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KOMERČNĚ PODPOŘENÉ SDĚLENÍ  AKTUALITA

Léčba epilepsie –  vytyčení cíle 
a hledání lepší cesty k němu

Snižování frekvence záchvatů je základním ukazatelem úspěšnosti terapie. Pro pacienty však bezzáchvatovost znamená víc než 

„jen“ endpoint v klinických studiích –  má pro ně cenu nezávislosti, lepší kvality života, psychické pohody a někdy i vyšší šance 

na přežití. Jak tento koncept vnímají odborníci, pacienti i jejich blízcí a co nového přinesly studie FreedON a BLESS? I tato témata 

zazněla v září na 36. mezinárodním kongresu o epilepsii (International Epilepsy Congress; IEC) v Lisabonu během satelitního 

sympozia podpořeného společností Angelini Pharma.

Podle defi nice Mezinárodní ligy proti epilep-

sii (International League Against Epilepsy; 

ILAE) je za bezzáchvatovost považováno ob-

dobí bez záchvatů po dobu minimálně troj-

násobku nejdelšího intervalu mezi záchvaty 

před léčbou, nebo alespoň v průběhu po-

sledních 12 měsíců, podle toho, které ob-

dobí je delší [1]. 

U farmakorezistentní epilepsie je však prav-

děpodobnost dosažení úplné bezzáchvato-

vosti po nasazení nové farmakoterapie jen 

5– 10 %. Jak upozornil prof. Matthew Walker 

z UCL Queen Square Institute of Neurology, Lon-

dýn, Velká Británie, v takovém případě nestačí 

sledovat trojnásobek intervalu mezi záchvaty, 

ale aby bylo možné s 95% jistotou vyloučit re-

cidivu, je třeba sledování delší, někdy až šesti-

násobek průměrného intervalu. Naopak u pa-

cientů s vysokou pravděpodobností odpovědi 

postačuje kratší období, přibližně dvojnásobek 

intervalu [2].

Ke sjednocení významu bezzáchvato-

vosti v klinické praxi i výzkumu byl s využi-

tím delfské metody přijat konsenzus odbor-

níků, který prof. Walker představil. Ve třech 

kolech (prosinec 2024– březen 2025) pane-

listé odpovídali na otázky týkající se defi nice 

bezzáchvatovosti, dopadu na kvalitu života 

i ekonomiky péče. 

Konsenzu se podařilo dosáhnout celkem 

u 33 tezí. Většina odborníků (78 %) se shodla, 

že za skutečnou bezzáchvatovost lze pova-

žovat období nejméně jednoho roku bez 

záchvatů a že je nezbytné sjednotit kritéria 

mezi klinickými studiemi a běžnou praxí. 

Panel rovněž potvrdil, že bezzáchvatovost 

má být vnímána jako hlavní terapeutický cíl 

a jako důležitější ukazatel než 50% snížení 

frekvence záchvatů –  zejména u nově dia-

gnostikovaných pacientů a po chirurgické 

léčbě. U farmakorezistentních nemocných 

byla shoda o něco menší, přesto i zde vět-

šina expertů považovala dosažení remise za 

klíčové.

U nově dia gnostikovaných pacientů ozna-

čil panel za významnou překážku v dosažení 

bezzáchvatovosti nedostatečnou adherenci 

k léčbě. V observační studii (> 10 000 pa-

cientů) mělo optimální adherenci (80– 100 % 

dávek) jen 60 % pacientů; nedostatečné 

užívání léků přitom zvyšovalo riziko akutní 

hospitalizace o přibližně 50 % [3]. „Nejčas-

těji se problém objevuje u pacientů ve věku 

14– 23 let, což je třeba aktivně řešit,“ zdůraz-

nil prof. Walker. 

Další bariérou je nedostatečné rozpozná-

vání a hlášení záchvatů –  více než polovina 

nemocných u sebe fokální záchvaty nepozná. 

Nejčastěji se jedná o ty s poruchou vědomí 

(73 %). Jen 9 % udává záchvaty správně – cca 

41 % je nadhodnocuje, 45 % podhodnocuje, 

zbytek nad- i podhodnocuje [4,5]. 

Jako další limity prof. Walker zmínil do-

stupnost a tolerabilitu léčby či samotnou 

charakteristiku onemocnění (typy záchvatů, 

jejich četnost a zátěž). Podobné bariéry do-

sažení bezzáchvatovosti, navíc však s vyso-

kým počtem neúspěšných terapeutických 

režimů, označil panel také u pacientů, u kte-

rých již došlo k selhání alespoň dvou protizá-

chvatových léků.

Pozor na terapeutický nihilismus
Data ukazují, že pravděpodobnost dosažení 

remise klesá s každým dalším neúspěšným 

režimem. Při první terapii dosáhlo bezzá-

chvatovosti 46 % pacientů. Z těch, kteří jí ne-

dosáhli a byli léčeni ve druhé linii, již bezzá-

chvatovosti dosáhlo jen 28 %, ze zbývajících 

ve třetí linii 24 % a z pacientů ve čtvrté linii 

a dalších jen pod 15 % pacientů [6].

Konsenzus panelu stanovil, že po pěti 

neúspěšných terapeutických pokusech již 

nelze realisticky považovat dosažení bezzá-

chvatovosti za hlavní cíl. Prof. Walker však va-

roval před terapeutickým nihilismem: „To, že 

je pravděpodobnost nízká, neznamená, že by-

chom měli přestat usilovat o bezzáchvato-

vost. I sedmý lék může být tím, který pacientovi 

skutečně pomůže.“ Připomněl také, že téměř 

čtvrtina pacientů po selhání první léčby ne-

vyzkouší další lék a podobný trend se opa-

kuje i po druhé (38 %) a třetí terapii (37 %), 

což může výrazně snížit šanci pacientů na 

remisi.

Prof. Walker to demonstroval na příkladu 

přidání cenobamátu ke stávající protizáchva-

tové léčbě, které je účinné i u pacientů po 

opakovaných selháních předchozí terapie. 

Např. německá studie ukázala, že u nemoc-

ných s méně než šesti dříve podanými léky 

dosáhlo po roce léčby bezzáchvatovosti 38 % 

pacientů. Efekt byl patrný i u vysoce refrak-

terních nemocných –  ve skupině s více než 

deseti předchozími režimy bylo po roce bez 

záchvatů 14 % pacientů, přičemž podíl re-

spondentů dosahoval 47 % po 3 měsících, 

54 % po 6 měsících a 50 % po 12 měsících [7,8].

Analýza z reálné klinické praxe dále uká-

zala, že ≥ 50% redukce záchvatů byla dosa-

žena u 68 % pacientů se 2– 3 předchozími te-

rapiemi, u 66 % se 4– 7 a u 55 % s více než 

7 předchozími léčebnými režimy; ve druhé 

skupině dosáhlo stavu bezzáchvatovosti 

přes 20 % a v poslední přes 18 %.

Mezi časté bariéry úspěšné farmakote-

rapie epilepsie patří také předčasné ukon-

čení léčby bez dostatečného období k vy-

hodnocení léčby, setrvávání u generických 

přípravků či omezené využívání novějších 

protizáchvatových léků, jako je právě ceno-

bamát. Prof. Walker proto zdůraznil nutnost 

individualizace terapie s ohledem na poten-

ciální přínosy moderních léků a upozornil na 

pravidelnou aktualizaci doporučených po-

stupů podle aktuálních klinických dat [9].

V čem je bezzáchvatovost 
pro pacienty tak důležitá?
Prof. Walker představil i dosud nepubliko-

vaná data z mezinárodní dotazníkové studie 

z roku 2024, která ukázala, že pacienti i osoby, 
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které o ně pečují, staví bezzáchvatovost jed-

noznačně nad ostatní cíle léčby. Za nejdůleži-

tější ji označilo 32 % nemocných a 40 % peču-

jících oproti 24 % dotazovaných lékařů. 

A zatímco se většina lékařů domnívá, že 

pro pacienty po opakovaných selháních 

léčby význam dosažení bezzáchvatovosti 

postupně klesá, samotní nemocní ani je-

jich pečující tento názor nesdílejí. V dotaz-

nících označilo dosažení úplného vymizení 

záchvatů za zásadní cíl 88 % pacientů i pe-

čujících osob bez ohledu na počet neúspěš-

ných předchozích terapií. Mezi lékaři však 

tento postoj zastávalo 65 % dotázaných. 

Pouze 43 % lékařů považovalo dosažení úpl-

ného vymizení záchvatů za zásadní cíl u ne-

mocných, kteří za sebou měli více než pět 

selhání předchozí léčby.

Dotazníky dále ukázaly výrazný negativní 

dopad farmakorezistentní epilepsie na pra-

covní schopnost, psychickou pohodu, kaž-

dodenní fungování i partnerské a rodinné 

vztahy. Tyto obtíže hodnotili pacienti a jejich 

blízcí opět závažněji než lékaři.

Význam bezzáchvatovosti potvrzují i data 

z reálné klinické praxe. Např. po epileptochi-

rurgii se bezzáchvatovost promítá do vyšší 

míry zaměstnanosti (79 vs. 36,7 %), vyššího 

podílu držení řidičského průkazu (45,5 vs. 

0 %) nebo dosažení lepší kvalifi kace. Pozitivní 

rozdíly byly patrné i v partnerských vztazích 

a v oblasti rodičovství [10,11]. „S rostoucím po-

čtem záchvatů se kvalita života nemocných 

zhoršuje, zatímco pacienti bez záchvatů dosa-

hují úrovně srovnatelné se zdravou populací,“ 

komentoval prof. Walker.

Také data z randomizované studie s vi-

gabatrinem ukázala, že významné zlepšení 

kvality života nastává jen při úplné remisi; 

částečná redukce záchvatů tento efekt ne-

přinesla a naopak kvalitu života dále snižo-

vala kvůli nežádoucím účinkům léčby [12].

Bezzáchvatovost má také zásadní dopad 

na mortalitu –  riziko náhlého neočekáva-

ného úmrtí při epilepsii (sudden unexpec-

ted death in epilepsy, SUDEP) stoupá až 

dvacetinásobně už při 1– 3 tonicko-klonic-

kých záchvatech a téměř třicetinásobně při 

4– 10 záchvatech ročně [13].

V praxi jsou zásadní i kognitivní dopady 

léčby. Test verbálního učení ukázal, že za-

tímco u zdravých osob se schopnost zapama-

tovat a vybavit si seznam slov zlepšuje až do 

vyššího věku, u pacientů s temporální epilep-

sií se křivka učení zastavuje podstatně dříve 

a následný pokles nastupuje rychleji [14].

Výrazný úbytek kognitivních schopností 

zaznamená během čtyř let 20– 25 % nemoc-

ných. U 77 % pacientů s fokální epilepsií je 

navíc patrný zrychlený úbytek kortexu. „Po-

vzbudivým zjištěním je, že chirurgicky dosažená 

bezzáchvatovost může tento nepříznivý proces 

zastavit,“ uvedl prof. Walker [15,16].

Nemoc je rovněž provázena častými, 

převážně psychiatrickými, komorbidi-

tami –  depresí (8– 48 %), úzkostnými poru-

chami (11– 44 %), psychotickými symptomy 

(10– 19 %) nebo zvýšeným rizikem suicidia. 

Prof. Walker upozornil, že výjimkou nejsou ani 

úrazy. Během posledního roku prodělalo úraz 

35 % pacientů a toto riziko je dvojnásobné 

u nemocných s více než jedním záchvatem 

měsíčně [17,18].

V neposlední řadě představuje epilep-

sie celosvětově také značnou ekonomickou 

zátěž. Ta činí téměř 146 miliard dolarů ročně 

a největší podíl nákladů připadá právě na far-

makorezistentní formu onemocnění [19].

Cenobamát v reálné klinické praxi: 
poznatky ze studie FreedON
Na význam kvality života navázal prof. Vi-

cente Villanueva z Hospital Universitario 

y Politécnico La Fe ve Valencii, Španělsko, 

který úvodem své části zdůraznil zátěž spo-

jenou s generalizovanými tonicko-klonic-

kými záchvaty. Takoví pacienti vykazovali 

vyšší skóre závažnosti onemocnění a horší 

výsledky v dotaznících kvality života [20]. 

Prof. Villanueva zmínil, že data dokumen-

tují i význam načasování terapie cenobamá-

tem. U pacientů léčených v časnějších liniích 

(< 6 předchozích protizáchvatových léků) do-

sáhlo ≥ 50% redukce záchvatů 77 % nemoc-

ných a 38 % bylo po roce léčby bez záchvatů. 

U nemocných s ≥ 10 dřívějšími terapiemi byly 

tyto hodnoty nižší (50, resp. 14 %), přičemž 

profi l nežádoucích účinků zůstal obdobný [7].

Účinnost a bezpečnost cenobamátu 

v reálné klinické praxi dále potvrdila multi-

centrická retrospektivní analýza dat 475 pa-

cientů s fokální epilepsií: po 12 měsících 

dosáhlo 16,6 % úplné bezzáchvatovosti 

a ≥ 75% redukce záchvatů přes 35 % lé-

čených pacientů. Cenobamát byl účinný 

i u nemocných s dlouhou historií předchozí 

léčby, nejlepších výsledků však dosahovali 

pacienti s kratší expozicí protizáchvatovým 

lékům [8]. Obdobně další retrospektivní stu-

die potvrdila ≥50% redukci záchvatů u více 

než tří čtvrtin pacientů a úplnou remisi při-

bližně u pětiny. Navíc podávání cenobamátu 

umožnilo redukci počtu současně podáva-

ných protizáchvatových léků [21].

Prof. Villanueva následně představil vý-

sledky studie FreedON, probíhající v rámci 

španělského registru z reálné klinické praxe. 

Jedná se o multicentrické retrospektivní 

hodnocení účinnosti a bezpečnosti cenoba-

mátu u dospělých pacientů s fokální epilepsií 

po selhání 2– 6 předchozích terapií.

Do této studie bylo zařazeno téměř 

500 nemocných s fokální epilepsií (prů-

měrný věk 43 let, medián trvání epilepsie 

14,5 roku, medián frekvence záchvatů 3,7 za 

28 dní). Většina pacientů měla v anamnéze 

4– 6 předchozích neúspěšných léčebných 

pokusů, třetina měla psychiatrickou komor-

biditu a nejčastější etiologií nemoci byla 

strukturální příčina.

Průměrná denní dávka cenobamátu se po 

roce pohybovala kolem 200– 225 mg, me-

dián činil 200 mg bez ohledu na předchozí 

linii léčby. Klíčovým ukazatelem byla míra se-

trvání pacientů na léčbě, která odráží kom-

binaci účinnosti a snášenlivosti: po 12 měsí-

cích setrvalo na léčbě cenobamátem 92 % 

pacientů. „Vysoká míra retence se navíc uká-

zala konzistentní napříč jednotlivými liniemi 

léčby. Po roce setrvalo u cenobamátu přibližně 

90– 95 % pacientů bez ohledu na to, zda měli 

za sebou dvě, tři či až šest předchozích terapií,“ 

uvedl prof. Villanueva [22].

Dalším přínosem cenobamátu je mož-

nost zjednodušení farmakoterapie, což, jak 

vyzdvihl prof. Villanueva, má také významný 

dopad na kvalitu života. „Během roku > 80 % 

nemocných snížilo počet souběžně užívaných 

protizáchvatových léků; nejčastěji ubývaly blo-

kátory sodíkových kanálů, zejména lakosamid. 

Mírně narostlo jen užívání klobazamu,“ do-

plnil prof. Villanueva (obr. 1) [22]. Zatímco 

v prvních měsících byla redukce léčby mo-

tivována zejména lepší snášenlivostí, po 

roce již převažoval jiný důvod –  účinnost. 

Téměř polovina pacientů mohla terapii 

zjednodušit právě díky dosaženému efektu 

cenobamátu.

Účinnost léčby se odrazila jak v poklesu 

frekvence záchvatů, tak v podílu respon-

dentů. Medián měsíčního počtu záchvatů 

klesl z 3 na 0,3 u pacientů se dvěma před-

chozími režimy a z 4,3 na 1,5 u nemocných 

po šesti předchozích terapiích. Podíl pa-

cientů s ≥ 50% redukcí záchvatů přesáhl 

70 % a dosažení úplné bezzáchvatovosti se 

zvyšovalo postupně –  z 16 % po třech měsí-

cích na 23 % po roce.

Cenobamát tak prokázal účinnost napříč 

všemi liniemi léčby (obr. 2) [22]. U pacientů se 

dvěma až třemi předchozími protizáchvato-

vými léky dosáhlo ≥ 50% redukce záchvatů 

kolem 80 % nemocných, u těžce předléče-

ných se šesti léky přibližně 65 %. Význam-
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ného zlepšení (≥75 % snížení frekvence zá-

chvatů) dosáhla více než polovina pacientů 

i v těchto nejtěžších skupinách. 

Na tyto výsledky navázala ještě analýza 

vyšších stupňů odpovědi, která ukázala, že 

téměř polovina pacientů po 2– 3 předcho-

zích terapiích dosáhla ≥ 90% redukce zá-

chvatů a více než třetina úplné remise. 

U nemocných po šesti terapiích činily tyto 

hodnoty téměř 25 % a 11 %.

Efekt cenobamátu se projevil také u pa-

cientů s fokálními záchvaty přecházejícími 

do generalizovaných tonicko-klonických zá-

chvatů –  po roce léčby dosáhlo bezzáchva-

tovosti více než 66 % nemocných, přičemž 

i u vysoce předléčených zůstává podíl vý-

znamný (64 % po pěti a 55 % po šesti před-

chozích terapiích).
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Obr. 1. Studie FreedON – snížení konkomitantního užívání ASMs [22].
Blokátory sodíkových kanálů jsou nejčastěji redukovanými ASMs.

ASMs – protizáchvatové léky; BRV – brivaracetam; CBZ – karbamazepin; CLB – klobazam; ESL – eslikarbazepin; LCM – lakosamid;  LEV – leveti-
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Zdroj: přednáška prof. Villanuevy (upraveno podle Villanueva V, et al. Freedon study: Real-life outcomes of cenobamate at different lines 
of treatment. Abstrakt AS-IEC-2025-00575. IEC Lisabon. 2025, Srpen) 

48

57,8

71,1

29,7

40,2

52,8

20,2
26

35,3

16,2 21 22,9

0

20

40

60

80

p
od

íl 
pa

ci
en

tů
 (%

)

≥ 75% snížení ≥ 90% snížení bezzáchvatovost

Celková odpověď – snížení počtu záchvatů 

≥ 50% snížení

3 měsíce 6 měsíců 12 měsíců

Obr. 2. Studie FreedON – účinnost cenobamátu v různých obdobích léčby v klinické praxi [22].

proLékaře.cz | 26.11.2025



332

LÉČBA EPILEPSIE   VYTYČENÍ CÍLE A HLEDÁNÍ LEPŠÍ CESTY K NĚMU 

Cesk Slov Ne urol N 2025; 88/ 121(5): 329– 334

Pozitivní vliv se netýkal jen frekvence, 

ale i závažnosti záchvatů: více než 70 % pa-

cientů udávalo po roce zlepšení a největší 

benefit byl patrný u méně předléčených 

nemocných.

Bezpečnostní profil odpovídal předcho-

zím zkušenostem. Nežádoucí účinky se vy-

skytly u 56 % pacientů a většinou šlo o mírné 

projevy –  nejčastěji somnolenci (32 %), zá-

vratě (19 %) či únavu (6 %). Závažné nežá-

doucí účinky byly hlášeny u 4 % a k ukončení 

léčby vedly v necelých 5 % případů. Jejich vý-

skyt mírně narůstal s počtem předchozích te-

rapií (45 vs. 62 %), celkově však zůstal příznivý.

Zajímavým zjištěním studie FreedON byl 

pozitivní vliv cenobamátu na spánek –  in-

somnii při zahájení udávalo 8,6 % pacientů, 

po roce jen 2,9 %. To naznačuje, že by ceno-

bamát mohl přispívat nejen k lepší kontrole 

záchvatů, ale i k celkové kvalitě spánku.

Cenobamát v reálné klinické 
praxi: poznatky ze studie BLESS
V současné době probíhá multicentrická ob-

servační kohortová studie BLESS, která hod-

notí roční účinnost, snášenlivost a bezpečnost 

cenobamátu u dospělých s farmakorezis-

tentní fokální epilepsií v reálné klinické praxi. 

Do studie jsou zařazováni pacienti, u nichž 

onemocnění přetrvává i přes léčbu alespoň 

dvěma protizáchvatovými léky; vyloučeni 

jsou nemocní s kontraindikacemi, např. syn-

dromem krátkého intervalu QT, závažnou hy-

persenzitivní reakcí nebo graviditou. „Účast ve 

studii nijak neovlivňuje léčebná rozhodnutí –  ta 

jsou plně ponechána v kompetenci ošetřujících 

lékařů,“ upřesnila prof. Simona Lattanziová 

z General Hospital v Anconě, Itálie. 

Do projektu se zapojilo 50 italských spe-

cializovaných center. Sběr dat začal v lednu 

2023 a do konce roku 2024 bylo zařazeno více 

než 900 pacientů. Ukončení se plánuje na 

přelom let 2025/ 2026. Studie sleduje nejen 

změnu měsíční frekvence záchvatů a podíl 

pacientů s ≥ 50– 100% redukcí záchvatů, ale 

také výskyt nežádoucích účinků, udržení na 

léčbě a dopad na psychické zdraví a kvalitu 

života, hodnocené ve 12., 24. a 52. týdnu [23].

Interim analýza (v pořadí druhá), kterou 

prof. Lattanziová představila, byla zveřejněná 

v červnu 2025 a zahrnula data 377 pacientů 

hodnocených po 24 týdnech sledování. 

V tomto souboru byli pacienti s mediánem 

věku 42 let s převážně strukturální etiologií 

epilepsie. Jednalo se o těžce léčitelnou po-

pulaci –  téměř polovina pacientů vyzkoušela 

šest a více přípravků a medián výchozí mě-

síční frekvence záchvatů dosahoval 5,6. 

Během 24 týdnů klesl medián záchvatů 

o více než 67 %, ≥ 50% redukce dosáhly dvě 

třetiny nemocných, ≥ 90% čtvrtina a 28 % 

bylo mezi 12.– 24. týdnem zcela bez záchvatů 

(13 % po celou dobu sledování).

Pozitivní trend se projevil i ve snižování 

počtu souběžně podávaných protizáchva-

tových léků –  podíl pacientů užívajících více 

než dva protizáchvatové léky současně klesl 

z 41 % na 32 %. Nežádoucí účinky se objevily 

u pětiny pacientů, převážně mírné (ospalost, 

závratě, poruchy rovnováhy) a ve více než 

70 % případů nebylo nutné dávkování měnit. 

Závažné nežádoucí reakce hlášeny nebyly 

a trvalé vysazení si vyžádalo jen 2,7 % případů.

Prof. Lattanziová dále zmínila, že kogni-

tivní poruchy u pacientů s epilepsií jsou vý-

sledkem kombinace faktorů, z nichž ně kte ré 

nelze ovlivnit (např. věk nástupu, etiologie 

či lokalizace ložiska), zatímco jiné lze do ur-

čité míry modifi kovat. Mezi ty patří zejména 

farmakoterapie, frekvence záchvatů, přítom-

nost abnormalit na EEG, psychický stav či 

kvalita spánku. Významnou roli hraje i prů-

běh onemocnění, např. prodělaný status epi-

lepticus nebo úraz hlavy [24,25]. 

Stejně tak jsou výsledkem kombinace 

různých vlivů u pacientů s epilepsií i psy-

chiatrické potíže. Kromě faktorů spojených 

s osobností a temperamentem pacienta hrají 

roli také samotné onemocnění nebo volba 

konkrétních protizáchvatových léků [26].

I při výrazné redukci záchvatů považují pa-

cienti za nejméně přijatelné právě psychické 

a kognitivní nežádoucí účinky (poruchy ná-

lady, podrážděnost, zpomalení myšlení, vý-

padky paměti). „Zatímco ně kte rá antiepi-

leptika mají neutrální nebo dokonce příznivý 

efekt, jiná mohou kognitivní a psychické ob-

tíže zhoršovat,“ uvedla prof. Lattanziová a do-

dala: „Klinické studie ukazují, že podíl nemoc-

ných léčených cenobamátem s kognitivními či 

psychiatrickými nežádoucími účinky byl nízký 

a srovnatelný s placebem.“ [27– 29].

Tento příznivý vliv potvrzují i výsledky ně-

kolika prospektivních a observačních stu-

dií. Dvě španělské kohorty (32 a 22 pacientů 

s rezistentní fokální epilepsií) sledované po 

dobu tří až šesti měsíců ukázaly, že léčba ce-

nobamátem nevede k významnému zhor-

šení kognitivních funkcí ani afektivity; na-

opak u části nemocných byly zaznamenány 

známky zlepšení. [30]

Podobně menší studie u 20 pacientů pro-

kázala po šesti měsících nejen zlepšení ko-

gnitivních funkcí, ale i snížení počtu uží-

vaných protizáchvatových léků [31]. „Právě 

redukce polyterapie se ukázala jako nejdůleži-

tější faktor kognitivního zlepšení,“ komentovala 

prof. Lattanziová.

Na tato data navázalo podrobnější neu-

ropsychologické hodnocení u 32 pacientů, 

které navíc potvrdilo statisticky významné 

zlepšení fl uidní inteligence a rychlosti zpra-

cování informací, redukci úzkosti i lepší vý-

sledky v praktických dovednostech [32,33].

Dopad cenobamátu na úzkost a depresi 

(pomocí škál HADS-A [34] a HADS-D [35]) byl 

předmětem i v rámci interim analýzy studie 

BLESS v průběhu 24 týdnů. Průměrné skóre 

úzkosti i deprese zůstalo během sledování 

stabilní a prakticky beze změny. Většina pa-

cientů se i nadále nacházela v pásmu bez kli-

nicky významných symptomů.

Na kvalitě života záleží
Epilepsie zasahuje do mnoha oblastí života, 

a proto je dnes cílem léčby nejen kontrola 

záchvatů, ale také zlepšení kvality života. 

Data z německé multicentrické studie 

z reálné klinické praxe ukázala po roce léčby 

cenobamátem zlepšení kvality života u většiny 

zařazených pacientů [34]. Podobné výsledky 

přinesla observační studie z Johns Hopkins Hos-

pital (Baltimore, MD, USA) s mediánem doby 

léčby 5,6 roku. Pacienti, kteří dosáhli ≥ 90% re-

dukce záchvatů nebo úplné bezzáchvatovosti, 

měli významně vyšší skóre QOLIE-31 [36] a lepší 

soběstačnost, pracovní možnosti i celkovou ne-

závislost. Pozitivní dopad se projevil i u osob 

pečujících –  více než polovina z nich uváděla 

menší úzkost, větší osobní volnost a nižší po-

třebu neustálého dohledu nad pacientem [37].

Prof. Lattanziová závěrem sympozia shr-

nula výsledky interim analýzy studie BLESS. 

Z těch vyplývá, že zlepšení celkového fun-

gování se u pacientů objevilo již během 

prvních týdnů léčby cenobamátem a pře-

trvávalo i po 24 týdnech. Více než polovina 

z nich vykazovala významný pokrok, tře-

tina zůstala stabilní a těžké zhoršení nebylo 

zaznamenáno. Data z této studie také uká-

zala výrazné zlepšení kvality života měřené 

QOLIE-31: z výchozích 32,5 bodu na více než 

64 bodů po roce léčby. Největší posun nastal 

v redukci obav ze záchvatů, emoční pohodě, 

únavě a sociálním fungování, což dokládá, 

že cenobamát přináší pacientům komplexní 

zlepšení každodenního života.
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O cenobamátu u pacientů s fokální epilepsií v kostce
Cenobamát je malá molekula s dvojím mechanizmem účinku. Jedná se o pozitivní alosterický modulátor subtypů iontového kanálu 

kyseliny -aminomáselné (GABAA), který se neváže na vazebné místo benzodiazepinu. Bylo také prokázáno, že cenobamát snižuje 

opakované výboje neuronů vyšší inaktivací sodíkových kanálů a inhibicí perzistentní složky sodíkového proudu. Přesný mechanizmus 

účinku, kterým cenobamát uplatňuje terapeutický účinek u pacientů s fokálními záchvaty, není znám. Cenobamát je indikován 

k přídatné léčbě fokálních záchvatů, a to u dospělých pacientů s epilepsií bez adekvátní kontroly navzdory předchozí léčbě nejméně 

2 protizáchvatovými léky [1].

Účinnost a bezpečnost cenobamátu u pacientů s fokálními záchvaty potvrdila multicentrická, randomizovaná, dvojitě zaslepená 

a placebem kontrolovaná studie C013 [2]. Primárními cílovými ukazately byly podíl pacientů alespoň s 50% redukcí frekvence fokálních 

záchvatů během 6týdenní udržovací fáze a procentuální změna frekvence záchvatů oproti výchozímu stavu, vyjádřená jako průměrný 

počet záchvatů za 28 dní během 12týdenního období dvojitě zaslepené léčby. 

Konzistentní účinnost a bezpečnost cenobamátu dále potvrdila studie C017, která rozšířila důkazní základnu výsledků pilotní studie [3,4]. 

V rameni s dávkou 400 mg dosáhlo alespoň 50% redukce frekvence záchvatů 64,2 % pacientů, při dávce 200 mg 56,1 % a při 100 mg 40,2 % 

oproti výrazně nižší odpovědi v placebové skupině. Kompletní bezzáchvatovost byla zaznamenána u 21,1 % nemocných při dávce 400 mg 

a u 11,2 % při 200 mg oproti 1 % v placebovém rameni. Hodnocení probíhalo během 12týdenní udržovací fáze při kombinaci cenobamátu 

nebo placeba s jedním až třemi protizáchvatovými léky v rámci standardní léčby [3]. Jako klíčový bezpečnostní faktor se ukázala postupná 

titrace dávky podle principu „start low, go slow“, která významně snižuje riziko vzniku syndromu DRESS –  závažné a potenciálně život 

ohrožující hypersenzitivní reakce charakterizované horečkou, exantémem a multiorgánovým postižením.

Dlouhodobá bezpečnost a účinnost postupné titrace cenobamátu byla dále ověřena v rozsáhlé otevřené studii fáze 3 C021, do 

níž bylo zařazeno 1347 pacientů (1339 exponovaných cenobamátu). Terapie byla zahajována dávkou 12,5 mg denně s navyšováním 

v intervalu 2 týdnů na 25, 50, 100 a 150 mg/ den až do cílové dávky 200 mg/ den, s možností dalšího zvyšování po 50 mg každé 2 týdny 

až na maximální dávku 400 mg/ den podle klinické potřeby [5]. Tento design se stal základem doporučeného dávkovacího schématu 

uvedeného v Souhrnu údajů o přípravku [1].

Více než 82 % pacientů bylo ve studii C021 léčeno déle než 6 měsíců a přes 80 % pokračovalo v terapii i po datu uzávěrky (duben 2018). 

Celkově byl cenobamát dobře tolerován –  nejčastějšími nežádoucími účinky byly ospalost, bolesti hlavy, poruchy koordinace a chůze; 

dále se relativně častěji vyskytovaly gastrointestinální obtíže, poruchy vidění, exantémy a elevace jaterních enzymů. Nejčastější příčinou 

pro ukončení léčby byly právě nežádoucí účinky; během studie nebyl zaznamenán žádný případ syndromu DRESS. Souhrnná data tak při 

dodržení doporučené titrace cenobamátu potvrzují příznivý bezpečnostní profi l [5].
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Cenobamát letem klinickým světem
V průběhu kongresu International Epilepsy Congress (IEC) byla prezentována řada prací z reálné klinické praxe napříč různými ze-

měmi, které rozšiřují stávající zkušenosti s tímto lékem a zároveň naznačují jeho budoucí možnosti. Vybíráme z těch, které vzbu-

dily největší ohlas.

Vysoké dávky cenobamátu 
zlepšují kontrolu záchvatů 
a snižují zátěž souběžnou léčbou

Retrospektivní analýza dospělých 

pacientů, léčených od září 2022 do 

ledna 2025 na II. neurologické klinice Uni-

verzitní nemocnice Bratislava, studovala vý-

sledky a bezpečnost vysokých dávek ceno-

bamátu v léčbě farmakorezistentní fokální 

epilepsie a vliv na konkomitantní medikaci [1]. 

Mezi sledované parametry účinnosti patřily 

snížení frekvence záchvatů o ≥ 50 %, ≥ 75 % 

a dosažení bezzáchvatovosti. Mezi sledované 

parametry bezpečnosti patřily míra výskytu 

nežádoucích účinků a nežádoucí účinky ve-

doucí k přerušení léčby. Analyzovány byly 

i změny v souběžné medikaci. 

Analýza zahrnovala 39 pacientů (22 mužů 

a 17 žen) s refrakterní epilepsií léčených ce-

nobamátem jako přídatnou terapií. Prů-

měrný věk pacientů byl 38 let, průměrná 

délka trvání epilepsie 24 let. Průměrný počet 

předchozích protizáchvatových léků (anti-

seizure medication, ASM) byl 8,6 (2 až 17), 

14 pacientů (35,9 %) bylo před léčbou ce-

nobamátem léčeno stimulací vagového 

nervu a 10 pacientů (25,6 %) podstoupilo re-

sekční epileptochirurgický výkon, přičemž 

čtyři pacienti byli v minulosti léčeni oběma 

modalitami. 

Z důvodu nežádoucích účinků pře-

stalo během sledování cenobamát užívat 

10/ 39 pacientů (25,6 %), u 29/ 39 pacientů 

(74,4 %), kteří v léčbě pokračovali, byla prů-

měrná terapeutická dávka cenobamátu 

260 mg denně, přičemž 79,3 % pacientů do-

stávalo dávku ≥ 200 mg. 

Průměrná doba sledování činila 79 týdnů. 

Při poslední zaznamenané návštěvě bylo 

8/ 29 pacientů (27,6 %) bez záchvatů, sní-

žení frekvence záchvatů o ≥ 75 % dosáhlo 

5/ 29 (17,2 %) a o ≥ 50 % pak 6/ 29 (20,7 %) 

pacientů. Jeden pacient ukončil užívání 

cenobamátu z důvodu nedostatečné 

účinnosti. 

Výsledky se lišily podle velikosti užívané 

dávky. Bezzáchvatovosti dosáhlo 24,1 % pa-

cientů s vysokými a jen 3,5 % s nízkými dáv-

kami cenobamátu. Obdobně ≥ 75% odpo-

vědi dosáhli jen pacienti s vysokými dávkami 

(17,2 %) a žádný ze skupiny s nízkými dáv-

kami cenobamátu.

Pacienti s farmakorezistentní epilepsií 

tedy zaznamenali při užívání cenobamátu 

výrazné zlepšení záchvatů při podávání vy-

sokých dávek, které byly obecně dobře sná-

šeny. Nežádoucí účinky byly sice relativně 

časté (únava 15,38 %, závratě 7,69 %, ospalost, 

ataxie, vyrážka a diplopie shodně 5,12 %), ale 

většinou byly jen mírné nebo středně zá-

važné, standardně dobře zvládnutelné a jen 

málo z nich vedlo k vysazení. Křivka míry re-

tence ukázala nejvyšší pokles v prvních týd-

nech léčby cenobamátem, právě kvůli ne-

žádoucím účinkům, následovaný stabilizací 

a minimálním počtem přerušení léčby v ná-

sledujícím měsíci.

Důležitým zjištěním je i to, že přidání ce-

nobamátu vedlo ke snížení průměrné zá-

těže souběžně užívanými ASMs. Jejich dávky 

mohly být u 10/ 29 pacientů (34,5 %) sníženy, 

z toho u 4 pacientů byly sníženy dávky dvou 

ASMs současně. U 14/ 29 pacientů (48,3 %) 

mohl být po přidání cenobamátu ně kte rý 

současně užívaný ASM vysazen –  osm pa-

cientů vysadilo 2 ASMs a dva pacienti vysa-

dili 3 ASMs.

V této souvislosti dodáváme citát spoluau-

torky studie doc. Gabriely Timárové, který 

jsme odposlechli během její prezentace. Ve 

vztahu k užití cenobamátu doporučuje ná-

sledující: „Go slow, do not stay low,“ tedy za-

čínat postupně a pomalu, ale nezůstávat 

u nízké dávky.

Čím dříve, tím lépe –  účinnost 
časného nasazení cenobamátu 
u farmakorezistentní epilepsie 

V retrospektivní analýze prv-

ních 253 pacientů z velké kohorty 

z Newcastlu s refrakterní epilepsií s fokálními 

záchvaty, léčených cenobamátem jako pří-

datnou farmakoterapií [2] byla studovaná 

populace rozdělena do tří skupin –  s čas-

ným užitím cenobamátu (po 2 předchozích 

ASMs), s jeho středně načasovaným nasaze-

ním (po 3 nebo 4 ASMs) a s pozdním užitím 

(po 5 nebo více předchozích ASMs). Byly sle-

dovány míra retence pacientů na léčbě a vý-

sledky v podobě dosažení bezzáchvatovosti 

nebo zlepšení záchvatů (snížení jejich frek-

vence nebo intenzity).

Průměrný věk pacientů v celé kohortě 

byl 39,8 let. Mezi etiologické příčiny epi-

lepsie patřily neurovývojové poruchy, např. 

schizencefalie či polymikrogyrie (8,7 %), jiné 

strukturální poruchy, např. fokální kortikální 

dysplazie či meziální temporální skleróza 

(18,6 %), a nádory (4 %). 

Většina pacientů užívala cenobamát 

pozdně (75,1 %), konkrétně po 5– 17 před-

chozích ASMs. Střední načasování zahájení 

léčby cenobamátem mělo 22,1 % a časně 

tuto léčbu zahájilo 2,8 % pacientů. 

Průměrná doba sledování dosáhla 658 dní. 

Míra retence (průměr 87 %) a výsledky 

v ovlivnění záchvatů (zlepšení u 37,6 % v celé 

kohortě) byly ve skupinách s časným, střed-

ním i pozdním nasazením cenobamátu po-

dobné. Dlouhodobé bezzáchvatovosti do-

sáhlo celkem 7,1 % pacientů, 51,8 % mělo 

pokračující záchvaty a 3,2 % hlásilo zhoršení 

záchvatů.

U 40 pacientů (15,8 %) byla souběžně 

s cenobamátem užívána stimulace vago-

vého nervu –  47,5 % z nich dosáhlo zlep-

šení záchvatů a jeden pacient dosáhl 

bezzáchvatovosti. 

Výsledky potvrdily postavení cenobamátu 

jako klinicky účinného a dobře snášeného 

protizáchvatového léku, jehož časná účin-

nost predikuje i účinnost pozdější. Neexistují 

žádné důkazy o klinickém oslabení účinku, 

při dlouhodobém sledování udávalo zlep-

šení záchvatů stále 30,4 % pacientů. Z pre-

zentovaných dat je také zřejmý synergický 

účinek použití cenobamátu se stimulací va-

gového nervu.

V italské studii [3] byli sledováni 

pacienti s farmakorezistentní epi-

lepsií definovanou jako selhání alespoň 

dvou ASMs podávaných buď v monote-

rapii, nebo v kombinaci. Skupina s čas-

ným užitím (23 pacientů) dostala ve třetí 

linii léčby cenobamát, kontrolní skupina 

(46 pacientů) byla ve stejné fázi léčena 

jiným ASM.

Na počátku studie měli pacienti ve sku-

pině s časným užitím významně vyšší frek-
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venci záchvatů než kontroly (p = 0,003). Již 

po 3 měsících se u pacientů léčených ce-

nobamátem projevila vyšší míra dosažení 

bezzáchvatovosti oproti kontrolní skupině 

(p = 0,01). Tento rozdíl přetrvával i při kontro-

lách po 6 a 12 měsících (p = 0,01 a p = 0,04). 

Rovněž snášenlivost cenobamátu byla ve 

skupině s časným užitím lepší –  výskyt ne-

žádoucích účinků byl po 3 měsících oproti 

kontrolní skupině významně nižší (p = 0,04). 

Po 6 a 12 měsících se již rozdíl v inci-

denci nežádoucích účinků mezi skupinami 

neprojevil.

Výsledky podporují závěr, že cenoba-

mát je ve srovnání s jinými protizáchvato-

vými léky třetí generace při časném nasa-

zení u pacientů s farmakorezistentní epilepsií 

účinnější a lépe tolerovaný.

Retrospektivní multicentrická stu-

die provedená ve 20 centrech 

v Polsku [4] hodnotila účinnost a bezpečnost 

léčby cenobamátem minimálně po šesti mě-

sících od zahájení u pacientů, kteří dříve uží-

vali 2– 3 ASMs (časní uživatelé), a u pacientů 

s anamnézou více neúspěšných léčebných 

pokusů (> 7 ASMs). Autoři porovnávali frek-

venci záchvatů během tří měsíců před zahá-

jením léčby cenobamátem a během posled-

ních tří měsíců jeho podávání. 

Studijní kohortu tvořilo 487 pacientů ve 

středním věku 37 let. Medián počtu ASMs 

užívaných současně s cenobamátem byl 2. 

Mezi časnými uživateli (n = 53) jich 69,5 % 

dosáhlo ≥ 50% snížení frekvence záchvatů 

a 26 % bezzáchvatovosti. Míra zlepšení 

byla nižší ve skupině, která v minulosti uží-

vala > 7 ASMs (n = 187) –  snížení frekvence 

záchvatů o ≥ 50 % jich dosáhlo 54,6 % a bez-

záchvatovosti 7,7 %. Medián měsíční fre-

kvence záchvatů se snížil u časných uži-

vatelů z 6 na 2 a u pozdních uživatelů 

z 12 na 5,3. 

Vysadit ≥ 1 z konkomitantně užívaných 

ASMs nebo snížit jeho dávku mohlo 43,4 % 

časných a 68,5 % pozdních uživatelů ceno-

bamátu. Nejčastěji vysazenými nebo redu-

kovanými léky byly lakosamid, karbamaze-

pin a oxkarbazepin.

Nežádoucí účinky se během léčby ceno-

bamátem vyskytly u 49,5 % pacientů (časní 

uživatelé 37,7 %, pozdní uživatelé 52,9 %), 

nejčastěji se jednalo o somnolenci a závratě.

Prezentovaná práce potvrdila, že cenoba-

mát je v praxi vysoce účinný a dobře sná-

šený ASM pro pacienty s farmakorezistentní 

epilepsií a že jeho časné nasazení může vý-

sledky ještě dále zlepšit.

Do 12měsíční italské retrospek-

tivní studie [5] bylo zařazeno cel-

kem 281 pacientů s farmakorezistentní epi-

lepsií –  88 z nich zahájilo užívání cenobamátu 

časně (po předchozích ≤ 5 ASMs), 193 pozdně 

(po > 5 ASMs). Pacienti ve skupině s časnou léč-

bou měli oproti těm s pozdní léčbou nástup epi-

lepsie ve vyšším věku (15 vs. 6 let), kratší dobu tr-

vání onemocnění (19 vs. 26 let), nižší prevalenci 

postižení intelektu (35 vs. 61 %) a psychiatric-

kých obtíží (22 vs. 40 %), v minulosti méně uží-

vali karbamazepin (39 vs. 76 %), měli méně sou-

běžně podávaných ASMs (2 vs. 3) a nižší výchozí 

frekvenci záchvatů (9,5 vs. 35 měsíčně).

Míra dosažených léčebných odpovědí (sní-

žení frekvence záchvatů o ≥ 75 %) byla ve 

všech časových bodech konzistentně vyšší 

ve skupině s časným podáváním cenobamátu 

oproti pozdnímu, ve 3. a 12. měsíci byl rozdíl 

signifi kantní (42 vs. 21 %; p = 0,0028, respek-

tive 75 vs. 36 %; p = 0,0039). Bezzáchvatovost 

byla dosažena ve dvoj- až trojnásobně vyšší 

míře ve skupině s časnou léčbou cenobamá-

tem oproti pozdní, a to signifi kantně ve všech 

časových bodech (ve 3. měsíci 32 vs. 12 %; 

p = 0,0005; v 6. měsíci 24 vs. 10 %; p = 0,014; 

v 9. měsíci 36 vs. 12 %; p = 0,0062; ve 12. mě-

síci 36 vs. 9 %; p = 0,0039). Trvalá bezzáchva-

tovost po dobu 12 měsíců byla pozorována 

u 15 % pacientů.

Většina nežádoucích účinků se vyskytla 

během prvních tří měsíců léčby cenobamá-

tem (34 %), jednalo se převážně o somno-

lenci (23 %) a únavu (13 %), bez rozdílu v míře 

výskytu mezi oběma skupinami. Kumulativní 

míra vysazení cenobamátu za celé období 

ročního sledování byla 10 %

Poměr pacientů užívajících souběžně jen 

jeden další ASM se zvýšil z 14 na 75 % ve 

skupině s časným nasazením cenobamátu 

a ze 4 na 30 % ve skupině s pozdní léčbou. 

Léky, které byly nejčastěji vysazované, nebo 

u nichž byla nejčastěji snižována dávka, byly 

klobazam a lakosamid. 

Cenobamát prokázal trvalou vysokou 

účinnost po dobu 12 měsíců, s významně 

lepšími odpověďmi a výrazně vyšší mírou 

dosažení bezzáchvatovosti u pacientů, kteří 

tuto léčbu zahájili časně. Bezpečnostní pro-

fi l byl příznivý, s postupným snižováním cel-

kové lékové zátěže.

Optimální kontrola epilepsie 
přináší pacientům víc než „jen“ 

potlačení záchvatů
Do španělské observační, longitu-

dinální, prospektivní studie [6] bylo zařazeno 

45 pacientů (průměrný věk 41,2 roku). Me-

dián měsíční frekvence záchvatů před léč-

bou činil 3 a medián počtu užívaných ASMs 

byl 2. Po 6 měsících dosahovala retence 

na léčbě 88,9 %, terapeutická odpověď (≥ 

50% redukce záchvatů) byla zaznamenána 

u 64,4 % a úplná bezzáchvatovost u 33,3 % 

pacientů.

K hodnocení dopadu léčby na kvalitu ži-

vota a psychické/ kognitivní funkce byly pou-

žity škály QOLIE-31 (Quality of Life in Epilepsy 

Inventory), SF-36-P/ M (Short Form-36 Health 

Survey –  fyzická/ mentální komponenta), 

MoCA (Montreal Cognitive Assessment) 

a HADS (Hospital Anxiety and Depression 

Scale). 

Snížení frekvence záchvatů ve studii sig-

nifikantně korelovalo s lepšími výsledky 

QOLIE-31 (snížení zátěže o 0,481 bodu; 

p = 0,015) a HADS v doméně depresí (zlep-

šení o 0,323 bodu; p = 0,042) a MoCA (zlep-

šení o 0,332 bodu; p = 0,073). 

Úplná bezzáchvatovost byla spojena 

s významně lepším skóre QOLIE-31 (me-

dián 7 bez záchvatů vs. −3,5 se záchvaty; 

p = 0,012), HADS-deprese (0 vs. 2; p = 0,021) 

i MoCA (2 vs. 0; p = 0,046). U 6 pacientů 

(13,3 %) došlo ke snížení počtu současně po-

dávaných ASMs, což bylo spojeno se zlepše-

ním fyzické složky SF-36 (5,7 vs. 1,1; p = 0,033).

Autoři konstatovali, že zahájení léčby ce-

nobamátem tedy přináší nejen optimalizaci 

kontroly záchvatů, ale spolu s tím i zlepšení 

kognitivních funkcí a depresivních sym-

ptomů. Snížení počtu užívaných ASMs je pak 

spojeno se zlepšením toho, jak pacienti vní-

mají a hodnotí své fyzické zdraví.

Výsledky cenobamátu 
v monoterapii nebo duální
terapii

Ve španělské kohortě z reálné kli-

nické praxe [7] bylo hodnoceno 

125 pacientů s farmakorezistentní epilep-

sií léčených po dobu nejméně 3 měsíců ce-

nobamátem (medián denní dávky 200 mg) 

buď v monoterapii po převedení z polytera-

pie, nebo v kombinaci pouze s jedním dal-

ším ASM. Před nasazením cenobamátu pa-

cienti vysadili v průměru tři předchozí ASMs.

Výsledky ukázaly na vysokou účinnost ce-

nobamátu u pacientů s farmakorezistentní 

epilepsií i při použití v monoterapii nebo 

duální terapii. Celkem 31,4 % jich dosáhlo 

úplné bezzáchvatovosti a u 75,8 % došlo 

ke snížení frekvence záchvatů o ≥ 50 %. 

Jen u 3,4 % došlo ke zhoršení jejich epi-

lepsie a 12,1 % nezaznamenalo žádnou 

změnu. 
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Nežádoucí účinky se vyskytly u 50,4 % 

pacientů, vždy jen mírného až středního 

stupně, při poslední kontrole se tento podíl 

snížil na 40,8 %. Žádný pacient pro nežá-

doucí účinky nemusel ukončit léčbu. Míra 

výskytu nežádoucích účinků byla nižší než 

ve studiích, kde byl cenobamát podáván 

spolu s větším počtem dalších ASMs.

Která úprava medikace u pacientů 
léčených cenobamátem nejspíše 
vede k bezzáchvatovosti? 

Autoři posteru z Vanderbilt Uni-

versity Medical Center, Nashville, 

USA [8] prezentovali výsledky kohorty 76 pa-

cientů s farmakorezistentní epilepsií užívají-

cích cenobamát, z nichž trvalé bezzáchva-

tovosti trvající po dobu delší než 3 měsíce 

dosáhlo 15 (19,7 %). Jejich průměrný věk 

byl 46 let a průměrná doba trvání epilepsie 

31,4 roku.

Průměrná frekvence záchvatů před za-

hájením léčby cenobamátem, byla 7,6 zá-

chvatu za měsíc. Dávka cenobamátu v době 

bez záchvatů se pohybovala od 100 mg do 

400 mg (průměrně 262 mg). 

Nejčastěji používaným souběžným ASM 

byl klobazam (13 pacientů), dalšími často 

používanými souběžnými ASMs byly lamo-

trigin (8 pacientů), levetiracetam (4 pacienti) 

a lakosamid (3 pacienti). 

Autoři identifi kovali, které poslední úpravy 

farmakoterapie bezprostředně předcházely 

trvalému vymizení záchvatů. Bylo to přidání 

cenobamátu k užívané léčbě (4 pacienti), 

zvýšení dávky cenobamátu (4 pacienti), zvý-

šení dávky klobazamu (4 pacienti) a přidání 

klobazamu (2 pacienti). U pěti ze šesti pa-

cientů, kterým po přidání nebo titraci kloba-

zamu vymizely záchvaty, přitom předtím se-

lhala léčba klobazamem samotným.

Výsledky posilují stávající důkazy o syner-

gii účinků mezi cenobamátem a klobaza-

mem a podporují strategii přidání/ titrace 

klobazamu u pacientů, u kterých cenobamát 

nevedl k dosažení bezzáchvatovosti. Studie 

navíc svědčí o správnosti pokračování v tit-

raci cenobamátu až do vymizení záchvatů 

nebo dosažení hranice snášenlivosti.
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Popisuje  

základní poruchy 

v dětském věku 

Zefektivní 

diagnostiku 

pomocí schémat 

a obrázků 

NEUROLOGIE NA KNIŽNÍM TRHU 
DĚTSKÁ NEUROPSYCHIATRIE V KLINICKÉ PRAXI
Psychiatrické projevy u neurologických onemocnění mohu mít svá specifika a někdy striktní rozdělení na neurolo-
gii a psychiatrii možné není. Kniha se dívá na dětské neurologické diagnózy interdisciplinárně. Snaží se definovat 
specifika psychiatrických komorbidit u neurologických onemocnění v dětském věku, a to nejen z patofyziologického 
pohledu, ale i z pohledu různých terapeutických specifik. 

NEUROINTENZIVNÍ PÉČE V KOSTCE
Monografie je věnována nejčastějším akutním neuro-
logickým diagnózám z urgentního příjmu, neurologie 
a neurochirurgie. 

A to od epidemiologie přes diagnostiku až po speci-
fickou a podpůrnou léčbu – v problematice trauma-
tických poškození mozku, status epilepticus (včetně 
non-konvulzivního status epilepticus), cév-
ních mozkových příhod (se zaměřením 
na CMP ve vertebrobazilárním povodí 
a uzávěry velkých mozkových tepen 
v přední mozkové cirkulaci), intra-
cerebrálních krvácení, myasthenia 
gravis (se zaměřením na myastenic-
kou krizi) a akutních polyneuropatií. 
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