
Padaczka jest jedną z najczęściej występujących chorób układu nerwowego. Ponieważ w większości 
przypadków rozpoznawana jest u dzieci, to w tej grupie wiekowej jej leczenie stanowi szczególnie istotny 
problem. Od ponad 100 lat podstawą leczenia padaczki są leki przeciwpadaczkowe (LPP). Taki sposób 
postępowania jest skuteczny u większości pacjentów chorujących na padaczkę.
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Skuteczność diety ketogennej (DK) 
w leczeniu padaczki lekoopornej 
w porównaniu do farmakoterapii

Farmakoterapia – skuteczność

Niestety, pomimo dokonującego się znacznego postępu w tej dziedzinie i pojawiania się wielu nowych 
leków przeciwpadaczkowych, nie zmienia się odsetek chorych, u których ta metoda leczenia nie jest 
skuteczna. Jedynie u ok. 60% pacjentów udaje się całkowicie zredukować napady, a u ok. 30-40% nie 
uzyskuje się poprawy i można u nich rozpoznać padaczkę lekooporną. W przypadku gdy dwa odpowied-
nio stosowane leki nie spowodowały istotnej poprawy, prawdopodobieństwo, że dokona tego kolejny lek 
dotyczy zaledwie 0,8-4% leczonych [1]. Stwierdzenie lekooporności padaczki skłania lekarzy do wyboru 
innej metody leczenia niż farmakoterapia: neurochirurgii resekcyjnej, wszczepienia stymulatora nerwu 
błędnego (VNS), czy wprowadzenia diety ketogennej (DK).

Kiedy należy rozważać włączenie DK? Czy jako leczenie „ostatniej szansy”?

DK jest uznaną, stosowaną na całym świecie, niefarmakologiczną metodą leczenia padaczki lekoopor-
nej u dzieci. Aktualnie w Polsce oferowana jest w kilkunastu klinkach i oddziałach neurologii dziecięcej 
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[dane własne]. Jest lekiem, a nie sposobem odżywiania i jako taka powinna być nazywana „medyczną 
terapią żywieniową”. DK może być stosowana w padaczce lekoopornej ze wszystkimi typami napadów 
padaczkowych. Najlepszy efekt widoczny jest w napadach uogólnionych: mioklonicznych, atonicznych, 
nieświadomości, uogólnionych toniczno-klonicznych. Raczej nie zaleca się jej w padaczkach objawowych, 
możliwych do leczenia neurochirurgicznego, ale nie jest w nich przeciwwskazana. DK nie powinna być 
traktowana jako „leczenie ostatniej szansy”. Im wcześniej w przebiegu padaczki zostanie włączona, tym 
większa szansa na powodzenie.

Wskazania do leczenia DK

W opublikowanych w 2018 zaktualizowanych wytycznych do prowadzenia DK wyróżnione zostały zespoły 
padaczkowe i schorzenia, w których jest ona szczególnie skuteczna, tzn. redukcję napadów padaczko-
wych o ponad 50% osiąga więcej niż 70% leczonych pacjentów. Są to wrodzone zaburzenia metaboliczne: 
deficyt transportera glukozy (GLUT1DS) i deficyt dehydrogenazy pirogronianowej (PDHD) – stanowiące 
bezwzględne wskazanie do DK jako leczenia pierwszego. wyboru, a także: zaburzenia I kompleksu łań-
cucha oddechowego mitochondriów oraz zespoły padaczkowe, takie jak: Doose, Dravet, Westa, Ohtahara, 
Angelmana, FIRES, padaczka w przebiegu stwardnienia guzowatego. DK szczególnie skuteczna okazała 
się także w leczeniu super opornego stanu padaczkowego (SRES) oraz u dzieci i niemowląt karmionych 
wyłącznie gotowymi mieszankami ketogennymi. Przedstawiono także listę schorzeń, w których DK po-
woduje zmniejszenie liczby napadów o więcej niż połowę u ponad 50% leczonych nią pacjentów. Wy-
mieniono tu m.in.: dziecięcą padaczkę z napadami nieświadomości, młodzieńczą padaczkę miokloniczną, 
padaczkę niemowlęcą z migrującymi drgawkami ogniskowymi, z. Landau- Kleffnera, z.Retta, z. Lennox 
– Gastaut, a wśród chorób metabolicznych m. in.: glikogenozę t.V i chorobę ciałek Lafora [2].

Skuteczność DK – redukcja napadów padaczkowych

DK stosowana jest już od stu lat. Przez wielu epileptologów traktowana jest jako jedna z najbardziej sku-
tecznych metod leczenia padaczki u dzieci, oprócz neurochirurgii resekcyjnej (w przypadkach, które są dla 
niej wskazaniem) [2,3]. Setki opublikowanych w ostatnich 30 latach prac wykazują podobne wyniki: u dzieci 
z padaczką lekooporną stosujących DK redukcja napadów >50%, w stosunku do okresu poprzedzającego 
leczenie, występuje u >50% leczonych, z czego u ok. 30% wynosi >90%, a 10-15% zostaje całkowicie 
od nich uwolnionych. Należy pamiętać, że mówimy o grupie chorych, u których dotychczasowe leczenie 
farmakologiczne zawiodło! [4].

Ponadto, niezależnie od redukcji napadów, u ponad 80% dzieci obserwuje się znaczącą poprawę funkcjono-
wania, u wielu poprawę koncentracji i zdolności uczenia się, lepsze wyniki rehabilitacji, poprawę zachowania, 
struktury snu. Istotny jest fakt, że u ok. 30% dzieci leczonych DK możliwa jest redukcja liczby i dawek 
leków przeciwpadaczkowych, a nawet ich całkowite odstawienie, bez nasilenia liczby napadów. Wszystko 
to prowadzi do poprawy jakości życia [5]. Skuteczność nie zmniejsza się w miarę upływu czasu leczenia 
u osób, które je kontynuują, a nawet utrzymuje się po jego zakończeniu [2,6]. Od czasu wprowadzenia 
w 1921 r. diety ketogennej do leczenia padaczki, zaczęły pojawiać się doniesienia o jej skuteczności. Istotny 
wzrost zainteresowania tą metodą, przekładający się na liczbę publikowanych doniesień, widoczny jest od 
lat dziewięćdziesiątych ubiegłego wieku. Początkowo były to głównie prace retrospektywnie na grupach 
pacjentów bądź prospektywnie oceniające skuteczność diety oraz towarzyszące jej działania niepożądane. 
Różniły się one często stosowaną metodologią i przyjętymi kryteriami doboru pacjentów, jednak wyniki 
były porównywalne. Pierwszą z nich była publikacja z John Hopkins Hospital oceniająca skuteczność DK 
na grupie 150 pacjentów. Po 12 miesiącach leczenie kontynuowało 83 pacjentów, z czego u 7% napady 
ustąpiły, 20% miało redukcję napadów >90%, a 23% redukcję na poziomie 50-90% [7]. W 2001 ci sami 
autorzy opublikowali pracę oceniającą wyniki leczenia DK w tej samej grupie 150 pacjentów po 3 i 6 latach 
od jego rozpoczęcia. Spośród nich 13% pozostawało bez napadów, a u 14% redukcja napadów wynosiła 
90-99%. U 29 pacjentów udało się odstawić LPP, 28 otrzymywało jedynie 1 lek. 15 spośród badanych 
osób kontynuowało DK [8]. W 1998 roku opublikowana była pierwsza praca wieloośrodkowa, na łamach 
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której oceniano 51 dzieci w wieku 1-8 lat z padaczką lekooporną leczonych DK. Po 3 miesiącach u 54%, 
po 6 miesiącach u 55%, a po roku u 40% pacjentów redukcja napadów była większa niż 50%. 10% chorych 
po roku terapii było wolnych od napadów [9].

W 2000 roku Lefevre i Aronson opublikowali pierwszą metaanalizę obejmującą 11 prac dotyczących 
stosowania DK, wykazując występowanie redukcji napadów >50% u 56% pacjentów, >90% u 32%, a ustą-
pienie napadów u 16% badanych dzieci [10]. Kolejni autorzy po przeanalizowaniu 14 publikacji uznali, że ze 
względu na skuteczność, DK powinna być traktowana jako opcja terapeutyczna w padaczce lekoopornej [11].

W 2006 r. przedstawiono metaanalizę 19 doniesień obejmujących 1084 dzieci leczonych DK. Wyniki 
wszystkich obserwacji wykazywały redukcję napadów >90% u jednej trzeciej pacjentów, a u połowy z nich 
>50%. Zaobserwowano także większe prawdopodobieństwo zmniejszenia liczby napadów (>50%) u dzieci 
z napadami uogólnionymi. Autorzy ocenili, że wyniki badań wskazują na udokumentowaną statystycznie 
skuteczność DK w leczeniu padaczki lekoopornej u dzieci [12]. Do podobnych wniosków doszedł Keene, 
po przeprowadzeniu metaanalizy 14 doniesień. Ustąpienie napadów obserwowano u 15,6% pacjentów, 
a u 33% ich redukcję większą niż 50% [13].
 
W 2008 r. zostały opublikowane wyniki pierwszego badania randomizowanego (RCT). W czasie trzy-
miesięcznej obserwacji w grupie otrzymującej DK redukcja napadów >50% wystąpiła u 38% badanych, 
w grupie kontynuującej LPP jedynie u 6% (p<0,0001). Redukcja napadów >90% odpowiednio u 7% i u 0% 
(p=0,0582) [14]. 

W kolejnych latach ukazało się wiele badań randomizowanych oceniających leczenie dietą ketogenną 
padaczki lekoopornej u dzieci. Warto przytoczyć niektóre z nich. 

W jednej z publikacji z 2011 r, autorzy wykazali zbliżony efekt przeciwdrgawkowy u dzieci leczonych klasyczną 
DK w proporcjach 2,5:1 i 4:1, przy czym przy niższej proporcji obserwowano mniej działań niepożądanych 
[15]. W 2013 roku pojawiła się praca wykazująca lepszy efekt przeciwdrgawkowy u dzieci leczonych kla-
syczną DK 4:1 w porównaniu do kontynuujących farmakoterapię [16].

W 2017 r. Lambrechts przedstawił wyniki randomizowanego badania, w którym także porównano efekt 
leczenia farmakologicznego i dietą ketogenną. W grupie leczonej DK (26 dzieci) po 4 miesiącach redukcję 
napadów o więcej niż połowę obserwowano u 50% dzieci (w tym u trójki z nich napady ustąpiły całkowicie, 
u trójki redukcja była na poziomie >90%). W grupie kontrolnej (22 dzieci) redukcja napadów >50% wystą-
piła jedynie u czterech pacjentów (18,2%), w tym dwoje było całkowicie wolnych od napadów, a u jednego 
badanego redukcja była >90% (p=0,022) [17].

Patel i wsp. oceniali odległy wynik leczenia DK u 101 pacjentów, u których czas od zakończenia terapii 
wynosił średnio 6 lat (0,8-14 lat). Redukcja napadów >50% utrzymywała się u 80% z nich [18].

Ostatnie metaanalizy (Cochrane Database Search), oceniające 11 (2018), 13 (2020) i 5 (tylko RCT, 2020) 
publikacji obejmujących odpowiednio: łącznie 778 pacjentów (712 dzieci) i 932 pacjentów (711 dzieci) 
i 472 dzieci, potwierdziły wysoką skuteczność klasycznej DK oraz Modyfikowanej Diety Atkinsa (MAD) 
w leczeniu padaczki lekoopornej [19,20, 21]. 

Skuteczność DK w wybranych zespołach padaczkowych

Zespołem padaczkowym, w którym dieta ketogenna przynosi szczególnie dobry efekt jest padaczka 
miokloniczno-astatyczna (MAE) – zespół Doose. Redukcję napadów o ponad 50% obserwowano u >50%, 
a całkowite ich ustąpienie u 30% pacjentów [22,23]. Stenger i wsp. stwierdzili ustąpienie napadów po sześciu 
miesiącach u 54% dzieci, a po dwóch miesiącach stosowania terapii u 86% badanych redukcja napadów 
była większa niż 70%. Ponadto, wcześniejsze wprowadzenie leczenia dietą ketogenną korelowało z poprawą 
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funkcji poznawczych i większym odsetkiem remisji [24]. Kossoff zaliczył zespół Doose do grupy padaczek, 
w których DK prowadzi do >50% redukcji napadów u >70% leczonych. Mieści się w niej także zespół Dravet 
[2]. Bardzo dobre wyniki leczenia w tym zespole wykazywało wielu autorów od 2005 r. [2, 25, 26, 27, 28, 29].

Podobną korzyść z terapii DK (>50% redukcji napadów u >70% leczonych) odnoszą dzieci z zespołem Westa. 
[2, 30, 31, 32]. W licznych pracach opisywano wpływ DK na zmniejszenie liczby napadów u pacjentów z tym 
zespołem. Redukcję napadów na poziomie >50% obserwowano u 60-70% dzieci już po trzech miesiącach 
leczenia, u 64-72% po 6 miesiącach, a do 100% po roku. 32-53% niemowląt było wolnych od napadów 
po 1-6 miesiącach leczenia DK [33, 34, 35, 36, 37]. U 62% obserwowano poprawę rozwoju, u 35% polep-
szenie zapisów EEG, a u 29% udało się zredukować dawki otrzymywanych leków przeciwpadaczkowych 
[30]. W 2017r. Prezioso i wsp. opublikowali wyniki przeglądu 13 prac z lat 2005-2016, przedstawiających 
w sumie 341 dzieci z napadami zgięciowymi, u których stosowano DK. Średnio u 35% (!) napady ustąpiły 
całkowicie, a u 60% nastąpiła redukcja o ponad 50% [38]. We wszystkich przytoczonych pracach lepszy 
efekt obserwowano u dzieci starszych w momencie rozpoznania, z krótszym wywiadem napadowym 
i mniejszą liczbą wcześniej stosowanych leków przeciwpadaczkowych.

W zespołach Doose, Dravet i Westa, DK powinna być rozważana wcześnie w procesie leczenia [2].

Nieco niższa, lecz także imponująca, skuteczność DK opisywana jest w zespole Lennox-Gastaut (LGS) [2]. 
Uzyskiwane wyniki: 51% badanych z redukcją napadów o ponad 50% po sześciu i dwunastu miesiącach, 
23% chorych z redukcją >90%, a 1% wolnych od napadów [39] oraz: 30% z redukcją napadów 50-89%, 
12,5% z redukcją >90% i 10% wolnych od napadów po 6 miesiącach terapii dietą ketogenną [40]. Za 
wczesnym podjęciem próby leczenia LGS DK przemawia szybka odpowiedź na leczenie (do 3 miesięcy), 
u dzieci które odniosą z niego korzyść [41].
 
Potwierdzony jest także bardzo dobry wynik leczenia DK super opornego stanu padaczkowego (SRSE) 
[42, 43, 44, 45].

Wyniki uzyskane przez wielu autorów wskazują na skuteczność DK również w padaczkach objawowych 
spowodowanych zmianami strukturalnymi mózgu i sugerują rozważanie jej wdrażania nawet w padacz-
kach, w przypadku których także leczenie chirurgiczne mogłoby odnieść pozytywne skutki [46, 47]. Dieta 
ketogenna może być stosowana we wszystkich grupach wiekowych i niezależnie od współistniejących 
zaburzeń rozwoju [2].



Skuteczność DK – wpływ na funkcjonowanie

Zgodnie z wieloletnimi obserwacjami licznych autorów, dieta ketogenna, oprócz działania redukującego 
napady padaczkowe, wywiera także wpływ na poprawę funkcjonowania, niezależnie od stopnia redukcji 
napadów (u >80% pacjentów), poprawę koncentracji i zdolności uczenia się, poprawę zachowania, polep-
szenie struktury snu, możliwość redukcji LPP (u ok. 30% pacjentów), a w konsekwencji widoczną poprawę 
jakości życia [2, 5, 48,49,50,51, 52, 53].

Zastosowanie KetoCal w diecie ketogennej.
DK u niemowląt

Szczególnej uwagi wymaga kwestia stosowania DK u niemowląt. Obecnie uważa się, że DK jest skuteczna 
i bezpieczna także w tej wyjątkowej grupie pacjentów, a jej zastosowanie powinno być rozważane raczej 
na wczesnych etapach leczenia, niż jako leczenie „ostatniej szansy”. Skuteczność leczenia DK w tej grupie 
wiekowej jest większa niż u starszych dzieci: >30% wolnych od napadów versus >17% u dzieci starszych 
[3, 54,55]. Z przyczyn oczywistych, zdecydowanie lepsze jest też przestrzeganie restrykcyjnych zasad DK. 
W 2016 roku ukazały się wytyczne na temat stosowania DK u niemowląt opracowane przez grupę neurologów 
dziecięcych i dietetyków, przedstawiające w sposób szczegółowy zasady bezpiecznego jej stosowania [56].

Zastosowanie gotowych mieszanek ketogennych

Dieta ketogenna musi być dostosowana do potrzeb i zwyczajów żywieniowych niemowląt (karmienie 
piersią lub z butelki). Niezwykłą pomoc w tym zakresie oferują gotowe mieszanki ketogenne. Ich smak, 
wygląd i konsystencja są podobne do mieszanek mlecznych stosowanych na tym etapie życia dziecka. 
W ostatnich latach ukazały się prace wskazujące na zalety gotowych mieszanek ketogennych KetoCal 3:1 
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i KetoCal 4:1 u dzieci otrzymujących dietę ketogenną. KetoCal 3:1 i KetoCal 4:1 (w postaci proszku) są pro-
duktami kompletnymi pod względem odżywczym, o bardzo wysokiej zawartości tłuszczu i niskiej zawartości 
węglowodanów. Zawierają białka mleka z dodatkiem aminokwasów, są wzbogacone o witaminy, składniki 
mineralne i pierwiastki śladowe. Mieszanki te są szeroko stosowane w Europie i Stanach Zjednoczonych.

W 2016 r. ukazała się praca, w której autorzy przedstawili wyniki obserwacji 22 dzieci z padaczką leko-
oporną zakwalifikowanych do leczenia DK, w wieku od 12 mies. do 5 lat. Dzieci te z różnych powodów nie 
akceptowały posiłków przygotowywanych w domu zgodnie z przepisami dietetyka. U wszystkich z nich 
stosowano wyłącznie KetoCal 4:1. U 68,2% pacjentów redukcja napadów była wyższa niż 50%, 22,7% 
było wolnych od napadów. Nie obserwowano poważnych działań niepożądanych. DK w oparciu o KetoCal 
4:1 została uznana za skuteczną, bezpieczną i dobrze tolerowaną u dzieci z padaczką lekooporną, za-
kwalifikowanych do stosowania proporcji 4:1 i niechętnie spożywających posiłki przygotowywane według 
przepisów [57]. Do podobnych wniosków doszli Pereira i wsp. opisując grupę dziesięciorga dzieci w wieku 
od 9 miesięcy do 16 lat, w tym 3 żywionych enteralnie, u których stosowano DK całkowicie lub częściowo 
w oparciu o KetoCal 3:1 lub 4:1. Podkreślili wygodę stosowania, unikanie błędów związanych z wyliczaniem 
składu posiłków, skrócenie czasu potrzebnego na edukację rodziców, a także zmniejszenie ich obciążenia 
w ciągu dnia. Autorzy badania stwierdzili, że gotowe mieszanki ketogenne powinny być rekomendowane 
celem zwiększenia akceptacji i przestrzegania reguł DK [58]. Z kolei Dressler i wsp. w pracy opisującej 
zalety wczesnego włączania DK u niemowląt zwrócili uwagę na następujące zalety gotowych mieszanek 
ketogennych: smak podobny do „zwykłych” mieszanek mlecznych, akceptowany przez niemowlęta 
i ułatwiający przestrzeganie zasad diety [37]. Wszyscy autorzy zwracali uwagę na wzbogacenie gotowych 
formuł o witaminy i minerały, co umożliwiało u niektórych dzieci (w zależności od dawki dobowej) rezy-
gnację z dodatkowej suplementacji.

Kolejni badacze opisali grupę składającą się z 45 pacjentów w wieku 12-36 miesięcy, podzielonych 
w sposób zrandomizowany na dwie grupy. Pierwsza: dzieci otrzymujące posiłki przygotowywane w domu 
podczas wprowadzania DK (21 dzieci) oraz druga: chorzy przyjmujący wyłącznie KetoCal 4:1. Autorzy ba-
dania porównywali skuteczność i tolerancję DK pomiędzy tymi grupami. Stwierdzili, że odsetek pacjentów 
uzyskujących redukcję napadów >50% po 1, 3 i 6 miesiącach był wyższy w grupie otrzymującej KetoCal 
(p<0,05). Ponadto, stosowanie wyłącznie produktu KetoCal zwiększało 7,32 razy prawdopodobieństwo 
dobrej odpowiedzi na leczenie. Wyrazili opinię, że DK oparta na KetoCalu może być dobrym wyborem 
dla dzieci poniżej 2. r.ż. oraz odmawiających przyjmowania posiłków przygotowywanych w domu [59].

W kolejnej pracy zaobserwowano, że w przypadku stosowania DK opartej na gotowych mieszankach 
ketogennych prawdopodobieństwo wystąpienia hipercholesterolemii jest mniejsze niż przy zastosowaniu 
posiłków przygotowywanych samodzielnie wg przepisów [60]. 

Opierając się na danych z piśmiennictwa oraz doświadczeniach własnych, uważam, że stosowanie gotowych 
mieszanek ketogennych (takich jak: KetoCal 3:1; KetoCal 4:1, KetoCal 4:1 o smaku waniliowym) należy 
rozważać w następujących sytuacjach:

• u niemowląt i dzieci <2 r.ż (wtedy najczęściej KetoCal 3:1)
• u dzieci w różnym wieku z zaburzeniami neurorozwojowymi, spożywającymi posiłki płynne 
• u dzieci karmionych enteralnie (zgłębnik, PEG)
• DK prowadzona w warunkach OIT dla dzieci
•  wprowadzanie DK w warunkach oddziału szpitalnego/ okresu dostosowywania u dzieci w różnym wieku
•  w szczególnych sytuacjach życiowych u dziecka leczonego DK: choroba dziecka lub rodzica, 

podróż, hospitalizacja
•  u dzieci w każdym wieku celem urozmaicenia posiłków i „wzmocnienia” działania diety (KetoCal 3:1, 

Ketocal 4:1 o smaku neutralnym i o smaku waniliowym, KetoCal 4:1 LQ Multi Fibre o smaku neu-
tralnym i o smaku waniliowym ), powyżej 8 r.ż także KetoCal 2,5:1 LQ MCT Multi Fibre). 

• w przypadku wystąpienia hipercholesterolemii w trakcie stosowania DK.

METB/KETO/10/05/2021



Należy pamiętać, że mieszanki te nie mogą być stosowane u dzieci z alergią na białka mleka.

Podsumowując:

•  DK charakteryzuje się wysoką skutecznością u dzieci z padaczką lekooporną, wyższą niż po 
zastosowaniu kolejnych leków przeciwpadaczkowych.

•  DK należy wprowadzać dość wcześnie w przebiegu leczenia: po stwierdzeniu padaczki leko-
opornej, czyli braku skuteczności co najmniej 2 stosowanych prawidłowo leków, nie jako leczenie 
„ostatniej szansy”.

•  W schorzeniach i zespołach padaczkowych, w których DK jest szczególnie skuteczna (>70% 
leczonych uzyskujących >50% redukcje napadów). DK trzeba rozważać wcześnie, nawet jako 
leczenie 1. wyboru.

•  Gotowe mieszanki ketogenne (KetoCal) umożliwiają stosowanie DK u niemowląt, dzieci karmionych 
enteralnie, z zaburzeniami neurorozwojowymi karmionych smoczkiem oraz przydatne są w wielu 
innych sytuacjach wymienionych wcześniej.
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Ketocal 3:1 to żywność specjalnego przeznaczenia medycznego. Do postepowania dietetycznego u niemowląt i dzieci w lekoopornej padaczce i innych schorzeniach, 
w których wskazana jest dieta ketogenna. KetoCal 4:1, KetoCal 4:1 LQ Multi Fibre, KetoCal 2,5:1 LQ MCT Multi Fibre to żywność specjalnego przeznaczenia medycznego. 
Do postępowania dietetycznego w lekoopornej padaczce i innych schorzeniach, w których wskazana jest dieta ketogenna. Do stosowania pod nadzorem lekarza. Materiał 
przeznaczony dla osób mających kwalifikacje w dziedzinie medycyny, żywienia lub farmacji.
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