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Hlavní téma

Úvod
Nesprávna diagnóza epilepsie nie je zriedka-

vosťou. V epileptologických centrách sa mylná 

diagnóza epilepsie zisťuje v 20 % až 30 % prípa-

dov (Benbadis, 2007). Epilepsia a epileptické zá-

chvaty (EZ) sú rozdielne pojmy. Pokiaľ epilepsia 

je samostatné ochorenie, epileptické záchvaty 

sú príznakom nielen epilepsie, ale aj iných ocho-

rení. Od epileptických záchvatov je potrebné 

vymedziť neepileptické záchvaty, ktoré sa síce 

prejavujú náhlymi prudkými a nečakanými stav-

mi s rôznorodými prejavmi, avšak neepileptické 

záchvaty majú viac alebo menej odlišný charak-

ter od pomerne uniformných a stereotypných 

epileptických záchvatov. Neepileptické záchvaty 

majú obvykle dlhšie trvanie, nevznikajú zo spánku 

a nevyskytuje sa pri nich asymetrická tonická 

postúra. Správna diferenciálna diagnostika má 

ten význam, že epilepsia má inú prognózu a iné 

liečebné postupy ako neepileptické záchvaty. 

Najbežnejšie scenáre chybnej diagnózy epilepsie 

sú, že sa chybne zamieňajú tak neepileptické 

záchvaty za epileptické, ale i naopak, epileptické 

záchvaty sa môžu považovať za paroxyzmálne 

neepileptické udalosti. Diagnóza epilepsie nemu-

sí byť jednoduchá, obzvlášť v situácii urgentnej 

ambulancie, ak anamnéza nie je kompletná, na-

príklad nebol dostupný očitý svedok.

Cieľom článku je priniesť stručný prehľad 

o stavoch, s ktorými sa epilepsia v klinickej praxi 

nesprávne zamieňa a o možnostiach prístupu 

ich odlíšenia od epileptických záchvatov.

Synkopa
Synkopa sa definuje ako náhla, prechodná 

strata vedomia so stratou svalového tonusu, 

po ktorej nasleduje rýchla úprava. Ide o dôsledok 

náhleho zníženia mozgovej perfúzie. Z epide-

miologického hľadiska má synkopa s epilepsiou 

mnoho spoločných charakteristík. Synkopa sa 

najčastejšie objavuje v detstve a v tínedžerskom 

období s druhým vrcholom v seniorskom veku.

Typické charakteristiky synkopy sú:
 známy spúšťač stavu (napríklad náhla silná 

emocionálna epizóda, Valsalvov manéver, 

močenie, rýchla zmena polohy),

 výstražné príznaky vegetatívneho charak-

teru (bledosť, potenie, zhoršenie až strata 

zraku a slabosť dolných končatín),

 časovo krátka strata vedomia (menej ako 

30 sekúnd),

 rýchla obnova vedomia s plnou orientáciou.

Presný opis situácie môže postačiť na urče-

nie správnej diagnózy (Kanner, 2010).

Príznaky, ktoré často vedú k omylu, keď 
sa synkopálny stav nesprávne diagnostikuje 
ako epileptický záchvat:
 prítomnosť automatizmov, prípadne myo-

klonických zášklbov,

 prítomnosť vizuálnych a sluchových halucinácií,

 absencia vegetatívnych príznakov v úvode 

epizódy,

 oneskorené obnovenie vedomia a zmäteno-

sť. U starších osôb, najmä v prípadoch, ak trpia 

miernou kognitívnou poruchou alebo ľah-

kým stupňom demencie, sa môže vyskytnúť 

následná zmätenosť (Kanner, 2010). Správna 

diagnóza sa môže výrazne skomplikovať, ak 

synkopálny stav spustí epileptický záchvat.

V problematike diferenciálnej diagnostiky 

možno odporučiť kardiologické vyšetrenie s EKG 

a echokardiografiu, ako aj head-uptilt test (HUT) 

a EKG monitorovanie podľa Holtera.

Tranzitórne ischemické ataky (TIA)
TIA sa môžu pomýliť s  epileptickými zá-

chvatmi. Vertebrobazilárne TIA sa prejavujú aj 

ako dropp ataky, avšak sa združujú s kmeňovými 

cerebelárnymi príznakmi alebo s príznakmi z ok-

cipitálneho laloka. Epileptické záchvaty, ktoré sa 

prejavujú ako izolovaná afázia, amauróza, prípad-

ne prechodná porucha hybnosti, sa môžu pomý-

liť s hemisferálnou TIA. V takom prípade by mohlo 

pomôcť vyšetrenie difúzne váženým zobrazením 

(MRI-DWI), ultrazvukom, respektíve počítačovou 

tomografiou v kombinácii s angiografiou (CTAG).

Tranzitórna globálna amnézia (TGA)
TGA sa prejavuje náhlym vznikom antero-

grádnej amnézie. Väčšinou ide o vyššie vekové 

skupiny. Pacienti sú pri vedomí, niekedy ľahko 

zmätení, kognitívne intaktní, ale nedokážu tvo-

riť nové spomienky a kladú opakované otázky 

o ich prostredí. Stav trvá niekoľko hodín a potom 

ustúpi. Príčina nie je známa. TGA nepredstavujú 
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TIA alebo epileptický záchvat a nezvyknú sa 

opakovať (Quinette et al., 2006).

Hypoglykémia
Hypoglykémia môže imitovať epilepsiu, pre-

tože sa môže prejaviť kŕčmi a poruchou vedomia. 

Pozornou anamnézou možno zistiť prodrómy 

ako hlad, slabosť, chvenie, malátnosť a poruchy 

správania a aj informáciu o postihnutí diabetes 

mellitus. Zriedkavejšou príčinou hypoglykémie 

je inzulinóm. Bazálny laboratórny skríning by mal 

vyriešiť problém diferenciálnej diagnostiky. V tejto 

súvislosti je vhodné si uvedomiť, že ak po odznení 

ataku sa po časovom oneskorení vyšetrí hodnota 

glykémie a zistí sa jej normálna hodnota, nevylu-

čuje to diagnózu hypoglykémie.

Migréna
Migrény a epileptické záchvaty sa medzi se-

bou často zamieňajú, pretože majú podobnú (ale 

nie identickú) semiológiu príznakov. Postiktálna 

cefalea je častá pri epilepsii a zvyčajne má vas-

kulárny charakter, čo komplikuje diagnózu. Ďalší 

zmätok pramení zo vzájomne vyššej komorbidity 

medzi týmito dvoma ochoreniami.

Komplikované migrény a migrenózne aury 

môžu spôsobiť pozitívne fokálne príznaky z ob-

lasti všetkých piatich zmyslov. Takýmto spôsobom 

môže migréna s aurou imitovať fokálne epilep-

tické kŕče alebo epileptické aury. Navyše, migré-

na, ako aj fokálne epileptické záchvaty sa môžu 

prejaviť ako tzv. Jacksonské šírenie, pričom pri mi-

gréne ide o zriedkavejší výskyt. Odlíšenie migré-

ny od epilepsií okciptálneho laloku, napríklad pri 

Panayiotopoulusovom či Gastautovom syndróme 

alebo pri autonómnom epileptickom statuse, môže 

byť komplikovanejšie, ale aj tieto stavy majú roz-

voj a príznaky dlhšieho trvania (minúty aj desiatky 

minút). Keďže na migrénu neexistujú špecifické dia-

gnostické testy, jej diagnostika sa môže uskutočniť 

len na základe klinických príznakov. Migréna môže 

mať špecifické spúšťacie mechanizmy, ako sú po-

traviny, lieky, emočný stres alebo vizuálne podnety. 

Kľúčovým faktorom v diferenciálnej diagnostike 

je časový priebeh: príznaky migrény sa zvyčajne 

vyvíjajú v priebehu niekoľkých minút, kým príznaky 

epileptických záchvatov sa vyvíjajú v sekundách. Ak 

sa objavia hlavné symptómy migrény (migrenózne 

bolesti hlavy), stanovenie správnej diagnózy sa 

uľahčí (Benbadis, 2009). V tabuľke 1 sa uvádza zjed-

nodušená schéma diferenciálnej diagnózy medzi 

migrénou a epilepsiou (Silberstein et al., 2002).

Panické ataky (PA)
PA môžu mať obdobný obraz ako epileptické 

záchvaty. Ide o epizódy strachu a diskomfortu, kto-

ré často sprevádzajú somatické príznaky ako bú-

šenie srdca, závraty, pocity v epigastriu. Intenzita 

PA môže narastať. Ataky majú náhly začiatok, 

typicky dosahujú vrchol počas 10 minút. Často 

prominuje hyperventilácia. Vystrašení pacienti 

chcú uniknúť a majú pocit, že sú v ohrození života. 

Tieto ataky môžu byť situačné, ale najčastejšie sa 

vyskytujú spontánne bez jasnej príčiny. Epileptické 

záchvaty a podobne aj PA sa vyskytujú po dlhých 

prestávkach medzi epizódami, v noci a môžu sa 

vyskytovať v zoskupeniach (Cook, 2009).

Hranice medzi PA a PNEZ nemusia byť presné. 

PA sa môžu prekrývať alebo vzájomne koexisto-

vať s psychogénnymi neepileptickými záchvatmi. 

Na druhej strane, strach je pomerne častým prízna-

kom u pacientov s meziotemporálnou epilepsiou. 

Identifikácia strachu ako epileptickej aury nemusí 

byť problematická, pokiaľ sa vyvinie jasný záchvat. 

Prekrývanie symptomatológie komplexných par-

ciálnych záchvatov a PA nie je zriedkavé. Pacienti 

často reagujú strachom alebo panikou pri rozvoji 

komplexného parciálneho záchvatu. Chybná zá-

mena epileptických záchvatov za PA je častejšia 

ako naopak (Picardi et al., 2007). Diagnóza PA pri 

podrobnej anamnéze nemusí byť veľkým problé-

mom a len zriedka vyžaduje video EEG záznamy.

Paroxyzmálne poruchy hybnosti
Akútne dystonické reakcie

Akútne dystonické reakcie často spôsobujú 

blokátory dopamínových receptorov, napríklad 

antipsychotiká (vrátane atypických) a antiemeti-

ká. Obdobne môžu pôsobiť aj iné lieky, napríklad 

karbamazepín, lítium, trazodón, ilegálne drogy. 

Klinické príznaky sa zvyčajne objavia počas 1 až 

4 dni od začiatku medikácie. Charakterizujú sa 

krútiacimi pohybmi, ktoré ovplyvňujú kraniálne, 

faryngeálne a cervikálne svaly. Typický záchvat 

trvá 1 až 2 hodiny, počas ktorých sa abnormál-

ne pohyby opakujú v priebehu niekoľkých se-

kúnd až minút. Dystonické reakcie reagujú veľmi 

dobre a rýchlo na anticholinergiká a levodopu 

(Dressler, Benecke, 2005). Efektívnym liekom je aj 

intravenózne podanie diazepamu.

Hemifaciálny spazmus (HFS)
Z povrchného pohľadu sa HFS môže podobať 

na jednoduchý parciálny záchvat s motorickými 

príznakmi. HFS na rozdiel od epilepsie je chronic-

ká progresívna (skôr ako paroxyzmálna) porucha. 

Kým motorické EZ tváre zvyčajne zahŕňajú perio-

rálnu oblasť (motorické zastúpenie homuncula), 

jednostranné zášklby tváre HFS typicky ovplyv-

ňuje periorbitálne svaly a potom v priebehu 

mesiacov až rokov sa ipsilaterálne šíri do ďalších 

tvárových svalov. V neskoršom období sa kŕče 

HFS môžu zmeniť v trvalé tonické kontrakcie s ná-

sledným blefarospazmom (Colosimo et al., 2006).

Neepileptický myoklonus (NM)
NM sa je definuje ako myoklonus, ktorý nie 

je kortikálneho pôvodu, čo znamená, že nemá 

EEG korelát. Singultus a hypnagogické zášklby sú 

príklady normálneho neepileptického myoklonu. 

Abnormálny neepileptický myoklonus býva pri me-

tabolických alebo toxických encefalopatiách a neu-

rodegeneratívnych ochoreniach (Benbadis, 2009).

Paroxyzmálna kinesiogenická chore-
atetóza pozostáva z náhlych tonických, dys-

tonických alebo choreoatetoidných pohybov 

krátkeho trvania od 10 do 30 sekúnd, ktoré sa 

spúšťajú náhlym voluntárnym pohybom. Ataky 

sa môžu objaviť viackrát počas dňa, pričom pa-

cienti nemajú poruchu vedomia. Stav dobre 

reaguje na karbamazepín, čo môže skomplikovať 

správnu diagnózu (Tsai et al., 2005).

Paroxyzmálna nonkinesiogenická dyskiné-
za je menej častá. Ataky majú dlhšie trvanie, sú 

menej frekventované a nedajú sa vyvolať pohy-

bom. Dajú sa vyprovokovať kofeínom, alkoholom, 

spánkovou depriváciou a stresom. Antiepileptická 

liečba nie je účinná (Crompton, Berkovic, 2009).

Familiárna paroxyzmálna dystonická 
choreatetóza sa začína v detstve a prejavuje 

sa atakmi chorey, dystónie a balizmami, ktoré 

môžu trvať od 30 minút až do niekoľkých hodín. 

Vedomie je zachované a mimovoľné pohyby 

ustúpia v spánku (Jarman et al., 2000).

Tabuľ ka 1. Diferenciálna diagnóza medzi migrénou a epilepsiou 

Klinický obraz Migréna Epilepsia

Vedomie obyč. jasné obyč. poruš.

Trvanie hodiny minúty

Aura obyčajne vizuálna variabilne

Trvanie aury 15 až 60 minút krátka často < 1 minúta

Pozitívna rod. anamnéza často pozit. niekedy pozit.

Začiatok postupný náhly

Spúšťacie faktory stres, jedlo, únava, alkohol spánková depriv., hyperventilácia

EEG nešpec. abnorm. alebo norm. špecif. abnorm. alebo norm.
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Poruchy spánku
Parasomnie

Parasomnie sa definujú ako krátkotrvaj-

úce paroxyzmálne behaviorálne poruchy, 

ktoré sa objavujú v spánku. Obzvlášť non-REM 

parasomnie (nočné mory, somnambulizmus 

a prebúdzanie so zmätenosťou) sa pri povrch-

nejšom hodnotení môžu zameniť za epilep-

tické záchvaty, pretože obsahujú komplexné 

správanie s areaktivitou a amnéziou. Non-REM 

parasomnie sa najčastejšie vyskytujú vo ve-

ku 4 a 12 rokov. Často sú familiárne, môžu sa 

zhoršiť stresom, nedostatkom spánku a inter-

kurentným ochorením. Jactatio capitis (rytmic-

ké pohyby svalstva hlavy, šije menej svalstvo 

trupu v 1. štádiu spánku) môže tiež pripomínať 

parciálne záchvaty. REM parasomnie len zriedka 

predstavujú diagnostický problém. Ide o dra-

matické a prolongované poruchy počas REM 

spánku komplexného charakteru s violentným 

alebo agresívnym správaním, ktoré sa združujú 

s agitáciou a vokalizáciou. Ak sa parasomnie vy-

skytnú častejšie, v ich diferenciálnej diagnostike 

je dôležitý podrobný opis stavu s občasným 

využitím video EEG monitoringu. Video EEG 

monitorovanie zvyčajne zdokumentuje, že po-

rucha je viazaná na konkrétnu fázu spánku. Ak 

sa nepodarí zdokumentovať iktálne EEG zmeny, 

diferenciácia medzi záchvatmi a parasomniou 

je komplikovaná (Derry et al., 2005; Iranzo et 

al., 2005).

Kataplexia
Kataplexia je súčasťou tetrády narkolepsie 

a charakterizuje ju náhla strata tonusu. Teoreticky 

by sa mohla pomýliť s atonickými záchvatmi ale-

bo drop atakmi. Najcharakteristickejšou črtou 

kataplexie je spúšťanie emóciami (smiech, zľak-

nutie). Denná ospalosť je typická pre narkolepsiu. 

Kataplexia je jedným z príznakov aj pri Nieman-

Pickovej chorobe (Kolníková, 2009). Napokon ato-

nické záchvaty sa zvyčajne vyskytujú pri epilep-

siách typu Lennoxovho-Gastautovho syndrómu.

Hypnagogické zášklby (HZ)
Ide o benígne (fyziologické) myoklonické 

zášklby. Podobajú sa na zášklby myoklonických 

záchvatov. Vyskytujú sa pri zaspávaní a patria 

k benígnym neepileptickým fenoménom.

Ak sú violentnejšieho charakteru, môže 

dôjsť k mylnému hodnoteniu epileptického 

charakteru. Keďže sa objavujú v nadväznosti 

na prechod do 1. spánkového štádia a nemajú 

EEG epileptiformný korelát, mali by sa pomerne 

ľahko identifikovať pri video EEG monitoringu 

(Montagna et al., 1988; Benbadis, 2009).

Psychogénne neepileptické 
záchvaty (PNEZ)

PNEZ sa najčastejšie vyskytujú u adolescen-

tov a dospelých. Ide o rozsiahly problém, ktorý 

presahuje možno sti tohto článku, preto infor-

mácie podávame značne skrátené. Záujemcov 

odkazujeme na špecializovanejšie publikácie 

(Kanner, La France, 2008; Sýkora, 2009; Vojtěch, 

2010). PNEZ môžu napodobňovať konvulzívne 

a nonkonvulzívne EZ. Niekedy ide o izolovanú epi-

zódu, alebo sa môžu nahromadiť a vtedy imitujú 

status epilepticus. Aj keď niektoré obrazy môžu 

byť s vysokou pravdepodobnosťou hodnotené 

ako PNEZ, neexistujú žiadne klinické fenomény, 

ktoré by boli 100 % špecifické pre ich diagnózu 

(Cook, 2009; Kanner, La France, 2008). V rámci 

diagnostiky PNEZ možno odporučiť pokus o in-

dukciu záchvatu s iktálnym video EEG záznamom.

Za najčastejšie charakteristiky konvulzívnych 

a nekonvulzívnych PNEZ možno považovať:

 PNEZ nemajú stereotypné prejavy,

 trvajú dlhšie ako EZ a  môžu vyústiť až 

v „pseudostatus epilepticus“,

 rýchly návrat kognitívnych funkcií aj po pro-

longovanom trvaní konvulzívnej alebo ne-

konvulzívnej epizódy môže odlíšiť od EZ,

 PNEZ majú uchované vedomie. Ak sa stav 

vyvinie v spánku alebo hneď po prebudení, 

najskôr nejde o PNEZ,

 PNEZ môžu napodobňovať status epilepti-

cus, hoci v skutočnosti ide o pseudostatus 

epilepticus. Ide o jednu z najzávažnejších 

komplikácií. V  Reuberovejj štúdii z  51% 

pacientov s PNEZ prejavmi „pseudostatus 

epilepticus“ bolo až 27,8% pacientov prija-

tých na jednotky intenzívnej starostlivosti 

(Reuber et al. 2004; Kanner, 2010).

Konvulzívne PNEZ
Ku klinickým charakteristikám PNEZ patrí:

 klonické, myoklonické, tonické pohyby kon-

čatín a trupu,

 violentné „mlátenie“ končatín a/alebo ce-

lého tela,

 opistotonus chrbta,

 pohyby panvou,

 pohyby hlavy zo strany na stranu,

 out-of-fáza a asynchrónne pohyby končatín,

 neprítomnosť klonickej aktivity tváre počas 

generalizovaných klonických kŕčov,

 zavreté oči s  kladením odporu proti ich 

otváraniu,

 normálna respirácia v priebehu akcie aj po-

stiktálne,

 vokalizácie, ktoré zahŕňajú krik, vzlykanie 

s nezrozumiteľnou rečou.

Zranenie a inkontinencia moču nevylučujú 

PNEZ (Kanner, La France, 2008; Kanner, 2010).

Uvedený výpočet môže viesť k istému schema-

tizmu a má len rámcový význam. Dôležité je po-

súdenie celého priebehu záchvatu a jeho vývoj. 

PNEZ obvykle nebývajú stereotypné, nemajú dyna-

miku šírenia a rozvoja epileptického záchvatu, ako 

napríklad prechod zo simplexného do komplex-

ného záchvatu či typickú tonickú a klonickú fázu 

pri generalizovanom tonicko-klonickom záchvate.

Non-konvulzívne PNEZ. Non-konvulzívne 

PNEZ majú zriedkavejší výskyt. Môžu napodob-

ňovať buď komplexné parciálne, alebo generali-

zované záchvaty absencií. Na definitívnu diagnózu 

je potrebný video EEG monitoring. Pacienti na prvý 

pohľad nemusia reagovať, prezentujú nehybný po-

hľad a môžu vykazovať semiúčelné pohyby, ktoré 

simulujú motorické automatizmy (Kanner, 2010).

Špecifický nález v EEG vedie k diagnóze. 

Normálny nález v EEG však nevylučuje epilep-

tické postihnutie štruktúr, ktoré sú mimo dosahu 

skalpových elektród.

Úloha EEG
Komplexné EEG vyšetrenie je veľmi dôležitou 

súčasťou diagnostického procesu. Na druhej stra-

ne, asi tretina pacientov s epilepsiou sa na základe 

EEG nesprávne diagnostikuje, pretože ich EEG sa 

mylne interpretuje ako epileptiformné (Benbadis, 

Lin, 2008). Existujú pacienti, ktorých diagnóza 

epilepsie sa založila výhradne na EEG, napriek 

skutočnosti, že nemali žiadne relevantné klinické 

príznaky, alebo ich príznaky vôbec nepripomínali 

EZ. To viedlo viacero odborníkov poukázať na li-

mitovanú úlohu EEG v diferenciálnej diagnostike 

epilepsie. Existujú dobre opísané normálne vari-

anty, ktoré môžu byť chybne hodnotené ako epi-

leptiformné, avšak v skutočnosti prevažná väčšina 

z nich býva nadhodnotená. Dôvody na nadhod-

notenie (dezinterpretáciu) EEG sú zložité a tento 

článok nedáva priestor na ich analýzu (Benbadis, 

Lin, 2008; Benbadis, 2009).

Záver
Diferenciálna diagnóza epilepsie a epileptic-

kých záchvatov zahŕňa viacero ochorení. Mnohé 

z nich sú hraničného charakteru a zasahujú do pro-

blematiky internej medicíny a aj psychiatrie. Veľmi 

podrobná a podľa možnosti objektivizovaná ana-

mnéza je základným kameňom diferenciálne dia-

gnostických úvah. Na druhej strane, je dôležité zvá-

žiť, že mnoho pacientov nemá vedomosť o svojej 

poruche vedomia a očití svedkovia nemusia byť 

k dispozícii. Vyšetrovacie postupy sú nevyhnutné 

a zvyčajne užitočné, avšak môžu tiež zavádzať. 

Príkladom môže byť chybný výklad benígnych 
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EEG vzorcov alebo artefaktov. Duálne diagnózy 

nie sú nezvyčajné a neepileptický stav nevylu-

čuje možnosť koexistencie epilepsie. Najčastejšie 

súčasne sa vyskytujúce ochorenie s epilepsiou 

je migréna a psychogénne neepileptické záchva-

ty. Pri tranzitórnej poruche vedomia je potrebné 

zvážiť existenciu synkopálneho stavu. Súčasný 

výskyt myoklonických zášklbov môže skompliko-

vať určenie správnej diagnózy (Hirsch et al., 2008).

Vďaka dostupnosti EEG monitorovacích 

systémov, polysomnografického vyšetrenia, 

funkčných vyšetrení vegetatívneho systému 

a ďalších diagnostických testov by sa problema-

tika diferenciálnej diagnostiky epilepsie v bežnej 

klinickej praxi mohla vyriešiť.
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