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SSttrreesszzcczzeenniiee
Padaczka w póŸnym wieku cechuje siê wieloma odrêbnoœciami, stwarzaj¹c istotne trudnoœci diagnostyczne
i terapeutyczne. Badania wykaza³y, ¿e liczba zachorowañ na padaczkê u osób po 50. r.¿. wyraŸnie wzrasta
– jej wystêpowanie u osób w wieku 70-75 lat jest dziœ wa¿nym problemem spo³ecznym. Badania epidemio-
logiczne prowadzone w wielu krajach wykazuj¹ zbli¿one wskaŸniki rozpowszechnienia i zachorowalnoœci
na padaczkê w wieku starczym. Etiologia napadów w tym wieku jest ró¿na: u 50% chorych stwierdza siê pa-
daczkê idiopatyczn¹, u 33% bêd¹c¹ skutkiem uszkodzenia naczyniowego mózgu, zaœ w 12% padaczkê
w przebiegu procesów otêpiennych. Pozosta³e przyczyny s¹ o wiele rzadsze. W wieku starczym napady czê-
œciowe z³o¿one (50%) i proste (13%) przewa¿aj¹ nad napadami toniczno-klonicznymi (27%). W rozpozna-
niu ró¿nicowym nale¿y przede wszystkim wykluczyæ kardiogenne t³o utrat przytomnoœci oraz otêpienie.
W zwi¹zku z wyd³u¿aj¹c¹ siê w ostatnich latach œredni¹ d³ugoœci¹ ¿ycia w Polsce problem padaczek wieku
starczego bêdzie narasta³. Jest on tak¿e zwi¹zany z wystêpowaniem w tym wieku udarów niedokrwiennych.
W artykule przedstawione zosta³y odpowiednie wyliczenia w odniesieniu do naszego kraju oparte na po-
wszechnie przyjêtych wskaŸnikach zachorowalnoœci i rozpowszechnienia padaczki.
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SSuummmmaarryy
Epilepsy in the elderly differs from that in younger people. It is an important and increasingly common cli-
nical problem. Old age is the most common time to develop seizures and around 25% of new cases of epi-
lepsy occur in elderly people. In people of 70 years and above, the prevalence of epilepsy has been estimated
two times more to compered with the general population. The epidemiological studies showed that the va-
lue of incidence and prevalence in elderly epilepsy are similar in many countries. About one-half of cases of
epilepsy in elderly cannot be linked to an identifitable cause, in the rest – 33% cerebrovascular disturban-
ces, 12% dementia. In the elderly partial epilepsy dominated on tonic-clonic seizures. In connection to elon-
gation of average age of population in Poland the number of the elderly epilepsy will be increase. Especially
of the number of ischemic stroke in connection with epilepsy is typical in this age. To realize of scale of this
problem the author according to the generally accepted the value of prevalence and incidence of epilepsy es-
timates suitable accounts with reference to our country.
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Padaczka jest jedn¹ z najstarszych chorób, towa-
rzysz¹c¹ cz³owiekowi od zarania dziejów. Mimo
to wiele kwestii z ni¹ zwi¹zanych nie zosta³o

ostatecznie rozstrzygniêtych. W odró¿nieniu od innych
chorób jest obecna w ¿yciu cz³owieka od narodzin do
œmierci, stwarzaj¹c kolejne problemy w ka¿dym wieku.
Wydaje siê, ¿e zbyt ma³o uwagi poœwiêca siê przypad-
kom padaczki u osób w starszym wieku.
W pracy zosta³y przedstawione aspekty epidemiologicz-
ne padaczki póŸnej, w szczególnoœci bardzo póŸnej,
dotycz¹ce przypadków wystêpowania choroby u osób
po 60. r.¿.
Terminy pojawiaj¹ce siê w artykule:
1. wskaŸnik zachorowalnoœci – jest to czêstoœæ nowych

zachorowañ w czasie (w ci¹gu roku) i wœród okre-
œlonej grupy osób (zwykle jest to 100 000 osób);

2. wskaŸnik rozpowszechnienia – jest to czêstoœæ wy-
stêpowania danej choroby wœród okreœlonej grupy
ludnoœci (zwykle wœród 1000 osób).

W przeciwieñstwie do innych chorób badania epide-
miologiczne padaczki maj¹ d³ug¹ historiê. Rozpocz¹³
je Schleisner(1) ju¿ w 1849 r. w Islandii. Badaj¹c odpo-
wiednie dokumenty, okreœli³ wskaŸnik rozpowszech-
nienia na 5,8. Znacznie póŸniej, bo w 1933 r., Stein(1)

przeprowadzi³ badania ankietowe wœród 1000 rodzin
pracowników szpitali i uzyska³ podobny wskaŸnik roz-
powszechnienia, bo 6,0.
Temu zagadnieniu poœwiêci³ uwagê równie¿ Lennox(1).
W 1937 r. bada³ on wystêpowanie padaczki wœród pie-
lêgniarek i studentów medycyny, oceniaj¹c je na 7,0,
wœród poborowych wynosi³o ono 6,1. Lennox szaco-
wa³, ¿e prawdopodobieñstwo pojawienia siê padaczki
przed 2. r.¿. jest 50 razy wiêksze ni¿ po 50. r.¿. Pogl¹d
ten obowi¹zywa³ przez wiele lat, jednak jakiœ czas temu
proporcje te uleg³y zmianie.
W populacji osób poni¿ej 10. r.¿. wskaŸnik wystêpowa-
nia padaczki jest odwrotnie proporcjonalny do wieku,
oko³o 1. r.¿. jest on najwy¿szy, przekraczaj¹c wartoœci
spotykane u doros³ych (rys. 1).

WWIIEEKK

Hauser szacowa³, i¿ w tym w³aœnie okresie prawdopo-
dobieñstwo wystêpowania padaczki wynosi od 2 do
4,3%, póŸniej wskaŸnik ten zmniejsza³ siê, a¿ do 0,7%
dla osób w 10. r.¿. Od tego momentu wskaŸnik rozpo-
wszechnienia zaczyna rosn¹æ: dla osób w 20. r.¿. wyno-
si 1,1%, w 40. r.¿. – 1,7%, a w 80. r.¿. – 3,2%(3). Jedno-
czeœnie Hauser ustala³ rodzaj napadów w zale¿noœci

od wieku, bior¹c pod uwagê tylko napady uogólnione
i czêœciowe (rys. 2).
Te i inne badania przyczyni³y siê do szerszego zaintere-
sowania siê epidemiologi¹ padaczki wieku starszego czy
starczego. Jedne badania dotyczy³y ludzi w 60. r.¿., in-
ne osób w wieku 70 lat. Tym aspektem badañ epide-
miologicznych na wiêksz¹ skalê zainteresowano siê
20 lat temu. Zosta³y one przeprowadzone miêdzy inny-

Tabela 1. Rozpowszechnienie padaczki wieku starszego w populacji miasta Glasgow (Tallis i wsp., 1991)(4)

Rys. 1. Zró¿nicowanie wiekowe wystêpowania napadów
padaczkowych uogólnionych i czêœciowych (Hau-
ser, 1992)

Wiek WskaŸnik rozpowszechnienia WskaŸnik zachorowalnoœci

61.-70. r.¿. 10,9% 76
71.-80. r.¿. 12,0% 147

powy¿ej 80. r.¿. 13,1% 159

Rys. 2. Etiologia napadów padaczkowych w wieku star-
czym (Hauser, 1992)
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mi na populacji miasta Glasgow(4). Autorzy oceniali
wskaŸnik rozpowszechniania i wskaŸnik zachorowal-
noœci w 3 przedzia³ach wiekowych. Dane te zosta³y
przedstawione w tabeli 1.
Wed³ug og³oszonych przez Thomasa(5) danych z badañ
przeprowadzonych na populacji mieszkañców Bostonu
wskaŸnik zachorowalnoœci dla osób w 60. r.¿. wyno-
si³ 50, a dla osób w 75. r.¿. – 75/100 000. WskaŸniki te
s¹ ni¿sze ni¿ dla populacji angielskiej.
Z kolei w badaniach Sirvena(6) przeprowadzonych
w Scottsdale (Arizona) indeks zachorowalnoœci u osób
w 60. r.¿. wynosi 100, by ju¿ w 65. r.¿. osi¹gn¹æ wartoœæ

134. Dla porównania, w tym samym wieku indeks za-
chorowalnoœci na chorobê Alzheimera szacuje siê na
123/100 000. Mo¿na zatem powiedzieæ, i¿ wskaŸniki te
s¹ podobne i maj¹ zapewne zwi¹zek ze sposobem oce-
niania i swoistym materia³em. Rozpowszechnienie pa-
daczki w populacji dzielnicy Ommoord (Rotterdam,
Holandia(7)) zosta³o przedstawione w tabeli 2.
Powy¿sze badania zosta³y wybrane ze wzglêdu na ró¿ne
sposoby oceny epidemiologicznej badanej populacji.
Zbiorcze dane odnosz¹ce siê do badañ epidemiolo-
gicznych nad padaczk¹ wieku starszego w ci¹gu ostat-
nich lat zosta³y przedstawione w tabeli 3.

Tabela 2. Rozpowszechnienie padaczki wieku starszego w populacji miasta Rotterdam (de la Court i wsp., 1996)(7)

Grupa wiekowa
Dane

55-64 65-74 75-84 85-94 Razem

Liczba badanych 2125 1916 1105 413 5559
Odsetek kobiet 56 55 65 80 59

Odsetek pacjentów, którzy sami zg³aszali padaczkê 38 (1,7) 37 (1,9) 14 (1,3) 8 (1,9) 97 (1,7)
Odsetek pacjentów otrzymuj¹cych leki przeciwpadaczkowe 19 (0,9) 23 (1,2) 13 (1,2) 6 (1,5) 61 (1,1)

Odsetek pacjentów „dodatnich” wg kryteriów przesiewowych WHO 97 (4,6) 80 (4,2) 45 (4,1) 15 (3,6) 237 (4,3)
Odsetek pacjentów „dodatnich” wg badañ przesiewowych 121 (5,7) 115 (6,0) 56 (5,1) 21 (5,1) 313 (5,6)

Tabela 3. Rozpowszechnienie padaczki w starszym wieku

Kraj/miejscowoœæ Rok Rodzaj badania Populacja Grupy wiekowe Rozpowszechnienie (na 1000 osób)

Rotterdam 1994 Protokó³ badañ N=5559 55-64 6,1 7,5
(de la Court i wsp.)(7) przesiewowych (55+) 65-74 8,4 9,9

wg kryteriów WHO 75-84 9,0 9,0
opartych na liczbie 

ludnoœci

Rochester, MN, USA 1991 Badania oparte N=56 447 55-64 7,7 9,8
(Hauser i wsp.)(8) na spisach ca³kowitej 65-74 6,8 8,1

liczby ludnoœci 75+ 14,8 16,9

Wielka Brytania 1991 Badania oparte N=81 727 60-69 - 10,9
(Tallis i wsp.)(4) na skomputeryzowanych (60+) 70-79 - 12,0

bazach danych (80+) - 13,1
lekarzy ogólnych

Copiah County, USA 1986 Protokó³ oparty N=8925 40-49 8,8 13,1
(Haerer i wsp.)(9) na liczbie osób (40+) 60+ 5,1 8,4

dobranych dla celów 
konkretnego badania

Szwecja (Forsgren)(10) 1992 Badania oparte N=52 792 50-59 6,4 -
na wieloŸród³owych (50+) 60-69 6,2 -
spisach medycznych 70+ 3,2 -

W³ochy Badania oparte N=45 153 40-59 4,6 -
(Granieri i wsp.)(11) na spisach danych 60+ 3,0 -

medycznych 
i niemedycznych

Wielka Brytania 1983 Badania oparte N=1581 50-60 - 11,8
(Goodridge i Shorvon)(12) na wybranym spisie (51+) 61-70 24,1

71-80 26,2
80+ 10,6
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Z siedmiu wybranych prac przedstawiono zbli¿one do
siebie dane reprezentatywne dla tej grupy wieku (uzyska-
ne ró¿nymi metodami przez lekarzy ró¿nych specjalno-
œci). Wyj¹tek stanowi¹ wyniki Goodridge’a i Shorvo-
na(12), którzy oceniali niewielk¹ populacjê metod¹ badañ
bezpoœrednich – byæ mo¿e dlatego ich dane s¹ zdecydo-
wanie wy¿sze i dok³adniejsze ni¿ w pozosta³ych pracach.
Hauser, czo³owy epileptolog zajmuj¹cy siê epidemiolo-
gi¹ tej choroby, swoje badania przeprowadza³ na po-
pulacji mieszkañców Rochester (Minnesota), licz¹cego
ponad 50 000 osób, w latach 1935-1984 – badania te
by³y wielokrotnie cytowane, a nastêpnie kontynuowa-
ne. Oceniaj¹c wskaŸnik rozpowszechnienia, badacz
ustali³, i¿ dla osób w 70. r.¿. wynosi on 147/1000, zaœ
dla osób w wieku 80 lat – 159/1000(13,14).
Skoro wskaŸnik rozpowszechnienia padaczki po prze-
kroczeniu 55. r.¿. tak gwa³townie zaczyna rosn¹æ (a¿ do
80. r.¿.), nale¿y zastanowiæ siê nad etiologi¹ napadów
w tym wieku. Wszyscy autorzy s¹ zgodni, ¿e niepoœled-
ni¹ rolê odgrywa tu czynnik naczyniowy.
Dane Hausera i wsp.(8) dotycz¹ce etiologii i rodzaju na-
padów zosta³y przedstawione w tabelach 4 i 5.
Przyczyny napadów wed³ug cytowanych ju¿ badaczy
holenderskich zosta³y przedstawione w tabeli 6.
Podobnie jak Hauser i wsp., ww. autorzy tak¿e nie znaj-
duj¹ t³a napadów u 50% chorych. Wed³ug Cloyda i wsp.(15)

poza przypadkami padaczki idiopatycznej, t³o naczynio-
we upatruj¹ w 40-60%, metaboliczne w 15%, zwyrod-
nieniowe w 12%, guzowe w 5-10% i pourazowe w 5%. 
Zatem autorzy badañ s¹ zgodni, ¿e w przypadku po³o-
wy nowo rozpoznawanych napadów padaczki nie mo-

¿emy ustaliæ etiologii, co przy dzisiejszych metodach
badawczych i oprzyrz¹dowaniu mog³oby wydawaæ siê
³atwe. Warto w tym miejscu zwróciæ uwagê na padacz-
kê poudarow¹. Wed³ug Ryglewicz i wsp.(16) stanowi ona
4-15% przypadków. Wed³ug danych uzyskanych przez
autorki ryzyko padaczki po udarze w Polsce jest dwukrot-
nie mniejsze ni¿ w innych krajach, natomiast ryzyko pa-
daczki po udarach krwotocznych – zdecydowanie wiêk-
sze ni¿ po udarach niedokrwiennych. Wed³ug Brodiego
i Kwana(17) napady w ci¹gu dwóch tygodni ma 8% chorych
po udarze krwotocznym i 5% po udarze niedokrwiennym.
Pamiêtamy, ¿e niekiedy udary rozpoczynaj¹ siê napa-
dem drgawkowym. W takich przypadkach rokowanie co
do powtórnego napadu jest lepsze, ni¿ gdy ujawni on
siê póŸniej. Trzeba te¿ pamiêtaæ, ¿e s¹ to napady g³ów-
nie czêœciowe, z³o¿one, rzadziej wtórnie uogólnione.
Wa¿na jest diagnostyka ró¿nicowa drgawek ze wzglêdu
na znacznie szersze spektrum chorób u osób w wieku
podesz³ym. Zagadnienie to ilustruje tabela 7.
Bior¹c pod uwagê wszystkie mo¿liwoœci, jakie zosta³y
wymienione w tabeli 7, w pierwszym rzêdzie nale¿y wy-
kluczyæ t³o kardiogenne.
Nastêpn¹ trudnoœci¹ s¹ wzglêdy obiektywne: czêœæ pa-
cjentów to osoby samotne, zatem ustalenie wiarygodne-
go opisu napadu jest czêstokroæ niemo¿liwe. Niejed-
nokrotnie aura opisywana jest przez pacjentów jako
zawroty g³owy lub przemijaj¹ce zaburzenia poznawcze.
Nale¿y tak¿e pamiêtaæ o zmianach otêpiennych, które
nie zawsze ³atwo daj¹ siê wykluczyæ. Dobrym przyk³a-
dem mo¿e byæ tu praca pt. Epilepsy presenting as Alzhei-
mer disease, która ukaza³a siê w „Neurology”(18) – gru-

Tabela 4. Przyczyny napadów we wszystkich grupach wiekowych oraz wœród pacjentów w wieku podesz³ym w badaniu Roche-
ster w Minnesocie w latach 1935-1984 (Hauser i wsp., 1991)(8)

Przyczyna Wszystkie grupy wiekowe (%) Osoby w wieku podesz³ym (powy¿ej 64. r.¿.)

Idiopatyczna 65,5 48,9
Wrodzona 8,0 0,5
Pourazowa 5,5 3,3
Naczyniowa 10,9 32,4

Nowotworowa 4,1 2,7
ZakaŸna 2,5 0,5

Zwyrodnieniowa 3,5 11,5

Tabela 5. Rodzaje napadów we wszystkich grupach wiekowych oraz wœród pacjentów w wieku podesz³ym w badaniu Rochester
w Minnesocie w latach 1935-1984 (Hauser i wsp., 1991)(8)

Rodzaj napadu Wszystkie grupy wiekowe (%) Starsze osoby (powy¿ej 64. r.¿.)

Uogólnione toniczno-kloniczne 65,5 27,3
Typu absence 8,0
Miokloniczne 5,5 2,2

Inne uogólnione 10,9
Z³o¿one czêœciowe 4,1 48,6
Proste czêœciowe 2,5 13,1
Inne czêœciowe 3,5 6

Mnogie nieusystematyzowane 3 2,7
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pa badaczy z czo³owego oœrodka neurologicznego na
œwiecie (Institute of Neurology w Londynie) przedsta-
wi³a w niej przypadki 3 osób z zaburzeniami pamiêci
o ró¿nym czasie trwania – od 2 do 4 lat. Po przeprowa-
dzeniu odpowiedniej diagnostyki, ale przede wszystkim
opieraj¹c siê na wynikach badañ EEG, rozpoczêto le-
czenie przeciwpadaczkowe. Po zastosowaniu fenytoiny
lub karbamazepiny uzyskano zdecydowan¹ poprawê(18).
Trzeba zatem pamiêtaæ, ¿e padaczka mo¿e kryæ siê pod
rozmaitymi maskami i rozpoznaniami(19).
Wielu lekarzy nie uœwiadamia sobie skali tego proble-
mu. Œrednia d³ugoœæ ¿ycia zarówno w Polsce, jak i w in-
nych krajach wysoko cywilizowanych wyd³u¿a siê, nale-
¿y wiêc liczyæ siê ze wzrostem liczby osób choruj¹cych
na padaczkê w wieku starszym. W wieku tym leczenie
padaczki jest o wiele bardziej z³o¿one.
W zwi¹zku z powy¿szym pokusi³em siê o oznaczenie
wskaŸnika zapadalnoœci i zachorowalnoœci na padacz-
kê w wieku starszym w populacji polskiej. S¹ to dane
szacunkowe, które pozwalaj¹ oceniæ skalê problemu.
Przyj¹³em arbitralnie, i¿ wskaŸnik rozpowszechnienia
padaczki dla osób w wieku 60-64 lat wynosi 7,5%, dla
osób w wieku 65-69 lat – 9,9%, zaœ dla osób powy¿ej
70. r.¿. – 13,1%. Jako wskaŸnik zachorowalnoœci dla
osób w wieku 60-64 lat przyj¹³em 75, dla osób w wieku
65-69 lat – 120, zaœ dla osób powy¿ej 70. r.¿. – 130.
Wyniki tych obliczeñ zosta³y przedstawione w kolejnych
2 tabelach (tabele 8 i 9).
Powy¿sze dane uœwiadamiaj¹ przede wszystkim skalê
problemu. S¹ to wyliczenia arbitralne i trzeba liczyæ siê
z tym, ¿e s¹ zani¿one. Starsi ludzie w Polsce bardzo
czêsto mieszkaj¹ samotnie – mog¹ nie zdawaæ sobie
sprawy, ¿e tracili œwiadomoœæ; jeœli im siê to zdarza, in-

cydent taki k³ad¹ zwykle na karb dolegliwoœci sercowych,
zmêczenia itp. Wiele osób z otoczenia uwa¿a, ¿e ka¿da
osoba w starszym wieku na coœ choruje, zatem poja-
wienie siê nowych zmian w stanie zdrowia traktuj¹ jako
coœ naturalnego(20). Niektórzy chorzy nie chc¹ braæ leków,
poniewa¿ wczeœniej leczyli siê z powodu innych chorób
i obawiaj¹ siê, ¿e przyjmowanie kolejnych lekarstw mo-
¿e Ÿle wp³yn¹æ na ich stan zdrowia. Inni s¹ przekonani
o nieszkodliwoœci tego rodzaju incydentów, zw³aszcza
¿e w wiêkszoœci s¹ to napady nieœwiadomoœci.
Problem jest realny, bowiem w odró¿nieniu od napa-
dów w wieku m³odszym padaczka w wieku starszym
wymaga leczenia ju¿ po pierwszym napadzie – nie mo¿-
na liczyæ na ich samoistne ust¹pienie. Liczba pacjentów
jest du¿a, a wdro¿enie leczenia mo¿e zapobiec pewnym
konsekwencjom napadów.
Z uwagi na starzej¹ce siê spo³eczeñstwo liczba tych
przypadków bêdzie nadal wzrastaæ, na co powinniœmy
byæ przygotowani.
Zwykle zainteresowanie budz¹ kwestie terapeutyczne.
Wybór leku w padaczce póŸnej nie stanowi szczególne-
go problemu terapeutycznego, niemniej jednak przepisu-
j¹c lek przeciwpadaczkowy, powinniœmy pamiêtaæ o pew-
nych odrêbnoœciach, jakie wystêpuj¹ u chorych w wieku
podesz³ym. Ilustruje to tabela 10.
Przede wszystkim nale¿y pamiêtaæ, ¿e przepisany przez
nas lek bêdzie prawdopodobnie którymœ z kolei przyj-
mowanym przez pacjenta. Rodzi to zawsze niebez-
pieczeñstwo dodatniej lub ujemnej interakcji lekowej
– trzeba mieæ to na uwadze w przypadku niepowodzeñ
terapeutycznych.
Zasad¹ jest stosowanie klasycznych leków przeciwpa-
daczkowych, niemniej kampanie prowadzone przez fir-

Tabela 6. Przyczyna napadów (de la Court i wsp., 1996)(7)

T³o naczyniowe 33%
Demencja 8-12%

Guzy 4-8%
Urazy 1% (0,6-2%)

Infekcje 0,5%
Zatrucia 0,3%

Tabela 7. Diagnostyka ró¿nicowa drgawek u osób w wieku podesz³ym

Przyczyny neurologiczne Przyczyny sercowo-naczyniowe Przyczyny metaboliczne Przyczyny zwi¹zane ze snem Przyczyny psychologiczne

1. przemijaj¹cy atak 1. omdlenia wazowagalne 1. hipoglikemia 1. zespó³ bezdechu sennego 1. drgawki psychogenne
niedokrwienny (TIA)

2. przemijaj¹ca niepamiêæ 2. niedociœnienie ortostatyczne 2. hiponatremia 2. napadowe zaburzenia snu
ogólna (TGA)

3. narkolepsja 3. arytmie 3. hipokaliemia

4. migrena 4. organiczna choroba 
miêœnia sercowego

5. zespó³ chorej zatoki
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my farmaceutyczne mia³y sk³aniaæ lekarzy do zalecania
leków padaczkowych nowej generacji. Wiemy dziœ, ¿e
leki te s¹ lepiej tolerowane i pozbawione wielu dzia³añ
ubocznych, czy jednak s¹ skuteczniejsze? Problem ten
zg³êbia³ Rowan z liczn¹ grup¹ wspó³badaczy(21) – celem
jego pracy by³o porównanie tolerancji i skutecznoœci la-
motryginy (LTG) i gabapentyny (GBP) z tolerancj¹
i skutecznoœci¹ karbamazepiny (CBZ) u osób w wieku
podesz³ym, tj. po 65. r.¿., z nowo zdiagnozowan¹ pa-
daczk¹. U 593 chorych zastosowano losowo jeden z ww.
leków i by³ to zwykle 7. preparat za¿ywany przez pa-
cjenta. Planowano 12-miesiêczne leczenie nastêpuj¹-
cymi dawkami: LTG 150 mg/dz., GBP 1500 mg/dz.,
CBZ 600 mg/dz. U wszystkich badanych po 6 tygo-
dniach stê¿enie leku osi¹ga³o poziom terapeutyczny.
Przedwczeœnie udzia³ w badaniu zakoñczy³o: 44,2%
chorych z grupy LTG, 51,0% pacjentów z grupy GBP
i 64,5% osób z grupy CBZ. Odsetek ten w zwi¹zku

z dzia³aniami niepo¿¹danymi wynosi³ odpowiednio
12,1%, 21,6% i 31%. Efekty terapeutyczne zosta³y przed-
stawione w tabeli 11.
Wy¿ej wymienieni autorzy, podobnie jak inni, zale-
caj¹ wczesne leczenie padaczki. Napady w ich mate-
riale czêœciowo z³o¿one obserwowano u 43,2%, zaœ
toniczno-kloniczne u 25%, co jest zgodne z danymi
z piœmiennictwa.
Nale¿y zwróciæ uwagê na fakt, ¿e zapis EEG u chorych
by³ prawid³owy lub niecharakterystyczny.
Reasumuj¹c:
1. padaczka póŸna stanowi problem zarówno epide-

miologiczny, jak i spo³eczny;
2. wybór leku nie podlega ograniczeniu;
3. stosuj¹c lek przeciwpadaczkowy, nale¿y pamiêtaæ,

¿e jest to kolejny preparat;
4. leki nowej generacji nie s¹ skuteczniejsze od kla-

sycznych, s¹ natomiast lepiej tolerowane.

Tabela 9. Szacunkowe dane wystêpowania padaczki na terenie Polski

Tabela 8. Szacunkowe dane wystêpowania padaczki na terenie Polski

Liczba przypadków padaczki

Rok Ludnoœæ Polski Przy wskaŸniku rozpowszechnienia Przy wskaŸniku rozpowszechnienia Przy wskaŸniku rozpowszechnienia 
równym 7,5% równym 9,9% równym 13,1%

Dla wieku 60-64 lat Dla wieku 65-69 lat Dla wieku powy¿ej 70 lat

1997 38 660 000 131 295 165 825 371 346
2002 38 218 531 119 696 142 042 430 225
2007 38 044 009 131 713 131 337 475 714
2010 37 899 229 176 463 123 409 493 138

Liczba przypadków padaczki

Rok Ludnoœæ Polski Przy wskaŸniku zachorowalnoœci Przy wskaŸniku zachorowalnoœci Przy wskaŸniku zachorowalnoœci
równym 77 równym 120 równym 130

Dla wieku 60-64 lat Dla wieku 65-69 lat Dla wieku powy¿ej 70 lat

1997 38 660 000 1313 2010 3685
2002 38 218 531 1197 1894 4302
2007 38 044 009 1317 1751 4757
2010 37 899 229 1764 1645 4931

Tabela 10. Farmakologiczne odrêbnoœci u osób w wieku podesz³ym

Farmakokinetyka Farmakodynamika Tolerancja

Redukcja Zmiany w Wysokie ryzyko

1. stê¿enia bia³ka 1. mózgowych neuroprzekaŸnikach 1. zmian kinetyki i dynamiki

2. metabolizmu w¹trobowego 2. funkcji receptorów 2. polipragmazji i interakcji lekowych

3. eliminacji nerkowej 3. farmakologii uk³adu autonomicznego 3. reakcji uczuleniowych

4. wartoœci enzymatycznych 4. mechanizmach homeostazy 4. wspó³istnienia chorób psychicznych 
i/lub somatycznych
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Tabela 11. Odsetek pacjentów bez napadów po 3, 6 i 12 miesi¹cach leczenia

Miesi¹ce 3 6 12
Preparat

LTG 63,1 56,6 51,4
GBP 62,2 56,6 47,4
CBZ 64,5 64,8 64,3

SSzzaannoowwnnii  AAuuttoorrzzyy!!

Uprzejmie przypominamy, ¿e zgodnie z rozporz¹dzeniem Ministra Zdrowia z dn. 2 paŸdziernika 2004 roku 

w sprawie sposobów dope³nienia obowi¹zku doskonalenia zawodowego lekarzy i lekarzy dentystów 

publikacja artyku³u w czasopiœmie „AKTUALNOŒCI NEUROLOGICZNE” 

– indeksowanym w Index Copernicus – umo¿liwia doliczenie 20 punktów edukacyjnych 

za ka¿dy artyku³ do ewidencji doskonalenia zawodowego. 

Podstaw¹ weryfikacji jest notka bibliograficzna z artyku³u.


