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V praxi Casto stretdvame pacientov s roznymi zachvatovymi tazkostami, ktoré je potrebné oddiferencovat od epileptickych zachvatov (EZ).
Okrem psychogénnych neepileptickych zachvatov (PNEZ) st to tzv. organické neepileptické zachvaty (ONEZ). NajcastejSie sa vyskytuju
poruchy krvného zasobenia mozgu (najmé synkopy), tranzitorne ischemické ataky a migréna. Extrapyramidové poruchy su zastipené
myoklonom, paroxyzmalnymi dyskinéziami a roznymi druhmi tremoru. Poruchy spanku zo skupiny dyssomnii (kataplexia), ale hlavne pa-
rasomnii (somnambulizmus, pavor nocturnus, noéna mora, porucha spravania poc¢as REM spanku) m6zu mat taktiez za nasledok sta-
novenie chybnej diagnozy epilepsie. K dalSim ONEZ radime tzv. kmefiové zachvaty, endokrinné poruchy so zachvatovym priebehom (kar-
cinoid, inzulindm) ako aj prejavy niektorych metabolickych portich (porfyria, intoxikacie).
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Uvod

Cast pacientov, ktori vyhladajii pomoc lekara,
udava, ze ich tazkosti nie su trvalé, ale maju pre-
chodny zachvatovy charakter. Pri zachvatovom sta-
ve dochéadza k rychlemu néstupu priznakov, ktoré
maju kratke a ohrani¢ené trvanie. Zmeny pocas
zachvatu mozu mat subjektivny charakter (zmeny
vnimania a prezivania) alebo objektivny charakter
(zmeny hybnosti, spravania, vedomia a vegetativ-
ne zmeny). Z pohfadu neuroléga mdzeme zachva-
tové deje rozdelit na epileptické a neepileptickeé.
Vizhfadom k tomu, Ze diagnéza epilepsie znamena
pre pacienta rdzne obmedzenia a dosledky v zdra-
votnej aj socialnej oblasti, je velmi ddlezité od seba
odliit obidva typy zachvatov. Nesprévne stanove-
na diagndza epileptickych zachvatov ma potom za
nasledok oneskorenie zacatia adekvatnej lieCby,
nespravne vyuzitie prostriedkov zdravotného po-
istenia a naviac je pacient vystaveny neziaddcim
ucinkom antiepileptickej lie¢by (5). A naopak na-
priklad nepoznand srdcova arytmia moze spdsobit
smrf pacienta.

Neepileptické zachvatoveé stavy su definované
ako zachvaty podobné epileptickym zachvatom, ktoré
ale nie su kauzalne spojené s abnormalnymi elektric-
kymi vybojmi v mozgu (18). Neepileptické zachvatové
stavy rozdelujeme na nepsychogénne organické za-
chvaty (poruchy spanku, tranzitdmy ischemicky atak,
extrapyramidové poruchy, myoklonus, migréna, roz-
ne interné priciny) a na psychogénne zachvaty (psy-
chotické stavy, somatoformna porucha, konverzne-di-
sociativna porucha, Uéelové produktivne stavy, si-
mulécia) (5, 8, 18).

Epidemiolégia

Vyskyt neepileptickych zéchvatov v populdcii
je obtiazne uréit, nakofko hranica medzi zachvatmi,
pri ktorych sa o diagndze epilepsie vobec neuvazu-
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je a zachvatmi, ktoré predstavuju diferencialnodia-
gnosticky problém nie je ostra a nezriedka zavisi od
osobnosti pacienta ako aj vzdelania a skdsenosti
lekdra. NajcastejSie autori udavaju, kofko percent
z pacientov odoslanych do centier pre epilepsie ma
neepileptické zachvaty. Devinsky et al. v r. 1996 kon-
Statoval, Ze z 387 vySetrenych pacientov v 64 % pri-
padov iSlo o epileptické zachvaty (EZ), v 10% o or-
ganické neepileptické zachvaty (ONEZ), v 26%
o psychogénne neepileptické zachvaty (PNEZ). Az
20% z celkového poctu pacientov malo su¢asne EZ
a PNEZ (3). Zastupenie jednotlivych typov ONEZ je
samozrejme odli§né podfa réznych autorov. Vossler
v roku 1995 konStatoval, Ze z 231 vySetrenych pa-
cientov poas 18 mesiacov mali 18 pacienti ONEZ
(4x poruchy spanku, 3x neepilepticky myoklonus, 2x
nepotlacené primitivne reflexy, 2x abuzus liekov a in-
toxikacia, 2x zéchvatové prejavy pri sclerosis multi-
plex, 2x migréna bez bolesti hlavy a 1x paroxyzmaina
supraventrikularna tachykardia, manierovanie a syn-
kopa). V tomto sibore tvorili muzi 56% pacientov
s ONEZ a ich vekovy priemer bol 16,4 roku (18). Z to-
ho vyplyva, Ze naj¢astejSie dochadza k diferenciéino-
diagnostickym rozpakom a omylom v skupine deti
a adolescentov. Kotagal v roku 2002 publikoval cha-
rakteristiky suboru deti vySetrenych v priebehu 6 ro-
kov na video-EEG monitorovacej jednotke v Cleve-
lande (8). Hospitalizovanych bolo celkovo 883 deti
a znich bolo 66 (7 %) pripadov s ONEZ. Vo veku do 5
rokov zaznamenal 25 pacientov s ONEZ (najCastejSie
sa vyskytovali parasomnie, stereotypné pohyby, gast-
roezofagealny reflux a hypnagogické zasklby). Vo ve-
ku od 5 do 12 rokov zaznamenal 35 pacientov s ONEZ
(najcastejSie sa vyskytovalo denné snivanie, stereo-
typné pohyby, hypnagogické zasklby a extrapyrami-
dové poruchy) a vo veku od 12 do 18 rokov iba 6 pa-
cientov s ONEZ (naj¢astejSie boli hypnagogické za-
Sklby, parasomnie a synkopy).
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Etiolégia a diferencidlna diagnostika

Etioldgia ONEZ je rdznoroda. Medzi frekvento-
vané priiny tohto typu zachvatov patria poruchy krv-
ného zasobenia mozgu a z nich je naj¢astejSia syn-
kopa (4, 5). Synkopa je definovana ako nahle vzni-
kajuca prechodna strata vedomia spojena so stra-
tou posturéineho tonusu s naslednym spontannym
navratom vedomia nevyzadujucim elektricku alebo
chemicku kardioverziu (7). Pacienti udavaju v dvode
synkopy pocit slabosti, prazdnoty v hlave, zahmlené
videnie, hu€anie v usiach, to€enie hlavy alebo po-
cit na zvracanie. Potom vznikd vlastna synkopa,
ked pacient strati vedomie a v désledku znizenia
svalového tonusu ¢asto dochddza az k nekontrolo-
vanému padu. Objektivnym vySetrenim zistime sla-
by nitkovity pulz, plytké dychanie a bledost koze.
Vynimoéne je synkopa sprevddzand motorickymi
prejavmi (tzv. konvulzivna synkopa). Vznika hlav-
ne pri oneskorenom uloZeni pacienta do vodorovnej
polohy a charakterizuju ju okrem Standardnych pri-
znakov myoklonické zaSklby, najmé koncatinovych
svalov krétkeho trvania bez typického vyvoja tonic-
ko-klonickej fazy obvyklej pre generalizované epi-
leptické zachvaty (10). V ojedinelych pripadoch sa
moéze pacient pomo it (18). Po ulozeni pacienta do
horizontélnej polohy dochadza k restittcii prietoku
krvi mozgom a k znovunadobudnutiu vedomia. Pa-
cienti sa po synkope ¢asto stazuju na bolesti hlavy,
nevolnost alebo ospalost.

Podra pri¢in, ktoré spdsobuju znizenie perfu-
zie mozgu, mdézeme synkopy rozdelit na kardialne
a reflexné (autondmne) (9). Kardialna pri¢ina syn-
kopy sa zistuje priblizne v 17 % pacientov, pric¢om
najcastejSie ide o rézne formy arytmii (14 % - bra-
dyarytmia, tachyarytmia). Menej ¢asto (3 % pacien-
tov) je pri¢inou organické ochorenie srdca podmie-
nujuce obStrukciu prietoku alebo znizenie vykonu
myokardu (aortdlna stendza, infarkt myokardu, hy-
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pertroficka kardiomyopatia, embdlia do arteria pul-
monalis) (7). Z reflexnych synkop je najCastejSia
vazovagdlna synkopa (14 % pacientov) (7). Vznika
v dobsledku ortostatického stresu (vertikalizacia),
ked dochadza k znizenému vendznemu ndvratu
do pravej predsiene, ¢o ma za nasledok znizenie
srdcového vydaju a aktivaciu baroreceptorov v si-
nus caroticus. Reflexne sa zvySuje aktivita sym-
patiku, zvySuje sa srde¢na frekvencia a zosilfiuje
sa sila kontrakcie v nedostato¢ne naplnenej favej
komore, ¢im sa podrazdia mechanoreceptory v jej
stene. Kmenovy Bezold-Jarischov reflex spdsobu-
je v skupine disponovanych jedincov s alterovanou
citlivostou mechanoreceptorov pokles tonusu sym-
patiku a zvySenie aktivity parasympatika. To ma
za nasledok zniZenie frekvencie srdca a tlaku krvi
a vyvolava synkopu. Okrem tohto mechanizmu zo-
hravaju urcitu dlohu aj receptory v obliku aorty,
v pfucnych cievach, zmenena reguldcia kardiovas-
kularneho systému v mozgu a zmeny citlivosti re-
ceptorovych systémov (19). Medzi iné reflexné syn-
kopy (priblizne 3% pacientov so synkopami) patria
situadné synkopy pri prehitani, mikcii, defekacii,
kasli (presorickd) a synkopa pri hypersenzitivite si-
nus caroticus (7).

Niektorymi autormi samostatne vyclefovand
skupinu (reflexnych) synkop tvoria synkopy v dosled-
ku porusenej ortostatickej reguldcie obehu (11 %)
(7). Ortostatickd hypotenzia je definovand ako po-
kles systolického tlaku o 20 mmHg a/alebo pokles
systolického tlaku pod 90 mmHg a/alebo pokles di-
astolického tlaku 0 10 mmHg do troch mindt od verti-
kalizacie (17). Naj¢astejSie dochadza k ortostatickej
hypotenzii pri hypovolémii réznej etioldgie (dehydra-
tacia, krvacanie), vazodilatécii v dosledku antihyper-
tenzivnej lie¢by, pri dyzautondmiach (centrélne po-
Skodenie — Parkinsonova choroba, multisystémova
atrofia, periférne poSkodenia — diabetickd autondm-
na neuropatia) (2). Medzi poruchy autonémneho
nervového systému patri aj syndrém posturainej or-
tostatickej tachykardie. Definovany je ako excesivny
narast pulzovej frekvencie (o viac ako 30/min a/ale-
bo nad 120/min) niekofko minut po zaujati vzpriame-
nej polohy. K synkope sice nedochadza, ale pacienti
(vacsinou su to mladé Zeny) uddvaju nevofnost, za-
vraty a pocit prazdnoty v hlave (6).

Pri¢ina takmer polovice synkopalnych stavov
zostdva nepoznand. V diferenciélnej diagnostike
synkopy sa zameriavame na vylu¢enie kardidlnych
pricin vzniku bezvedomia. V diagnostike reflexnych
a ortostatickych synkop ma dominantné postavenie
tzv. head up tilt table test. Po¢as tohto testu sa pa-
cient umiestni na sklapaci stol v horizontalnej po-
lohe a po ustéleni pulzu a tlaku sa sklopi do 60
stupfiovej polohy na 45 mindt. Test ma rdzne mo-
difikacie a podrfa niektorych autorov sa pacientovi
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(pokial dovtedy nevznikne synkopa) podéava v 21.
minute tableta nitroglycerinu sublingudine s ciefom
zvysit senzitivnost testu (samozrejme sa tym ale
znizuje jeho $pecifickost) (19). Podla vysledku tes-
tu klasifikujeme vazovagalnu synkopu na kardioin-
hibi¢ny (bradykardia, asystélia), vazodepresoricky
(pokles systolického tlaku pod 60 mmHg) a zmieSa-
ny typ (17).

Medzi zéachvatové stavy podmienené pre-
chodnou poruchou perflizie mozgu patria aj stavy
pri aterosklerotickom postihnuti elastickych a mus-
kularych tepien zésobujucich mozog (napr. tzv.
subclavian steal syndrém alebo tzv. drop ataky, ¢o
su pady v dosledku poruchy prekrvenia kmenovych
Struktdr). Tieto poruchy radime do SirSej kategérie
tranzitérnych ischemickych atakov (TIA), kto-
ré su nateraz definované ako nahle vzniknuty fo-
kélny neurologicky deficit s Upravou ad integrum
do 24 hodin. K prechodnej globélnej poruche per-
fuzie mozgu dochadza aj pri emoénych zéchvatoch
detského veku, ¢o su Specifické vekovo viazané za-
chvaty vyvolané strachom, bolestou alebo drazom.
Dochadza pri nich po pladi k dihSiemu zadrzaniu
dychu v expiriu (cyanotické afektivne kfce), ale-
bo aj bez fazy pladu méze vzniknut nahla zastava
dychania s reflexnou bradykardiou az asystéliou
v dosledku abnormalneho vagového reflexu (11).
Poslednou skupinou zachvatovych porich, v pa-
tofyzioldgii ktorych dochédza k abnormélnej per-
fuzii mozgu, patria vaskuldrne bolesti hlavy a na-
jma migréna. Jej formy bez bolesti hlavy mézu nie-
kedy predstavovat diferencialnodiagnosticky pro-
blém oproti epileptickym zachvatom. Vizudlna aura
pri migréne ma spravidla odliny charakter (rozne
iskry, fosfény, ohnivé Eiary, skotémy a pod.) ako pri
epilepsii (Casty vyskyt koncentrickych kruhov) (14),
odli$nu distribuciu v zornom poli (pri migréne skor
centralna ¢ast zorného pofa a pri epilepsii skor pe-
riférna Cast zorného pofa) (13). Okrem uvedeného
trvé oby¢ajne aura pri migréne dihsi ¢as ako je tr-
vanie simplexného vizudlneho parcidlneho z&-
chvatu. Zachvaty migrény u deti maju taktiez od-
liSny charakter v porovnani s migrénou dospelych,
pricom je mnohokrat ich dominujicim symptémom
abdominalna bolest a dyskomfort. Bazilarna mi-
gréna moze byt asociovana so synkopami, pretoze
v désledku poruchy perfuzie mozgového kmena do-
chadza k priznakom jeho dysfunkcie s okohybnymi
poruchami, vestibularnymi poruchami, poruchami
pohybovej koordinécie, regulécie svalového tonusu
ako aj senzitivnych funkcii. Je nevyhnutné uviest,
Ze az 8-20% pacientov s epilepsiou ma sicasne
stanovenu diagnézu migrény, ¢o je urCite viac ako
iba ndhodné koincidencia (12).

Poruchy spanku predstavuju dalSiu pomerne
velku skupinu ochoreni so zachvatovymi prejavmi.
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Delime ich na dyssomnie a parasomnie. Dyssom-
nie su heterogénnou skupinou pordch spanku, pri
ktorych dochddza k zmenam v mnozstve a kvalite
spanku alebo k nevhodnému naasovaniu spanku
(1). K najéastejsie sa vyskytujticim dyssomniam patri
syndrédm spankového apnoe, kedy charakteristicky
dochadza k nadmernej dennej spavosti (zamena
mikrospankov s EZ). Pacienti sa stazuju aj na zvy-
Senu Unavnost a Casté bolesti hlavy po prebudeni.
Zéchvatové prejavy ma dalej narkolepsia, ktord je
charakterizovand tetrddou (nadmernd denna spa-
vost s automatickym spravanim, kataplektické za-
chvaty —na rozdiel od EZ je vedomie zachované, nie
su pritomné pozitivne motorické priznaky ani postik-
talna zmatenost a zachvaty su vyprovokované emo-
ciami, spankova paralyza a hypnopompické a hyp-
nagogické halucindcie — je mozné ich zamenit na-
pr. s komplexnymi parcialnymi EZ spojenymi s psy-
chickymi fenoménmi pri epilepsii temporalneho la-
loka). ZriedkavejSie dochadza k zachvatovej na-
dmernej spavosti pri idiopatickej hypersomnii a Klei-
ne-Levinovom syndréme. Pri periodickych pohyboch
konc¢atin poCas spanku a syndréme nepokojnych
néh, ktoré radime medzi endogénne insomnie, do-
chadza okrem narusenia kvality spanku a naslednej
sekundarnej dennej spavosti aj k motorickym preja-
vom (1).

Parasomnie su charakterizované atypickym
spravanim alebo abnormalnymi somatickymi prejav-
mi, ktoré sa vyskytuju v spojeni so spankom ale-
bo na prechode medzi spankom a bdenim. Vzhla-
dom k tomu, ze EZ sa vyskytuju asto pocas span-
ku (tento vztah je zretelny najma pri epilepsii fron-
talneho laloka spojenej s niekedy velmi bizarnymi
motorickymi prejavmi), je diferencidlna diagnostika
v niektorych pripadoch skutoéne problematicka (5).

Medzi parasomnie asociované s tzv. NREM
spankom radime: spankova opitost, somnambuliz-
mus, pavor nocturnus (vyskytuje sa u deti, ktoré sa
budia s krikom a su este nejaky ¢as po prebudeni
zmétené, pricom maju na tento stav amnéziu), iacta-
tio capitis, hypnagogické zaSklby, somnilokvia (ho-
vorenie zo spanku), bruxizmus, enuresis nocturna,
ronchopatia. V minulosti uvadzané zachvaty pri pa-
roxyzmalnej nocnej dystdnii nepredstavuju span-
kovu poruchu, ale patria k prejavom epilepsie fron-
talneho laloka (1, 16).

Parasomnie asociované s tzv. REM spankom
sU: noéna mora (na rozdiel od pavor nocturnus dieta
rychlo precitne a udalosti si paméta), porucha spra-
vania po¢as REM (patofyziologicky dochadza k po-
ruche inhibicie svalového tonu spojeného s REM
spankom, ¢o vedie k motorickym prejavom pod vply-
vom snovej aktivity niekedy so zadvaznymi désled-
kami vyplyvajucimi z automatického spravania pa-
cientov) (1).
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Zéchvatové poruchy hybnosti su charakteris-
tické aj pre mnohé extrapyramidové poruchy. Myo-
klonus je charakterizovany ako nahly krétkotrvajuci
mimovélovy pohyb spésobeny svalovou kontrakciou
alebo inhibiciou (15). Myoklonus méZe byt genero-
vany kortikalne (epileptickym alebo neepileptickym
mechanizmom - odli$enie je mozné iba pomocou
EEG) alebo subkortikalne. Medzi neepileptické pri-
¢iny myoklonu radime: benigny esenciélny myo-
klonus (autozémovo dominantne dedi¢né ocho-
renie so vznikom v mladom veku), symptomaticky
segmentalny myoklonus (generator v mozgovom
kmeni — napr. palatalny myoklonus, generator v mi-
eche — spinalny myoklonus), postanoxicky myoklo-
nus (tzv. Lance-Adamsov syndrém) (15). Tikovd po-
ruchu (kratkotrvajuce pohyby a zvuky, ktoré su ne-
kon$tantne pritomné na pozadi norméinej motorickej
aktivity) a Tourettov syndrém (chronicky vyskyt mno-
honasobnych motorickych a vokélnych tikov, ktoré
niekedy vytvaraju obraz az poruchy spravania) je
oby€ajne mozné odlisit od EZ uz klinickym vySet-
renim (18). Hyperekplexia (startle disease) je auto-
zémovo dominantne dediéné ochorenie, pri ktorom
okrem excesivnej Ufakovej reakcie dochadza k epi-
zbddam spontannych klonickych zasklbov svalov dol-
nych kon¢atinach, hlavne v noénych hodinach. Toto
ochorenie treba odliSit od reflexnej epilepsie provo-
kovanej zfaknutim, ktord byva spojend s kongenital-
nymi cerebralnymi Iéziami (18). Do skupiny zriedka-
vych paroxyzmalnych dyskinézii s autozémovo do-
minantnou dedi¢nostou patri niekofko zaujimavych
nozologickych jednotiek. Familidrna paroxyzmaina
dystonicka choreoatetdza je charakterizovana atak-
mi dystonickych a choreoatetoidnych mimovéfovych
pohybov v trvani viacerych hodin, ktoré sa vyskytuju
niekolkokrat tyzdenne, pri¢om byvaju vyvolané pozi-
tim alkoholu alebo kofeinu, pripadne emdciami a ne-
vyskytuju sa pocas spanku. Pri neepileptickej paro-
xyzmalnej kinezigénnej choreoatetéze vidime ¢asté
kratkotrvajuce ataky choreiformnych pohybov pri
voluntarnych zmyslupinych pohyboch postihnutych
0s6b. Ataky su spojené s dyzartriou, devidciou bul-
bov nahor a méze ich predchadzat senzorickd aura.
Obidve zmienené ochorenia dobre odpovedaju na
lieCbu antiepileptikami. Epizodickd ataxia 1. typu je
charakterizovana Castymi kratkotrvajucimi atakmi
ataxie a dyzartrie. V obdobi medzi zachvatmi ataxie
maju pacienti myokymie. EEG zdznam méze byt ab-
normalny a vynimocne su pritomné aj EZ (14). Ok-
rem uvedenych ochoreni dochadza zriedkavo k za-
mene s EZ pri rdznych typoch tremoru, z&chvatoch
hemifacidlneho spazmu, torticollis a pri zachvatovej
stuhnutosti v rdmei stiff-man syndrému (18).
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V skupine starSich pacientov s kognitivnymi
poruchami, resp. s réznym stupfiom demencie do-
chadza hlavne v noénych hodindch frekventovane
k stavom zmétenosti. Vzhfadom k vy3$3ej incidencii
epilepsie v tejto vekovej kategorii je vzdy potrebné
mysliet na moznost nekonvulzivneho epileptického
statusu. Zachvatovo vznikajlce stavy zavratov by-
vaju aj pri benignom paroxyzmalnom vertigu, ¢o je
ochorenie detského veku v sicasnosti klasifikované
v skupine primarnych bolesti hlavy — migrény. Krat-
kotrvajuce zévraty vyprovokované zmenou polohy
hlavy su zase charakteristické pre benigne paroxy-
zmalne polohové vertigo (18). Aj pri sclerosis mul-
tiplex sa mdzu vyskytnut rézne zéchvatové prejavy.
NajCastejsie su to lateralizované bolestivé tonické
kmenoveé zéchvaty, ktoré byvaju aj pri nadoroch moz-
gového kmena alebo pri poruchéch cirkuldcie likvoru
(5). Kmenovu genézu maju dalej decerebraéné kfce
pri léziach medzi nucleus ruber a vestibularnymi jad-
rami (5). Velmi zriedkavé su diencefalické zachvaty
s autonémnymi priznakmi a tzv. pedunkuldrna ha-
lucindza spojend s halucinaciami malych fudi a zvie-
rat (5). Z&chvatovy charakter ma aj skupina ocho-
reni z neuropsychiatrického pomedzia - tetanicky
syndrém, hyperventilaény syndrém a panicka po-
rucha. Okrem motorickych priznakov (tetanicky syn-
drém, hyperventilaény syndrém) pri nich dochadza
k réznorodym subjektivne vyrazne negativne pre-
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Zivanym pocitom (napr. tzkost, strach, dychova tie-
sen, senzitivne priznaky). Kf€e celého tela vznikajd
aj pri eklampsii.

Zaver

Okrem vy3Sie uvedenych neurologickych ocho-
reni sa zéchvatmi prejavuju aj rozne dalSie interné
ochorenia. St to poruchy endokrinného systému
(z&chvatova hypoglykémia pri inzulinéme, tzv. flush
pri karcinoide, zachvatové prejavy pri feochromocy-
téme), poruchy metabolizmu (napr. porfyria), rézne
intoxikacie ako aj vybrané infekéné jednotky ocho-
reni (napr. kiCe pri tetane, hydrofébia pri rabies) (18).
V kazdom pripade patri diagnostika a diferencidlna
diagnostika vyssie uvedenych stavov do rik skuse-
ného neuroléga a mnohokrat je interdisciplinarnou
zélezitostou. Okrem detailnej anamnézy, klinického
neurologického vySetrenia a samozrejmého kardio-
logického vySetrenia (synkopy) v lom zastévajd ne-
zastupitelné miesto vybrané metody klinickej neu-
rofyziolégie (okrem bezného EEG aj Specializované
vySetrenia — tzv. back-averaged EEG, video-EEG
a polysomnografia) (18).
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