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Napady padaczkowe objawiające się panicznym lękiem a międzynapadowe napady paniki

PADACZKA

Przedstawiamy Państwu kolejny artykuł dotyczący diagno-
styki różnicowej – w obecnym numerze skoncentrowa-
liśmy się na różnicowaniu napadów padaczkowych

i zaburzeń psychicznych. Artykuł Andresa Kannera jest znako-
mitym przewodnikiem w tym może nie najczęstszym, ale jed-
nym z trudniejszych zagadnień.

Pierwsza istotna informacja dotyczy tego, że podobna
symptomatologia może być objawem różnych zaburzeń
i tylko od stopnia naszego zaangażowania zależy, czy ją odpo-
wiednio wykorzystamy. Objawy czuciowe, ruchowe, wegeta-
tywne i psychiczne napadów częściowych, ze względu na
swoje bogactwo, mogą być z jednej strony pewnego rodzaju
wskazówką lokalizacyjną ogniska padaczkowego, z drugiej
zaś, szczególnie jeżeli nie towarzyszą inne objawy, stanowią
bardzo trudny problem diagnostyczny. Ponieważ w napadach
prostych z objawami psychicznymi nie występują obiektywne
zaburzenia zachowania, subiektywne opisywane przez pa-
cjenta odczucia są jedynym czynnikiem, który może być pod-
stawą do rozpoznania. Często zaburzenia te określane jako
aura były traktowane jako zjawisko poprzedzające napady.

Lęk i napady paniki są objawami, które chory na padaczkę
zgłasza często. Rolą lekarza jest zaszeregowanie tych objawów
do incydentów o charakterze padaczkowym lub niepadaczko-
wym. Z reguły lęk traktuje się jako objaw nerwicowy i często
pacjent z napadami częściowymi prostymi z objawami psy-
chicznymi leczony jest w poradniach zdrowia psychicznego
lub na sesjach psychoterapii aż do wystąpienia pierwszego
napadu złożonego czy uogólnionego drgawkowego. Lęk

może być objawem poprzedzającym napad, napadem lub sta-
nem ponapadowym. Oczywiście możemy mieć do czynienia
z lękiem międzynapadowym. Z drugiej strony napady lęku
czy paniki są objawem zaburzeń psychicznych i wreszcie mo-
żliwe jest współistnienie tych zaburzeń.

Rzeczywiście niezaburzona świadomość, zła odpowiedź na
leki przeciwpadaczkowe i brak elektrofizjologicznych wykład-
ników w rutynowym badaniu EEG nawet w trakcie incyden-
tu stanowią trudność z punktu widzenia klinicysty.
Jednocześnie są znakomitym punktem wyjścia do rozważań
na temat patofizjologii napadów padaczkowych, związku mię-
dzy padaczką i zaburzeniami psychicznymi oraz wreszcie cią-
gle nie do końca poznaną rolą jądra migdałowatego.
W artykule znajduje się omówienie tych zagadnień i charak-
terystyki tych zaburzeń oraz cech pomagających je różnico-
wać. Druga niezwykle istotna stale powtarzana informacja to
rola wywiadu w diagnostyce różnicowej stanów napadowych.

Diagnostyka różnicowa napadów psychicznych oparta jest
na charakterze, czasie trwania, czasie pojawiania się i często-
tliwości epizodów psychicznych oraz obecności objawów
towarzyszących. Szczególnie istotne znaczenie ma ich stereo-
typowy charakter. U większości pacjentów z tym typem napa-
dów występuje jeden, najwyżej dwa typy objawów. Ogólnie
im więcej jest różnych cech u jednego pacjenta, tym mniejsze
prawdopodobieństwo, że mają one charakter padaczkowy.

Kolejna ważna kwestia to problem potwierdzania rozpo-
znania napadów padaczkowych przez napadowe badanie
EEG. Należy pamiętać, że ze względu na głęboką lokalizację
ogniska padaczkowego w powierzchniowym zapisie EEG
możemy nie obserwować zmian napadowych nawet w trak-
cie incydentu padaczkowego, co oczywiście przy bardzo
uproszczonym myśleniu może przeczyć rozpoznaniu padacz-
ki. Warto zaznaczyć że zastosowanie odpowiednich technik
nie tylko elektrod sfenoidalnych, ale również odpowiednich
technik analizy zapisu pozwala na uchwycenie czynności na-
padowej.
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CHOROBY DEMIELINIZACYJNE

Przedstawiona poniżej praca omawia pozornie mało istotne zagadnienie wpływu instruktażu
podawanego w formie programu internetowego na poprawę aktywności fizycznej i usprawniania
ruchowego u chorych na stwardnienie rozsiane. Badanie było prowadzone wśród chorych z SM
mieszkających w USA i mogłoby się wydawać, że ta sytuacja niewiele ma wspólnego z realiami
polskimi. Jest jednak inaczej. Zwraca uwagę fakt, że także w Polsce chorzy z SM bardzo często
korzystają z internetu. Nierzadko głównym doradcą i lekarzem prowadzącym staje się
„dr Google”. Na forach i w grupach dyskusyjnych SM omawia się jednak nie praktyczne aspekty
usprawniania ruchowego i metody poprawy jakości życia, ale przede wszystkim nowe,
niesprawdzone metody terapeutyczne, głównie medycyny niekonwencjonalnej.
Wiadomości z internetu są przez wielu polskich pacjentów traktowane jako wiarygodne
w odróżnieniu od metod „tradycyjnej” neurologii. Jest to oczywiście zjawisko przede wszystkim
bardzo niekorzystne dla samego chorego. Każdy neurolog-praktyk powinien o nim pamiętać
i starać się walczyć z groźnym rywalem, jakim bywa często dr Google.
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