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Summary

The multi-dimensional approach of psychiatric emergencies in

epilepsy

The paper describes an extremely vast and difficult field — psychi-
atric emergencies in epilepsy, the authors referring to their own :
experience of specific 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 briefly 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.
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Pe3zome

Mnuozozpannocms nodxo006 6 OKa3aHUU YPeHMHOI NCUXUA-

mpuuectwﬁ nomouiu npu ynujiencuu

Jlannas cmamos oxéamvleéaent 0ueHb WUPOKYIO U CLONHCHYIO 06
NACb NCUXUAMPUL — HEOMAONCHBIE COCMOSHUS NPU DNUNENCUL,
6 KOMOpotl a6mopwl OesAMCsS. ONbIMOM, OCHOBAHHBIM HA KOH-
Kkpemmuoix cayuasx 6 Hcuxuampuuexoti Kiunuueckoi 6onvruye 2.

Kuwunoy.

IIpedcmasnennvie HEOMNONACHBIE COCIOAHUS INULEAMUIECKO0
2ene3a u ObLIU NPOAHATUIUPOBAHBL KAK CO CHOPOHbL NAPOKCU3-
MANbHLIX NPOAGLEHUT UHMPA- U NOCHKPUMUYECKO20 Xapakmepa,
Komopble 06YCr06/1eHbl OP2aAHUECKOLl U QYHKYUOHATLHOL OUC-
Qynxyuetl, xapakmepusylowue uiu ConposodNcoaowue uien-
CUio, MAK U Co CMOPOHbI MEPANCEMUUECKO20 U UHOUBUOYATLHOO
n00X00d, 3a8UCAU|e20 OMm KOMOPOUOHO20 COCMOAHUA NAYUEHMA,
umeloujee onpeoenenroe 3Haienue 6 060CmpeHuU ncuxo3a ¢ me- :

OMUUHCKMMM U 3aKOHOOAMENbHLIMU NOCIEOCTNEUSIMU.

A6mopbl Kpamxo u MHO2ONPOPUALHO ONUCHIBAIOM WIA2 34 WIASOM
cyenapuil nomMowu, KOMopyIo OONIICHbL NOLYHUMb GOLbHbIE INU-
Jencuet, Hys#coaowuecst 6 HeOMI0NCHOU MEOUYUHCKOU NOMOWU.
OnmumansHoe peuieriie HeOMONCHOU NCUXUAMPULECKOT HOMOUU
Haknaovieaem o0A3amenbCme0 YCManosUums yéepeniblil OuaeHos,
KOmOpbii He 0ondicer OblMmb 02PaHUYer MOAbKO IMUOTO2UYECKUM

noomeepicoeHueM.

Knroueswie cnosa: InuLencusl, nCUxo3, ncuxuampus, OeMem;uﬂ
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Introducere

Tulburarile psihiatrice din epilepsie, care
pot degrada spre stari de psihoza acuta cata-
logata ca fiind o urgenta psihiatrica, impun
aceleasi masuri active si adecvate situatiilor cu
pericol vital pentru pacient si adesea pentru
anturajul acestuia.

Asa sau altfel, se impune o abordare
medicala ancorata in situatia reald a cazului,
iar medicul care poate sa ofere primul ajutor
este obligat ca, in conditii limitate de timp si cu
mijloace modeste, sa tina seama si sa acopere
singur cunostintele necesare legate de toate
aceste domenii. Acestea din urma se refera
la obligativitatea consemndrii informatiilor
privind discernamantul pacientului, starea de
pericol pe care o prezinta si, nuin ultimul rand,
consimtamantul privind continutul asistentei
acordate.

Specialistii estimeaza ca epilepsia si/sau
leziunile epileptogene cerebrale sunt cele cu
rol majorin generarea tulburarilor psihice. Exis-
ta chiar o regula generala prin care tulburarile
psihice intercritice manifesta acelasi grad de
status mental si fenomene comportamentale
casisindroamele psihiatrice functionale in ab-
senta epilepsiei. Din punct de vedere etiologic,
epilepsia este o afectiune eterogend, sumand
numeroase realitati clinice care se diversifica
mereu.

Trebuie subliniata si existenta epilepsiei
simptomatice, care ridica probleme cu totul
aparte si in cazul starilor de urgenta. Din alt
punct de vedere, urgentele psihiatrice de na-
tura epileptica difera in urma manifestarilor
epileptice paroxistice, avand caracter intra- sau
postcritic, fie in urma complexului disfunctiilor
organice si functionale de fond care au cauzat,
caracterizeaza sau insotesc epilepsia. Aici se
situeaza si intregul substrat anormal care se
afla la baza tulburdrilor intercritice.

Materiale si metode

Cea mai bine cunoscuta si utilizata este
metoda clinica de examinare a starii psihice
a pacientilor cu tulburari psihice, de com-
portament si caracteriologice la bolnavii cu




epilepsie, precum studiile catamnestice care contin
o pretioasa baza de date din domeniul psihiatriei
epilepsiei. Acestea ne permit sa delimitam acele
particularitati care sunt slab conturate la prima in-
ternare si asistare din stationar, devenind evidente
la internarile repetate.

Pe langa examenul clinic, ne servesc si datele
explorarilor de laborator si paraclinice, unde sunt
depistate si confirmate datele despre procesul
epileptogen (activitatea epileptiforma la traseele
EEG si sindromul alternant, cu normalizarea fortata
a traseului electroencefalografic, atunci cand sunt
evidente tulburarile psihice, mai ales psihotice, la
traseul EEG, exploararile prim emisie de protoni, RMN
cerebral si altele).

Testele psihologice (scala Beak, Hamilton, scala
frustarii, indicatorul recaderii remisiunilor, testul
criteriilor de stigmatizare) la bolnavii de epilepsie
de asemenea sunt foarte utile si elocvente pentru
conturarea profilului de tulburari psihice.

Au fost luati in studiu 121 de pacienti cu
epilepsie, cu tulburari psihice de pesonalitate si
caracteriologice, dintre care 52 (42.15%) barbati si
69 (57.85%) femei.

Criteriile pentru luarea in grupul de studiu: barbati
si femei mai in varsta de la 18 ani, cu diagnosticul
stabilit de ,epilepsie” pe fundal de mono- si polite-
rapie.

Criteriile de excludere din studiu: pacienti care nu
indeplineau criteriile de tulburari psihice sau erau
supusi diferitor examinari de expertizare.

Pacientii au fost selectati din 300 de bolnavi
care s-au tratat primar sau repetat in Spitalul Clinic
de Psihiatrie Costiujeni, cu respectarea acordului
informat pentru investigatii si tratament, cerere pen-
tru tratament si investigatii, rezultate de investigatii,
traseele electroencefalografice primare si repetate in
dinamica, examinari psihologice, tomografii compu-
terizate cerebrale, imagini de rezonante magnetice
nucleare cerebrale. Pacientii au fost supusi anchetarii
prin teste psihologice, totodata tinandu-se cont de
examinarile clinice in dinamica pe parcursul asisten-
tei lor din stationarul psihiatric.

Studiul a cuprins perioada 2011-2015. Adresari
repetate au avut 114 pacientiinclusiin studiu, 7 erau
la prima adresare medicala in stationarul psihiatric.
Examinarile repetate au constituit 2 si mai multe
ori.

Toti pacientii au fost supusi examinarii clinice
(somatice, neurologice, psihiatrice). S-au efectuat
studii electroencefalografice de rutind primare
si in dinamicd, examene neurologice, tomografii
computerizate cerebrale la necesitate si imagini de
rezonante magnetice nucleare cerebrale la solicitare
sila necesitate, exploarari de laborator in volumul ne-
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cesar siin unele cazuri (la solicitarea pacientilor si ru-
delor) - analizele pentru determinarea concentratiei
plasmatice in sange a preparatelor.

Monitorizarea starilor paroxismale (ictale), dar
si a manifestarilor de tulburari psihice psihotice, ne-
psihotice si caracteriologice epileptoide la pacientii
supusi studiului (121 persoane) a fost efectuata in
cadrul sectiilor Spitalului Clinic de Psihiatrie Costi-
ujeni. Crizele si tulburarile psihice au fost determi-
nate conform clasificatiei C/M-10. Am tinut cont de
clasificarea ILAE 1981, 1989, 2001. Tratamentul a fost
monitorizat si evaluat.

Rezultate si discutii

Clasificarea tulburdrilor psihice din epilepsie

Exista cateva moduri prin care epilepsia predis-
pune la tulburari psihice:

1) tulburari psihice asociate cu cauza de baza;
2) perturbari de comportament asociate cu cri-
ze:

a) precritice: status prodromal si perturbari ale

dispozitiei;

b) critice:
crize partiale complexe;
absente;
status partial complex;
postcritice:
automatisme;
afectarea constiintei.
tulburari intercritice:

a) cognitive;

b) de personalitate;

¢) de comportament sexual;

d) depresie si tulburari emotionale;
e) suicid si autoagresiune;

f) crima;

g) psihoze.

Cazurile asistate ca fiind urgente psihiatrice
in cadrul serviciilor Spitalului Clinic de Psihiatrie
s-au prezentat ca diferite grade de tulburare de
constiinta — in cazul absentei epileptice (5 pacienti
si 5 paciente), ce sfarsesc ca psihoze cronice schizo-
frenice (2 pacienti si 3 paciente), alteori cu diferite
forme de tulburari de personalitate (6 pacienti si
4 paciente), degradate pana la urgente psihiatrice.
La acestea uneori se adauga si existenta unor com-
plicatii ale unor afectiuni comorbide sau asociate.
Este de consemnat ca delimitarea lor prompta este
esentiala, deoarece atat problemele de diagnostic,
cat si cele de interventie terapeutica moderna de
urgenta difera mult in functie de prezenta acestora.
In absentele epileptice este de subliniat un aspect
aparte, si anume urgenta diagnosticului si a trata-
mentului specific destinat prevenirii diferitelor con-
secinte, uneori foarte grave. Am urmarit 9 pacienti




si 7 paciente, in cazul cdrora absenta s-a produs in
situatii care implicau risc de accidente.

Riscurile care impun interventie de urgenta
sunt si ele foarte variate, sumandu-le atat pe cele
ale unei afectiuni neurologice, cat si pe cele ale do-
meniului psihopatologic.

Tabelul 1
Riscul diferitor stdri ale bolnavilor epileptici care potimpune
o interventie de urgentd

Entitatea Barbati Femei

afectului abs. | % abs. %

Stari

. 11,54%
agresive

7,3%

Halucinatii 5,77% 5,8%

Impulsivitate 5,77% 4,3%

Ingustarea
campului
constiintei

15,38% 10,1%

Anxietate 7,695% 11,8%

Depresie

. 5,77%
majora

10,1%

Crize
coleroase,
crize de
afect

5,77% 5,8%

Crize de

panica 7,695%

13%

Convingeri

0,
delirante >,71%

5,8%

Incapacitate
de a aprecia
corect
realitatea

15,38% 13%

Ignorarea
pericolelor si
consecintelor
faptelor sa-
varsite

13,46% 13%

Total 52 100% 69 100%

Riscul vital este reprezentat de finalul nefa-
vorabil posibil prin diferite mecanisme: asfixie — 4
(8.89%) pacienti si 6 (13.04%) paciente, insuficienta
cardiorespiratorie — 4 (8.89%) si, respectiv, 7 (15.22%),
hemoragie cerebrala 1 (2.22%) si 2 (4.35%), trauma-
tism craniocerebral 9 (20.0%) si 6 (13.04%) etc. Risc
letal exista si in cazul crizei degrand-mal - 3 (6.67%)
pacienti si 4 (8.69%) paciente, cand persoana poate
sd se mutileze grav sau sa-i agreseze pe cei din jur—8
(17.8%) pacientisi 6 (13.04%) paciente sau pe mem-
brii propriei familii — 4 (8.89%) pacienti si 3 (6.52%)
paciente etc. Reactia fatd de boala si atitudinea
stigmatizanta a anturajului au stat la baza compor-
tamentului auto- sau heteroagresiv la 12 (26.67%)
pacienti si 14 (30.43%) paciente din cele asistate.

In urméatoarea etapa, epilepsia poate simula
afectiuni cu caracter critic sau postcritic.
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Tabelul 2
Tulburdri psihice in epilepsie
Entitatea Barbati Femei
afectului abs. % abs. %
Stari de o 0
obnubilare 2 10% 2 8%
stari comatoase 1 5% 1 4%
start 4 20% 4 16%
confuzionale
stari confuziy- 3 15% 4 16%
halucinatorii
sta‘rl‘ confuziv- ) 10% 3 12%
onirice
derealizare 2 10% 2 8%
depersonalizare 3 15% 4 16%
absente 3 15% 5 20%
Total 20 100% 25 100%
Tabelul 3
Gama tulburdrilor psihiatrice in cadrul epilepsiei
Barbati Femei
ntitatea afectului s, % ubs. o
Tulburari cantitative si
cahta.tlve (111?1 sﬁrceppe: ’ 3929, 3 3.03%
e halucinoze 2 3.92% 3 3.03%
. 4 4.94% 4 4.04%
e halucinatii
Tulburari din sfera
reprezentarilor — 1 1.23% 2 2.02%
pseudohalucinatii
ggr]ll()ilil;jrl cantitative de 4 4.94% 6 6.06%
;;Illlélilrr:n calitative de 5 6.17% 6 6.06%
Tulbgran cantitative 4 4.94% 4 4.04%
afective
Tulbgrarl calitative 3 3.7% 5 5.05%
afective
Tulburgn cantitative de 12 14.81% 13 13.13%
memorie
Tulburgrl calitative de p 9.88% 10 10.1%
memorie
Automatismul 2 [3.92% | 2 |2.02%
ambulatoriu diurn
Automatismul
. 2 3.92% 3 3.03%
ambulatoriu nocturn
Pavorul nocturn cu 2 392% | 3 |3.03%
caracter intercritic
Tulburari de personalitate
reprezentate de:
e  impulsivitate 6 7.4% 8 8.08%
e  agresivitate 9 11.1% 7 7.07%
e  comportament 8 9.88% 8 8.08%
violent 4 4.94% 7 7.07%
e crize de afect
Stari p51h0t1?e episodice 3 3.7% 5 5.05%
sau de durata
Total 81 100% 99 100%

in demente (3 pacienti si 6 paciente) nu este
vorba doar de cele care clasic poarta numele de




«echivalente psihice”. La randul lor, unele tulburari
psihice pot mima epilepsia si aici vom exemplifica
doar cu fenomenologia conversiva.

Dupa cum am mentionat mai sus, rezolvarea
optimd a urgentelor psihiatrice de natura epileptica
impune cu obligativitate un diagnostic cert si nu
este vorba doar de a identifica natura epileptica a
tulburarilor. In acelasi ritm de urgenta s-a impus
a preciza daca acestea sunt sau nu expresia unei
crize (6 pacienti si 5 paciente) sau poate forme de
status epileptic (2 pacienti si 2 paciente), stari post-
critice sau fenomenologii intrercritice (2 pacienti si
4 paciente). Certitudinea nu este usor de obtinut si
nu numai din motivele mentionate deja. Mai ales
in cazul tulburarilor psihice epileptice intercritice,
informatiile indispensabile sunt fie vagi, fie lipsesc.
Nici examenul EEG intracritic (repere de diagnostic
solide in cazul manifestarilor epileptice critice) nu
aduceintotdeauna elemente de diagnosticare ferme.
Mai mult, perceperea epilepsiei ca pe o afectiune
stigmatizanta il face pe pacient sa ascunda suferinta
sa, atitudine favorizata de medicatia actuald care
adesea controleaza destul de bine crizele.

In urmatoarea etapa, examenul electroence-
falografic este foarte util diagnosticului, deoarece
ofera date semnificative, iar in caz de urgenta fie
nu este accesibil, fie nu poate fi efectuat din cauza
opozitiei pacientului, fie nu este in mod obligatoriu
concludent. Ultima situatie este caracteristica tulbu-
rarilor psihice epileptice intercritice sau din perioada
postcriticd. Totodata, este cunoscut faptul ca tocmai
acestea se remarca prin prezenta agresivitatii — 5
(20.0%) pacienti si 7 (16.28%) paciente, impulsivi-
tatii — 3 (12.0%) pacienti si 6 (13.95%) paciente, an-
xietatii — 3 (12.0%) pacienti si 9 (20.93%) paciente,
agitatiei — 7 (28.0%) pacienti si 9 (20.93%) paciente,
ideilor delirante de persecutie — 3 (12.0%) pacienti si
9 (20.93%) paciente si a actelor agresive 4 — (16.0%)
pacienti si 3 (6.98%) paciente.

Mai mult, in cazul psihozelor epileptice inregis-
trate de noi zi de zi, uneori se intalneste ceea ce a fost
numit traseu EEG hipermatur - 3 (3.75%) pacientisi 3
(3.13%) paciente. Desi sunt descrise o serie de aspec-
te clinice care sugereaza natura epileptica a urgentei,
in cazul manifestarilor psihice cu substrat epileptic,
prezenta acestora nu este nici obligatorie si nici spe-
cifica. Avem in vedere: existenta unor antecedente
clinice si EEG comitiale indiscutabile — 3 (3.75%)
pacienti si 5 (5.21%) paciente; caracterul recurent
- 3 (3.75%) pacienti si 4 (4.17%) paciente si relativ
stereotip — 3 (3.75%) pacienti si 4 (4.17%) paciente;
aparitia spontana neprovocata — 5 (6.25%) pacienti
si 5 (5.21%) paciente si neasteptata — 7 (8.75%)
pacienti si 8 (8.33%) paciente, predilectia pentru
instalare brutald, cu desfasurare alerta si tulburari
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cantitative sau calitative de constiinta — 9 (11.25%)
pacienti si 11 (11.46%) paciente; comportament
simplu si neorganizat - 6 (7.5%) pacienti si 8 (8.33%)
paciente; discrepanta evidenta dintre motivatie sau
pretext - 3 (3.75%) pacienti si 5 (5.21%) paciente, pe
de o parte, si intensitatea raspunsului si gravitatea
consecintelor -6 (7.5%) pacienti si 9 (9.38%) paciente
pe de alta parte; absenta sau fragilitatea masurilor
de acoperire a urmelor faptei indezirabile si a fap-
tuitorului - 6 (7.5%) pacienti si 6 (6.25%) paciente,
precum si prezenta in buzunare a antiepilepticelor
- 14 (17.55) pacienti si 17 (17.71%) paciente, sau a
documentelor revelatoare - 12 (15.0%) pacienti si
11 (11.46%) paciente.

Se atesta manifestari epileptice care pot simula
tulburdri psihice de alta naturd, manifestari cu carac-
ter net paroxistic: criza grand-maltonico-clonica - 9
(14.75%) pacientisi 8 (11.59%) paciente, criza grand-
mal atona - 3 (4.92%) pacienti si 2 (2.90%) paciente,
status grand-mal — 3 (4.92%) pacienti si 2 (2.90%)
paciente, starea post criza grand-mal sau post sta-
tus - 2 (3.28%) pacienti si 2 (2.90%) paciente, status
petit mal — 3 (4.92%) pacienti si 5 (7.25%) paciente,
status cu crize partiale complexe sau psihomotorii - 6
(9.84%) pacienti si 9 (13.04%) paciente, manifestari
temporare sau episodice intercritice — 5 (8.20%)
pacienti si 8 (11.59%) paciente, stari crepusculare — 4
(6.56%) pacienti si 3 (4.35%) paciente, stari de obnu-
bilare si confuzionale - 3 (4.92%) pacientisi 3 (4.35%)
paciente, stari delirante si halucinatorii — 8 (13.11%)
pacienti si 6 (8.69%) paciente, tulburari episodice de
dispozitie 7 (11.47%) pacientisi 10 (16.39%) paciente,
tulburari psihice permanente - 8 (13.11%) pacienti
si 11 (15.949%) paciente.

Ideea naturii lor epileptice a fost si continua sa
fie disputatd. Datele existente converg in a sustine
caracterul naturii lor multifactoriale, subliniindu-se
implicarea —in procente variabile de la un cazla altul
- a numerosi factori, printre care: leziunile organice
cerebrale ce insotesc epilepsia (16 pacienti si 12 pa-
ciente), amploarea si sediul acestora; tipul de crize,
complexitatea si frecventa lor, sexul pacientului, var-
sta de debut; reactia pacientului si a celor din jur fata
de suferintd; factorii genetici si chiar tratamentul.

Desigur ca toate aceste dificultati pot fi de-
pasite, avand in minte, in fata oricdrei urgente cu
fenomenologie psihica, posibilitatea existentei unui
substrat epileptic, folosind anamneza si examenul
clinic (in caz ca este accesibil — si de laborator) ri-
guros, centrate pe identificarea datelor sugestive
privind natura epileptica a tulburarilor. Acestea
sunt insa elemente orientative, a caror prezenta nu
exclude riscul de a ne insela. Mai mult, ele pot lipsi,
pot fiincomplete sau deformate de catre anturaj, iar
debutul brutal, desfasurarea alerta si tulburarile de




constiintd constituie obstacole reale in calea obtinerii
unor informatii suficiente.

In practica se pot individualiza cel putin ur-
matoarele situatii delimitate de contextul diferit
al problemelor pe care le ridica in mod obisnuit
raspunsul ferm la intrebarea daca suntem sau nu in
fata unei urgente psihiatrice de naturd epileptica.
Posibilele tipuri de urgente psihiatrice de natura
epileptica sunt:

1. Urgentd in conditiile in care, in afara informa-
tiilor oferite de aspectul clinic prezent, nu dispunem
de alte date. Este cea mai dificild situatie. Ea nu este
0 exceptie, deoarece este favorizata de faptul ca
tulburdrile pot apdrea brusc, pe neasteptate, fara
avertismente prealabile, sunt insotite de afectarea
constiintei si, ca de obicei, din motive bine cunoscu-
te, pacientul tine in secret suferinta sa. De asemenea,
in mod firesc, medicul nu este prezent din primul
moment al aparitiei manifestarilor, el fiind confruntat
cu stari postcritice, in timp ce datele despre ce s-a
intdmplat sunt oferite de cine se nimereste sau de
prea multe persoane, calitatea datelor fiind afectata
si de dramatismul evenimentului. in plus, controlul
buzunarelor pentru a identifica prezenta unor medi-
camente sau a unor documente medicale evocatoare
este si el adesea negativ. Astfel de cazuri solicita un
examen clinic somatic, neurologic si psihic rapid si
minutios, un examen al fundului de ochi de ruting,
cunostinte profesionale solide, minte ordonata si
experienta in domeniu, pentru a putea evalua ipo-
tezele de diagnostic oferite de diferitele informatii
disponibile. Sunt motive care ar impune dotarea cu
un oftalmoscop, abilitatea de a-I folosi si ca fiecare
bolnav sd aibd asupra sa un document care sa ateste
faptul ca este epileptic.

2. Urgenta in cazul unui pacient cu anteceden-
te epileptice cunoscute, aspect favorizat de faptul
ca epilepsia este o afectiune de lunga durata, cu
manifestari recurente care necesita un tratament
continuu si, nu de putine ori, suport social. Faptul
nu inseamna ca suntem cu certitudine in fata unor
manifestari de natura epileptica. Vor trebui avute in
vedere si excluse:
= tulburarile psihice din cadrul epilepsiilor simp-

tomatice (infectioase, tumorale, traumatice,

vasculare etc.), care trebuie identificate si abor-
date in functie de natura afectiunii de baza;

= tulburdrile psihice din cadrul afectiunilor co-
morbide si asociate, cum ar fi diabetul si mani-
festarile hipo- sau hiperglicemice, care trebuie
vizate in mod special;

=  in caz ca manifestarile sunt evident prezente
in cadrul sau ca urmare a unei crize grand-mal,
nu trebuie scapata din vedere posibilitatea
existentei si a unui traumatism craniocerebral
cauzat de criza epileptica;
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=  nutrebuie omisa nici posibilitatea ca un trauma-
tism craniocerebral accidental sa fie la originea
manifestarilor, sugerand criza cu aspect grand-
mal;

=  trebuie avuta in vedere si posibilitatea exis-
tentei unui supradozaj medicamentos, a unor

fenomene de intolerantd medicamentoasa si a

unei tentative de suicid;
= prezenta unor afectiuni asociate intamplator.

3. Pacient cu prezenta unor semne clinice suges-
tive pentru epilepsie. Nici de aceasta data nu trebuie
sa fim siguri ca este vorba de manifestari epileptice
si nici ca ele pot fi minimizate pornind de la faptul
cd, dereguld, se juguleaza spontan. De aceasta data,
la problemele de mai sus se adauga, in primul rand,
grija pentru a elimina toate tulburarile psihice pe
care le pot mima si pentru a identifica manifestarile
epileptice ca simptom in cadrul altor afectiuni.

4. Pacient cu antecedente negative privind epi-
lepsia. Nu trebuie totusi minimalizat faptul ca putem
fi in fata unui debut.

5. Pacient cu EEG neconcludent. Este o situatie
tot mai posibila astazi, deoarece accesul la examina-
rea EEG este tot mai facil. Nu trebuie facuta greseala
de a exclude cu usurinta apartenenta tulburarilor
psihice la epilepsie.

Urgentele psihiatrice din cadrul epilepsiei
beneficiaza in principal de specificul terapiei an-
ticonvulsivante moderne, respectiv ca raspuns la
medicatia antiepileptica. Este o conditie esentiala
pentru succesul terapeutic si un aspect avantajos.
Existenta unui tratament specific ofera si posibili-
tatea prevenirii aparitiei situatiilor de urgenta prin
administrarea regulata si corecta a tratamentului
modern antiepileptic. Numai ca specificitatea tera-
peutica obliga la stabilirea imediata - si de cele mai
multe ori doar pe criteriile clinice ale momentului
- a naturii epileptice a tulburarilor. De aceasta data,
adoptarea unei atitudini de expectativa, specifica
urgentelor psihiatrice de alta natura, care consta in
administrarea de medicatie simptomatica, respectiv
sedativa in cazul starilor de agitatie, productive, sau
de stimulare in cazul manifestarilor cu aspect de in-
hibitie psihomotorie, nu este numai ineficientd, ci si
riscanta. Si aceasta nu numai pentru ca neurolepticul
usor accesibil are uneori un efect convulsivant.

Initiind o terapie pentru urgentele psihiatrice
de natura epileptica, nu trebuie ignorat faptul ca
suntem in fata unui pacient care, de regulg, este sub
influenta unei medicatii antiepileptice care poate fi
subdozata, supradozatd sau luatd in scop suicidar si
ca aceasta poate interactiona negativ cu medicatia
administrata de rutina in cazul urgentelor psihiatrice
de alta naturd. De aceea, fiecare dintre aceste situatii
impune, in mod obligatoriu, identificarea ei si adec-




varea conduitei terapeutice. Medicatia antiepileptica
moderna poate induce stari de urgenta ca urmare a
politerapiei - 8 (36.36%) pacienti si 11 (36.67%) pa-
ciente sau a fenomenelor de intoleranta - stari con-
fuzionale (fenitoind si carbamazepind) - 3 (13.64%)
pacienti si 3 (10.0%) paciente, delirante — 4 (18.18%)
pacienti si 4 (13.33%) paciente si halucinatorii (carba-
mazepinad) — 2 (9.09%) pacientisi 2 (6.67%) paciente,
agitatie (valproat) — 2 (9.09%) pacienti si 5 (16.67%)
paciente, agitatie si agresivitate (clonazepam) - 3
(13.64%) pacienti si 5 (16.67%) paciente.

Administrarea de proba a medicatiei antiepi-
leptice moderne are si ea riscurile ei - ineficients,
precum si posibilitatea existentei unei ingestii vo-
luntare de medicamente, inclusiv de antiepileptice.
Urgenta in urgentele psihiatrice de natura epileptica
o constituie diagnosticul de certitudine a naturii
epileptice a tulburarilor psihice.

Concluzii

1. n fata oricarei urgente cu fenomenologie
psihica este posibila existenta unui substrat epileptic,
fiind necesare o anamneza si un examen clinic (in caz
ca este accesibil - si de laborator) riguros, centrate
pe identificarea datelor sugestive privind natura
epileptica a tulburarilor.

2. Rezolvarea optima a urgentelor psihiatrice
de natura epileptica impune cu obligativitate un
diagnostic de certitudine si nu este vorba doar de a
identifica natura epileptica a tulburarilor.

3. Urgentele psihiatrice din cadrul epilepsiei
beneficiaza in principal de specificul terapiei an-
ticonvulsivante moderne, respectiv ca raspuns la
medicatia antiepileptica. Este o conditie esentiala
pentru succesul terapeutic.

4. Polimorfismul potential al fenomenelor
critice epileptice se poate manifesta printr-o simp-
tomatologie psihica paroxistica, asociata sau nu cu
unele simptome de ordin neurologic sau vegetativ.
Autocritica bolnavului fata de simptomatologia
psihica poate fi abolita sau deformata in raport cu
realitatea.
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