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Summary
The multi-dimensional approach of psychiatric emergencies in 
epilepsy
The paper describes an extremely vast and diffi cult fi eld – psychi-
atric emergencies in epilepsy, the authors referring to their own 
experience of specifi c assisted cases as part of specialized services 
of Clinical Psychiatric Hospital in Chisinau. The psychiatric 
emergencies of epileptic character are currently being studied both 
epileptic paroxysm malmanifestations in terms of intra- or post 
critical character, due to the organic and functional basic disor-
ders which characterize or accompany the epilepsy, and under the 
individualized therapeutic approach in accordance with the entire 
block of morbid circumstances that contribute to the exacerbation 
of psychosis containing all medical and often legal repercussions 
that imply them as well.
The authors describe briefl y step by step the scenario of assistance 
that should be given to epileptic patients who all of a sudden have 
developed a psychiatric emergency, specifying the multidisci-
plinary nature of these activities. Optimal management of psychi-
atric emergencies of epileptic etiology implies a precise diagnosis 
which will not be limited to etiological determination alone.
Keywords: epilepsy, psychosis, psychiatry, dementia

Резюме
Многогранность подходов в оказании ургентной психиа-
трической помощи при эпилепсии
Данная статья охватывает очень широкую и сложную об-
ласть психиатрии – неотложные состояния при эпилепсии, 
в которой авторы делятся опытом, основанным на кон-
кретных случаях в Психиатричекой клинической больнице г. 
Кишинэу.
Представленные неотложные состояния эпилептического 
генеза и были проанализированы как со стороны пароксиз-
мальных проявлений интра- и посткритического характера, 
которые обусловлены органической и функциональной дис-
функцией, характеризующие или сопровождающие эпилеп-
сию, так и со стороны терапевтического и индивидуального 
подхода, зависящего от коморбидного состояния пациента, 
имеющее определенное значение в обострении психоза с ме-
дицинскими и законодательными последствиями.
Авторы кратко и многопрофильно описывают шаг за шагом 
сценарий помощи, которую должны получить больные эпи-
лепсией, нуждающиеся в неотложной медицинской помощи. 
Оптимальное решение неотложной психиатрической помощи 
накладывает обязательство установить уверенный диагноз, 
который не должен быть ограничен только этиологическим 
подтверждением.
Ключевые слова: эпилепсия, психоз, психиатрия, деменция

Introducere

Tulburările psihiatrice din epilepsie, care 
pot degrada spre stări de psihoză acută cata-
logată ca fiind o urgenţă psihiatrică, impun 
aceleași măsuri active și adecvate situaţiilor cu 
pericol vital pentru pacient și adesea pentru 
anturajul acestuia.

Așa sau altfel, se impune o abordare 
medicală ancorată în situaţia reală a cazului, 
iar medicul care poate să ofere primul ajutor 
este obligat ca, în condiţii limitate de timp și cu 
mijloace modeste, să ţină seama și să acopere 
singur cunoștinţele necesare legate de toate 
aceste domenii. Acestea din urmă se referă 
la obligativitatea consemnării informaţiilor 
privind discernământul pacientului, starea de 
pericol pe care o prezintă și, nu în ultimul rând, 
consimţământul privind conţinutul asistenţei 
acordate.

Specialiștii estimează că epilepsia și/sau 
leziunile epileptogene cerebrale sunt cele cu 
rol major în generarea tulburărilor psihice. Exis-
tă chiar o regulă generală prin care tulburările 
psihice intercritice manifestă același grad de 
status mental și fenomene comportamentale 
ca și sindroamele psihiatrice funcţionale în ab-
senţa epilepsiei. Din punct de vedere etiologic, 
epilepsia este o afecţiune eterogenă, sumând 
numeroase realităţi clinice care se diversifică 
mereu. 

Trebuie subliniată și existenţa epilepsiei 
simptomatice, care ridică probleme cu totul 
aparte și în cazul stărilor de urgenţă. Din alt 
punct de vedere, urgenţele psihiatrice de na-
tură epileptică diferă în urma manifestărilor 
epileptice paroxistice, având caracter intra- sau 
postcritic, fie în urma complexului disfuncţiilor 
organice și funcţionale de fond care au cauzat, 
caracterizează sau însoţesc epilepsia. Aici se 
situează și întregul substrat anormal care se 
află la baza tulburărilor intercritice.

Materiale și metode

Cea mai bine cunoscută și utilizată este 
metoda clinică de examinare a stării psihice 
a pacienților cu tulburări psihice, de com-
portament și caracteriologice la bolnavii cu 
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epilepsie, precum studiile catamnestice care conțin 
o prețioasă bază de date din domeniul psihiatriei 
epilepsiei. Acestea ne permit să delimităm acele 
particularități care sunt slab conturate la prima in-
ternare și asistare din staționar, devenind evidente 
la internările repetate.

Pe lângă examenul clinic, ne servesc și datele 
explorărilor de laborator și paraclinice, unde sunt 
depistate și confirmate datele despre procesul 
epileptogen (activitatea epileptiformă la traseele 
EEG și sindromul alternant, cu normalizarea forțată 
a traseului electroencefalografic, atunci când sunt 
evidente tulburările psihice, mai ales psihotice, la 
traseul EEG, exploarările prim emisie de protoni, RMN 
cerebral și altele).

Testele psihologice (scala Beak, Hamilton, scala 
frustării, indicatorul recăderii remisiunilor, testul 
criteriilor de stigmatizare) la bolnavii de epilepsie 
de asemenea sunt foarte utile și elocvente pentru 
conturarea profilului de tulburări psihice.

Au fost luați în studiu 121 de pacienți cu 
epilepsie, cu tulburări psihice de pesonalitate și 
caracteriologice, dintre care 52 (42.15%) bărbați și 
69 (57.85%) femei.

Criteriile pentru luarea în grupul de studiu: bărbați 
și femei mai în vârstă de la 18 ani, cu diagnosticul 
stabilit de „epilepsie” pe fundal de mono- și polite-
rapie.

Criteriile de excludere din studiu: pacienți care nu 
îndeplineau criteriile de tulburări psihice sau erau 
supuși diferitor examinări de expertizare.

Pacienții au fost selectați din 300 de bolnavi 
care s-au tratat primar sau repetat în Spitalul Clinic 
de Psihiatrie Costiujeni, cu respectarea acordului 
informat pentru investigații și tratament, cerere pen-
tru tratament și investigații, rezultate de investigații, 
traseele electroencefalografice primare și repetate în 
dinamică, examinări psihologice, tomografii compu-
terizate cerebrale, imagini de rezonanțe magnetice 
nucleare cerebrale. Pacienții au fost supuși anchetării 
prin teste psihologice, totodată ținându-se cont de 
examinările clinice în dinamică pe parcursul asisten-
ţei lor din staţionarul psihiatric.

Studiul a cuprins perioada 2011-2015. Adresări 
repetate au avut 114 pacienţi incluși în studiu, 7 erau 
la prima adresare medicală în staţionarul psihiatric. 
Examinările repetate au constituit 2 și mai multe 
ori.

Toți pacienții au fost supuși examinării clinice 
(somatice, neurologice, psihiatrice). S-au efectuat 
studii electroencefalografice de rutină primare 
și în dinamică, examene neurologice, tomografii 
computerizate cerebrale la necesitate și imagini de 
rezonanțe magnetice nucleare cerebrale la solicitare 
și la necesitate, exploarări de laborator în volumul ne-

cesar și în unele cazuri (la solicitarea pacienţilor și ru-
delor) – analizele pentru determinarea concentrației 
plasmatice în sânge a preparatelor.

Monitorizarea stărilor paroxismale (ictale), dar 
și a manifestărilor de tulburări psihice psihotice, ne-
psihotice și caracteriologice epileptoide la pacienţii 
supuși studiului (121 persoane) a fost efectuată în 
cadrul secțiilor Spitalului Clinic de Psihiatrie Costi-
ujeni. Crizele și tulburările psihice au fost determi-
nate conform clasificației CIM-10. Am ținut cont de 
clasificarea ILAE 1981, 1989, 2001. Tratamentul a fost 
monitorizat și evaluat.

Rezultate și discuții

Clasificarea tulburărilor psihice din epilepsie 

Exista câteva moduri prin care epilepsia predis-
pune la tulburări psihice:
1) tulburări psihice asociate cu cauza de bază;
2) perturbări de comportament asociate cu cri-

ze:
 a) precritice: status prodromal și perturbări ale 

dispoziției;
 b) critice:
  crize parţiale complexe;
  absente;
  status parţial complex;
 c) postcritice:
  automatisme;
  afectarea conștiinţei.
3) tulburări intercritice:
 a) cognitive;
 b) de personalitate;
 c) de comportament sexual;
 d) depresie și tulburări emoţionale;
 e) suicid și autoagresiune;
 f ) crimă;
 g) psihoze.

Cazurile asistate ca fiind urgenţe psihiatrice 
în cadrul serviciilor Spitalului Clinic de Psihiatrie 
s-au prezentat ca diferite grade de tulburare de 
conștiinţă – în cazul absenţei epileptice (5 pacienţi 
și 5 paciente), ce sfârșesc ca psihoze cronice schizo-
frenice (2 pacienţi și 3 paciente), alteori cu diferite 
forme de tulburări de personalitate (6 pacienţi și 
4 paciente), degradate până la urgenţe psihiatrice. 
La acestea uneori se adaugă și existenţa unor com-
plicaţii ale unor afecţiuni comorbide sau asociate. 
Este de consemnat că delimitarea lor promptă este 
esenţială, deoarece atât problemele de diagnostic, 
cât și cele de intervenţie terapeutică modernă de 
urgenţă diferă mult în funcţie de prezenţa acestora. 
În absenţele epileptice este de subliniat un aspect 
aparte, și anume urgenţa diagnosticului și a trata-
mentului specific destinat prevenirii diferitelor con-
secinţe, uneori foarte grave. Am urmărit 9 pacienţi 
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și 7 paciente, în cazul cărora absenţa s-a produs în 
situaţii care implicau risc de accidente.

Riscurile care impun intervenţie de urgenţă 
sunt și ele foarte variate, sumându-le atât pe cele 
ale unei afecţiuni neurologice, cât și pe cele ale do-
meniului psihopatologic.

Tabelul 1

Riscul diferitor stări ale bolnavilor epileptici care pot impune 
o intervenție de urgență

Entitatea 
afectului

Bărbaţi Femei
abs. % abs. %

Stări 
agresive 6 11,54% 5 7,3%

Halucinaţii 3 5,77% 4 5,8%
Impulsivitate 3 5,77% 3 4,3%
Îngustarea 
câm pu lui 
con ştiin ţei

8 15,38% 7 10,1%

Anxietate 4 7,695% 8 11,8%
Depresie 
majoră 3 5,77% 7 10,1%

Crize 
coleroase, 
crize de 
afect

3 5,77% 4 5,8%

Crize de 
panică 4 7,695% 9 13%

Convingeri 
delirante 3 5,77% 4 5,8%

Incapacitate 
de a aprecia 
corect 
realitatea

8 15,38% 9 13 %

Ignorarea 
pericolelor şi 
consecințelor 
faptelor să-
vârșite

7 13,46% 9 13%

Total 52 100% 69 100%

Riscul vital este reprezentat de finalul nefa-
vorabil posibil prin diferite mecanisme: asfixie – 4 
(8.89%) pacienţi și 6 (13.04%) paciente, insuficienţă 
cardiorespiratorie – 4 (8.89%) și, respectiv, 7 (15.22%), 
hemoragie cerebrală 1 (2.22%) și 2 (4.35%), trauma-
tism craniocerebral 9 (20.0%) și 6 (13.04%) etc. Risc 
letal exista și în cazul crizei degrand-mal – 3 (6.67%) 
pacienţi și 4 (8.69%) paciente, când persoana poate 
să se mutileze grav sau să-i agreseze pe cei din jur – 8 
(17.8%) pacienţi și 6 (13.04%) paciente sau pe mem-
brii propriei familii – 4 (8.89%) pacienţi și 3 (6.52%) 
paciente etc. Reacţia faţă de boală și atitudinea 
stigmatizantă a anturajului au stat la baza compor-
tamentului auto- sau heteroagresiv la 12 (26.67%) 
pacienţi și 14 (30.43%) paciente din cele asistate.

În următoarea etapă, epilepsia poate simula 
afecţiuni cu caracter critic sau postcritic.

Tabelul 2

Tulburări psihice în epilepsie

Entitatea 
afectului

Bărbaţi Femei
abs. % abs. %

Stări de 
obnubilare 2 10% 2 8%

stări comatoase 1 5% 1 4%
stări 
confuzionale 4 20% 4 16%

stări confuziv-
halucinatorii 3 15% 4 16%

stări confuziv-
onirice 2 10% 3 12%

derealizare 2 10% 2 8%
depersonalizare 3 15% 4 16%
absenţe 3 15% 5 20%
Total 20 100% 25 100%

Tabelul 3

Gama tulburărilor psihiatrice în cadrul epilepsiei 

Entitatea afectului
Bărbaţi Femei

abs. % abs. %
Tulburări cantitative şi 
calitative de percepţie:

iluzii• 
halucinoze• 
halucinaţii• 

2
2
4

3.92%
3.92%
4.94%

3
3
4

3.03%
3.03%
4.04%

Tulburări din sfera 
reprezentărilor – 
pseudohalucinaţii

1 1.23% 2 2.02%

Tulburări cantitative de 
gândire 4 4.94% 6 6.06%

Tulburări calitative de 
gândire 5 6.17% 6 6.06%

Tulburări cantitative 
afective 4 4.94% 4 4.04%

Tulburări calitative 
afective 3 3.7% 5 5.05%

Tulburări cantitative de 
memorie 12 14.81% 13 13.13%

Tulburări calitative de 
memorie 8 9.88% 10 10.1%

Automatismul 
ambulatoriu diurn 2 3.92% 2 2.02%

Automatismul 
ambulatoriu nocturn 2 3.92% 3 3.03%

Pavorul nocturn cu 
caracter intercritic 2 3.92% 3 3.03%

Tulburări de personalitate 
reprezentate de:

impulsivitate• 
agresivitate• 
comportament • 
violent
crize de afect• 

6
9
8
4

7.4%
11.1%
9.88%
4.94%

8
7
8
7

8.08%
7.07%
8.08%
7.07%

Stări psihotice episodice 
sau de durată 3 3.7% 5 5.05%

Total 81 100% 99 100%

În demenţe (3 pacienți și 6 paciente) nu este 
vorba doar de cele care clasic poartă numele de 
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„echivalenţe psihice”. La rândul lor, unele tulburări 
psihice pot mima epilepsia și aici vom exemplifica 
doar cu fenomenologia conversivă.

După cum am menționat mai sus, rezolvarea 
optimă a urgenţelor psihiatrice de natură epileptică 
impune cu obligativitate un diagnostic cert și nu 
este vorba doar de a identifica natura epileptică a 
tulburărilor. În același ritm de urgenţă s-a impus 
a preciza dacă acestea sunt sau nu expresia unei 
crize (6 pacienți și 5 paciente) sau poate forme de 
status epileptic (2 pacienți și 2 paciente), stări post-
critice sau fenomenologii intrercritice (2 pacienți și 
4 paciente). Certitudinea nu este ușor de obţinut și 
nu numai din motivele menţionate deja. Mai ales 
în cazul tulburărilor psihice epileptice intercritice, 
informaţiile indispensabile sunt fie vagi, fie lipsesc. 
Nici examenul EEG intracritic (repere de diagnostic 
solide în cazul manifestărilor epileptice critice) nu 
aduce întotdeauna elemente de diagnosticare ferme. 
Mai mult, perceperea epilepsiei ca pe o afecţiune 
stigmatizantă îl face pe pacient să ascundă suferinţa 
sa, atitudine favorizată de medicaţia actuală care 
adesea controlează destul de bine crizele.

În următoarea etapă, examenul electroence-
falografic este foarte util diagnosticului, deoarece 
oferă date semnificative, iar în caz de urgenţă fie 
nu este accesibil, fie nu poate fi efectuat din cauza 
opoziţiei pacientului, fie nu este în mod obligatoriu 
concludent. Ultima situaţie este caracteristică tulbu-
rărilor psihice epileptice intercritice sau din perioada 
postcritică. Totodată, este cunoscut faptul că tocmai 
acestea se remarcă prin prezenţa agresivităţii – 5 
(20.0%) pacienți și 7 (16.28%) paciente, impulsivi-
tăţii – 3 (12.0%) pacienți și 6 (13.95%) paciente, an-
xietăţii – 3 (12.0%) pacienți și 9 (20.93%) paciente, 
agitaţiei – 7 (28.0%) pacienți și 9 (20.93%) paciente, 
ideilor delirante de persecuţie – 3 (12.0%) pacienți și 
9 (20.93%) paciente și a actelor agresive 4 – (16.0%) 
pacienți și 3 (6.98%) paciente.

Mai mult, în cazul psihozelor epileptice înregis-
trate de noi zi de zi, uneori se întâlnește ceea ce a fost 
numit traseu EEG hipermatur – 3 (3.75%) pacienți și 3 
(3.13%) paciente. Deși sunt descrise o serie de aspec-
te clinice care sugerează natura epileptică a urgenţei, 
în cazul manifestărilor psihice cu substrat epileptic, 
prezenţa acestora nu este nici obligatorie și nici spe-
cifică. Avem în vedere: existenţa unor antecedente 
clinice și EEG comiţiale indiscutabile – 3 (3.75%) 
pacienți și 5 (5.21%) paciente; caracterul recurent 
– 3 (3.75%) pacienți și 4 (4.17%) paciente și relativ 
stereotip – 3 (3.75%) pacienți și 4 (4.17%) paciente; 
apariţia spontană neprovocată – 5 (6.25%) pacienți 
și 5 (5.21%) paciente și neașteptată – 7 (8.75%) 
pacienți și 8 (8.33%) paciente, predilecţia pentru 
instalare brutală, cu desfășurare alertă și tulburări 

cantitative sau calitative de conștiinţă – 9 (11.25%) 
pacienți și 11 (11.46%) paciente; comportament 
simplu și neorganizat – 6 (7.5%) pacienți și 8 (8.33%) 
paciente; discrepanţa evidentă dintre motivaţie sau 
pretext – 3 (3.75%) pacienți și 5 (5.21%) paciente, pe 
de o parte, și intensitatea răspunsului și gravitatea 
consecinţelor – 6 (7.5%) pacienți și 9 (9.38%) paciente 
pe de altă parte; absenţa sau fragilitatea măsurilor 
de acoperire a urmelor faptei indezirabile și a făp-
tuitorului – 6 (7.5%) pacienți și 6 (6.25%) paciente, 
precum și prezenţa în buzunare a antiepilepticelor 
– 14 (17.55) pacienți și 17 (17.71%) paciente, sau a 
documentelor revelatoare – 12 (15.0%) pacienți și 
11 (11.46%) paciente.

Se atestă manifestări epileptice care pot simula 
tulburări psihice de altă natură, manifestări cu carac-
ter net paroxistic: criza grand-maltonico-clonică – 9 
(14.75%) pacienți și 8 (11.59%) paciente, criza grand-
mal atonă – 3 (4.92%) pacienți și 2 (2.90%) paciente, 
status grand-mal – 3 (4.92%) pacienți și 2 (2.90%) 
paciente, starea post criză grand-mal sau post sta-
tus – 2 (3.28%) pacienți și 2 (2.90%) paciente, status 
petit mal – 3 (4.92%) pacienți și 5 (7.25%) paciente, 
status cu crize parţiale complexe sau psihomotorii – 6 
(9.84%) pacienți și 9 (13.04%) paciente, manifestări 
temporare sau episodice intercritice – 5 (8.20%) 
pacienți și 8 (11.59%) paciente, stări crepusculare – 4 
(6.56%) pacienți și 3 (4.35%) paciente, stări de obnu-
bilare și confuzionale – 3 (4.92%) pacienți și 3 (4.35%) 
paciente, stări delirante și halucinatorii – 8 (13.11%) 
pacienți și 6 (8.69%) paciente, tulburări episodice de 
dispoziţie 7 (11.47%) pacienți și 10 (16.39%) paciente, 
tulburări psihice permanente – 8 (13.11%) pacienți 
și 11 (15.94%) paciente.

Ideea naturii lor epileptice a fost și continuă să 
fie disputată. Datele existente converg în a susţine 
caracterul naturii lor multifactoriale, subliniindu-se 
implicarea – în procente variabile de la un caz la altul 
– a numeroși factori, printre care: leziunile organice 
cerebrale ce însoţesc epilepsia (16 pacienți și 12 pa-
ciente), amploarea și sediul acestora; tipul de crize, 
complexitatea și frecvenţa lor, sexul pacientului, vâr-
sta de debut; reacţia pacientului și a celor din jur faţă 
de suferinţă; factorii genetici și chiar tratamentul.

Desigur că toate aceste dificultăţi pot fi de-
pășite, având în minte, în faţa oricărei urgenţe cu 
fenomenologie psihică, posibilitatea existenţei unui 
substrat epileptic, folosind anamneza și examenul 
clinic (în caz că este accesibil – și de laborator) ri-
guros, centrate pe identificarea datelor sugestive 
privind natura epileptică a tulburărilor. Acestea 
sunt însă elemente orientative, a căror prezenţă nu 
exclude riscul de a ne înșela. Mai mult, ele pot lipsi, 
pot fi incomplete sau deformate de către anturaj, iar 
debutul brutal, desfășurarea alertă și tulburările de 
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conștiinţă constituie obstacole reale în calea obţinerii 
unor informaţii suficiente.

În practică se pot individualiza cel puţin ur-
mătoarele situaţii delimitate de contextul diferit 
al problemelor pe care le ridică în mod obișnuit 
răspunsul ferm la întrebarea dacă suntem sau nu în 
faţa unei urgenţe psihiatrice de natură epileptică. 
Posibilele tipuri de urgenţe psihiatrice de natură 
epileptică sunt:

1. Urgenţă în condiţiile în care, în afara informa-
ţiilor oferite de aspectul clinic prezent, nu dispunem 
de alte date. Este cea mai dificilă situaţie. Ea nu este 
o excepţie, deoarece este favorizată de faptul că 
tulburările pot apărea brusc, pe neașteptate, fără 
avertismente prealabile, sunt însoţite de afectarea 
conștiinţei și, ca de obicei, din motive bine cunoscu-
te, pacientul ţine în secret suferinţa sa. De asemenea, 
în mod firesc, medicul nu este prezent din primul 
moment al apariţiei manifestărilor, el fiind confruntat 
cu stări postcritice, în timp ce datele despre ce s-a 
întâmplat sunt oferite de cine se nimerește sau de 
prea multe persoane, calitatea datelor fiind afectată 
și de dramatismul evenimentului. În plus, controlul 
buzunarelor pentru a identifica prezenţa unor medi-
camente sau a unor documente medicale evocatoare 
este și el adesea negativ. Astfel de cazuri solicită un 
examen clinic somatic, neurologic și psihic rapid și 
minuţios, un examen al fundului de ochi de rutină, 
cunoștinţe profesionale solide, minte ordonată și 
experienţă în domeniu, pentru a putea evalua ipo-
tezele de diagnostic oferite de diferitele informaţii 
disponibile. Sunt motive care ar impune dotarea cu 
un oftalmoscop, abilitatea de a-l folosi și ca fiecare 
bolnav să aibă asupra sa un document care să ateste 
faptul că este epileptic.

2. Urgenţă în cazul unui pacient cu anteceden-
te epileptice cunoscute, aspect favorizat de faptul 
că epilepsia este o afecţiune de lungă durată, cu 
manifestări recurente care necesită un tratament 
continuu și, nu de puţine ori, suport social. Faptul 
nu înseamnă că suntem cu certitudine în faţa unor 
manifestări de natură epileptică. Vor trebui avute în 
vedere și excluse: 
 tulburările psihice din cadrul epilepsiilor simp-

tomatice (infecţioase, tumorale, traumatice, 
vasculare etc.), care trebuie identificate și abor-
date în funcţie de natura afecţiunii de bază;

 tulburările psihice din cadrul afecţiunilor co-
morbide și asociate, cum ar fi diabetul și mani-
festările hipo- sau hiperglicemice, care trebuie 
vizate în mod special;

 în caz că manifestările sunt evident prezente 
în cadrul sau ca urmare a unei crize grand-mal, 
nu trebuie scăpată din vedere posibilitatea 
existenţei și a unui traumatism craniocerebral 
cauzat de criza epileptică;

 nu trebuie omisă nici posibilitatea ca un trauma-
tism craniocerebral accidental să fie la originea 
manifestărilor, sugerând criza cu aspect grand-
mal;

 trebuie avută în vedere și posibilitatea exis-
tenţei unui supradozaj medicamentos, a unor 
fenomene de intoleranţă medicamentoasă și a 
unei tentative de suicid;

 prezenţa unor afecţiuni asociate întâmplător.
3. Pacient cu prezenţa unor semne clinice suges-

tive pentru epilepsie. Nici de această dată nu trebuie 
să fim siguri că este vorba de manifestări epileptice 
și nici că ele pot fi minimizate pornind de la faptul 
că, de regulă, se jugulează spontan. De această dată, 
la problemele de mai sus se adaugă, în primul rând, 
grija pentru a elimina toate tulburările psihice pe 
care le pot mima și pentru a identifica manifestările 
epileptice ca simptom în cadrul altor afecţiuni.

4. Pacient cu antecedente negative privind epi-
lepsia. Nu trebuie totuși minimalizat faptul că putem 
fi în faţa unui debut.

5. Pacient cu EEG neconcludent. Este o situaţie 
tot mai posibilă astăzi, deoarece accesul la examina-
rea EEG este tot mai facil. Nu trebuie făcută greșeala 
de a exclude cu ușurinţă apartenenţa tulburărilor 
psihice la epilepsie.

Urgenţele psihiatrice din cadrul epilepsiei 
beneficiază în principal de specificul terapiei an-
ticonvulsivante moderne, respectiv ca răspuns la 
medicaţia antiepileptică. Este o condiţie esenţială 
pentru succesul terapeutic și un aspect avantajos. 
Existenţa unui tratament specific oferă și posibili-
tatea prevenirii apariţiei situaţiilor de urgenţă prin 
administrarea regulată și corectă a tratamentului 
modern antiepileptic. Numai că specificitatea tera-
peutică obligă la stabilirea imediată – și de cele mai 
multe ori doar pe criteriile clinice ale momentului 
– a naturii epileptice a tulburărilor. De această dată, 
adoptarea unei atitudini de expectativă, specifică 
urgenţelor psihiatrice de altă natură, care constă în 
administrarea de medicaţie simptomatică, respectiv 
sedativă în cazul stărilor de agitaţie, productive, sau 
de stimulare în cazul manifestărilor cu aspect de in-
hibiţie psihomotorie, nu este numai ineficientă, ci și 
riscantă. Și aceasta nu numai pentru că neurolepticul 
ușor accesibil are uneori un efect convulsivant.

Inițiind o terapie pentru urgenţele psihiatrice 
de natură epileptică, nu trebuie ignorat faptul că 
suntem în faţa unui pacient care, de regulă, este sub 
influenţa unei medicaţii antiepileptice care poate fi 
subdozată, supradozată sau luată în scop suicidar și 
că aceasta poate interacţiona negativ cu medicaţia 
administrată de rutină în cazul urgenţelor psihiatrice 
de altă natură. De aceea, fiecare dintre aceste situaţii 
impune, în mod obligatoriu, identificarea ei și adec-
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varea conduitei terapeutice. Medicaţia antiepileptică 
modernă poate induce stări de urgenţă ca urmare a 
politerapiei – 8 (36.36%) pacienți și 11 (36.67%) pa-
ciente sau a fenomenelor de intoleranţă – stări con-
fuzionale (fenitoină și carbamazepină) – 3 (13.64%) 
pacienți și 3 (10.0%) paciente, delirante – 4 (18.18%) 
pacienți și 4 (13.33%) paciente și halucinatorii (carba-
mazepină) – 2 (9.09%) pacienți și 2 (6.67%) paciente, 
agitaţie (valproat) – 2 (9.09%) pacienți și 5 (16.67%) 
paciente, agitaţie și agresivitate (clonazepam) – 3 
(13.64%) pacienți și 5 (16.67%) paciente.

Administrarea de probă a medicaţiei antiepi-
leptice moderne are și ea riscurile ei – ineficienţă, 
precum și posibilitatea existenţei unei ingestii vo-
luntare de medicamente, inclusiv de antiepileptice. 
Urgenţa în urgenţele psihiatrice de natură epileptică 
o constituie diagnosticul de certitudine a naturii 
epileptice a tulburărilor psihice.

Concluzii

1. În faţa oricărei urgenţe cu fenomenologie 
psihică este posibilă existenţa unui substrat epileptic, 
fiind necesare o anamneză și un examen clinic (în caz 
că este accesibil – și de laborator) riguros, centrate 
pe identificarea datelor sugestive privind natura 
epileptică a tulburărilor.

2. Rezolvarea optimă a urgenţelor psihiatrice 
de natură epileptică impune cu obligativitate un 
diagnostic de certitudine și nu este vorba doar de a 
identifica natura epileptică a tulburărilor.

3. Urgenţele psihiatrice din cadrul epilepsiei 
beneficiază în principal de specificul terapiei an-
ticonvulsivante moderne, respectiv ca răspuns la 
medicaţia antiepileptică. Este o condiţie esenţială 
pentru succesul terapeutic.

4. Polimorfismul potențial al fenomenelor 
critice epileptice se poate manifesta printr-o simp-
tomatologie psihică paroxistică, asociată sau nu cu 
unele simptome de ordin neurologic sau vegetativ. 
Autocritica bolnavului faţă de simptomatologia 
psihică poate fi abolită sau deformată în raport cu 
realitatea.
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