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Epilessia nell’anziano

• L'incidenza che la prevalenza dell'epilessia
aumentano durante l'età adulta/anziano.

• > 60 e 65 aa

• Terzo disturbo neurologico (ictus e demenza)
condizioni che di per sé aumentano il rischio di
crisi/epilessia.

• Disturbo destinato ad aumentare considerando
l’aumento della aspettativa di vita.



Nuovi casi di epilessia/anno per 100.000 abitanti

Primo anno di vita: 86

Età adulta: 23-31

Dopo i 75 anni :180

Epilessia di nuova insorgenza



Epilessia di nuova insorgenza

10.8 casi/1000 persone



Le crisi epilettiche focali con alterazione della consapevolezza.

rappresentano circa il 40-50% dei nuovi casi di crisi epilettiche

negli anziani

un'entità diversa rispetto ai giovani adulti a causa di:

• differenze nell'eziologia sottostante

• caratteristiche delle crisi

• comorbidità



FR minore nell’età avanzata rispetto ai pazienti più giovani (21% vs 51%, p = 0,001) 

Risposta alla monoterapia ed a basse dosi



202 PZ

gruppoA1:  >65 anni, 
esordiodell'epilessiadopo 
i65 anni

gruppoA2:  >65 anni con 
epilessiaad esordio
precoce,primadei50 
anni

gruppo B: <50 anni con 
epilessia 

studio prospettico multicentrico, 202 pazienti affetti 

da epilessia sono stati inclusi in maniera consecutiva 

e suddivisi in tre gruppi 



1. Eziologia;

2. Tipo di crisi;

3. Sede;

4. Semeiologia;

5. Postcritico;

6. Stato di male;

7. Comorbidità.

Presentazione 
clinica





1. Cerebrovascolare (principale causa; 50%);

2. Tumori cerebrali, primari o metastatici (10-30%);

3. Disturbi neurodegenerativi (AD; 10-20%);

4. Lesioni cerebrali traumatiche;

5. Emorragie extra-parenchimali (subdurali o subaracnoidee);

6. Cause paraneoplastiche e autoimmuni.

Eziologia









Lobo extratemporale

Una presentazione atipica delle crisi con l’alterazione della

consapevolezza che un evento episodico insolito potrebbe

essere di origine ictale possono ritardare la diagnosi.



• 30%

• mortalità 35% e aumenta fino al 50% dopo gli 80 anni di età 
(gravità dipende stato de novo, durata, lesioni strutturali SNC, numero di 

comorbidità)

• L'ictus ischemico è la causa più comune di SE negli anziani (NCSE)

• SE negli anziani si presenta come stato epilettico non convulsivo 
(NCSE) rallentamento ideomotorio(83%), mentre la minoranza 
(17%) presenta sintomi motori 

Stato epilettico (SE):



Comorbidità 



1. La comorbidità con altre malattie neurologiche, metaboliche, degenerative
o cardiache spesso complica il quadro clinico e suggerisce altre ipotesi
diagnostiche;

2. Difficoltà ad ottenere una storia dettagliata: il paziente anziano ha più
difficoltà a riferire i sintomi per disturbi o povertà del linguaggio, presenza di
deficit mnesici;

3. Spesso mancano i testimoni perché gli anziani hanno una vita sociale meno
attiva, non lavorano, frequentemente vivono soli o con badanti spesso non
attendibili-

Diagnosi difficile



eventi sincopali;

disturbi metabolici (p. es., ipoglicemia o iperglicemia);

attacchi ischemici transitori;

eventi cardiaci o aritmie;

disturbi del sonno REM;

crisi psicogene;

deterioramento cognitivo;

altri cause.



Anziano

Caduta senza perdita di coscienza

Stato confusionale - amnesia

Sincope Demenza

TEA

SM non 

convulsivo

Amnesia 

globale

transitoria

Crisi

epilettica

Caduta con perdita di coscienza

Segni focali

Positivi
(m. motorie)

TIA
TIA

Crisi focali

Paralisi di Todd

Crisi

Negativi

(Afasia/paresi)

Sincope

complicata



• Storia clinica

• Esami ematochimici

• ECG/ECG HOLTER

• EEG/HOLTER EEG

• VideoEEG/ Home video

• TAC/RMN

• PL



Elettroliti sierici:

• sodio (<115 mg/dl),

• calcio (<5,0 mg/dl)

• magnesio (<0,8 mg/dl).

Alterazione dell'omeostasi metabolica:

• glicemia bassa (<36 mg/dl) o alta (>450 mg/dl)

• ridotta concentrazione di azoto ureico (<100 mg/dl)

• alto livello di creatinina (>10,0). mg/dl).





Caso clinico - 1

BA – F, 82 aa

Ipertensione arteriosa;

Tre ricoveri in due mesi;

Afasia ed emiparesi destra;

Completo recupero dopo circa 24 ore;

Esami strumentali non significativi:

“Tia carotideo sx”.
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COMPARSA DI CONVULSIONE INDICA CHE SI È SUPERATA  LA SOGLIA ANOSSICA CEREBRALE (>15sec) 

Inizio dopo la pdc

Componente motoria >AASS; aritmica, spesso asimmetrica opistotono

(Crisi GM: tipica la riduzione della frequenza delle  scosse con aumentata ampiezza)

Durata, recupero e stato post-critico essenziali per la diagnosi 

Sincope convulsiva:

DECORTICAZIONE ACUTA



aspecifico, con rallentamenti focali o diffusi

anomalie epilettiformi in paziente che non hanno crisi 
pertanto importante sono nell’anziano EEG prolungati 

soprattutto EEG dinamici o video EEG



MR – aa 94

Da alcuni mesi la figlia riferisce episodi di pdc (6 a Maggio 22) alcuni

testimoniati dalla figlia con manifestazioni motorie e oculoversione in

alto, senza prodomi

Eseguiva EEG in sonno

cortesia della dottoressa L. Volpi

Caso clinico - 2



cortesia della dottoressa Lilia Volpi"

Caso clinico - 2

cortesia della dottoressa L. Volpi

EEG refertato come «suggestivo di epilessia generalizzata idiopatica»

Singole punte frontocentrali
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Caso clinico - 2

cortesia della dottoressa L. Volpi

EEG refertato come «suggestivo di epilessia generalizzata idiopatica»



Valproato 300 mg/die

Dall’inizio della terapia non beneficio

In una giornata altri 2 episodi pertanto afferisce in PS
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Caso clinico - 2

MR



cortesia della dottoressa L. Volpi

Caso clinico - 2



Gold standard - VIDEO EEG/ECG



Movimenti brevi grossolani ed involontari coinvolgenti 
braccio o gamba o entrambi.

NO marcia jacksoniana;

Mai al volto.



Clinica: movimenti brevi grossolani ed involontari coinvolgenti braccio 

o gamba o entrambi. No marcia jacksoniana; mai al volto;

Freq:  rara da stenosi severa o ad occlusione dell’arteria carotide 

interna;

Durata: da alcuni sec a diversi minuti;

Fattori scatenati: improvviso cambio di posizione; 

No cali di pressione.





Tempo per pz e medici,

Risorse umane /risorse strumentali

Non si riesce sempre a registrare evento nonostante induzione

Lungo tempo di attesa 

Ritardo nella diagnosi



cortesia dott.ssa La Neve



SA; F – aa 72

• 27.09.20 dopo il decesso di un giovane parente avrebbe

presentato lungo episodio caratterizzato dall'emissione frequente

della frase "peccato che è morto" di cui la paziente serbava

ricordo. Il giorno successivo, dopo aver risposto a svariate

telefonate, si sarebbe agitata ed avrebbe detto "non posso

rispondere più alle domande"; in quella stessa giornata avrebbe

tentato di mettere dei piatti su delle bottiglie verticali.

• i familiari successivamente riferivano circa ricorrenza dei disturbi

del comportamento e confusione.

• La paziente appariva vigile, rispondeva ad alcune domande

semplici, ma si mostrava confusa con note disfasiche. Riportati

anche comportamenti incongrui, come mettere la bottiglia del

detersivo nell’acqua.

Reazione psicogena????

Caso clinico - 3



Caso clinico - 3

SA; F – aa 69

• Ipertensione arteriosa/distiroidismo;

• 2016 (periodo di stress) in veglia e in assenza di sintomi

premonitori, presentava urlo, perdita di coscienza, irrigidimento

tonico e successive scosse cloniche generalizzate. Seguiva

confusione post-critica;

• ricoverata in ambiente neurologico (in autoambulanza secondo

episodio convulsivo generalizzato), dove veniva sottoposta ad

EEG standard nei limiti della norma;

• RM encefalo: puntiformi esiti gliotici frontali sottocorticali

bilateralmente in leucoencefalopatia di tipo vasculopatico

cronico. Calcificazioni intraparenchimali cerebellari e dei nuclei

pallidi bilateralmente.



Caso clinico - 3

«Prima crisi epilettica occasionale in corso di rialzo 

pressorio in paziente con ipertensione arteriosa e 

ipotiroidismo da gozzo multi nodulare»

nessuna terapia 



Caso clinico - 3
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Caso clinico - 3



Insorgenza improvvisa di un'amnesia anterograda e
retrograda che dura fino a 24 ore;

96% pz TGA (n=142) un'età 51 e 80 anni; 

TGA è una diagnosi clinica: pz descritti come ripetitivi e
ponevano le stesse domande, sebbene ruotassero
principalmente attorno alla perdita di memoria stessa.



Criteri di Hodges e Warlow per TGA

Criteri diagnostici di TGA

• Attacchi testimoniati;

• Presenza di amnesia anterograda durante l'attacco;

• Deterioramento cognitivo è limitato all'amnesia;

• Nessun offuscamento coscienza o perdita di identità personale;

• Nessun segno/sintomo neurologico focale;

• Nessun manifestazioni critiche epilettiche

• Episodio risolto entro 24 ore;

• Nessun trauma cranico recente o epilessia attiva.





TGA TEA

Insorgenza variabile al risveglio

Amnesia  Anterograda completa
completa/incompleta

(ricordo di non ricordare)

Amnesia  Retrograda durata variabile durata variabile

Durata alcune ore sino a 24 ore breve

Frequenza solitamente isolati

Altre Crisi no
Caratteristiche lobo temporale

(allucinazioni olfattive gustative ed automatismi orali)

Anomalie EEG intercritiche no frequente

Eziologia idiopatica idiopatica/lesionale

frequenti





Conclusioni

L’Epilessia dell’anziano è frequente

riconosce molte cause

(prevalente la patologia cerebrovascolare)



Conclusioni

diagnosi è spesso difficoltosa e la gestione 

globale del paziente deve essere 

multidisciplinare

(per ottenere una compliance adeguata)



Conclusioni

Una semiologia meno elaborata 

(a volte solo stato confusionale)



Conclusioni

Lungo postcritico che porta alla difficoltà 

nella diagnosi differenziale 

(paralisi di todd, afasia, confusione)



Conclusioni

Minor numero di farmaco resistenza e 

beneficio con bassi dosaggi di FAE

(la titration deve essere lenta e la dose target 
inferiore a quella utilizzata in giovani-adulti)

“start slow and go slow”



Grazie per l’attenzione


