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Seznam zkratek
EEG – elektroencefalografie

AED – antiepileptika

SWC – komplex hrot-vlna

JME – juvenilní myoklonická epilepsie

JAE – epilepsie s juvenilními absencemi

IGE – idiopatická generalizovaná epilepsie

Úvod
Epilepsie je chronické onemocnění, jehož 

jedním z projevů jsou epileptické záchvaty. 

Klinické studie, které hodnotí efekt antiepilep-

tik (AED) na potlačení záchvatů udávají, že cca 

60–70 % pacientů je plně kompenzováno 

po zahájení antiepileptické terapie (např. Kwan 

a Brodie, 2000). V běžné klinické praxi se potom 

dříve nebo později dostáváme u těchto pacientů 

k otázce, zda vysadit nebo nevysadit AED. Tato 

tématika je značně kontroverzní, neexistují jed-

noznačná doporučení.

Vysazení nebo nevysazení AED po letech 

kompenzace by nemělo být čistě rozhodnutí léka-

ře, ale společným rozhodnutím lékaře a pacienta. 

Je třeba znát názor pacienta a možné následky 

pro něj, ke kterým by vedla exacerbace záchvatů 

nebo i jen jeden izolovaný záchvat v návaznosti 

na vysazení AED. Tato skutečnost může mít pro 

pacienta závažné osobní, sociální a pracovní ná-

sledky (například ztrátu práce, odebrání řidičské-

ho oprávnění a podobně). Proto je třeba o této 

problematice s pacientem podrobně promluvit.

U pacientů se setkáváme s celou řadou mož-

ných postojů, které je třeba vzít v úvahu.

1. Pacient „nenávidí nemoc, nenávidí léky“. Tito 

pacienti se při kontrolách opakovaně dota-

zují, jak dlouho ještě bude nutné léky brát 

a mají tendenci co nejdříve antiepileptickou 

terapii ukončit.

2. Další skupinou jsou pacienti, kteří v tomto 

rozměru o epilepsii a lécích nepřemýšlejí 

a při rozhovoru odpovídají slovy: „Vy jste 

odborník, pane doktore, to musíte vědět vy, 

udělám, co řeknete“.

3. Další skupinou jsou pacienti, kteří si nechají 

vysvětlit pravděpodobnost exacerbace 

záchvatů u jejich typu epilepsie a sami se 

rozmyslí, zda riziko podstoupí nebo nikoliv.

4. Poslední skupinou jsou pacienti, kteří na roz-

hovor o možném vysazení antiepileptik 

reagují slovy: „Nechci za žádnou cenu risko-

vat recidivu záchvatů, mělo by to pro mě 

závažné následky“.

Při uvažování o vysazení antiepileptik u plně 

kompenzovaného pacienta si musíme položit 

několik otázek:

1. Zda vůbec vysazovat a jaké je riziko relapsu 

při vysazení antiepileptik?

2. Po jak dlouhém období bez záchvatů?

3. Jak rychle?

Vysazovat antiepileptika? 
Jaké je riziko relapsu 
při vysazení antiepileptik?

Definujeme-li u konkrétního pacienta 

konkrétní epileptický syndrom, známe také 

prognózu a možnou věkovou vazbu. Například 

u dětských pacientů s idiopatickými genera-

lizovanými nebo fokálními syndromy, jako 

jsou benigní familiární novorozenecké křeče, 

dětská epilepsie s absencemi, generalizovaná 

epilepsie s febrilními záchvaty plus, jsou-li lé-

čeny, dosahujeme nejen vysokého procenta 

remise, ale i vysazení AED po určité době nebo 

v určitém věku není asociováno s exacerbací. 

Na druhé straně u symptomatických fokálních 

a generalizovaných epilepsií, jsou-li plně kom-

penzovány, k exacerbaci záchvatů dochází 

velmi často. Podobně tak u řady idiopatických 

generalizovaných epilepsií, které se projevují 

převážně v adolescenci a dospělosti (napří-

klad juvenilní myoklonická epilepsie, epilepsie 

s juvenilními absencemi, Jeavonsův syndrom 

a další) vede vysazení AED u většiny pacientů 

k recidivě záchvatů. Bohužel, v klinické praxi 

jsme často vystaveni situacím, kdy léčíme pa-

cienta, u kterého nejsme schopni epileptický 

syndrom definovat.

Jaké je obecné riziko relapsu záchvatů 
u pacientů s epilepsií (bez přesnější 
defi nice) po vysazení antiepileptik?

Metaanalýza literárních dat publikovaná 

v roce 1994 (Berg a Shinnar, 1994) zahrnovala 25 

publikovaných studií hodnotících riziko relapsu 

záchvatů 1 a 2 roky po vysazení AED. Celkové 

riziko relapsu bylo v 1. roce od vysazení 0,25 

a ve dvou letech 0,29. Vyšší riziko bylo zjištěno 

u pacientů s počátkem epilepsie v adolescen-
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ci a dospělosti při srovnání s počátkem v dět-

ství a u pacientů se symptomatickou epilepsií 

ve srovnání s idiopatickou. Pacienti s abnormním 

EEG měli také vyšší riziko recidivy záchvatů.

Analýza 225 pacientů, kteří byli plně kom-

penzováni minimálně po dobu 2 let na mono-

terapii prokázala, že riziko relapsu je u pacientů, 

kteří vysadí léky 2,9× vyšší při srovnání s těmi, 

kteří v terapii pokračují (Specchio et al., 2002).

Poměrně nedávno byla publikována tzv. 

Studie Akershus (Lossius et al., 2008). Analyzovala 

prospektivně 160 pacientů, kteří byli minimálně 

2 roky bez záchvatů na monoterapii AED. Riziko 

relapsu bylo po 1 roce 2× vyšší u pacientů, kteří 

AED vysadili. Po jejich vysazení došlo k relapsu 

u 27 % pacientů (medián 41 měsíců bez AED). Tato 

studie mimo jiné zjistila, že vysazení AED nevedlo 

ke změně kvality života (měřeno QUOLIE-89), ani 

změně EEG a že došlo k celkovému zlepšení neu-

ropsychologického profilu pacientů.

Desítky studií se snažily definovat rizi-

kové faktory vysazení AED u plně kompen-

zovaných pacientů (souhrnně v Specchio 

a Beghi, 2004).

Věk v počátku epileptických záchvatů se ne-

zdá být signifikantním faktorem, i když Berg 

a Shinnar ve své metaanalýze zjistili vyšší riziko 

recidivy záchvatů u pacientů s počátkem epilep-

sie v adolescenci a dospělosti (Berg a Shinnar, 

1994). Podobně tak věk v době vysazení AED, 

pohlaví a rodinná anamnéza epilepsie nejsou 

pravděpodobně signifikantním faktorem pro 

vyšší riziko relapsu.

Z hlediska etiologie epilepsie několik studií 

prokázalo rozdíl mezi rizikem relapsu mezi idio-

patickými a symptomatickými epilepsiemi (vyšší 

riziko u epilepsií symptomatických), podobně 

tak i zmíněná metaanalýza (Berg a Shinnar, 

1994). Abnormální neurologický nález a deficit 

intelektu jsou také pravděpodobně asociovány 

s vyšším rizikem relapsu (Berg a Shinar, 1994; 

Shinnar et al., 1994; Tennison et al., 1994)

Z hlediska typu záchvatů jsou fokální zá-

chvaty v řadě studí rizikem pro relaps po vy-

sazení AED, řada studí rozdíl mezi parciálními 

a generalizovanými záchvaty nezjistila. Mnohem 

důležitější než typ záchvatu se z tohoto ohledu 

zdá být etiologie epilepsie. Více typů záchvatů 

je u dětských pacientů s epilepsií asociováno 

s vyšším rizikem exacerbace (Peters et al., 1998; 

Shinnar et al., 1994)

Význam EEG abnormity
Publikované studie a jejich výsledky z hle-

diska významu EEG v době vysazení AED jsou 

kontroverzní. Studie analyzovaly rozdíly mezi 

normálním verzus abnormálním EEG a existen-

ce nebo neexistence epileptické abnormity. 

Výsledky řady studií prokazují vyšší riziko relapsu 

u pacientů s abnormitou v EEG (neepileptickou 

i epileptickou), řada studií tuto skutečnost ne-

potvrzuje. EEG tak nemá pro tuto problematiku 

jednoznačnou prediktivní hodnotu (Specchio 

a Beghi, 2004). V klinické praxi tvoří jedinou vý-

jimku pacienti s idiopatickou generalizovanou 

epilepsií. Zhoršení EEG grafu, zejména ve smyslu 

zvýšení četnosti a prodloužení epizod hrot-vlna 

komplexů (SWC), nás většinou vede k přerušení 

vysazování AED.

Po jak dlouhé době bez záchvatů 
vysazovat antiepileptika?

V roce 2001 byla publikována metaanalýza 

kontrolovaných studií, které srovnávaly vliv dél-

ky bezzáchvatového intervalu na riziko relapsu 

po vysazení AED. Vstupní kritéria splnilo 7 kon-

trolovaných studií, které analýzu prováděly u 924 

dětských pacientů. Nebyly analyzovány žádné 

studie týkající se dospělých pacientů s epilepsií 

(Sirven et al., 2001).

Řada dalších, i nekontrolovaných studií, 

se zabývala vlivem délky bezzáchvatového ob-

dobí na riziko relapsu záchvatů po vysazení AED. 

Jejich souhrn je publikován v práci Specchio 

a Beghi 2004. Pět studií (z toho 4 u dospělých 

pacientů) prokázalo inverzní korelaci mezi dél-

kou plné kompenzace a rizikem relapsu epilep-

sie po vysazení. Jinými slovy, čím delší je doba 

od posledního záchvatu, tím nižší je riziko re-

cidivy záchvatů po vysazení AED. Nicméně je 

třeba zdůraznit, že více než 10 dalších studií tuto 

korelaci neprokázalo.

Jiná prospektivní randomizovaná studie 

hodnotila pomalé vysazení AED u 1 013 pacientů, 

kteří byli bez záchvatů minimálně 2 roky. Délka 

bezzáchvatového intervalu negativně korelovala 

s rizikem recidivy po vysazení AED. Riziko relapsu 

u pacientů, kteří byli 2,3–3 roky plně kompenzo-

váni bylo 0,94; u pacientů 3–5 let bez záchvatů 

0,67 a u pacientů, kteří byli více než 10 let bez 

záchvatů dokonce 0,27 (MRCADW 1991).

Jak rychle vysazovat antiepileptika?
V roce 2006 byla publikovaná metaanalýza, 

jejíž hlavním cílem bylo kvantifikovat riziko reci-

divy záchvatů při rychlém (kratším než 3 měsíce) 

a pomalém (delším než 3 měsíce) vysazování 

AED u dětí i dospělých pacientů (Ranganathan 

a Ramaratnam, 2006). Ze 7 identifikovaných stu-

dií pouze 1 splnila kritéria zařazení do analýzy 

(Tennison et al., 2004). Srovnávala vysazování 

anti epileptik po dobu 6 týdnů a 9 měsíců. 1–5 

let od vysazení nebyly mezi těmito dvěma sku-

pinami žádné signifikantní rozdíly z hlediska re-

cidivy záchvatů. Souhrnem lze říci, že neexistují 

jednoznačná data, která by preferovala určitou 

rychlost vysazení antiepileptik. V klinické praxi 

většinou vysazujeme antiepileptika po dobu 

6–12 měsíců. Tato doba je nicméně individuální, 

v úvahu bereme délku podávání AED a typ anti-

epileptika (někdy je obtížné vysazování prima-

donu, fenobarbitalu a fenytoinu). Řada pacientů 

vyjadřuje obavy z rychlejšího vysazování. I přes 

negativní výsledek jediné kontrolované studie 

považuji pomalejší vysazování antiepileptik 

za psychologicky únosnější a správnější. Navíc 

při pomalém vysazení můžeme vyvolat nejdříve 

parciální záchvat, myoklonický záchvat nebo 

absenci (nikoliv záchvat generalizovaný tonicko-

klonický). To nám umožní včas s vysazováním 

přestat a AED ponechat.

Závěrečný souhrn 
a praktická doporučení

Vysazování AED u plně kompenzovaných 

pacientů vyžaduje zcela individuální přístup 

a není možné vytvořit žádná „guidelines“ ne-

bo závazná doporučení, jak postupovat u kon-

krétního pacienta. AED jsou „symptomatickou“ 

terapií epileptických záchvatů, nikoliv „kauzál-

ní“ terapií epilepsie. Plná kompenzace může 

pacienta uvést do normálního života a recidiva 

záchvatů může znamenat řadu osobních a so-

ciálních problémů, jako jsou například omezení 

pracovních možností, ztráta řidičského oprávně-

ní, prohloubení stigmatu a podobně. Na druhé 

straně antiepileptika mají řadu dlouhodobých 

vedlejších účinků, které také mohou ovlivňovat 

život pacienta s epilepsií.

Proto rozhodnutí o vysazení AED u těchto 

pacientů musí vždy znamenat zvážení výhod, 

rizik a možných následků, které jsou shrnuty 

v následujících bodech a pravidlech.

1. Vysazení AED u plně kompenzovaných 

pacientů je obecně spojeno s > 2× 

vyšším rizikem recidivy záchvatů oproti 

pacientům, kteří při plné kompenzaci 

AED nevysazují.

2. Rozhodnutí o vysazení AED u plně 

kompenzovaného pacienta je výsledkem 

dialogu a vzájemné dohody neurologa 

s pacientem (rodičem) a předpokládá 

jejich plnou informovanost o možných 

výhodách a rizicích, nejen medicínských, 

ale i sociálních.

3. Snažíme se o revizi nebo stanovení 

správného epileptického syndromu. 

Identifikace syndromu nám může napomo-
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ci určit možnou prognózu, což nám může 

pomoci pacienta lépe poučit, informovat 

a správně poradit. Po mnoha letech plné 

kompenzace je náš kontakt s pacientem 

někdy omezen na pouhé předepisování 

léků, aniž bychom se jinak nad pacientem 

při kontrolách zamýšleli.

4. I když není zcela jednoznačný důkaz a nemá-

me pro tuto skutečnost zcela jasné vysvětlení, 

čím delší je interval od posledního zách-

vatu, tím nižší je pravděpodobnost relap-

su. Je velmi těžké a kontroverzní doporučit 

hranici délky plné kompenzace pro zahájení 

vysazování léků obecně, ale u pacientů bez 

rizikových faktorů uvedených níže by neměla 

být kratší než 2–5 let.

5. Prokázaná symptomatická etiologie 

epilepsie je jednoznačným rizikem re-

lapsu plně kompenzovaných pacientů 

při nebo po vysazení AED. Abnormní 

neurologický nález, deficit intelektu nebo 

kognitivních funkcí se také zdá být rizikovým 

faktorem. Ve skutečnosti bývá ale často 

asociován se symptomatickou etiologií 

epilepsie, proto se etiologie epilepsie zdá 

být nejvýznamnějším rizikovým faktorem.

6. Řada idiopatických generalizovaných 

epilepsií je sice relativně dobře „kompen-

zovatelná“, ale riziko recidivy záchvatů 

po vysazení AED je vysoké. To platí zej-

ména pro JME a JAE nejčastější IGE, které 

vidíme v dospělém věku.

7. I když neexistují jednoznačné důkazy, AED 

vysazujeme spíše pomaleji než rychleji 

(6–12 měsíců). Většina pacientů pomalejší 

vysazování preferuje a po řadě let diagnózy 

epilepsie opravdu není třeba spěchat.

8. Význam EEG při vysazování AED u plně 

kompenzovaných pacientů je sporný. 

Podrobná analýza této problematiky je již 

nad rámec tohoto článku. Výjimkou jsou 

IGE (viz shora).

9. Zcela specifickou problematikou je vysa-

zování AED u pacientek před graviditou 

a u pacientů, kteří jsou plně kompen-

zováni po úspěšném epileptochirur-

gickém zákroku. Před graviditou je třeba 

zvážit rizi ko relapsu dle výše uvedených 

kritérií. Je třeba si uvědomit, že nejen AED, 

ale i záchvat (zejména gene ralizovaný 

tonicko-klonický) může plod významně 

poškodit. U pacientů po epileptochirurgic-

kém zákroku, kteří jsou zcela bez záchvatů, 

začínáme s vysazováním minimálně 1–2 

roky od operace. I zde ale platí individuální 

přístup s přihlédnutím k názoru pacienta. 

Podle vlastních nepublikovaných dat týka-

jících se plně kompenzovaných pacientů 

po chirurgickém zákroku pro epilepsii je 

5 let od operace cca 1/3 pacientů bez AED, 

1/3 s redukovanými AED a 1/3 pacientů 

s nezměněnou léčbou.
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