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Úvod
Epilepsie je obecně považována za onemocnění, které 

postihuje především děti a mladé dospělé jedince. Ve sku-
tečnosti asi 30 % nově diagnostikovaných epilepsií pozo-
rujeme u jedinců starších 65 let (6). Stáří se tak stává ži-
votním obdobím, kdy dochází k rozvoji epileptického one-
mocnění nejčastěji (9, 12). Této skutečnosti naneštěstí 
v minulosti nebyla věnována dostatečná pozornost, což se 
mohlo negativně odrážet v chybné diagnostice a terapii po-
stižených jedinců (5). Základní epidemiologické ukazate-
le (věkově specifická incidence a prevalence) jednoznačně 
vykazují dva nejvýraznější vrcholy ve výskytu epilepsie – 
první v dětském a adolescentním věku a druhý pak ve vyš-
ším věku (nad 65 let). Podle recentních publikací dosahuje 
roční incidence epilepsie u jedinců nad 60 let hodnoty při-
bližně 100/100 000 jedinců a v průběhu osmé a deváté de-
kády se zvyšuje již na 150/100 000 jedinců (8, 10). Napro-
ti tomu incidence epilepsie v páté a šesté dekádě je „pou-
hých“ 60/100 000 jedinců. Rozsáhlá epidemiologická stu-
die, provedená v nedávné době jako dosud jediná v ČR, 
taktéž prokázala jednoznačně vzestupný trend prevalence 
epilepsie v závislosti na věku vyšetřených jedinců. Zatím-
co ve věkové skupině 60–69 let byla zjištěna prevalence ne-
provokovaných epileptických záchvatů 0,99 %, v osmé de-
kádě prevalence již stoupla na 1,2% a u pacientů nad 80 let 
dosahovala hodnoty 1,52 % (3, 4). Uvedené údaje se velmi 
blíží výsledkům epidemiologických studií na dané téma pu-
blikovaných ve světové literatuře. Zatímco však incidence 
epilepsie v dětském věku, zejména v souvislosti se zlepšují-
cí se perinatální péčí, vykazuje v posledních letech jedno-
značný pokles, incidence epilepsie v pokročilém věku se 
vzhledem ke stárnutí populace (rostoucímu průměrnému 
věku) naopak neustále zvyšuje (6). V současnosti je tak epi-
lepsie ve vyspělých zemích třetím nejčastějším neurologic-
kým onemocněním, pro které jsou starší jedinci léčeni (po 
cévních onemocněních mozku a demencích) (6). 

Etiologie 
Jednoznačně nejčastější příčinou vzniku epilepsie 

u starších jedinců je cévní onemocnění mozku (30–50 % 
případů) (6). Rozvoj epilepsie může být vůbec první ma-

nifestací dosud klinicky němého cerebrovaskulárního one-
mocnění a představovat tak jakési varovné znamení před 
blížícím se iktem. Na druhé straně rozvoj „vaskulární epi-
lepsie“ po iktu pozorujeme u 4–15 % pacientů, častěji po 
hemoragických CMP (10). Prognosticky nepříznivější se 
jeví rozsáhlé hemoragie, zejména pokud zasahují cerebrál-
ní kortex. Akutní ischemická CMP zvyšuje riziko vzniku 
epilepsie přibližně sedmnáctkrát (9). Cerebrovaskulární 
patologie je také jednoznačně nejčastější příčinou akutní-
ho rozvoje status epilepticus u starších jedinců (7). 

Výrazně vzácnější příčinou vzniku epilepsie u starších 
jedinců může být mozkový nádor (5–15 % případů), při-
čemž častější bývají metastázy a gliomy, než například me-
ningeomy. Epilepsie může být také jedním z projevů neuro-
degenerativních onemocnění, včetně Alzheimerovy choro-
by. Méně častou, o to však prakticky významnější příčinou 
epilepsie ve stáří může být chirurgicky řešitelný potrauma-
tický subdurální hematom. Nezanedbatelné jsou u starších 
jedinců také toxické a metabolické příčiny (alkohol, uré-
mie, hypoglykémie, hepatopatie, elektrolytová dysbalance, 
onemocnění štítné žlázy, atd.). V neposlední řadě je nut-
no upozornit na schopnost celé řady léků navodit epilep-
tické záchvaty, zejména pokud jsou tyto podávány ve vy-
sokých dávkách nebo parenterálně. Mezi takové nejčastě-
ji používané léky patří například aminophyllin, tramadol, 
penicilin, některá anticholinergika (např. benztropin), tri-
cyklická antidepresiva, neuroleptika (např. chlorpromazin 
či prochlorperazin), lithium, inhibitory acetylcholinesterá-
zy (např. donezepil), baclofen, izoniazid, vincristin, někte-
rá nesteroidní antiflogistika, atd. (9).

Ve všech případech rozvoje epilepsie ve vyšším věku je 
plně indikované pečlivé vyšetření pacienta k objasnění pri-
márního onemocnění a zahájení jeho terapie tam, kde je to 
možné. Každý takový pacient musí být důkladně vyšetřen 
neurologem, je nutné provedení kompletního biochemické-
ho vyšetření, EEG vyšetření a CT vyšetření mozku. Vždy 
by mělo být provedeno detailní vyšetření interní a kardio-
logické. U pacientů s přetrvávajícími diagnostickými po-
chybnostmi a častými záchvatovými projevy je plně indi-
kované došetření cestou dlouhodobého video-EEG moni-
torování.
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Klinické projevy
Spektrum epileptických záchvatů je u starších jedinců 

odlišné v porovnání se záchvaty u mladých dospělých pa-
cientů. Ve stáří jsou vzácné záchvaty primárně generali-
zované (de novo se tyto prakticky nevyskytují). Nejčastěj-
ším projevem epilepsie u starších pacientů jsou parciální 
záchvaty s komplexní (méně často elementární) sympto-
matologií, s nebo bez sekundární generalizace. Vzhledem 
k vyššímu procentu záchvatů extratemporálních pozoru-
jeme vzácněji typickou auru, často nemocní uvádí v úvo-
du záchvatu pouze neurčitou závrať. Popis aury je navíc 
mnohdy u starých pacientů ovlivněn psychiatrickou ko-
morbiditou či medikací. Jindy zásadní znalost iktální se-
miologie nám tedy většinou v těchto případech při bližší 
klasifikaci epilepsie příliš nepomůže. Postiktální amence 
může být výrazně prodloužena až na dobu několika dnů 
(6). Poměrně častá je Toddova paréza, pacienti pak mohou 
být mylně diagnostikováni a léčeni pro domnělé tranzitor-
ní ischemické ataky. Vždy je také nutno myslet na možnost 
nepříliš vzácné manifestace epilepsie ve stáří pod obrazem 
nekonvulzivního status epilepticus, nejčastěji jako status 
komplexních parciálních záchvatů („status psychomotori-
cus“). Ten pak může být snadno zaměněn za psychiatric-
kou chorobu, zejména pokud není dostupné akutní EEG 
vyšetření (5). Role EEG je v takových případech zcela ne-
nahraditelná. 

Poměrně často (podle literatury až ve 30 %) si starší pa-
cienti nejsou svých záchvatů vůbec vědomi (1). V popula-
ci starých jedinců se tedy dá předpokládat existence vý-
znamného procenta zcela nediagnostikovaných a neléče-
ných případů epilepsie. 

Specifika epilepsie ve stáří 
Diagnostika epilepsie u starších pacientů je v mnohém 

výrazně obtížnější v porovnání s diagnostikou v mladších 
věkových skupinách. Zpravidla je méně přímočará – star-
ší jedinci poměrně často žijí sami, jejich sociální aktivity 
bývají výrazně redukovány, a nezřídka tak zcela schází ob-
jektivní anamnéza o klinickém průběhu a frekvenci jednot-
livých záchvatových událostí. Dalším specifikem ve stáří 
mohou být obavy postiženého z hospitalizace, ze ztráty so-
běstačnosti, a dalšího nežádoucího vyčlenění ze společnos-
ti. U části pacientů pak mohou tyto obavy vést k bagateli-
zaci jeho potíží či dokonce k záměrnému nevyhledání lé-
kařské pomoci. Informace o úrazech (zhmožděniny, řezné 
a tržné rány), na něž má pacient amnézii, stejně jako pády, 
pokousaný jazyk či pomočení za nejasných okolností, mají 
proto neprodleně vést k důkladnějšímu vyšetření pacienta 
a vyloučení epilepsie, jako možné příčiny těchto stavů. In-
formace o záchvatech od samotných pacientů jsou poměr-
ně často insuficientní i z důvodu současného výskytu dal-

ších onemocnění interních či psychiatrických. Vlastní čas-
tá komorbidita představuje další komplikující faktor zejmé-
na v diferenciální diagnostice záchvatových stavů. Vždy je 
nutno velmi detailním vyšetřením kardiovaskulárního sys-
tému vyloučit synkopální stavy, významné kolísání krevní-
ho tlaku, arytmie, tranzitorní ischemické ataky či tranzi-
torní globální amnézii. Zcela na místě je podrobné vyšet-
ření metabolické, vyloučení epizodického vertiga a v indi-
kovaných případech i vyloučení možné psychogenní etio-
logie záchvatů. Zejména při recidivujících poruchách vědo-
mí a koincidenci dvou či více zmíněných chorob může být 
někdy velmi problematické stanovení podílu jednotlivých 
patologických stavů na vzniku záchvatů.

Základní diagnostickou metodou zůstává EEG vyšetře-
ní. Vzhledem ke skutečnosti, že nezvykle vysoké procento 
starých pacientů nemá ve standardním EEG záznamu in-
teriktálně zachycen specifický epileptický nález (65–74 %), 
je při negativním výsledku tohoto vyšetření zpravidla indi-
kováno doplnění EEG po spánkové deprivaci (10). Na dru-
hé straně musí být dostatečná pozornost věnována správné 
interpretaci vzácnějších EEG vzorců, jako jsou „wicket spi-
kes“, SREDA (Subclinical Rhythmic Electrographic Dis-
charges of Adults) a SSS (Small Sharp Spikes). Tyto zpra-
vidla benigní fenomény se ve zvýšené míře vyskytují prá-
vě v EEG záznamu u starších jedinců a jejich diagnostic-
ký význam není jednoznačný. Jak již bylo uvedeno shora, 
své jednoznačné místo v diagnostice případů s častými zá-
chvaty má v současnosti také dlouhodobé video-EEG mo-
nitorování s následnou analýzou iktálních záznamů. 

Terapie
Léčba epileptického onemocnění u starších jedinců je 

ve většině případů poměrně snadná, je však nutné zvolit 
správný lék a respektovat některá specifika farmakotera-
pie starších pacientů. 

Základní principy léčby epilepsie ve stáří:
1. Léčbu je vhodné zahajovat nízkými dávkami antikonvul-

ziv (např. karbamazepin v dávce 100 mg/den, valproát 
v dávce 200 mg/den).

 Pozn.: U starších jedinců můžeme často pozorovat vý-
znamné změny farmakokinetických a farmakodyna-
mických parametrů – vzhledem k nižší sérové koncen-
traci albuminu ve stáří je mnohdy množství volné (far-
makologicky aktivní) frakce některých léků (např. val-
proátu či fenytoinu) neočekávaně vyšší, což může vést 
k intoxikaci a nedostatečnému efektu terapie již při 
běžně používaných dávkách (11).

2. Zvyšování dávky antikonvulziva má být dostatečně poma-
lé (po dvou týdnech – karbamazepin o 100 mg/den, val-
proát o 200 mg/den).
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3. Titrujeme dávku do okamžiku dosažení odpovědi (bezzá-
chvatovosti). Nenasazovat zbytečně vysoké dávky!

4. Monoterapii jednoznačně preferujeme před polyterapií. 
5. Pečlivě sledujeme výskyt potenciálních nežádoucích účin-

ků léku. Tyto jsou poměrně časté a jsou pak důvodem 
vysazení léku. Např. karbamazepin může pro své anti-
cholinergní účinky vést k močové retenci zejména u pa-
cientů s autonomní dysfunkcí (diabetes mellitus).

6. Zvláštní pozornost musí být věnována lékovým interakcím.
7. Vyšetřování sérových hladin antikonvulziv může být pro-

spěšné u pacientů s nedostatečným efektem farmakotera-
pie a suspektní non-compliance. 

Jakékoliv doporučení stran výběru vhodného antikon-
vulziva u starších epileptických pacientů může být pou-
ze orientační, neboť naneštěstí stále neexistuje dostateč-
né množství odpovídajícím způsobem provedených studií 
na toto téma (2). Lékem první volby je karbamazepin nebo 
valproát, oba nejlépe v běžně dostupných retardovaných 
formách (9). Obecně není z důvodu výskytu nežádoucích 
lékových interakcí vhodné zahájení léčby epilepsie induk-
tory jaterních enzymů (například karbamazepinem) u pa-
cientů s warfarinizací či současnou medikací řadou anti-

hypertenziv, antiarytmik či antilipidemik. Fenytoin jedno-
značně není vhodným lékem u starších pacientů (silný in-
duktor jaterních enzymů s nevypočitatelnou nelineární 
farmakokinetikou a řadou nežádoucích účinků)! Při chy-
bějícím efektu léku první volby je vhodné přehodnotit dia-
gnózu a eventuálně vyloučit non-compliance. Dalším kro-
kem musí být přechod k terapii novým antikonvulzivem. 
Které z těchto farmak je nejvhodnější dosud není zcela jas-
né. Pro své minimum nežádoucích účinků, absenci léko-
vých interakcí a chybějící metabolizaci i vazbu na plazma-
tické bílkoviny může být vhodným lékem gabapentin, kte-
rý je staršími jedinci velmi dobře tolerovaný. Jeho jistou 
nevýhodou může být nutnost podávání 3× denně, což prá-
vě u starých pacientů s kognitivní deteriorací může snad-
no vést k non-complianci. Některými autory bývá spíše do-
poručován lamotrigin, oba léky shodně navíc u řady paci-
entů vykazují pozitivní efekt i na psychické funkce (stabili-
zátory nálady) (9). Nejednoznačné názory převládají u uži-
tí topiramátu, důvodem může být v minulosti popisovaný 
negativní vliv na kognitivní funkce zejména při rychlé tit-
raci léku. Málo zkušeností u starých pacientů je zatím s le-
vetiracetamem. 
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