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_ SUMMARY
NON-EPILEPTIC PAROXISTIC DISORDERS AND DIAGNOSTIC ERRORS
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Objective. This review has the aim of informing the pediatricians about the non epileptic paroxysmal events andof
discussing the clinical discoveries, treatment, and differential diagnoses of non epileptic paroxysmal events.
Methods. A search for ‘non-epileptic disorders’'was completed. Here were included someobservational studies
and reviews. Results. Non epileptic paroxysmal events are recurrent movement disorders with acute onset and
ending, which is similar to epilepsy. The diagnosis can prevent unnecessary drug use and psychological damage.
The duration, place, timing of the attacks, and state of conciousness may confuse pediatricians about the diagnosis
of epilepsy and non epileptic paroxysmal events. Conclusion.The essence in the diagnosis is taking an accurate and
detailed history. Wrong diagnosis can cause anxiety of both the family and the child, long term damages such as
education or career planning problems.

PE3IOME

HESMWIENITUYECKUE ITAPOKCU3MAJIbHBIE PACCTPOVICTBA U MIMATHOCTUYECKUE
OIIMBKN: BbI3OB /IS BPAYEN

KiroueBble croBa: S1MIencys, HeSMMIENTIIECKIIe SBIEHIs, TAPOKCU3MaIbHbIE PACCTPOIICTBA.

Llenv. 9TOTOO30p HaNIpaB/IeH HA00CY K IeHIE K/IMHUYECKIX Pe3y/IbTaTOB, TedeHnA u Ay depeH1naIbHON AUarHOCTUKY
HEeSIIWIENTNYECKNX TAPOKCU3MAIbHBIX SB/IEHMII, @ TAK)KE Ha ITOBBILIEHNE OCBEJOMIEHHOCTH O HEIMIIEITHIECKIX
[apOKCM3MAaTbHBIX SIBIEHISX CPean HeanatpoB. Memoov.. Beut 3aBeplileH MONCK ‘HEMMIENITUIECKIX PACCTPOICTBY.
Crofa 6LV BK/IIOUEHBI HEKOTOPbIe Hab/II0aTeIbHbIe MCCIEROBaHNA U 0630pbl. Pesynvmamor. Hearmnentuaeckne
[apOKCK3MaIbHBIE SIBTIEHN - 9TO PELVINBUPYIOLIIIIE [BITATENbHbIE PACCTPOIICTBA C OCTPBIM HA4a/IOM I OKOHYAHIEM,
KOTOpBIe MOTYT IMUTHPOBATD SIMIEINICUIO. [ TUTeNTbHOCTD, MECTO, BPeMsI IIPUCTYIIOB U COCTOSIHUE CO3HAHMS MOTYT
BBECTU IIEVATPOB B 3a6/Iy)XIeHIe OTHOCUTENTbHO AMATrHO3a SMIIEIICHHU U HEe3NMWIENTUIECKNX TapOKCU3MaIbHbIX
sSIBTIEHUII. [[MarHo3 MOJXKeT IIPeJOTBPATUTh HEHY)KHOE YIIOTpebIeHNe Tab/IeToK 1 IICUXOIOTMIeCKHIl yiepo.

Boigoo. KimoueBbIM MOMEHTOM B IIOCTAHOBKE AMATHO3a SIB/IAETCA B3SITHME TOYHOTO M IHOAPOOHOTO aHaMHesa.
HenpaBuibHBIil A1arHO3 MOXKET BbI3BaThb TPEBOTY KaK B ceMbe, TaK 1 B pebeHKe, mepebon B oOydyeHnn pebeHKa,
OTrpaHMYeHNs B IVTAHNPOBAHNUI Kapbepsl 1 HeOOpaTUMble IOBPEXXAEHNSI B JOITOCPOIHOI IIePCIEKTUBE.

Introducere. tei este estimatd la 35,5 cazuri la 100 mii locuitori. Inciden-
Epilepsia este o afectiune a sistemului nervos central care  ta cea mai mare a fost raportatd in primul an de viata si la
are un impact considerabil asupra sdnétitii publice, ates-  persoanele in etate, crescdnd brusc dupa varsta de 50 ani
tandu-se la persoanele deorice vérsti, sex si localizare geo-  [21]. Circa 50% din cazuri au vizat persoanele mai tinere
grafica. Conform unor estimari, actualmente in lume circa  de 20 ani. In principiu, diagnosticul unui sir de maladii la
50 milioane de oameni suferi de epilepsie. In Republica  copiii de varstd mica prezinti dificultiti, in virtutea mani-
Moldova prevalenta epilepsiei la copii constituie in medie  festarilor particulare clinice si a specificului interactiunii
19,3 cazuri la 10 mii de locuitori, iar rata medie a inciden-  cu micii pacienti. Diagnosticul de epilepsie la acesti copii
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comporta dificultiti aditionale, conditionate de caracterul
deseori frust al convulsiilor si de unele sindroame epilepti-
ce particulare specifice varstei [2].

In populatia pediatrici, sindroamele convulsive epilepti-
ce au o rata de 1:200 copii. Astfel, epilepsia se prezinta ca
o boald a creierului caracterizatd printr-o predispozitie
de duratd a acestuia de a genera accese convulsive. Vom
mentiona cd, de cele mai dese ori, crizele sunt rar obser-
vate direct de citre medic, evenimentele date fiind rela-
tate de citre parinti. De aceea, pentru a diferentia crizele
epileptice de alte paroxisme nonepileptice, anamneza
colectatd corect are o importantd primordiald in stabi-
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lepsiilor si acceselor convulsive. Acest lucru este destul
de dificil in cazul copiilor, mai ales in cadrul acceselor fo-
cale cu fenomene senzoriale, vegetative si psihice. Pentru
stabilirea corecta a diagnosticului la copii, este necesar sa
avem o abordare practica si sa aplicim aspectul dinamic
al procedurii de diagnosticare. Diagnosticul sindromatic
al epilepsiei defineste prognosticul si eficacitatea terape-
utica pe termen scurt si pe termen lung [8].
Astfel, pe parcursul examindrii copilului si al stabilirii di-
agnosticului de epilepsie pot apdrea urmdtoarele tipuri
de erori: totale si partiale. In tabelul de mai jos sunt de-
scrise tipurile de greseli ce pot apdrea (Tabelul 1).

Tabelul 1. Tipurile de erori intalnite in stabilirea corecta
a diagnosticului de epilepsie

Erori partiale

Diagnosticarea incorectd a tipului de crize epileptice sau a
sindromului epileptic, in timp ce epilepsia a fost diagnosticatd
corect. Acest lucru influenteazd adesea negativ terapia si
prognosticul

Nerecunoasterea complicatiilor potentiale ale epilepsiei si ale
sindroamelor epileptice (intarzierea in dezvoltarea psihomotorie,
sindrom West, status epilepticus in timpul somnului ESES)

Nerecunoagterea bolii subadiacente care genereaza crizele
(encefalopatia ischemicé hipoxicd, hipoglicemia, hipocalcemia
sau altd tulburare electrolitica, diferite boli neurodegenerative
produse de mutatii genetice sau de tulburari ale enzimelor)

Erori totale

e Diagnosticarea complet gresitd a epilepsiei sau eroare |
de diagnostic totald (criza nu a fost recunoscuti ca fiind
o criza epilepticd)

e Diagnosticarea corecta, dar cu intirziere a epilepsiei, | ®
(din cauza pacientului sau a unei erori anterioare, ori a
lipsei de aplicare a metodelor de diagnostic)

L]
L]

Nerecunoasterea medicatiei ca fiind cauza principald a bolii
(abuzul de medicamente, stimulante si narcotice)

lirea corecta a diagnosticului. Prin colectarea istoricului
medical detaliatse sugereaza o pondere de 90% pentru
stabilirea diagnosticului corect [21]. De cele mai multe
ori parintii sunt ingrijorati de eveniment, descriind doar
accesele convulsive. Medicul este nevoit si detalieze con-
ditiile in care a avut loc convulsia (pe fond de plans, fe-
bri etc.), durata acesteia (se tine cont de faptul cd pentru
un parinte care e speriat cele 2 min pot parea 20 min)
si modalitétile de acordare a ajutorului medicamentos si
nemedicamentos.

In mod ideal familia trebuie si furnizeze o inregistrare vi-
deo a crizelor epileptice [15]. Analizand inregistrarea este
important sd analizam tipul miscarilor aparute, tulburarile
de constiintd, asocierea cu automatisme, modificéri ale cu-
lorii tegumentelor etc. Acest lucru este important pentru
clasificarea tipului de accese. Deseori este aproape impo-
sibil de a identifica simptomele senzoriale doar pe baza
observérii comportamentului copilului si, de aceea, este
necesar si se obtind informatii de la copil. Este important
ca acestea si fie descrise separat de citre copil, ulterior se
trece la descrierea accesului de citre alte persoane. In unele
cazuri simptomele nu pot fi descrise de citre copii, din ca-
uza ca se tem, le lipseste exprimarea verbald, nu au capaci-
tatea intelectuald corespunzatoare sau din altemotive [18].
Dupai diagnosticarea crizei epileptice, este necesar sa se
defineascd tipul de criza si sindromul epileptic, folosind
sistemul si terminologia ultimei clasificatii ILAE a epi-

La copii existd unele fenomene perfect normale de com-
portament care pot fi asemanatoare cu crizele clinice, si
invers, existd diferite tipuri de crize convulsive cu mani-
festéri care nu pot fi deosebite de manifestarile altor boli.
De aceea, diagnosticarea corectd poate elimina urmatoa-
rele efecte nedorite:
1. Introducerea terapiei antiepileptice, care are si o serie
de consecinte nedorite la copiii sinitosi, care nu au fost
diagnosticati corect.
2. Neintroducerea terapiei specifice in cazul cind con-
vulsiile apar pe fondul bolilor subadiacente (meningit,
encefalita, tulburéri de electroliti).

3. Permiterea repetarii acceselor la copii prin neintro-
ducerea drogurilor antiepileptice (DAE), astfel maladia
rdméanind neidentificata.

In practica medicali evenimentele paroxistice nonepilep-
tice se intalnesc destul de des, astfel in jur de 20-30% dintre
copiii cu evenimente paroxistice sunt diagnosticati gresit
cu epilepsie si aproximativ 30% dintre copiii cu epilepsie
au associate si fenomene nonepileptice, fapt care complicd
si intarzie diagnosticul [11]. Astfel de erori sunt extrem de
costisitoare (metodele de diagnostic si DAE) si sunt o ame-
nintare directa pentru sinatatea copilului. Uneori medicii
aleg introducerea DAE, chiar si atunci cind nu sunt siguri
dacd aceste paroxisme sunt de natura epileptici, conside-
rand o crimd neintroducerea DAE, daci se confirma ci
este vorba de o criza convulsivi [8, 14]. Urmarile nu se lasa
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de asteptat: adesea, in situatii in care nu se realizeaza un
control al crizelor, remediul antiepileptic este schimbat, in
loc s fie revizuit diagnosticul de epilepsie. Cea mai dificild
este abordarea acceselor convulsive focale cu component
vegetativ, psihic si senzorial, care nu pot fi relatate de mi-
cii pacienti [19]. Este, de asemenea, foarte dificil sa se facd
diferenta la copii intre crizele mioclonice scurte si crizele
de tip absenta.

Uneori chiar si pentru un medic experementat este greu
sd stabileasca un diagnostic corect de epilepsie din cauza
expresiei clinice atipice a fenomenului, a datelor de ana-
mnezd incomplete sau inadecvate si a suprapunerii sem-
nelor clinice [2].

Clasificarea evenimentelor paroxistice nonepileptice
in functie de varsta

1. Nou-nascuti

tremuraturi

hiperekplexia

mioclonus benign al somnului
Copii de varsta mica
Spasmul hohotului de plans
Atacuri de frison

Stereotipii

Torticoles paroxismal benign
Vertij paroxismal benign
Tulburéri de somn
Masturbatie

Spasmus nutans

Sindromul Sandifer

Ticuri

Adolescenti

Sincope

Tulburéri de somn

Crize psihogene

Ticuri

Migrend

® O 0 0 0 L 6 o 6 o o & o o o 0o 1V o o

Caracteristica generala a acceselor nonepileptice

1. Tremuraturile nou-nascutilor este cea mai frecventa
tulburare de miscare din perioada neonatala. Ea poa-
te f1 fiziologica (benigna) sau poate apérea ca urmare
a hipoglicemiei, hipocalcemiei, encefalopatiei hipoxi-
co-ischemice, hemoragiei intracraniene, sepsisului,
hipotermiei, hipertiroidismului [1].

Hiperekplexia este un raspuns brusc, exagerat ca
urmare a stimuldrilor neasteptate. Are loc o flexie a
capului si a umerilor, adductia bratelor, flexia trun-
chiului si picioarelor si, in final, poate fi pierderea to-
nusului. In unele cazuri poate fi insotiti de apnee. In
cazuri grave se indicd benzodiazepine, acid valproic si
levatiracetam. Cauza ar fl o mutatie a genei subunita-
tii alfa-1 a receptorului glicinei (GLRAL1) in creier si
in nervii spinali [3].

Mioclonus benign al somnului se caracterizeaza prin
repetitivitate, secuse mioclonice de inalté frecventa in
maini si picioare,care dureaza citeva secunde sau mi-
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nute, in special in timpul adormirii. Fenomenul are o
frecventa de 0,8-3/S1000 de copii. Diagnosticul dife-
rentialar se face cu convulsiile mioclonice si convul-
siile focale. Cand copilul se trezeste, episodul se ter-
mind. Fenomenul nu este observat in afara somnului.
Aceste episoade dispar de obicei spontan la 4-6 luni.
Tratamentul nu este necesar [3,4].

Spasmul hohotului de plans se intilneste intre 6 luni
si 5 ani. Are 2 forme: cianotica si palida. Frecventa
episoadelor este variabilé: de la citeva ori pe zi sau la
fiecare 3-4 luni. Accesele palide au urmatoarea carac-
teristicd: copilul tipd scurt ca urmare a unor stimuli
durerosi (cddere, lovire). Survine pierderea cunostin-
tei in urma bradicardiei cauzate de un raspuns vagal.
Episoadele dureaza de obicei pina la 60 de secunde.
Cand copilul se trezeste, este obosit si doreste s se
odihneasca. Episoadele sunt mai frecvente la asoci-
erea anemiei. Tratamentul estede obicei inutil. Pro-
gnosticul este intotdeauna favorabil.

Spasmele cianotice se intilnesc in 65% cazuri. Un fac-
tor stimulant (durere, furie sau fricd) poate declansa
episodul. Prelungirea expirului in timpul plansului
poate duce la apnee. Pielea devine cianotic, asocia-
td de hipoxie secundara. Are loc pierderea tonusului
muscular, asociata cu secuse mioclonice. Chiar daca
evenimentele sunt destul de infricositoare, prognos-
ticul este favorabil. Suplimentarea cu preparate de Fe
contribuie la micsorarea frecventei acceselor.
Atacurile de infiorare se caracterizeaza prin tremor al
capului si se continui cu miscari in umar si trunchi.
Atacurile dureazd doar 1-2 secunde si sunt miscari
benigne care reapar frecvent (uneori de 100 de ori pe
zi). Alaptarea, alimentatia si urinarea pot initia seria de
atacuri. Ele apar la vérsta de 4-6 luni si dispar spontan
la varsta de 6-8 ani. Tratamentul esteinutil [2].
Stereotipiile sunt grupuri de miscéri recurente, sim-
ple care pot fi oprite voluntar. Ele apar cel mai frec-
vent la pacientii cu retard mental si autism. Aceste
miscéri rituale pot fi unilaterale sau bilaterale. Ele se
pot agrava pe parcursul perioadei de stres [2].
Vertijul paroxistic benign cuprinde episoade de
ameteli care apar brusc si dureazd cateva minute.
Atacurile se atesta de obicei la varsta de 1-2 ani dupa
ce copilul incepe sa meargi si pot dura pana la varsta
de 6 ani. Greata, varsaturile si paloarea pot fi proe-
minente. Tabloul clinic se caracterizeazi prin faptul
céd copilul devine brusc panicat, parcd inspaimantat
si se opreste din activitate. El este dezechilibrat. Co-
piii mici plang in panicd. Frecventa episoadelor de
vertij parozistic scade cu varsta. Electroencefalogra-
ma si RMN nu arati niciun fel de modificari. Daca
episoadele de vertij sunt scurte, tratamentul nu este
recomandat. Unii pacienti au beneficiat de cyprohep-
tadine si de tratamentul cu difenhidramina daca epi-
soadele au fost lungi si frecvente [9].

Torticolisul paroxistic benign este o tulburare de
miscare caracterizatd prin episoade recurente cu de-
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but la vérsta de 2-8 luni. De obicei, dispare la varsta de
3-5 ani. Episoadele pot dura 1-2 ore sau zile. Copilul
isi tine capul intors intr-o directie. Pot fi vdrsaturi si
paloare a tegumentelor. Tratamentul nu este necesar,
deoarece episoadele se termina spontan. Daci episoa-
dele sunt frecvente si dureroase, cyproheptadina si
difenhidramina sunt remediile de prima linie [2].
Masturbarea este definita ca plicere autostimulatoa-
re de comportament al copilului. Apare intre vérsta
de 3 luni i 5 ani. Poate fi observatd la ambele sexe,
dar este mai frecvent intilniti la fete. Pacientii in-
cruciseaza picioarele, intinzdndu-le in timp ce stau
culcati, respiratia se accelereaza, apare transpiratia si
hiperemia fetei. Evenimentul dureazi citeva minute.
Caugzele pot fl infectiile tractului urinar, vulvovagini-
ta si dermatita de scutec care provoacd prurit, copilul
afla din greseald cd simte placere in timpul miscarilor
pe care le efectueaza pentru a elimina iritatiile. Este
eliminat cu un tratament comportamental [3].

10. Spasmus nutans este o afectiune paroxisticd rari,
idiopatica, care constd din legédnarea capului, nistag-
mus si torticolis. Aceasta apare in primul an de viata,
iar recuperarea se atesta la varsta de 3-6 ani. Sindro-
mul poate fi asociat cu chist arahnoidian, hipoplazie
a nervului optic, sindrom diencefalic, encefalopatie
subacutd necrotizantd (Boala Leigh) si tumori in-
tracraniene. In plus, se stie ci spasmus nutans este
asociat cu boli ale retinei (acromatopsie, distrofie de
conuri, sindromul Bardet-Biedl).

Sindromul Sandifer este o tulburare de miscare
care cuprinde reflux gastroesofagian, spasm al capu-
lui, gatului si trunchiului si postura anormald [18].
Dezvoltarea neurologica este normald la majoritatea
pacientilor. Aceste misciri, care sunt confundate cu
distonia, includ retrocolis, posturd opistotonicd si
inclinare a capul pe o parte. Pacientii cu sindromul
Sandifer pot avea hernie hiatala.

Sincopa reprezinta tulburari paroxistice ale consti-
intei de origine vasculara, cardiaca sau de origine
neurologica caracterizatd prin pierderea bruscd a
constiintei, pierderea tonusului muscular, asociata cu
ciderea bolnavului si recuperarea spontand intr-un
timp scurt. Acest fenomen are o frecventd de 15%.
Sincopa poate fi clasificata ca sincopd mediatd neuro-
nal (vasovagald, de sinus carotid, sincopé glosofarin-
giana), sincopa cardiogend (aritmii, boli de inima) si
sincopd noncardiogend (ortostatic, de hipotensiune,
metabolicd, endocring, psihogend).

Crizele psihogene sunt tulburari de miscare care
apar ca rezultat al factorilor trigger interni (amintirea
trecutului, emotii) si externi (istorie, locuri, persoa-
ne). Se caracterizeazd prin somnolentd prelungita si
pierderea asincrond a tonusului in maini si picioare,
lipsa de rdspuns la stimuli. Accidentari nu apar in
timpul cédderii. Spre deosebire de accesele epileptice,
ochii sunt, de obicei, inchisi. Urinarea involuntara si
pierderea maselor fecale nu sunt observate. In unele

11.

12.

13.
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cazuri este dificild stabilirea diagnosticului la acesti
pacienti si unii pot fi plasati in centrele de epilepsie cu
un diagnostic de epilepsie rezistenta. Pacientii trebuie
evaluati de psihiatru. Video-EEG este cel mai impor-
tant instrument de diagnostic [2].

14. Ticurile sunt miscéri repetitive care pot aparea din
cind in cind sau pot fi persistente, afectind una sau
mai multe grupe musculare si pot fi voluntar contro-
late. Pierderea constiintei si perioada postictald sunt
absente. Apar cel mai frecvent la varsta de 5-10 ani.
Decizia de tratament este luata prin evaluarea frec-
ventei ticurilor, prezenta ticurilor simple sau com-
plexe.

15. Migrena este confundata cu epilepsia, mai ales mi-
grena cu aurd, care ar putea simula accesele focale.
Studiile au aratat 3, in unele cazuri, sunt modificiri
EEG, prezente, in special, in lobul occipital. Variabi-
litatea simptomelor, inclusiv greata, durerile de cap,
tinitusul, simptomele vizuale si somnolenta pot servi
ca elemente de baza si pentru accesele convulsive [8].

Concluzii.

Varietatea mare de fenomene paroxistice nonepileptice
impune culegerea unei anamneze precise si detaliate,
precum si o monitorizare video-EEG pe termen lung.
Imaginile obtinute de cdtre pacienti cu ajutorul unor dis-
pozitive cum sunt telefoane, tablete si camere de filmat
duc la stabilirea diagnosticului precis si precoce, preve-
nind consumul inutil de DAE. Un diagnostic gresit poate
avea ca rezultat schimbarea stilului de viata al copilului,
a planurilor de carier si alegerea profesiei. El poate pro-
voca anxietate atat pentru copil, cat si pentru familie pe
termen lung. Comunicarea adecvatd cu familia este cel
mai bun mod de a reduce aceastd anxietate.
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