i rozszerzenie opublikowanych uprzednio rekomendacji (,Family
Medicine & Primary Care Review” 2007; 9, 1: 170-173) opracowanych przy udziale:

— Polskiego Towarzystwa Ginekologii Onkologicznej,

— Sekcji Patologii Szyjki Macicy, Kolposkopii i Cytologii Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego,

— Polskiego Komitetu Zwalczania Raka,

— Polskiego Towarzystwa Dermatologicznego,

— Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego,

— Polskiego Towarzystwa Wakcynologicznego,

— Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej

jak réwniez na podstawie wynikéw badari klinicznych II i 11l fazy dwuwalentnej (HPV 16, HPV 18)
i czterowalentnej (HPV 6, 11, 16, 18) szczepionki przeciw HPV, Charakterystyki Produktéw Leczniczych
(rejestracja EU i Polska) oraz zaleceri:

— ACIP (CDC) — Advisory Committee on Immunization Practices (Centers for Disease Control),

— ACOG - American College of Obstetricians & Gynecologists,

—  AAFP — American Academy of Family Practitioners [1-3].

Wieloletnie badania doswiadczalne, kliniczne i epidemiologiczne udowodnity zasadnicza role wirusa
brodawczaka ludzkiego (HPV — Human Papillomavirus) w etiopatogenezie raka szyjki macicy (i czesci in-
nych tzw. nowotworéw HPV-zaleznych) [4]. Centralna rola HPV w genezie raka szyjki macicy oraz fakt,
ze nie istnieja leki zwalczajace HPV stanowity gtéwne przestanki do opracowania szczepionek profilak-
tycznych przeciw HPV jako formy pierwotnej profilaktyki tego raka. W ubiegtym roku zostata wprowa-
dzona pierwsza szczepionka przeciw czterem najczesciej wystepujacym tzw. genitalnym typom HPV,
w tym dwém typom wysokiego ryzyka onkogennego (HPV 16 i HPV 18) oraz dwém typom tzw. niskiego
ryzyka (HPV 6 i HPV 11). Czterowalentna szczepionka (SILGARD/GARDASIL) zarejestrowana jest w po-
nad 80 krajach. W ostatnim czasie zarejestrowano, m.in. w Europie, szczepionke dwuwalentng (CERVA-
RIX) przeciw HPV 16 i HPV 18. Od czasu opublikowania w marcu 2007 r. przez Polskie Towarzystwo
Profilaktyki Zakazern HPV rekomendacji dotyczacych stosowania szczepionki czterowalentnej pojawito
sie wiele istotnych doniesiert naukowych stanowiacych podstawe do uaktualnienia tych rekomendacji.

Przeglad nowych badan nad szczepionkami P/HPV

Skutecznos¢ kliniczna szczepionek w zapobieganiu zmianom prekursorowym raka szyjki macicy

W maju i czerwcu 2007 r. ukazaty sie cztery prace dostarczajace nowych danych, potwierdzajace sku-
tecznos¢ szczepionki czterowalentnej [5-8]. Dwie z nich dotyczyty wynikéw badar 11l fazy nad tg szcze-
pionka [5, 7], natomiast w dwdch pozostatych przedstawiono zbiorcze wyniki czterech badari nad sku-
tecznoscia szczepionki w zapobieganiu CIN 2/3, AlS (adenocarcinoma in situ) oraz innym chorobom oko-
licy narzadéw ptciowych i odbytu zwigzanym z zakazeniami HPV 6, 11, 16 i 18 [6, 8]. Najnowsze wyniki
badan nad szczepionka dwuwalentng przeciw HPV 16 i 18 zostaty opublikowane w czerwcu 2007 r. ja-
ko etapowa analiza badar 1l fazy [9]. Wyniki wszystkich tych badan wykazaty bardzo duza skutecznosc¢
szczepionek (90-100%) w zapobieganiu srédnabtonkowej neoplazji szyjki macicy stopnia sredniego i wy-
sokiego (CIN 2/3), a w odniesieniu do szczepionki czterowalentnej takze w zapobieganiu gruczotowemu
rakowi szyjki macicy in situ (AlS) powodowanych HPV 16 i 18 u kobiet (w wieku do 26 roku zycia dla
szczepionki czterowalentnej i do 25 roku zycia dla szczepionki dwuwalentnej), ktére uprzednio lub
w czasie szczepien nie byty zakazone tymi typami HPV (populacja ,per-protocol”).
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W analizach typu ITT (intention-to-treat) wykazano, ze w populacji kobiet zaszczepionych przeciw
HPV i obejmujacej takze kobiety z istniejacym zakazeniem lub choroba spowodowana typem HPV wy-
stepujacym lub nie w szczepionce, szczepienie zmniejsza istotnie, chociaz nie catkowicie, odsetek zmian
w szyjce macicy, w okolicy sromu, pochwy i odbytu w poréwnaniu do populacji nie zaszczepione;j.

Skutecznos¢ kliniczna szczepionek w zapobieganiu zmianom prekursorowym raka sromu i pochwy

Obserwacje 3-letnie kobiet w europejskiej populacji ,per-protocol”, ktére otrzymaty szczepionke czte-
rowalentng, wykazaty jej 100% skutecznos$c nie tylko w zapobieganiu zmianom CIN 2/3, VIN 2/3 oraz
ValN 2/3 (odpowiednio: srédnabtonkowych neoplazjach stopnia Sredniego i wysokiego sromu i pochwy),
stanowiacych znaczaca czesc¢ bezposrednich prekursoréw rakéw sromu i pochwy, zwigzanych z HPV 16
i 18 [10]. Dotychczas nie sa dostepne dane wykazujace skutecznos¢ kliniczna szczepionki dwuwalentnej
w odniesieniu do zapobiegania rozwojowi zmian prekursorowych raka sromu i pochwy powodowanych
typami HPV zawartymi w tej szczepionce.

Szczepionki nie s skuteczne w eliminacji juz istniejacego zakazenia HPV

Badania przeprowadzone nad szczepionka dwuwalentng nie wykazaty jej zadnego wptywu na uzyskiwa-
nie remisji zakazen HPV u kobiet zakazonych HPV przed przyjeciem szczepienia, zaréwno w perspekty-
wie obserwacji 6. miesiecznych jak i 12. miesiecznych [11]. Wyniki te wskazujg jednoznacznie, ze szcze-
pienia przeciw HPV maja charakter profilaktyczny i nie eliminuja juz istniejacego zakazenia ani zmian
chorobowych wywotanych przez te wirusy. Podobnych rezultatéw spodziewac sie mozna w odniesieniu
do szczepionki czterowalentne;j.

Znaczenie antygenéw HPV-6 i HPV-11 w szczepionce

Czterowalentna szczepionka, oprécz czasteczek wirusopodobnych typu HPV 16 i 18, zawiera dwa kom-
ponenty typu HPV 6 i HPV 11. W badaniach Il fazy szczepionka ta okazata sie skuteczna w 100% (w po-
pulacji ,,per-protocol’”’) w zapobieganiu zmianom zwigzanym z zakazeniem HPV 6 i HPV 11, takim jak:
brodawki ptciowe (ktykciny) sromu, pochwy, VIN 1, VaIN 1 oraz CIN 1 [5]. Znaczenie komponentow
HPV 6 i HPV 11 w szczepionce jest wazne klinicznie. Brodawki okolicy narzadéw ptciowych i odbytu
wystepuja u okoto 1% aktywnej seksualnie populacji, zwtaszcza wsréd oséb mtodych [12]. Stwarzajg one
duze problemy terapeutyczne i charakteryzujg sie duzg nawrotowoscia, znacznie ograniczajac aktywnosc
ptciowa chorych, przez co niekorzystnie wptywaja na szeroko rozumiane zdrowie prokreacyjne. HPV 6
i 11 sa takze odpowiedzialne za 95-100% przypadkow tzw. nawracajacej brodawczakowatosci drég od-
dechowych (recurrent respiratory papillomatosis). Réwniez czes¢ przypadkéw CIN 1 (ok. 10%) zwigzana
jest z zakazeniami HPV 6 i/lub HPV 11 [12]. Stad zastosowanie szczepionki czterowalentnej u 0séb nie
zakazonych bedzie chronito przed rozwojem dodatkowego spektrum zmian chorobowych zwiazanych
z HPV 6/11. Szacuje sig, ze ochrona ta moze przynosi¢ ponad 70% korzysci ekonomicznych w pierw-
szych latach stosowania szczepieri populacyjnych [13].

Czas trwania skutecznosci klinicznej szczepionek

Najnowsze badania wskazuja, ze okres utrzymywania sie efektu profilaktycznego szczepionek wynosi
przynajmniej 5 lat (tyle trwaja dotychczasowe obserwacje). W tym czasie utrzymuje sie plateau przeciw-
ciat neutralizujacych, a w krazeniu wystepuja komorki pamieci immunologicznej, co sugeruje, ze okres
protekcji moze by¢ znacznie dtuzszy [14, 15]. Co wazniejsze, w populacji 0oséb uprzednio nie zakazo-
nych, szczepionka czterowalentna przez 5 lat (najdtuzsze obserwacje) wykazata 100% efekt profilaktycz-
ny w odniesieniu do zmian wywotanych przez HPV 6, 11, 16 lub 18, takich jak: brodawki okolicy narza-
déw ptciowych oraz CIN 1-3 [16]. Utrzymujaca sie 4,5 roku skutecznos¢ zapobiegania wystepowania
przewlektych zakazern HPV 16 i 18 oraz CIN2/CIN3 zwiazanych z tymi typami HPV wykazano w odnie-
sieniu do szczepionki dwuwalentnej [14].

Odpornosé wzgledem typéw HPV, ktérych antygeny nie sa zawarte w szczepionkach
- ochrona krzyzowa

Waznym zagadnieniem zwigzanym ze stosowaniem szczepionek przeciw HPV jest potencjalne zjawisko
ochrony krzyzowej (,cross-protection”). Nalezy podkresli¢, ze gtéwnym kryterium okreslajacym skutecz-
nos¢ ochrony krzyzowej, przyjetym przez WHO i FDA [17], jest w pierwszej kolejnosci zdolnosc¢ szcze-
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pionki do ochrony przed chorobami (np. CIN 1-3, AIS) zwigzanymi z innymi niz wystepujace w szcze-
pionce typami HPV. Dodatkowym kryterium jest dtugotrwate utrzymywanie sie zakazenia (= 12 miesiecy)
[17]. Pierwsze i jedyne dowody na istnienie ochrony krzyzowej w stosunku do zmian CIN 2/3 oraz AlS
wywotywanych przez inne niz obecne w szczepionce typy HPV (tacznie 10 typéw onkogennych: HPV
31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59) uzyskano po zastosowaniu szczepionki czterowalentnej [18].
W okresie 4 lat obserwacji taczna skutecznos¢ wyniosta ponad 30%. Nalezy podkresli¢, ze te typy HPV
odpowiedzialne sa dodatkowo (poza HPV 16 i 18) za ponad 20% rakéw szyjki macicy. W przypadku
szczepionki dwuwalentnej wykazano dotychczas jedynie pewna skutecznos¢ w zapobieganiu przetrwa-
tym 6-miesiecznym infekcjom HPV 45 (59,1%), HPV 31 (36,1%) i HPV 52 (31,6%), natomiast po 12 mie-
sigcach skutecznosc ta przeciw zakazeniom onkogennymi typami HPV nieobecnymi w szczepionce wy-
nosita 27,1% [9].

Skuteczno$¢ szczepionek w wyzszych grupach wiekowych

Wiegkszos¢ badari nad skutecznoscia szczepionek przeciw HPV zostata wykonana w populacji kobiet
w wieku 15-26 lat. W jedynym dotychczas badaniu wykazano, ze szczepionka czterowalentna jest wy-
soce skuteczna takze w grupie wiekowej 26-45 lat. Skutecznosc ta w stosunku do wszystkich zmian cho-
robowych (przetrwate zakazenie, brodawki ptciowe oraz CIN) zwiazanych z HPV 6, 11, 16, 18 wyniosta
91%, przy czym skutecznos¢ wobec zmian cytologicznych ASC-H i SIL wywotanych przez HPV 16/18
wyniosta 100% [19]. Nalezy podkresli¢, ze wedtug zalecen WHO, miarg skutecznosci szczepionki w po-
pulacji kobiet powyzej 26 lat jest ochrona przed wystepowaniem zmian chorobowych (np. CIN), a nie jej
immunogennos¢ [17]. Wyniki tych badan dostarczajg podstaw do szczepienia szczepionka czterowalent-
na kobiet po 26 roku zycia. W przypadku szczepionki dwuwalentnej nie wykazano, jak dotad, skutecz-
nosci klinicznej u kobiet powyzej 25 r.z. W tej grupie wiekowej wykazano, ze szczepionka dwuwalent-
na indukuje wzrost miana swoistych przeciwciat przeciw HPV 16 i HPV 18, oczekujac niezbednego wy-
kazania, ze przektada sie to na skutecznos¢ kliniczng tej szczepionki.

Rekomendacje

Wskazania do stosowania szczepionek przeciw HPV

Szczepionki przeciw genitalnym typom HPV 16 i HPV 18 stosowane sa do zapobiegania wystapieniu dys-

plazji szyjki macicy wysokiego stopnia (CIN 2/3) oraz rakowi szyjki macicy, zwigzanych przyczynowo

z zakazeniami tymi typami HPV. Szczepionka czterowalentna przeciw HPV 6, 11, 16, 18 dodatkowo

przeznaczona jest do profilaktyki zmian dysplastycznych sromu duzego i Sredniego stopnia (VIN 2/3) oraz

brodawek zewnetrznych narzadéw ptciowych (ktykcin koriczystych) u kobiet zwigzanych najczesciej

z zakazeniem wirusem brodawczaka ludzkiego (HPV) typu 6, 11, 16, 18. Immunizacja za pomocg kom-

ponentéw HPV 16 i HPV 18 prawdopodobnie bedzie chroni¢ przed wystepowaniem innych zmian dys-

plastycznych wysokiego stopnia i tzw. rakéw HPV-zaleznych. Badania immunogennosci czterowalentne;j
szczepionki u mtodych chtopcéw wskazuja na mozliwosc jej ochronnego dziatania réwniez w tej grupie.

1. Zaleca sie rutynowe podawanie szczepionek przeciw HPV dziewczetom w wieku 12-15 lat. Szcze-
pienia moga by¢ wykonywane takze u mtodszych dziewczat, poczawszy od ukoriczenia przez nie 9
r.z. (szczepionka czterowalentna), 10 r.z. (szczepionka dwuwalentna) oraz u chtopcéw w wieku 9-15
lat (szczepionka czterowalentna).

2. Zalecane jest szczepienie tych dziewczat i kobiet w wieku 16-25/26 lat, ktére nie zostaty poddane
szczepieniom przeciw HPV uprzednio oraz tych, ktére nie zakoriczyty petnego cyklu szczepien. Naj-
korzystniejsze jest szczepienie kobiet przed potencjalng ekspozycja na zakazenie HPV, a wiec przed
inicjacja seksualna.

3. Pelny cykl szczepieri obejmuje podanie domiesniowe trzech dawek szczepionki.

4. Szczepionka przeciw HPV moze by¢ podawana w czasie tej samej wizyty, podczas ktérej podawane
sq inne szczepionki, zgodne z kalendarzem szczepien. W przypadku jednoczasowego podawania wie-
cej niz jednej szczepionki pozajelitowo miejsca wstrzyknieé powinny byc¢ rézne.

5. Zalecenia dotyczace cytologicznych badan profilaktycznych w kierunku raka szyjki macicy dla kobiet
poddanych szczepieniom przeciw HPV nie ulegaja zmianie i na obecnym etapie nie réznia sie od obo-
wigzujacych w populacji ogélnej. Szczepiona kobieta powinna podpisa¢ oswiadczenie, ze zostata po-
informowana o koniecznosci regularnego wykonywania badan cytologicznych.
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Sytuacje szczegélne

1. Szczepieniom z uzyciem szczepionki przeciw HPV moga by¢ poddane kobiety, u ktérych uzyskano
pozytywny lub watpliwy wynik badania cytologicznego (odpowiednio: SIL lub ASCUS), pozytywny
wynik testu molekularnego dla DNA typéw HPV o wysokim i/lub niskim ryzyku oraz kobiety z obe-
cnymi ktykcinami koriczystymi (brodawkami ptciowymi). Kobiety szczepione w takich sytuacjach po-
winny zosta¢ poinformowane, ze dane pochodzace z badan klinicznych nie wykazuja, by szczepion-
ki przeciw HPV miaty wptyw leczniczy wzgledem istniejacych nieprawidtowosci nabtonkowych, ist-
niejacego zakazenia HPV ani tez istniejacych ktykcin konczystych. Spodziewac sie mozna natomiast
petnego efektu profilaktycznego wzgledem pozostatych typéw HPV zawartych w formule szczepion-
ki, ktérymi kobieta nie jest zakazona w chwili jej podawania. Patologie nabtonkowe podejrzewane na
podstawie badania cytologicznego lub molekularnego testu DNA HPV wymagaja weryfikacji i ewen-
tualnego leczenia wedtug typowych algorytméw zgodnych z odrebnymi rekomendacjami, na ktére nie
ma wptywu fakt podania szczepionki.

2. Nie zaleca sie stosowania szczepien kobiet ciezarnych z uzyciem szczepionek przeciw HPV. Zakor-
czenie petnego cyklu szczepien (podanie 2 i/lub 3 dawki) u kobiety, ktéra zaszta w ciaze po pierwszej
lub drugiej dawce szczepionki powinno zosta¢ odroczone do czasu ukoriczenia ciazy.

3. Kobiety karmiace piersia moga by¢ poddawane szczepieniom z uzyciem czterowalentnej szczepionki
przeciw HPV, natomiast w przypadku szczepionki dwuwalentnej — wéwczas, gdy potencjalne korzy-
Sci z jej stosowania przewazaja nad mozliwym ryzykiem.

4. Osoby z obnizong odpornoscia moga by¢ poddawane szczepieniom z uzyciem szczepionek przeciw
HPV, niezaleznie od tego, czy obnizenie odpornosci wynika z choroby podstawowej czy stosowanej
immunosupresji farmakologicznej. Immunogennos¢ szczepionki moze jednak by¢ w tych sytuacjach
nizsza niz u kobiet bez deficytéw odpornosciowych.

5. Dopuszcza sie szczepienia kobiet powyzej 25-26 roku zycia (w przypadku szczepionki czterowalent-
nej udowodniono jej skutecznosé kliniczng u kobiet powyzej 26 r.z.), przewidujac wystapienie w tych
grupach efektu profilaktycznego zwiazanego z zastosowaniem tej szczepionki. Decyzja o podaniu
szczepionki pozostaje w tej sytuacji w gestii lekarza prowadzacego, ktéry podejmuje ja po analizie ca-
toksztattu indywidualnego stanu klinicznego oraz czynnikéw ryzyka zakazenia HPV. Lekarz powinien
uzyskac¢ od osoby szczepionej pisemna, sSwiadoma zgode na podanie preparatu poza wskazaniami re-
jestracyjnymi. W takich przypadkach lekarz powinien monitorowac stan zdrowia osoby szczepionej,
a informacje dotyczace efektywnosci (lub braku efektywnosci) szczepionki powinny by¢ zapisywane.

6. Kobiety po przebytych/leczonych stanach CIN moga zosta¢ poddane szczepieniom z uzyciem szcze-
pionki przeciw HPV, lecz nie sa dostepne dane dotyczace czestosci wystepowania nawrotéw CIN po
szczepieniach. Pacjentki zaszczepione powinny pozostawa¢ w odpowiedniej, zgodnej z odrebnymi
rekomendacjami, grupie dyspanseryjnej.

Badania poprzedzajace szczepienie

1. Nie sa wymagane zadne specjalistyczne badania poprzedzajace podanie szczepionki przeciw HPV,
w tym takze badania cytologiczne, kolposkopowe lub molekularne badania DNA HPV.

2. Wskazane jest, by wizyta zwiazana z podaniem szczepionki powigzana byta z oceng stanu ginekolo-
gicznego kobiety. Lekarz powinien ustali¢, kiedy kobieta wykonata ostatnie badanie cytologiczne
i ewentualnie skierowac ja na takie badanie.

Przeciwwskazania do szczepieri

Podawanie szczepionki przeciw HPV jest przeciwwskazane u oséb, u ktérych stwierdzono w przesztosci
reakcje alergiczne w stosunku do jakiegokolwiek sktadnika formuty szczepionki.

Srodki ostroznosci

Szczepienia z uzyciem szczepionki przeciw HPV moga by¢ przeprowadzone u oséb z tagodnymi choro-
bami infekcyjnymi (np. biegunka lub tagodne zakazenia gérnych drég oddechowych, z goraczka lub bez).
W przypadku choréb przebiegajacych z wysoka goraczka szczepienie powinno zosta¢ odroczone do cza-
su uzyskania poprawy. Szczepionek przeciw HPV nie wolno podawaé donaczyniowo ani srédskornie.
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Czas trwania odpornosci

Najdtuzszy okres obserwacji oséb poddanych szczepieniom przeciw HPV wynosi obecnie do 5 lat.
W tym okresie wykazano petng skutecznos¢ ochronng szczepionek w zapobieganiu zmianom dyspla-
stycznym szyjki macicy oraz immunogenno$c¢ obu szczepionek. W celu uzyskania dtugotrwatego efektu
ochronnego wskazane jest przyjecie 3 dawek szczepionki. Dotychczas nie ustalono, czy istnieje koniecz-
nos¢ podania dawek przypominajacych w przypadku obu szczepionek.

Implementacja szczepier i edukacja spoteczna

1.

W szczepienia dziewczat i chtopcéw powinni by¢ zaangazowani przede wszystkim lekarze pediatrzy
oraz lekarze rodzinni, zas szczepienia mtodych kobiet powinny by¢ dokonywane przede wszystkim
przez lekarzy ginekologéw. Wazna role w implementacji szczepieri odgrywac powinni takze lekarze
innych specjalnosci, w tym zwtaszcza lekarze dermatolodzy i lekarze rodzinni.

. Za niezbedne uwaza sie prowadzenie ustawicznej rzetelnej edukacji spotecznej w zakresie profilakty-

ki raka szyjki macicy oraz innych zmian wywotywanych przez HPV. W tym aspekcie przestanie po-

winno zawiera¢ m.in. nastepujace informacje:

* Szczepienia przeciw HPV znaczaco obnizaja ryzyko wystapienia raka szyjki macicy i innych zmian
wywotywanych przez HPV, lecz nie eliminujg go catkowicie.

* Najbardziej istotnymi elementami zapobiegania zakazeniom HPV pozostaja: wzglednie pézna ini-
cjacja seksualna oraz monogamiczne zwiazki seksualne.

» Kobiety poddane szczepieniom nie moga zrezygnowac z badan przesiewowych opartych na cyto-
logii i/lub kolposkopii, albo badaniach molekularnych DNA HPV.

Poréwnanie skutecznosci szczepionek przeciw HPV

Szczepionka czterowalentna
przeciw HPV 6, 11, 16, 18

Szczepionka dwuwalentna
przeciw HPV 16, 18

Zapobieganie zmianom
klinicznym

rak szyjki macicy, CIN 2/3, VIN 2/3,
brodawki ptciowe zwigzane z za-
kazeniem HPV typy 6, 11, 16, 18

rak szyjki macicy, CIN 2 i 3, zwia-
zane z zakazeniem HPV typy 16, 18

Wskazania wiekowe

dziewczeta i kobiety w wieku 9-26 lat
oraz chtopcy w wieku 9-15

dziewczeta i kobiety w wieku 10-25

Skutecznos¢ kliniczna
u kobiet w wieku 16-26
lub 15-25 lat

99% w zapobieganiu CIN 2/3 lub AIS
100% w zapobieganiu VIN 2/3; ValN 2/3,
brodawkom ptciowym

90% w zapobieganiu CIN 2 + (100%
analiza post hoc)

Skutecznos¢ w zapobiega-
niu zmianom klinicznym
u kobiet > 25 roku zycia

91% w zapobieganiu CIN, brodawkom
ptciowym u kobiet w wieku 24-45 lat

brak danych klinicznych
(tylko immunogennosc)

Skutecznos¢ krzyzowa
w zapobieganiu zmianom
klinicznym

Ponad 30% w zapobieganiu CIN 2/3
lub AIS powodowanym przez HPV typy
31/33/35/39/45/51/52/56/58/59

brak danych klinicznych
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