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PSIHOGENI NEEPILEPTI^KI NAPADAJI U DJECE 
– PRIKAZ DVIJU BOLESNICA

PSYCHOGENIC NON-EPILEPTIC SEIZURES IN CHILDREN – A CASE REPORT

JELENA RADI], IGOR PRPI], PETAR VUKELI], ANTUN SASSO*

Deskriptori:  Epilepsija – psihologija, dijagnoza; Konverzivni poreme}aj – psihologija, dijagnoza, komplikacije; Konvul-
zije – etiologija, dijagnoza, psihologija; Psihofiziolo{ki poreme}aji – dijagnoza, psihologija; Diferencijalna 
dijagnoza

Sa`etak. Psihogeni neepilepti~ki napadaji (engl. Psychogenic Nonepileptic Seizures – PNES) paroksizmalni su napadaji 
koji nalikuju i ~esto se pogre{no dijagnosticiraju kao epilepti~ki napadaji, ali nisu povezani s abnormalnim kortikalnim 
elektri~nim pra`njenjem. PNES ~ine jednu od najva`nijih diferencijalnih dijagnoza epilepsije. Unato~ ~injenici da su pre-
poznate kao karakteristi~an klini~ki fenomen i da je pojava videoEEG-a omogu}ila klini~arima postavljanje definitivne 
dijagnoze, na{e razumijevanje etiologije, podle`e}ih mo`danih procesa i posljedi~ne klasifikacije, nozologije i lije~enja 
prili~no je manjkavo. PNES je fizi~ka manifestacija psiholo{kih poreme}aja i kao takva se ubraja u vrstu konverzivnih 
poreme}aja koji nisu pod utjecajem voljne kontrole. Studije na pedijatrijskoj populaciji pokazuju bolju prognozu i ve}u 
u~estalost remisije nego u odraslih, vjerojatno zbog kra}eg trajanja bolesti i psihopatologije, jer su i uzroci stresa razli~iti u 
pedijatrijskih i odraslih bolesnika. Ovim radom prikazana su dva slu~aja kod djece sa psihogenim ne-epilepti~kim napa-
dajem koja su lije~ena u Klinici za pedijatriju Klini~koga bolni~kog centra Rijeka.

Descriptors:  Epilepsy – psychology, diagnosis; Conversion disorder – psychology, diagnosis, complications; Seizures – etio-
logy, diagnosis, psychology; Psychophysiologic disorders – diagnosis, psychology; Diagnosis, differential

Summary. Psychogenic non-epileptic seizures (PNES) are paroxysmal attacks that resemble and are often misdiagnosed 
as epileptic seizures, but are not associated with abnormal cortical electrical discharge. PNES are one of the most important 
differential diagnosis of epilepsy. However, despite the fact that they are recognized as a specific clinical phenomenon and 
that the appearance of video-EEG enabled clinicians to set a definitive diagnosis, our understanding of the etiology, present 
brain processes and resulting classification, nosology and treatment are quite deficient. PNES is a physical manifestation of 
psychological disorders, and as such belongs to the type of conversion disorders which are not under the influence of vol-
untary control. Studies in the pediatric population showed a higher incidence of remission than in adults, probably due to 
the shorter duration of illness and psychopathology, as the causes of stress are different in pediatric patients than in adults. 
This paper shows two cases in children with PNES, which were treated at the Department of Pediatrics, Clinical Hospital 
Center Rijeka.
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Klini~ka zapa`anja
Clinical observations

Psihogeni neepilepti~ki napadaji (engl. Psychogenic Non-
epileptic Seizures – PNES) paroksizmalni su napadaji koji 
nalikuju i ~esto se pogre{no dijagnosticiraju kao epilepti~ki 
napadaji, ali nisu povezani s abnormalnim kortikalnim elek-
tri~nim pra`njenjem.1 Vremenski ograni~ene promjene po-
na{anja, motornih, senzornih, kognitivnih i emocionalnih 
funkcija zajedni~ke su zna~ajke i epilepsije, {to promatra~a 
i klini~ara ~esto pogre{no navede da posumnjaju na epilep-
siju. PNES je fizi~ka manifestacija psiholo{kih poreme}aja 
i kao takva se ubraja u vrstu konverzivnih poreme}aja koji 
nisu pod utjecajem voljne kontrole.2

Razli~ite studije pokazuju da prevalencija PNES-a kod 
djece i adolescenata iznosi od 15,2 do 23,6%, dok kod djece 
s epilepsijom u~estalost raste do ~ak 30,3%.3–5

S obzirom na to da se psihogeni neepilepti~ki napadaji 
~esto pogre{no dijagnosticiraju kao epilepsija i posljedi~-
no tretiraju antiepilepti~kim lijekovima tijekom vi{e godi-
na, to rezultira nepotrebnim izlaganjem i nuspojavama tih 
lijekova.

Unato~ ~injenici da su prepoznate kao karakteristi~an 
klini~ki fenomen i da je pojava videoEEG-a omogu}ila kli-

ni~arima postavljanje definitivne dijagnoze, na{e razumije-
vanje etiologije, podle`e}ih mo`danih procesa i posljedi~ne 
klasifikacije, nozologije i lije~enja je prili~no manjkavo.

Ovim radom prikazana su dva slu~aja kod djece sa psiho-
genim ne-epilepti~kim napadajem koja su lije~ena u Klinici 
za pedijatriju Klini~koga bolni~kog centra Rijeka.

Prikaz bolesnice 1.
Petogodi{nja djevoj~ica ro|ena iz blizana~ke trudno}e, 

urednoga psihomotornog razvoja i premorbidne anamneze 
hospitalizirana je zbog poreme}aja vida u obliku dvoslika i 
»bje`anja oka« koje opisuje majka. Roditelji negiraju po-
tencijalne traumatske doga|aje za dijete.

Klini~kim pregledom utvr|en je uredan fizikalni i neu-
rolo{ki status, a nalazi laboratorijskih pretraga unutar su 
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referentnih vrijednosti. Oftalmolo{kim pregledom (pregled 
o~ne pozadine, vidnog polja, ispitivanje dvoslika svije}om) 
potvr|eno je postojanje dvoslika u svim smjerovima pogle-
da uz urednu o~nu pozadinu i nekoliko relativnih skotoma u 
vidnom polju koji nisu klini~ki relevantni. Intermitentni 
strabizam nije uo~en. MRI mozga bio je uredan. EEG-zapis 
sniman u budnosti bio je bez specifi~nih grafoelemenata.

Peti dan hospitalizacije kod djevoj~ice se javlja neritmi~-
no podrhtavanje cijelog tijela uz iznenadne, nekontrolirane, 
besciljne trzaje ekstremiteta u obliku nekarakteristi~nih 
toni~ko-kloni~kih trzaja uz odr`anu svijest, bez gubitka 
kontrole sfinktera, bez ugriza jezika i ozljede tijekom napa-
daja. Opisani doga|aj trajao je sljede}a dva sata pri ~emu je 
bolesnica bila pri svijesti, suvislo odgovarala na postavljena 
pitanja, {to je snimljeno i videoEEG-zapisom. Na EEG-za-
pisu evidentirani su mi{i}ni artefakti, urednoga bazalnog 
zapisa i bez epileptogenog izbijanja. Ordiniran je i diaze-
pam rektalno, no bez zna~ajnijeg u~inka.

Za vrijeme trajanja opisanog stanja djevoj~icu je pregle-
dao klini~ki psiholog. Tijekom psiholo{ke evaluacije ona 
samostalno sjedi i sura|uje na zadacima predstavljenim u 
obliku igre. Vizualna percepcija i okulomotorna koordina-
cija su uredne. Tijekom crtanja djevoj~ica nema trzaje tijela. 
Na upit o razlogu dolaska u bolnicu spominje »drhtanje« i 
po~inje se trzati. Na osnovi opisane krize postavljena je sum-
nja na PNES, {to je potpuno potvr|eno pregledavanjem vi-
deo EEG-materijala.

Djevoj~ica je upu}ena dje~jem psihijatru koji nije na{ao 
patolo{ke osnove u tome pregledu. Roditelji nisu bili skloni 
prihvatiti savjet o potrebi psihijatrijske evaluacije te daljnje 
pra}enje nije bilo mogu}e.

Prikaz bolesnice 2.

Djevojka u dobi od 15 godina, uredne premorbidne anam-
neze, iz obitelji naru{enih socijalnih odnosa iznenada je tije-
kom {kolskog sata izgubila svijest i pala te je zbog opisanog 
doga|aja upu}ena u na{u Kliniku. Anamnesti~ki nismo do-
bili podatak o konvulzivnim fenomenima. Na dan prijma 
tijekom rutinskog uzorkovanja krvi po`alila se na malaksa-
lost i mu~ninu. Iznenada gubi svijest i po~inje trzati ekstre-
mitetima u obliku neritmi~nih, besciljnih i nesimetri~nih 
pokreta velike amplitude tijekom sljede}ih 10-ak sekundi. 
Za to vrijeme nije ugrizla jezik, sfinktere je kontrolirala, a 
dolaskom k svijesti nije bila smetena.

Laboratorijskom analizom utvr|ena je hiperglikemija 
(GUK 26,2 mmol/L), bez ketoacidoze, uz glukozuriju, po-
ve}ani glikozilirani hemoglobin (HbA1c >14%), sni`enu 
razinu vlastitog inzulina (inzulin 2,0 mU/L), pozitivna ICA-
-autoantitijela, haplotip HLA DR 1,3. Postavljena je dija-
gnoza {e}erne bolesti tipa I. Djevojka prethodno nije opisi-
vala prekomjernu `e|u, glad ili gubitak te`ine. Zapo~eta je 
terapija inzulinskim analozima. Ostatak rutinskih nalaza bio 
je uredan, kao i CT mozga. EEG-zapis u budnosti i spavanju 
uredne je osnovne aktivnosti, bez epileptogenih grafoele-
menata.

Sljede}eg dana, dok je hodala s majkom u bolni~kom dvo-
ri{tu, iznenada gubi svijest, pada na tlo uz ponovno trzanje 
nekarakteristi~nim pokretima ekstremiteta i jecanje. No pri-
likom dozivanja imenom djevojka primjetno manje trza tije-
lom i prestaje jecati. Tijekom mjerenja krvnog tlaka ruka joj 
se prestaje trzati. Opisani napadaj trajao je 5–10 minuta. O~i 
su joj bile otvorene tijekom cijelog napadaja, nije se ozlije-
dila prilikom pada niti bila cijanoti~na.

Ponovno su u~injene pretrage. Glikemija i EEG-zapis 
nakon deprivacije spavanja bili su uredni.

Dva dana kasnije, tijekom telefonskog razgovora ponov-
no gubi svijest, no ovaj put bez trzaja tijelom. Uskoro dolazi 
k svijesti, a ponovljene su pretrage opet uredne.

Postavljena je dijagnoza psihogenih neepilepti~nih napa-
daja.

Tijekom sljede}ih mjeseci provo|ena je intenzivna psiho-
terapija, nisu se zabilje`ile ponovne epizode PNES-a. Pod 
redovitom je kontrolom pedijatrijskog endokrinologa uz 
primjerenu regulaciju glikemije.

Rasprava

Konverzivni je poreme}aj gubitak ili promjena u osje-
tilnim ili voljnim funkcijama, koje se ne mogu potpuno 
objasniti poznatim patofiziolo{kim mehanizmima.2 ^esto 
se prezentira tzv. »pseudoepilepti~kim konvulzijama«, no 
taj termin ne zadovoljava potpuno s obzirom na to da logi~-
no uklju~uje i konvulzije uzrokovane primjerice kardijal-
nom sinkopom, kao {to bi i termin »psihogene konvulzije« 
uklju~ivao epilepti~ke napadaje trigerirane primjerice tjes-
kobom ili ~itanjem.6,7 Iz toga razloga u literaturi je prihva}en 
termin »psihogeni neepilepti~ki napadaji« (engl. psychoge-
nic non-epileptic seizures – PNES) koji opisuje epizodne, 
paroksizmalne doga|aje koji klini~ki opona{aju epilepti~ke 
napadaje, no razlikuju se od njih s obzirom na to da nisu 
povezani s abnormalnim kortikalnim elektri~nim pra`nje-
njem.1,8,9

Pretpostavlja se da su rezultat nesvjesnoga psiholo{kog 
konflikta koji se simboli~ki prezentira tjelesnim simptomi-
ma da bi smanjili anksioznost i za{titili samosvijest od stre-
snih emocija. Djetetovi tjelesni simptomi pru`aju mu i 
sekundarnu dobit s obzirom na to da uloga bolesnog djeteta 
generira poja~anu pozornost i simpatiju odraslih. Tako|er 
omogu}uje djetetu da minimizira osobnu odgovornost za 
propuste i poma`e u odr`avanju svog samopo{tovanja.10,11

Studije su pokazale sli~nost izme|u PNES-a i psihogenih 
poreme}aja motorike (engl. psychogenic movement disor-
der – PMD) gdje postoji razlika u prezentiraju}em simpto-
mu, a velika podudarnost u psiholo{kom profilu, sklonosti 
somatizaciji, depresiji i anksioznosti.12

S obzirom na to da se PNES ~esto pogre{no dijagnostici-
ra kao epilepti~ki napadaj, za klini~ara je izuzetno relevant-
no uo~iti ove zna~ajke tijekom napadaja: nedostatak cija-
noze, nema gubitka kontrole sfinktera, uredna reakcija zje-
nica na svjetlost, normalan plantarni refleks, nema ugriza 
jezika ni ozljede tijekom napadaja, razjedinjena i nefiziolo{-
ka progresija napadaja, nema EEG-promjena za vrijeme 
konvul zivne krize, rezistencija na terapiju antiepilepticima, 
promptni klini~ki i EEG-oporavak nakon generalizirane 
konvulzivne krize, bez porasta prolaktina u serumu, nema 
postiktalne dezorijentiranosti i pospanosti, pojava napadaja 
u prisutnosti odre|enih osoba, napadaj mogu}e izazvati su-
gestijom, promjena u semiologiji napadaja nakon proma-
tranja napadaja kod druge djece. Posebnu pozornost zahtije-
va diferencijalna dijagnoza izme|u PNES-a i epilepsije 
frontalnog re`nja.13

Klini~ke zna~ajke mogu pomo}i, ali nisu zlatni standard 
za dijagnozu osobito u djece s komorbibiditetom epilep-
sije.

Na{e obje djevoj~ice tijekom opisanih napadaja nisu bile 
cijanoti~ne, kontrolirale su sfinktere. Druga je pacijentica 
tijekom napadaja izgubila svijest, no prilikom pada nije se 
ozlijedila. Kod obje pacijentice semiologija napadaja nije se 
uklapala ni u jedan oblik epilepti~kog napadaja s obzirom 
na to da su imale nekarakteristi~ne bizarne pokrete bez ste-
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reotipnih mioklonih kontrakcija. Obje su imale promptni 
klini~ki oporavak, bez postiktalne somnolentnosti.

Prva je pacijentica hospitalizirana zbog dvoslika pa je i 
po~etna obrada bila u tome smjeru, no obradom smo isklju-
~ili organski uzrok tog simptoma koji se i opisuje kao 
simptom u sklopu konverzijskog poreme}aja.2

Postavljanje dijagnoze PNES-a dijagnosti~ki je izazov i 
mo`e biti izrazito te{ko osobito kod djece s epilepsijom. No 
pojavom videoelektroencefalografije (videoEEG) koja po-
staje zlatni standard u dijagnozi PNES-a smanjuje se broj 
djece s pogre{no dijagnosticiranom epilepsijom.14,15

Prema literaturi, neke od glavnih zna~ajki za klini~ku 
dijagnozu PNES-a jesu: `enski spol, starija dob, bizarna se-
miologija napadaja, uredan EEG i uredne neuroslikovne 
pretrage.15 Kod na{e prve pacijentice u~injen je MR mozga 
kojim smo isklju~ili ishemijske, hemoragi~ne i tumorske 
promjene, a uo~ena je cista pinealne `lijezde promjera 8 
mm koja nije klini~ki relevantna.

[to se ti~e distribucije spola, predominacija `enskog spo-
la je kontroverzna, {to je i objavljeno u studijama pedija-
trijske populacije,17,18 dok u drugima nije potvr|ena.14,19 Te 
razlike mogu se djelomi~no objasniti uklju~ivanjem u stu-
diju mla|e djece pred{kolske dobi kada spolna dominacija 
nije relevantna kao u adolescenata i odraslih.

Wyllie i sur. pokazali su da se PNES pojavljuje kod djece 
izme|u 8 i 10 godina. Prema tim autorima mla|e dijete sa 
PNES-om mo`e biti pogre{no dijagnosticirano kao epilep-
sija ili drugi psihogeni doga|aji kao {to su parasomnije, hi-
perventilacija, respiratorne afektivne krize, sinkopa, pore-
me}aj pokreta.14,20 S druge strane, epizode psihogenoga gu-
bitka svijesti ili konvulzija zabilje`ene su kasnije u `ivotu, 
do kraja prve dekade.17,18,21,22

Studije na pedijatrijskoj populaciji pokazuju ve}u u~e-
stalost remisije u odnosu na odrasle, vjerojatno zbog kra}eg 
trajanja bolesti i psihopatologije, jer su i uzroci stresa 
razli~iti u pedijatrijskih bolesnika nego u odraslih.23,24

Iako su PNES relativno u~estale, zabilje`eno je relativno 
dugo vrijeme do postavljanja dijagnoze, s obzirom na to da 
se napadaji pogre{no dijagnosticiraju kao epileptogeni. U 
na{a opisana dva slu~aja vrijeme postavljanja dijagnoze 
trajalo je nekoliko dana, no va`no je istaknuti da su se 
vi{ekratno radili laboratorijski nalazi i EEG-zapis s obzirom 
na klini~ku sliku koja ipak nije bila karakteristi~na za epi-
lepti~ki napadaj. Budu}i da je drugoj pacijentici utvr|ena 
{e}erna bolest, diferencijalno-dijagnosti~ki u obzir je dola-
zila i hiperglikemija/hipoglikemija kao uzrok poreme}aja 
svijesti, no u kasnijim napadajima razina glukoze u krvi bila 
je uvijek u referentnim vrijednostima, {to je sugeriralo dija-
gnozu PNES-a.

Prisutnost klini~kih znakova koji su povezani s epilep-
ti~kim napadajem (ugriz jezika, ozljeda pri padu, inkonti-
nencija) govorili bi protiv dijagnoze PNES-a. Me|utim, 
studija deTimary i sur. pokazala je da je barem jedan od tih 
znakova zabilje`en u 66% pacijenata kojima je definitivno 
postavljena dijagnoza PNES-a. Tako|er abnormalni interik-
talni EEG-zapis govorio bi u prilog epilepsiji, no ista studija 
je pokazala da 16% pacijenata sa PNES-om ima promijenjen 
interiktalni EEG.25

Obje na{e pacijentice imale su uredan interiktalni EEG-
-zapis, prva uredan i iktalni EEG. Uzimaju}i to u obzir, kao 
i nekarakteristi~nu prirodu napadaja i u~injeni videoEEG 
kod prve djevoj~ice, postavili smo sumnju na PNES.

Psiholo{ka obilje`ja koja upu}uju na mogu}u psihogenu 
etiologiju napadaja jesu: anksioznost, depresija, ravnodu{-
nost, somatizacijski poreme}aj i nenormalna interakcija sa 
~lanovima obitelji.26 Ovo posljednje zabilje`eno je kod dru-

ge pacijentice. Tako|er, psiholo{ka i psihijatrijska procjena 
pokazala je poreme}aj pona{anja i anksiozno-depresivno 
stanje zbog ~ega je zapo~eta terapija antidepresivima te in-
tenzivna psihoterapija.

Kod prve djevoj~ice daljnje pra}enje PNES-a nije bilo 
mogu}e s obzirom na to da su roditelji izrazili negativan 
stav prema dijagnozi PNES-a zbog ~ega nisu dolazili na 
kontrolne preglede.

Ishod je bolji u odnosu na odrasle, vjerojatno zbog vanj-
skog uzroka u pedijatrijskoj populaciji, koji se lak{e identi-
ficira i podlo`an je br`oj intervenciji.26,27

Zaklju~ak
Na PNES treba posumnjati kod djece s nekontroliranim 

napadajima atipi~ne klini~ke prezentacije, koji imaju te{-
ko}e u u~enju, mentalnu retardaciju i anamnezu fizi~kog ili 
seksualnog zlostavljanja.28

Odgo|ena dijagnoza PNES-a ko~i djetetovo obrazovanje 
i golem je socioekonomski teret obitelji osobito ako se 
pogre{no dijagnosticira kao epilepsija i po~ne s uzimanjem 
antiepilepti~kih lijekova. Iznimno je va`na dobra procjena 
samog pacijenta i svih ~imbenika rizika. Na temelju takve 
procjene u suradnji sa psihologom i psihijatrom treba posta-
viti plan lije~enja koji uklju~uje kupiranje simptoma i iden-
tifikaciju uzro~nog ~imbenika. Redovitim pra}enjem bole-
snika retrogradno se mo`e s velikom sigurnosti utvrditi 
stresni faktor koji je povezan s takvim pona{anjem djeteta.
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✵     ✵     ✵

HRVATSKO DRU[TVO OBITELJSKIH DOKTORA
HRVATSKOGA LIJE^NI^KOG ZBORA

u suradnji s DOMOVIMA ZDRAVLJA ISTRE

pod pokroviteljstvom

Ministarstva zdravlja Republike Hrvatske
i Poglavarstva Istarske @upanije

organizira

XIII. KONGRES HDOD HLZ-a
na teme

1. Gastrointestinalne bolesti u obiteljskoj medicini
2. Preventivna zdravstvena za{tita u novom sustavu ugovaranja
3. Na{a iskustva i problemi s konzilijarnim pregledima
4. Slobodne teme

PRVA OBAVIJEST

Kongresna dvorana hotela Istra — Crveni otok Rovinj
Rovinj, 3.—5. listopada 2013.

Voditelj skupa: prim. mr. sc. Bruno Mazzi, dr. med.; tel./fax 052 846 878; mob.098 224 900
Rezervacije:  Hotel Istra **** Crveni otok Rovinj, tel.052 802 564, fax.052 813 484
Kotizacija: za ~lanove 800, za ostale 1000, za pratnju 200. Ako niste bili na ovogodi{njem kongresu, 

produ`ite ~lanstvo uplatom od 100 kuna na `iro-ra~un HLZ – ZaBa. d.d. 2360000-1101214818 poziv na 
broj 268-345-1. Prijava radova tijekom kolovoza, a dostava gotovih radova do 31. 8. 2013.

Potvrdu o upla}enoj kotizaciji na `iro ra~un kod ZaBa 2360000-1101214818 poziv na br.268-345-2, 
dostavite na faks 052 813 484 i zatim mo`ete rezervirati sobe. Rezervacije kre}u od 1. kolovoza 2013. 
Kolege koji ne koriste hotelski smje{taj uplatu kotizacije mogu izvr{iti kod dolaska.

PROGRAM:  ̂ ETVRTAK – upravni odbor, skup{tina, sve~ano otvaranje
PETAK – stru~na izlaganja, popodnevni te~ajevi
SUBOTA – stru~na izlaganja, okrugli stol, zatvaranje kongresa oko 13 sati.

Za organizacijski odbor
prim. mr. sc. Bruno Mazzi, dr. med.


