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Viata este un mare dar al naturii,
dar adevarata fericire este sa faci bine
pentru tara si poporul tiu
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Cuvant inainte

Sarcina principala a autorilor prezentei lucrari rezida in abordarea proble-
mei privind diagnosticul si tratamentul tulburarilor psihice si de comportament
in epilepsie, de care sufera peste 50 milioane de oameni din lume, dintre care
6 milioane sunt cazuri inregistrate in Europa. Este deosebit de valoros factorul
patomorfozei clinice a epilepsiei, cand diferite maladii somatice, nevrotice, en-
docrine sunt impanate astfel, incat numai sub vizorul competent al medicilor sunt
spulberate dubiile si corect se stabileste diagnosticul de epilepsie.

Grupul de lucru incadrat in investigatie avand in componenta un psihiatru
epileptolog din cadrul IMSP Spitalul Clinic de Psihiatrie si specialisti in infor-
maticd si geneticd de la Universitatea de Stat din Moldova, care au colaborat
fructuos, a finalizat cercetarile cu unele rezultate practice, orientate spre obtine-
rea remisiunilor terapeutice si atingerea unui nou nivel de calitate a vietii pentru
pacientii cu epilepsie.

Un interes deosebit prezintd Ghidul pacientului ,,Tulburari psihice si de
comportament in cadrul epilepsiei”, destinat pacientilor, familiilor si persoanelor
care asista aceastd categorie de pacienti. Ghidul va contribui la selectarea mai
eficientd a optiunilor de Ingrijire si de tratament disponibile in cadrul Serviciului
de Sanatate Publica.

In temeiul celor expuse, recomand pentru publicare lucrarea Tulburdri psi-
hice §i de comportament in epilepsie ce contine: clasificarea, diagnosticul, al-
goritmii de conduita, anamneza, manifestarile clinice, investigatiile paraclinice,
tratamentul, reabilitarea, resursele necesare, profilaxia, Ghidul pentru pacient si
persoanele care asista.

Tin sd mentionez ca autorii acesteia: Alexandru Popov, Mariana Butnaru,
Gheorghe Capatana, Ana Capatana au dat dovada de inalt profesionalism la ela-
borarea ei.

Recomandarea este argumentata si de faptul ca prezenta lucrare a fost:

v’ inregistrata la AGEPI (Certificat de inregistrare a obiectelor dreptului
de autor si drepturilor conexe. Seria OS (opera stiintificd) Nr.5526 din
14.12.2016);

v’ apreciatd cu Medalia de Aur la International Specialized Exhibition ,,In-
foinvent” (2017);

v’ apreciati cu Medalia de Argint la Forumul Inventatorilor Romani
(2017).

Aurelia CRIVOI,
doctor habilitat, profesor universitar,
Director al Centrului Stiintific ,, Stiinte ale Vietii” din cadrul USM



Abrevierile folosite in lucrare

caps. Capsule

comp. Comprimante

EEG electroencefalograma

gr. grupa

im. administrare intramusculara

Lv. administrare intravenoasa

IBE International Bureau for Epilepsy

ICD-10 nomenclatorul international al maladiilor, OMS, editia a 10-a

ILAE International League Against Epilepsy

IMSP Institutia Medico-Sanitara Publica

ISRS inhibitori selectivi ai recaptarii de serotonina

LCS Laboratorul de Cercetari Stiintifice ,,Tehnologii Informationale”,
Facultatea de Matematica si Informaticd, Universitatea de Stat din
Moldova

Lucrare Tulburari psihice si de comportament 1n epilepsie: clasificarea, dia-
gnosticul, algoritmii de conduitd, anamneza, manifestarile clinice,
investigatiile paraclinice, tratamentul, reabilitarea, resursele nece-
sare, profilaxia, Ghidul pentru pacient si persoanele care asista

mg miligram

OMS Organizatia Mondialad a Sanatatii

PET tomografie prin emisiune de protoni

SSRIs denumirea grupei de medicamente pentru tratarea tulburdrilor
afective

RMN rezonantd magnetica nucleara

TC tomografie computerizata

TPCE tulburari psihice si de comportament in epilepsie

USMF Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,Nicolae
Testemitanu”

USM Universitatea de Stat din Moldova

vit. Vitamine
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Prefata

Abordarea problemei privind diagnosticul si tratamentul tulburarilor psi-
hice si de comportament in epilepsie (in continuare — TPCE) reprezinta sarcina
principala a autorilor prezentei lucrari.

Epilepsia este un ansamblu de tulburari neurologice, psihice si caractero-
logice. Evident, importante sunt tulburarile psihice la bolnavii de epilepsie [10,
11, 18]. Epilepsia este prin excelentd o suferintd a creierului, iar simptomato-
logia psihica acopera o mare parte din tabloul clinic al acesteia, in unele forme
reprezentand deseori singura manifestare [1, 8, 25].

Lucrarea ,,Tulburari psihice si de comportament in epilepsie: clasificarea,
diagnosticul, algoritmii de conduita, anamneza, manifestarile clinice, inves-
tigatiile paraclinice, tratamentul, reabilitarea, resursele necesare, profilaxia”
(in continuare — Lucrarea) a fost elaborata in coautorat: un psihiatru epilepto-
log din cadrul Institutiei Medico-Sanitare Publice (IMSP) Spitalul Clinic de
Psihiatrie, specialisti 1n inteligenta artificiald si genetica de la Universitatea de
Stat din Moldova.

La elaborarea ei de real folos s-a dovedit a fi experienta de peste 25 de ani
acumulatd de medicul psihiatru epileptolog si experienta de peste 10 ani de
studiere a mecanismelor aparitiei, evoluarii, tratamentului rational al TPCE cu
asistenta computerului [2, 3, 5-8, 16, 17]. Aceste cercetari, finalizate cu rezul-
tate practice, sunt orientate spre obtinerea remisiunilor terapeutice si atingerea
unui nou nivel de calitate a vietii pacientilor cu TPCE [14, 15]. Lucrarea a fost
elaboratd in conformitate cu Programul Unic de Asistentd Medicald Primara.
Pentru realizarea tuturor activitatilor prevazute in Programul Unic, inclusiv or-
ganizator-metodice, ce tin de competenta specialistilor si a personalului res-
pectiv si care sunt prevazute in actele normative ale Ministerului Sanatatii,
conducatorul institutiei medico-sanitare respective asigura conditiile necesare
prin conlucrarea cu Centrele comunitare de sanatate mintala, in conformitate cu
actele normative in vigoare si ghidurile internationale actuale privind tulburari-
le psihice si comportamentale in epilepsie. Aceste activitati pot servi drept baza
pentru elaborarea protocoalelor institutionale si nationale [5, 8].

Conform datelor statistice, dizabilitatea de munca constatatd in cazurile
bolnavilor de epilepsie cu crize frecvente in raport cu bolnavii cu TPCE con-
stituie 1:1,5.
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Capitolul 1.
Notiuni de baza referitoare la tulburarile psihice si de
comportament la pacientii cu epilepsie

1.1. Unele notiuni referitoare la epilepsie

Terminul epilepsie apare in tratatele lui Hippocrate inca cu 400 de ani ina-
intea erei noastre. Hippocrate o destingea ca o boala a creierului ce se manifesta
prin accese.

Epilepsia este cea mai raspandita maladie cu care se intdlnesc in practica me-
dicald neurologii, psihiatrii si medicii de familie. Conform observatiilor profeso-
rului T.A. Litovcenco epilepsia este de 10 ori mai frecvent intalnita decat scleroza
Epilepsia deseori face mari dificultdti de diagnosticare. Aceastd boala provoaca
multiple tulburéri psihice si stigmatizeaza psihica pacientului epileptic.

Este cunoscut faptul ca 5% din populatia generald de pe glob pe parcursul
vietii a avut macar un acces epileptiform convulsiv, iar 10% din lumea de pe Terra
s-a confruntat cu probleme din spectrul epileptologiei.

Conceptul epilepsie contine o grupa mare de diverse sindroame. Epilepsia
necesita tratament specificat. De aceea, testarea si delimitarea epilepsiei este pri-
mordiala.

Din anul 2005 Liga Internationald pentru Combaterea Epilepsiei (ILAE) si
Biroul International pentru Combaterea Epilepsiei definesc epilepsia ca o ,,tul-
burare cerebrald caracterizata printr-o predispozitie persistenta de a genera crize
epileptice si prin consecinte neurobiologice, cognitive, psihologice si sociale”
[12]. Constatarea epilepsiei necesita existenta a cel putin unei crize comitiale.

Expertii Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS) au definit epilepsia ca o
maladie cronicd, care se manifestd prin accese repetate, prin manifestari clinice si
paraclinice specifice. In definitia OMS se remarca ca manifestarile clinice sunt de
fapt tulburari psihice clinice, iar schimbarile specifice paraclinice sunt schimbari
specifice ale traseului electroencefalografic (EEG).

Profesorul V.A. Karlov mentioneaza cd in definitia ILAE nu se specifica
manifestarile clinice ale bolnavilor de epilepsie (a se vedea [57]). De aici reiese
ca manifestarile clinice, excluzand crizele epileptice despre care am vorbit mai
sus, reprezintd modificari ale psihicului epilepticului, manifestate prin deterio-
rare mintala, tulburari psihice, de comportament si schimbari caracterologice in
cadrul epilepsiei.

Astfel, se restabileste statu-quo-ul definitiei epilepsiei si devine lesne de
inteles ca epilepsia este nu doar o maladie neurologica cronica, dar si psihia-
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trica. Din acest motiv este justificata implicarea medicilor psihiatri, a medicilor
din alte domenii ale medicinii in elaborarea unei metodologii rationale unice de
diagnosticare, tratament si reabilitare a bolnavilor de epilepsie.

Tulburarile psihice aparute la bolnavii de epilepsie creeaza dificultati de
adaptare socioprofesionala si sociofamiliala. Asistenta bolnavilor de epilepsie cu
modificari psihice este necesara pentru cresterea calitatii vietii acestei categorii
de pacienti. Acestea sunt motivele esentiale care argumenteaza ca epilepsia si
bolnavii epileptici necesitd o atentie deosebita.

Epilepsia, in pana la 20% cazuri de incidentd, manifestd evolutii maligne.

In acest context mentionam ca se intalnesc urmitoarele situatii de evolutie
a TPCE:

v’ cu accese polimorfe frecvente in pofida tratamentului adecvat,

v’ tulburari psihice psihotice;

v’ tulburari non-psihotice cu un caracter pronuntat.

In 2009, incidenta tulburarilor psihice si de comportament in epilepsie (TPCE)
constatate in Republica Moldova a fost de 11 cazuri la 10 000 populatie.

1.2. Actualitatea cercetarii TPCE

Studiul tabloului clinic al TPCE, publicatiile din ultimul deceniul au deter-
minat simptomatica, patofiziologia si patogenza epilepsiei. Insuficient cercetata
este problematica privind aprecierea tabloului clinic al epilepsiei. De aceea, este
necesara aprofundarea cercetarilor In acest domeniu de mare importantd si, in
particular, in ceea ce tine de tulburdrile psihice si schimbarile de personalitate la
bolnavii de epilepsie.

In acest context, constatim ca in tabloul clinic al epilepsiei tulburarile psi-
hice ocupa locul doi dupa stérile paroxismale si sunt polimorfe Tn manifestarile
lor clinice.

1.3. Metodele aplicate la cercetarea TPCE si performantele actuale

Exista dovezi ca atat la adultii, cat si la copiii bolnavi de epilepsie tulburarile
psihice prevaleaza. Natura epilepsiei nu poate fi legata direct de aparitia crizelor.
M.Rutter si colaboratorii au supravegheat un lot de copii cu varste cuprinse intre
5 si 14 ani si au demonstrat cd, cel putin in cazul copiilor, tulburarile psihice nu
sunt datorate doar unei reactii la stresul de a suporta o boala cronicd [32]. Autorii
au constatat o frecventa a tulburdrilor psihice la copiii bolnavi de epilepsie de trei
ori mai mare decat la copiii cu alte boli cronice ce afecteaza mai degraba sistemul
nervos periferic decét cel central. In ceea ce priveste adultii bolnavi de epilepsie,
evidenta este mult mai echivoca.
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Atunci cand apar modificari intelectuale, factorii etiologici semnificativi
sunt, probabil, leziunile cerebrale, tulburarile de concentrare si de memorie in
timpul perioadelor cu activitate electricd anormala si efectele adverse ale medica-
mentelor antiepileptice administrate in doze mari sau chiar in doze optime pentru
controlul crizelor.

Primele Incercari de a sistematiza tulburarile psihice la bolnavii de epilepsie
au fost efectuate inca in secolul XIX. Pe parcursul anilor din jumatatea a doua
a secolului XX se considera indiscutabild caracteristica specificd a tulburarilor
psihice la bolnavii de epilepsie. In toate manualele si recomandarile metodice tul-
burarile psihice erau tratate fara a se lua in considerare platomorfoza TPCE, care
devenea tot mai evidenta in ultimii ani. De aceea, pana in prezent exista dificultati
in aprecierea tabloului clinic al tulburarilor psihice la bolnavii de epilepsie.

Aceste tulburari cel mai frecvent sunt insotite de:

v’ torpoare;

v’ rigiditate;

v’ incetinirea proceselor psihice manifestate prin lipsa de suplete si agilitate,

v’ viscozitatea activitatii psihice.

Aceste tulburari se manifestd in facultatile intelectual-mnezice, emotional-
volitive, afective si verbale ale pacientilor respectivi.

Bradifrenia se manifesta prin incetinirea proceselor psihice si a proceselor
asociative. Concomitent se depisteaza, de asemenea, hipoprosexia si hipomnezia,
diminuarea abilitatilor intelectuale; capacitati reduse de instruire si de insusire a
noilor cunostinte, saracirea bagajului verbal s.a.

Cele mai frecvente tulburari psihice intdlnite la bolnavii de epilepsie sunt
tulburarile afective, care in dese cazuri se transforma din fulburari tranzitorii in
tulburari permanente $i tulburari constante.

La acesti bolnavi, in pofida faptului ca Inceteazd accesele epileptice, obser-
vam ca tulburdrile afective reprezinta un obstacol in calea atingerii remisiunii $i
insanatosirii complete.

La bolnavii epileptici se observa:

v’ viscozitate afectiva;

v’ pletoare.

Bolnavii demonstreaza, de asemenea:

v’ reactivitate sporitd afectiva;

v’ brutalitate;

v’ rigiditate;

v’ incetinirea proceselor psihice manifestate prin lipsa de suplete si agilitate.

Aceste manifestari deseori provoaca:

v’ agresivitate;

v brutalitate;

v' violentd sociala.
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Anume aceasta viscozitate afectiva cu alternare brusca de adezivitate, sa-
caiala, manie si violenta sunt semne distincte caracteristice pentru pacientul
epileptic, iar sucesiunea de manifestari specificate mai sus marcheaza si re-
prezinta bolnavul epileptic cu tulburari psihice si de comportament ca atare.
Aceste stari de ambivalentd (polaritate afectivad) sunt deosibite si caracteristice
pentru bolnavii de epilepsie.

Tulburarile afective sunt foarte specifice pentru epilepsie, fiind considerate
drept tulburari cronice psihice numite si tulburari caraterologice ale epilepticu-
lui. Aceste tulburdri psihice se manifestd In perioadele precritice sub forma de
predecesori, in perioadele critice apar sub forma de echivalenti (inlocuitori) ai
crizelor epileptice, insd in perioadele postcritice si intercritice se prezintd sub
formd de schimbari caracterologice si de personalitate, stari psihotice acute si
cronice. De aceea, la bolnavii de epilepsie frecvent se depisteaza tulburarile psi-
hice si schimbdrile comportamentale.

Conform multiplelor studii, aparitia tulburarilor psihice la bolnavii de epi-
lepsie este motivata de schimbadrile structurale ale focarului epileptogen, care pro-
voacd modificari de caracter organic in creierul uman. Unii autori constata cd mai
frecvent se intalnesc tulburarile psihice la bolnavii de epilepsie cu provenienta
din familii cu statut social vulnerabil.

Intensitatea formarii tulburarilor psihice este direct dependenta de frecventa
starilor paroxismale la bolnavii de epilepsie. Ph.Bamberger si colegii au consta-
tat ca 30% din copiii cu epilepsie simptomatica si 12,5% din copiii cu epilepsie
ideopatica au facut tulburari psihice de tip debilitate mintala [3]. Acesti cerce-
tatori considerd ca tulburdrile de peronalitate mai frecvent depind de leziunea
organica cerebrald decat de repetarea acceselor epileptice. Conform cercetari-
lor acestor autori, la bolnavii cu epilepsie simptomaticd, in comparatie cu bol-
navii cu epilepsie generalizatd, reactiile emotionale poarta un caracter exploziv.
Unele studii dovedesc ca la copiii cu forme partiale de epilepsii sunt frecvente
tulburarile comportamentale cu violenta, iar la bolnavii cu epilepsii cu forme
primare generalizate sunt mai frecvente tulburarile psihice neurotice.

O.Devinsky a constatat ca in cazul epilepsiilor mioclonice juvenile sunt ca-
racteristice: iresponsabilitatea, iritabilitatea, dorinta de a exagera, tendinta de a
duce un mod de viata boem [9].

Conform studiilor realizate de K.Jaspers, epilepsiile cu absente foarte rar
produc schimbari intelectuale si mnezice evidente, insd bolnavii cu aceste forme
de epilepsii sunt foarte irascibili si violenti [15]. Aceste manifestari sunt prezente
la bolnavii cu crize de absente cu frecventa inalta.

D.A. Pond si B.H. Bidwell constatd ca la bolnavii de epilepsie predomina
fundalul depresiv de trasaturi neurotice, mai ales la bolnavii de epilepsii cu forme
non-convulsive [24].
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Multi autorii acordd o importanta deosebita studierii mecanismelor tulbura-
rilor psihice si de comportament in epilepsie, cum ar fi:

v’ localizarea focarului epileptogen;

v’ vdrsta de debut a crizelor;

v' vechimea bolii, importanta pentru evaluarea intensitatii tulburarilor

psihice si caracterologice la bolnavii de epilepsie.

Este cunoscut faptul ca leziunea emisferei stangi a creierului in evolutia epi-
lepsiei se caracterizeaza cu malignitate mare, care implicd formarea dementei la
epileptici. La pacientii respectivi sunt prezente din debutul bolii tulburdrile as-
tenice, depresive si ipohondriace. Fundalul afectiv este diminuat. Acesti bolnavi
sunt senzitivi, plangaciosi, suspiciosi si sunt prezente perioade de distimie cu
anxietate agitata, starile depresive si ipohondriace.

In cazul leziunilor epileptice din emisfera dreapta, se intalnesc mai frecvent
irascibilitatea si comportamentul impulsiv, reactiile histrionice si diminuarea dis-
cernamantului critic fatd de boald. De asemenea, sunt caracteristice irascibilita-
tea, coflictualitatea, starile de euforie si disforie cu comportament violent. Unii
autori considerd ca tulburdrile psihice si schimbarile caracterologice la bolnavii
de epilepsie depind mai mult de gravitatea leziunilor organice cerebrale.

Unii autori sustin ca tulburdrile psihice si de comportament la epilepsie sunt
mai frecvente in familiile cu bolnavi de epilepsie. Factorul educativ social si fa-
milial are o importantd deosebita pentru favorizarea schimbdrilor de personalitate
la bolnavii de epilepsie. Pronosticul de boald benefic pentru epilepsie este deter-
minat de: starea de spirit optimista, speranta de vindecare, sociabilitatea mare.

In unele studii se demonstreaza ca tratamentul cu preparate antiepileptice, pe
langa factorul benefic de stopare a acceselor epileptice, poate provoca tulburari
psihice la bolnavii de epilepsie. Cele mai evidente sunt tulburarile psihice provo-
cate de la administrarea indelungata a barbituratelor, care diminueaza potentialul
intelectual mnezic si provoacd schimbadri de personalitate. Mai frecvente sunt asa
schimbari ca: torpiditatea, rigiditatea si instabilitatea emotionala.

S-a constatat ca aceste schimbdri de personalitate, intelect si memorie sunt
conditionate de inceputul tardiv al tratamentului. C.A. I'pomoB relateaza ca si
dupa obtinerea unei remisiuni terapeutice stabile la bolnavii de epilepsie in re-
zultatul tratamentului cu barbiturate acesti pacienti nu-si restabilesc complet
abilitatile congnitive [50-52].

Insa, pana la moment, niciun studiu n-a dat un riaspuns categoric referitor la
cauzele aparitiei si evolutiei tulburarilor psihice, de comportament si caractero-
logice la bolnavii de epilepsie. De aceea, pentru stabilirearea factorului ce deter-
mina aparitia si evolutia tulburarilor psihice se propune de a fi aplicat principiul
polietiologic.
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1.4. Viziuni contemporane asupra TPCE la bolnavii de epilepsie

Activitatile oamenilor pot fi si trebuie privite din punct de vedere economic,
deoarece ei primesc salarii, pensii sau indemnizatii pentru buletinele de boala.
Un om bolnav de epilepsie cu tulburari psihice nu mai este apt de munca. Acestuia
categoric i se interzice conducerea unui mijloc de transport, inclusiv a bicicletei.
Persoana bolnava de epilepsie cu tulburari psihice nu poate fi raspunzatoare de
bunuri materiale, financiare, de alte persoane etc. si nu poate fi angajata fie si in
calitate de paznic. Ea singuri are nevoie de intelegere, tratare si asistentd. In loc
sd aduca profit societatii, persoana bolnava de epilepsie cu tulburari psihice devi-
ne o povara pentru societate, familie si apropiati.

G.Huber mentioneaza cd numai 1,2% din pacientii cu epilepsie nu manifesta
tulburari psihice [14]. Din acest motiv, nu poate fi subestimatd importanta delimi-
tarii tulburdrilor psihice la epileptici; ea devine iminenta si primordiald. Prezenta
tulburarilor psihice la epileptici este bine cunoscuta.

Importanta manifestarii tulburarilor a fost abordata de neurologi, neurochi-
rurgi si psihiatri de prestigiu. Epilepsia este prin excelenta o suferinta a creieru-
lui, iar simptomatologia psihica acopera o mare parte din tabloul clinic al aces-
teia, in unele forme reprezentand deseori singura manifestare. Dacd la acestea
mai adaugam si gravitatea problemelor medico-legale pe care le ridica prezenta
tulburarilor psihice la epileptici, avem dimensiunea reald a Tmportantei pe care
trebuie sa o acordam tulburarilor psihice.

Obiectivul studiilor aprofundate in neurobiologie si biomedicina este forma-
rea specialistilor interdisciplinari care s aiba cunostinte in cateva domenii, care
sa investigheze relatia dintre activitatea nervoasd, cerebrala si procesele psiho-
comportamentale.

Conexiunea dintre sfera existentei materiale si sfera existentei spirituale a
fost tratata initial ca o problema a gandirii generale, filosofice, Intr-o perioada in
care lipseau cunostiintele stiintifice privind functiile sistemului nervos, in care
procesele neuronale erau constatate numai intuitiv.

Progresul cunoasterii stiintifice demonstreaza ca fenomenele neuronale si
biomedicale sunt cel putin acompaniatoare obligatorii, dacd nu determinante ale
proceselor psihocomportamentale. De remarcat, ca datele stiintifice actuale con-
firma ca activitatea psihica este o proprietate a celor mai complexe forme de
organizare a materiei vii si, In primul rand, a sistemului nervos.

In prezent psihologii, medicii psihoneurologi, inginerii specializati in dome-
niul biomedicinei, in lumina desoperirilor de ultima ora in bioinginerie cu instru-
mente de nanotehnologii, nu pot realiza o intelegere reald a domeniilor de activi-
tate fard a lua In considerare fenomenele nervoase. Tot asa nu poate fi considerat
un veritabil specialist in neurostiinte din domeniul nanobioingineriei medicale,
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geneticii aplicative, decat cercetatorul care 1si desfasoara investigatiile in contex-
tul fenomenelor psihice 1n care se integreaza fenomenele neuronale ajutorate cu
nanotehnologii biomedicale pe care le investigheaza.

Astfel, in perioada moderna este absolut necesara cunoasterea de citre
medici, ingineri, biologi, geneticieni, imunologi a proceselor de functionare
neuronald, pentru a putea explica natura aparitiei, mecanismele de formare si
de dirijare a proceselor psihice. Aceastd impletire s-a realizat si se realizeaza
prin stransd comunicare si colaborare dintre diversele categorii de cercetétori,
prin forme speciale de invatamant, de instruire practica, dar si prin implemen-
tarea bazelor de cunostinte interdisciplinare, pentru depasirea obstacolelor din
stiinta ortodoxala si deschiderea noilor orizonturi pe care le dicteaza realitatea
contemporana.

Gratie provocarilor propuse, nu trebuie sd ne abatem de la abordarile multi-
axiale care, de fapt, si reprezintd stiinta interdisciplinard, unde nu se mizeaza
doar pe un singur specialist in domeniu, dar se creeazd o noua realitate, o noua
abordare pe familii de probleme, in care participd numerosi specialisti in diverse
domenii, ceea ce mai inainte nu era posibil de aplicat. Prin urmare, relatiile dintre
om si naturd au capatat noi dimensiuni, ceea ce permite a solutiona o gama de
probleme care isi asteaptd rezolvarea.

Inca Hippocrate, cu aproximativ 2500 de ani in urmi, spunea ci epilepsia
este 0 boala diabolica si a numit-o boald neagrd. Inca din acele vechi timpuri,
oamenii care sufereau de aceastd boald neagrd erau protejati si nu erau supusi
muncilor fizice, nu erau vanduti 1n sclavie.

In cadrul epilepsiei se manifesta multiple tulburiri psihice de natura limitro-
fa, care sunt mai bine cunoscute ca tulburari neurotice si neurotiforme.

Acestea, de fapt, sunt tulburari afective:
depresie, atacuri de panica,
tulburari anxios fobice,
tulburari obsesiv-compulsive,
disforii
si altele.

Mai rar reprezentate in cadrul epilepsiei sunt stérile psihotice. Asadar, sipto-
matica psihicd in cadrul epilepsiei este foarte frecventa. Astfel, epilepsia este prin
excelentd o suferintd a creierului, iar simptomatologia psihicd acoperd o mare
parte din tabloul clinic al acesteia, In unele forme reprezentand deseori singura
manifestare.

Pe fundalul acumularii de noi fapte stiintifico-practice, dar si al noiilor pro-
vocari in solutionarea problemelor de diagnostic si tratament al epilepsiilor, devin
deosebit de actuale desoperirile mecanismelor de declansare a acestor tulburari
psihice. Sunt propuse si cu succes implementate metode noi de tratament rational
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al acestor tulburari psihice. Iar oamenii rdman in asteptarea zilei, cand epilepto-
logii si psihiatrii epileptologi vor declara cé in sfarsit epilepsia se trateaza.

Exista mai multe clasificari ale tulburarilor psihice.

Pentru o delimitare si talmacire mai inteleasa a acestor tulburari se propune
urmatoarea clasificare:

V' tulburari psihice nepsihotice (non-psihotice);,

V' tulburari psihice psihotice;

V' tulburari psihice permanente ale caracterului si comportamentului.

Tulburarile psihice nepsihotice sunt acele manifestdri care au o intensitate
mica sau neimpunatoare, dar care, totodata, pot masca parcursul bolii epileptice
inducand in eroare medicii, impanandu-se deseori sub aspectul unor boli gene-
rale somatice, neurologice si chiar chirurgicale. In aceste cazuri sunt frecven-
te greselile de diagnosticare a bolilor, iar pacientii deseori bat pasul pe loc ori
fac adresari cu asistentd medicala nefericita si neeficientd, pentru ca in ultima
instanta sa se descopere cu mare intarziere adevarata lor provenienta.

Putem spune in acest context cd pacientii diagnosticati incorect cu tulbu-
rari psihice atipice pentru epilepsie parcurg multiple si costisitoare examinari
si investigatii, in cele din urma fiind debusolati din calea corecta de tratament.
Acesti pacienti deseori recurg la diverse litigii pentru a le fi restituite pierderile si
frauda morald. De aceea, consideram deosebit de importanta actuala abordare a
tulburarilor psihice atipice la bolnavii de epilepsie. Ramane insa sa atentiondm ca
in epoca contemporand manifestarile clinice atipice sunt caracteristice si pentru
alte boli, datoritd fenomenului de patomorfoza clinicd a maladiilor. Prin urmare,
nu poate fi pusa la indoiald importanta acestei abordari a tulburarilor psihice si de
comportament cu continut non-psihotic la epileptici.

Tulburarile psihice psihotice la epileptici sunt deseori confundate cu alte
maladii psihice, de exemplu, cu schizofrenia, psihoza organica sau cu alte stari
psihotice exogene si de intoxicatie, mai des cu starile delirioase alcoolice sau
de intoxicatie cu substante narcotice sau psihoactive. De asemenea, tulburarile
psihice psihotice, fiind de o intensitate mare si avand o expresie si rezonanta
deosebita, chiar din start sunt tinta unei delimitari mai minutioase si astfel ni-
meresc in vizorul medicilor de la asistenta medicald de urgenta si au o mai mare
sansd de a nimeri pentru asistentd medicald la medicul psihiatru. Insa, si la
medicii psihiatri sunt frecvente incorectitudinile de diagnosticare a tulburarilor
psihice psihotice la epileptici, deoarece, cu regret, nu toate cadrele medicale au
pregatirea medicala corespunzatoare, pentru a stabili la timp si corect diagnos-
ticul de tulburare psihotica epileptica. Din acest motiv, deseori se pierde timpul
pretios si se irosesc resurse materiale considerabile. Aici remarcam ca de co-
rectitudinea aprecierii diagnosticului de tulburare psihica psihotica la epileptici
depinde eficienta tratamentului si urmarile pentru starea de sandtate mintald a
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acestor pacienti epileptici. Tratamentele gresite, daca au loc, au un impact grav
si negativ, emotional si moral, pentru pacienti, deoarece acesti pacienti nime-
resc sub incidenta conventiilor internationale pentru combaterea tratamentelor
degradante si inumane.

Generalizand cele expuse mai sus, constatdm cd am incercat sd demonstram
adevdrata importanta a manifestdrilor referitoare la cunoasterea tulburarilor psi-
hice psihotice la epileptici, in particular, si la general. Tulburdrile psihice cu ca-
racter permanent, la fel ca si cele descrise mai sus, poartd un aspect particular
si specific, deseori greu de deosebit. De aceea, pacientii cu aceste tulburari pot
fi deseori tratati incorect. Stigmatizarea acestor pacienti, adica dezonorarea lor
de catre alte persoane din cadrul comunitatii, creeaza dificultdti de reabilitare,
resocializare si integrare in societate. Pentru elocventa este necesar sa specificam
ca acesti pacienti sunt mai nervosi, mai impulsivi si neretinuti; prin urmare, ei
devint tintele deselor confruntari si certuri.

Epilepticii sunt:
egocentrici;
monotoni,
torpizi;
sdcditori;
meticulosi;
diligenti;
religiosi;
cautatori de adevar si dreptate.

Din aceste motive deseori sunt umiliti, ofensati, subestimati de catre alte
persoane, pretinse sandtoase.

De aceea epilepticilor le este deosebit de greu sa se adapteze la situatii noi si
schimbari rapide din comunitate si colective, confruntandu-se cu mari dificultati
pentru o viatd calitativa si Tmplinita.

Din cauza necunoasterii trasaturilor de caracter specifice epilepticilor, nu
sunt luate in considerare aspectele pozitive ale acestor trasaturi datoritd cdrora
epilepticii pot fi resocializati foarte eficient prin diverse activitati, dat fiind faptul
ca ei sunt cinstinti, pedanti, punctuali si atasati fatd de persoanele care i favori-
zeaza si 11 apreciaza.

Este cunoscut faptul ca epilepticii sunt lucritori foarte buni, gratie
punctualitatii, acuratetei deosebite, respectului pentru adevar si dreptate, versus
celorlalti membri ai comunitétii care, din pacate, nu observa la ei si nu apreciaza
la justa valoare aceste trasaturi bune de caracter.

Pacientii epileptici sunt creduli si iubitori de animale, stimeazd parintii si
apropiatii lor, despre care intotdeauna vorbesc numai cu bundvointa, adresandu-
le cuvinte de lauda, deosebit respect si dragoste.
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1.5. Unele studii epidemiologice si statistici referitoare la TPCE

Studiile epidemiologice sugereaza ca epilepsia este una dintre cele mai ras-
pandite boli neurolgice cu anumite tulburari psihice.

In epidemiologie existi doi indicatori cardinali:

v’ incidenta;

v’ morbiditatea (prevalenta).

Indicatorul incidenta semnifica raportul dintre numarul de cazuri de imbol-
navire la 100 000 de populatie.

Indicatorul morbiditate se foloseste pentru a evalua numarul de pacienti re-
cent imbolnaviti In decursul anului.

Incidenta epilepsiei in tarile europene si in SUA este de aproximativ 40-70
de cazuri la 100 000 de locuitori. In tarile in curs de dezvoltare incidenta epilep-
siei este mult mai mare [41].

Prezinta interes faptul ca incidenta epilepsiei la persoanele in varsta este
mai mare la femei. Practic, incidenta epilepsiei aratd o dependenta de varsta.
Astfel, in primii 4 ani de viata incidenta epilepsiei este de aproximativ 100 de
cazuri la 100 000 de locuitori, in timp ce 1n intervalul 15-40 de ani incidenta a
cunoscut o scadere — 30 de cazuri la 100 000 de locuitori, iar dupd 50 de ani — o
crestere a incidentei. De epilepsie sufera 0,5-1% din populatia generala [58].

In unele studii epidemiologice efectuate peste hotare incidenta epilepsiei
este de 3,1% la varsta de 80 ani. Cu alte cuvinte, in cazul in care toti oamenii
ajung la varsta de 80 ani, epilepsia ar putea apdrea pe parcursul vietii la 31 de
pesoane din 1000 de locuitori. In Europa, prevalenta epilepsiei este de 1,5%,
iar, reprezentata in valori absolute, de epilepsie sufera 6 milioane de oameni.

G.Huber si H.Penin afirma ca numai 1,2% din pacienti cu epilepsie nu ma-
nifestd tulburari psihice si de comportament.

Din acest motiv, afirmatiile ca epilepsia este una dintre cele mai raspandite
boli neurologice cu anumite tulburari psihice sunt false, deoarece tulburarile psi-
hice si de comportament in cadrul epilepsiei reprezinta 98,8% din cazuri.

Reiese ca, practic, orice pacient cu diagnostic de epilepsie are tulburari psi-
hice de diversa intensitate si structurd clinica si evolutiva.

Prevalenta tulburarilor psihice la epileptici la nivel mondial se evalueaza
aproximativ la 30-40% si poate depasi 60%, daca se i1au in considerare si defici-
tele neurologice asociate epilepsiei.

Conform acelorasi autori, prevalenta psihozelor se manifesta in 1-3% cazuri
de epilepsie. Daca ne referim la populatia internata, prevalenta psihozelor se ri-
dicala 9 - 15%.

Morbiditatea psihiatricd este mai mare la cei cu epilepsie de lob temporal.
De exemplu, pacientii internati in serviciile psihiatrice constituie 4,7% in Anglia
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s1 9,7% in SUA. Din numarul total al pacientilor internati in servicii de asistare
a epilepsiei, 30% aveau o internare anterioard psihiatrica, iar 18% primeau cel
putin un preparat psihotrop.

1.6. Abordarea si delimitarea TPCE la bolnavii de epilepsie de catre
experti din diferite ramuri ale medicinii

Modificarile psihice la bolnavii de epilepsie sunt abordate diferit de oa-
menii din comunitate. Importanta si impactul obtinute in urma acestor abordari
vizeaza activitatea medicilor din toate domeniile medicinii. Necunoasterea de
catre medici a mecanismelor aparitiei, manifestarilor clinice ale tulburarilor
psihice si de comportament la pacientii cu epilepsie si, in particular, a pato-
morfozei clinice a manifestarilor TPCE 1n epoca contemporand, demonsreaza
dimensiunile reale ale acestei probleme si gradul de reflectare asupra vietii
individului. Diagnosticarea TPCE ca tulburari intercritice temporare (de scur-
ta durata) se impune, deoarece, scapand de atentia medicului, ele pot crea un
handicap serios in calea adaptarii epilepticului si pot determina din partea an-
turajului reactii neadecvate, capabile sa contribuie si ele la structurarea unor
particularitdti reactionale dezadaptative cu caracteer stabil. Asa se formeaza
dezonorarea personalitdtii de catre comunitatea contemporand, care, incunu-
nandu-se cu subesitmarea pacientilor cu TPCE, formeaza un handicap cu ca-
racter stabil numit stigmatizare.

De aceea, necesitatea abordarii si delimitarii TPCE pentru lucratorii medi-
cali nu poate fi subestimata. Mai jos ne vom referi la unele aspecte definitorii si
delimitatorii pentru a ajuta medicii in activitatile lor de asistare a pacientilor cu
TPCE.

Medicii de familie intAmpina cele mai mari dificultdti In ce priveste aprecie-
rea tulburarilor psihiice la epileptic, deoarece sunt insuficient scoliti In domeniul
psihiatriei, indeosebi in domeniul epileptologiei practice. Cauza este bine cunos-
cutd, deoarece acesti medici nu-si pot fixa activitatea pentru studierea in detalii a
manifestarilor psihice particulare la epileptic, dar se confrunta cu diverse greutati
in asistenta acestor pacienti, din motiv ca psihicul epilepticului este specific am-
plificat de deficitul de timp pentru discutii mai indelungate si aprofundate cu
acesti pacienti. Drept urmare, sunt dese situatiile de frustrare si de tensionare la
locul de munca a acestor medici.

Medicul de familie vede pacientul cu epilepsie numai ca pacient care prezin-
ta accese convulsive, iar celelalte plangeri si particularititi de comportament si
modificari ale facultatilor intelectuale, mnezice, comportamentale si caracterolo-
gice sunt slab cunoscute, fie nu li se acorda o careva importanta.
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Medicii observa preponderent acele stdri, care se manifestd prin comporta-
ment brutal si violent sau prin comportament vadit deosebit, care deseori este con-
siderat ca o manifestare a altor maladii psihice, cel mai des a unei schizofrenii.

In cazurile in care pacientul manifest tulburiri afective, medicii de familie
stabilesc un diagnostic de neuroza sau de depresie; astfel, acesti pacienti nu sunt
tratati corespunzator, deseori facdnd decompensari grave tardive sub forme de stari
psihotice sau crize convulsive in serii. In alte cazuri acesti pacienti nimeresc la me-
dicii de diferite specialitati, care 1i asistd de maladii somatice, endocrine, neurologi-
ce. Ca urmare, se formeaza un cerc vicios, cu o adresare foarte tardiva la un medic
specialist pentru a 1 se acorda o asistenta medicala psihiatrica competenta.

Medicii specialisti din diferite domenii ale medicinii, la fel ca si medicii
de familie, au un protocol de conduita si un algoritm de examinare a pacientilor
cu tulburari psihice In epilepsie, care aparent par a fi la fel si nu difera de alti
pacienti. Astfel, medicul vazand in pacientul cu TPCE in timpul primei interve-
deri un pacient, la prima vedere, obisnuit, care se adreseaza la medic cu diverse
plangeri, il asistd ca pe un pacient obisnuit de profil general. In aceste cazuri de
adresari ale pacientilor cu TPCE, medicul delimiteaza maladia, reiesind din ba-
gajul sdu profesional de cunostinte, deseori fiind obligat sd respecte protocoalele
si standardele institutionale. Nu de rare ori, medicilor le scapa particularitatile
deosebite ale plangerilor pacientilor cu TPCE. Prin urmare, necunoasterea for-
melor atipice si deseori mascate de maladii la bolnavii cu tulburari psihice si, in
particular, la pacientii epileptici cu tulburari psihice, ofera medicului sanse spo-
rite de a exclude o forma atipica de maladie, care imbraca tabloul clinic al diferi-
telor maladii somatice, endocrine, chirurgicale. Deseori, acestea se manifesta sub
forme mascate de boli, pentru care se fac interventii medicale de urgenta, uneori
interventii chirurgicale, si alte manipuldri invazive, care ulterior fac deosebirile
de diagnosticare si produc probleme de ordin medico-legal. Astfel, pacientii fac
adresari in instanta de judecatd in legatura cu dauna cauzata de cadrele medicale
in urma unei asistente medicale neadecvate cu impact asupra starii de sanatate a
pacientului. Asadar, vedem ca desi acordarea asistentei medicale pare a fi corecta,
impune probleme deosebite atat sanatatii pacientului, cat si afecteaza imaginea
profesionald a medicului, deoarece nu s-a tinut cont de formele atipice si mascate
de manifestare clinica a maladiilor, care au altd provenienta la pacientii cu TPCE.
Dar, daca luam in considerare si schimbarile de personalitate si caracterologice
ale acestor pacienti cu tulburari psihice de comportament (acestia sunt deosebit
de pedanti, egocentrici, ranchinosi, impulsivi, razbundtori, cautatori de dreptate
si pledeaza pentru ea), obtinem adevarata dimensiune a problemei, care la prima
vedere pare neinsemnatd, dar care deseori genereaza grave probleme medico-
legale pe care le ridicd pacientii cu TPCE fatd de medicii de diferite specialitati
care i-au asistat.
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In tara noastra, la fel ca si in alte tari din lume, in diagnosticarea si trata-
mentul epilepsiei sunt implicati cel mai mult medicii psihiatri si neurologi. in
ce priveste activitatea de deservire a pacientilor cu epilepsie, o linie clara de
demarcatie pentru neurologi si psihiatri nu existd. Cu toate acestea, in conformi-
tate cu traditiile specifice de ingrijire a sandtatii epilepticilor, greu/ in termenii de
diagnosticare, tratare, reabilitare sociala, familala, profesionala apartine medici-
lor psihiatri. Acest lucru se datoreaza problemelor de sdnatate mintald care apar
la pacientii cu epilepsie.

Acestea includ modificérile de personalitate a pacientilor care sunt specifice
pentru epilepsie, legate de deficitul intelectual-mnezic, de tulburarile afective si,
de fapt, de asa-numitele psihoze epileptice [55].

De asemenea, trebuie specificatd varietatea de fenomene psihopatiforme,
care apar in cadrul crizelor partiale simple in epilepsie de lob temporal si care
sunt, de asemenea, de mare interes pentru psihiatri. Astfel, devine clar cat de
importante sunt pentru psihiatri diagnosticarea rapida a tulburarilor mentale la
pacientii cu epilepsie si tratamentul lor adecvat.

Este cunoscut faptul cd schimbarile de personalitate si dementa in epilepsie
sunt strans legate intre ele. In acelasi timp, cu cat mai pronuntate sunt schimbarile
de personalitate, cu atit mai severa e dementa prognozata. Schimbarile caractero-
logice, in general, sunt fundamentale pentru dezvoltarea declinului intelectual. In
acest caz, schimbarea de personalitate in epilepsie din prima nu afecteaza natura
personalitatii; epilepsia schimba doar primul curs de procese mentale, aspiratiile,
modalitatea de expresie, reactiile si comportamentul fatd de tendinta de decelare
si perseverenta. In aceasta privintd, la pacientii cu epilepsie existi o varietate si o
multitudine de optiuni premorbide de personalitate, ca si la persoanele sdndtoase.
Schimbarile de personalitate la epileptici apar si progreseaza in urma repetarii
acceselor epileptice. Sunt cazuri de epilepsii larvate, cand aparitia si evolutia
schimbadrilor de personalitate si dementa survin fara manifestari de accese epi-
leptice [42].

Incetinirea proceselor mentale, viscozitatea, torpoarea la pacientii cu epi-
lepsie determina dificultati Tn acumularea de noi experiente, reducerea abilitatilor
combinatorii, deterioreaza informatiile dobandite anterior. Pe de alta parte, trebuie
sa subliniem tendinta acestora de a savarsi acte brutale si violente, care anterior au
fost asociate cu iritabilitate crescutd. Aceste trasaturi de personalitate, care sunt
descrise in literatura de specialitate de psihiatrie din ultimii ani, se numeau ca-
racter ixoidic [55]. Prezenta acestor trasaturi conduce la scaderea productivitatii,
iar progresia bolii dezvoltda o dementa.

Este cunoscut faptul cd dementa epileptica este o stare de slabire progre-
sivad a abilitatilor congnitive si de memorie si de crestere a ingustimii de jude-
catd. Pentru dementa este caracteristica incapacitatea de a distinge importantul
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de neimportant, incapacitatea de a sintetiza si generaliza, incapacitatea de a
intelege glumele. La etapele finale de dementa se dezvoltd monotonia, pierderea
melodiozitatii vorbirii $i vorbirea incoerenta [45].

Schimbarile de personalitate sunt persistente in epilepsia temporald primar
generalizata.

Schimbarile de personalitate in epilepsia primar generalizata sunt:
sociabilitatea redusa;
incapatdnarea;
privarea de determinare;
neglijenta;
pierderea autocontrolului;
nerespectarea prescriptiilor medicului;
anosognosia,
dorinta de alcoolizare;
comportamentul delicvent,
labilitatea emotionala;
neincrederea in sine.
olnavii de epilepsie temporalda manifesta:
egocentrism,
aroganta;
ipohondrii;
meschinitate;
viscozitate,
rigiditatea gandirii;
ranchinitate;
pedantism (adaptat dupa [57]).

In dependenti de localizarea focarului epileptogen (dreapta, stinga) se de-
osebesc trasaturile de caracter modificat. La pacientii cu epilepsie cu afectarea
lobului temporal drept exista caracteristici de personalitate mai mult emotional
labile.
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telectuale, de la retard mintal pana la un nivel ridicat de inteligenta. Prin urmare,
masurarea [Q-ului oferd ideile cele mai generale despre inteligenta, nivelul careia
ar putea fi afectat de o serie de factori, cum ar fi timpul si frecventa crizelor, var-
sta de la debutul epilepsiei, severitatea epilepsiei, adancimea leziunii cerebrale,
ereditatea, medicatia si nivelul de educatie. Gradul si gama schimbarilor intelec-
tual-mnezice si ale 1Q-ului in dependentd de localizarea focarului epileptogen
(drepta, stdnga) se determina cu testul Wechsier.

Leziunile cerebrale cauzate in urma crizelor generalizate reduc nivelul de
inteligenta. Acest lucru este evident peste 10 ani de la debutul epilepsiei. Este

26



semnificativ faptul ca la pacientii care au avut mai mult de 100 de crize dezvol-
tarea dementei are loc in medie in 94% din cazuri, in timp ce la pacientii cu mai
putine crize din istorie doar in 17,6% din cazuri. Aceste date corespund statistici-
lor contemporane. Nivelul IQ scade cu 15% la bolnavii care au suportat stare de
rau epileptic de crize convulsive generalizate.

Pentru reabilitarea proceselor de trofica cerebrald este importantd fereas-
tra de timp dintre crize, care trebuie s aiba o duratd mai mare de 5 zile, in caz
contrar deteriorarea mintald progreseaza evident. Este demonstrat ca nivelul de
retard mintal e de 3-4 ori mai frecvent la copiii cu epilepsii simptomatice decat la
copiii cu epilepsii ideopatice [54].

S-a demonstrat ca la atingerea remisiunilor crizelor indicii IQ se restabilesc
partial. Deteriorarea intelectuald si mnezica depinde de forma acceselor, cele mai
maligne fiind considerate crizele partiale temporale complexe, care peste 5 ani de
la debut depisteaza deficit intelectual mnezic.

Contributia tratamentului de sustinere cu antiepileptice este cunoscutd nu
doar prin efectul sau benefic de sistare a crizelor, dar si prin consecintele sale
adverse de la administrare indelungata ca tratament de sustinere. Astfel, fenito-
nina, carbamazepina, valproatele, dar mai ales fenobarbitalul, provoaca lentoare
ideatorie si congnitiva, hipoprosexie, tulburari de memorie si scaderea indicelui
1Q. Relativ putine efecte adverse fac anticonvulsivantele din noua generatie; de
exemplu, topiramatul influenteaza torentul verbal.

1.7. Tulburarile afective la bolnavii de epiepsie

Depresiile. Tulburarile afective sunt, probabil, principala semnificatie a
varietdtii tulburarilor psihice la pacientii cu epilepsie. Acestea includ depresiile,
tulburarile de panica, tulburdrile anxios-fobice, tulburdrile obsesiv-compulsive
si disforiile. Acest lucru se datoreaza frecventei lor ridicate la pacientii cu epi-
lepsie. In special, s-a constatat ci procentul de depresie in randurile pacientilor
cu epilepsie este de cel putin 25-50% [16]. Comparatia incidentei tulburarilor
depresive reale la pacientii cu epilepsie din populatia generala aratd ca prima e
de aproximativ 10 ori mai des intalnita [40].

Principalele motive din care se dezvolta tulburdrile de dispozitie sunt factorii
reactivi si neurobiologici. In epileptologie predomina ipoteza principala referitor
la rolul mecanismelor reactive in patogeneza depresiilor [34, 43]. O astfel de abor-
dare nu si-a pierdut semnificatia nici azi. In acest sens, avand in vedere valoarea
caracteristicilor psihosociale in viata pacientului cu epilepsie [11, 42], printre ele
in primul rand distingem factorii de stigmatizare si discriminare sociala, ceea ce
duce adesea la pierderea locurilor de munca si a familiilor de catre pacientii cu
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TPCE [11, 43]. Odata cu aceasta, originea simptomelor afective acorda importanta
si mecanismelor de ,,neajutorare a persoanelor instruite si Invatate”, care se bazea-
za pe pierderea familiei sau a locului de munca din cauza bolii. Acest lucru reduce
activitatile sociale ale individului, provoaca inadaptarea 1n activitatea de munca si
in cele din urma aduce omul la o stare de depresie [34].

In ultimii 15-20 de ani se sugereaza ci rolul principal in originea simptome-
lor afective nu-1 au factorii psihoreactivi — preponderentd au mecanismele neuro-
biologice. In acest sens, s-a demonstrat ci pentru aparitia simptomelor depresive
sunt importante anumite tipuri de convulsii (complexe-partiale) care determina
localizarea activitatii epileptice focale (in special in lobii mediali, temporali ai
creierului), lateralizarea de focalizare (mai ales in stdnga), inalta frecventd de
convulsii, durata bolii si debutul mai devreme al bolii [20].

In favoarea valorii predominante a factorilor biologici pentru aparitia simp-
tomelor afective in epilepsie este faptul ca in alte tulburari grave tulburarile afec-
tive apar mult mai frecvent decat in epilepsie [20]. In final trebie si luam in
considerare indicatorii de prima alegere a medicamentelor folosite pentru trata-
mentul anticonvulsivant pe termen lung. In acest sens s-a constatat ci tratamentul
prelungit cu fenitoina si barbiturice duce la dezvoltarea depresiei [54].

Crizele de manifestari afective sunt manifestate prin anxietate, frica sau pa-
nicd, depresia majora si mania sunt mai rar intalnite. Aceste fenomene ar trebui sa
fie privite ca o manifestare clinica a crizelor partiale simple (aurd) sau ca o etapa
initiald de crize partiale complexe. Crizele de tulburari afective apar, de regula,
in regiunea medio-temporala (lobul temporal paleocortical) in cadrul epilepsiei.
Practic, sindromul psihopatologic manifestat e de cel putin 25% din toate aurele
(convulsiile partiale simple), dintre care 60% sunt sindroame de anxietate si pa-
nicd, iar 20% sunt sindroame de depresii [17].

Atacurile de panicd. Diagnosticul precis de epilepsie, cu o imagine de tul-
burare de panica, prezintd mare dificultate. Analiza duratei ictale de panicad in
epilepsie de lob temporal sugereaza ca durata perioadei de panicd nu depaseste
niciodata 30 de secunde, in timp ce tulburarea de panica de alurd neepileptica
poate sd ajungad pana la o ord. Panica la epileptici se caracterizeaza prin mani-
festdri stereotipe si nu existd nicio legatura cu evenimentele precedente. Aceasta
trebuie sa fie, de asemenea, un prilej pentru a sublinia orice semn de confuzie si
automatism, a carui severitate variaza la o intensitate scazuta. Intensitatea sen-
timentelor de panica rareori ajunge la o intensitate mare, asa cum se observa in
tulburarea de panica de alurd neepileptica [58].

Diagnosticul gresit de tulburare de panica la pacientii cu epilepsie cu pa-
nicd ictald (paroxismald) poate fi stabilit, partial, din cauza lipsei de modificari
EEG epileptice specifice in timpul crizei partiale simple, la pacientii cu epilepsie
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temporala [13]. De mentionat faptul cd la pacientii cu panica ictald pot aparea si
atacuri de panica interictale, care sunt observate la 25% din pacientii cu epilepsie
[45]. Mai mult ca atat, prezenta afectiunilor de fricd si panica sunt un predicator
de atacuri de panica si in perioadele interictale [2].

Disforiile. Alt rang de tulburari afective sunt tulburarile afective de anxietate
asociate cu tistetea. Astfel de distimii au simptomele predominante de iritabilitate
cronicd, intolerantd de frustrare si labilitate afectiva. Unii autori numesc aceasta
tulburare tulburare interictala disforica [17].

Disforia se caracterizeazd prin debut rapid si disparitie, se remarcd cu
tendinte de repetare a aceluiasi tip si imagine psihopatologica. Durata este de la
minute, ore pana la zile. Astfel, in structura depresiei simple predomina afectivi-
tatea angoasd vitald cu orientare intrapunctiva severa (idei de autoculpabilitate si
de autodezaprobare) si delir holotimic. In contrast, disforiile au o structura mult
mai complexa. Caracteristicile principale ale disforiei sunt:

v’ elemente de nemultumire,

v’ frustrare,

v’ ranchinitate,

v’ furie pentru toatd lumea,

v’ amdrdciune pentru toatd lumea.

Pentru disforie este caracteristica o orientare extrapunctiva de retrdiri a bol-
navului [63].

Tulburarile afective organice in epilepsie. S-a stabilit ca la pacientii cu epi-
lepsie 1n perioada interictald (de obicei, mai multi ani dupa incetarea convulsiilor),
caracteristicile lor fenomenologice nu difera de modelul de depresie endogeni. In
acest caz, justificat este diagnosticul de tulburare afectiva organica care a aparut
pe baza de epilepsie [15, 38]. Originea acestor fenomene este de obicei asociata cu
dezvoltarea proceselor de inhibitie In creier la pacientii aflati in stare de remisiune
de crize. Se crede ca procesele de inhibitie sunt o consecinta naturald a excitatiei
si provin de la efectul benefic al terapiei antiepileptice [24]. In tabloul clinic al
tulburdrilor afective organice in epilepsie (T.A.O.E.) pe prim plan se evidentiaza
starea afectiva pronuntata de tristete cu fluctuatii noctirimale (in decursul zilei). Pe
fundalul depresiv apar idei de autoculpabilitate si autodezaprobare. Actualitatea
epilepsiei la acesti pacienti nu este primordiala, primordiala; este starea depresiva.

Suicidul. Incidenta tentativelor de suicid la bolnavii de epilepsie este apro-
ximativ de 4-5 ori mai mare decat la populatia generala. La pacientii cu epi-
lepsie de lob temporal rata suicidelor depaseste de 25-30 de ori rata populatiei
generale [5].
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Analiza ajustata a relatiei dintre severitatea de tulburare afectiva organica si
suicid a aratat o corelatie intre acesti parametri. Mai frecvent savarsesc suicid fe-
meile cu tulburari afective depresive bolnave de epilepsie [49]. Femeile bolnave
de epilepsie cu depresii organice de 5 ori mai des savarsesc suicide decat femeile
bolnave de epilepsie fara depresii [39].

Tratamentul depresiilor in tulburarile afective organice in epilepsie se face
cu ajutorul antidepresantelor, aplicand urmatoarele reguli:

v

v
v
v

<]

terapia cu antidepresnate se efectueaza fard a anula antiepilepticele;
prescrierea antidepresantelor care nu reduc pragul convulsivant;

se acorda prioritate inhibitorilor selectivi ai recaptarii serotoninei,

se va evita din antiepileptice fenobarbitalul, primidona, vagabatrina,
valproatele, gabapentina si triagabina;

se va recomanda din antiepileptice topiramatul si lamotrigina,

se vor lua in considerare interactiunile famacocinetice dintre medica-
mentele antiepileptice si antidepresante [4].

1.8. Recomandari pentru tratament prin prisma interactiunilor

farmacocinetice ale medicamentelor

La tratamentul TPCE prin prisma interactiunilor farmacocinetice ale medi-
camentelor se vor lua in considerare urmatoarele recomandari:

v

v

v

v

interactiunile farmacocinetice dintre antidepresante si antiepileptice
sunt realizate in enzimele hepatice CP-450;

administrarea fenobarbitalului, fenitoinei si carbamazepinei duce la
scaderea concentratiei SSRIs (denumirea grupei de medicamente pentru
tratarea tulburarilor afective) si implica inductia izoenzimei 2D6;
admnistrarea SSRIs, dimpotriva, duce la cresterea concentratiei prepa-
tratelor antiepileptice;

administrarea fluoxitinei sporeste cel mai tare §i frecvent concentratia de
carbamazepind si fenitoina;

se recomanda de a evita combinarea in tratament a fluoxetinei cu prepa-
rate antiepileptice;

se recomanda preparatele din SSRIs (la alegere):

e Paroxitina,

Sertralina,
Citalopramul.

In tratamentul cu antidepresante la bolnavii de epilepsie cu tulburari afective
se recomanda de a respecta urmatoarele limite terapeutice de dozaj:

v

paroxitina in limitele de 20- 40 mg in zi;
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v’ sertralina in limitele de 50 -100 mg in zi;

v

citalopramul in limitele 50-100 mg in zi.

Psihozele epileptice sunt clasificate formal conform raportului fata de starile
ictale 1n epilepsie.
Psihozele epileptice se delimiteaza in:

v
v
v

psihoze ictale;
psihoze interictale;
psihoze periictale.

Psihozele ictale sunt rar intdlnite, dar au o structura delirioasa paranoida,
caracterizata prin halucinatii vizuale si auditive. Prezinta interes principiul des-
coperit de G.Huber, care afirma cd nu existd un singur simptom i nici un singur
sindrom de schizofrenie, care n-ar aparea la bolnavii de epilepsie, dar nu si invers
[14]. Esenta principiului este ca aceasta legitate nu are functionare inversa. Cu
alte cuvinte, existd un numar mare de simptome psihopatologice patognomonice
pentru epilepsie.

Pentru psihozele epileptice, mai ales ictale, sunt caracteristice urmatoarele
sindroame si manifestari psihopatologice:

ASANENENENEN

sindromul Fredoli;

delirul de intermetamorfoza,

ideile fantastice de depersonalizare si derealizare;
sindromul oniric;

starea de extaz,

sindromul alternant, cand are loc normalizarea fortata a traseului elec-
troencefalografic (EEG).

Psihozele interictale apar peste 1-2 ani dupa sistarea acceselor epileptice, de
obicei, convulsive. Aceste psihoze se deosebesc de alte psihoze 1n cadrul epilep-
siei [16].

Aceste deosebiri sunt urmatoarele:

v

in prim-plan apar simpomele de rangul I, in care sunt idei delirante de
relatie, urmarire, autoculpabilitate, halucinatii diverse, dar mai frecvent
vizuale si rareori pseudohalucinatiile;

ideile delirante sunt durabile (de lunga durata) si, prin urmare, mai greu
se obtine remisiunea terapeutica la pacientii cu TPCE. Din acest motiv,
pacientii la care obtinem remisiunea demonstreaza discernamant critic
partial fata de comportamentul lor aberant in perioada de psihoza. Tot-
odata, la acesti pacienti se depisteaza perioade de amnezii lacunare, mai
rar totale.
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v’ pentru a face un diagnostic diferentiat in raport cu schizofrenia, cele
mai veridice repere de delimitare sunt schimbarile de personalitate si de
caracter ale bolnavului cu TPCE [54].

1.9. Studiul clinico-catamnezic al recaderilor remisiunilor la bolnavii
de epilepsie cu tulburari psihice

Particularitatile evolutiei epilepsiei sunt influentate mult de:

v’ factorii declansatori de recaderi ale bolii;

v’ tactica, eficienta si receptivitatea individuala la tratament la bolnavii

de epilepsie.

Totodata, eficinenta monitorizarii acceselor la bolnavii de epilepsie scoate
in evidentd importanta asigurarii acestor pacienti cu un mod decent de viata.
Astfel, o deosebitd importanta se acordd modului decent de viata al pacientilor
de epilepsie, care in trecut prezentau accese epileptice, constientizarea de ca-
tre societate a bolnavilor de epilepsie, a egalitatii si integrarii lor ca cetateni
ai societdtii contemporane. Bolnavii de epilepsie sunt deosebit de senzitivi si
autocritici; astfel, atitudinea societatii fata de ei devine primordiala, creandu-
le mari deficultati in autoaprecierea lor, tindndu-se cont de trecutul cu accese
epileptice. In acest context, apare o semnalare de dezonorare a personalititii,
care poate fi calificata ca o stigmatizare a personalititii individului. Din acest
motiv, abordarea, cercetarea factorilor destabilizatori in evolutia epilepsiei si
stabilirea remisiunilor la boala epileptica sunt primordiale.

Remisiunile la bolnavii de epilepsie pot fi stabile. In acest context este
deosebit de important sa respectdm principiile de tratament rational si, in caz
de recaderi, sa anticipam o evolutie maligna a epilepsiei. Din acest motiv, stu-
diul factorilor declansatori de recideri ale remisiunilor este foarte important. In
diverse publicatii sunt descrisi peste 40 de factori care pot declansa recaderile
la bolnavii de epilepsie.

Cel mai important si greu de depasit pentru obtinerea si pastrarea unei re-
misiuni este factorul evolutiv al epilepsiei.

Factorii evolutivi ai epilepsiei in recaderea remisiunilor se prezinta prin:

v’ epilepsia medicamentos rezistenta, adica nereceptiva la administrarea

primului drog antiepileptic;

v’ slab-receptiva la administrarea in combinatie a cdtorva preparate anti-

convulsivante;

v’ sistarea sau abandonarea tratamentului anticonvulsivant dupa cdtiva

ani de lipsa de accese.
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Conform datelor din literatura de specialitate, de la 12% pana la 66% din
cazurile cu remisiuni ale bolnavilor de epilepsie cu TPCE fac recaderi ale remi-
siunilor prin repetarea acceselor.

S-a constatat, de asemenea, ca epilepsia criptogena demonstreaza esecuri
de remisiune mai devreme decat in restul formelor de epilepsie. Rezultatele
noastre nu coincid cu cele din literatura de specialitate referitoare la rolul epi-
lepsiei simptomatice ca factor determinant nefavorabil in evolutia epilepsiei.
Acest fapt se explica prin mentalitatea specificd pentru Republica Moldova,
unde bolnavii de epilepsie criptogend nu se considera bolnavi adevérati de
epilepsie. Epilepsia criptogena este consideratd de populatie ca o boalad ne-
cunoscutd din cauza absentei factorului declansator de boala. Prin urmare, se
considera ca boala trece de la sine fard interventia medicului. Astfel, pacientii
se adreseaza tarziu la medic cu o forma avansata de boala. Pe de altd parte, for-
mele de epilepsii simptomatice, unde se cunoaste o cauza a bolii, adresarile la
medic sunt mult mai devreme — in fazele incipiente si neavansate.

in premieri se constati ci in Republica Moldova din cauza adresirilor
intirziate ale bolnavilor de epilepsii criptogene (formle benigme de epilep-
sii), formele maligne (epilepsiile simptomatice) in aparenta par mai bene-
fice, iar cele benigne (criptogene) par mai maligne. Prin urmare, pacientii se
adreseaza cu intarziere la medic deja in calitate de bolnavi de epilepsie in faze
avansate si cu multiple consecinte sub aspect psihologic, social si psihiatric.

Cazurile de abandonare a tratamentului au drept cauza toxicitatea prepa-
ratelor, efectele adverse nefavorabile si, nu in ultimul rand, costul mare al me-
dicamentelor. Aceste rezultate stiintifice permit sd concluziondm ca prezenta
recidivei afecteaza in mod direct durata bolii: cu cat durata bolii este mai mare
(zeci de ani), cota pacientilor epileptici cu recidive este mai redusa.

Se poate concluziona cd probalitatea noilor recaderi este aproximativ
aceeasi pentru fiecare pacient In parte in functie de timp. Altfel spus, riscul de
recidiva a crizelor se constatd nu doar in formele incipiente, dar si la etapele
tardive ale bolii epileptice. Se mai poate constata ca riscul de recidive (reca-
deri) se pastreaza la toate etapele de evolutie a epilepsiei, ceea ce inseamna ca
pacientii au nevoie de tratament de sustinere permanenta pe parcursul
intregii vieti.

Relatia dintre durata bolii si probabilitatea de viata fara boala (fara acce-
se), folosind analiza de supravietuire conform scalei Kaplan-Meier, este eloc-
ventd. Probabilitatea esecului remisiunii nu depinde de durata bolii.

Aplicand testul de regresie Kox 1n studierea riscurilor de esec al remisiu-
nilor, se observa urmatoarea legitate:

(a) asupra riscului de recidiva nu influenteaza semnificativ niciunul dintre

urmatorii factori:

33



= sexul;
» ritmul circadian la pacienti;
distribuirea de convulsii in functie de ciclul de somn/veghe;
» factorii precipitanti ce influenteaza efectuarea unui tratament
antiepileptic adecvat.
(b) doar doi factori s-au manifestat statistic semnificativi:
» forma epilepsiei;
= tipul de evolutie a epilepsiei.
Aceste afirmatii demonstreaza ca relatia manifestatd dintre:
v’ formele epilepsiei si durata de timp pand la recadere
coreleaza corespunzator cu:
v’ tipul de evolutie a epilepsiei si cu timpul pand la recadere.
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Capitolul 2.
Clasificarea epilepsiilor cu TPCE

2.1. Diagnosticul

Epilepsiile cu tulburari psihice si de comportament includ:

1.
2.
3.

Epilepsiile cu tulburdri psihice de nivel psihotic

Epilepsiile cu tulburari psihice de nivel non-psihotic

Epilepsiile cu tulburari psihice permanente (specifice epileptioide, de
personalitate si intelectual mnezic).

2.2. Codul bolii

ICD-10: F02.8x2-F7x1.

2.3. Scopurile Lucrarii

Scopurile Lucrarii rezida in:

1.

2.

Facilitarea procesului de diagnosticare a tulburarilor psihice si de com-
portament la pacientii cu TPCE in epilepsie.

Sporirea calitdtii managementului, tratamentului si a calitatii vietii paci-
entului cu TPCE.

2.4, Utilizatorii Lucrarii

Utilizatori ai Lucrarii pot fi:

1.

Now ke

Centrele comunitare de sdnatate mintalad (psihiatrii, psihoterapeutii, psi-
hologii, asistentele medicale);
Centrele medicilor de familie (medicii de familie);

. Cabinetele de consultatie psihiatricd in centrele de consultatie raionale

sau comunitare;

Sectiile psihiatrice in spitalele generale municipale, raionale;

Spitalele psihiatrice republicane (medicii-psihiatri);

Centrele medicinii de urgenta (medici in cadrul serviciului urgenta);
Centrele de criza (medicii-psihiatri, psihoterapeutii, psihologii, asisten-
tele medicale) etc.
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2.5. Lista autorilor si informatiile de contact

Numele Functia
medic psihiatru-epileptolog categorie superioard, IMSP
Spitalul Clinic de Psihiatrie, Ministerul Sanatatii, Mun-
cii si Protectiei Sociale al Republicii Moldova; cercetator
Popov Alexandru

stiintific in Laboratorul de Cercetari Stiintifice ,,Tehnolo-
gii Informationale”, Facultatea de Matematica si Informa-
tica, USM; doctorand la USMF , Nicolae Testemitanu”

Mariana Butnaru

lector universitar in Departamentul Informatica, cerceta-
tor stiintific in Laboratorul de Cercetari Stiintifice ,,Teh-
nologii Informationale”, Facultatea de Matematica si In-
formatica, USM; doctoranda

Capatana Gheorghe

doctor inginer, profesor universitar in Departamentul
Informatica, seful Laboratorului de Cercetari Stiintifice
,»lehnologii Informationale”, Facultatea de Matematica
si Informatica, USM

Capatana Ana

doctor in stiinte biologice, lector superior universitar in
Departamentul ,,Biologie si Ecologie”, Facultatea de Bio-
logie si Pedologie; cercetator stiintific superior in Labora-
torul de Cercetari Stiintifice ,,Tehnologii Informationale”,
Facultatea de Matematica si Informatica, USM; post-
doctoranda in bioinformatica si medicina la Universitatea
Yale, USA.

2.6. Definitiile folosite in Lucrare

Conform definitiei date epilepsiei de Liga Internationald pentru Combaterea
Epilepsiei si de Biroul International pentru Combaterea Epilepsiei, ,.epilepsia este
o tulburare a creierului caracterizata printr-o predispozitie de durata pentru a ge-
nera crize epileptice, precum si consecinte neurobiologice, cognitive, psihologice si
sociale”. Constatarea epilepsiei necesita existenta a cel putin unei crize comitiale.

2.7. Informatia epidemiologica

Potrivit datelor OMS, de la 0,5 la 5% din toatd populatia de pe glob sunt
afectate de epilepsie. Conform estimarilor Ligii Internationale pentru Combate-
rea Epilepsiei, de epilepsie suferd circa 50 milioane de oameni, 6 milioane fiind

europeni.

Prezenta tulburarilor psihice la epileptici este bine cunoscuta, gravitatea aces-
torafiind subliniata de neurologi, neurochirurgi si psihiatri de prestigiu (A.Dimitriu,
J.Engel, H.Gastaut, K.Jaspers, O.V. Kebricov, E.Kraepelin, A.Kreindler, N.Oprea,
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W.G. Penfield, T.Pirozynski, D.A. Pond, L.Popoviciu, V.Predescu, W.Ronald,
J.W. Sander, R 1. Shader, W.I1. Banuakosa, A.W. bonasipes, P.I". [ononern, B.B.
I'we3punxuii, C.A. I'pomos, JI.P. 3enxoB, M.A. Kuccun, E.B. Manuauna, H.M.
CapamxumBmiuy, A.C. Turanos, A.C. [llamanaes, FO.A. fkoBneBa si altii).

Asocierea epilepsiei cu tulburarile psihice este cunoscutd din antichitate.
E.Kraepelin afirma ca pacientii epileptici prezinta tulburari de personalitate si o
predispozitie pentru psihoze.

In alti termeni, epilepsia este prin excelenti o suferinta a creierului, iar simp-
tomatologia psihicd acoperd o mare parte din tabloul clinic al acesteia, in unele
forme reprezentand deseori singura manifestare. De aceea, o definire, o detaliere
si o delimitare a tulburarilor psihice este necesara si pe deplin justificata. Daca la
acestea mai addugam si gravitatea problemelor medico-legale, sociale, pe care le
ridica aceste tulburdri psihice la epileptici, avem dimensiunea reald a importantei
pe care trebuie sa le-o acordam.

Prevalenta tulburarilor psihice la epileptici la nivel mondial pare a fi de 30-
40% si poate depasi 60% la cei cu deficite neurologice asociate epilepsiei [34].
Dupa aceiasi autori, prevalenta psihozelor este de 1-3%, dar daca ne referim la
populatia internata, ea se ridica la 9%. Morbiditatea psihiatricd este mai mare la
pacientii cu epilepsie de lob temporal [13]. Pacientii internati in serviciile psihi-
atrice constituie 4,7% in Anglia si 9,7% in SUA. 30% din pacientii internati In
servicii de asistare a epilepsiei aveau o internare anterioara psihiatrica, iar 18%
primeau cel putin un preparat psihotrop.

In Republica Moldova, potrivit datelor ce vizeazi anul 2012, persoanele cu
epilepsie cu dereglari psihice si comportamentale au fost in numar de 11000, fiind
la evidenta medicilor psihiatri. In 2014 morbiditatea generala privind tulburirile
mintale si de comportament in cadrul epilepsiei asistate de catre medicii psihiatri
s-a prezentat cu 9912 pacienti cu TPCE care s-au adresat si Inregistrat pentru
consultatie, dintre care 8736 de pacienti au fost maturi si 1176 copii. In acelasi an
la evidentd dispanserica au fost luati 8623 de pacienti cu TPCE, dintre care 1014
pacienti au fost copii. La momentul actual asistenta specializata a pacientilor cu
TPCE este acordatd in sectiile psihiatrice de profil general. Indicii de prevalenta
la pacientii cu TPCE in Republica Moldova constituie 0,33% in raport cu sta-
tistica mondiala (2-5%). Este argumentata includerea Intregii game de tulburari
mintale si de comportament in cadrul epilepsiei in prezenta Lucrare, menita sa
asigure o asistenta medicala de calitate pentru populatia Republicii Moldova.

Pentru a imbunatati asistenta medicala psihiatricd a pacientilor cu epilep-
sie cu tulburari psihice si de comportament la nivel ambulator si in conditii de
stationar, a fost elaboratd aceasta Lucrare, care vine in sprijinul medicinii prima-
re avand si scopul de a imbunatati calitatea asistentei psihiatrice specializate.
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Capitolul 3.

Niveluri de asistenta medicala primara si de reabilitare a

TPCE

3.1. Nivelul institutilor de asistentd medicala primara

Descriere

Motivele

Pasii

1. Diagnosticul

1.1. Suspectarea
diagnosticului de
TPCE (a se vedea

v’ Semnele predece-
soare permit sus-
pectarea TPCE.

Obligatoriu:
v’ Anamneza (a se vedea Caseta 4
si Anexa 12).

pet. 4.2.3.1.- v'Starile psihotice
4.2.3.4) acute ale epilepsiei.
1.2. Luarea de- |v' Modificarile nega- |v' Recomandarea consultatiei spe-

ciziei: consultul
specialistului si/
sau spitalizarea

(a se vedea pct.
4.2.3.5)

tive in relatiile din
familie. Modificari-
le evidente de per-
sonalitate.

cialistului tuturor pacientilor cu
suspectie de TPCE (a se vedea
Anexa 12).

v’ Spitalizarea obligatorie, in caz
de dereglari psihotice pronun-
tate si de comportament (a se
vedea Casetele 8, 12, 13;
pct. 4.1).

2. Supravegherea
(a se vedea pct.
4.2.3.7)

v’ Starea somatica se
monitorizeazd in
scopul de a evita
efectele adverse ale
medicatiei.

Obligatoriu:

v’ Monitorizarea starii somatice a
pacientului pe toata perioada
tratamentului de intretinere (a
se vedea Caseta 27, pct. 4.2.4).

3.2. Nivelul consultativ specializat (psihiatru)

Descriere

Motivele

Pasii

1. Diagnosticul

1.1. Confirmarea
diagnosticului de
TPCE (a se vedea
pct. 4.2.3.1-
4.2.34)

v’ In epilepsie nu sunt
simptome patogno-
monice.

v’ Administrarea unui
tratament adecvat
necesita diagnosti-
care specializata.

Obligatoriu:

v’ Anamneza (a se vedea Caseta 4).

v’ Evaluarea simptomaticii (a se
vedea Casetele 2, 3, 6-10; Ane-
xele 1-12).

v’ Examenul de laborator (a se ve-
dea Caseta 11).

v’ Efectuarea diagnosticului dife-
rentiat (a se vedea Anexa 4).

v’ Evaluarea pronosticului bolii (a
se vedea Casetele 5, 8).
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1.2.  Selectarea
strategiei terape-
utice:  stationar

versus ambulato-
riu (a se vedea
pct. 4.2.3.5)

v’ Evitarea stigmati-
zarii pacientului cu
TPCE.

v’ Evaluarea criteriilor de spita-
lizare (a se vedea Casetele 12,
13; Anexa 12).

2. Tratamentul la domiciliu

2.1.  Jugularea
simptomelor non-
psihotice si com-
portamentale

(a se vedea pct.
4.2.3.6)

v’ In caz de predomi-
nare a simptomelor
non-psihotice si
comportamentale.

v Evitarea invalidi-
zarii ca rezultat al
izolarii sociale.

Obligatoriu:

v’ Remedii cu actiune de dezinhi-
bare, timostabilizatorie, anti-
depresive §i tranchilizante (a se
vedea Casetele 14, 22; Anexele
1, 12).

v’ Aplicarea psihoterapiei.

v’ Medierea relatiilor interperso-
nale.

v’ Reabilitarea socioprofesionald (a
se vedea Casetele 14, 21-25, 28).

2.2. Terapia pro-
filactica

v’ Evitarea invalidiza-
rii prin realizarea
unui tratament
complex (asocierea

Obligatoriu:

v' Cu antipsihotice, tranchilizante
si anticonvulsivante (a se vedea
Casetele 21, 22; Anexele 2, 12).

metodelor farma- |¥ Recuperarea socioprofesionald
cologice si a celor (a se vedea Casetele 14, 23-25,
psihoterapeutice). 26).

3. Supravegherea

v’ Supravegherea psi-
hiatrului este indi-
cata pacientilor pe
un termen nu mai
mic de 5 ani.

Obligatoriu: Conform recomanda-
rilor (a se vedea Casetele 26, 28).

4. Reabilitarea

v’ Evitarea reca-
derilor datorate
actiunii stresorilor
cotidieni.

v’ Reabilitarea socioprofesionala
(a se vedea Casetele 8, 23-25,
28).

3.3. Nivelul de asistenta in stationar

Descriere

Motivele

Pasii

1. Spitalizarea

v’ Evitarea efecte-
lor maladive ale
comportamentului
pacientului in stare
psihotica.

v’ Criteriile de spitalizare: statio-
narul de zi, stationar (a se ve-
dea Casetele 12, 13; Anexa 12).
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2. Diagnosticul

2.1. Confirmarea
diagnosticului de
TPCE (a se vedea
pct. 42.3.1.-
4.2.3.4.)

v’ Diagnosticare co-

recta tinandu-se
cont de similitudi-
nea simptomatica a
diverselor tulburari
psihice.

Obligatoriu:

v’ Anamneza (a se vedea Casetele
1, 4).

v’ Evaluarea simptomelor (a se ve-
dea Casetele 1, 6-9; Anexa 2).

v’ Examenul de laborator (a se ve-
dea Caseta 11).

v Diagnosticul diferential (a se
vedea Anexa 4).

v’ Evaluarea pronosticului mala-
diei (a se vedea Casetele 5, 28).

3. Tratamentul epilepsiei

3.1. Terapia de
jugulare (a se ve-
dea pct. 4.2.3.6)

v’ Tratamentul eficient

specific, posibil
numai in serviciile
specializate.

Obligatoriu:

v' Regimul de tratament in conditii
de stationar.

v Tratamentul psihofarmacologic
(a se vedea Anexele 1-6).

v’ In caz de necesitate — tratamen-

tul biologic (a se vedea Casete-
le 14-20, 22).

4. Externarea

v’ Rata (%) ameliora-

rii starii: disparitia
simptomelor psiho-
patologice.

Externarea se efectueaza in baza

criteriilor de eficacitate a tratamen-

tului, privind simptomatica psiho-

patologica (a se vedea Caseta 19).

Extrasul obligatoriu va contine:

v' Diagnosticul exact (detaliat).

v’ Rezultatele investigatiilor efec-
tuate.

v’ Recomandarile explicite pentru
pacient.

v’ Programul individual de recu-
perare.

v' Recomandarile pentru medicul
de familie (a se vedea Caseta

26, Anexa 12).
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Capitolul 4.
Algoritmii de conduita

4.1. Asistenta medicala in episodul psihiatric acut in cadrul epilepsiei

Maiestria si dibacia cu care este asistat pacientul psihiatric cu epilepsie este
primordial pentru obtinerea efectului benefic in tratament. Algoritmii de conduita
a personalului medical sunt prezentati in Figura 1.

Adresati-va pacientului cu optimism
si cu binevointa

Obtinerea contactului Efectuati evaluarea complexa
adecvat si a tratamentului a cazului clinic

Principii de tratament —
Colaborare cu pacientul si cu rudele acestuia —
Se vor acorda informatii accesibile —

Se va utiliza limbajul adecvat

Fig.1. Asistenta medicald in episodul psihiatric acut in cadrul epilepsiei.

4.2. Descrierea metodelor, tehnicilor si a procedurilor de tratament

4.2.1. Clasificarea TPCE

Codurile TPCE, folosite in prezenta Lucrare (a se vedea Tabelul 1), sunt lu-
ate din Clasificatorul ICD-10 al TPCE. Simptomologie si diagnostic clinic [18].

La formularea descrierilor maladiilor analizate in acest compartiment a fost
folosita experienta acumulatd timp de peste 25 de ani la tratarea tulburarilor psihi-
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ce si de comportament in epilepsie de catre unul dintre autorii acestei lucrari (me-
dicul epileptolog psihiatru) si elaborate in conformitate cu Clasificatorul ICD-10.
De asemenea, la elaborarea Lucrarii a fost luata in considerare experienta acu-
mulata in cadrul cercetarilor TPCE efectuate in Rusia, SUA, Canada, Marea Bri-
tanie, Germania, Romania si in alte tari [21, 24, 31, 33, 37, 39, 42, 44-49, 54, 57,
58]. A fost benefica colaborarea savantilor din diferite domenii pentru efectuarea
cercetarilor interdisciplinare, inclusiv a cercetdrilor TPCE cu impact aplicativ si
economic pentru Republica Moldova.

Tabelul 1. Clasificarea tulburarilor psihice in epilepsie

Dementa se instaleaza in urma evolutiei epilepsiei (a se
vedea G40+)

Dementa — deteriorarea tuturor facultatilor intelectuale,
mnezice emotionale, volitive, pierderea capacitatii de in-
F02.8%2. Demen- |struire, pierderea capacitatii de a intelege, perturbarea
ta in epilepsie vorbirii, gandirii, pierderea valorilor morale si dezadapta-
rea sociala, tulburare pronuntata a memoriei, cu referinfa
la evenimentele recente si indepartate in timp. Aceste simp-
tome trebuie sa persiste nu mai putin de 6 luni. Este obliga-
toriu un istoric cert pentru o epilepsie.

F04.2. Sindrom | Sindromul se caracterizeaza prin asocierea tulburarilor de
amnezic organic |cunoastere (agnozii) si atentie, memorie, emotii §i compor-
in legdturd cu epi- |tament psihomotor. Preponderent este afectata memoria
lepsia privind evenimentele recente. Sindromul consta in altera-
rea grava a memoriei recente si de lunga durata cu pre-
zentarea unei amnezii anterograde. Perceptia si alte functii
congnitive sunt pastrate, inclusiv intelectul. Pe langa indi-
cii de organicitate se depisteaza semne de impulsatie irita-
tiva, hipersincrond, epileptiforma. Sunt prezente simptome
cerebrastenice paroxismale. Este obligatoriu un istoric cert
pentru o epilepsie.

F05.02. Delirium | Este un sindrom cerebral caracterizat prin perturbatii de
nesuprapus unei | constiinta si atentie, perceptie, gandire, memorie, comporta-
demente in epi-  |ment psihomotor si ritm somn-veghe. Pot fi prezente iluzii si
lepsie halucinatii vizuale, dezorientarea temporo-spatiala cu false
cunoasteri, cosmaruri si uneori halucinatii dupa trezire. Este
imposibil a stabili prezenta certa a unei demente. Frecvent,
datele traseului EEG semnaleaza activitate epileptica si la
predecesori sub forma unei aure patogmonice pentru epilep-
sie. Este obligatoriu un istoric cert pentru o epilepsie.
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F05.12. Deli-
rium suprapus pe
dementa in epi-
lepsie

Persista deteriorarea tuturor facultatilor intelectuale, mne-
zice emotionale, volitive, pierderea capacitatii de instruire,
pierderea capacitatii de a intelege, perturbarea vorbirii,
gandirii, pierderea valorilor morale si dezadaptarea soci-
ala. Tulburare pronuntata a memoriei, cu referinta la eve-
nimentele recente si indepartate in timp (din trecutul inde-
partat). Aceste simptome trebuie sa persiste nu mai putin
de 6 luni. Sunt schimbari specifice la traseul EEG si stari
paroxismale polimorfe. Exista semene certe de dementa.
Este obligatoriu un istoric cert pentru o epilepsie.

F05.82. Alt deli-
rium in legatura
cu epilepsia

Un sindrom cerebral organic nespecific, etiologic carac-
terizat prin perturbatii simultane de constiinta si atentie,
perceptie, gandire, memorie, comportament psihomotor. Pot
fi prezente iluzii si halucinatii vizuale, afectarea evocarii tre-
cutului imediat, dar cu pastrarea trecutului mai indepartat in
memorie. Pe traseul EEG se semnaleaza activitatea epilepti-
ca. Este obligatoriu un istoric cert pentru o epilepsie.

F05.92. Delirium
neidentificat 1n le-
gaturd cu epilepsia

In acest compartiment de delir preponderenta o fac semne-
le de congstiinta confuzionata subacuta sau de delir subacut
rudimentar §i nestructurat. Cazuri care nu intotdeauna co-
respund tuturor criteriilor de delir. Sunt prezente scimbari-
le caracterologice pentru o epilepsie cu schimbari specifice
epileptice la traseul EEG. Este obligatoriu un istoric cert

F06.02. Halucino-
za 1n legatura cu
epilepsia

pentru o epilepsie.

In criteriile generale pentru halucinoza organicd sunt pre-
zentate halucinatii permanente sau tranzitorii, de obicei vi-
zuale sau (mai rar) verbale, care se manifesta pe fundal de
constiinta lucida, prin lipsa unui declin intelectual semnifi-
cativ, prin absenta unei tulburari proeminente a dispozitiei
si prin lipsa ideilor delirante in prim-plan. La fel, sunt im-
portante scimbarile caracterologice pentru o epilepsie cu
modificari specifice la traseul EEG demonstrate anterior
intr-un anamnestic cert pentru o epilepsie.

F06.12. Stare ca-
tatonica in legatu-
rd cu epilepsia

Tulburarea activitatii psihomotorii, cu diminuarea activi-
tatii (stupoare) sau activitate sporita (agitafie) asociatd
cu sindroame catatonice. Starile catatonice pot aparea in
mare parte pe fundal de constiinta alterata cu perioade de
hipoamnezii. Starea de agitatie este fara acte de violenta
deosebite de cele la catatonia schizofrena. Starile de stu-
poare sunt neexpresive cu partialitate de mutism si rigidita-
te posturala, iar starile de trecere de la hiperagresivitate la
Stupoare sunt mai putin proeminente. Sunt necesare scim-
bari caracterologice pentru o epilepsie cu schimbari speci-

ce la traseul EEG cu un istoric cert pentru o epilepsie.
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F06.22. Tulbu-

rare deliranta in
legatura cu epi-
lepsia

O tulburare in care delirurile persistente sau recurente do-
mina tabloul clinic. Delirurile pot fi insotite de halucinatii.
Pot fi prezente unele trasaturi sugestive de schizofrenie,
cum ar fi halucinatiile bizare sau tulburarea de gdandire.
Starea psihotica deruleaza pe fundal de constiinta luci-
da. La fel sunt patogmonice epilepsiei: sindromul Fredoli,
delir de intermetamorfoza, starile deosebite de extaz, cre-
pusculare §i onirice. Sunt importante delimitarea pentru
epilepsie a sindromului alternant, ameliorarea traseului
EEG in aceasta perioada psihotica. Sunt patogmonice
schimbarile caracterologice epileptoide acompaniate cu
un istoric cert pentru o epilepsie.

F06.30. Tulbura-
re psihotica ma-
niacala in legatu-
rd cu epilepsia

Tulburari caracterizate printr-o schimbare a dispozitiei
sau afectului, insotite de obicei de o schimbare la nive-
lul intregii activitati; manifestari maniacale, asociate si
acompaniate de tulburari delirioase onirice cu retradiri
halucinatorii vizuale, mai rar auditive, olfactive, tactile,
gustative. Aceste manifestari sunt pe un traseu EEG spe-
cific cu activitate epileptica si existenta unui istoric cert
pentru o epilepsie.

F06.31. Tulbu-
rare psihotica bi-
polara in legatura
cu epilepsia

Tulburari caracterizate prin modificari repetate ale
dispozitiei, de obicei insotite de o schimbare a nivelului glo-
bal de activitate cu perindarea perioadelor de manie, hipo-
mdnie §i a perioadelor de scadere a dispozitiei si energiei
pana la stari depresive si subdepresive, asociate §i acompa-
niate de tulburari delirioase-onirice cu retrairi halucinato-
rii vizuale, mai rar de alta naturda. Criteriul care permite
includerea acestor tulburari in prezenta sectiune il consti-
tuie semnele paroxismale si caracterologice epileptoide §i
un istoric cert pentru o epilepsie.

F06.32. Tulbu-
rare depresiva in
legatura cu epi-
lepsia

Tulburari caracterizate prin modificari ale dispozitiei, de
obicei insotite de o schimbare a nivelului global de activi-
tate cu perioade de indispozitie si scaderea energiei pana
la stari depresive si subdepresive. Singurul criteriu care
permite includerea acestor tulburari in aceasta sectiune il
constituie existenta semnelor paroxismale la EEG, schim-
barile caracterologice epileptoide si existenta unui istoric
cert pentru o epilepsie.
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F06.33. Tulbura-
re non-psihotica
afectivd mixta in
legétura cu epi-
lepsia

Tulburari caracterizate prin modificari ale dispozitiei,
insotite de o schimbare a nivelului global de activitate cu
perioade de mdnie si activitate energetica sporitd, alterna-
rea perioadelor de indispozitie §i scaderea energiei pana
la stari depresive si subdepresive. Singurul criteriu care
permite includerea acestor tulburari in aceasta sectiune il
constituie faptul existentei unei suferinte cerebrale cu in-
dici de organicitate, cu semne paroxismale la traseul EEG
si schimbari caracterologice epileptoide, dar si existenta
unui istoric cert pentru o epilepsie.

F06.34. Tulburare
hipomaniacala in
legatura cu epi-
lepsia

Tulburari caracterizate printr-o schimbare a dispozitiei tip
hipomaniacal, insotite de obicei de o schimbare la nivelul
intregii activitati de tip hipomaniacal, care nu sunt asociate
de tulburari delirioase si halucinatorii, dar care survin ca
o consecinta a unei tulburari organice cu manifestare de
tip paroxismal la traseul EEG, schimbari caracterologice.
Este necesar un istoric cert pentru o epilepsie.

F06.42. Tulburare
anxioasa in lega-
turd cu epilepsia

O tulburare caracterizata prin trasdaturile descriptive
esentiale ale unei tulburari de anxietate generalizatad (a se
vedea ICD-10, F41.1), ale unei tulburari de panica (a se
vedea ICD-10, F41.0) sau ale unei combinatii a celor doua,
dar survenind ca o consecinta a epilepsiei. Tulburari care
intrunesc criteriile ICD-10 pentru:
»  Tulburare de anxietate generalizata paroxismala (a
se vedea ICD-10, F41.1)
»  Atac de panica paroximala (a se vedea ICD-10, F41.0)
»  Tulburari mixte paroxismale: prin asocierea tulbu-
rarii de anxietate generalizata cu atacul de panica
paroxismala cu semne distinctive.
Este necesard prezenta unei tulburari organice cu manifes-
tare de tip paroxismal la traseul EEG, un istoric cert pentru
o epilepsie.

F06.52. Tulburare
disociativa in le-
gatura cu epilepsia

Include criteriile descriptive demonstrative pentru o tulbura-
re disociativa (a se vedea ICD-10, F44) cu un istoric diagnos-
ticat de epilepsie. O tulburare caracterizata printr-o pierdere
partiala sau completa a integrarii normale intre amintirile
trecutului, constiinta identitatii, a senzatiilor imediate si
controlul muschilor corpului (a se vedea ICD-10, F44), dar
survenind ca o consecinta a unei tulburari paroxismale, care
apoi, fiind minutios investigatd, confirmd epilepsia. Este ne-
cesar un istoric cert pentru o epilepsie si activitate epileptica
la traseul EEG.
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F06.62. Tulburare
emotional-labila
(astenica) in lega-
turd cu epilepsia

O tulburare caracterizata prin incontinenta sau labilitatea
emotionala, stare de extenuare §i o varietate de senzatii fi-
zice neplacute (de ex., vertij) si dureri, dar survenind ca o
consecintd a unei tulburari organice cu manifestari de tip
paroxismal. Sindromul axial este astenia (mai frecvent pos-
turala), hipersensibilitatea, diminuarea activitatii motorii,
irascibilitatea, tulburarile praxisului si ale memoriei, drept
consecinte ale starilor comitiale in manifestarea epilepsiei.
Este necesar un istoric cert pentru o epilepsie §i activitate
epileptica la traseul EEG.

F06.72. Tulburare
congnitiva usoara
in legatura cu epi-
lepsia

O tulburare caracterizata prin alterarea memoriei,
dificultati de invatare si capacitate redusa de concentrare
asupra unei sarcini pentru perioade mai mult decdt scurte.
Deseori exista un sentiment marcat de oboseala mintala
atunci cand sunt intreprinse sarcini mintale, iar obtinerea
de noi cunostinte este in mod subiectiv considerata a fi
dificila, chiar daca obiectiv demonstreaza un succes. Ni-
ciunul dintre aceste simptome nu este atat de sever incat
sa fie pus un diagnostic de dementa (a se vedea ICD-10),
FO00-F03), fie de delirium (a se vedea ICD-10, F05). Tul-
burarile mnezice nesemnificative, tulburarile procesului
asociativ, verbale §i comportamentale sunt strdns legate
cu starile ictale epileptice, schimbari epileptiforme la tra-
seul EEG si un istoric cert pentru o epilepsie.

F06.81. Alte tul-
burari psihotice
in legdturd cu epi-
lepsia

Exemple servesc starile anormale ale dispozitiei asocia-
te cu starile halucinatorii, delirioase si onirice (mai des
depresiile) in timpul terapiei cu steroizi si cu antidepre-
sante. Include psihoza epileptica nespecificata si manifes-
tari epileptice pe traseul EEG cu un istoric cert pentru o
epilepsie.

F06.82. Alte tul-
burari non-psiho-
tice n legatura cu
epilepsia

Exemple servesc starile anormale ale dispozitiei fara ma-
nifestari halucinatorii, delirioase si onorice (mai des de-
presii) in timpul terapiei cu steroizi si cu antidepresante.
Includ manifestarile epileptice pe traseul EEG cu un istoric
cert pentru o epilepsie.

F06.91. Tulburari
psihotice nedife-
rentiate in legatura
cu epilepsia

Includ starile cu structura sindromalda psihotica incerta. In-
clud manifestarile epileptice pe traseul EEG cu un istoric
cert pentru o epilepsie.
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F06.92. Tulburari
non-psihotice
nediferentiate in
legatura cu epi-
lepsia

Includ starile cu structura sindromala non-psihotica nedi-
ferentiata si manifestarile epileptice pe traseul EEG cu un
istoric cert pentru o epilepsie.

F06.99. Tulburari
psihice nediferen-
tiate 1n legatura
cu epilepsia

Se caracterizeaza prin modificari de personalitate — tip
epileptic, torpiditate, viscozitatea gandirii; bradifrenie,
euforie sau disforie. Includ manifestarile epileptice pe tra-
seul EEG cu un istoric cert pentru o epilepsie.

F07.02. Tulburari
de personalitate
in legatura cu epi-
lepsia

Tulburari caracterizate printr-o alterare semnificativa a
tipurilor de comportament obisnuite subiectului inain-
te de survenirea bolii, implicand exprimarea emotiilor,
necesitatilor si impulsurilor, alterarea functiilor cog-
nitive si de gandire. Se caracterizeaza prin modificari
de personalitate — tip epileptic, torpiditate, viscozitatea
gandirii; bradifrenie, euforie sau disforie. Includ sindro-
mul personalitatii din epilepsia limbica si manifestarile
epileptice pe traseul EEG cu un istoric de diagnostic de
epilepsie.

F07.82. Alte tul-
burari mintale de
personalitate si de
comportament in
legatura cu epi-
lepsia

Tulburari emotionale, cognitive, de personalitate si com-
portament care n-au fost elucidate in compartimentele
precedente. Acestea sunt tulburari afective organice ale
emisferei drepte, unde sunt perturbate capacitatea de a se
exprima sau de a intelege, emotia. Din acest compartiment
fac parte tulburarile cu diverse schimbari de personalitate
si comportament nedefinite mai sus si cu grad usor de afec-
tare congnitiva care nu ating gradul dementei din bolile
mintale progresive, cum ar fi Alzheimer, Parkinson etc., si
exclude deliriumul (a se vedea ICD-10, F05). Includ mani-
festarile epileptice pe traseul EEG cu un istoric cert pentru
o epilepsie.

F07.92. Tul-
burari mintale
nediferentiate de
personalitate si
comportament in
legatura cu epi-
lepsia

Includ psihosindromul organic cerebral in cadrul epilep-
siei. Includ manifestari epileptice pe traseul EEG cu un
istoric cert pentru o epilepsie.
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F7x1. Deficientd | O afectiune de dezvoltare intrerupta sau incompleta a intelec-

semnificativa a tului, care este caracterizata in special prin deficienta unor
comportamentului | abilitati manifestate in perioada de dezvoltare, abilitati care
si a abilitatilor contribuie la intregul nivel al inteligentei, adica abilitati cog-

intelectuale nece- |nitive, de limbaj, motrice si sociale. Retardarea se poate pro-
sitand atentie sau |duce cu sau fara vreo alta afectiune mintala sau fizica. Grade-
tratament, cauzatd |le de retardare mintala sunt estimate in mod conventional prin
de epilepsie. teste de inteligenta standardizate. Acestea pot fi suplimentate
prin scari gradate care evalueaza adaptarea sociala intr-un
mediu dat. Aceste masuri furnizeaza o indicatie aproximativa
a gradului de retardare mintala. De asemenea, diagnosticul
va depinde de evaluarea totala a functionarii intelectuale
efectuata de catre un diagnostician abilitat. Abilitatile inte-
lectuale si adaptarea sociald se pot schimba in timp si, oricdt
de putin, se pot imbunatati ca rezultat al antrenamentului sau
reabilitarii. Diagnosticul ar trebui sa se bazeze pe nivelurile
prezente de functionare. Folositi un cod aditional pentru a
identifica afectiunile asociate, cum ar fi epilepsia.
Tulburarile mnezice nesemnificative, tulburarile procesului
asociativ, verbale si comportamentale sunt strans legate cu
starile ictale epileptice, schimbari epileptiforme la traseul
EEG si cu un istoric cert pentru o epilepsie.

Etapa maladiei | Procesuala, remisiune, acutizare.

Complicatiile Complicatiile somatice, auto- §i heteroagresiunea, sinuci-
derea, ,, starea de rau epileptic”, asfixierea, politraumatis-
mele, combustiile, coma.

4.2.2. Profilaxia TPCE
4.2.2.1. Factorii de risc

Factorii de risc in dezvoltarea TPCE sunt prezentati in Caseta 1.

Caseta 1. Factorii de risc in dezvoltarea TPCE

v’ Antecedentele heredocolaterale prezente.

v’ Creste riscul de dezvoltare a TPCE in epilepsie in urma complicatiilor pla-
centare, care genereaza insuficienta de oxigen a fatului [11].

v Hipoxia intra- si perinatalda sporeste probabilitatea de dezvoltare a TPCE
in epilepsie [53].

v’ Complicatiile obstetricale cresc riscul de dezvoltare a TPCE in epilepsie [11].

v’ Traumatismele in timpul nasterii (in special travaliilor prelungite) sunt legate
de aparitia modificarilor patologice pronuntate — atrofia cerebrala §i micsora-
rea marimii hipocampului — atestate frecvent in TPCE in epilepsie [43].
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4.2.2.2. Recomandari generale privind profilaxia TPCE in epilepsie

Recomandarile generale privind profilaxia TPCE 1n epilepsie sunt prezenta-
te in Caseta 2.

Caseta 2. Recomandari generale privind profilaxia TPCE in epilepsie
Masurile de profilaxie primara se limiteaza la consultatiile medico-genetice:
v’ Pentru profilaxia epilepsiei o importanta deosebita are evitarea casatoriilor
intre bolnavii cu aceasta patologie, deoarece riscul aparitiei bolii la copiii
acestora atinge limita de 40%, in timp ce in situatia unui parinte bolnav
riscul constituie doar 10%.

Profilaxia secundara consta in:

v depistarea precoce a bolii;

v’ efectuarea terapiei (in conditii de stationar si/sau ambulatoriu), care pre-
vine progresia, agravarea §i aparitia recidivelor;

v crearea unui regim individual de tratament (in colaborare cu medicul psihi-
atru).

Profilaxia tertiara include un complex de masuri (pedagogice, social-psiholo-

gice, profesionale si altele) care vizeaza:

v antrenarea mecanismelor de compensare;

v stimularea compartimentelor intacte ale psihicului pacientului, care vor
permite restabilirea adaptabilitatii la conditiile vietii cotidiene;

v’ restabilirea relatiilor sociale, a cunostintelor si a abilitatilor profesionale;

v asigurarea conditiilor igienice generale bune, a unui regim individual, cu
excluderea supraefortului mintal sau fizic;

v pentru realizarea unei profilaxii maxime, pacientul trebuie sa fie incadrat in
regim de munca §i odihnad rationala.

4.2.3. Conduita pacientului cu TPCE

Pasii obligatorii In examinarea pacientului cu TPCE sunt prezentati in
Caseta 3.

Caseta 3. Pasii obligatorii in examinarea pacientului cu TPCE
o Examene de baza:
v'examenul clinic psihiatric si somatic, neurologic complet
v obtinerea informatiilor privind maladia si factorii de risc din surse supli-
mentare (rude, prieteni, colegi etc.)
v’ examenul paraclinic.
o Examene suplimentare:

v' examenul psihologic
v consultul medical.
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4.2.3.1. Anamneza

Recomandari pentru colectarea datelor anamnezice in TPCE sunt prezentate
in Caseta 4.

Caseta 4. Recomandari pentru colectarea datelor anamnezice in TPCE

(@)

(@)

o
v An

v Ereditatea (rude cu tulburari psihice).
v Depistarea semnelor prodromale:

Fenomene paraepileptice nocturne: fobii, excitatie psihomotorie paroxis-
tica, bruxism, somnilochism, fenomene mioclonice in perioada somnului,
enurezis, somnambulism §i alte automatisme nocturne;

Paroxisme vegeto-viscerale partiale polimorfe: respiratorii, cardiace,
gastrointestinale, cefalee migreniforma etc.;

Tulburari de dispozitie paroxistice cu elemente disforice;

Dereglarea somnului cu visuri terifiante, stereotipe, cromatice cu pertur-
barea structurii somnului;

Prezenta in premorbid a trasaturilor de personalitate torpida cu gandire
circumstantiala §i tendinte de detaliere;

Diminuarea usoara a functiilor mnezice §i prosexice;

Afectivitate exagerat labila §i ambivalenta.
aliza factorilor individuali de risc pentru prevenirea acutizarii in viitor.

Factorii privind pronosticul bolii de TPCE in epilepsie sunt prezentati in

Caset

al.

Caseta 5. Factori privind pronosticul bolii de TPCE in epilepsie

Sp

ra
ve

Factori de pronostic Factori de pronostic nefavorabil

v Lipsa simptomelor neu-|¥' Prezenta factorilor declansatori evidenti.
rologice de focar. v’ Prezenta simptomelor specifice tulburarilor afective.
v’ Lipsa factorilor declan-|\¥' Prezenta schimbarilor caracterologice in premor-
satori evidenti. bid, la rude.
v Lipsa simptomelor v’ Prezenta schibarilor de caracter si intelectual

afective. v’ Prezenta crizelor cu tendinta de evolutie in serii in
v’ Familie organizata. anamneza.
v’ Lipsa tulburarilor v’ Prezenta in anamnezd a starilor de ,,rau epileptic”.

mintale in istoricul v’ Patologie organica comorbida.

familial. v’ Persistenta jgenomenului de dezonorare si umilire
v Prezenta crizelor gene-|  din partea comunitdtii, societdtii, cu formarea sin-

v’ Monomorfismul crizelor:|¥' Familie dezorganizata.
v' Crize convulsive noc-|¥' Prezenta tulburarilor mintale in istoricul familial.

turne. v’ Prezenta acceselor polimorfe cu frecvenfa in
v’ Eficienfa monoterapiei| crestere.
antiepileptice. v Ineficienta monoterapiei.

v’ Normalizare rapida si|¥ Istoricul familial de epilepsie.
completa a traseului|V’ Sisteme de suport insuficiente.
EEG sub influenta te-|v Istoricul de traumatism perinatal.

rapiei specifice. v’ Istoricul privind prezenfa episoadelor de furie,
v Sisteme de suport efici-|  violenta, automutilari.
ente.

favorabil v’ Prezenta simptomelor neurologice de focar

ecifice tulburarilor mnezice specifice.

lizate non-convulsi-|  dromului de ,, stigmatizare”.
tip absente. v’ Prezenta starilor psihotice epileptice.
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4.2.3.2. Manifestarile clinice

Tabloul clinic al tulburarilor psihice non-psihotice in epilepsie este prezentat
in Caseta 6.

Caseta 6. Tulburari psihice non-psihotice in epilepsie. Tabloul clinic
F06.42. Tulburare anxioasa in legatura cu epilepsia. O tulburare caracterizata
prin trasdturile descriptive esentiale ale unei tulburdri de anxietate generalizata
(a se vedea ICD-10, F41.1), ale unei tulburari de panica (a se vedea ICD-10,
F41.0) sau ale unei combinatii a celor doud, dar survenind ca o consecintd a
epilepsiei. Tulburari care intrunesc criteriile /CD-10 pentru:

v'Tulburare de anxietate generalizata paroxismala (a se vedea ICD-10,

F41.1).

v Atac de panica paroximald (a se vedea ICD-10, F41.0).

Tulburari mixte paroxismale: prin asocierea tulburarii de anxietate generaliza-
ta cu atacul de panica paroxismala cu semene distinctive.

F06.52. Tulburare disociativa in legatura cu epilepsia. Tulburarea care in-
clude criteriile descriptive demonstrative pentru o tulburare disociativa (a se
vedea ICD-10, F44) cu un istoric de diagnostic de epilepsie. O tulburare ca-
racterizatd printr-o pierdere partiala sau completd a integrarii normale Intre
amintirile trecutului, constiinta identitatii si a senzatiilor imediate si controlul
muschilor corpului (a se vedea ICD-10, F44), survenind ca o consecinta a
unei tulburdri paroxismale, care apoi, fiind minutios investigata, confirma epi-
lepsia. In tabloul clinic se constatd deteriorarea controlului asupra motoricii,
senzorialului si memoriei. Sunt posibile tulburdri amnezice, fugi, stupoare,
transe, surdomutism, astazie, abazie, crize de convulsii polimorfe. Includ ma-
nifestarile epileptice pe traseul EEG cu un istoric cert pentru o epilepsie.
F06.62. Tulburare emotional-labila (astenici) in legitura cu epilepsia.
O tulburare caracterizata prin incontinenta sau labilitatea emotionala, stare
de extenuare si o varietate de senzatii fizice neplacute (de ex., vertij) si
dureri, survenind ca o consecintd a unei tulburdri organice cu manifestari
de tip paroxismal. Sindromul axial este astenia (mai frecvent posturala),
hipersensibilitatea, diminuarea activitafii motorii, irascibilitatea, tulbura-
rile praxisului si ale memoriei, drept consecinte ale starilor comitiale in
manifestarea epilepsiei. Includ manifestarile epileptice pe traseul EEG cu
un istoric cert pentru o epilepsie.

F06.72. Tulburare congnitivid usoara in legatura cu epilepsia. O tul-
burare caracterizata prin alterarea memoriei, dificultati de invatare si ca-
pacitate redusa de concentrare asupra unei sarcini pentru perioade mai
mult decat scurte. Deseori existd un sentiment marcat de oboseala mintala
atunci cand sunt intreprinse sarcini mintale, iar obtinerea de noi cunostinte
este in mod subiectiv considerata a fi dificila, chiar daca obiectiv demon-
streazd un succes. Niciunul dintre aceste simptome nu este atat de sever
incat sa fie pus un diagnostic de dementa (a se vedea ICD-10, F00-F03),
fie de delirium (a se vedea ICD-10, F(5). Acest diagnostic ar trebui sa
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fie pus numai 1n asociere cu o tulburare fizica specifica si nu ar trebui sa fie pus
in prezenta vreo uneia dintre tulburdrile mintale sau comportamentale clasi-
ficate la ICD-10, F10-F99. Tulburarea poate precede, Insoti sau urma o larga
varietate de infectii si tulburari fizice, atat cerebrale, cat si sistemice. Tulburdrile
mnezice nesemnificative, tulburdrile procesului asociativ, verbale si comporta-
mentale sunt strans legate cu starile ictale epileptice, schimbarile epileptiforme
pe traseul EEG si un istoric cert pentru o epilepsie.

F06.82. Alte tulburiri non-psihotice in legitura cu epilepsia. Exemple ser-
vesc starile anormale ale dispozitiei fara stari halucinatorii, delirioase si onirice
(mai des depresii) in timpul terapiei cu steroizi si cu antidepresante. Includ
manifestarile epileptice pe traseul EEG cu un istoric cert pentru o epilepsie.
F06.92. Tulburari non-psihotice nediferentiate in legitura cu epilepsia. In-
clud stérile cu structura sindromala non-psihoticd nediferentiata si manifestarile
epileptice pe traseul EEG cu un istoric cert pentru o epilepsie.

F06.99. Tulburari psihice nediferentiate in legatura cu epilepsia. Se carac-
terizeaza prin modificéri de personalitate — tip epileptic, torpiditate, viscozitatea
gandirii; bradifrenie, euforie sau disforie. Includ manifestarile epileptice pe tra-
seul EEG cu un istoric cert pentru o epilepsie.

F07.02. Tulburéari de personalitate in legitura cu epilepsia. O tulburare ca-
racterizatd printr-o alterare semnificativa a tipurilor de comportament obisnuite
subiectului inainte de survenirea bolii, implicaind exprimarea emotiilor,
necesitatilor si impulsurilor, de asemenea, alterarea functiilor cognitive si de
gandire. Se caracterizeaza prin modificari de personalitate — tip epileptic, torpi-
ditate, viscozitatea gandirii; bradifrenie, euforie sau disforie. Includ sindromul
personalitatii din epilepsia limbica si manifestarile epileptice pe traseul EEG cu
un istoric cert pentru o epilepsie.

F07.82. Alte tulburari mintale de personalitate si de comportament in le-
gatura cu epilepsia. Tulburari emotionale, cognitive, de personalitate si com-
portament care n-au fost elucidate Tn compartimentele precedente. Acestea sunt
tulburari afective organice ale emisferei drepte, unde sunt perturbate capacita-
tea de a se exprima sau de a intelege emotia. La acesti pacienti se observa un
fundal usor depresiv, aparut din cauza limitarii expresivitdtii emotionale. Din
acest compartiment fac parte pacientii cu diverse schimbari de personalitate si
comportament nedefinite mai sus si cu grad usor de afectare congnitiva, care nu
ating gradul dementei din bolile mintale progresive, cum ar fi Alzheimer, Par-
kinson etc., si exclude deliriumul (a se vedea ICD-10, F05). Includ manifestari
epileptice pe traseul EEG cu un istoric cert pentru o epilepsie.

F07.92. Tulburari mintale nediferentiate de personalitate si comportament
in legitura cu epilepsia. Includ psihosindromul organic cerebral in cadrul epi-
lepsiei, precum si manifestari epileptice pe traseul EEG cu un istoric cert pentru
o epilepsie.
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Tabloul clinic al tulburarilor psihice psihotice in epilepsie este prezentat in
Caseta 7.

Caseta 7. Tulburiri psihice psihotice in epilepsie. Tabloul clinic
F05.02. Delirium nesuprapus unei demente in epilepsie. Un sindrom cerebral
organic nespecific etiologic, caracterizat prin perturbatii simultane de constiinta
si atentie, perceptie, gindire, memorie, comportament psihomotor si ritm somn-
veghe. Durata este variabila si gradul de severitate variaza de la usor la foar-
te sever. Pot fi prezente iluzii si halucinatii vizuale, afectarea evocarii trecu-
tului imediat, dar cu pastrarea trecutului mai indepartat In memorie, hiper- si
hipoactiviate, cresterea sau scaderea tempoului verbal si ideativ, dezorientarea
temporo-spatiala, intricatd uneori cu false cunoasteri, tulburarea ritmului somn-
veghe, vise, cogsmaruri si uneori halucinatii dupa trezire, tulburari emotionale de
tip depresie, anxietate, euforie sau perplexitate. Frecvent datele traseului EEG
semnaleaza activitate epilepticd si la predecesori sub forma unei aure patog-
monice pentru epilepsie. Este imposibil a stabili prezenta certd a unei demente.
Este obligatoriu un istoric cert pentru o epilepsie.

F05.12. Delirium suprapus pe dementa in epilepsie. Persista deteriorarea tu-
turor facultatilor intelectuale, mnezice emotionale, volitive, pierderea capacitatii
de instruire, pierderea capacitatii de a intelege, perturbarea vorbirii, gandirii,
pierderea valorilor morale si dezadaptarea sociala.Tulburare pronuntatd a me-
moriei, cu referinta la evenimentele recente si indepartate in timp (din trecutul
indepartat). Aceste simptome trebue sa persiste nu mai putin de 6 luni. Sunt
schimbari specifice la traseul EEG si stari paroxismale polimorfe. Existd semne
certe de dementa. Este obligatoriu un istoric cert pentru o epilepsie.

F05.82. Alt delirium in legiatura cu epilepsia. Un sindrom cerebral organic
nespecific, etiologic caracterizat prin perturbatii simultane de constiintd si
atentie, perceptie, gindire, memorie, comportament psihomotor. Durata si gra-
dul de severitate este variabil: de la usor la foarte sever. Pot fi prezente iluzii si
halucinatii vizuale, afectarea evocarii trecutului imediat, dar cu pastrarea tre-
cutului mai Indepartat Tn memorie, hiper- si hipoactivitate, cresterea si scade-
rea tempoului verbal si ideativ, dezorientarea temporo-spatiald, intricatd uneori
cu false cunoasteri, tulburarea ritmului somn-veghe, vise, cosmaruri si uneori
halucinatii dupa trezire, tulburdri emotionale de tip depresie, anxietate, euforie
sau perplexitate. Pe traseul EEG se semnaleaza activitatea epileptica. Este obli-
gatoriu un istoric cert pentru o epilepsie.

F05.92. Delirium neidentificat in legiituri cu epilepsia. In acest compartiment
de delir preponderenta o fac semnele de constiinta confuzionata subacuta sau de
delir subacut rudimentar si nestructurat. Cazuri care nu intotdeauna corespund
tuturor criteriilor de delir. Sunt prezente semne dementiale, preponderent de
grad usor si scimbdrile caracterologice pentru o epilepsie cu schimbari specifice
epileptice pe traseul EEG. Este obligatoriu un istoric cert pentru o epilepsie.

53



F06.02. Halucinozi in legituri cu epilepsia. In criteriile generale pentru halu-
cinoza organica sunt prezentate halucinatii permanente sau tranzitorii, de obicei
vizuale sau (mai rar) verbale, care se manifesta pe fundal de constiinta lucida,
prin lipsa unui declin intelectual semnificativ, prin absenta unei tulburari proe-
minente a dispozitiei si prin lipsa ideilor delirante in prim-plan. Importante sunt
si scimbarile caracterologice pentru o epilepsie cu modificari specifice la traseul
EEG demonstrate anterior intr-un anamnestic cert pentru o epilepsie.

F06.12. Stare catatonica in legatura cu epilepsia. Tulburarea activitatii psi-
homotorii, cu diminuarea activitafii (stupoare) sau activitate sporita (agitatie)
asociatd cu sindroame catatonice. Stdrile catatonice pot aparea in mare parte
pe fundal de constiintd alteratd cu perioade de hipoamnezii. Starea de agitatie
este fara acte de violentd deosebite de cele la catatonia schizofrena. Starile de
stupoare sunt neexpresive cu partialitate de mutism si rigiditate posturala, iar
starile de trecere de la hiperagresivitate la stupoare sunt treceri mai putin pro-
eminente. Sunt necesare scimbari caracterologice pentru o epilepsie cu schim-
bari specifice la traseul EEG cu un istoric cert pentru o epilepsie.

F06.22. Tulburare deliranta in legatura cu epilepsia. O tulburare in care de-
lirurile persistente sau recurente domina tabloul clinic. Delirurile pot fi insotite
de halucinatii. Pot fi prezente unele trasaturi sugestive de schizofrenie, cum ar fi
halucinatiile bizare sau tulburarea de gandire. Starea psihotica deruleaza pe fun-
dal de constiinta lucida. La fel sunt patogmonice epilepsiei: sindromul Fredoli,
delir de intermetamorfoza, starile deosebite de extaz, crepusculare si onirice.
Sunt importante delimitarea pentru epilepsie a sindromului alternant, ameliora-
rea traseului EEG 1n aceasta perioada psihoticd. Sunt patogmonice schimbdrile
caracterologice epileptoide acompaniate cu un istoric cert pentru o epilepsie.
F06.30. Tulburare psihoticd maniacala in legitura cu epilepsia. Tulburari
caracterizate printr-o schimbare a dispozitiei sau afectului, insotite de obicei
de o schimbare la nivelul Intregii activitati; maniacal, asociate si acompaniate
de tulburari delirioase onirice cu retrairi halucinatorii vizuale, mai rar auditive,
olfactive, tactile, gustative. Aceste manifestari sunt pe un traseu EEG specific
cu activitate epileptica si este necesar un istoric cert pentru o epilepsie.
F06.31. Tulburare psihotica bipolara in legatura cu epilepsia. Tulburari ca-
racterizate prin modificari repetate ale dispozitiei, de obicei insotite de o schim-
bare a nivelului global de activitate cu perindarea perioadelor de méanie, hipo-
manie si a perioadelor de scadere a dispozitiei si energiei pana la stari depresive
si subdepresive, asociate si acompaniate de tulburari delirioase-onirice cu retra-
iri halucinatorii vizuale, mai rar de alta naturd. Criteriul ce permite includerea
acestor tulburari in prezenta sectiune il constituie semnele paroxismale si carac-
terologice epileptoide si un istoric cert pentru o epilepsie.

F06.32. Tulburare depresiva in legatura cu epilepsia. Tulburari caracteriza-
te prin modificari ale dispozitiei, de obicei insotite de o schimbare a nivelului
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global de activitate cu perioade de indispozitie, scaderea energiei pand la stéri
depresive si subdepresive. Unicul criteriu care permite includerea acestor tul-
burdri in prezenta sectiune 1l constituie existenta semnelor paroxismale la EEG,
schimbarile caracterologice epileptoide si a unui istoric cert pentru o epilepsie.
F06.33. Tulburare non-psihotica afectivd mixta in legitura cu epilepsia.
Tulburari caracterizate prin modificari ale dispozitiei, insotite de o schimbare
a nivelului global de activitate cu perioade de manie si activitate energetica
sporita, alternarea perioadelor de indispozitie si scaderea energiei pana la stari
depresive si subdepresive. Unicul criteriu care permite includerea respectivelor
tulburari in aceasta sectiune il constituie existenta unei suferinte cerebrale, in
particular cu indici de organicitate si cu semne paroxismale la traseul EEG,
schimbari caracterologice epileptoide, dar si un istoric cert pentru o epilepsie.
F06.34. Tulburare hipomaniacala in legitura cu epilepsia. Tulburdri carac-
terizate printr-o schimbare a dispozitiei tip hipomaniacal, insotite de obicei de
o schimbare la nivelul intregii activitéti tip hipomaniacal, care nu sunt asociate
de tulburari delirioase si halucinatorii. Acestea survin ca o consecintd a unei
tulburari organice cu manifestare de tip paroxismal la traseul EEG, schimbari
caracterologice. Este necesar un istoric cert pentru o epilepsie.

F06.81. Alte tulburari psihotice in legatura cu epilepsia. Exemple servesc
starile anormale ale dispozitiel asociate cu stari halucinatorii, delirioase si oniri-
ce (mai des depresii) in timpul terapiei cu steroizi si cu antidepresante. Includ
psihoza epileptica nespecificata, manifestari epileptice pe traseul EEG cu un
istoric cert pentru o epilepsie.

F06.91. Tulburari psihotice nediferentiate in legatura cu epilepsia. Includ
starile cu structurd sindromala psihoticad incertd, si manifestarile epileptice pe
traseul EEG cu un istoric cert pentru o epilepsie [43-45].

Tabloul clinic al dementei in epilepsie este prezentat in Caseta 8.

Caseta 8. Dementa in epilepsie. Tabloul clinic

Simptome cognitive si asociative:

V' Tulburarile de memorie in sensul diminuarii cantitative (hipomnezia) sunt
evidente si marcheaza pe plan clinic debutul dementei. Ele se agraveaza pro-
gresiv pana la amnezie retro-anterograda si uneori apar unele paramnezii.

v Hipoprosexia este constantd, accentudndu-se progresiv pdand la pierderea
totala a capacitatii de concentrare (aprosexie).

v’ Dezorientarea in timp, spatiu §i la propria persoana sunt simptome invari-

abile in stadii mai avansate ale procesului deteriorativ.

Gandirea devine lenta si saraca in continut (saracire ideativa).
Alterarea gandirii este cvasitotala, reflectandu-se prin emiterea unor sunete
fara sens sau mutism pe plan perceptiv, se instaleaza treptat.

v’ Agnozii, nerecunoastererea anturajului.

AN
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Simptome afective:

v Iritabilitatea se poate asocia la depresie - apare dispozitia disforica.

v’ Starile disforice ale epilepsiei (stari numite §i disforii) sunt cele mai frecven-
te tulburari afective la bolnavii epileptici.

Acestea sunt:

a) autohtone, indiferente, neavdand legatura cu manifestarile paroxismale
critice;

b) precritice si

¢) postcritice.

Pentru disforii este caracteristica triada de simptome: tristete, anxietate §i ma-

nie. Cdnd sunt prezente toate cele trei componente in timpul declansarii psiho-

zei, se pot declansa acte de violenta cu asasinate si de violenta deosebita.

v’ Starile de extaz la epilepsii se caracterizeazd printr-o afectivitate pozitiva
care atinge uneori un nivel superlativ: cu retrairi de fericire, bucurie, iar
uneori forme de extaz §i senzatii neobisnuite de nastere sau stari de orgasm
psihic.

v’ Anxietatea este o stare afectivd pronuntatd cantitativ, insotitd si acompaniatd
de o neliniste si frica nestavilita, nefiind dereminata de pacient ca factor
etiologic.

v’ In stadii avansate apare o aplatizare a reactiilor afective la stimuldri, dubla-
ta de explozii afective de tipul afectelor fara o cauza aparenta.

Simptome comportamentale:

v' Primele simptome pe plan comportamental se refera la scaderea interesului
pentru activitati si a initiativei (simptome care pot determina confuzie in
diagnosticare ca pentru un episod depresiv).

v’ Progresiv apar perioade de akinezie intrerupte, alterndnd cu perioade de
agitatie, comportamentul devine dezorganizat, abunddnd stereotipiile si per-
severarile motorii si verbale.

Sindrom amnezic organic in legiatura cu epilepsia F04.2. Sindromul se ca-
racterizeaza prin: asocierea tulburarilor de cunoastere (agnozii) si atentie, me-
morie, emotii si comportament psihomotor. Preponderent este afectata memo-
ria, privind evenimentele recente. Pronosticul depinde de evolutia leziunii de
baza. Sindromul consta in alterarea grava a memoriei recente si de lunga durata
ce se caracterizeaza prin asocierea tulburarilor de instruire si a cunostintelor
noi, cu prezentarea unei amnezii anterograde si usoard dezorientare in timp.
Mai putin e prezenta amnezia retrograda care depinde de gradul de leziune or-
ganicd si care poate ceda la recuperare. Perceptia si alte functii congnitive sunt
pastrate, inclusiv intelectul. Pe 1anga indicii de organicitate se depisteaza semne
de impulsatie iritativd, hipersincrond, epileptiforma si sensibilitate la probele
functionale efectuate. Sunt prezente simptome cerebrastenice paroxismale. Este
obligatoriu un istoric cert pentru o epilepsie.
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F7x1. Deficienta semnificativi a comportamentului necesitind atentie
sau tratament, cauzata de epilepsie. O afectiune de dezvoltare intrerupta
sau incompleta a intelectului, care este caracterizata in special prin deficienta
unor abilitati manifestate in perioada de dezvoltare, abilitati care contribuie
la intregul nivel al inteligentei, adica abilitdti cognitive, de limbaj, motrice si
sociale. Retardarea se poate produce cu sau fard vreo alta afectiune mintala
sau fizicd. Gradele de retardare mintald sunt estimate Tn mod conventional
prin teste de inteligenta standardizate. Acestea pot fi suplimentate prin scari
gradate care evalueaza adaptarea sociald intr-un mediu dat. Aceste masuri
furnizeaza o indicatie aproximativa a gradului de retardare mintala. De ase-
menea, diagnosticul va depinde de evaluarea totald a functiondrii intelec-
tuale efectuatd de catre un diagnostician abilitat. Abilitatile intelectuale si
adaptarea sociald se pot schimba 1n timp si, oricat de putin, se pot imbunatati
ca rezultat al antrenamentului sau reabilitarii. Diagnosticul ar trebui sa se
bazeze pe nivelurile prezente de functionare. Folositi un cod aditional pentru
a identifica afectiunile asociate, cum ar fi epilepsia.

Tulburarile mnezice nesemnificative, tulburarile procesului asociativ, verba-
le si comportamentale sunt strans legate cu starile ictale epileptice, schimbari
epileptiforme la traseul EEG si cu un istoric cert pentru o epilepsie.

Cele mai frecvente simptome prezente la pacientii cu epilepsie sunt prezen-
tate in Caseta 9.

Caseta 9. Cele mai frecvente simptome prezente la pacientii cu epilepsie

v Tulburarile de personalitate

v’ Tulburarile congnitive si mnezice usoare

V' Tulburarile organice emotional labile

v’ Tulburarile organice disociative

v’ Tulburarile organice depresive, anxioase, obsesive, atacuri de panica
v’ Tulburarile organice ale dispozifiei afective

v Tulburarile organice amnestice
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Tulburarile comportamentale prezente la pacientii cu epilepsie sunt prezen-
tate in Caseta 10.

Caseta 10. Tulburari comportamentale prezente la pacientii cu epilepsie
e Tulburarile caracteriale:
v'egocentrismul
vsdcdiala
v'meticulozitatea
v adezivitatea
v'pedanteria comica si dragoste scrupuloasa de ordine in casd, in executa-
rea indicatiilor medicilor, inregistrarea acceselor si exces de detalii in
descrierea acuzelor sale
v'punctualitatea
v'ranchinozitatea
vinfantilismul
v'brutalitatea
v atasamentul excesiv fatd de oameni, situatii, obiecte, animale
v'dorinta extrema pentru dragoste de adevar
Yideile si expunerile de supravaloare fata de rude, prieteni, despre care
pacientii vorbesc cu accent pe calitatile lor pozitive
v'tendinta de a predica banal si edificator
v optimismul epileptic
e Tulburirile de gandire:
vviscozitatea
v'bradifrenia
v'lentoarea ideomotorie
v circumstantialitatea
v'detalierea exagerata
v gandirea cu perseveratii
e Tulburirile emotionale constante:
v'viscozitatea afectiva
Yirascibilitatea si coflictualitatea
v'impulsivitatea §i explozivitatea
Yirascibilitatea si violenta
v'pletora si inertitatea afectiva
v'distimia cu anxietatea agitata
v'defensivitatea
e Tulburarile afective si de temperament:
v'depresia
v anxietatea
v obsesiile
vinstinct sporit de autoconservare
v activare instinctuald prevalenta
v'diminuarea tempoului proceselor psihice
v'dispozitie diminuata (morocanosie) [37, 42]
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Managementul starilor psihotice acute cu comportament violent in epilepsie
este prezentat in Tabelul 2.

Tabelul 2. Managementul starilor psihotice acute cu comportament violent

in epilepsie

Simptome

Recomandari pentru personalul medical

verbald si motorie.

Tahipnee, vociferdri,|e Propria intuitie poate sa va fie de ajutor in aceasta
agitatie  psihomoto-| situatie.

rie, migcari repetitive, |e Fiind unul la unul cu bolnavul, asigurati-va ca sunteti
gesticulatie excesiva,| mai aproape de usa decat de pacient.

impulsivitate, violentd | e Nu stati singur cu pacientul; daca este nevoie, chemati

ajutor (ex., politia).

Incercati sd-1 calmati si sd vorbiti cu pacientul. Nu-[
atingefi.

Folositi limbajul corporal pentru a-l calma (stati
linistit, cu palmele desfdcute, fiti vigilent).

Obtineti consimgamdantul pacientului pentru acordarea
tratamentului. Dacd pacientul nu este de acord, poate
fi administrat tratamentul de urgenta pentru a-i salva
viata sau pentru a-i ameliora starea generald, in caz
cd ea se agraveaza sever (cu aprobarea verbala a
oricarui medic).

Folositi la minimum posibil forta fizica.

4.2.3.3. Investigatiile paraclinice

Investigatiile paraclinice sunt prezentate in Caseta 11.

Caseta 11. Investigatii paraclinice

v’ sumarul urinei

v’ coproscopia

v ureea
v glicemia

Investigatii paraclinice obligatorii:
v’ hemoleucograma

v reactia de microprecipitare (RMP)

v electrocardiografia (ECG)
v consultatia ginecologului
Investigatii paraclinice recomandabile:

v’ proteina totald, creatinina
v lactatdehidrogenaza (LDH)
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v’ creatinfosfokinaza

v’ coagulograma (protrombina, fibrinogenul, D-dimerii)
v’ bilirubina totala i fractiile ei

v indexul protrombinic

v enzime: alaninaminotransferaza (ALT)
v’ aspartataminotransferaza (AST)

v ionograma (Na, K, Ca, Mg, Cl)

v’ Reactia Wasserman

v’ Reactii imunologice tip RIBT, ELISSA
v consult oftalmolog

v’ examinarea fund de ochi

v consult neurolog

v EEG de rutina, cu probe functionale, cu privare de somn, polisomnografia
v EEG-monitoring

v EEG-nocturna

v EEG-video monitoring

v Eco-EG

v Reo-EEG

v dopplerografie

v cranioradiografie

v’ tomografie functionald

v tomografie computerizatd

v rezonanta magneticd nuclearda (RMN)
v’ tomografie prin emisie de protoni (PET)
v radiografie (o datd la 6 luni) [31, 36]

4.2.3.4. Diagnosticul diferential

Diagnosticul diferential al starilor morbide similare TPCE este prezentat in
Tabelul 3.
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4.2.3.5. Conditiile de tratament

Criteriile de spitalizare a pacientilor cu TPCE in epilepsie sunt prezentate in
Caseta 12.

Caseta 12. Criteriile de spitalizare a pacientilor cu TPCE in epilepsie
in stationar (inclusiv spitalizare fara liberul consimtdmant, in conditiile pre-
vazute de Legea privind asistenta psihiatricd) in cazurile dereglarilor psihotice
pronuntate si de comportament cu pericol pentru societate:

v' Depresia majord cu idei autolitice

v Starile crepusculare cu comportament delirant - agresiv

v’ Delirul epileptic

v’ Halucinozele acute si subacute

v’ Disforiile

v’ Oneroidul epileptic

v Starile de extaz

v’ Starea acuta halucinator-paranoida cu afect anxios-fobic si impulsiv

v’ Stupoarea epileptica

v’ Agitatia epileptica catatoniformad

Criteriile de spitalizare in reanimare a pacientilor cu TPCE in epilepsie sunt
prezentate in Caseta 13.

Caseta 13. Criteriile de spitalizare in reanimare a pacientilor cu TPCE in
epilepsie

v’ Decompensarea functiilor de importanta vitala in caz de: statut epileptic,
accese cu evolutie in serii - tip Grand Mal, stupoare epileptica cu refuz
alimentar, stari comatoase nediferentiate.

v’ Starile grave ca consecinfa a tentativelor suicidare sau traumatism post-
ictal.

4.2.3.6. Tratamentul TPCE

Etapele de tratament al pacientilor cu TPCE 1n epilepsie sunt prezentate in
Caseta 14.

Caseta 14. Etapele de tratament al pacientilor cu TPCE in epilepsie

v’ Terapia de jugulare.

v’ \Terapia de finisare sau de stabilizare a tratamentului.

v’ Jugularea simptomelor psihotice §i restabilirea nivelului de adaptare
socioprofesionala.

v’ Terapia profilactica (tratamentul de intretinere) [38].
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4.2.3.6.1. Terapia de jugulare a TPCE

Terapia de jugulare se va initia Tn momentul depistarii dereglarilor psihice
si se va finisa Tn momentul constatarii remisiunii clinice, adica va continua pana
la reducerea considerabila sau totald a psihozei. In cazul tulburarilor psihotice
la pacientul cu epilepsie, obiectivul principal constd in jugularea simptomelor
psihozei acute (a se vedea Anexele 8-10).

Principiile tratamentului TPCE sunt prezentate in Caseta 15.

Caseta 15. Principiile tratamentului TPCE

v’ Structura psihopatologica a tulburdrii psihice psihotice ori non-psihotice,
care determina alegerea remediilor psihotrope.

v’ Substituirea sau asocierea altor metode de tratament, findndu-se cont de
dinamica transformarii sindromului in proces curativ.

v’ Monitorizarea starii somatice a pacientului, tindndu-se cont de efectele
adverse ale medicatiei.

Terapia de jugulare a tulburarilor psihice psihotice in epilepsie este prezen-
tatd in Caseta 16.

Caseta 16. Terapia de jugulare a tulburirilor psihice psihotice in epilepsie

v’ Antipsihotice conventionale §i atipice — in cazul prevalentei simptomelor
productive (a se vedea Anexele 8, 9).

v’ Antipsihotice cu actiune preponderent sedativa (Clorpromazinum, Levo-
mepromazinum) — in caz de agitatie psihomotorie, agresivitate, ostilitate
(a se vedea Anexele 1, 2, 10).

v’ Antipsihotice cu actiune preponderent antihalucinatorie si antideliranta
(Haloperidolum, Risperidonum, Trifluoperazinum) — in caz de manifes-
tari halucinator-paranoide cu fenomene de automatism psihic, pseudoha-
lucinatii, delir de referinta, persecutie etc. (a se vedea Anexele 2, 8, 9).

v’ Prezenta in structura psihozei a afectului depresiv pronuntat impune ne-
cesitatea administrarii remediilor antidepresive in doze suficiente pentru
Jjugularea afectului patologic, concomitent se va tine cont de posibilitatea
acutizarii simptomelor productive. De aceea, preferential se vor indica
antidepresive cu efect sedativ, dar cu prudentd, deoarece cele triciclice
cresc riscul acutizarii convulsiilor (a se vedea Anexele 9, 10).

Nota: Pentru evaluarea corecta a eficacitatii terapiei si pentru selectarea do-
zelor se va evita asocierea simultand a mai multor remedii neuroleptice. In
cazul in care simptomele halucinator-delirante vor evolua pe fondal de agitatie
psihomotorie marcatd, poate fi admisa administrarea simultand a doua neuro-
leptice - unul cu efect sedativ, altul - cu efect antipsihotic. La pacientul epileptic

este mai benefica asocierea Haloperidolum cu Levomepromazinum (a se vedea
Anexele 2, 8-10).
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Principiile de dozare a remediilor psihoactive in TPCE din epilepsie sunt
prezentate in Caseta 17.

Caseta 17. Principiile de dozare a remediilor psihoactive in TPCE din
epilepsie

In lipsa indicatiilor urgente (ex.: psihozd acutd, agitatie pronuntatd), doza de
neuroleptic, de reguld, se majoreaza treptat pana la atingerea rezultatului tera-
peutic sau pentru a impiedica dezvoltarea efectului secundar nedorit (fenomene
extrapiramidale) pronuntat. Pentru evaluarea tolerantei remediului, tratamen-
tul se va initia cu doze mici (de test - de exemplu, 25-50 mg Clorpromazinum
sau Levomepromazinum). Lipsa reactiilor alergice sau a altor reactii pe par-
cursul urmatoarelor 2 ore dupa administrarea medicamentului permite creste-
rea treptata a dozelor (a se vedea Anexele 2, 8, 9).

Nota: Agitatia psihomotorie se va jugula, de regula, in primele zile ale trata-
mentului.

Termenele aproximative ale tratamentului de jugulare in TPCE din epilepsie
sunt prezentate in Caseta 18.

Caseta 18. Termenele aproximative ale tratamentului de jugulare in
TPCE din epilepsie

o In stationare: In administrarea terapiei cu neuroleptice, termenele tratamen-
tului sunt individuale in fiecare caz concret, fiind gestionate in dependenta
de compleanta remediilor antiepileptice cu respectarea dozelor terapeutice
rationale in lipsa efectelor de supradozaj (a se vedea Anexele 2, 8, 9).

e In conditii de ambulator: individualizat si pe masura prevalentei tulburdri-
lor psihice cu impact mediu - antipsihotice si antidepresive pana la compen-
sarea starii pacientului (a se vedea Anexele 2, 8-11).

Criteriile de evaluare a eficacitatii terapiei in psihoza acutd sunt prezentate
in Caseta 19.

Caseta 19. Criteriile de evaluare a eficacitatii terapiei in psihoza acuta
V' Normalizarea comportamentului, disparifia agitatiei sau a inhibifiei
psihomotorii.
v’ Atenuarea simptomelor psihotice productive.
v’ Restabilirea atitudinii critice vis-a-vis de simptomele psihotice si
constientizarea maladiei.
v’ Restabilirea functiei de rol social.

Actiunile medicului in absenta evolutiei pozitive a tratamentului sunt pre-
zentate n Caseta 20.

65



Caseta 20. Actiunile medicului in absenta evolutiei pozitive a
tratamentului

e In absenta evolutiei pozitive a tratamentului pentru o perioadd de 3-6 saptd-
mani (de verificat daca pacientul administreaza remediile, in special cand
sunt prescrise comprimate sau capsule) se va da preferinta remediilor, care
pot fi administrate parenteral sau se va utiliza un alt antipsihotic, care dife-
rd ca structura chimica si efecte clinice de precedentul.

e [n cazul in care terapia cu remedii antipsihotice nu este eficientd, sunt reco-
mandate alte metode de tratament:

v' anularea brusca a tuturor preparatelor psihotrope;
v’ in unele cazuri pot fi utile plasmafereza si laseroterapia, asociate cu
psihofarmacoterapia.

Notd: Selectarea metodelor mentionate in cazurile de refractare la tratament

se vor efectua strict individual, luandu-se in considerare specificul starii cli-

nice §i datele privind eficienta anterioara a diferitelor metode de tratament in
cazul clinic concret. Se va tine cont de starea somatica generala a pacientului
si de sensibilitatea acestuia la diverse metode terapeutice.

4.2.3.6.2. Terapia de finisare si de stabilizare a tratamentului bolnavilor
cu TPCE

Principiile terapiei sunt prezentate in Caseta 21.

Caseta 21. Principiile terapiei

v’ Se va continua administrarea antipsihoticului eficient.
v’ Se va opta pentru diminuarea pdna la reducerea totala a simptomelor
productive reziduale.
v’ In cazul instituirii remisiunii clinice stabile, dozele de antipsihotic se vor
reduce la minimum posibil.
v’ Durata tratamentului este diferita si, in cazuri rezistente la tratament,
poate atinge 90 de zile.
Nota: Pe tot trialul terapeutic sunt recomandate interventii de recuperare si
reintegrare sociala, activitati psihosociale de grup si incadrarea in campul
MUnNCii.

4.2.3.6.3. Terapia profilactica (de intretinere) cu antiepileptice a bolna-
vilor cu TPCE

Preparatele antiepileptice se referd la compartimentul ,,Boli ale sistemului
nervos” (a se vedea ICD-10, G40).
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4.2.3.6.4. Terapia profilactica cu antipsihotice a bolnavilor cu TPCE

Principiile terapiei profilactice cu antipsihotice sunt prezentate in Caseta 22.

Caseta 22. Principiile terapiei profilactice cu antipsihotice a bolnavilor cu
TPCE

o Tratamentul este directionat spre lichidarea paroxismelor noi si incetinirea
progresiei maladiei; mentinerea nivelului optim de functionare sociala a
pacientului.

e Intru atingerea acestui scop, se vor utiliza antipsihoticele, a caror adminis-
trare a diminuat starea psihotica, dar in doze mai mici, comparativ cu cele
utilizate in perioada acuta, se va da prioritate antipsihoticelor atipice $i ce-
lor cu eliberare prelungita (a se vedea Anexele 2, 3); in cazul paroxismelor
frecvente, in structura carora persista dereglari afective pronuntate, se va
administra Carbamazepinum, derivatii acidului valproic, Lamotriginum si
altele timostabilizatoare.

e Terapia antirecidivanta la bolnavii de epilepsie poate fi realizata prin doua
metode de baza:

v Terapia continud — bolnavul administreaza remediile timp mai indelungat
(adeseori este asociata cu diskinezii tardive, cand timp indelungat sunt
administrate neuroleptice);

v Terapia periodici — remediile antipsihotice sunt administrate in starile de
prodrom sau in perioada in care se manifesta simptomele psihotice acute
(este benefica in sensul evitarii diskineziilor tardive, insa nu intotdeauna
asigura o profilaxie eficienta a recaderilor sau/si recidivelor de tulburari
psihotice).

o Decizia privind tratamentul optim este strict individuala pentru fiecare paci-
ent (a se vedea Anexele 8-11).

o [Instalarea remisiunii clinice prevede reducerea treptata a dozelor de anti-
psihotic.

o Dozele medii, metodologia administrarii si intervalul de administrare a neu-
rolepticelor cu eliberare prelungita sunt descrise in Anexele 3, 8, 9.

4.2.3.6.5. Reabilitarea socioprofesionala a bolnavilor cu TPCE

Reabilitarea socioprofesionald a bolnavilor cu TPCE din epilepsie este un
proces de durata, care nu se limiteaza doar la perioada tratamentului, ci continua
in toate etapele de evolutie a maladiei [39, 43, 50]. Etapele reabilitarii sociopro-
fesionale sunt prezentate in Casetele 23-25 si in Anexa 12.
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Caseta 23. Etapa initiala a reabilitarii socioprofesionale a bolnavilor
cu TPCE
v Vizeaza prevenirea dezvoltarii diferitelor tulburari psihice §i stigmatizare.
v’ Se petrece initial, pentru ajustarea tratamentului, in cadrul asistentei psi-
hice in conditii de stationar.
v’ Sunt utilizate diverse exercitii (psihoterapie individuala si de grup, ergo-
terapie, stimularea activitatii sociale etc.).

Caseta 24. Etapa de fortificare a reabilitarii socioprofesionale a bolnavilor
cu TPCE

v' In aceasti etapd bolnavii epileptici alienati se adapteazd la coditiile
sociale, familiale si profesionale;.

v’ Se realizeaza in conditii de ambulator,

v’ Stimularea actiunilor psihosociale ale bolnavilor epileptici cu tulburari
psihice se efectueaza prin incadrarea in grupuri de sustinere (pacienti cu
aceleasi probleme), prin activitati profesionale, culturale etc. orientate
spre autoafirmarea si pastrarea demnitdtii de om.

v’ Deosebit de importantd este instruirea profesionald si angajarea in campul
muncii.

v' Alta latura deosebit de importanta constituie antrenarea rudelor in
reabilitarea bolnavilor epileptici cu tulburari psihice.

Caseta 25. Etapa finala a reabilitarii socioprofesionale a bolnavilor
cu TPCE

v’ Recuperarea totala in conditii de ambulator a abilitatilor individuale si
sociale ale bolnavilor cu TPCE.

v’ Utilizarea diverselor activitati psihosociale in familie, colectivul de munca
Si in comunitate, eventual: camine pentru persoanele solitare; implicarea
pacientilor in activitati de grup, cluburi psihosociale etc.

v’ Reabilitarea prin munca se va efectua in functie de severitatea si durata
maladiei.

4.2.3.6.6. Psihoterapia TPCE

Psihoterapia se realizeaza dupa depasirea starii acute a bolnavului cu
TPCE:
v psihoterapia de sustinere in grup (crearea si pastrarea relatiilor sociale);
v trainingul deprinderilor sociale;
v’ psihoterapia de familie, centratd pe crearea unui climat emotional
empatic,
v psihoterapia individuala.
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4.2.3.7. Supravegherea pacientilor cu TPCE

Supravegherea pacientilor cu TPCE este prezentata in Caseta 26 si in Anexa 12.

Caseta 26. Supravegherea pacientilor cu TPCE

v Pacientii cu TPCE sunt supravegheati de psihiatrii sectiilor consultative:
pe parcursul primei luni dupda externare - o data in saptamdna; pe
parcursul urmatoarelor 5 luni - de 2 ori in luna, incepdnd cu luna a 6-a
pana la finele unui an de la momentul externarii - o data in luna, dupa
perioada mentionata pacientii vor beneficia de consultatii, la necesitate.

v’ Periodicitatea supravegherii pacientilor cu TPCE de catre medicul de
familie.

v’ Medicul de familie monitorizeaza starea somatica a pacientului care se
afla in tratament de sustinere, pentru a preveni dezvoltarea efectelor
adverse ale remediilor psihoactive.

4.2.4. Complicatiile TPCE

Complicatiile tulburarilor psihice la epilepsie sunt prezentate in Caseta 27.

Caseta 27. Complicatiile tulburarilor psihice la epilepsie

e Sindromul neuroleptic malign:
v’ akatizia
v’ distonia acutd
v’ sindromul Parchinsonian
v diskinezia tardiva

e Efectele secundare adverse severe ale remediilor psihoactive:
v’ agranulocitoza
v’ tromboembolismul
v’ miocardiopatia
v miocardita
v aritmiile cardiace
v infarctul de miocard
v’ cresterea ponderala
v reducerea libidoului
v hipersedarea
v oscilatii ale tensiunii arteriale (cresterea sau reducerea)
v’ hipersalivatia
v depresia
v’ prelungirea intervalului electrocardiografic QT
v’ hipokaliemia
v’ hipomagneziemia
v’ hipocalicemia
v’ sindromul X metabolic
v diabetul zaharat tip 2
v reducerea tolerangei la glucoza
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Primul ajutor in caz de sindrom neuroleptic malign si sindrom serotoninic

este descris in Caseta 28.

Caseta 28. Primul ajutor in caz de sindrom neuroleptic malign si sindrom
serotoninic

Principala urgenta in caz de sindrom neuroleptic malign:

Tratamentul este simptomatic si include:

Principala urgenta in caz de sindrom serotoninic:

v’ sistarea administrarii antipsihoticelor;

v’ diminuarea hipertermiei diencefalice,

v corectia dereglarilor homeostaziei generale, tulburarilor hemodinamice,
metabolismului proteic, restabilirea functiilor reologice de a mentine
echilibrul hidroelectrolitic si acidobazic;

v lupta cu deshidratarea prin infuzia cantitafilor mari de lichide (intre 2,5
§i 6 litri/zi) poate preveni decesul pacientului (se va tine cont de prezenfa/
absenta edemului cerebral);

v’ pentru restabilirea functiilor reologice, a volumului volemic §i cu scop
de detoxifiere se va da prioritate administrarii Plasmei, Albuminum,
Poliglicinum, Reopliglucinum, Hemodesum, solutiilor saline;

v pentru mentinerea functiilor cardiace se recurge la amestecuri polarizante
— preferential (sol. Glucozum 5% sau 10% — 100 ml + Kalii Chloridum
10% — 15-20 ml (Kalii aspartas + Magnesii aspartas 10 ml) + 4-6 UN de
Insulinum humanum);

v vitaminoterapia (preferential Vit. din gr. B si C);

v cuscop de sedare: sol. Diazepamum 0,5% (20-60 mg) sau Natrii oxybutyras
20% — 10-20 ml;

v in calitate de remedii patogenice se vor administra agonisti ai dopaminei:
Bromcriptinum 7,5-60 mg/zi sau miorelaxante;

v terapia electroconvulsiva este eficienta doar in cazurile aplicarii ei pand
la instalarea tulburarilor amentiforme;

v tratarea infectiilor intercurente.

v’ sol. Difenhidramina 1% — 2,0 ml i.m.

v’ sol. Diazepamum 0,5% — 2,0 ml i.v.

v’ sol. Clorura de calciu10% — 10,0 ml i.v.

v Colinolitice (Trihexifenidilum 5-10 mg per 0s)
v’ Se recomanda efectuarea plasmaferezei.

v’ sistarea imediatd a antidepresivelor (in special a ISRS) sau a
antimigrenoaselor asociate tratamentului anticonvulsivant;

v masurile de decontaminare gastrointestinala (lavaj gastric, administrarea
de carbune activat),
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v tratamentul simptomatic (reglarea homeostaziei, a echilibrului acidobazic
si hidrosalin, mentinerea functiilor de importanta vitala (PA, functiile:
respiratorie, hepatica, renala etc.), tinandu-se cont de faptul ca acest
sindrom este in fond o stare de simpaticotonie generala (dar, in pofida
simpaticotoniei PA, de regula oscileaza si sunt posibile stari colaptoide);

v’ simptomele tip neliniste psihomotorie; insomnie; cefalee; diaforeza;
tremor, dispnee; inapetenta pand la anorexie; grefuri; constipatii — pot fi
asistate medical prin administrarea (i.v. — lentd) a benzodiazepinelor (sol.
Diazepamum — 5-10 mg) la fiecare 15-20 min,

v’ in caz de convulsii se vor administra benzodiazepine (sol. Diazepamum),
dozele fiind crescute in functie de caz, individual;

v in caz de aritmii ventriculare se va administra (i.m.) sol. Lidocainuml0%
(50-300 mg),

v’ in cazuri particulare este benefica administrarea antagonistilor recep-
torilor serotoninergici (Ciproheptadinum, Clorpromazinum, Proprano-
lolum);

v’ diminuarea hipertermiei diencefalice;

v’ corectia dereglarilor homeostaziei generale; a tulburarilor hemodinamice,
a metabolismului proteic, restabilirea functiilor reologice de a mentine
echilibrul hidroelectrolitic si acidobazic;

v’ pentru restabilirea functiilor reologice, a volumului volemic si cu scop
de detoxifiere se va da prioritate administrarii Plasmei, Albuminum,
Poliglucynum, Rheopliglucynum, Haemodesum, solutiilor saline;

v’ pentru mentinerea functiilor cardiace se recurge la amestecuri polarizante
— preferential (sol. Glucozum 5% sau 10% — 100 ml + Kalii Chloridum
10% — 15-20 ml (Kalii aspartas + Magnesii aspartas) + 4—6 UN de
Insulinum humanum);

v vitaminoterapia (preferential Vit. din gr. B 5i C).
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Capitolul 5.

Resursele umane si materialele necesare respectarii

prevederilor Lucrarii

5.1. Instituti-
ile consulta-
tiv-diagnos-
tice

Personalul:
v’ psihiatru (la 25 mii de populatie);
v psihoterapeut (la 25 mii de populatie);
v psiholog (la 25 mii de populatie);
v’ asistent serviciul social (la 25 mii de populatie);
v ergoterapeut (la 12,5 mii de populatie);
v asistenta psihiatrului (la 10 mii de populatie).

Aparatajul, utilajul:
v’ tonometru,
v’ stetofonendoscop.

Medicamentele (a se vedea Anexele 1-7):
v’ neuroleptice (Clorpromazinum, Haloperidolum,
Clozapinum, Risperidonum, Levomepromazinum);
v tranchilizante (Diazepamum, Chlordiazepoxidum),
v’ antidepresive (Amitriptylinum, Paroxetinum, Fluoxetinum,
Fluvoxaminum, Venlafaxinum, Escitalopramum).

5.2 Sectiile de
psihiatrie

Personalul:

v’ psihiatru;

v psihoterapeut;

v’ laborant;

v’ asistent serviciul social;

v ergoterapeut;

v’ asistente medicale;

v’ consultatii calificate (chirurg, terapeut, neurolog,
endocrinolog).

Aparatajul, utilajul

v tonometru,

v stetofonendoscop;

v’ electrocardiograf;

v’ glucometru portabil;

v’ laborator  clinic  standard pentru  realizarea:
hemoleucogramei, sumarului urinei, indicilor biochimici
serici  (glicemia, dehidrogenaza lacrica (LDH),
creatinfosofokinaza, transaminazele, ionograma,
creatinina, ureea s.d.)
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Medicamente (a se vedea Anexele 1-7):
o Remediile psihotrope:
v’ antipsihotice (Clorpromazinum, Haloperidolum, Cloza-
pinum, Risperidonum, Levomepromazinum);
v’ tranchilizante si hipnotice (Diazepamum, Chlordiazepo-
xid, Zopiclone, Zaleplon, Zolpidem etc.);
v’ antidepresive (Amitriptyline, Paroxetine, Fluoxetine,
Fluvoxamine, Venlafaxine, Escitalopram etc.);
o Medicamentele pentru tratamentul complicatiilor (a se ve-
dea Casetele 27, 28).
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Capitolul 6.

Indicatorii de monitorizare a implementarii Lucrarii

Nr.| Scopurile | Monitorizarea re- | Metoda de calcul al indicatorului
crt.| Lucrarii zultatelor Numariator Numitor
1. | Facilitarea | 1.1. Numarul paci- | Numarul de pa-| Numarul total de
procesului | entilor  suspectafi | cienti  suspectati | pacienti suspec-
de diagnos- | cu TPCE, la care|cu TPCE, la care | tati de TPCE, care
ticare a | diagnosticul  s-a | diagnosticul  s-a | se afld la evidenta
TPCE confirmat pe par-|confirmat pe par- | psihiatrului  pe
cursul ultimului an | cursul — ultimului | parcursul ultimu-
an *x 100 lui an
2. | Sporirea 2.1. Numarul paci- | Numarul de paci- | Numarul total de
calitatii entilor cu tulburari | enti cu TPCE tra- | pacienti cu TPCE
manage- psihice in cadrul | tati in conditii de | tratati in conditii
mentului, epilepsiei tratati in | stationar conform | de stationar pe
tratamentu- | conditii de statio- | recomandarilor | parcursul ultimu-
lui si a ca- | nar, conform reco- | Lucrarii pe par-|lui an
litatii vietii | mandarilor Lucra- | cursul — ultimului
pacientului | rii, pe parcursul | an X 100
cu TPCE unui an

2.2. Numarul pa-
cientilor cu TPCE
supravegheati  de
catre medicul psi-
hiatru, conform re-
comandarilor Lu-
crarii, pe parcursul
unui an

Numarul de pa-
cienti cu TPCE
supravegheati de
catre  psihiatru,
conform recoman-
darilor  Lucrarii
pe parcursul ulti-
mului an x 100

Numarul total de
pacienfi  supra-
vegheati de catre
psihiatru cu dia-
gnostic de TPCE
in epilepsie pe
parcursul ultimu-
lui an

2.3 Numarul
pacientilor cu
TPCE in epilepsie
cu o remisiune
completa pe par-
cursul unui an

Numarul de paci-
enti cu TPCE in
epilepsie, care au
atins  remisiune
completa, pe par-
cursul unui an x

100

Numarul total de
pacienfi cu dia-
gnostic de TPCE
in epilepsie, su-
pravegheati  de
catre psihiatru pe
parcursul ultimu-
lui an
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Depistarea
precoce a
pacientilor
la care epi-
lepsia a ma-
nifestat de-
but insidios

3.1. Numarul paci-
entilor depistati in
perioada initiala a
TPCE in epilepsie
(pdna la afectarea
personalitatii)  pe
parcursul unui an

Numarul de pa-
cienfi depistati in
perioada initiald a
TPCE in epilepsie
(pdna la afectarea
personalitatii) pe
parcursul  ultimu-
lui an x 100

Numarul total de
pacienfi cu dia-
gnostic de TPCE
in epilepsie, su-
pravegheati  de
catre psihiatru pe
parcursul ultimu-
lui an

Evitarea in-
validizarii si
a stigmatiza-
rii, datorate
fenomenului
de , hospi-
talism”, a
dezonorarii
din  partea
comunitatii
in cazul evo-
lutiei croni-
ce a TPCE
in epilepsie

4.1. Numarul paci-
entilor cu TPCE in
epilepsie, tratati in
centrele comunitare
sau in conditii de
ambulator pe par-
cursul unui an

Numarul de paci-
enti cu TPCE in
epilepsie, tratati in
centrele comunita-
re pe parcursul ul-
timului an % 100

Numarul total de
pacienfi cu diag-
nostic de TPCE tn
epilepsie, supra-
vegheati de catre
psihiatru pe par-
cursul — ultimului
an

4.2. Numarul paci-
entilor cu TPCE in
epilepsie care au
beneficiat de reabi-
litare psihosociala
pe parcursul unui
an

Numarul de paci-
enti cu TPCE in
epilepsie care au
beneficiat de rea-
bilitare psihosoci-
ala pe parcursul
ultimului an x 100

Numarul total de
pacienfi cu dia-
gnostic de TPCE
in epilepsie, su-
pravegheati  de
catre psihiatru pe
parcursul ultimu-
lui an

4.3. Numarul paci-
entilor cu TPCE in
epilepsie care au
efectuat  tentative
suicidare si/sau su-
icide consumate pe
parcursul unui an

Numarul de paci-
enti cu TPCE in
epilepsie care au
efectuat tentative
suicidare  si/sau
suicide consumate
pe parcursul unui
an x 100

Numarul total de
pacienfi cu dia-
gnostic de TPCE
in epilepsie, su-
pravegheati  de
catre psihiatru pe
parcursul ultimu-
lui an

4.4. Numarul paci-
entilor cu TPCE in
epilepsie care s-au
reintegrat  social,
familial si profesi-
onal pe parcursul
unui an

Numarul de paci-
enti cu TPCE in
epilepsie care s-au
reintegrat social,
familial si profesi-
onal pe parcursul
ultimului an x 100

Numarul total de
pacienfi cu dia-
gnostic de TPCE
in epilepsie, su-
pravegheati  de
catre psihiatru pe
parcursul ultimu-
lui an
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Capitolul 7.
Reabilitarea psihofarmacologica a pacientilor cu TPCE

Am reusit sa elabordm recomandari terapeutice, avand drept suport rezulta-
tele tratirii TPCE in epilepsie in diverse stadii ale ei. In acest cadru, ca element
principal in electiunea preparatelor au fost utilizate, pe langd semnele clinice
triviale, datele de monitorizare subcurativa, inclusiv examene EEG repetate in
dinamica, care fixau raspunsul subiectiv al pacientilor.

Alegerea medicamentului eficient sau a unei combinatii optime de preparate
este uneori dificild. Antiepilepticul perfect trebuie sa fie cu actiune lunga, nonse-
dativ, bine tolerat, foarte activ in diferite tipuri de accese convulsive si lipsit de
efecte nocive asupra organelor si functiilor vitale. In plus, trebuie si fie efectiv in
diferite forme de TPCE si sa restabileasca bioelectricitatea cerebrald in limitele
normalitatii. Datoritd medicatiel moderne, care beneficiaza de un sortiment larg
st suficient de medicamente specifice eficiente, pot fi prevenite o mare parte din
recurentele si din sechelele invalidante ale bolii. Efectele adverse ale medica-
mentelor sunt reduse; astfel, multi dintre pacientii care in trecut ar fi fost marcati
pe viata de aceasta suferintd acum pot sd duca o viata productiva. Posibilitatea
reald de a controla aceasta maladie previne efectiv mai multe dintre consecingele
el severe [47].

7.1. Principiile generale de farmacoterapie a bolnavilor cu TPCE

In tratamentul dereglarilor psihice la pacientii cu epilepsie trebuie sa tinem
cont de urmatoarele principii:

v Electiunea adecvati a remediului, dozarea lui, cdile de administrare si
efectele secundare posibile.

v/ Majorarea treptati a dozelor. Toate remediile initial se indica in doze
minime, apoi doza treptat se mareste pana la afisarea primelor efecte
pozitive; cresterea ulterioara a dozelor se face dupa o anumita perioada de
timp pana ce duc la stabilizarea efectului pozitiv.

v' Tratamentul complex — este necesara prescrierea unimomentana a
remediilor anticonvulsivante din diferite clase si grupe in combinatie cu
antipsihotice, antidepresante, timoleptice si metode nemedicamentoase.

v" Terapia continui. Tratamentul de intretinere cu antiepileptice este
neintrerupt, fiind combinat cu remedii psihotrope in dependentd de
sindromul psihiatric predominant pana la jugularea lor completa (uneori,
cu scop de prevenire a recaderilor).
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7.2. Principii de medicatie a sindroamelor psihosomatice in TPCE

Criteriile ce determina eficienta remediilor psihotrope administrate in epi-
lepsie sunt cele de ameliorare a proceselor de cunoastere si comportamentale.
Un tratament mai diferentiat se bazeaza pe aprecierea sindromala a dereglarilor
psihice.

1. Dereglarile deficitare (dementa tranzitorie, diminuare intelectual-mnezica
etc.). Tratamentul se practica continuu, alternand curele. Este rationala indicarea
preparatelor din diferite subgrupe. La intocmirea schemei de tratament se iau in
considerare urmatoarele criterii:

a) mecanismul principal de actiune: nootrop, metabolic general, cerebro-

vascular sau actoprotector;

b) actiunea preponderenta asupra proceselor mediatoare: GABA-ergica
(Piracetam, Phenibut, Acid gama-aminobutiric); Colinergica (Gliatili-
na); Dopaminergica (Nakom) si combinate (Meclofenoxat, Glicina, Acid
glutamic);

¢) cu actiune preponderenta asupra functiei structurilor encefalului: asu-
pra trunchiului cerebral si subcortical (Nakom); asupra emisferei stangi
(Gliatilina); asupra emisferei drepte (Cortexin);

d) cu actiune asupra activitatii psihomotorii: stimulare majora (Piracetam,
Nakom, Vinpocetina), accentuare medie (Aminalon, Acid Gama-Amino-
butiric, Cerebrolizina, Nicergolina, Tanakan), diminuare (Fenibut, Gli-
cind, Cinarizina),

e) calea de administrare: parenterald, internd, endonazald, transorbitala
(prin electroforeza), mixta;

f) durata curei: de la 21 de zile pana la 6 luni (Nakom, Fenibut). Pe fonul
acestei terapii este posibila si indicarea dozelor profilactice de anticon-
vulsivante.

2. Diferite tipuri de excitatie (haotica, crepusculara, delirantd, maniacala, de
tip psihopat etc.). Tratamentul de suport — neurolepticile sedative. De asemenea,
pot fi indicate tranchilizantele majore, barbituricele si antidepresivele sedative.

2. Manifestarile delirante si halucinatorii. Mai rationale sunt neurolepticele
antipsihotice. In cazul sindromului neuroleptic — cu precautie se suplimenteaza
remedii corectoare. Ca preparate adjuvante se folosesc tranchilizantele de zi (di-
urne), in starile depresive sau anxioase se recurge la antidepresive.

3. Deregliri productive emotionale. In stirile de excitatie sunt indicate ne-
urolepticele (preponderent sedative) si tranchilizantele, in depresie — antidepre-
sivele, in disforii — neurolepticele, tranchilizantele si antiepilepticele, in stari de
anxietate — tranchilizantele si antiepilepticele.

4. Dereglarile productive limitrofe. Dereglarile de tip psihopatic, de regula,
se trateaza cu neuroleptice ,,minore”, de preferin{a ,,corectorii comportamentali”
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sau doze mici de Risperidona $i tranchilizante; in manifestarile de tip nevrotic
(astenie, obsesii, isterie, ipocondrie) se recurge la tranchilizante, doze mici de
antidepresive.

7.3. Programe de medicatie complexa a TPCE

Tratamentul antiepileptic recomandat de noi pacientilor cu epilepsie are
drept scop controlul crizelor si asigurarea unor conditii de viata socialda maximal
apropiatd de cea normala. Acest tratament il vom baza pe utilizarea remediilor
anticonvulsivante de ultima ora (Carbamazepinum, Valproatul de sodiu, Pheno-
barbitalum, Diazepamum, Apaurinum, Phenitoinum), care In majoritatea cazuri-
lor au efecte adverse mai mult sau mai putin pronuntate.

Principiile generale de tratament al TPCE in epilepsii rezida in selectarea
preparatului optim in functie de tipul crizelor epileptice, selectarea dozei optime
(de obicei, minimale), ceea ce permite controlul plenar al crizelor epileptice. Tra-
tamentul recomandat trebuie s fie: pur individual, de lunga duratia, normal
neintrerupt. Insi, durata optima a tratamentului specific este pur individuala
pentru fiecare pacient cu TPCE in epilepsie in parte, indiferent de stoparea com-
pleta a crizelor. Uneori, In dependenta de tipul crizelor epileptice, medicatia o
vom indica pe viatd. Anularea tratamentului este necesar s-o efectudm treptat,
timp de 3-8 luni, cu monitorizare clinica si electroencefalografica.

Tratamentul antiepileptic il categorisim in:

v’ asistenta de urgenfa (de jugulare a crizelor);
v’ tratamentul de duratd (de prevenire a crizelor);
v’ tratamentul etiologic.

In opinia noastra, tratamentul medical al epilepsiilor trebuie sa reprezinte,
tipul TPCE in epilepsii. In cadrul crizelor convulsive generalizate si al crizelelor
partiale, care au fost inregistrate la pacientii cu epilepsie examinati, medicamen-
tul de prima intentie recomandat de noi este Carbamazepinum, Natrium Valproa-
tuum. La pacientii cu absentele Petit Mal medicamentul de electie administrat de
noi este Natrium Valproatuum. Pacientilor cu encefalopatii epileptice in calitate
de tratament administrat le vom recomanda Natrium Valproatuum si Corticoizii.

Unele esecuri ale tratamentului, marcate prin repetarea crizelor, ne orientea-
74 initial spre intrebarea daca acesta a fost corect aplicat sau nu. In legiturd cu
aceasta, este utila determinarea concentratiei serice a medicamentului. Daca ni-
velul seric al medicamentului este satisfacator, dar crizele se repeta, trebuie pusa
in discutie modificarea tratamentului prin administrarea sau asocierea celui de-al
doilea antiepileptic. Continuarea tratamentului este esentiala, iar anularea brusca
a medicatiei specifice creste riscul crizei.
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Principiul de baza, pe care il recomandam pacientilor cu epilepsie pe par-
cursul mai multor ani pentru tratamentul starilor de rau epileptic, este unul de
maxima urgentd, ce are doud componente esentiale, si anume:

V' administrarea de anticonvulsivante pentru stoparea cdt mai rapida a raului
epileptic;

v masurile secundare, insa de importantd vitala: intretinerea in sectii de
reanimare i tratament intensiv.

La utilizarea unui anticonvulsivant in doze terapeutice maxime cu aparitia
fenomenelor adverse este rationalda reducerea usoara a dozei si asocierea altor
anticonvulsivante, cu sumarea efectelor preparatelor. Astfel, a devenit cunoscuta
potentarea lor in diverse combinatii, de aceea in prescrierea acestora este necesar
un control minutios in dinamica al starii functionale a rinichilor, ficatului si al
tabloului sangelui periferic.

7.4. Programe de medicatie complexa a TPCE cu anticonvulsivante

Necesitatea utilizarii remediilor din aceasta clasa este conditionata de sin-
dromul epileptic cu frecventd accesuala de diferitd intensitate. Ele au fost indica-
te de catre noi pacientilor in proces de examinare cu scopul de a preveni sau de a
anihila accesele epileptice si de a ocoli efectele adverse, care sunt determinate de
actiunea unora dintre ele asupra formatiunilor reticulare prin cresterea pragului
predispunerii convulsivante (indeosebi la barbiturate).

Monoterapia cu preparate antiepileptice este cu Carbamazepinum (Timonil,
Finlepsin, Tegretol), cu Natrium Valproatuum (Depakine, Orfiril, Convulsofin),
cu Phenobarbitalum (Luminal), cu Clonazepamum (Antilepsina, Rivotril), cu
Diazepamum (Seduxen, Relanium, Apaurin) si Phenitoinum. Monoterapia se va
folosi la doua incercari de a controla paroxismele, dupa care se convine la com-
binarea rationala de antiepileptice.

Eficienta curelor antiepileptice a fost mai buna si am constat-o mai des la pa-
cientii care s-au tratat in regim de stationar si apoi prin administrarea remediilor
anticonvulsivante n regim de ambulator.

In tratamentul pacientilor care dezvolta curent paroxisme este necesar a in-
dica anticonvulsivante de trei ori 1n zi, deoarece concentratia remediilor anti-
convulsivante se mentine n sange timp de 6-8 ore. Tratamentul trebuie sa fie
indelungat (cativa ani), iar schimbdrile impuse se fac atent si lent.

Selectand preparatul, am luat in considerare structura acceselor, dar o impor-
tantd mare are toxicitatea lui si faptul cum este suportat de pacient.

In ce priveste anticonvulsivantele si dozarea lor, in afard de structura acce-
sului trebuie luate in considerare si frecventa crizelor, varsta, greutatea corporala
etc. In caz de rezistentd fatd de un preparat, este recomandati trecerea la altul sau
de indicat o combinare.
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7.5. Efectele adverse ale medicatiei antiepileptice

Printre efectele adverse ale remediilor anticonvulsivante intalnite sunt de
mentionat:
e Neurologice: cefalee, vertij, dereglarea coordondrii, ataxie, disartrie,
nistagmus, tremor — mai pronuntate la Phenitoinum si barbiturice.
e Psihopatologice:
v’ somnolentd, adinamie, apatie, dereglarea proceselor de perceptie si gandire
(indeosebi la Phenobarbitalum si derivatii lui);
v iritabilitate, excitabilitate, insomnie (mai frecvent la utilizarea
Phenitoinum);
v’ euforie se observd la unii pacienti care primesc Carbamazepinum,
Phenitoinum, Phenobarbitalum.
e Hematologice:
v leucocitoza (Carbamazepinum),
v leucopenie cu agranulocitoza (Phenitoinum, Phenobarbitalum),
v’ trombocitopenie (Phenitoinum, Carbamazepinum).
® Fenomene pe tegumente si mucoase: exantem, gingivite (la folosirea
indelungata a Phenitoinum).
e Viscerale: mai frecvent afectarea tractului gastrointestinal (Phenitoinum) si
hepatitd medicamentoasa (barbituricele);
e Endocrine:
v’ mixedeme,
v casexie,
v/ impotenta,
v hiperpigmentatie,
v hiperplazia gingiilor — la consumul indelungat de Phenitoinum.
Cele mai putine efecte adverse se constata la Acidul Valproic, apoi la Car-
bamazepinum, restul remediilor anticonvulsivante au prezentat o serie de reactii
adverse ce necesita a fi luate in considerare.

7.6. Programe de medicatie complexa a TPCE cu remedii
medicamentoase cu actiune psihotropa

Psihofarmacoterapia presupune normalizarea starii psihice dereglate sau
accelerarea restabilirii activitatii psihice. In acest scop se utilizeazd mai multe
clase de remedii cu actiune psihotropa: neuroleptice, antidepresive, tranchili-
zante, psihostimulatoare si remedii cu actiune neurometabolica (nootrope in
primul rand).
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Neurolepticele. La aceastd clasa se referda remediile, a caror actiune cli-
nica principald se manifesta prin inhibitia excitatiei, agitatiei, agresivitatii si
reducerea dereglarilor productive (halucinatorii, ideatorii, comportamentale).
La utilizarea in doze mici ele au un efect stimulator, iar in doze medii si mari —
sedativ marcatd. In mod predilect aceste remedii actioneaza asupra structurilor
subcorticale.

In cadrul tratamentului pacientilor cu epilepsie se va apela la trei clase de
neuroleptice:

Neuroleptice cu actiune preponderent sedativa, pe care le-am folosit 1n
jugularea diferitelor tipuri de excitatii psthomotorii care vor fi inregistrate la
pacientii nostri.

Neuroleptice cu actiune preponderent antipsihotica normal utilizate mai
frecvent pentru abolirea fenomenelor halucinator-delirante. Efectul lor sedativ
este mai moderat decat cel al remediilor din primul grup.

Neuroleptice cu actiune preponderenta asupra dereglarilor limitrofe (dez-
inhibitorii). Acest grup va fi calificat la neurolepticele ,,minore”, la care vom
recurge pentru combaterea fenomenelor de tip nevrotic si psihopatic, cand uti-
lizarea remediilor din primele doud grupe nu este posibila din cauza efectelor
adverse de tip neuroleptic hipotensiv sau toxic.

Fenomene adverse in medicatia cu neuroleptice. Cel mai frecvent se ates-
ta hipotensiunea ortostatica (mai pronuntatd la Clorpromazinum si Levomepro-
mazinum), dar cel mai ponderal fenomen advers generat de aceste substante este
sindromul extrapiramidal, care este s1 mai pronuntat decat la neurolepticele din
alte grupe. Mai frecvent aceasta se dezvolta dupa tratamentul cu Haloperidol si
Trifluperidol, mai rar — pe fundalul curelor cu Risperidonum. Pentru jugularea
si prevenirea dereglarilor extrapiramidale am recomandat Colinoliticele — Tri-
bexifinidilum, insa utilizarea lor a fost limitata din cauza efectului pronuntat de
inhibitie a functiilor cognitive si senzoriale.

Antidepresivele. Actiunea principald a acestora constd in anihilarea dife-
ritelor tipuri de depresie. Noi insd le vom utiliza 1n cadrul tratamentului unor
pacienti cu TPCE. Deosebim doua grupe de antidepresive:

Antideprisive cu actiune preponderent stimulatoare. Preparatele din aceas-
ta grupa noi le-am folosit in tratamentul unor stari cu inhibitie, apatie, tristete
aparute la pacientii cu TPCE. Mai frecvent actiunea lor antidepresiva a fost in-
sotitd de inviorarea activistica a pacientilor. In unele cazuri aceste remedii vor
exercita si o actiune sedativa. Repartizarea dozei nictemerale pe parcursul zilei
am facut-o In asa mod ca accentul sa fie in orele matinale si de zi.

Antidepresive cu actiune preponderent sedativa. Vor fi indicate pacientilor
cu TPCE in cazurile cand vor fi prezente starile anxioase, in starile Insotite de
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neliniste neintemeiata, excitabilitate. In aceste situatii dozele nictemerale se vor
repartiza pentru prizele serale si nocturne.

Efectele adverse ale medicatiei cu antidepresive. Principalul efect advers al
remediilor din aceastd grupa este cel colinolitic, mai pronuntat la administrarea
Imipraminum s1 Clomipraminum, dar mai pufin exprimat la Desipraminum si
absent la Fluoxetinum, Paroxetinum, Pirlindolum. La Inceputul tratamentului cu
Clomipraminum $i Paroxetinum la unii pacienti cu crize vegetative insotite de
diaforeza s-a Inregistrat tremor, palpitatii etc. Fluoxetinum $i Paroxetinum pot
provoca sindromul serotoninergic, Insotit de tremor, disfagii, anorexie. Efectul
colinolitic a fost mai marcat pentru aceasta grupa indeosebi la administrarea Ami-
triptilinum, dar mai redus la Maprolinum si practic absent la Tiopentinum.

Tranchilizantele. La aceasta clasa se refera remediile (a se vedea tabelele
2 si 3) cu efect sedativ, miorelaxant combinat cu cel anxiolitic, eficiente in trata-
mentul starilor limitrofe.

Tranchilizante cu efect pronuntat de inhibitie (majore). Remediile din aceas-
td grupa diminueaza starile fobice, tensiunea psihoemotionald, irascibilitatea,
emotivitatea si favorizeaza adormirea. La unii pacienti cu TPCE ele manifesta
un efect lejer de stimulare, acesta lipsind mai ales atunci cand doza maxima nic-
temerald se indica 1n orele de seard. Preparatele cu actiune mai pronuntata din
aceasta grupa sunt Tofizopamum si Oxazepamum, pe care le indicam cu efect clar
in toate formele de dereglari limitrofe. Ele au fost in special eficiente in starile
obsesive, in afluxul de idei astenice, in dereglirile ipocondrice rezistente. In caz
de excitatie de tip psihopatiform e bine de indicat cu succes Fenazepamum si
Oxazepamum. In dereglirile ipocondrice, isterice, neliniste recomandim Diaze-
pamum, Relaniumum; in tulburarile gen nevrotic, afisate cu senzatii dezagreabile
in regiunea precordiald, recomandam Oxazepamum si Lorazepamum, in caz de
insomnie neurogend — Fenazepamum.

Tranchilizante fara efect marcat de inhibitie (de zi sau minore). Se mai nu-
mesc tranchilizante diurne. Spre deosebire de remediile din grupul precedent,
acestea nu provoaca somnolenta si pot fi utilizate ziua in dereglarile usoare de tip
nevrotic. Pentru a Tnlatura o stare usoara de tensiune, anxietate, irascibilitate, noi
am inclus in programul de curd Medazepamum, iar intru depasirea fenomenelor
ce sugereaza labilitatea vegetativa a pacientului cu TPCE recurgem la doze de
Tofizopamum.

Efectele adverse ale medicatiei cu tranchilizante. Unul dintre principalele
efecte adverse care au afectat pacientii a fost actiunea sedativa marcata cu redu-
cerea capacitdfii de concentrare a memoriei, a proceselor psthomotorii §i cogniti-
ve. Aceste preparate frecvent au provocat efect miorelaxant, mai pronuntat a fost
dupa intrebuintarea Fenazepamum, Diazepamum, dar absent la Meprobamatum.
Dezvoltarea dependentei psihologice si medicamentoase este mai frecvent posi-
bila la tratamentul indelungat cu Diazepamum.
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7.7. Medicatia neurometabolica in tratamentul TPCE

Literatura de ultima ora consacrata problemelor privind terapia epilepsiilor
denota ca, folosind un spectru larg de remedii anticonvulsivante, se impune si
efectuarea unui si control exact al concentratiilor lor in plasma, monitorizand
in dinamica evolutia subcurativi a pacientilor medicati. Insa, evolutia concep-
titlor privind medicatia pacientilor cu TPCE reflecta nivelul metodelor de in-
vestigare i diagnosticare, de gandire clinicd a medicului, de supraveghere a
pacientilor in procesul tratamentului. Dezvoltarea si perfectionarea metodelor
de monitorizare in TPCE au demonstrat ca terapia medicamentoasa trebuie sa
fie inceputd cat mai timpuriu pentru a jugula procesul sau a-1 recanaliza spre
evolutie benigna.

In cazurile in care utilizarea unui anticonvulsivant in dozi terapeutica
maxima este cauzatd de aparitia fenomenelor adverse, adesea se incearcd re-
ducerea ei, cu suplimentarea altui anticonvulsivant, pentru sumarea efectelor
preparatelor, dar care se poate asocia cu un atac mai intens asupra echilibrului
functional din organism. De aceea, prescrierea combinata a preparatelor impu-
ne un control minutios in dinamica al starii functionale a rinichilor, ficatului si
al tabloului sangelui periferic.

Odata ce constatam afectarea acestor sisteme, proceddm la tratamente cu
remedii care amelioreaza, direct sau indirect, procesele metabolice sistemice si,
in special, pe cele cerebrale.

Nootropele amelioreaza activitatea psihica a pacientilor, actionand asupra
functiilor integrative ale encefalului prin stimularea proceselor metabolice si
protejarea encefalului de hipoxie. Din cauza efectului stimulator, majoritatea
acestor remedii au fost indicate in orele matinale sau pe parcursul zilei. Excep-
tie face Oxibutiratul de natriu care are efecte sedative. Proprietatile nootrope,
antiastenice si activizatoare sunt mai marcate la Piracetamum si mai reduse la
Enerbolum, Piritinolum s1 Acidul Gama - Aminobutiric. Actiune antiparkinso-
niand, anticonvulsivanta si slab tranchilizanta dezvolta Acidul Homopantenic
si Fenibutum. Pentru situatiile mai speciale, cand pacientul cu TPCE prezinta
simptome depresive, se va prefera suplimentarea Piritinolum, care manifesta
proprietati antidepresive si neurostimulatoare. Unicul efect advers al nootrope-
lor este cel stimulator, care poate acutiza simptomatologia productiva si stimu-
la focarul epileptogen.

Remediile cu actiune metabolica generala se refera conventional doar
la psihotrope, iar efectul neurometabolic al acestor preparate este doar o parte
componenta a actiunii lor metabolice globale asupra organismului. Actiune ne-
specificd metabolica exercitd vitaminele din grupul B, dintre care mai convena-
bila se recomandd forma vitaminei B, —Benfotiaminum (care se administreaza
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peroral). Ultima consta din doud remedii active — Benfogamum si Milgamum.
In calitate de supliment pretios sau alternativ al terapiei cu nootrope pot fi con-
siderate aminoacizii si neuropeptidele, Cerebrolysinum cu efect favorabil asupra
metabolismului proteic. In dereglirile subcorticale s-au dovedit efective remedi-
ile dopaminergice Nakomum si Levodopa, precum si Bromocriptinum, Glicinum,
Aciduum Glutaminicum, care stimuleaza si ele metabolismul unor aminoacizi
dotati cu tropism fata de tesutul nervos.

Remediile cerebrovasculare. Actiunea neurometabolica a acestora este de-
terminatd de efectul lor hemodinamic. Multe din ele (de exemplu, Rederginum,
Nicergolinum) dezvolta si alte efecte, inclusiv actiuni psihostimulatoare — Reder-
ginum; mai putin Nicergolinum, preparatele gingobelobei; cu actiune usor seda-
tiva — Cinnarizinum.

Deductia de esenta pentru valoarea diferitelor tratamente medicamentoase
in asistarea TPCE este cea de preferintd a monoterapiei. Selectia medicamentului
se bazeaza pe tipul crizelor, iar selectarea dozei optime permite adesea controlul
eficient al crizelor.

Conchidem ca exista mai multe modalitati de a remedia functiile neurometa-
bolice ale organismului pacientului cu TPCE influentat de medicamente indicate
in regim de durata. Sugeram medicilor specialisti In domeniul psihiatriei, neuro-
logiei, precum si medicilor de familie care supravegheaza evolutia maladiei la
pacient, ca ei trebuie sa amelioreze procesele metabolice globale si, in special
neurometabolicele, mai ales ca pentru aceasta ei pot opera cu un spectru bogat de
remedii accesibile la care ne-am referit in aceasta ordine de idei.

7.8. Reabilitarea medicala si psihosociala a pacientilor cu TPCE

Reabilitarea bolnavilor cu TPCE este mult mai complexa si dificilda compa-
rativ cu alte categorii de bolnavi — reincadrarea in familie, comunitate i in munca
productiva. Acest fapt contureaza adevarata proportie daca luam in considerare
ca incidenta reala a bolii este foarte Tnalta. Cercetarile medico-socilogice subli-
niaza dificultatea incadrarii bolnavilor cu TPCE 1n mediul familial, social si pro-
fesional. Bolnavii cu TPCE integreaza bonavi cu oligofrenie, dementa, tulburare
de personalitate, comportament, psihoze si cu stigmatizari. TPCE evidente ma-
nifestate la epileptici evoca opinii si atitudini diverse din partea familiei, colec-
tivului de munca si din partea societatii. Nivelul de cultura, educatie si toleranta
al mediului decide soarta reabilitarii pacientului cu TPCE. Relatiile interperso-
nale fericite si climatul psihologic pozitiv in familie, colectiv si comunitate nu
admit dezonorarea personalitdtii si exclud fenomenul de stigmatizare. Si invers,
relatiile ostile, conflictele implica esecul tratamentului si al procesului de reabi-

84



litare. Reactiile destructive fatd de bolnavului cu TPCE, 1n loc de a facilita inca-
drarea sociald a bolnavului, mai mult o Ingreuneazd. Remarcam ca creste nivelul
de constientizare a societatii referitor la angajarea in cAmpul muncii a bolnavilor
cu TPCE. La moment, in Republica Moldova incadrarea epilepticilor in campul
muncii este in permanenti crestere. in continuare trebuie combituta tendinta de
a scoate din munca bolnavii cu TPCE din teama de raspundere, In eventualita-
tea producerii unor accidente de munca, sau din teama unei prezente neregulate
la serviciu. Aceasta tendinta este nejustificatd etic, Intrucat munca este nu doar
necesara pentru societate, dar constituie si un factor primordial in tratamentul
bolnavilor cu TPCE, contribuind la reabilitarea acestora si la ridicarea demnitatii
lor de om, dar si a angajatorilor (adaptat dupa [30]).

Reabilitarea psihica a bolnavilor cu TPCE implicd un sir de masuri orien-
tate spre recdpdtarea starii psihice si sociale a bolnavilor. Acest tip de asistenta
reprezintd componenta principald a reabilitarii armonioase, care include masuri
de restabilire a deprinderilor motorii si verbale de menaj ale bolnavilor cu TPCE
(adaptat dupa [47, 51]).
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Capitolul 8.
Restabilirea abilitatilor psihice si reabilitarea sociala a
pacientilor cu TPCE

Restabilirea activitatii psihice si a relatiilor sociale a pacientilor epileptici cu
TPCE include:

O Terapia de reabilitare a pacienfului epileptic cu TPCE este orientatd
spre prevenirea formarii defectului psihic si restabilirea functiilor
dereglate. Aceasta etapa de reabilitare se desfagoara in perioada acuta a
bolii pacientului cu TPCE in conditii de stationar.

O Readaptarea/adaptarea pacientului epileptic cu TPCE la conditiile
mediului in care pacientul s-a aflat pana la boald. Se realizeaza dupa
curele de terapie specificd, fiind monitorizat in regim ambulatoriu ghidat
de medic si de echipa multidisciplinara din centrele teritoriale de sdndtate
mintala.

O Resocializarea pacientului epileptic cu TPCE prevede montorizarea
echipei multidisciplinare, dar si feedback-ul din partea pacientului cu
TPCE. Astfel se preconizeaza restabilirea abilitdtilor intelectual-mnezice
ale pacientilor cu TPCE si compensarea tulburdrilor comportamentale,
atingand acel nivel prielnic pentru a se Incadra In calitate de membru
al comunitatii, fard superstitii si de dezonordri din partea membrilor
comunitatii, familiei. Pacientul cu TPCE reabilitat complet devine abil
pentru activitatea umana utila societatii bucurdndu-se de adevarata
demnitate de om si cetatean.
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Capitolul 9.

Unele rezultate si concluzii

Probabilitatea de recadere a remisiunilor la bolnavii de epilepsie nu
depinde de faptul cand a debutat epilepsia, fiind in egald masura posibila
atat in fazele incepiente de Imbolnavire, cat si in fazele tardive de
epilepsii. Prognoza probabilitatii de recddere a remisiei este determinata
numai de forma evolutiva a epilepsiei (de tipul epilepsiei).

Rezultatele noastre pot fi corelate, de exemplu, cu datele mai recente
obtinute de catre Y.Schiller, care a folosit metode statistice similare si a
constatat cd 40,2% din pacienti cu remisiuni de peste 5 ani cu medicatie
n-au avut recidive pe parcursul vietii [35].

S-a demonstrat ca cu cat e mai mare ,,vechimea de bola (epilepsie)”, cu
atdt e mai mare probabilitatea de recidivare a acceselor. Prin urmare,
proportia de pacienti cu recidive este direct dependentd de durata bolii.
Aceasta constatare corespunde definitiei epilepsiei date de Comisia
ILAE: ,, Epilepsia este o boala a creierului care se caracterizeaza prin
predispozitie persistentd pentru a genera crize epileptice si cu consecinte
neurobiologice, cognitive, psihologice sociale ale acestora”. In definitia
epilepsiei se specificd ,,repetarea a cel putin doud accese”.

S-a constat ca definitia epilepsiei propusd in 1989 de Comisia ILAE
reflectd aspectele clinice si sociale ale bolii. R.S. Fisher si coautorii
vizeaza epilepsia in context cu aspectul neurobiologic si indispensabil
de societatea in care trdieste pacientul, pentru care repetarea chiar
numai a unei singure crize de epilepsie dezonoreazd grav psihicul
pacientului si poartd denumirea stigmatizare. In literatura de spacialitate
se mentioneaza ca probabilitatea de recidive ale acceselor la anularea
terapiei antiepileptice este considerabil mai mare in primii 5 ani de
retragere a medicamentelor antiepileptice.

S-a constatat, de asemenea, ca epilepsia criptogena demonstreaza esecuri
de remisiune mai devreme decat in restul formelor de epilepsie.
Rezultatele noastre nu coincid cu cele din literaturd de specialitate
referitoare la rolul epilepsiei simptomatice ca factor determinant
nefavorabil in evolutia epilepsiei. Acest fapt se explicd prin mentalitatea
specifica pentru RepublicaMoldova, unde bolnavii de epilepsie criptogena
nu se considerd bolnavi adevarati de epilepsie. Epilepsia criptogena
este considerata de populatie ca o boald necunoscuta din cauza absentei
factorului declansator de boald. Prin urmare, se considera ca boala trece
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de la sine fara interventia medicului. Astfel, pacientii se adreseaza tarziu

la medic cu o forma avansata de boala. Pe de alta parte, in cazul formelor

de epilepsii simptomatice unde se cunoaste o cauza a bolii, adresarile

la medic sunt mult mai devreme — in fazele incipiente si neavansate ale

acesteia.

in premieri se constati ci in Republica Moldova, din cauza

adresarilor intarziate ale bolnavilor cu epilepsii criptogene (formle

benigme de epilepsii), formele maligne (epilepsiile simptomatice)

in aparenta par mai benefice, iar cele benigne (criptogene) par mai

maligne. Prin urmare, pacientii se areseaza cu intarziere la medic deja In

calitate de bolnavi de epilepsie in faze avansate si cu multiple consecinte

sub aspect psihologic, social si psihiatric.

Au fost:

definite notiunile de baza referitoare la tulburarile psihice si de compor-

tament la pacientii cu epilepsie si s-a facut delimitarea lor;

stabilite criteriile de delimitare pentru tulburdrile afective la bolnavii cu

TPCE,;

date recomandari pentru tratament si elucidate eventualele efecte

terapeutice In urma acestor interactiuni ale remediilor psihoactive in

tratamentul TPCE;

delimitate tulburarile psihice si de comportament la pacientii cu efect de

remisiune terapeutica in TPCE;

elaborati algoritmii de conduita in asistenta pacientilor cu TPCE;

reflectate si descrise caile de depasire a efectelor adverse in urma

medicatiei pentru TPCE;

formulate si elaborate metodici pentru restabilirea abilitatilor psihice si

reabilitarea sociald a pacientilor cu TPCE.

elaborate:

o Ghidul pacientului cu tulburdri psihice si de comportament in cadrul
epilepsiei

o Ghidul pentru pacient si persoanele care asista.
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Anexa 1. Efectele clinice ale antipsihoticelor

Anexe

Medicamentul Efect sedativ | Efect antipsihotic !Efe?t
antidelirant
Clorpromazinum Ao ++ +
Levomepromazinum 4+ + +
Periciazinum +++ + +
Preponderent cu actiune antipsihotica
Trifluoperazinum ++ +++ 4+
Haloperidolum ++ +++ 4+
Flufenazinum + +++ +++
Preponderent cu actiune stimulanta
Sulpiridum - ++ N
Antipsihotice atipice

Clozapinaum Ao +++ o+
Quetiapinum + ++ -+
Risperidonum + ++ 4+
Olanzapinum ++ +++ +++

(++++) — actiune maxima;
(+++) — actiune exprimata;
(++) — actiune moderata;

(+) — actiune slaba;
(-) — actiune absenta.
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Anexa 2. Remedii antipsihotice utilizate in tratamentul tulburarilor

psihice/psihotice la pacientii cu TPCE

Doze (mg)
Medicamentul

mici medii mari
Haloperidolum 5-10 10-30 30-100
Clozapinum 50-100 100-300 300-600
Levomepromazinum 50-100 100-400 400-600
Olanzapinum 5-10 10-15 15-20
Risperidonum 2-4 4-8 8-16
Sulpiridum 200-400 400-600 600-2000
Trifluoperazinum 5-15 15-50 50-100
Flufenazinum 3-10 10-15 15-20
Clorpromazinum 25-75 250-300 600
Amisulpridinum 50 150 300
Quetiaminum 200 300 450
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Anexa 3. Remedii antipsihotice cu eliberare prelungita utilizate in
tratamentul tulburarilor psihice/psihotice la pacientii cu TPCE

Medicamentul Dozele (in mg, i.m.) Durata de actiune
Decaldolum 50-300 2-3 saptamani
Moditen depo 25 2 saptdmani
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Anexa 4. Remedii pentru tratamentul efectelor secundare
(extrapiramidale) ale terapiei cu antipsihotice la pacientii cu TPCE

Medicamentul Doza diurna (mg)
Tolperisonum 100-450
Trihexifenidylum 5-20
Trihexifenidylum 2-8
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Anexa 5. Remedii tranchilizante si hipnotice utilizate in tratamentul
tulburarilor psihice/psihotice la pacientii cu TPCE

me]()ile:rrl:leill;leui Doze minime Doze medii Doze maxime
original (mg) (mg) (mg)
Alprazolamum 0,5-4 4-6 6-10
Bromazepamum 3-12 12-18 18-36
Diazepamum 5-20 20-40 40-60
Zolpidem 5-10 10-15 15-20
Zopiclone 3,75 7.5 15
Zaleplone 10 10 10
Clonazepamum 0,5-2 4-8 8-16
Oxazepamum 10-20 30-60 60-90
Tofizopamum 50-150 150-200 200-300
Chlordiazepoxidum 20-40 40-60 60-100
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Anexa 6. Antidepresivele utilizate in tratamentul tulburarilor psihice/
psihotice la pacientii cu TPCE

Denumirea . . . .
. . Doze minime Doze medii Doze maxime
medicamentului (mg) T (mg)
original g g g
Triciclice
Clomipraminum 25-75 im. 100-225 i.m. 250-300 i.m.
25-50 1.v. 75-100 1.v. 100-150 i.v.
Tetraciclice
Maprotilinum 25-75 100-175 200-250
Inhibitorii selectivi ai recaptarii serotoninei
Paroxetinum 10 20 40-80
Sertralinum 50 50-100 150-200
Fluvoxaminum 50 100-200 250-400
Fluoxetinum 20 20 40-80
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Anexa 7. Dozele principalelor remedii psihoactive si nootrope utilizate in

tratamentul tulburarilor neuropsihice la copiii si adolescentiii cu TPCE

Denumirea Dozele medii si maxime in 24 de ore (mg)
medicamentului 3-6 ani 7-14 ani 15-18 ani
Antipsihotice
Haloperidolum 0,1-0,3 0,75-4,5 1,5-9
Clozapinum - 12,5-75 25-200
Levomepromazinum - 12,5-75 12,5-100
Sulpiridum 25 50-100 100-200
Trifluoperazinum 0,25-5 1,0-15,0 5-40
Clorpromazinum 6-25 12,5-100 25-200
Risperidonum 0,25-0,5 0,5-1 1-2
Saruri de litiu
Carbonat de litiu - 600-900 600-1200
Antidepresive
Amitriptyilinum 6,25-12,5 12,5-75 25-125
Clomipraminum - 12,5-75 25-125
Sertralinum - - 25-100
Fluoxetinum - - 20-40
Fluvoxaminum + + 100-300
Tranchilizante si hipnotice
Alprazolamum - - 0,125-1,5
Diazepamum 1-5 2,5-10 5-20
Tofizopamum - 25-50 50-100
Chlordiazepoxidum 5-10 10-20 10-50
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Doza diurna,

Denumirea
internationala a Sinonime Forma de livrare mg
remediului Min. | Max.
I. Cu actiune preponderent sedativa
. L. Fiola 2,5% - 1 ml;
Clorpromazinum Aminazina comp. 25: 50; 100 mg 25 100
Clozapinum Azaleptina Comp. 25; 100 mg 6 300
s = 20 )
Levomepromazinum | Tisercin Fiold 2,5% - 1 ml, 7.5 150
comp. 25 mg
I1. Cu actiune preponderent antipsihotica
. P2 o/ _ .
Haloperidolum Fiold 0,5% - 1 ml; 0.35 15
comp. 1,5 -5 mg
Risperidonum Rispolept Tab. 1,2 mg 4 25
F 15 o/ _ .
Flufenazinum Moditen-depo Fiold 0,25% - I ml, 1.5 15
comp.1,5 mg
. . p o Fiola 0,2% - 1 ml;
Trifluoperazinum Triftazina comp. 1,5 mg 2 20

I1I. Cu actiune preponderenta asupra dereglarilor limitrofe

(dezinhibitorii)

Sulpiridum

Eglonyl

Fiola 5% - 2 ml;
comp. 200 mg

50

400
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Anexa 8. Neurolepticele esentiale folosite in tratamentul pacientilor

cu TPCE
Denumirea Doza diurna
internationala a Sinonime Forma de livrare (mg)
remediului min | max
I. Cu actiune preponderent sedativa
. .. Fiola 2,5% - 1 ml;
Clorpromazinum |Aminazina comp. 25: 50; 100 mg 25 100
Clozapinum Azaleptina Comp. 25; 100 mg 6 300
i 0l o/ _ .
Levomepromazi Tisercin Fiola 2,5% - 1 ml; 75 150
num comp. 25 mg
I1. Cu actiune preponderent antipsihotica
. o/ _ .
Haloperidolum Fiold 0,5% - 1 ml, 0,35 15
comp. 1,5 -5 mg
Risperidonum Rispolept Tab. 1,2 mg 4 25
F15 o/ _ .
Flufenazinum Moditen-depo Fiold 0,25% - 1 ml; 1,5 15
comp. 1,5 mg
. . e Fiola 0,2% - 1 ml;
Trifluoperazinum | Triftazina comp. 1,5 mg 2 20

III. Cu actiune preponderenta asupra dereglarilor limitrofe
(dezinhibitorii)

Sulpiridum

Eglonyl

Fiola 5% - 2 ml;
comp. 200 mg

50 400
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Anexa 9. Antidepresivele esentiale folosite mai frecvent in tratamentul

pacientilor cu TPCE
Denumirea Doza flicteme-
internationala a Sinonime Forma de livrare el (g
remediului min | max
I. Cu actiune preponderent stimulatoare
T3 o/ _ .
Clomipraminum | Clominal Fiold '1,25% - 2 ml; 6 75
comp. 25 mg
T3 o/ _ .
Imipraminum Melipramina Fiold '1,25% - 2 ml; 6 50
comp. 25 mg
Paroxetinum Rexetina, Seroxat |Comp. 20; 30 mg 5 40
Fluoxetinum Prozac, Deprenon | Comp. 20 mg 10 40
I1. Cu actiune preponderent sedativa
ST .. Fiola 1% - 2 ml;
Amitriptylinum Triptizol comp. 10: 25 mg 6 75
Maprotilinum Ladisan Comp. 12,5 mg 4 40
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Anexa 10. Tranchilizantele esentiale folosite in tratamentul pacientilor

cu TPCE

Denumirea Dozalfncte-
internationala Sinonime Forma de livrare oL ()

a remediului min | max

I. Cu efect pronuntat de inhibitie (majore)
Oxazepamum | Tazepam, Nozepam |Comp. 10 mg 10 60
I1. Fara efect pronuntat de inhibitie (diurne)

Tofizopamum | Grandaxin Comp. 50 mg 25 150
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Anexa 11. Remediile neurometabolice care pot fi incluse in tratamentul

pacientilor cu TPCE
Denumirea Doza diurna
internationala a Sinonime Forma de livrare (mg)
remediului min max
I. Nootrope
Acid gama-minobu-| 4 onum | Comp. 250 mg 500 | 1500
tiricum
115 o/ _ .

Piracetam Nootropilum Fiold 20% - 5 ml; 800 10000

caps. 400 mg

I1. Metabolice generale
Glicinum Glicisedum Comp. 100 mg 100 600
Levodopa Isicomum Comp. 500 mg 250 4000
Nakomum Madoparum Comp. 250 mg 125 4000
I1I. Cerebrovasculare
115 o/ _ .

Vinpocetinum Cavintonum Fiold 0,5% - 2 ml; 5 30

comp. 5 mg
Stugeronum Cinnarizinum Comp. 25 mg 25 150
Niceroglinum Sermionum Fiold 4 mg; comp. 4 30

5;10 mg

1
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Anexa 12. Tulburari psihice si de comportament in cadrul epilepsiei.:
Ghid pentru pacient si persoanele care asista

Introducere

Ghidul include informatii despre asistenta medicala si tratamentul ,, Tulbu-
rarilor psihice si de comportament in cadrul epilepsiei” in serviciul de sanatate
din Republica Moldova. Ghidul este destinat pacientilor, familiilor acestora si
persoanelor care asistd aceastd categorie de pacienti, dar si celor care doresc sa
cunoasca cat mai mult despre aceasta afectiune.

Ghidul va facilita intelegerea optiunilor de ingrijire si de tratament dispo-
nibile in Serviciul de Sanatate. Ghidul nu ofera prezentarea maladiei in detaliu
sau analizele si tratamentul necesar. Aceste aspecte pot fi discutate cu medicul de
familie sau cu o asistentd medicala. Deoarece accesele epileptice nu sunt unica
si incontestabila manifestare la bolnavii epileptici, trebuie sa stim cd manifesta-
rile clinice ale tulburarilor psihice si de comportament in cadrul epilepsiei pot fi
clasificate in:

@ tulburari psihice de nivel psihotic;
@ tulburari psihice de nivel non-psihotic;
@ tulburari psihice permanente (de personalitate §i intelectuale).

La fel de important este sa stim ca bolnavii epileptici au trasdturi deosebite
de caracter, precum: pedanterie comica si o dragoste scrupuloasa de ordine in casa
si n respectarea indicatiilor medicilor; Inregistrarea scrupuloasd si pedantica a
crizelor pe tot parcursul bolii, a indicatiilor medicale privind curele de tratament,
a multiplelor detalii ce tin de natura acceselor, de senzatiile si circumstantele
in care se manifestau accesele, a factorilor si senzatiilor ce premerg accesele si
starile paroxismale; miticulozitate in descrierea starii sale si a conditiilor inainte
de fiecare acces sau stare paroxismala si multe alte componente in legitura cu
aceasta. Infantilism, imaturitate emotionala, dorinta extrema pentru dragoste de
adevar si dreptate; tendinta de a predica banal si edificator, idei si expuneri de
supravaloare fatd de rude, prieteni, despre care pacientii vorbesc cu accent pe
calitatile lor pozitive, atasament excesiv fatd de oameni, situatii, obiecte si ani-
male, optimism epileptic In fermitatea de a continua tratamentul si de a cduta
remedii pentru a se face ,,bine, sandtosi”. Increderea ferma si incontestabila in
insandtosire de boala epilepticd pentru care sunt aduse ,,observatii, opinii proprii
despre boala epieptica, redau cu lux de amanunte din senzatiile suportate, cum
se manifesta la ei accesele, dar si despre cele vazute la alti pacienti”, prin care
bolnavii imbarbateaza medicii si expun incontestabila si irevocanta credinta in
curabilitatea la ei a epilepsiei. Egocentrism epileptic — incredere ferma in pro-
priul ,,eu”, care este Intotdeauna in centrul atentiei la pacienti. Ranchiunea este
una dintre principalele schimbari prezente pentru natura epilepticului.
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Indicatiile din Ghid acopera:

Sa stiti modul in care medicii trebuie sa stabileasca dacad o persoana are
o tulburare psihica si de comportament in cadrul epilepsiei. E stiut ca
epilepsia este o maladie curabild cu mare eficientd; respectiv, tulburdrile
psihice si de comportament in cadrul epilepsiei au la fel o buna curabili-
tate. De aceea, daca se depisteaza la pacienti tulburari psihice comporta-
mentale si de personalitate, nu trebuie sa se geneze de acest fapt, ci tre-
buie sa fie hotarati in indemnul de a invinge boala. Epilepsia nu trebuie
sa conduca viata lor.

Sa stiti modul in care stilul de viatd poate influenta evolutia maladiilor.
Care sunt cauzele acestei maladii? Cauze ale declansarii tulburarilor psi-
hice in epilepsie pot fi cele mai diverse. Debutul atipic al maladiei nu
este aparitia acceselor convulsive epileptice, primare sunt manifestarile
sub formd de tulburari psihice si de comportament (depresii, anxietati,
atacuri de panica, comportament violent si impulsiv, stari de halucinatii
vizuale, stari de déja-viu). Sunt importante si trauma cerebrald, tumorile
cerebrale, meningita, encefalita, sifilisul cerebral; diverse intoxicatii in
urma Intrebuintarii alcoolului, drogurilor, narcozei, intoxicarii cu oxid de
carbon, tulburarile endocrine, alergiile, leziunile perinatale, tulburarile
metabolice. Printre cauzele ce pot face epilepsia iminenta se Inscrie si
predispozitia ereditara.

Sa stiti medicamentele ce necesita a fi prescise pentru tratament. In mod
normal, pacientul trebuie sa urmeze tratamentul cu anticonvulsivante
pana la stadiul cand crizele vor lipsi timp de mai multi ani (nu mai putin
de 2 ani) si periodic cu antidepresante, nootrope, depletive. Insa, doar
medicul poate hotari daca tratamentul poate fi sistat. In anumite cazuri,
tratamentul se va prelungi pentru o perioada nedeterminata de timp.

Sa stiti modul in care trebuie sa fie supravegheat un pacient cu tulburari
psihice si de comportament in cadrul epilepsiei. Este obligatoriu trata-
mentul prelungit de Intretinere aniepileptic si periodic cu antidepresan-
te, nootrope, depletive. Uneori se recurge la o dietd speciald, bazata pe
grasimi, in special in cazurile cand epilepsia nu raspunde la tratamentul
medicamentos. In unele cazuri poate fi de ajutor un implant, numit sti-
mulator al nervului vag. Se respectd cu strictete regimul de somn-veghe,
se limiteazd consumul de lichide si sdrat, mai ales in orele de seara. Este
stricta respectarea regimului non-etanolic. Trebuie luat In considerare si
faptul ca acesti bolnavi au nevoie de limitari fizice si psihice stresante.
Luati aminte ca comportamentul bolnavului poate fi determinat de unele
probleme sociale care pot genera stresul, o tulburare emotionala, plicti-
seala.
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o Este obligator a dezminti mitul despre incurabilitatea epilepsiei.

o Nu marginalizati bolnavii epileptici de alti membri ai comunitatii.
Sa stiti ca:

o bolnavul cu epilepsie nu trebuie sa aiba impedimente pentru o activitate
sau instruire profesionald, fiindca numai in conditiile de integrare in co-
munitate poate fi evitatd stigmatizarea lor;

o conducerea automobilului de catre bolnavul epileptic sub tratament este
interzisa. Conducerea autovehiculelor poate fi reluata la doi ani dupa
intreruperea tratamentului anticonvulsivant, cu conditia disparitiei cri-
zelor;

o sportul de performanta nu poate fi practicat, fiind contraindicate scufun-
darile, ascensiunile, Tnotul nesupravegheat;

o bolnavul epileptic nu trebuie sa consume alcool, sa lucreze la indltime, in
apropierea unor utilaje in miscare, a unor surse de foc; la fel, el nu poate
sa faca serviciul militar;

o tulburarile psihice survenite la bolnavii epileptici creeaza dificultati de
adaptare socioprofesionala si sociofamiliald. Urmarirea si asistenta modi-
ficarilor psihice sunt necesare pentru cresterea calitatii vietii subiectilor;

o diagnosticul manifestarilor psihice critice in epilepsie se sprijind pe mai
multe categorii de fapte ce necesita o analiza amanuntita.

&= Criteriile cu valoare practica:

o Relatarile bolnavului (chiar cele partiale) referitoare la ceea ce a ,,trait”,
»simtit” in timpul crizei, coroborate cu date obiective relatate de persoa-
nele care au vazut desfasurarea crizei.

o Descrierea desfasurarii crizei, eventual a atitudinii, a actelor psihomoto-
rii, raspuns la incitatii si la orice alt fenomen, inclusiv comportamentul
general al bolnavului din timpul crizei.

o Analiza atenta a eventualei simptomatologii asociate in afara celei pur
psihice.

o Stabilirea anterioara a unor manifestdri cu caracter de criza.

v Un membru al familiei sau un prieten apropiat ar trebui instruit astfel
incét sa poatd acorda ajutor in cazul producerii unei crize. Indivizii
care tocmai au avut o criza nu ar trebui lasati singuri pana cand se
trezesc complet si se pot deplasa normal.

Cele descrise mai sus tin de deprideri practice elementare.

Noi insa consideram ca este deosebit de importanta modalitatea de a actiona

eficient practic in cazul unei crize convulsive care poate fi controlatd astfel:

1) Nu ar trebui s se Incerce introducerea unui obiect — cum ar fi o lingu-
ra — in gura pacientului cu scopul de a proteja limba acestuia, deoarece
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aceste incercari pot face mai mult rau decét bine. Se pot produce leziuni
ale dintilor sau pacientul il poate musca neintentionat pe cel care acorda
ajutor (atunci cand muschii maseteri se contractd). Persoanele care 1si
pierd cunostinta ar trebui Intoarse pe o parte, astfel incat sa poata respira
mai usor.

2) Este important a se proteja pacientul fatd de caderi. Fixam cu sigurantd
mandibula pacientului cu pernutele degetului mare din ambele parti si
apoi, folosindu-ne de parghia obtinuta, fixam totodatd cu degetele maini-
lor osul subligual. Retinem aceastd pozitie fixa pentru a evita prolabsul
limbii in caile respiratorii superioare si alte miscari ale limbii, asigu-
rand astfel securitate si evitim muscarea ei. Eliberam din aceasta parghie
improvizatd pacientul numai la incetarea accesului epileptic convulsiv.
Descheiem hainele acestuia la gat, iar sub cap 1i vom pune o perna.

3) Dupa incetarea accesului convulsiv imediat se restabileste respiratia si
totodatd este eliminatad in exces saliva din cavitatea bucald, de aceea
trebuie s-o stergem obligator, pentru a evita inspirarea ei in plamani in
timpul respiratiei adanci revenite dupa acces.

4) La revenire, deseori pacientii sunt obnubilati, dezorientati si sunt totoda-
ta violenti fizic fata de cei din jur, de aceea este deosebit de important
sa asiguram protectie pentru cei din jur, informandu-i preventiv despre
posibilele acte violente din partea pacientilor dupd accesele convulsive
epileptice. Ii informam si 1i instruim despre necesitatea de a fi vigilenti,
sa ocupe o pozitie laterala si la o distanta sigura nepericuloasa, suficienta
pentru a se retraje in scop de precautie si de a anticipa agresarea fizica
din partea pacientului.

104



Asistenta primara medicala a pacientilor cu epilepsie

4 QOsul
mandibulei

Osul
Sublingval

1-2: Procedura de fixare a osului sublingval

1. Forta aplicata asupra mandibulei

2. Forta actiunii ambelor maini asupra osului sublingval pentru a-| imobiliza
3-4: Determinarea proiectiei osului sublingval

3. Marginea cartilajului laringian

4. Din marginea exterioara interna a osului mandibular

= Diagnosticul pozitiv se face in baza evidentierii elementelor defi-
nitorii ale epilepsiei. Acestea sunt:
o Manifestari convulsive si/sau echivalentele lor cu caracter paroxis-
tic;
o Modificari caracteristice EEG;
o Tulburari psihice critice si/sau intercritice.
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