Behandling med antiepileptika
hos psykisk utviklingshemmede og multi-
handikappede pasienter

Mange forhold krever oppmerksomhet
niar pasienter med sammensatt funk-
sjonshemning behandles for epilepsi.
Béde over- og underbehandling er van-
lig. Det er enskelig & bruke minste ef-
fektive dose av antiepileptika og fzer-
rest mulig medikamenter. Medika-
mentelle bivirkninger og
hjernefunksjonsforstyrrelser kan pé-
virke hverandre gjensidig. A sorge for
fullstendig anfallsfrihet pa bekostning
av daglige bivirkninger kan vaere a gjo-
re pasienten en bjernetjeneste.

Anfallskontrollen er ofte darlig.
Overdrevet akuttbehandling med dia-
zepam rektalt kan fere pasienten inn i
en ond sirkel med serier av anfall. Ved
behov for antipsykotiske medikamen-
ter ma varsomhet utvises. Informasjon
og veiledning er viktig overfor bade pa-
sient, parerende og omsorgspersonale.
Her gis en kortfattet oversikt over noen
sentrale problemer i behandlingen av
denne spesielle gruppen.

Epilepsi er det vanligste tilleggshandikap
hos psykisk utviklingshemmede. Mange har
ogsa motoriske utfall og psykiske forstyrrel-
ser. Medikamentelle bivirkninger, sympto-
mer fra den bakenforliggende hjerneskaden,
atferdsavvik, autistiske trekk og anfallsma-
nifestasjoner kan vare flettet sammen og
vanskelig & skille fra hverandre (1). Figur 1
illustrerer viktigheten av en helhetlig tenk-
ning. Behandlingen av disse pasientene stil-
ler store krav til samarbeid pa tvers av yrkes-
grupper og forvaltningsnivéer i helsevese-
net.

Profylaktisk anfallsbehandling
Medikamentvalg

De samme retningslinjer og medikament-
valg gjelder for psykisk utviklingshemmede
som for andre epilepsipasienter (2). Karba-
mazepin har i en arrekke vert forstevalget
ved partielle anfall, valproat ved generali-
serte anfall. Psykisk utviklingshemmede har
ofte flere anfallstyper, og bredspektrede me-
dikamenter har her en szrlig plass. For pa-
sienter med motoriske utfall eller atferdspro-
blemer som ikke kan eller vil svelge tablet-
ter, kan det vaere en fordel at medikamentene
foreligger i oppleselig form eller som miks-

834  Medisin og vitenskap

Eylert Brodtkorb
eylertb@medisin.ntnu.no
Nevrologisk avdeling
Regionsykehuset i Trondheim
7006 Trondheim

Hovedbudskap

* Pasienter med hjerneskade kan ha lave-
re terskel for sentralnervese bivirknin-
ger av antiepileptika enn andre

* For hyppig bruk av diazepam rektalt til
anfallskupering kan fere pasienten inn i
en ond sirkel med toleranse, abstinens-
reaksjoner og serier av anfall

 Samtidig behandling med antipsykoti-
ka kan virke anfallsutlesende, men pro-
blemet er vanligvis ikke stort ved for-
siktig opptrapping, lave doser og valg
av riktig medikament

tur eller pulver. I visse tilfeller kan rektal ad-
ministrasjon vaere nedvendig for & opprett-
holde adekvat behandling.

I de senere &r har det vert utfort flere kon-
trollerte undersekelser med nye medika-
menter hos pasienter med psykisk utvik-
lingshemning. Lamotrigin, topiramat og fel-
bamat er bredspektrede medikamenter med
dokumentert effekt ved Lennox-Gastauts
syndrom, men bruken av felbamat er be-
grenset pga. muligheten for skade pa bein-
marg eller lever. Vigabatrin har veert brukt
mot partielle anfall og har seilt opp som fors-
tehandspreparat ved infantile spasmer. Det
har vist seg at konsentrisk synsfeltsinn-
skrenkning er en vanlig bivirkning, og det
anbefales perimetrikontroller, men dette
krever samarbeidsevne tilsvarende et niva

Tabell 1 Tendens til anfallsutlesning
av noen antipsykotika

Hoy Klozapin
Klorpromazin
Moderat  Perfenazin
Lav Risperidon, olanzapin (?)

Haloperidol

pa ni ar. Lamotrigin har effekt ved bade par-
tielle og generaliserte anfallsformer, bl.a.
ved absenser. [ tillegg kan midlet ha positiv
effekt ved redusert vakenhet og oppmerk-
somhet og kan redusere hyperaktivitet. Hos
noen kan det imidlertid forsterke uro. Gaba-
pentin har effekt ved partielle anfall. Det er
rapportert om aggressivitet hos enkelte psy-
kisk utviklingshemmede barn, men hos
andre en gunstig psykotrop effekt. Topira-
mat synes & vere det mest effektive av de
nye antiepileptika. Det har en bredspektret
virkning som ogsé synes & omfatte myoklo-
nier (se 2). Noen pasienter har serlig lav
terskel for topiramats sentralnervese bivirk-
ninger, men dette synes ikke spesielt a gjelde
psykisk utviklingshemmede (3). Det forelig-
ger rapporter om at bade gabapentin og to-
piramat kan redusere tremor og at gabapen-
tin kan ha effekt ved spastisitet.

Sentralnervase bivirkninger

Kognitive bivirkninger. Doseavhengige bi-
virkninger kommer ofte snikende og er
vanskelig a identifisere hos spraksvake pa-
sienter. Slike bivirkninger er sarlig uheldige
hos dem som fra for har en kognitiv svikt
(fig 1). Klinisk har man ofte bare forandrin-
ger 1 humer, atferd, aktivitet og vakenhet a
forholde seg til. Serumkonsentrasjonsmélin-
ger kan her vere spesielt nyttige. Bivirknin-
ger kan maskeres av den bakenforliggende
mentale svikten, men synes ogsa & kunne
opptre med lavere terskel ved hjerneskade
enn ellers (4). Bade grad og lokalisering av
hjernefunksjonsforstyrrelser synes a kunne
pavirke utformingen av sentralnervese bi-
virkninger (5).

Paradoksal effekt. Det er viktig a kjenne
til at visse antiepileptika av og til kan for-
sterke tendensen til anfall. Unge pasienter
med omfattende hjernefunksjonsforstyrrel-
ser, polyterapi, multiple anfallstyper og mye
epileptiform aktivitet i EEG kan vere dispo-
nert for en slik reaksjon (6). Behovet for
oppfolging er sarlig stort i denne pasient-
gruppen.

Det er kjent at karbamazepin enkelte gan-
ger kan forverre atypiske absenser, serlig
ved symptomatisk generalisert epilepsi, og
av og til ogsa eke forekomsten av generali-
serte krampeanfall. Benzodiazepiner kan in-
dusere toniske anfall ved Lennox-Gastauts
syndrom og vigabatrin kan forverre genera-
liserte anfall (serlig absenser og myoklo-
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nier). Lamotrigin og gabapentin kan ogsa av
og til ha en paradoksal effekt. Klinikeren méa
heller ikke glemme at gkt tendens til anfall
kan vere del av den fryktede, men sjeldne
valproathepatopatien, som s&rlig kan opptre
hos sma barn med metabolsk sykdom, utvik-
lingshemning og polyterapi (7). Medika-
mentindusert desighet og inaktivitet synes
hos noen a bidra til hyppigere anfall, og man
ber vere varsom med bruken av sedative
medikamenter som f.eks. fenobarbital (1).
Reduksjon av polyterapi som eneste tiltak
kan av og til bedre anfallssituasjonen (8).

Akutt anfallsbehandling

Diazepam rektalt brukes ofte for a kupere
lange anfall eller serieanfall. Mange pasien-
ter med ukontrollert epilepsi og deres om-
sorgsspersoner har fatt en tryggere tilvarel-
se med denne behandlingsmuligheten, men
dette kan vaere et tveegget sverd. Ved bruk
flere ganger i uken over lengre tid er det fare
for bade toleranseutvikling, avhengighet og
abstinensreaksjoner. En stadig svingende
serumkonsentrasjon kan sannsynligvis i seg
selv bidra til anfallsutlesning, iblant syklisk
gjentatte anfall med 3—5 dagers mellomrom,
avbrutt av ny medisinering og fulgt av be-
vissthetsreduksjon og ny forsinket oppvak-
ning (fig 2). Kombinasjonen av store bolus-
doser og forkortet halveringstid av diazepam
pga. samtidig behandling med enzymindu-
serende antiepileptika som fenobarbital, fe-
nytoin og karbamazepin kan sannsynligvis
forsterke denne effekten. Ved overbehand-
ling kan bivirkninger i form av sliming og
pustevansker vare et problem, serlig hos
multihandikappede pasienter med motoriske
utfall. Informasjon og oppfelging er viktig
ved behandling med diazepam rektalt (9).

Samtidig bruk av psykofarmaka

Det er vanskelig & diagnostisere psykiatrisk
sykdom hos spraksvake og utviklingshem-
mede pasienter, og sannsynligvis har det
vaert et overforbruk av antipsykotika hos
disse. Hoye doser og bra doseekninger av
antipsykotika kan utlese epileptiske anfall,
serlig hos pasienter med hjerneskade. Blant

Epileptiske
anfall
. . Psyko-
ATl Hieme- _____,  sosiale
epileptika skade
problemer
Kognitiv svikt
Atferdsproblemer
Figur 1 Ulike faktorers samspill i epi-
lepsibehandlingen

blemet er vanligvis ikke stort ved riktig me-
dikamentvalg, langsom opptrapping og lav
dosering (11). De samme forsiktighetsregler
gjelder til en viss grad ogsa ved bruk av an-
tidepressiver (10).

Ulike farmakokinetiske interaksjoner kan
ogsa opptre ved samtidig bruk av antiepilep-
tika og psykofarmaka. Leverenzyminduse-
rende antiepileptika kan eke omsetningen
av mange antipsykotika og antidepressiver.
Serumkonsentrasjonsmélinger kan veare et
nyttig hjelpemiddel for & oppna adekvat be-
handling.

Kan man hos multihandikappede
pasienter seponere antiepileptisk
medikasjon?

Det foreligger et vidt spektrum av epilepsier
ved sammensatt funksjonshemning. De
spenner over tilstander med kun fa anfall til
de vanskeligste og mest behandlingsresis-
tente tilfellene. Pa tross av alvorlig hjerne-
skade blir en del pasienter anfallsfrie, og
noen kan slutte med behandlingen etter flere
ar uten anfall (12). Risikoen for skader og
andre komplikasjoner ved anfallsresidiv vil
ofte vaere mindre for pasienter med fast til-
syn og hos dem som verken kjerer bil eller
utsettes for farlige arbeidssituasjoner. Flere
undersokelser stotter seponeringsforsek hos

anfallsfrie pasienter med psykisk utviklings-
hemning, ogsd hos mennesker med cerebral
parese (2).

Ved sammensatt funksjonshemning ber
det legges sarlig vekt pd & unngé overbe-
handling med medikamenter som kan ha
sentralnervese bivirkninger. Dette gjelder s
vel antiepileptika som antipsykotika og ben-
zodiazepiner.

Spalten er redigert av Olav Spigset i sam-
arbeid med Avdeling for legemidler ved
Regionsykehuset i Trondheim og de ovrige
klinisk farmakologiske miljoene i Norge
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Figur 2 Ved overdrevet behandling med diazepam rektalt kan
det utvikle seg en ond sirkel med gjentatte anfall hver 3.—5. dag
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