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Voksne pasienter med epilepsi bør ha vært 

anfallsfrie i minst to år før seponering av 

antiepileptika vurderes

Hos barn som har en epilepsiform med 

god prognose, kan man vurdere å seponere 

antiepileptika tidligere

Risiko og nytte ved seponering må drøftes 

nøye med pasient og pårørende

Ved anfallsresidiv etter seponeringen vil 

de aller fleste gjenvinne anfallskontrollen 

etter oppstart av samme medikamentelle 

behandling som før
Hos anfallsfrie epilepsipasienter kan spørsmålet om og eventuelt når det 

er forsvarlig å avslutte behandlingen være vanskelig å besvare. Sammen 

med pasient og pårørende bør man gjøre en grundig nytte-risiko-vurde-

ring, der konsekvensene av tilbakefall må veies opp mot ulempene med 

fortsatt medisinering. Som hovedregel bør voksne pasienter ha vært 

anfallsfrie i minst to år før man vurderer seponering. Hos barn med 

epilepsi med kjent god prognose kan seponering vurderes tidligere.
Med antiepileptiske legemidler blir 60 – 70  %
av pasienter med nydiagnostisert epilepsi
anfallsfrie (1). Selv om man hos mange etter
hvert vil kunne avslutte legemiddelbehand-
lingen, er det ikke uvanlig at den fortsetter.
Enkelte pasienter og deres pårørende stiller
spørsmål ved berettigelsen av dette. Vurde-
ringen av om man bør seponere antiepilep-
tika, og eventuelt når, er en vanskelig pro-
blemstilling for både kliniker og pasient.

Hensikten med denne artikkelen er å gi en
kort oversikt over hva som kan tale for og
hva som kan tale imot å avslutte antiepilep-
tisk behandling. Den er basert på aktuelle
studier identifisert ved et litteratursøk med
søkeordene «antiepileptic drug withdrawal/
discontinuation, adults, children», med en
etterfølgende skjønnsmessig litteraturgjen-
nomgang, i tillegg til egne erfaringer. Vi gir
også noen praktiske råd om denne beslut-
ningsprosessen.

Argumenter for seponering
Over halvparten av dem som bruker antiepi-
leptika, rapporterer om bivirkninger (2), og
mange er bekymret for langtidsbivirkninger
(3). Særlig er mange foreldre opptatt av hva
bruken av slike legemidler kan bety for bar-
nas utvikling og læring (4, 5). Det er vist at
antiepileptikabruk kan ha en negativ påvirk-
ning på kognitive funksjoner hos både barn
og voksne (4, 6) og at kognitive prestasjoner
blir bedre etter seponering (7, 8).

Antiepileptiske midler kan dessuten på-
virke atferd, humør og våkenhet (2). I tillegg
kan de ha en negativ påvirkning på lipidpro-
filen samt på endokrine og kardiale funksjo-
ner. En norsk studie viste at seponering ga en
reversering av slike bivirkninger (9 – 11).

I barnealder finnes det mange epilepsifor-
mer med høyst forskjellig prognose. Ved ca.
15  % av disse ses nesten alltid varig remi-
sjon, og hos barn som har en epilepsiform
med god prognose, bør seponering alltid for-
søkes (12). Fordi 50 – 60  % av alle barn med
epilepsi kan oppnå anfallsfrihet uten medi-
siner 10 – 20 år etter anfallsdebuten (12), bør
spørsmålet om seponering diskuteres for
alle barn som er blitt anfallsfrie. Dog må
man ta hensyn til faktorene i ramme 1 (7,
13 – 15).

Ved å stoppe legemiddelbruken kan man
ikke bare forebygge kroniske bivirkninger,
man unngår også interaksjoner med andre
legemidler og eventuelle fosterskadelige
effekter under graviditet. Mange opplever
dessuten at de blir «friskmeldte» når de ikke
lenger må ta legemidler hver dag. Unødig
legemiddelbruk utgjør også en kostnad for
samfunnet.

Tilbakefall av anfall etter seponering
viser at fortsatt medisinering er nødvendig.

Argumenter mot seponering
Snaut 70  % av pasientene oppnår god anfalls-
kontroll med antiepileptika (1), og legemid-
lene gjør at deres liv er lite påvirket av epilep-
sien. Flere av de nye midlene ser ut til å ha en
bedre bivirkningsprofil enn de eldre enzym-
induserende stoffene (2, 3). Medisinene gir
trygghet og beskytter mot anfallsrelaterte
uhell.

Tilbakefall av anfall er ikke bare en psy-
kisk belastning, det kan også få andre alvor-
lige konsekvenser (13) – for eksempel tap av
førerkort, med alt det innebærer. Noen risike-
rer å miste jobben dersom denne krever fører-
kort eller dersom anfall kan sette eget og/eller
andres liv og helse i fare. I tillegg kommer
psykososiale problemer, inkludert stigmati-
sering, og i verste fall plutselig, uventet epi-
lepsirelatert død (sudden unexpected death in
epilepy, SUDEP), selv om dette heldigvis er
sjelden (16 – 18).

Å fjerne de anfallsbeskyttende medisi-
nene innebærer at 15 – 41  % av pasientene
får anfallsresidiv (7, 13). Det er imidlertid
viktig å huske at også av anfallsfrie pasienter
som fortsetter med medisiner, vil 7 – 20  % få
anfallsresidiv i løpet av 1 – 2 år (7, 13).
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Få gode studier
Det er få gode studier på dette feltet (19).
Når det gjelder voksne, finnes det to der
anfallsfrie pasienter ble randomisert til
enten seponering eller fortsatt behandling.

I en prospektiv, åpen randomisert studie
med 1 013 pasienter som hadde vært anfalls-
frie i minst to år, fant man to år etter sepone-
ring tilbakefall hos 41  %, mot 22  % i grup-
pen som fortsatte med behandling (13).

Den andre studien, en norsk randomisert,
dobbeltblindet studie, omfattet 160 pasienter
som hadde vært anfallsfrie på monoterapi i
minst to år. De ble randomisert til seponering
(n = 79) eller fortsatt behandling (n = 81).
Etter 12 måneder hadde 15  % i seponerings-

gruppen og 7  % i gruppen med fortsatt be-
handling fått tilbakefall. I en åpen oppføl-
gingsstudie valgte 89  % av pasientene som
var trukket ut til fortsatt behandling, å slutte
med medikamentet. Etter 41 måneder hadde
27  % av dem som hadde avsluttet behandlin-
gen fått tilbakefall (7).

Den relativt lave tilbakefallsprosenten i
denne studien sammenlignet med tilbake-
fallsprosenten i den første, kan forklares ved
at inklusjonskriteriene var strengere i den
siste studien. I begge studiene ble det funnet
dobbelt så høy risiko for anfall hos dem som
seponerte sammenlignet med dem som fort-
satte med antiepiletika.

En metaanalyse basert på 25 observa-
sjonsstudier rapporterte om anfallsresidiv
hos 25  % etter ett år og hos 29  % to år etter
seponering (20). I en amerikansk retnings-
linje basert på 17 observasjonsstudier kon-
kluderte man med en tilsvarende rate etter
seponering på 31,2  % for barn og 39,4  % for
voksne (21).

Når det gjelder barn, finnes det en over-
sikt basert på 12 observasjonsstudier med
over 2 500 barn. Den viste anfallsresidiv ett
år etter seponering hos 4 – 33  % og hos
9 – 39  % etter to år. Variasjonen i residivrate
skyldes sannsynligvis forskjeller i epilepsi-
form, epilepsietiologi og tilleggsvansker hos
barna som inngikk i studiene. Risikoen for
anfallsresidiv var høyest de første 12 måne-
dene (22).

I en Cochrane-oversikt basert på fem stu-
dier med til sammen over 900 barn konklu-
derte man med 34  % økt risiko for anfalls-
residiv dersom barna hadde vært anfallsfrie
i under to år, sammenlignet med dem som
seponerte etter mer enn to års anfallsfrihet.
Risikoen for tilbakefall ved tidlig sepone-
ring var ytterligere økt dersom barna hadde
fokale anfall, psykisk utviklingshemning
og/eller patologisk EEG-resultat (23).

Ved farmakoresistent epilepsi, det vil si
hos pasienter som ikke oppnår anfallskon-
troll etter å ha forsøkt to relevante antiepi-
leptika, bør andre behandlingsformer vurde-
res. Av dem som etter en grundig utredning
blir funnet egnet for resektiv epilepsikirurgi,
blir rundt 60  % kvitt anfallene etter tempo-
rallappsreseksjoner, mens 30 – 40  % blir
anfallsfrie etter ekstratemporal kirurgi (24).
Flertallet av dem som er anfallsfrie to år etter
operasjonen, fortsetter å være det i årene
fremover. Noen får imidlertid anfallsresidiv
etter mange års anfallsfrihet, selv ved fort-
satt antiepileptikabruk (24, 25).

Det er ikke utført noen randomiserte, kon-
trollerte studier med pasienter som sepone-
rer antiepileptika etter epilepsikirurgi. Ved
flere av observasjonsstudiene på dette feltet
er det seleksjonsskjevhet – det er gjerne de
med antatt best utsikter til fortsatt anfalls-
frihet som blir valgt ut for seponering (25).

Prediktorer for anfallsresidiv
For noen pasienter er det større risiko for til-
bakefall etter seponering enn andre. Det har
imidlertid vært vanskelig å finne konsistente
prediktorer for anfallsresidiv (26). Ramme
1 – 3 viser de antatt viktigste risikofaktorene
hos henholdsvis voksne og barn og hos dem
som har gjennomgått epilepsikirurgi. Det er
viktig å understreke at ingen av disse fakto-
rene alene utgjør en kontraindikasjon mot
seponering, men når det foreligger en kom-
binasjon av flere slike faktorer, vil risikoen
øke (26). Nevrologiske utfall hos pasienter
før seponering er vist å være en uavhengig
negativ prediktor (7, 13). Etter vår erfaring
bør man også være forsiktig med å seponere
legemidlene hos pasienter med en struktu-
rell hjernelesjon, patologisk EEG og fokale
anfall med påvirket bevissthet.

Ved noen epilepsiformer hos barn, for eks-
empel benigne neonatale og infantile epilep-
sier, rolandisk epilepsi og Panayiotopoulos’
syndrom, oppnår nesten alle remisjon. Der-
som man har valgt å starte medikamentell be-
handling av disse pasientene, bør det alltid
legges en plan for varigheten. Når man skal
vurdere seponering, er det viktig å ta hensyn
til faktorer som øker risikoen og til faktorer
som reduserer risikoen for tilbakefall – alder
ved epilepsidebut, epilepsiårsak, epilepsi-
form, EEG-funn og nevrologiske og utvik-
lingsmessige tilleggsvansker, jf. ramme 1 – 4
(14, 22, 27).

Etter kirurgi vil epileptiform aktivitet i EEG
og restforandringer på MR øke risikoen for
anfallsresidiv ved seponering, jf. ramme 3.

Anfallskontroll 
etter ny behandlingsoppstart?
De aller fleste vil bli anfallsfrie når de får til-
bake legemidlene som opprinnelig ga dem
anfallskontroll. Selv om resultatene fra stu-
dier på dette feltet er sprikende, er det holde-
punkter for at det er over 80  % sjanse for at
man får tilbake anfallskontroll om man gjen-
innsetter samme legemiddel i samme dose
som tidligere (28, 29).

Diskusjon og noen praktiske råd
Det finnes ingen sikker kunnskap om hva
som er det optimale tidspunkt å avslutte be-
handlingen på hos anfallsfrie pasienter (30).
Som generell regel mener vi at både barn og
voksne bør ha vært anfallsfrie i minimum to
år. Ved barneepilepsier som erfaringsmessig
ofte går i remisjon, kan man vurdere å sepo-
nere tidligere. Også hos dem som blir anfalls-
frie etter epilepsikirurgi, vil vi anbefale å
vente med seponering av medikasjonen til det
er gått to år etter inngrepet. I noen tilfeller kan
det være aktuelt med en forenkling av be-
handlingen noe tidligere – fra polyterapi til
monoterapi – særlig hvis pasienten har sjene-
rende bivirkninger.

RAMME 2

Kliniske faktorer som gir økt risiko 

for tilbakefall av anfall etter seponering 

av antiepileptika hos voksne (14, 15)

Sen epilepsidebut (> 16 år)

Generaliserte epileptiforme EEG-forstyr-
relser siste år

Opplysninger om myoklonier, fokale anfall 
med påvirket bevissthet og/eller tonisk-
kloniske anfall

Anfall etter start av behandlingen

Bruk av mer enn ett antiepileptikum

Nevrologiske utfall

RAMME 1

Kliniske faktorer som gir økt risiko 

for tilbakefall av anfall etter seponering 

av antiepileptika hos barn (7, 13 – 15)

Tidlig anfallsdebut (< 2 år)

Anfallsdebut i ungdomsalder (> 10 år)

Symptomatisk epilepsi (anfallsgenererende 
substrat påvist på MR-undersøkelse)

Spesielle epilepsisyndromer, for eksempel 
Lennox-Gastauts syndrom eller juvenil 
myoklon epilepsi

Nevrologiske utfall

Flere anfallstyper

Utviklingshemning

Bruk av mer enn ett antiepileptikum

Patologisk EEG, epileptiform aktivitet eller 
langsom bakgrunnsaktivitet
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Hos barn som fremdeles har omsorgsper-
soner tett rundt seg og hos dem som ennå
ikke er i jobb eller har førerkort, må skade-
risikoen ved eventuelle anfall veies mot risi-
koen for påvirkning av barnas utvikling og
læring ved fortsatt medisinering. Dette, og
det at sjansen for endelig remisjon er noe
høyere hos barn enn hos voksne, er noe av
grunnen til at terskelen for å forsøke å sepo-
nere behandlingen er lavere hos barn enn
hos voksne.

Dersom det kommer tilbakefall etter sepo-
nering, er ikke dette ensbetydende med livs-
lang behandling. Det kan være gode grunner
til å gjøre et nytt forsøk på et senere tids-
punkt, selv om terskelen for seponeringsfor-
søk nok er høyere i slike tilfeller.

Risikoen for tilbakefall er ikke signifikant
forskjellig om man nedtrapper legemidlene

RAMME 4

Faktorer som taler for en vellykket 

seponering av antiepileptika (14)

Anfallsfrihet i over to år

Rask anfallsfrihet etter oppstart 
av behandling

Normal nevrologisk status og normal 
psykomotorisk utvikling

Normalt EEG og normal cerebral MR

Epilepsiform med kjent god prognose

Anfallsdebut i barnealder (2 – 10 år)

RAMME 3

Kliniske faktorer som gir økt risiko 

for tilbakefall av anfall etter seponering 

av antiepileptika hos epilepsiopererte 

(14, 15)

Eldre enn 30 år ved kirurgi

Lang varighet av epilepsien

Tidlig seponering (< 2 år etter inngrepet)

Persisterende fokale anfall med bevart 
bevissthet

Tilbakefall ved tidligere seponeringsforsøk

Postoperative epileptiforme EEG-forstyr-
relser

Holdepunkter for cerebral gliose eller 
restforandringer på postoperativ MR

Fokal kortikal dysplasi som epilepsietiologi

Nevrologiske utfall
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raskt (seks uker) eller langsomt (ni måneder)
(30). Dersom man velger å seponere, vil vi,
basert på vår kliniske erfaring, anbefale ned-
trapping over minst åtte uker. Ved nedtrap-
ping av fenobarbital eller klonazepam anbe-
faler vi 12 – 24 uker.

Det finnes ingen sikker kunnskap om at
avslutning av behandlingen påvirker lang-
tidsprognosen hos pasienter som enten er blitt
anfallsfrie med antiepileptika eller etter epi-
lepsikirurgi. Det diskuteres om seponering i
den første gruppen kun avdekker epilepsiens
naturlige forløp og i den andre demaskerer
det sanne postoperative utfallet (14).

Beslutningen om å avslutte behandling
med antiepileptika er en spesialistoppgave.
Spørsmålet bør drøftes nøye med pasienten
og eventuelle pårørende. Nytte og risiko må
veies mot hverandre. Ettersom ingen pasien-
ter har helt lik risikoprofil, vil beslutningen
måtte fattes individuelt ut fra pasientens
risikofaktorer for anfallsresidiv. Det er viktig
å diskutere de mange mulige konsekvensene
av et tilbakefall og lytte nøye til pasientens
og eventuelt pårørendes egne preferanser.
Hvis man velger å fortsette behandlingen,
bør man vurdere risikoen for langtidsbivirk-
ninger og eventuelt muligheten av å fore-
bygge disse (3).
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