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Padaczka u os6b starszych

Danuta Ryglewicz

Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie

STRESZCZENIE

Czestos¢ wystepowania napadow padaczkowych wzrasta z wie-
kiem. Wyniki badan epidemiologicznych wskazuja, ze wspotczyn-
niki zapadalno$ci na padaczke sa wyzsze wsrod 0sob powyzej
65. roku zycia w poréwnaniu z pierwszymi 10 latami zycia. Roz-
powszechnienie padaczki u 0sob starszych moze by¢ jeszcze wiek-
sze niz wynika to z oficjalnych statystyk, poniewaz — jak wska-
zujg obserwacije kliniczne — czgsto$¢ napadow, zwtaszcza cze-
sciowych zfozonych, jest prawdopodobnie zanizana ze wzgledu
na niewtasciwg interpretacje objawow. Te obserwacje majg istot-
ne znaczenie kliniczne, poniewaz napady czesciowe ztozone s
najczestszym typem napadéw u 0sob starszych. Ogdtem u 48—
—-52% 0s0b powyzej 60. roku Zycia wystepuja napady czesciowe
ztozone, u 13-19% — czeSciowe proste, 17-20% — napady
uogolnione, a u 6-10% — nieokreslone.

Najczestsza przyczyng padaczki u 0sob powyzej 60. roku zycia
jest naczyniopochodne uszkodzenie mozgu (33-42%). Kolejnymi
pod wzgledem czestoSci przyczynami sg choroby zwyrodnienio-
we mozgu (10-17%), guzy mozgu (10-15%) oraz urazy gtowy
(5%). U 0sab starszych czeSciej niz w innych grupach wiekowych
wystepuja napady spowodowane gtdwnie zaburzeniami metabo-
licznymi i toksycznymi.

Klinicznie padaczka wieku starszego rozni sig istotnie od padaczki
u 0s6b mtodszych. U 0sab starszych czesto$¢ napadow jest sto-
sunkowo mata, stany ponapadowe trwajg diugo, odpowiedz na
leczenie przeciwpadaczkowe jest dobra, lecz tolerancja lekow —
raczej staba, dlatego zwigkszanie dawki leku powinno nastepo-
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wac bardzo powoli. Wymagane dawki lekow czesto moga by¢ na
dolnych granicach przedziatu terapeutycznego.
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Stowa kluczowe: padaczka u osob starszych, padaczka
poudarowa, leczenie padaczki

Padaczka nalezy do jednego z najczestszych ze-
spoléw chorobowych w populacji oséb starszych.
Wyniki badan epidemiologicznych wskazuja, ze
w krajach wysoko uprzemystowionych czestosé
wystepowania nieprowokowanych napadéw pa-
daczkowych jest wieksza u os6b powyzej 65. roku
zycia niz u dzieci ponizej 10 lat. W populacji oséb
dorostych wskazniki zapadalnosci zwiekszaja sie
z wiekiem; w grupie os6b powyzej 75. roku zycia
sa 5-krotnie wyzsze niz w populacji mtodych do-
rostych [1, 2]. Szacuje sie, ze wskaznik chorobo-
wosci w grupie oséb powyzej 60. roku zycia wy-
nosi 1%, natomiast w grupie powyzej 75. roku zycia
— 1,2-1,5% [3]. W badaniach grupy amerykan-
skich weteranéw w wieku 65 lat i wiecej, ktérymi
objeto milion 0s6b, padaczke rozpoznano w 1,8%
przypadkow [4]. W wybranych populacjach ryzy-
ko jest szczegblnie wysokie. U chorych po udarze
mozgu w ciggu pierwszych 5 lat nieprowokowane
napady padaczkowe obserwowano u 11,5% cho-
rych [5]. Kolejna grupe wysokiego ryzyka stano-
wia chorzy z otgpieniem. U 0s6b z chorobg Alzhei-
mera ryzyko jest 6-krotnie wyzsze niz populacji
ogoblnej i 8-krotnie wyzsze w przypadku wystepo-
wania innych rodzajéw otepienia [6].

Rozpowszechnienie padaczki u oséb starszych
moze by¢ jeszcze wieksze niz podaja oficjalne sta-
tystyki, poniewaz — jak wynika z obserwacji kli-
nicznych — czes¢ napadéw, zwlaszcza napadow
czesciowych zlozonych, pozostaje nierozpoznana

www.ppn.viamedica.pl

190



Danuta Ryglewicz, Padaczka u oséb starszych

ze wzgledu na niewlasciwa interpretacje objawéw
zgtaszanych przez pacjentéw. W badaniach wete-
ranow amerykanskich w grupie os6b powyzej 60.
roku zycia poczatkowo rozpoznano padaczke je-
dynie u 73% wszystkich os6b z ta chorobg [7]. Spitz
i wsp. [8] na podstawie badan 151 weteranéw
stwierdzili, Ze op6Znienie rozpoznania wynosito
srednio rok. Szczegélnie duze trudnosci diagno-
styczne wystepowaly w odniesieniu do napadéw
cze$ciowych zlozonych. Wéréd chorych z napada-
mi uogélnionymi u 1/3 nie dokonano prawidlowe-
go rozpoznania w trakcie pierwszej konsultacji, na-
tomiast wsréd chorych z napadami czeSciowymi
zltozonymi —azu 75% [8]. Trudnos$ci diagnostycz-
ne w rozpoznawaniu napadéw cze$ciowych zlo-
zonych sa zwiagzane z czesta lokalizacja ogniska
padaczkorodnego poza ptatem skroniowym, co
powoduje, ze obraz kliniczny nie jest charaktery-
styczny. Aura u os6b starszych jest czesto opisy-
wana jako ,zawroty glowy”, natomiast napady pa-
daczkowe — jako zaburzenia funkcji poznawczych
lub kroétkotrwate zaburzenia Swiadomosci [9].
Trudnosci diagnostyczne w rozpoznawaniu napa-
déw czesciowych zlozonych rzutujg istotnie na
poziom wiarygodno$ci przekrojowych badan epi-
demiologicznych, poniewaz u oséb starszych na-
pady cze$ciowe zlozone wystepuja bardzo czesto.
W badaniu obejmujacym 190 pacjentéw powyzej
60. roku zycia z rozpoznang padaczka, wsréd kté-
rych poczatek choroby w 76% przypadkéw wysta-
pit po 50. roku zycia, padaczke sklasyfikowano jako
uogoélniona w 17,4% przypadkéw, czesciowg —
W 76,3%, a nieokre§lona — w 6,3%. Najczestszym
typem napadéw czeéciowych byly napady padacz-
kowe czesciowe zlozone (48%), natomiast napady
padaczkowe czeSciowe proste, przewaznie z ma-
nifestacja ruchowsq, wystepowaly rzadziej (13%)
[10]. W badaniach Hausera [3] napady czeéciowe
zlozone stwierdzano u 52% pacjentéw, napady
czeSciowe proste — u 19%, za$ napady uogdlnio-
ne — u 20%.

Ustalenie, czy pacjent z nawracajacymi napa-
dami cierpi na padaczke, czy nie, jest bardzo istot-
ne. Z jednej strony, w przypadku nieprawidtowe-
go rozpoznania pacjent moze zostaé¢ niepotrzebnie
narazony na leczenie, co zwlaszcza w populacji
0s6b starszych wiaze sie z ryzykiem wystapienia
dziatan niepozadanych. Z drugiej strony, nieroz-
poznanie padaczki i niewdrozenie prawidlowego
leczenia moze by¢ przyczyng zgonu lub pogorsze-
nia stanu klinicznego. U os6b starszych w przy-
padku napadu padaczkowego ryzyko wystapienia
groznych dla zycia powiklan jest istotnie wyzsze

niz w grupach mlodszych wiekowo (np. krwiak
przymézgowy u pacjentéw poddanych terapii le-
kami przeciwzakrzepowymi, ztamanie szyjki ko-
$ci udowej w przypadku osteoporozy).

Przy podejmowaniu decyzji o dokonaniu rozpo-
znania padaczki nalezy pamieta¢, ze napady pa-
daczkowe wystepujace w populacji 0os6b starszych
czesciej niz w innych grupach wiekowych moga
mie¢ charakter napadéw prowokowanych. W gru-
pie 0s6b powyzej 65. roku zycia okoto 10% napa-
d6éw ma przyczyne metaboliczng lub toksyczna. Do
najczesciej wymienianych czynnikéw toksycznych
zalicza sie: bezposrednie dzialanie lekéw — zwlasz-
cza z grupy $rodkéw przeciwdepresyjnych i prze-
ciwpsychotycznych, odstawienie dtugo przyjmo-
wanego leku (zwlaszcza benzodiazepin), odsta-
wienie spozywanego dlugotrwale alkoholu [11]. Do
najczestszych zaburzen metabolicznych powodu-
jacych napady padaczkowe nalezy hipoglikemia.
Przyczyng napadéw objawowych moze by¢ réw-
niez ostre niedokrwienie mézgu. W ostrym okre-
sie udaru napady padaczkowe wystepujg u 5-7%
chorych. Zaburzenia te nalezy traktowa¢ jako na-
pady prowokowane, spowodowane wystepowa-
niem w obrebie ogniska niedokrwienia zaburzen
molekularnych oraz kwasicy prowadzgcej do na-
rastania obrzekéw cytotoksycznego i naczynio-
pochodnego. Wystepowanie napadéw w ostrym
okresie udaru mézgu nie stanowi podstawy do
rozpoznania padaczki [4, 12].

Odrebny problem stanowi stan padaczkowy,
ktory szczegdlnie czesto wystepuje u dzieci w 1. ro-
ku zycia i u os6b powyzej 65. roku zycia [3].
Drgawkowe stany padaczkowe sg zwykle wlasciwie
rozpoznawane, natomiast niedrgawkowe stany pa-
daczkowe (NCSE, nonconvulsive status epilepticus)
stwarzaja duze trudnosci diagnostyczne, zwlasz-
cza u chorych, u ktérych nie stwierdza sie padacz-
ki w wywiadzie (de novo NCSE). Klinicznie NCSE
moze przebiega¢ jedynie pod postacia przedtuza-
jacych sie zaburzen §wiadomosci lub zachowania,
a rozpoznanie mozna potwierdzi¢ jedynie w bada-
niu elektroencefalograficznym (EEG).

U os6b starszych trudnosci w dokonaniu pra-
widlowego rozpoznania sg spowodowane przede
wszystkim konieczno$cia réznicowania miedzy
wieloma zespotami, zwtaszcza omdleniami, przej-
$ciowymi napadami niedokrwiennymi (TIA, tran-
sient ischaemic attack) oraz zaburzeniami snu [4,
11]. Zaburzenia przysenne w postaci obturacyjne-
go bezdechu moga powodowaé wystepowanie sen-
noéci w ciggu dnia, a nawet objawéw splatania.
Przej$ciowe napady niedokrwienne sa niekiedy
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rozpoznawane jako napady padaczkowe, ale o wie-
le czesciej napady padaczkowe sg mylnie trakto-
wane jako objawy TIA. Elementem réznicujacym
powinna byé¢ ocena stanu §wiadomosci. W prze-
biegu TIA zaburzenia Swiadomos$ci wystepujg sto-
sunkowo rzadko — zwykle jako rezultat niedo-
krwienia pnia mézgu. Towarzysza im wowczas
inne objawy z pnia, takie jak: zawroty glowy, wy-
mioty, ataksja. W napadach padaczkowych zabu-
rzenia Swiadomosci stanowig podstawowy element
napadu, a po napadzie utrzymuja sie przez diuz-
szy czas. W zespotach TIA objawy majg zwykle
charakter negatywny (dretwienie, ostabienie),
w padaczce — pozytywny (skurcze mieéni, auto-
matyzmy). Omdlenia sg czestym zrédtem trudno-
$ci diagnostycznych. Mogg to byé: omdlenia mik-
cyjne, omdlenia zwigzane z nadwrazliwoscia zatoki
szyjnej, omdlenia spowodowane hipotonig ortosta-
tyczna, zaburzeniami rytmu serca i zaburzeniami
przewodnictwa przedsionkowo-komorowego.
Omdleniom moga towarzyszy¢ toniczna sztywnosé
koniczyn, skurcze migsni czy nietrzymanie moczu,
co dodatkowo utrudnia postawienie prawidlowe;j
diagnozy. W diagnostyce r6znicowej nalezy row-
niez uwzgledni¢ przemijajacg globalng amnezje,
napadowe zawroty glowy pochodzenia btedniko-
wego oraz zaburzenia metaboliczne.

Podstawowe znaczenie w rozpoznawaniu pa-
daczki ma zebranie doktadnego wywiadu od cho-
rego i naocznych §wiadkéw. W populacji oséb star-
szych nie zawsze jest to mozliwe, incydenty
napadowe wystepuja czesto bez swiadkéw, ponie-
waz osoby te na ogél nie pracujg, sa mniej aktyw-
ne spolecznie i zazwyczaj mieszkajg samotnie.
Obiektywna samoocena starszej osoby moze by¢
rowniez utrudniona przez wspélistniejace choro-
by i zaburzenia psychiczne. Dotyczy to zwlaszcza
pacjentéw z otepieniem. W tej grupie chorych okre-
sowo wystepujgce zaburzenia, jezeli nie majq cha-
rakteru napadu drgawkowego, sa zwykle rozpozna-
wane jako zaburzenia psychotyczne lub TIA.

Zgodnie z ogdlnie przyjetymi zasadami pod-
stawg rozpoznania padaczki jest wystapienie 2 nie-
prowokowanych napadéw padaczkowych w odste-
pie co najmniej 24 godzin. Padaczke mozna
rozpoznaé po pierwszym napadzie, gdy istnieja
dane wskazujace na zwiekszone ryzyko wystapie-
nia kolejnych napadéw. Takimi czynnikami sa:
wystepowanie napadow cze$ciowych, nieprawi-
dtowy stan neurologiczny, zmiany patologiczne
widoczne w badaniach neuroobrazowych, okreslo-
na etiologia, wystepowanie zmian napadowych
w badaniu EEG (iglice i/lub fale ostre), stan padacz-

kowy jako pierwszy objaw padaczki, wystgpienie
napadow u chorych powyzej 59. roku zycia, pozy-
tywny wywiad rodzinny. U oséb starszych, przy
$cisle okreslonych zmianach strukturalnych i wsp6t-
istniejacym wysokim ryzyku nawrotu (napady pa-
daczkowe po udarze lub urazie gtowy), rozpoznanie
padaczki czesto jest dokonywane juz po pierwszym
napadzie, co daje podstawy do wilaczenia terapii
lekami przeciwpadaczkowymi (AED, antiepileptic
drugs). Trzeba podkresli¢, ze zdecydowana wiek-
szo$¢ rozpoznanych przypadkéw padaczki u oséb
starszych nalezy do grupy padaczek ogniskowych
objawowych lub kryptogennych, przy stosunkowo
maltym odsetku padaczek idiopatycznych.

W diagnostyce réznicowej padaczki u oséb star-
szych konieczne sa rozszerzone badania kliniczne
obejmujace dokladny wywiad oraz ocene stanu
neurologicznego i internistycznego w celu wyklu-
czenia przyczyn sercowo-naczyniowych czy me-
tabolicznych. Zawsze nalezy wykona¢ badanie EEG
i badania neuroobrazowe. W tej grupie chorych
najczesciej wystarczy tomografia komputerowa
(TK), ktéra w wiekszosci przypadkéw uwidacznia
zmiany morfologiczne mogace by¢ przyczyna na-
padu, co dotyczy zwlaszcza chorych po przebytym
urazie glowy lub udarze moézgu. Badanie rezonan-
su magnetycznego (MR, magnetic resonance) méz-
gu powinno by¢ wykonane u chorych, u ktérych
TK nie uwidocznita zmian mogacych by¢ podto-
zem ogniska padaczkorodnego. Rezonans magne-
tyczny jest bardziej czulg metodg w wykrywaniu
takich zmian, jak dysplazje korowe, hamartoma czy
naczyniaki jamiste. Badanie nalezy wykonaé
w przekrojach czolowych i poprzecznych, w sekwen-
cjach T1 i T2. Istotne znaczenie ma badanie EEG.
Prawdopodobienstwo uchwycenia napadu zwiek-
sza sie wraz z wydluzeniem czasu tego badania.
W praktyce klinicznej istotne znaczenie majg wie-
logodzinne badania EEG. Drury i wsp. [10] ocenia-
li wyniki badania wideo-EEG u 18 pacjentéw po-
wyzej 60. roku zycia, u ktérych obserwowano
wystepujace napadowo zaburzenia zachowania.
U 5 o0s6b zarejestrowano napady padaczkowe cze-
Sciowe zlozone. Na podstawie przeprowadzonych
badan oraz danych z piSmiennictwa autorzy zwré-
cili uwage na przydatnos¢ przedtuzonego monito-
rowania badania EEG w tej populacji chorych.

Prawidlowe zasady diagnozowania chorych
z podejrzeniem padaczki powinny obejmowac:
1) ustalenie, czy wystepujace napadowo objawy
neurologiczne sa spowodowane napadem padacz-
kowym czy nie; 2) okreslenie etiologii obserwowa-
nych zaburzen; 3) ustalenie metody leczenia na
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podstawie przyjetej etiopatogenezy obserwowa-
nych zaburzen; 4) podjecie decyzji, czy pacjent
wymaga dlugotrwatego leczenia AED na podsta-
wie oceny ryzyka nawrotu napadéw.

Wystepowanie napadéw padaczkowych u 0s6b
starszych jest spowodowane przez wiele r6znych
choréb osrodkowego ukladu nerwowego (OUN).
Czestymi przyczynami padaczki u oséb powyzej
65. roku zycia sg choroby naczyn mézgowych (40—
—-60%), choroby zwyrodnieniowe mézgu (10-17%)
i guzy (5-10%) [2, 3]. Naczyniopochodne uszko-
dzenie mézgu nalezy, bez watpienia, do najczest-
szych przyczyn padaczki. W wieloosrodkowym
badaniu klinicznym Veterans American (VA) in-
cydent naczyniowo-mézgowy uznano za pierwotng
przyczyne padaczki u 40% chorych po 60. roku
zycia [4]. Na podstawie wynikéw badan z Oxford-
shire oszacowano, ze ryzyko wystgpienia nawro-
towych napadéw padaczkowych w pierwszym
roku od momentu wystapienia udaru wynosi 5,7%
(95-proc. przedzial ufnosci [CI, confidence interval]
3,5-7,9), a w ciagu 5 lat — 11,5% (95% CI 4,8-
-18,2). W wiekszosci przypadkéw padaczka pouda-
rowa wystepuje w okresie od 3 miesiecy do roku
po incydencie naczyniowym, chociaz opisywano
réwniez przypadki padaczki zwiazanej z udarem,
ktéra rozwineta sie po 3—-14 latach. Z badan epide-
miologicznych wynika, Ze ryzyko wystapienia pa-
daczki poudarowej utrzymuje sie przez co najmnie;j
20 lat od momentu wystapienia udaru [13]. Napa-
dy padaczkowe wystepuja czesciej po udarach
krwotocznych niz po udarach niedokrwiennych,
r6znice nie sg jednak istotne statystycznie. Na pod-
stawie Polskiego Rejestru Udaréw Moézgu w trak-
cie rocznej obserwacji 3238 chorych objawy pa-
daczki poudarowej stwierdzono u 3,9% chorych,
w tym u 3,7% (95% CI 2,7-4,9) chorych po prze-
bytym udarze niedokrwiennym oraz u 4,1% (95%
CI 1,5-8,6) po udarze krwotocznym. W grupie cho-
rych z udarem niedokrwiennym czestsze wyste-
powanie nawracajacych napadéw padaczkowych
zaobserwowano w przypadkach zator6w pochodze-
nia sercowego — 7,5% (95% CI 4,1-11,7%) niz
w przypadkach udaréw zatokowatych — 3,9% (95%
CI 1,9-6,8%), r6znice nie byly jednak istotne staty-
stycznie. W badaniach z Oxfordshire réznice te
byly jeszcze wieksze; 1% w grupie chorych z uda-
rem zatokowatym i 11% w grupie chorych z uda-
rem poétkulowym z rejonu unaczynienia przednie-
go [5, 13-17].

Jako czynniki ryzyka padaczki poudarowej wy-
mienia sie: rozlegle, nieostro odgraniczone ogni-
ska korowo-podkorowe, ogniska korowe, mnogie

ogniska korowo-podkorowe, krwiaki ptatowe, wy-
stepowanie napadéw padaczkowych w ostrym
okresie udaru [13, 15, 18]. Stwierdzenie ich nie
upowaznia jednak do profilaktycznego wlaczania
leczenia przeciwpadaczkowego. Czynnikami ryzy-
ka padaczki poudarowej sg: 1) mtodszy wiek cho-
rych (iloraz szans [OR, odds ratio] 1,7/10 lat, 95%
CI 1,3-2,1); 2) krwotok sr6dmézgowy (OR 3,3, 95%
CI 1,3-8,6); 3) nasilenie objaw6w neurologicznych
na poczatku udaru (OR 1,3/10, punktéw w Skali
Skandynawskiej, 95% CI 1,0-1,6); 4) wystepowa-
nie wczesnych napadéw padaczkowych (OR 4,5,
95% CI 1,3-16,0); 5) wielko$¢ ogniska naczynio-
pochodnego (OR 1,2/10 mm, 95% CI 1,0-1,3).

Guzy sa pierwotng przyczyna 10-15% przypad-
kéw padaczki rozpoczynajacej sie u oséb starszych.
Sa to gtéwnie guzy przerzutowe lub glejaki wielo-
postaciowe. Kolejnymi przyczynami sa postepuja-
ce zmiany zwyrodnieniowe w moézgu (10%) oraz
zmiany pourazowe (2-5%) [4, 11, 12].

Istotne problemy w przypadku padaczki wieku
starszego sa zwigzane z terapia. Leki przeciwpa-
daczkowe charakteryzuja sie zlozona farmakoki-
netyka. Ich skuteczno$é terapeutyczna zalezy od
wchtaniania, metabolizmu, eliminacji, a takze in-
terakcji z innymi lekami, stanu blony $luzowej
przewodu pokarmowego (np. zanik) oraz przyjmo-
wania $rodkéw zawierajacych dwuwartoéciowe
jony wapnia lub magnezu, takich jak popularne leki
zobojetniajace i ostaniajgce. Nalezy jednak podkre-
§li¢, ze powolne wchtanianie leku bez obnizenia
jego dostepnosci moze by¢ zjawiskiem pozytyw-
nym. Nizsze maksymalne stezenie leku w surowi-
cy ogranicza dzialania niepozadane zwiazane ze
szczytem dawki, nie powodujgc jednoczesnie
zmniejszenia skutecznosci. Kolejnym problemem
u 0s6b starszych jest zjawisko wigzania sie wielu
AED z biatkami osocza. U 0s6b starszych, czesto
wskutek bted6w zywieniowych, marskosci watro-
by czy przewleklego zapalenia nerek, wystepuje
obnizone stezenie bialek w surowicy. Przy niskim
stezeniu albumin catkowite stezenie AED w oso-
czu pozostaje w przedziale terapeutycznym, wzra-
sta natomiast ilos¢ wolnego (niezwiazanego z biat-
kami) leku, co moze wywiera¢ dziatanie niepozadane.
Dodatkowo takie AED, jak fenytoina (PHT, pheny-
toin), kwas walproinowy (VPA, valproic acid), tia-
gabina (TGB, tiagabine), ktére w znacznym stop-
niu wiaza sie z biatkami surowicy, moga by¢ z tych
polaczen wypierane przez inne leki réwniez wy-
kazujace duze powinowactwo do albumin. Taki-
mi lekami sg miedzy innymi niesteroidowe leki
przeciwzapalne, ktére osoby starsze przyjmuja nie-
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kiedy w duzych ilosciach. W takich sytuacjach
u pacjentéw moga wystepowac dziatania niepoza-
dane w zwigzku ze wzrostem frakcji wolnej AED.
Jednym z zasadniczych probleméw zwigzanych ze
stosowaniem AED u oséb starszych jest ryzyko
interakcji miedzy nimi a innymi lekami stosowa-
nymi ze wzgledu na wspétwystepowanie w tej po-
pulacji pacjentéw wielu r6znych choréb somatycz-
nych. Tego typu interakcje wystepuja szczegdlnie
w przypadku AED, ktére sa metabolizowane
w watrobie przez uklad cytochrom6w P450. Szcze-
golnie AED bedgce induktorami enzymoéw watro-
bowych zwiekszajg szybkosé metabolizmu wielu
czesto stosowanych lekéw, takich jak antybiotyki,
leki hipotensyjne, leki przeciwzakrzepowe, staty-
ny oraz leki przeciwdepresyjne. Do lekéw czesto
wywolujacych indukcje enzymatyczna nalezg PHT,
karbamazepina (CBZ, carbamazepine) i fenobar-
bital (PB, phenobarbital). Czg¢s¢ nowych AED nie
jest metabolizowana w watrobie. Do lekéw o szcze-
gblnie korzystnym profilu farmakokinetycznym
zalicza sie miedzy innymi lewetiracetam (LEV, le-
vetiracetam) i gabapentyne (GBP, gabapentin). Leki
te sa wydalane przez nerki w postaci niezmienio-
nej. Ma to istotne znaczenie, poniewaz niebezpie-
czenstwo istotnych interakcji moze zachodzié
wowczas takze na etapie wydalania. U oséb z ob-
nizonym klirensem kreatyniny leki wydalane gtéw-
nie z moczem moga sie kumulowa¢ w organizmie
w postaci niezmienionej lub jako metabolity [4,
19-21].

Podstawg zalecen terapeutycznych dotyczacych
leczenia padaczki u oséb starszych sg wyniki po-
chodzace ze stosunkowo matej liczby badan. Spo-
§r6d 30 kontrolowanych, randomizowanych, prze-
prowadzonych metodg podwdjnie $lepej proby
badan klinicznych (RCT, randomised clinical trials)
miedzynarodowa grupa ekspertéw ustalajacych
zalecenia [22] zakwalifikowata tylko jedno bada-
nie do klasy I, takze jedno — do klasy II i dwa —
do klasy III. Ogétem wsrdd czterech RCT wzietych
pod uwage najczesciej badanymi lekami byty CBZ
(n = 4) oraz lamotrygina (LTG, lamotrigine) (n =
= 3), a nastepnie: GBP (n = 1), topiramat (TPM,
topiramate) (n = 1) i VPA (n = 1). Opierajac sie na
dostepnych dowodach na temat wytacznie skutecz-
noéci i efektywnosci LTG (poziom A) i GBP (po-
ziom A), nalezy je rozwazaé jako potencjalne leki
W nowo rozpoznanej padaczce u os6b starszych.
Nie mozna jednak jednoznacznie wskaza¢ najlep-
szego AED w poczatkowej monoterapii nowo roz-
poznanej padaczki w tej grupie pacjentéw. W ba-

daniach Rowana i wsp. [23] skutecznos$é CBZ, LTG
i GBP byta taka sama, przy czym wiecej pacjentéw
rezygnowalo z terapii w grupie leczonej LTG niz
w grupie przyjmujacej GBP czy CBZ. Nalezy jed-
nak zwrdci¢ uwage, ze CBZ byla podawana w sto-
sunkowo duzej dawce jak na osoby w podeszlym
wieku (600 mg); nie stosowano rowniez jej postaci
retard. W innym badaniu w przypadku CBZ, VPA
i TPM wykazano podobne skutecznosé i efektyw-
nos¢, jednak ze wzgledu na brak doktadnych da-
nych badanie zakwalifikowano do klasy III [22].
W przeprowadzonej w Stanach Zjednoczonych
w 2005 roku analizie opartej na opiniach ekspertow
z zakresu epileptologii do AED najczesciej zaleca-
nych u oséb starszych nalezg LTG i LEV — odpo-
wiednio 98% i 95% ekspertéw wskazalo, ze powin-
ny to by¢ leki I rzutu; GBP, CBZ i okskarbamazepina
zostaly wskazane odpowiednio w 71%, 59% i 61%
przypadkow. Jako lek II rzutu najczesciej wymie-
niano VPA — 56% [24]. Wyniki tych badan pozo-
stajg w sprzecznos$ci z praktyka kliniczna. W ostat-
nio prowadzonych badaniach w grupie weteranéw
amerykanskich wykazano, ze wéréd chorych z pa-
daczka w wieku 65 lat i wiecej najczesciej stosowa-
nym lekiem byta PHT (70%), nastepnie PB (17%)
i CBZ (10%). Gabapantyne i LTG og6tem stosowa-
no u mniej niz 10% chorych [25].

W Polsce, uwzgledniajac zasady refundaciji
wérod AED zalecanych do leczenia padaczki
u 0s6b starszych, wymienia sie przede wszystkim
VPA, jako lek o szerokim spektrum dziatania, oraz
CBZ. Fenytoina nie jest zalecana ze wzgledu na
mozliwo$¢ wystepowania istotnych interakcji
oraz negatywny wplyw na funkcje poznawcze.
W grupie lekéw nowej generacji poleca sie szcze-
g6lnie LEV, GBP i LTG. W retrospektywnych ba-
daniach prowadzonych w Stanach Zjednoczo-
nych, ktérymi objeto 417 chorych powyzej
55. roku zycia, wskaznik 12-miesiecznej remisji
w trakcie 4-letniej obserwacji byl najwyzszy w od-
niesieniu do LTG (78,6%) i LEV (72,5%). W od-
niesieniu do GBP wynosit 59%, a TPM — 56%.
W powyzszych badaniach VPA charakteryzowal
sie wysokim wskaznikiem retencji 90-procento-
wej, stosowano go jednak w stosunkowo nielicz-
nej grupie chorych [4].

Ogélem u oséb starszych odpowiedZ na lecze-
nie przeciwpadaczkowe jest dobra, ale tolerancja
lekéw — raczej staba, dlatego zwiekszanie dawki
leku powinno nastepowaé bardzo powoli. Wyma-
gane dawki lekéw czesto moga by¢ na dolnych gra-
nicach przedziatu terapeutycznego.
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Padaczka u 0s6b starszych stwarza istotnie wiek-
sze problemy kliniczne niz w mlodszych grupach
wiekowych:

1) trudnosci diagnostyczne spowodowane wspoél-
wystepowaniem innych choréb moga op6znic
rozpoznanie padaczki, na przyktad u oséb star-
szych wystepujace napadowo polowicze zabu-
rzenia czuciowe lub zaburzenia ruchowe czes-
ciej s rozpoznawane jako TIA;

2) osoby starsze czesto przyjmuja wiele lekow, co
zwieksza ryzyko interakcji z AED;

3) zwiazane z wiekiem zmiany farmakokinetyki
lekéw (zwolnione metabolizm i wydalanie)
zwiekszaja ryzyko wystepowania dziatan nie-
pozadanych i czesto powoduja koniecznosé
zmniejszenia dawki leku;

4) w trakcie upadku zwieksza sie ryzyko ztaman
kosci ze wzgledu na czeste wspétwystepowanie
osteoporozy;

5) $émiertelnos¢ z powodu stanéw padaczkowych
jest wysoka i wynosi ponad 30%.
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