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Psychiatrické komorbidity epilepsie, medzi ktoré patria aj úzkostné poruchy, majú 
vysokú prevalenciu a obrovský vplyv na životy pacientov. Tieto poruchy sa prejavujú 
emočnými zmenami, telesnými príznakmi a zmenami kognitívnych funkcií. Ich vzťah 
s epilepsiou je bidirektálny, čo je spôsobené podobnými neurobiologickými korelátmi 
oboch ochorení. Ich liečba je založená na kombinácii režimových opatrení, psycho-
terapie a farmakologickej medikácie. Cieľom tejto práce je popísať anxiózne poruchy 
u pacientov s epilepsiou, poukázať na ich prevalenciu, neurobiologické koreláty, ich 
vplyv na kvalitu života pacientov, diagnostické a terapeutické možnosti.

Kľúčové slová: úzkosť, epilepsia, kvalita života, antidepresíva, neurobiológia úzkosti.

Anxiety disorders in epilepsy

Psychiatric comorbidities of epilepsy, including anxiety disorders, have a high prevalence 
and massive impact on the daily lives of patients. These disorders manifest through 
emotional and physical changes and can influence patients' cognitive skills. They have 
a bidirectional relationship with epilepsy, caused by similar neurobiological correlates 
of both disorders. Their treatment is based on combining changes in patients' daily 
life, pharmacotherapy, and psychotherapy. This paper aims to review anxiety disorders 
in patients with epilepsy, discussing their prevalence, neurobiological correlates, their 
influence on the quality of life in patients, their diagnosis, and treatment strategies.

Key words: anxiety, epilepsy, quality of life, anti-depressive medication, neurobiology 
of anxiety.

Úvod
Psychiatrické komorbidity sú dôležité 

komorbidity epilepsie, nielen preto, že majú 

vysokú prevalenciu, ale aj preto, že majú ob-

rovský vplyv na životy pacientov. Prítomnosti 

úzkosti u pacientov s epilepsiou (ďalej len 

PWE, People with epilepsy) sa neprikladá do-

statočná pozornosť (Brandt et al., 2016).

Úzkostné poruchy sú skupinou duševných 

ochorení prejavujúcich sa nadmerným, nereál

nym strachom, pričom jeho príčina nemusí 

byť stále známa, ktorý môže zasahovať do 

vzťahov a každodenných činností. Na emoč-

nej rovine sa tieto poruchy manifestujú ako 

panika, strach, nepokoj, ktorý je neprimeraný 

situácii. Telesné príznaky úzkosti sú búšenie 

srdca, sucho v ústach, studené, spotené, ne-

citlivé alebo tŕpnuce ruky a nohy, napäté svaly, 

problémy so spánkom, neschopnosť zostať 

pokojný a vyrovnaný, dýchavičnosť, nevoľ-

nosť, závrat. Častokrát zasahuje aj do kogni-

tívnych procesov, jedinec môže mať problémy 

s nadmernými obavami, či neschopnosťou 

sústrediť sa (Penninx et al., 2021). 

Prevalencia
Symptómy úzkosti sú častejšie u PWE ako 

u bežnej populácie. U dospelej populácie bola 

prítomnosť anxiety u pacientov s epilepsiou 

11 – 50 % v závislosti od študovanej populá-

cie a využitej metodiky na meranie úzkosti 

(Beyenburg et al., 2005). 

V štúdii vykonanej na Slovenskej populácii 

pacientov s epilepsiou bolo vyšetrených 206 
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pacientov, pričom prítomnosť úzkosti bola 

hodnotená pomocou Beckovho dotazníku 

úzkosti. Prítomnosť stredne ťažkého až ťaž-

kého stupňa úzkosti sa našla u 37 % pacientov 

(Jarčušková et al., 2020).

Etiológia, patogenéza
Úzkosť je častou komorbiditou epilepsie, 

najmä epilepsie temporálneho laloka (TLE), ke-

dy sa vyskytuje u viac ako polovice pacientov. 

Častejšie sa vyskytuje pri TLE s hipokampál-

nou sklerózou a s farmakorezistenciou. Úzky 

vzťah medzi TLE a psychiatrickými znakmi by 

mal viesť k zváženiu spoločnej patofyziológie, 

ktorá by mohla byť základom týchto porúch. 

Predpokladá sa, že úzkosť a TLE majú podobnú 

fyziopatológiu so spoločným postihnutím hlav-

ne hipokampu a amygdaly (Vinti a kol. 2021). 

Amygdala a hippokampus hrajú dôležitú úlohu 

v neurobiológii epilepsie a úzkosti. Je to pod-

porené tiež bidirektálnym vzťahom úzkosti 

a epilepsie, teda nielenže úzkosť často vzniká 

po epilepsii, ale môže toto ochorenie často 

predchádzať (Hesdorffer et al., 2006). Jedno 

vysvetlenie pre tento vzťah je úloha, akú hraje 

serotonín v oboch ochoreniach (Kanner, 2009).

Amygdala je centrom prežívania strachu, 

je zodpovedná za vznik autonómnych a en-

dokrinných odpovedí na strach a je tiež zodpo-

vedná vo vyhýbavom správaní ako odpoveď na 

strach (Stahl, 2003). Spojenie medzi amygdalou 

a periakvaduktalnou šedou hmotou sa podieľa 

na vyhýbavom správaní a reakciách na strach. 

Hippokampus je dôležitý pri opätovnom 

prežívaní strachu (Vinti a kol. 2021). Aktivácia 

strachových dráh je kľúčová vo vysvetľovaní 

symptómov úzkostných porúch a znížená od-

poveď neurónov môže teoreticky zlepšiť kli-

nický obraz (Stahl, 2003; Rogawski et al., 2004). 

Tento priebeh je v mnohom podobný s exce-

sívnym výbojom typickým pre epileptické neu

róny, čo môže vysvetliť prečo antikonvulzanty 

(ako BDZ) majú anxiolytické vlastnosti (Mula et 

al., 2007). Potenciácia GABA-ergickej inhibície 

a modulácia kalciových kanálov je dôležitá pri 

rozvoji úzkosti (Stahl, 2003; Mula et al., 2007).

Predpokladá sa, že ochorenia majú spo-

ločné genetické pozadie, keďže prvostupňový 

príbuzný ľudí s epilepsiou majú výskyt úzkost-

ných porúch od 30 do 60 %. Zatiaľ však nebola 

skúmaná genetická korelácia medzi úzkosťou 

a epilepsiou (Cambell a kol. 2020).

Použitie niektorých antikonvulzív, ako sú 

felbamát a levetiracetam, zvyšuje prevalanciu 

úzkostných porúch a zhoršuje úzkosť. Lieky 

ako gabapentín, levetiracetam a zonisamid 

zas zhoršujú iritabilitu u pacienta (Sirven 

a Schachter, 2022).

Rizikovými faktormi pri rozvoji úzkostných 

porúch sú prítomnosť depresie, menšie vzde-

lanie, chronické ochorenie, nezamestnanosť 

(Mensah et al., 2007).

Úzkosť je asociovaná s fokálnou epilep

siou, vysokou frekvenciou záchvatov, žen-

ským pohlavím, či zhoršeným celkovým zdra-

vím. Dobrá sociálna podpora je protektívna 

(Jacoby et al., 2015). 

Niu a kol. (2024) vykonali metaanalýzu 24 

štúdií, v ktorej bolo zahrnutých 5,403 PWE, 

skúmajúcu rizikové faktory rozvoja úzkosti 

pri epilepsii. Meta-analýza ukázala, že ženy, 

slobodné, s nízkym socioekonomickým sta-

tusom, nižším ako stredoškolským vzdelaním, 

prítomnosťou traumatických skúseností, s an-

tikonvulzívami indukovanými psychiatrický-

mi symptómami, v monoterapii, anamnézou 

suicidálnych myšlienok a vysoko vnímanou 

hanbou mali častejšie rozvoj úzkosti. 

Diagnostika
Nemocničná škála úzkosti (HADS-A) je 

dôležitým nástrojom na hodnotenie anxiety 

u pacientov s epilepsiou a neprekrýva sa so 

somatickou symptomatológiou či nežiadúcimi 

účinkami farmakologickej liečby, či príznakmi 

ochorenia (Stern, 2014).

7-položková škála generalizovanej úz-

kostnej poruchy (GAD-7) je vysoko cenený 

dotazník, pretože bol navrhnutý na rýchle 

detekovanie pacientov s epilepsiou a anxie-

tou. Je to sebahodnotiaci dotazník a dokáže 

zachytiť príznaky úzkosti (Seo et al., 2014). 

Medzinárodná liga proti epilepsii tiež od-

porúča GAD-7 ako skríningový nástroj pre 

pacientov s epilepsiou a anxietou (Parkerson 

et al., 2015). Skóre 0–4 bodov v dotazníku zna-

mená minimálnu úzkosť, skóre 5–9 bodov 

značí miernu úzkosť, skóre 10–14 bodov vy-

povedá o strednej úzkosti, skóre vyššie ako 15 

znamená, že pacient prežíva silnú úzkosť (dľa 

Šlepecký a kol.). Pri podozrení na úzkostnú po-

ruchu u pacienta je vhodné doplniť psychia

trické vyšetrenie.

Z klinického hľadiska, prvým krokom v dia-

gnostike úzkosti u PWE je analýza a identifiká-

cia všetkých rizikových faktorov, ktoré môžu 

prispievať k rozvoju psychiatrickej symptoma-

tológie, ako napr. psychosociálne problémy, 

nežiadúce účinky liečby, či neurobiologické 

faktory viazané na záchvat (napríklad zmena 

hladín neurotransmiterov, ako je napríklad 

glutamát či kyselina γ-aminomaslová), či epile-

psiu. PWE môžu prežívať mnohé psychiatrické 

príznaky v dobe záchvatu. Takisto je dôležité 

rozlíšiť medzi periiktálnymi a interiktálnymi 

psychiatrickými symptómami, čo je relevant-

né z hľadiska prognózy a liečby. Príznaky sú 

takmer navzájom nerozlíšiteľné, okrem dĺžky 

priebehu a blízkeho vzťahu s výskytom zá-

chvatov (Mula et al., 2013). 

Delenie dľa vzťahu k záchvatom
Vo všeobecnosti vieme psychiatrické 

symptómy rozdeliť na periiktálne (vznikajúce 

pred, počas alebo po záchvate) a paraiktálne 

(vznikajúce nezávisle od záchvatu).

Preiktálna úzkosť môže predchádzať zá-

chvat o minúty až 3 dni a predstavuje prejav 

epileptickej aktivity, ktorý však nesúvisí so 

zmenami elektroencefalografie.

Iktálne psychiatrické symptómy sú spo-

jené s motorickými automatizmami a/alebo 

postiktálnym zmätením. Iktálny strach je 

najčastejšie uvádzaný iktálny psychiatrický 

symptóm, ktorý uvádza približne 10 % pa-

cientov s fokálnymi záchvatmi. Typicky sa 

Obr. 1.  Škála GAD-7 (dľa Šlepecký a kol.)
Ako často Vás počas uplynulých 14 dní trápila 
niektorá z nasledujúcich ťažkostí?

Vôbec 
nie

Niektoré 
dni

Viac než 
polovicu dní

Takmer 
každý deň

1. Nervozita, úzkosť, pocit, že ste v koncoch s nervami 0 1 2 3

2. Neschopnosť prestať si robiť starosti alebo dostať 
ich pod kontrolu

0 1 2 3

3. Prehnané starosti o rôzne veci 0 1 2 3

4. Ťažkosti s uvoľnením sa 0 1 2 3

5. Taký nepokoj, až bolo ťažké zostať pokojne sedieť 0 1 2 3

6. Ľahko ste sa rozčúlili alebo podráždili 0 1 2 3

7. Strach, ako keby sa malo prihodiť niečo hrozné 0 1 2 3
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prejavuje ako náhly strach na začiatku alebo 

počas epileptického záchvatu, jeho trvanie je 

zvyčajne krátke, pohybuje sa od 30 do 60 s, 

jeho intenzita môže kolísať od miernej úzkosti 

až po neúmerný teror. Iktálny strach môže 

byť jediným prejavom pacientovho záchva-

tu, ktorý môže viesť k nesprávnej diagnóze 

panickej poruchy. 

Postiktálna anxieta sa rozvinie od 12 hodín 

do 7 dní po záchvate a vyskytuje sa takmer 

u polovice pacientov, pričom sa najčastejšie 

prezentuje ako pocit neustáleho znepokoje-

nia, či panickými záchvatmi.

Paraiktálna úzkosť vzniká nezávisle od zá-

chvatu a vyskytuje sa najčastejšie u pacientov 

s epilepsiou rezistentnou na liečbu po remisii 

alebo kontrole záchvatov (Teixeira, 2022).

Dôsledky úzkosti
Oblasť kontroly zdravia je koncept vypove-

dajúci o tom, či sa pacient cíti mať subjektívnu 

kontrolu nad svojím ochorením. Pacienti, ktorí 

tento dojem majú, mávajú nižšiu mieru úzkosti. 

Niektorí pacienti môžu prikladať vznik záchva-

tov nerelevantným faktorom a teda prežívať 

úzkosť (Asadi-Pooya et al., 2007). Prítomnosť 

úzkosti je asociovaná s prítomnosťou nežiadú-

cich účinkov liečby (Gomez-Arias et al., 2012). 

Špekuluje sa o tom, že u pacientov, ktorí majú 

vysokú mieru úzkosti a ktorí udávajú vysokú 

mieru nežiadúcich účinkov liečby je potrebné 

zamerať liečbu na odstránenie porúch nálad, 

skôr než meniť antikonvulzívnu liečbu. Tento 

vzťah však môže byť bidirektálny, tj. vyššie po-

dávanie protizáchvatových liekov môže viesť 

k poruchám nálady. Poruchy nálady takisto 

zhoršujú adherenciu s antikonvulzívnou tera-

piou (Guo et al., 2015). Autori takisto špekulujú, 

že nižšia sebaistota a problém zapamätať si užiť 

protizáchvatové lieky korelujú s prítomnosťou 

úzkosti. Tým, že títo pacienti pociťujú viac ne-

žiadúcich účinkov liečby, môžu byť nonkom

pliantný k terapii (Gomez-Arias et al., 2012).

Úzkosť u pacientov s epilepsiou ovplyvňuje 

ich kvalitu života, kontrolu záchvatov, prispieva 

k nežiadúcim účinkom antikonvulzív a psycho-

sociálnym problémom (Fiest et al., 2016).

Liečba
Liečba úzkostných porúch je založená na 

kombinácii režimových opatrení, psychote-

rapie a farmakologickej medikácie. K režimo-

vým opatreniam patria obmedzenie potravín 

a nápojov, ktoré obsahujú kofeín, dostatočný 

spánok, správna strava, či dostatočná fyzická 

aktivita (Brandt et al., 2016). 

Kognitívno behaviorálna terapia pomáha 

k zmene vzorcov myslenia a správania sa a je 

zlatým štandartom v liečbe úzkostných porúch. 

Je založená na princípe naučiť sa zvládať copin-

gové stratégie, čo pacientom následne pomáha 

v problémoch s duševným zdravím. V štúdii 

vykonanej na 200 pacientoch s epilepsiou 

a depresiou, kde úzkosť bola popísaná ako pri-

družená komorbidita boli pacienti podrobený 

buďto online poskytovanej kognitívno behavi-

orálnej terapii alebo štandardnej starostlivosti. 

U pacientov, ktorý podstúpili psychoterapeu-

tické sedenia, boli popísané signifikantné zlep-

šenia úzkosti, depresie, stresu a kvality života. 

Pokiaľ boli podrobený kontrole o tri mesiace, 

boli títo pacienti menej často práceneschopní 

a mali menej dní hospitalizácie, ako kontrolná 

skupina (Meyer et al., 2019).

Úzkostné symptómy, ktoré sa zdajú byť 

čisto iktálneho charakteru, by sa jednoznačne 

zlepšili zlepšením kontroly záchvatov, naj-

častejšie pomocou antikonvulzívnych liekov 

(Salpekar a kol., 2023).

Na liečbu anxióznych porúch pri epilepsii 

sa dajú využiť inhibítory spätného vychytá-

vania serotonínu (SSRI) a inhibítory spätné-

ho vychytávania serotonínu a norepinefrínu 

(SNRI), pričom v tejto idikácii sa využívajú 

najmä duloxetín, venlafaxín, paroxetín a esci-

talopram (Salpekar a kol., 2023). Existuje laten-

cia 2 – 6 týždňov, kým dosiahnu požadovaný 

efekt (Bandelow et al., 2013). 

Benzodiazepíny sa takisto dajú použiť pri 

liečbe úzkostných porúch a epilepsie, avšak 

môžu spôsobiť radu vedľajších účinkov – 

vrátane závislosti, rebound úzkosti a syn-

drómu z vysadenia, ktorý sa môže prejaviť 

takisto aj zvýšením epileptických záchvatov. 

Benzodiazepíny sú často dobre tolerované, 

majú výhodu rýchleho nástupu účinku v po-

rovnaní s antidepresívami, čo sa dá využiť 

napríklad pri akútnych záchvatoch paniky 

(Salpekar a kol., 2023).

 Z antikonvulzívnych liekov je možné pou

žiť na redukciu úzkostnej symptomatiky tiež 

lacosamid, lamotrigín, pregabalin, či valproát. 

Lakosamid účinkuje inaktiváciou sodíkových 

kanálov, preto môže viesť k zníženiu úzkosti. 

Valproát je považovaný za širokospektrálne 

antikonvulzívum, ako aj všestranný stabilizátor 

nálady, ktorý má taktiež efekt na GABAergný 

systém. Napriek jeho častému využitiu sa len 

málo štúdii zaoberalo jeho priamymi účinkami 

na symptómy úzkosti (Salpekar a kol., 2023).

Hoci exitujú klinické dôkazy, že levetirace-

tam môže viesť k zníženiu anxiety (Hagemann 

et al., 2013), dľa ďalších literárnych prameňov 

však môže zvyšovať úzkosť a podráždenosť, 

ktorá môže progredovať až do depresie 

(Salpekar a kol., 2023).

Pregabalin efektívne znižuje príznaky 

úzkosti u pacientov s refraktérnou fokálnou 

epilepsiou a komorbídnymi anxiózními ocho-

reniami (Brandt et al., 2013). Takisto zlepšuje 

sociálnu fóbiu, generalizovanú úzkostnú poru-

chu, lamotrigín zlepšuje príznaky posttrauma-

tickej stresovej poruchy a gabapentín zlepšuje 

sociálnu fóbiu (Mula et al., 2007).

Záver
Hoci úzkostné poruchy sa u pacientov 

s epilepsiou vyskytujú relatívne často, v klinic-

kej praxi sa im neprikladá dostatočná pozor-

nosť. Dľa populačných štúdií sa s úzkostnými 

poruchami stretávame dvakrát častejšie u pa-

cientov s epilepsiou, ako u zdravej populácie. 

Dotazníkové metodiky môžu v klinickej praxi 

pomôcť diagnostikovať úzkosť v tejto skupine 

pacientov, pričom v rámci diagnostiky je po-

trebná takisto analýza a identifikácia všetkých 

rizikových faktorov. Dôsledkami úzkosti u pa-

cientov sú častejšie nežiadúce účinky liečby, 

častejšia nonkompliancia k terapii a nižšia kvalita 

života u pacientov. Liečba úzkostných porúch je 

založená na kombinácii režimových opatrení, 

psychoterapie a farmakologickej medikácie.
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