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Uzkostné poruchy pri epilepsii
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Psychiatrické komorbidity epilepsie, medzi ktoré patria aj izkostné poruchy, maji
vysokii prevalenciu a obrovsky vplyv na Zivoty pacientov. Tieto poruchy sa prejavuju
emoénymi zmenami, telesnymi priznakmi a zmenami kognitivnych funkcii. Ich vztah
s epilepsiou je bidirektalny, co je spdsobené podobnymi neurobiologickymi korelatmi
oboch ochoreni. Ich liecba je zalozena na kombinacii rezimovych opatreni, psychoterapie
a farmakologickej medikacie. Ciefom tejto prace je popisat anxiézne poruchy u pacientov
s epilepsiou, poukazat na ich prevalenciu, neurobiologické korelaty, ich vplyv na kvalitu
Zivota pacientov, diagnostické a terapeutické moznosti.
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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.
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Uvod

Psychiatrické komorbidity st do-
leZité komorbidity epilepsie, nielen preto,
Ze maju vysokl prevalenciu, ale aj preto,
Ze maju obrovsky vplyv na zZivoty pa-
cientov. Pritomnosti tizkosti u pacientov
s epilepsiou (dalej len PWE, People with
epilepsy) sa nepriklada dostato¢na po-
zornost (Brandt et al., 2016).

Uzkostné poruchy st skupinou
dusevnych ochoreni prejavujacich sa
nadmernym, nerealnym strachom, pri-
¢om jeho pri¢ina nemusi byt stale znama,
ktory moze zasahovat do vztahov a kaz-
dodennych ¢innosti. Na emoc¢nej rovine
sa tieto poruchy manifestuju ako panika,
strach, nepokoj, ktory je neprimerany
situdcii. Telesné priznaky tzkosti s
btiSenie srdca, sucho v tstach, studené,
spotené, necitlivé alebo tfpnuce ruky
a nohy, napaté svaly, problémy so span-
kom, neschopnost zostat pokojny a vy-
rovnany, dychavi¢nost, nevolnost, zavrat.
Castokrat zasahuje aj do kognitivnych
procesov, jedinec mdze mat problémy
s nadmernymi obavami, ¢i neschopnos-
tou ststredit sa (Penninx et al., 2021).

Prevalencia

Symptomy tzkosti st CastejSie
u PWE ako u beznej populacie. U dospelej
populacie bola pritomnost anxiety u pa-
cientov s epilepsiou 11-50 % v zavislosti
od §tudovanej populacie a vyuZitej me-
todiky na meranie tizkosti (Beyenburg
etal., 2005).

V §tadii vykonanej na Slovenskej
populacii pacientov s epilepsiou bo-
lo vySetrenych 206 pacientov, pricom
pritomnost Gzkosti bola hodnotena
pomocou Beckovho dotazniku tzkosti.
Pritomnost stredne tazkého az tazkého
stupiia tizkosti sa nasla u 37% pacientov
(Jar¢uskova et al., 2020).

Etioldgia, patogenéza

Uzkost je ¢astou komorbiditou
epilepsie, najma epilepsie temporalneho
laloka (TLE), kedy sa vyskytuje u viac ako
polovice pacientov. Castejsie sa vysky-
tuje pri TLE s hipokampalnou skler6zou
a s farmakorezistenciou. Uzky vztah me-
dzi TLE a psychiatrickymi znakmi by mal
viest k zvaZeniu spolo¢nej patofyziologie,
ktora by mohla byt zdkladom tychto po-
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rach. Predpoklada sa, Ze tizkost a TLE
maja podobnt fyziopatologiu so spo-
lo¢nym postihnutim hlavne hipokampu
a amygdaly (Vinti a kol. 2021). Amygdala
a hippokampus hraja dolezitt Glohu
v neurobiologii epilepsie a tzkosti. Je to
podporené tiez bidirektalnym vztahom
uzkosti a epilepsie, teda nielenze tizkost
Casto vznika po epilepsii, ale moze toto
ochorenie ¢asto predchadzat (Hesdorffer
et al.,, 2006). Jedno vysvetlenie pre ten-
to vztah je tloha, aka hraje serotonin
v oboch ochoreniach (Kanner, 2009).

Amygdala je centrom preZivania
strachu, je zodpovedna za vznik auto-
noémnych a endokrinnych odpovedi na
strach a je tiez zodpovedna vo vyhyba-
vom spravani ako odpoved na strach
(Stahl, 2003). Spojenie medzi amygdalou
a periakvaduktalnou Sedou hmotou sa
podiela na vyhybavom spravani a reak-
ciach na strach. Hippokampus je dolezity
pri opdtovnom preZivani strachu (Vinti
a kol. 2021). Aktivacia strachovych drah
je kltcova vo vysvetlovani symptémov
uzkostnych portch a znizena odpoved
neurénov moze teoreticky zlepsit kli-
nicky obraz (Stahl, 2003; Rogawski et
al., 2004). Tento priebeh je v mnohom
podobny s excesivnym vybojom typic-
kym pre epileptické neuroény, ¢o moze
vysvetlit preco antikonvulzanty (ako
BDZ) maju anxiolytické vlastnosti (Mula
et al.,, 2007). Potenciacia GABA-ergickej
inhibicie a modulacia kalciovych kana-
lov je ddlezita pri rozvoji Gzkosti (Stahl,
2003; Mula et al., 2007).

Predpoklada sa, ze ochorenia ma-
ja spolo¢né genetické pozadie, kedze
prvostupniovy pribuzny ludi s epilepsiou
maju vyskyt tizkostnych portch od 30 do
60 %. Zatial v§ak nebola skiimana gene-
ticka korelacia medzi Gizkostou a epilep-
siou (Cambell a kol. 2020).

Pouzitie niektorych antikonvulziv,
ako st felbamat a levetiracetam, zvySuje
prevalanciu tzkostnych poruch a zhor-
Suje uzkost. Lieky ako gabapentin, le-
vetiracetam a zonisamid zas zhor3uja
iritabilitu u pacienta (Sirven a Schachter,
2022).

Rizikovymi faktormi pri rozvo-
ji tizkostnych porach st pritomnost
depresie, mensSie vzdelanie, chronickeé
ochorenie, nezamestnanost (Mensah et
al., 2007).

Obr. 1. Skéla GAD-7 (dla Slepecky a kol.)

Ako casto Vas pocas uplynulych 14 dni trapila Vobec | Niektoré Viac nez Takmer
niektora z nasledujucich tazkosti? nie dni polovicu dni | kazdy den
1. Nervozita, Uzkost, pocit, ze ste v koncoch s nervami 0 1 2 3

2. Neschopnost prestat si robit starosti alebo dostat

ich pod kontrolu 0 ! 2 3

3. Prehnané starosti o rézne veci 0 1 2 3

4. Tazkosti s uvolnenim sa 0 1 2 3

5. Taky nepokoj, az bolo tazké zostat pokojne sediet 0 1 2 3

6. Lahko ste sa roz¢ulili alebo podrazdili 0 1 2 3

7. Strach, ako keby sa malo prihodit nieco hrozné 0 1 2 3

Uzkost je asociovana s fokalnou
epilepsiou, vysokou frekvenciou zachva-
tov, Zenskym pohlavim, ¢i zhor§enym
celkovym zdravim. Dobra socialna pod-
pora je protektivna (Jacoby et al., 2015).

Niu a kol. (2024) vykonali meta-
analyzu 24 stadii, v ktorej bolo zahr-
nutych 5,403 PWE, sktimajtcu riziko-
ve faktory rozvoja Gzkosti pri epilepsii.
Meta-analyza ukazala, Ze Zeny, slobodné,
s nizkym socioekonomickym statusom,
niZz8im ako stredoSkolskym vzdelanim,
pritomnostou traumatickych sktsenosti,
s antikonvulzivami indukovanymi psy-
chiatrickymi symptémami, v monotera-
pii, anamnézou suicidalnych myslienok
a vysoko vnimanou hanbou mali ¢astej-
Sie rozvoj tzkosti.

Diagnostika

Nemocni¢nd S$kala uzkosti
(HADS-A) je ddlezitym nastrojom na
hodnotenie anxiety u pacientov s epi-
lepsiou a neprekryva sa so somatickou
symptomatologiou ¢i neZiadGcimi t¢in-
kami farmakologickej lieCby, ¢i priznak-
mi ochorenia (Stern, 2014).

7-polozkova Skala generalizova-
nej uzkostnej poruchy (GAD-7) je vysoko
ceneny dotaznik, pretoZe bol navrhnuty
na rychle detekovanie pacientov s epi-
lepsiou a anxietou. Je to sebahodnotia-
ci dotaznik a dokaze zachytit priznaky
uzkosti (Seo et al., 2014). Medzinarodna
liga proti epilepsii tiezZ odporuca GAD-
7 ako skriningovy nastroj pre pacientov
s epilepsiou a anxietou (Parkerson et al.,
2015). Skore 0-4 bodov v dotazniku zna-
mena minimalnu Gzkost, skére 5-9 bodov
znaci miernu Gzkost, skore 10-14 bodov
vypoveda o strednej tizkosti, skore vyssie
ako 15 znamena, Ze pacient preziva silnt
tizkost (dla Slepecky a kol.). Pri podozreni
na Gzkostna poruchu u pacienta je vhod-
né doplnit psychiatrické vySetrenie.

Z klinického hladiska, prvym kro-
kom v diagnostike izkosti u PWE je ana-
lyza a identifikacia vSetkych rizikovych
faktorov, ktoré mozu prispievat k rozvoju
psychiatrickej symptomatolégie, ako na-
pr. psychosocialne problémy, neziadtce
ucinky liecby, ¢i neurobiologické faktory
viazané na zachvat (napriklad zmena hla-
din neurotransmiterov, ako je napriklad
glutamat ¢i kyselina y-aminomaslova),
¢i epilepsiu. PWE mozu prezivat mnohé
psychiatrické priznaky v dobe zachvatu.
Takisto je dolezité rozliSit medzi periik-
talnymi a interiktalnymi psychiatrickymi
symptémami, ¢o je relevantné z hladiska
prognoézy a lie¢by. Priznaky st takmer
navzajom nerozliitené, okrem dizky
priebehu a blizkeho vztahu s vyskytom
zachvatov (Mula et al., 2013).

Delenie dla vztahu

k zachvatom

Vo v§eobecnosti vieme psychiat-
rické symptomy rozdelit na periiktalne
(vznikajlice pred, pocas alebo po zachva-
te) a paraiktalne (vznikajlice nezavisle
od zachvatu).

Preiktalna tizkost moze predcha-
dzat zachvat o minaty az 3 dni a pred-
stavuje prejav epileptickej aktivity, ktory
vSak nestvisi so zmenami elektroence-
falografie.

Iktalne psychiatrické symptomy
st spojené s motorickymi automatiz-
mami a/alebo postiktalnym zméatenim.
Iktalny strach je najcastejSie uvadzany
iktalny psychiatricky symptém, ktory
uvadza priblizne 10 % pacientov s fo-
kalnymi zachvatmi. Typicky sa prejavuje
ako nahly strach na zaciatku alebo pocas
epileptického zachvatu, jeho trvanie je
zvycajne kratke, pohybuje sa od 30 do 60
s, jeho intenzita mozZe kolisat od miernej
uzkosti az po netimerny teror. Iktalny
strach mozZe byt jedinym prejavom pa-
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cientovho zachvatu, ktory médze viest
k nespravnej diagnéze panickej poruchy.

Postiktalna anxieta sa rozvinie
od 12 hodin do 7 dni po zachvate a vy-
skytuje sa takmer u polovice pacientov,
pricom sa najCastejSie prezentuje ako
pocit neustaleho znepokojenia, ¢i pa-
nickymi zachvatmi.

Paraiktalna tizkost vznika neza-
visle od zachvatu a vyskytuje sa najcas-
tejSie u pacientov s epilepsiou rezistent-
nou na liecbu po remisii alebo kontrole
zachvatov (Teixeira, 2022).

Dosledky tuzkosti

Oblast kontroly zdravia je koncept
vypovedajuci o tom, ¢i sa pacient citi mat
subjektivnu kontrolu nad svojim ocho-
renim. Pacienti, ktori tento dojem maja,
mavaju nizsiu mieru tzkosti. Niektori
pacienti mozu prikladat vznik zachvatov
nerelevantnym faktorom a teda prezi-
vat Gzkost (Asadi-Pooya et al., 2007).
Pritomnost tizkosti je asociovana s pri-
tomnostou neziadacich tc¢inkov liecby
(Gomez-Arias et al., 2012). Spekuluje sa
o tom, Ze u pacientov, ktori maji vyso-
ka mieru Gzkosti a ktori udavaja vysokt
mieru neziadtcich t¢inkov lie¢by je po-
trebné zamerat lieCbu na odstranenie
portch nalad, skor nez menit antikon-
vulzivnu lieCbu. Tento vztah v§ak moze
byt bidirektalny, tj. vyS$Sie podavanie
protizachvatovych liekov méze viest
k porucham nalady. Poruchy nalady ta-
kisto zhorSuja adherenciu s antikonvul-
zivnou terapiou (Guo et al., 2015). Autori
takisto Spekuluj(, Ze niZSia sebaistota
a problém zapamitat si uzit protiza-
chvatové lieky koreluja s pritomnostou
uzkosti. Tym, Ze tito pacienti pocituju
viac neziaducich Gc¢inkov liecby, mézu
byt nonkompliantny k terapii (Gomez-
Arias et al., 2012).

Uzkost u pacientov s epilepsiou
ovplyvniuje ich kvalitu Zivota, kontrolu
zachvatov, prispieva k neziadicim G¢in-
kom antikonvulziv a psychosocialnym
problémonm (Fiest et al., 2016).

Liecha

Liec¢ba uzkostnych portch je za-
loZena na kombinacii rezimovych opat-
reni, psychoterapie a farmakologickej
medikacie. K reZimovym opatreniam
patria obmedzenie potravin a napojov,

ktoré obsahuju kofein, dostato¢ny spa-
nok, spravna strava, ¢i dostato¢na fyzic-
ka aktivita (Brandt et al., 2016).

Kognitivno behavioralna tera-
pia pomaha k zmene vzorcov myslenia
a spravania sa a je zlatym S$tandartom
v lie¢be tizkostnych portch. Je zalozena
na principe naucit sa zvladat copingové
stratégie, ¢o pacientom nasledne poma-
ha v problémoch s duSevnym zdravim.
V §tadii vykonanej na 200 pacientoch
s epilepsiou a depresiou, kde tizkost bola
popisana ako pridruzena komorbidita
boli pacienti podrobeny budto online
poskytovanej kognitivno behavioralnej
terapii alebo Standardnej starostlivosti.
U pacientov, ktory podstupili psychote-
rapeutické sedenia, boli popisané signifi-
kantné zlepSenia tizkosti, depresie, stre-
su a kvality Zivota. Pokial boli podrobeny
kontrole o tri mesiace, boli tito pacien-
ti menej ¢asto praceneschopni a mali
menej dni hospitalizacie, ako kontrolna
skupina (Meyer et al., 2019).

Uzkostné symptomy, ktoré sa zda-
ju byt ¢isto iktalneho charakteru, by sa
jednoznacne zlepsili zlepSenim kontroly
zachvatov, najcastejsie pomocou antikon-
vulzivnych liekov (Salpekar a kol., 2023).

Na liecbu anxi6znych portch pri
epilepsii sa daji vyuzit inhibitory spat-
ného vychytavania serotoninu (SSRI)
a inhibitory spitného vychytavania se-
rotoninu a norepinefrinu (SNRI), pricom
v tejto idikacii sa vyuzivaju najmé du-
loxetin, venlafaxin, paroxetin a escita-
lopram (Salpekar a kol., 2023). Existuje
latencia 2-6 tyzdnov, kym dosiahnu
pozadovany efekt (Bandelow et al., 2013).

Benzodiazepiny sa takisto daji
pouzit pri lie¢be tzkostnych porach
a epilepsie, av§ak mozu spdsobit radu
vedlajSich G¢inkov - vratane zavislos-
ti, rebound Gzkosti a syndrému z vy-
sadenia, ktory sa mdze prejavit takisto
aj zvySenim epileptickych zachvatov.
Benzodiazepiny st ¢asto dobre tole-
rované, maji vyhodu rychleho nastupu
ucinku v porovnani s antidepresivami, ¢o
sa da vyuzit napriklad pri aktnych za-
chvatoch paniky (Salpekar a kol., 2023).

Z antikonvulzivnych liekov je
mozné pouZit na redukciu tzkostnej
symptomatiky tieZ lacosamid, lamotri-
gin, pregabalin, ¢i valproat. Lakosamid
ucinkuyje inaktivaciou sodikovych kana-

lov, preto moze viest k zniZeniu tzkosti.
Valproat je povazovany za Sirokospek-
tralne antikonvulzivum, ako aj vSestran-
ny stabilizator nalady, ktory ma taktiez
efekt na GABAergny systém. Napriek je-
ho ¢astému vyuzitiu sa len malo §tadii
zaoberalo jeho priamymi ¢inkami na
symptomy Uzkosti (Salpekar a kol., 2023).
Hoci exituj klinické dokazy, Ze le-
vetiracetam moze viest k zniZeniu anxiety
(Hagemann et al., 2013), dla dalSich literar-
nych prameriov v§ak moZe zvySovat tizkost
a podrazdenost, ktora méze progredovat
az do depresie (Salpekar a kol., 2023).
Pregabalin efektivne znizuje pri-
znaky tzkosti u pacientov s refraktér-
nou fokalnou epilepsiou a komorbidnymi
anxi6znimi ochoreniami (Brandt et al.,
2013). Takisto zlep$uje socialnu fobiu,
generalizovana Gzkostnu poruchu, la-
motrigin zlepSuje priznaky posttrau-
matickej stresovej poruchy a gabapentin
zlepSuje socialnu fébiu (Mula et al., 2007).

Zaver

Hoci Gzkostné poruchy sa u pa-
cientov s epilepsiou vyskytuju relativne
Casto, v klinickej praxi sa im nepriklada do-
stato¢na pozornost. Dla popula¢nych $ta-
dii sa s tizkostnymi poruchami stretavame
dvakrat Castejsie u pacientov s epilepsiou,
ako u zdravej populacie. Dotaznikové
metodiky mozu v klinickej praxi pomoct
diagnostikovat tzkost v tejto skupine
pacientov, pri¢om v ramci diagnostiky je
potrebna takisto analyza a identifikacia
vSetkych rizikovych faktorov. Dosledkami
uzkosti u pacientov su CastejSie neZiadtce
ucinky liecby, CastejSia nonkompliancia
k terapii a niZSia kvalita Zivota u pacientov.
Liec¢ba tizkostnych portch je zaloZzena na
kombinacii rezZimovych opatreni, psycho-
terapie a farmakologickej medikacie.
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