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Pregled
Review

PAROKSIZMALNI NEEPILEPTICKI POREMECAJI U DJETINJSTVU

LJERKA CVITANOVIC-SOJAT*

Razlikovanje epileptickih od neepileptickih napada u djece koja imaju atake neobicnog ponasanja ili stereotipija Cesto je vrlo
tesko. Netocna dijagnoza epilepsije se postavilja u oko 20-30% djece sa epizodama abnormalnog ponasanja. Ova stanja jako za-
brinjavaju roditelje i ako se ponavljaju, potrebna je dijagnosticka obrada. Cilj ovoga rada je nabrojiti i opisati najcesée neepi-
lepticke dogadaje u djece, koji se mogu netocno dijagnosticirati kao epilepsija. Najcesc¢i neepilepticki napadi koji uzrokuju gubi-
tak svijesti ili druge vrste napada u djece su: sinkope, afektivne respiratorne krize, epizode apnee, benigni paroksizmalni vertigo,
akutna manifestacija psihijatrijskog poremecaja, napadi nakon intoksikacije, tetanija nakon hiperventilacije ili povracanja, pa-
roksizmalne diskinezije, reakcija na prejaki slusni ili vidni podrazaj, ritmicki pokreti, migrena, alterirajuca hemiplegija djece i
paroksizmalni poremecaji u toku spavanja. Iscrpnom anamnezom, somatskim i neuroloskim pregledom, laboratorijskom i kardi-
oloskom obradom, EEG snimanjem, video-EEG monitoriranjem, polisomnografijom i psiholoskom obradom moci e se postaviti
dijagnoza paroksizmalnog neepileptickog poremecaja. Vrlo je znacajno za dijete i obitelj da se postavi dijagnoza neepileptickog
napada i izbjegne netocna dijagnoza epilepsije i davanje antiepileptika.

Deskriptori: EPILEPSIJA - dijagnoza; EPILEPSIJA - etiologija; NAPADI - dijagnoza; SINKOPA - dijagnoza

Mnoga djeca ponekad ispoljavaju
paroksizmalne poremecaje kao Sto su
neuobicajeno ponaSanje, manirizmi, po-
kreti koji se ponavljaju ili atake s gu-
bitkom svijesti. Na temelju takvih pa-
roksizmalnih dogadaja ne moze se po-
staviti dijagnoza epilepsije. Prema ra-
znim studijama neto¢na dijagnoza epi-
lepsije postavlja se u oko 20-30% djece
s neepileptickim fenomenima. Pogresna
dijagnoza epilepsije postavlja se najce-
§¢e zbog Cetiri razloga:

e nepotpuna anamneza - naime, vrlo
preciznim podacima najvjerojatnije ¢e se
moc¢i razlikovati pravi epilepti¢ki napadi
od drugih poremecaja sa gubicima svi-
jesti; naroCito je koristan i kuéni video
zapis samog dogadaja; kako je posta-
vljanje konacne dijagnoze epilepsije vrlo
znacajno, uputnije je joS neko vrijeme
pratiti dijete, nego postaviti krivu dija-
gnozu;
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e kad se u ataci javljaju i klonicki gr-
¢evi ili inkontinencija;
o kad je pozitivna obiteljska anamneza

na epilepsiju, konvulzije u febrilitetu ili
ako se nade "abnormalan EEG";

o zbog nedovoljnog poznavanja same
prirode epilepsije.

U dijagnostici ¢e nam osobito po-
mo¢i video-EEG kojim mozemo doku-
mentirati razne neepilepticke fenomene
kod djece (1, 11, 15, 30, 40). U svrhu
postavljanja dijagnoze, neki neepilep-
ticki napadi nabrojeni su prema klinickoj
slici 1 zivotnoj dobi u kojoj se najéesce
javljaju.

SINKOPE

Kod sinkopa dolazi do nenadanog
gubitka svijesti, gubitka tonusa i pada.
Uzrok je smanjena tranzitorna perfuzija
mozga oksigeniranom krvlju ili sma-
njeni protok krvi kroz mozak ili pad
koncentracije kisika u krvi ili kombina-
cije. Smanjena perfuzija je najcesce po-
sljedica kardioinhibitornog mehanizma
preko vagusa ili vazodepresornog meha-
nizma (vazovagalne sinkope). Puno su
rjede sinkope uzrokovane kardijalnim

smetnjama, kao $to je valvularni pore-
mecaj (aortalna stenoza), kardiomiopa-
tije, poremecaj kardijalnog ritma (Wolff-
Parkinson-White sindrom), prirodeni
atrioventrikularni blok i dugi Q-T sin-
drom.

Gubitku svijesti obicno prethodi
"magljenje pred ocima" i osjecaj sla-
bosti, postepeno nastaje gubitak tonusa i
uslijedi pad na pod. Ponekad su gubitak
tonusa i pad iznenadni, pa nastane i u-
griz jezika. Kloni¢ki pokreti se javljaju u
oko 50% slucajeva, a inkontinencija u
10%, ponekad je prisutna i smetenost,
ukoCen pogled, bljedilo i bradikardija.
Sinkope se mogu javiti i u sjedeCem i
leze¢em polozaju i kod promjene polo-
zaja. Dijagnoza se osniva na precipiti-
raju¢im faktorima - emocionalni, stresni
ili bolni podrazaji, zatvoren prostor, a
kod iste osobe ¢e iste okolnosti dovesti
do ponavljanja sinkope. Vazovagalne
sinkope se Cesto javljaju obiteljski.

Oporavak je obi¢no brz i nije prisu-
tna pospanost. Sinkope uzrokovane kar-
dijalnim smetnjama javljaju se i u spa-
vanju ili nakon napora, iako im moze
prethoditi i emocionalni stres. Sinko-
palna ataka moze se izazvati zaustavlja-
njem disanja uz "napuhavanje" prsnog
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kosa ili trbuha, ¢ime se izazove Valsal-
vina reakcija i dolazi do ukocéenog po-
gleda, bljedoce i pada (2, 14, 44).

AFEKTIVNE RESPIRATORNE KRIZE

Javljaju se u oko 5% djece, a poce-
tak je obi¢no prije 18 mj. zivota. Afek-
tivne respiratorne krize su opisane i kod
5% novorodencadi. Atake se mogu jav-
ljati do Cetvrte i pete godine Zivota, a u
rijetkih se javljaju i do osme godine Zzi-
vota. Uzrokovane su poremecéajem cen-
tralne autonomne regulacije, a najvjero-
jatnije se nasljeduju autosomno domi-
nantno. Oko 20-30% roditelja je isto
imalo afektivne krize. Uzroci mogu biti
mnogobrojni, disanje uvijek prestaje u
ekspiriju. Cijanoti¢ne krize su tri puta
¢esce od blijedih, veéina djece ima jedan
ili drugi oblik, a oko 20% djece ima oba
oblika.

Cijanoticne krize su posljedica is-
hemije mozga zbog naglog porasta in-
tratorakalnog tlaka koji sprjecava po-
vratak krvi u desno srce (Valsalva). Naj-
cesce su izazvane ljutnjom, frustracijom
ili strahom pa dijete pocinje plakati/vi-
kati, postane cijanoti¢no, mlitavo i gubi
svijest. Ataka moze trajati par sekundi i
dijete pocinje plakati, osvjescuje se i od-
mah je urednog ponaSanja. Ako ataka
traje oko jedne minute, javlja se tonicki
polozaj tijela sa tremorom ruku ili glave
i ukoCenim bulbusima, dijete je nakon
toga pospano i ¢esto zaspe.

Blijede krize (refleksni anoksicki na-
padi) javljaju se nekoliko sekundi nakon
nenadanog, neocekivanog i neugodnog
podrazaja (najcesce boli), bez prethod-
nog placa. Javlja se bljedilo, ukoCenost,
opistotonus, mogu se javiti klonicki po-
kreti rukama i ukoceni bulbusi, stanje
traje nekoliko sekundi, nakon Cega dijete
zaspe 1 budi se bez smetnji (16, 18, 36).

APNEA

Apnea je nepravilna respiracija s
intermitentnim pauzama od 3-6 sekundi,
nakon kojih slijedi 10-15 sekundi hiper-
pnee. Apnea je normalna pojava u pre-
maturusa 1 uzrokovana je nezreloséu
centra za disanje. Apnee se cesce ja-
vljaju za vrijeme povrSnog nego dubo-
kog spavanja. Apnee od 10-15 sekundi
se javljaju kod svih prematurusa i kod
neke novorodencadi rodene na termin. O
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duzini apnee ovisi i smanjenje broja sr-
canih otkucaja. Ako se uz apneu ne ja-
vlja bradikardija, treba misliti na kon-
vulzije. Nagla pojava apnee uz suzenje
svijesti upucuje na intrakranijalo krvare-
nje kod prematurusa.

Treba misliti i na sindrom izbje-
gnute smrti. Apnee se kod dojencadi ja-
vljaju kod akutnih i kroni¢nih neurolo-
skih poremecaja, kao i kod degenerativ-
nih, metaboli¢kih i neuromuskularnih
bolesti i kongenitalne alveolarne hipo-
ventilacije (Ondine). Kod starije djece
apnee se javljaju kod Rettovog sindro-
ma, mitohondrijelne encefalomiopatije,
bolesti sredi$njeg ziv€anog sustava i
neuromuskularnih i pulmonalnih bolesti
(1, 21, 34).

BENIGNI PAROKSIZMALNI VERTIGO,
TORTIKOLIS I ATAKSIJA

Benigni paroksizmalni vertigo za-
hvac¢a podjednako djevojcice i djecake
izmedu 1. i 5. godine zivota. Atake se
javljaju iznenada, bez provokacije, dijete
je prestraSeno, trazi pomo¢ i ponekad
opisuje osjecaj da se okolina vrti oko
njega ili se sam vrti ili ima osjecaj da ¢e
pasti. Dijete je pri svijesti, moze pasti za
vrijeme atake, moze se javiti nistagmus,
bljedilo, povracanje, znojenje. Broja
ataka varira i do 5 mjeseéno, trajanje je
od nekoliko sekundi do 5 ili 10 minuta.
Dimenhidrinat moze povremeno pomoci
(13, 27).

Benigni paroksizmalni tortikolis ka-
rakteriziran je povracanjem, nemirom,
naginjanjem glave na jednu stranu i
Cesto pracen sa pokretima ociju. U slije-
de¢oj ataci glava moze biti nagnuta na
drugu stranu. Pasivno se glava moze
vratiti u neutralni polozaj, ali se odmah
opet naginje nakon pustanja. Povremeno
se 1 trup naginje na istu stranu, a moze
biti prisutna i stanovita ukocenost. Ako
dijete moze hodati, okrece se prema
strani na koju je nagnuta glava. Ataksija
je Cesta, naroCito u ponovnim atakama.
Atake se poCinju javljati i prije prve go-
dine zivota, ¢ak i u prvim tjednima Zzi-
vota. Atake traju par sati do dva do tri
dana (7).

Benigni vertigo u djece moze biti
povezan i s atakama ataksije u istog dje-
teta. Radi se o obiteljskom javljaju i do-
minantnom nasljedivanju. Razlikuju se
dva oblika:

e epizodna ataksija tip 1 koja traje par
sekundi ili minuta i izazvana je najéescée
nekim fizickim pokretom ili neugodnim
iznenadenjem, poremecen je prometa K
u skeletnim miSi¢ima (channelopathie),
a mapirana je na kromosomu 12pl3,
terapijski efekt se moze posti¢i sultia-
mom, acetazolamidom ili fenitoinom,;

e epizodna ataksija tip 2 povezana je s
poremecajem prometa Ca u skeletnim
miSi¢ima, linkage je naden na kromo-
somu 19p13, a terapijski efekt se moze
posti¢i s acetazolamidom, valproatom ili
flunarazinom. Posebni genetski entitet je
i autosomno dominantna periodic¢na ce-
rebrovaskularna ataksija sa poremeca-
jem pokreta (8, 22, 23).

AKUTNE MANIFESTACLE
PSIHIJATRIJSKOG POREMECAJA

Prevalencija psihogenih neepileptic-
kih napada kre¢e se od 2 do 33 na
100000 prema raznim autorima, a nakon
sinkopa su na drugom mjestu po krivo
postavljenoj dijagnozi epilepsije. Moze
se raditi o atakama anksioznosti, straha,
epigastrickog ili laringealnog pritiska,
panike, halucinacijama, konfuznim sta-
njima, atakama agresivnosti, histericnim,
psihogenim ili psihickim atakama, sin-
dromu hiperventilacije. Najcesce se ja-
vljaju u adolescenciji, ali se mogu ja-
vljati i nakon cetvrte godine Zivota. Ja-
vljaju se kod zdrave djece, kod psihija-
trijskih bolesnika i djece sa psihomotor-
nim oS$tecenjima (4, 35).

NAPADI NAKON INTOKSIKACIJE

Napadi izazvani preosjetljivoséu na
lijekove ili intoksikacijom su najéeSce
motoricki, a klini¢ki se o€ituju sa poja-
vom ukocenosti, hiperekstenzijom glave
i opistotonusom, uz ocuvanje svijesti.
Ceste su i okulogirne krize. Najéesée ta
stanja uzrokuju psihotropni lijekovi kao
phenotiazin, butirofenon, metoklopra-
mid i mnogi drugi (12, 26, 38).

TETANIJA NAKON HIPERVENTILACIJE
ILI POVRACANJA

Alkaloza zbog hiperventilacije ili
uéestalog povracanja moze dovesti do
snizenja nivoa ioniziranog kalcija u krvi
uz normalne vrijednosti ukupnog kalcija,
Sto rezultira karpopedalnim spazmom,
pozitivan je i Chvostekov znak (ali je on
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prisutan i u neke zdrave djece). Moze se
javiti 1 laringospazam. Svijest je o¢uvana

).

PAROKSIZMALNE DISKINEZIJE

Paroksizmalne diskinezije su sku-
pina neuroloskih poremecaja Ciji su u-
zroci 1 uvjeti u kojima se javljaju razli-
Citi, a zajednicki im je glavni simpto-
mom - prolazne atake ekstrapiramidnih
poremecaja. Diskinezije se mogu klasi-
ficirati prema dobi pocetka javljanja,
prema obliku, trajanju i raspodjeli sim-
ptoma i prema etiologiji. Prema klini-
¢koj slici diskinezije se dijele na koreo-
atetoze, paroksizmalne distone koreo-
atetoze, paroksizmalne diskinezije uzro-
kovane naporom, nekineticke i hipno-
gene diskinezije.

Neke diskinezije su idiopatske, a u
vecéine su uzroci steceni, npr. psihogeni,
cerebralna ili periferna trauma, povise-
nje tjelesne temperature, partalno oste-
¢enje mozga, encefalitis, migrena, cere-
brovaskularne bolesti, cistinurija, multi-
pla skleroza. U manjeg broja diskinezija
pojava je obiteljska, a otkriveni su i gen-
ski lokusi. Mogucénost lije¢enja diskine-
zija je farmakoloska (antiepileptici) (5,
10, 19, 20).

REAKCIJA NA PREJAKI SLUSNI
ILI VIDNI PODRAZA]J

Reakcija na prejaki slusni, vidni ili
senzorni podrazaj ili hipereklepsija, na-
sljedni je poremecaj. Vecinom se naslje-
duje dominantno, ali u nekim obiteljima
i recesivno. Ista vrsta podrazaja kod o-
stale djece ne izaziva smetnje. Kod mi-
nor oblika reakcija je pretjerana i nije
pracena nekim drugim simptomom. Kod
major oblika odgovor je kvantitativno
jaci, nastupa ukocenost i gubitak tonusa
i pad na pod.

Hipereklepsija je opisana i kod no-
vorodencadi i dojencadi, nastaje na bilo
kakav podrazaj i kod apnea, prisutan je i
generalizirani hipertonus koji nestaje u
spavanju, i noéne mioklonije. Cesto je
prisutna umbilikalna ili ingvinalana her-
nija, a vjerojatno su posljedica povisenja
intraabdominalnog tlaka zbog stalnih
kontrakcija misi¢a. Spontano smanjenje
hipertonije se uocava krajem prve go-
dine zivota (4, 28, 33, 39).

RITMICKI POKRETI

Ponavljaju¢i ritmicki pokreti, kao
§to je ljuljanje tijela i okretanje ili uda-
ranje glavom, mogu se zamijeniti s epi-
leptickim napadima. Ovi pokreti se ja-
vljaju u tijeku dana kada je dijete
umorno ili pred spavanje. Ritmicki po-
kreti obi¢no prestaju prije tre¢e godine
zivota, ali mogu perzistirati kod djece s
mentalnom retardacijom ili autizmom.
Jactatio capitis nocturna je normalna
pojava i javlja se u 3-15% zdrave djece
tijekom prve godine Zivota. Sterotipni ili
ritualni pokreti povremeno se javljaju
kod umornog djeteta. Dijete se pri tome
¢ini odsutnim, ali se nakon nekoliko
poziva odaziva i pokreti se prekidaju.
Masturbiranje se moze zamijeniti s epi-
leptickim napadima, cesée je u djevoj-
¢ica mlade dobi kada su same ili umorne
(9, 46, 47).

MIGRENA

Migrena je paroksizmalni poremecaj
a karakterizirana je s razdobljima bez
simptoma i atakama glavobolje. Glavo-
boljama Cesto prethodi aura. Glavobolje
obi¢no zahvacéaju jednu stranu glave,
prestaju nakon spavanja, ¢esto su pove-
zane s boli u trbuhu, muéninom ili po-
vratanjem, a i u obitelji postoje iste
smetnje. U predskolskoj dobi migrene
mogu biti atipi¢ne i ataka mozZe prestati
nakon aure bez javljanja glavobolje,
djeca mogu imati halucinacije ili ci-
klicko povracanje.

U skolskoj dobi se moze javiti stanje
uznemirenosti i smetenosti koje traje 3-5
sati, bez pojave glavobolje. Prevalencija
migrene medu sedmogodi$njacima je
2,7% (neznatno su vise zahvaceni dje-
¢aci). Kod cetrnaestogodisnjih djecaka
prevalencija migrene je 6,9%, a kod
djevojcica 14,8%. Linkage je naden iz-
medu fenotipa migrene s aurom i mar-
kera D4S1647 na kromosomu 4q24 (17,
24,42, 48).

ALTERIRAJUCA HEMIPLEGIJA U DJECE

Alterirajuéa hemiplegija u djece je
povremena neepilepticka paroksizmalna
manifestacija nepoznate patogeneze.
Pocetak je tijekom prve godine zivota i
bolest se ocituje ponavljanim atakama
jednostrane ili obostrane hemiplegije ili
hemipareze. Uz to su prisutne atake ne-

normalnih pokreta ili distonije, nistag-
musa, abnormalnih pokreta o¢iju, smet-
nje neurovegetativnog sustava ili presta-
nak govora. Atake hemiplegije se mogu
javljati vise puta dnevno do nekoliko
puta mjesecno, traju po par minuta do
nekoliko dana. Neka djeca s alteriraju-
¢om hemiplegijom imaju i parcijalnu
epilepsiju (6, 31, 32, 41).

PAROKSIZMALNI POREMECAJI
U TOKU SPAVANJA

Kod neepileptickih noénih parok-
sizmalnih poremecaja dominiraju para-
somnije. Tijekom uspavljivanja javljaju
se mioklonije, hipnagogne halucinacije i
paralize. U povrsnim fazama spavanja u
prvom dijelu no¢i, javljaju se no¢ni strah
(1-3% djece mlade od 15 godina), som-
nambulizam (1-6% djece od 1-15 go-
dina), enureza, zatim tjeskobna budenja,
somnilokvij i $kripanje zubima. U dru-
gom dijelu no¢i javlja se u dubokim fa-
zama spavanja no¢na smetenost, a u
povrSnim fazama spavanja javljaju se
noéne more. Pred jutro se pojavljuju
paralize pred budenje i kasna enureza.
Radi se o tranzitornim poremecajima,
veéina ih je izazvana stresom. Kod mla-
de djece postoji medudjelovanje izmedu
ontogentskih osobitosti spavanja i nezre-
losti srediSnjeg ziv€anog sistema. Kod
starije djece moraju se evaluirati psiho-
loski i organski uzroci (25, 29, 37, 43,
45).

ZAKLJUCAK

ni¢ke slike i poremecaji koji se mogu
pogresno dijagnosticirati kao epilepticki
napadi. U diferencijalnoj dijagnozi epi-
lepsije i neepileptickih napada najvise ¢e
nam pomo¢i iscrpna heteroanamneza,
iktalni video-EEG, polisomnografija i
psiholoska obrada. Vrlo je znacajno za
dijete i obitelj da se dijagnosticira ne-
epilepticki napad i izbjegne netocna di-
jagnoza epilepsije i davanje antiepilep-
tika.
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Summary
PAROXYSMAL NONEPILEPTIC EVENTS IN CHILDHOOD

Lj. Cvitanovi¢-Sojat

Differentiating seizures from nonepileptic events frequently is challenging in children manifesting repetitive, stereotypic be-
haviour. An incorrect diagnosis of epilepsy was made in about 20-30% of children having episodes of abnormal behaviours.
These events cause concern to parents and are frequently brought to the attention of physicians. When they are severe and recur-
rent, diagnostic evaluation is necessary. The aim of the study was the evaluation and description of most common spells in chil-
dren that can be misdiagnosed as epilepsy. The most common nonepileptic paroxysmal conditions that causes faints and other
turns are: syncopes, breath-holding spells, episodes of apnoea, benign paroxysmal vertigo, acute psychiatric manifestations, sei-
zures of toxic origin, tetany due to hyperventilation or repeated vomiting, paroxysmal dyskinesias, excessive startle response,
rhythmias, migraine, alternating hemiplegia of choldhood, paroxysmal disorders of sleep. Emphasis is placed on the importance
of a thorough history, a complete general physical and neurological examination, including laboratory testing and cardiac eva-
luation, EEG records, video-EEG monitoring, polisomnography and psychological examination will result in a specific diagnosis.
Recognition that other neurologically abnormal phenomena can closely mimic epilepsy is important for prevention of erroneous
diagnoses of epilepsy and over treatment, and for avoidance of consequences on a child’s and family life.

Descriptors: EPILEPSY - diagnosis; EPILEPSY - etiology; SEIZURES - diagnosis; SYNCOPE - etiology

197



