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Úvod
Časť pacientov, ktorí vyhľadajú pomoc lekára, 

udáva, že ich ťažkosti nie sú trvalé, ale majú pre-
chodný záchvatový charakter. Pri záchvatovom sta-
ve dochádza k rýchlemu nástupu príznakov, ktoré 
majú krátke a ohraničené trvanie. Zmeny počas 
záchvatu môžu mať subjektívny charakter (zmeny 
vnímania a prežívania) alebo objektívny charakter 
(zmeny hybnosti, správania, vedomia a vegetatív-
ne zmeny). Z pohľadu neurológa môžeme záchva-
tové deje rozdeliť na epileptické a neepileptické. 
Vzhľadom k tomu, že diagnóza epilepsie znamená 
pre pacienta rôzne obmedzenia a dôsledky v zdra-
votnej aj sociál nej oblasti, je veľmi dôležité od seba 
odlíšiť obidva typy záchvatov. Nesprávne stanove-
ná diagnóza epileptických záchvatov má potom za 
následok oneskorenie začatia adekvátnej liečby, 
nesprávne využitie prostriedkov zdravotného po-
istenia a naviac je pacient vystavený nežiadúcim 
účinkom antiepileptickej liečby (5). A naopak na-
príklad nepoznaná srdcová arytmia môže spôsobiť 
smrť pacienta.

Neepileptické záchvatové stavy sú definované 
ako záchvaty podobné epileptickým záchvatom, ktoré 
ale nie sú kauzálne spojené s abnormálnymi elektric-
kými výbojmi v mozgu (18). Neepileptické záchvatové 
stavy rozdeľujeme na nepsychogénne organické zá-
chvaty (poruchy spánku, tranzitórny ischemický atak, 
extrapyramídové poruchy, myoklonus, migréna, rôz-
ne interné príčiny) a na psychogénne záchvaty (psy-
chotické stavy, somatoformná porucha, konverzne-di-
sociatívna porucha, účelové produktívne stavy, si-
mulácia) (5, 8, 18). 

Epidemiológia
Výskyt neepileptických záchvatov v populácii 

je obtiažne určiť, nakoľko hranica medzi záchvatmi, 
pri ktorých sa o diagnóze epilepsie vôbec neuvažu-

je a záchvatmi, ktoré predstavujú diferenciálnodia-
gnostický problém nie je ostrá a nezriedka závisí od 
osobnosti pacienta ako aj vzdelania a skúseností 
lekára. Najčastejšie autori udávajú, koľko percent 
z pacientov odoslaných do centier pre epilepsie má 
neepileptické záchvaty. Devinsky et al. v r. 1996 kon-
štatoval, že z 387 vyšetrených pacientov v 64 % prí-
padov išlo o epileptické záchvaty (EZ), v 10 % o or-
ganické neepileptické záchvaty (ONEZ), v 26 % 
o psychogénne neepileptické záchvaty (PNEZ). Až 
20 % z celkového počtu pacientov malo súčasne EZ 
a PNEZ (3). Zastúpenie jednotlivých typov ONEZ je 
samozrejme odlišné podľa rôznych autorov. Vossler 
v roku 1995 konštatoval, že z 231 vyšetrených pa-
cientov počas 18 mesiacov mali 18 pacienti ONEZ 
(4× poruchy spánku, 3× neepileptický myoklonus, 2× 
nepotlačené primitívne reflexy, 2× abúzus liekov a in-
toxikácia, 2× záchvatové prejavy pri sclerosis multi-
plex, 2× migréna bez bolesti hlavy a 1× paroxyzmálna 
supraventrikulárna tachykardia, manierovanie a syn-
kopa). V tomto súbore tvorili muži 56 % pacientov 
s ONEZ a ich vekový priemer bol 16,4 roku (18). Z to-
ho vyplýva, že najčastejšie dochádza k diferenciálno-
diagnostickým rozpakom a omylom v skupine detí 
a adolescentov. Kotagal v roku 2002 publikoval cha-
rakteristiky súboru detí vyšetrených v priebehu 6 ro-
kov na video-EEG monitorovacej jednotke v Cleve-
lande (8). Hospitalizovaných bolo celkovo 883 detí  
a z nich bolo 66 (7 %) prípadov s ONEZ. Vo veku do 5 
rokov zaznamenal 25 pacientov s ONEZ (najčastejšie 
sa vyskytovali parasomnie, stereotypné pohyby, gast-
roezofageálny reflux a hypnagogické zášklby). Vo ve-
ku od 5 do 12 rokov zaznamenal 35 pacientov s ONEZ 
(najčastejšie sa vyskytovalo denné snívanie, stereo-
typné pohyby, hypnagogické zášklby a extrapyramí-
dové poruchy) a vo veku od 12 do 18 rokov iba 6 pa-
cientov s ONEZ (najčastejšie boli hypnagogické zá-
šklby, parasomnie a synkopy). 

Etiológia a diferenciálna diagnostika
Etiológia ONEZ je rôznorodá. Medzi frekvento-

vané príčiny tohto typu záchvatov patria poruchy krv-
ného zásobenia mozgu a z nich je najčastejšia syn-
kopa (4, 5). Synkopa je definovaná ako náhle vzni-
kajúca prechodná strata vedomia spojená so stra-
tou posturálneho tonusu s následným spontánnym 
návratom vedomia nevyžadujúcim elektrickú alebo 
chemickú kardioverziu (7). Pacienti udávajú v úvode 
synkopy pocit slabosti, prázdnoty v hlave, zahmlené 
videnie, hučanie v ušiach, točenie hlavy alebo po-
cit na zvracanie. Potom vzniká vlastná synkopa, 
keď pacient stratí vedomie a v dôsledku zníženia 
svalového tonusu často dochádza až k nekontrolo-
vanému pádu. Objektívnym vyšetrením zistíme sla-
bý nitkovitý pulz, plytké dýchanie a bledosť kože. 
Výnimočne je synkopa sprevádzaná motorickými 
prejavmi (tzv. konvulzívna synkopa). Vzniká hlav-
ne pri oneskorenom uložení pacienta do vodorovnej 
polohy a charakterizujú ju okrem štandardných prí-
znakov myoklonické zášklby, najmä končatinových 
svalov krátkeho trvania bez typického vývoja tonic-
ko-klonickej fázy obvyklej pre generalizované epi-
leptické záchvaty (10). V ojedinelých prípadoch sa 
môže pacient pomočiť (18). Po uložení pacienta do 
horizontálnej polohy dochádza k reštitúcii prietoku 
krvi mozgom a k znovunadobudnutiu vedomia. Pa-
cienti sa po synkope často sťažujú na bolesti hlavy, 
nevoľnosť alebo ospalosť. 

Podľa príčin, ktoré spôsobujú zníženie perfú-
zie mozgu, môžeme synkopy rozdeliť na kardiálne 
a reflexné (autonómne) (9). Kardiálna príčina syn-
kopy sa zisťuje približne v 17 % pacientov, pričom 
najčastejšie ide o rôzne formy arytmií (14 % – bra-
dyarytmia, tachyarytmia). Menej často (3 % pacien-
tov) je príčinou organické ochorenie srdca podmie-
ňujúce obštrukciu prietoku alebo zníženie výkonu 
myokardu (aortálna stenóza, infarkt myokardu, hy-
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pertrofická kardiomyopatia, embólia do arteria pul-
monalis) (7). Z reflexných synkop je najčastejšia 
vazovagálna synkopa (14 % pacientov) (7). Vzniká 
v dôsledku ortostatického stresu (vertikalizácia), 
keď dochádza k zníženému venóznemu návratu 
do pravej predsiene, čo má za následok zníženie 
srdcového výdaju a aktiváciu baroreceptorov v si-
nus caroticus. Reflexne sa zvyšuje aktivita sym-
patiku, zvyšuje sa srdečná frekvencia a zosilňuje 
sa sila kontrakcie v nedostatočne naplnenej ľavej 
komore, čím sa podráždia mechanoreceptory v jej 
stene. Kmeňový Bezold-Jarischov reflex spôsobu-
je v skupine disponovaných jedincov s alterovanou 
citlivosťou mechanoreceptorov pokles tonusu sym-
patiku a zvýšenie aktivity parasympatika. To má 
za následok zníženie frekvencie srdca a tlaku krvi  
a vyvoláva synkopu. Okrem tohto mechanizmu zo-
hrávajú určitú úlohu aj receptory v oblúku aorty, 
v pľúcnych cievach, zmenená regulácia kardiovas-
kulárneho systému v mozgu a zmeny citlivosti re-
ceptorových systémov (19). Medzi iné reflexné syn-
kopy (približne 3 % pacientov so synkopami) patria 
situačné synkopy pri prehĺtaní, mikcii, defekácii, 
kašli (presorická) a synkopa pri hypersenzitivite si-
nus caroticus (7). 

Niektorými autormi samostatne vyčleňovanú 
skupinu (reflexných) synkop tvoria synkopy v dôsled-
ku porušenej ortostatickej regulácie obehu  (11 %) 
(7). Ortostatická hypotenzia je definovaná ako po-
kles systolického tlaku o 20 mmHg a/alebo pokles 
systolického tlaku pod 90 mmHg a/alebo pokles di-
astolického tlaku o 10 mmHg do troch minút od verti-
kalizácie (17). Najčastejšie dochádza k ortostatickej 
hypotenzii pri hypovolémii rôznej etiológie (dehydra-
tácia, krvácanie), vazodilatácii v dôsledku antihyper-
tenzívnej liečby, pri dyzautonómiach (centrálne po-
škodenie – Parkinsonova choroba, multisystémová 
atrofia, periférne poškodenia – diabe tická autonóm-
na neuropatia) (2). Medzi poruchy autonómneho 
nervového systému patrí aj syndróm posturálnej or-
tostatickej tachykardie. Definovaný je ako excesívny 
nárast pulzovej frekvencie (o viac ako 30/min a/ale-
bo nad 120/min) niekoľko minút po zaujatí vzpriame-
nej polohy. K synkope síce nedoc hádza, ale pacienti 
(väčšinou sú to mladé ženy) udávajú nevoľnosť, zá-
vraty a pocit prázdnoty v hlave (6). 

Príčina takmer polovice synkopálnych stavov 
zostáva nepoznaná. V diferenciálnej diagnostike 
synkopy sa zameriavame na vylú čenie kardiálnych 
príčin vzniku bezvedomia. V diagnostike reflexných 
a ortostatických synkop má dominantné postavenie 
tzv. head up tilt table test. Počas tohto testu sa pa-
cient umiestni na sklápací stôl v horizontálnej po-
lohe a po ustálení pulzu a tlaku sa sklopí do 60 
stupňovej polohy na 45 minút. Test má rôzne mo-
difikácie a podľa niektorých autorov sa pacientovi 

(pokiaľ dovtedy nevznikne synkopa) podáva v 21. 
minúte tableta nitroglycerínu sublinguálne s cieľom 
zvýšiť senzitívnosť testu (samozrejme sa tým ale 
znižuje jeho špecifickosť) (19). Podľa výsledku tes-
tu klasifikujeme vazovagálnu synkopu na kardioin-
hibičný (bradykardia, asystólia), vazodepresorický 
(pokles systolického tlaku pod 60 mmHg) a zmieša-
ný typ (17). 

Medzi záchvatové stavy podmienené pre-
chodnou poruchou perfúzie mozgu patria aj stavy 
pri aterosklerotickom postihnutí elastických a mus-
kulárnych tepien zásobujúcich mozog (napr. tzv. 
subclavian steal syndróm alebo tzv. drop ataky, čo 
sú pády v dôsledku poruchy prekrvenia kmeňových 
štruktúr). Tieto poruchy radíme do širšej kategórie 
tranzitórnych ischemických atakov (TIA), kto-
ré sú nateraz definované ako náhle vzniknutý fo-
kálny neurologický deficit s úpravou ad integrum 
do 24 hodín. K prechodnej globálnej poruche per-
fúzie mozgu dochádza aj pri emočných záchvatoch 
detského veku, čo sú špecifické vekovo viazané zá-
chvaty vyvolané strachom, bolesťou alebo úrazom. 
Dochádza pri nich po plači k dlhšiemu zadržaniu 
dychu v expíriu (cyanotické afektívne kŕče), ale-
bo aj bez fázy plaču môže vzniknúť náhla zástava 
dýchania s reflexnou bradykardiou až asystóliou 
v dôsledku abnormálneho vagového reflexu (11). 
Poslednou skupinou záchvatových porúch, v pa-
tofyziológii ktorých dochádza k abnormálnej per-
fúzii mozgu, patria vaskulárne bolesti hlavy a na-
jmä migréna. Jej formy bez bolesti hlavy môžu nie-
kedy predstavovať diferenciálnodiagnostický pro-
blém oproti epileptickým záchvatom. Vizuálna aura  
pri mig réne má spravidla odlišný charakter (rôzne 
iskry, fosfény, ohnivé čiary, skotómy a pod.) ako pri 
epilepsii (častý výskyt koncentrických kruhov) (14), 
odlišnú distribúciu v zornom poli (pri migréne skôr 
centrálna časť zorného poľa a pri epilepsii skôr pe-
riférna časť zorného poľa) (13). Okrem uvedeného 
trvá obyčajne aura pri migréne dlhší čas ako je tr-
vanie simp lexného vizuálneho parciálneho zá-
chvatu. Záchvaty migrény u detí majú taktiež od-
lišný charakter v porovnaní s migrénou dospelých, 
pričom je mnohokrát ich dominujúcim symp tómom 
abdominálna bolesť a dyskomfort. Bazilárna mi-
gréna môže byť asociovaná so synkopami, pretože 
v dôsledku  poruchy perfúzie mozgového kmeňa do-
chádza k príznakom jeho dysfunkcie s okohybnými 
poruchami, vestibulárnymi poruchami, poruchami 
pohybovej koordinácie, regulácie svalového tonusu 
ako aj senzitívnych funkcií. Je nevyhnutné uviesť, 
že až 8–20 % pacientov s epilepsiou má súčasne 
stanovenú diagnózu migrény, čo je určite viac  ako 
iba náhodná koincidencia (12). 

Poruchy spánku predstavujú ďalšiu pomerne 
veľkú skupinu ochorení so záchvatovými prejavmi. 

Delíme ich na dyssomnie a parasomnie. Dyssom-
nie sú heterogénnou skupinou porúch spánku, pri 
ktorých dochádza k zmenám v množstve a kvalite 
spánku alebo k nevhodnému načasovaniu spánku 
(1). K najčastejšie sa vyskytujúcim dyssomniám patrí 
syndróm spánkového apnoe, kedy charakteris ticky 
dochádza k nadmernej dennej spavosti (zámena 
mikrospánkov s EZ). Pacienti sa sťažujú aj na zvý-
šenú únavnosť a časté bolesti hlavy po prebu dení. 
Záchvatové prejavy má ďalej narkolepsia, ktorá je 
charakterizovaná tetrádou (nadmerná denná spa-
vosť s automatickým správaním, kataplektické zá-
chvaty – na rozdiel od EZ je vedomie zachované, nie 
sú prítomné pozitívne motorické príznaky ani postik-
tálna zmätenosť a záchvaty sú vyprovokované emó-
ciami, spánková paralýza a hypnopompické a hyp-
nagogické halucinácie – je možné ich zameniť na-
pr.  s komplexnými parciálnymi EZ spojenými s psy-
chickými fenoménmi pri epilepsii temporálneho la-
loka). Zriedkavejšie dochádza k záchvatovej na-
dmernej spavosti pri idiopatickej hypersomnii a Klei-
ne-Levinovom syndróme. Pri periodických pohyboch 
končatín počas spánku a syndróme nepokojných 
nôh, ktoré radíme medzi endogénne insomnie, do-
chádza okrem narušenia kvality spánku a následnej 
sekundárnej dennej spavosti aj k motorickým preja-
vom (1). 

Parasomnie sú charakterizované atypickým 
správaním alebo abnormálnymi somatickými prejav-
mi, ktoré sa vyskytujú v spojení so spánkom ale-
bo na prechode medzi spánkom a bdením. Vzhľa-
dom k tomu, že EZ sa vyskytujú často počas spán-
ku (tento  vzťah je zreteľný najmä pri epilepsii fron-
tálneho laloka spojenej s niekedy veľmi bizarnými 
motorickými prejavmi), je diferenciálna diagnostika 
v niektorých prípadoch skutočne problematická (5). 

Medzi parasomnie asociované s tzv. NREM 
spánkom radíme: spánková opitosť, somnambuliz-
mus, pavor nocturnus (vyskytuje sa u detí, ktoré sa 
budia s krikom a sú ešte nejaký čas po prebudení 
zmätené, pričom majú na tento stav amnéziu), iacta-
tio capitis, hypnagogické zášklby, somnilokvia (ho-
vorenie zo spánku), bruxizmus, enuresis nocturna, 
ronchopatia. V minulosti uvádzané záchvaty pri pa-
roxyzmálnej nočnej dystónii nepredstavujú spán-
kovú poruchu, ale patria k prejavom epilepsie fron-
tálneho laloka (1, 16). 

Parasomnie asociované s tzv. REM spánkom 
sú: nočná mora (na rozdiel od pavor nocturnus dieťa 
rýchlo precitne a udalosti si pamätá), porucha sprá-
vania počas REM (patofyziologicky dochádza k po-
ruche inhibície svalového tonu spojeného s REM 
spánkom, čo vedie k motorickým prejavom pod vply-
vom snovej aktivity niekedy so závažnými dôsled-
kami vyplývajúcimi z automatického správania pa-
cientov) (1). 
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Záchvatové poruchy hybnosti sú charakteris-
tické aj pre mnohé extrapyramídové poruchy. Myo-
klonus je charakterizovaný ako náhly krátkotrvajúci 
mimovôľový pohyb spôsobený svalovou kontrakciou 
alebo inhibíciou (15). Myoklonus môže byť genero-
vaný kortikálne (epileptickým alebo neepileptickým 
mechanizmom – odlíšenie je možné iba pomocou 
EEG) alebo subkortikálne. Medzi neepileptické prí-
činy myoklonu radíme: benígny esenciál ny myo-
klonus (autozómovo dominantne dedičné ocho-
renie so vznikom v mladom veku), symptomatický 
segmentálny myoklonus (generátor v mozgovom 
kmeni – napr. palatálny myoklonus, generátor v mi-
eche – spinálny myoklonus), postanoxický myoklo-
nus (tzv. Lance-Adamsov syndróm) (15). Tikovú po-
ruchu (krátkotrvajúce pohyby a zvuky, ktoré sú ne-
konštantne prítomné na pozadí normálnej motorickej 
aktivity) a Tourettov syndróm (chronický výskyt mno-
honásobných motorických a vokálnych tikov, ktoré 
niekedy vytvárajú obraz až poruchy správania) je 
obyčajne možné odlíšiť od EZ už klinickým vyšet-
rením (18). Hyperekplexia (startle disease) je auto-
zómovo dominantne dedičné ochorenie, pri ktorom 
okrem excesívnej úľakovej reakcie dochádza k epi-
zódam spontánnych klonických zášklbov svalov dol-
ných končatinách, hlavne v nočných hodinách. Toto 
ochorenie treba odlíšiť od reflexnej epilepsie provo-
kovanej zľaknutím, ktorá býva spojená s kongenitál-
nymi cerebrálnymi léziami (18). Do skupiny zriedka-
vých paroxyzmálnych dyskinézií s autozómovo do-
minantnou dedičnosťou patrí niekoľko zaujímavých 
nozologických jednotiek. Familiárna paroxyzmálna 
dystonická choreoatetóza je charakterizovaná atak-
mi dystonických a choreoatetoidných mimovôľových 
pohybov v trvaní viacerých hodín, ktoré sa vyskytujú 
niekoľkokrát týždenne, pričom bývajú vyvolané poži-
tím alkoholu alebo kofeínu, prípadne emóciami a ne-
vyskytujú sa počas spánku. Pri neepileptickej paro-
xyzmálnej kinezigénnej choreoatetóze vidíme časté  
krátkotrvajúce ataky choreiformných pohybov pri 
voluntárnych zmysluplných pohyboch postihnutých 
osôb. Ataky sú spojené s dyzartriou, deviáciou bul-
bov nahor a môže ich predchádzať senzorická aura .  
Obidve zmienené ochorenia dobre odpovedajú na 
liečbu antiepileptikami. Epizodická ataxia 1. typu je 
charakterizovaná častými krátkotrvajúcimi atakmi 
ataxie a dyzartrie. V období medzi záchvatmi ataxie 
majú pacienti myokýmie. EEG záznam môže byť ab-
normálny a výnimočne sú prítomné aj EZ (14). Ok-
rem uvedených ochorení dochádza zriedkavo k zá-
mene s EZ pri rôznych typoch tremoru, záchvatoch 
hemifaciálneho spazmu, torticollis a pri záchvatovej 
stuhnutosti v rámci stiff-man syndrómu (18).

V skupine starších pacientov s kognitívnymi 
poruchami, resp. s rôznym stupňom demencie do-
chádza hlavne v nočných hodinách frekventovane 
k stavom zmätenosti. Vzhľadom k vyššej incidencii 
epilepsie v tejto vekovej kategórii je vždy potrebné 
myslieť na možnosť nekonvulzívneho epileptického 
statusu. Záchvatovo vznikajúce stavy závratov bý-
vajú aj pri benígnom paroxyzmálnom vertigu, čo je 
ochorenie detského veku v súčasnosti klasifikované 
v skupine primárnych bolestí hlavy – migrény. Krát-
kotrvajúce závraty vyprovokované zmenou polohy 
hlavy sú zase charakteristické pre benígne paroxy-
zmálne polohové vertigo (18). Aj pri sclerosis mul-
tiplex sa môžu vyskytnúť rôzne záchvatové prejavy. 
Najčastejšie sú to lateralizované bolestivé tonické 
kmeňové záchvaty, ktoré bývajú aj pri nádoroch moz-
gového kmeňa alebo pri poruchách cirkulácie likvoru 
(5). Kmeňovú genézu majú ďalej decerebračné kŕče 
pri léziách medzi nucleus ruber a vestibulárnymi jad-
rami (5). Veľmi zriedkavé sú diencefalické záchvaty 
s autonómnymi príznakmi a tzv. pedunkulárna ha-
lucinóza spojená s halucináciami malých ľudí a zvie-
rat (5). Záchvatový charakter má aj skupina ocho-
rení z neuropsychiatrického pomedzia – tetanický 
syndróm, hyperventilačný syndróm a panická po-
rucha. Okrem motorických príznakov (tetanický syn-
dróm, hyperventilačný syndróm) pri nich dochádza 
k rôznorodým subjektívne výrazne negatívne pre-

žívaným pocitom (napr. úzkosť, strach, dychová tie-
seň, senzitívne príznaky). Kŕče celého tela vznikajú 
aj pri eklampsii. 

Záver
Okrem vyššie uvedených neurologických ocho-

rení sa záchvatmi prejavujú aj rôzne ďalšie interné 
ochorenia. Sú to poruchy endokrinného systému 
(záchvatová hypoglykémia pri inzulinóme, tzv. flush 
pri karcinoide, záchvatové prejavy pri feochromocy-
tóme), poruchy metabolizmu (napr. porfýria), rôzne 
intoxikácie ako aj vybrané infekčné jednotky ocho-
rení (napr. kŕče pri tetane, hydrofóbia pri rabies) (18). 
V každom prípade patrí diagnostika a diferenciálna 
diagnostika vyššie uvedených stavov do rúk skúse-
ného neurológa a mnohokrát je interdisciplinárnou 
záležitosťou. Okrem detailnej anamnézy, klinického 
neurologického vyšetrenia a samozrejmého kardio-
logického vyšetrenia (synkopy) v ňom zastávajú ne-
zastupiteľné miesto vybrané metódy klinickej neu-
rofyziológie (okrem bežného EEG aj špecializované 
vyšetrenia – tzv. back-averaged EEG, video–EEG 
a polysomnografia) (18). 
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