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W populacji 0séb starszych napadowo wystepujace
zaburzenia neurologiczne naleza do bardzo czesto spoty-
kanych objawéw chorobowych. Ustalenie, czy pacjent
z nawracajacymi napadami cierpi na padaczke, czy nie,
jest bardzo zobowiazujace. Z jednej strony w przypadku
nieprawidtowego rozpoznania pacjent moze zosta¢ nie-
potrzebnie narazony na leczenie, co zwlaszcza w populacji
0s6b starszych wiaze sie z ryzykiem wystapienia objawow
niepozadanych. Z drugiej strony nierozpoznanie padacz-
ki i brak wlaczenia prawidlowego postepowania terapeu-
tycznego moze by¢ przyczyna zgonu lub pogorszenia sta-
nu klinicznego. Podstawowe znaczenie w rozpoznawaniu
padaczki ma zebranie dokltadnego wywiadu od chorego
i naocznych $wiadkéw. W populacji oséb starszych nie
zawsze jest to mozliwe, incydenty napadowe wystepuja
czedciej w sytuacjach bez §wiadkéw, gdyz osoby te na ogét
nie pracuja, sa mniej aktywne spolecznie i zwykle miesz-
kaja samotnie. Obiektywna samoocena starszej osoby moze
by¢ réwniez utrudniona przez wspdlistniejace choroby
i zaburzenia psychiczne [1]. Dotyczy to zwlaszcza pacjen-
tow z otepieniem. W tej grupie chorych okresowo wyste-
pujace zaburzenia, jezeli nie maja charakteru napadu
drgawkowego, rozpoznawane sa przewaznie jako zaburze-
nia psychotyczne lub przemijajace zaburzenia krazenia
mozgowego [1, 2].

Rozpoznanie padaczki opiera si¢ zawsze na kryteriach
klinicznych. U os6b starszych, a zwlaszcza u oséb z ote-
pieniem opisywane objawy nie zawsze sa jednoznaczne.
W tej grupie chorych ognisko padaczkowe czesto znajdu-
je sie poza platem skroniowym i w zwigzku z tym objawy
aury, obejmujace halucynacje wechowe i wrazenia typu
déja vu wystepuja rzadziej niz u pacjentéw w grupach
mlodszych wiekowo. Aura u oséb starszych czesto jest opi-
sywana jako ,zawroty glowy”, natomiast napady padacz-
kowe — jako zaburzenia funkcji poznawczych lub krot-
kotrwate zaburzenia §wiadomosci [3].

W diagnostyce réznicowej padaczki u oséb z objawami
otepienia konieczne jest rozszerzone badanie kliniczne,
obejmujace dokladny wywiad, ocene stanu neurologicz-
nego i internistycznego w celu wykluczenia przyczyn ser-
cowo-naczyniowych czy metabolicznych. Zawsze nalezy
wykona¢ badanie EEG i badania neuroobrazowe. W tej
grupie chorych najczesciej wystarczy wykonanie badania
TK, ktore w wiekszosci przypadkéw uwidacznia zmiany
morfologiczne mogace by¢ potencjalnag przyczyna napa-
du. Istotne znaczenie majg badania EEG. Prawdopodobien-
stwo uchwycenia napadu zwieksza sie wraz z wydluze-
niem czasu trwania EEG. W praktyce klinicznej istotne
znaczenie maja wielogodzinne badania EEG. Drury i wsp.

[3] oceniali wyniki badania Wideo-EEG u 18 pacjentéw
powyzej 60. rz., u ktérych obserwowano napadowo wy-
stepujace zaburzenia zachowania. U 5 zarejestrowano na-
pady padaczkowe czeéciowe zlozone. Na podstawie prze-
prowadzonych badan oraz danych z piSmiennictwa auto-
rzy zwrocili uwage na przydatnosé przedtuzonego moni-
torowania badania EEG w tej populacji pacjentéw.

Odrebny problem stanowi stan padaczkowy, ktéry
szczegolnie czesto wystepuje u dzieci w pierwszym roku
zyciaiu oséb powyzej 65. rz. [2]. Stany padaczkowe drgaw-
kowe sa zwykle wlasciwie rozpoznawane, natomiast nie-
drgawkowe stany padaczkowe (NCSE, nonconvulsive sta-
tus epilepticus) stwarzaja duze trudnosci diagnostyczne
zwlaszcza u chorych, u ktérych nie stwierdza sie padacz-
ki w wywiadzie (de novo NCSE). Klinicznie NCSE moze
przebiegac jedynie pod postacia przedtuzajacych sie za-
burzen §wiadomosci lub zachowania, a diagnoza moze by¢
potwierdzona jedynie badaniem EEG.

Biorac pod uwage wyzej wymienione trudnosci w prak-
tyce klinicznej, dla prawidtowego rozpoznania padaczki
w populacji oséb starszych bardzo istotne znaczenie ma
znajomo$¢ obrazu klinicznego napadéw oraz czynnikéw
zwiegkszajacych ryzyko ich wystepowania.

U wiekszosci starszych pacjentéw gléwnie wystepuja
napady cze$ciowe zlozone oraz napady wtérnie uogélnio-
ne toniczno-kloniczne. W retrospektywnym badaniu obej-
mujacym 190 pacjentéw powyzej 60. rz. padaczka zostata
sklasyfikowana jako uogélnina w 17,4% przypadkow, cze-
Scilowa w 76,3% i nieokreslona w 6,3% [4]. Najczestszym
typem napadéw cze$ciowych byly napady padaczkowe
czeSciowe zlozone (48%). Napady padaczkowe czesciowe
proste zwigzane przewaznie z manifestacja ruchowa, wy-
stepowaty rzadziej (13%).

U o0s6b z objawami otepienia przyczyna padaczki moga
by¢ zmiany naczyniopochodne lub zmiany zwyrodnienio-
we. Nalezy réwniez podkresli¢, ze w populacji os6b star-
szych w duzym odsetku przypadkéw nie udaje sie jedno-
znacznie ustali¢ przyczyny wystepowania napadéw [2].
Wykonywane badania neuroobrazowe najczesciej nie daja
jednoznacznej odpowiedzi. Ich celem jest przede wszyst-
kim wykluczenie takich przyczyn napadéw jak guz méz-
gu lub zmiany pourazowe.

Naczyniopochodne uszkodzenie mézgu jest czestq przy-
czyna otepienia i jedna z najczestszych przyczyn padaczki.
W populacji ogélnej czestos¢ wystepowania padaczki po-
udarowej wynosi 3-6%. W prospektywnych badaniach pro-
wadzonych w latach 1981-1986 w hrabstwie Oxford w An-
glii nawrotowe napady padaczkowe w pierwszym roku
po udarze stwierdzano w 5,7% (95% CI 3,5-7,9), a w ciagu
5 lat w 11,5% (95% CI 4,8-18,2) [5]. Szacuje sie, ze w ciggu
5 lat od wystapienia udaru mézgu u okolo 15% chorych
mozna spodziewac sie¢ wystapienia padaczki poudarowe;.
Podwyzszone ryzyko padaczki poudarowej utrzymuje sie
przez okres co najmniej 20 lat. U chorych z prawdopodobna
chorobg Alzheimera ryzyko wystapienia napadéw padacz-
kowych jest réwniez wysokie. Z prospektywnych badan
przeprowadzonych przez Amatniek i wsp. wynika, ze sku-
mulowany wspélczynnik zapadalnosci wynosi 8% i jest kil-
kana$cie razy wyzszy niz w populacji ogélnej. W poréwna-
niu z populacja standardowa najwigkszy wzrost ryzyka (87-
-krotny) zaobserwowano u chorych w wieku 50-59 lat
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anajnizszy — w grupie oséb najstarszych (3-krotny). Kolej-
nym czynnikiem ryzyka wystapienia padaczki jest stopien
nasilenia zespolu otepiennego. Napady wystepuja przewaz-
nie u 0s6b z otepieniem znacznego stopnia.

Rozpowszechnienie padaczki u 0séb z otgpieniem moze
by¢ jeszcze wieksze niz wynika z oficjalnych statystyk,
gdyz, jak wskazuja obserwacje kliniczne, czesto$¢ wyste-
powania napad6w, zwlaszcza cze$ciowych ztozonych, jest
prawdopodobnie zanizana. W tej grupie chorych napado-
wo wystepujace zaburzenia §wiadomos$ci w pierwszej ko-
lejnosci s rozpoznawane jako objawy przemijajacego nie-
dokrwienia mézgu lub otepienie.

Istotne problemy w przypadku padaczki wieku star-
szego wiaza sie z terapia. U os6b starszych czesciej obser-
wuje sie wystepowanie objawéw niepozadanych, a jedno-
cze$nie objawy toksycznego dziatania lekéw sa zwykle
rozpoznawane z opéznieniem. WiazZe sie to z czesto wy-
stepujacym u oséb starszych niskim stezeniem albuminy
w osoczu. Leki przeciwpadaczkowe w duzym stopniu
wigza sie z biatkami osocza. Przy niskim stezeniu albu-
min catkowite stezenie leku przeciwpadaczkowego w oso-
czu pozostaje w przedziale terapeutycznym, natomiast
wzrasta ilo§¢ wolnego (niezwiazanego z biatkami) leku,
ktére moze wywiera¢ dziatanie niepozadane. Nalezy row-
niez pamietaé, ze przewleklta terapia zwieksza ryzyko
wystepowania interakcji nie tylko pomiedzy lekami prze-
ciwpadaczkowymi (LPP), ale réwniez z innymi lekami,
takimi jak: antybiotyki, leki hipotensyjne, przeciwzakrze-
powe lub przeciwdepresyjne. Dlatego, szczegdlnie u os6b
starszych, wciaz dyskusyjny jest problem, czy wlaczyc
leczenie farmakologiczne po pierwszym w zyciu napadzie
padaczkowym. Teoria Gowersa (1994) méwiaca, ze kazdy
napad padaczkowy toruje droge kolejnym napadom, prze-
mawia za wczesnym wlaczeniem leczenia, z drugiej stro-
ny wiadomo, ze liczba napadéw przed wlaczeniem lekéw
przeciwpadaczkowych (AED) nie ma znaczenia dla p6z-
niejszej kontroli. Po uptywie roku powtérne napady stwier-
dza sie w 14-82% chorych. Ryzyko nawrotu jest najwiek-

sze w ciggu pierwszych 6 miesiecy. Jezeli ponowny na-
pad nie wystapi w ciagu 18 miesiecy od pierwszego to
ryzyko nawrotu jest nizsze niz 20% [3]. Czynnikami wska-
zujacymi na zwiekszone ryzyko nawrotu napadéw padacz-
kowych sa: okreslona etiologia, wystepowanie zmian na-
padowych w badaniu EEG (iglice i/lub fale ostre), ogni-
skowy charakter napadu, wspétwystepowanie objawéw
neurologicznych, stan padaczkowy jako pierwsza manife-
stacja padaczki, napady wystepujace w czasie snu, napa-
dy u chorych ponizej 16. rz. i powyzej 59. rz., pozytywny
wywiad rodzinny. Wydaje sie jednak, ze w kazdym przy-
padku nalezy bra¢ pod uwage rézne czynniki i kazdy cho-
ry wymaga indywidualnego podejscia.

Klinicznie padaczka wieku starszego rézni sie w spo-
s6b istotny od padaczki u oséb mtodszych. W mtodszych
grupach wiekowych czesto$¢ napadéw bywa duza, stan
ponapadowy stosunkowo krétki, odpowiedz na leczenie
rézna, tolerancja lek6w zazwyczaj dobra, stosowane daw-
ki lekéw czesto sa stosunkowo wysokie. Natomiast u os6b
starszych czesto$¢ wystepowania napaddw jest stosunko-
wo niska, stany ponapadowe dlugie, odpowiedz na lecze-
nie przeciwpadaczkowe dobra, lecz tolerancja lekéw jest
raczej staba, dlatego tez zwiekszanie dawki leku powinno
by¢ prowadzone bardzo powoli. Wymagane dawki lekéw
czesto moga by¢ w dolnych granicach normy.

Pismiennictwo

1. Ramsey R.E., Pryor F. Epilepsy in the elderly. Neurology 2000; 55: 9-14; dys-
kusja 54-58.

2. Kramer G. Epilepsy in the elderly: some clinical and pharmacotherapeutic
aspects. Epilepsia 2001; 42 (supl. 3): 55-59.

3. Druryl., Selwa L.M., Schuh L.A. i wsp. Value of inpatient diagnostic video-moni-
toring in the elderly. Epilepsia 1999; 40: 1100-1102.

4. Hiyoshi T., Yagi K. Epilepsy in the elderly. Epilepsia 2000; 41 (supl. 9): 31-35.

5. Burn J., Dennis M., Bamford J., Sandercock P., Wade D., Warlow C. Epileptic
seizures after a first stroke: the Oxfordshire community stroke project. BMJ
1997; 315: 1582-1587.

Adres do korespondencji: prof. dr hab. med. Danuta Ryglewicz
Instytut Psychiatrii i Neurologii

ul. Sobieskiego 9, 02-957 Warszawa

tel.: 0 22 458 27 06, faks: 022 651 93 01

e-mail: ryglew@ipin.edu.pl

www.ppn.viamedica.pl

34





