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REZUMAT

Crizele functionale non-epileptice (PNES) reprezinta episoade paroxistice care mimeaza clinic crizele epileptice, fara
activitate epileptiforma cerebrala, clasificate in DSM-5-TR ca tulburare neurologica functionald de simptom. Entitatea se
caracterizeaza printr-o complexitate biopsihosociald ridicatd, implicand vulnerabilitati predispozante, precipitanti acuti si
factori de perpetuare. Diagnosticul este adesea intarziat cu 7-8 ani fatd de debutul simptomelor, cu consecinte severe
asupra calitatii vietii, functionarii psihosociale si costurilor sanitare. Terapia psihologica, in special terapia cognitiv-
comportamentald (TCC) specifica PNES, reprezinta interventia cu cel mai solid suport evidentiat. Articolul sintetizeaza
datele actuale privind etiologia, fenomenologia, diagnosticul si managementul psihologic al PNES, cu accent pe ghidul
de practica clinica al American Academy of Neurology (2026).

Cuvinte-cheie: crize functionale, PNES, diagnostic, terapie cognitiv-comportamentald, tulburare neurologica
functionald, management psihologic.
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SUMMARY

Functional non-epileptic seizures (PNES) are paroxysmal episodes clinically mimicking epileptic seizures without
epileptiform brain activity, classified in DSM-5-TR as functional neurological symptom disorder. The condition is
characterized by high biopsychosocial complexity involving predisposing vulnerabilities, acute precipitants, and
perpetuating factors. Diagnosis is frequently delayed by 7-8 years from symptom onset, with severe consequences on
quality of life, psychosocial functioning, and healthcare costs. Psychological treatment, particularly PNES-specific
cognitive-behavioral therapy (CBT), represents the intervention with the most robust evidence base. This article
synthesizes current data on the etiology, phenomenology, diagnosis, and psychological management of PNES, with
emphasis on the American Academy of Neurology clinical practice guideline (2026).
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1.

Introducere. Crizele functionale non-epileptice
(PNES — Psychogenic Non-Epileptic Seizures),
cunoscute si sub denumirile de crize disociative, crize
psihogene non-epileptice sau tulburare de conversie cu
atacuri/convulsii, reprezintd episoade tranzitorii de
alterare a constientei sau miscdri involuntare care
seamdna cu crizele epileptice sau cu sincopa, dar sunt
conceptualizate ca fiind determinate de mecanisme
disociative episodice sau alte mecanisme cognitiv-
afective [1]. Clasificate In Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, Fifth Edition Text Revision
(DSM-5-TR) ca subtip al tulburarii neurologice
functionale de simptom (FND), PNES constituie o
entitate frecventa si invalidanta [2].

Prevalenta estimatd este de pana la 33 la 100.000 de
persoane, cu 0 incidentd anuald de aproximativ 1,4 la
100.000, afectand preponderent adultii tineri cu un raport
femei/barbati de circa 3-4:1 [3, 4]. Dintre pacientii
internati in unitati de monitorizare epileptica, 10-40%
primesc diagnosticul de PNES [3]. Impactul PNES
depaseste sfera individuald: studiile demonstreaza ca
aceste crize genereazd consecinte negative comparabile
ca amploare cu epilepsia, afectdnd calitatea vietii,
functionarea psihosociald, costurile sistemului sanitar si
mortalitatea [5].

Cu toate acestea, marea majoritate a persoanelor cu
PNES nu beneficiaza de tratament bazat pe dovezi, din
cauza stigmatizarii, a comunicarii deficitare Iintre
neurologi si clinicienii de sanatate mintald, a accesului
limitat la psihoterapie si a lipsei de familiarizare cu
aceasta afectiune [1]. Prezentul articol sintetizeaza datele
actuale privind etiologia, fenomenologia, diagnosticul si
managementul psihologic al PNES, cu accent pe ghidul
AAN 2026 [1].

2. ETIOLOGIE SI FACTORI DE RISC.

2.1. Modelul biopsihosocial

PNES sunt conceptualizate ca rezultat al unei
complexitati biopsihosociale ridicate, implicand o gama
de vulnerabilitati predispozante, precipitanti acuti si
factori de perpetuare [1, 6]. Crizele functionale nu
implicd simularea intentionatd a simptomelor si nu
trebuie confundate cu malingering-ul sau tulburarea
factice, mult mai rare [2]. Aceasta precizare este esentiala
atat pentru atitudinea clinicd, cat si pentru relatia
terapeutica.

2.2. Factori predispozanti si evenimente de viata
adverse

Evenimentele de viata adverse constituie un factor de
risc major: leziuni fizice anterioare sau prezente, boli,

neglijare, abuz fizic, emotional sau sexual [1]. Studiile
aratd ca experientele adverse sunt de 3-5 ori mai
frecvente la persoanele cu FND fatd de populatia
generala si de doud ori mai frecvente fata de alte tulburari
psihiatrice [7]. Prevalenta PTSD in PNES variaza intre
38% si 64% [5].

Studiul lui Risti¢ et al. [8] pe 24 de pacienti cu PNES
a identificat drept triggeri principali: abuzul psihic
intrafamilial (26%), decesul unui membru al familiei
(22%), abuzul fizic si divortul (13%). La 39% nu s-a
putut identifica un eveniment stresant definit —
explicabil prin caracterul cronic al PNES si pierderea
relevantei triggerilor initiali in timp [8].

2.3. Comorbiditati psihiatrice

Tulburarile psihiatrice — inclusiv tulburari ale
dispozitiei, anxioase si PTSD — coexista la o frecventa
ridicatd cu PNES [1]. Depresia este cel mai frecvent
diagnostic asociat, cu o prevalenta medie de 31% si rate
cumulative pe durata vietii de 36-80% [5]. Studiul lui
Turner et al. [9] a constatat cd 100% din pacientii cu
PNES aveau un diagnostic psihiatric, comparativ cu 52%
din cei cu epilepsie. Tulburdrile de personalitate din
Clusterul B (borderline, histrionic) sunt mai frecvente la
pacientii cu PNES decat la cei cu epilepsie [9, 10].

3. FENOMENOLOGIA CLINICA A PNES.

3.1. Caracteristici clinice esentiale

Spectrul clinic al PNES este larg, incluzand stari care
mimeaza sincopa, criza tonico-clonicd generalizata,
crizele partiale sau statusul epileptic [8]. Variabilitatea
clinica este definitorie: Risti¢ et al. [8] au documentat-0
la 58,3% din pacienti. Elementele semiologice cu valoare
diferentiativa fata de epilepsie includ: durata mai lunga a
episodului; pierderea aparentd a constiintei cu rezistentd
activi la examinare (87,5%); convulsii Dbilaterale
asincrone sau miscari pelviene (54,2%); absenta
elementelor tipice epileptice — muscarea limbii (4,2%),
incontinenta (8,3%), leziunile postictale; modulabilitatea
crizei prin sugestie; prezenta unui trigger psihologic
identificabil in peste 60% din cazuri [8].

3.2. Clasificarea psihiatrica

Din perspectiva DSM, tulburarea de conversie
reprezintd cel mai frecvent substrat al PNES — criteriu
indeplinit de 70,8% din pacienti in studiul Risti¢ et al. [8].
Alte entitati includ tulburarea de somatizare (8,3%),
tulburarea somatoforma nediferentiata (4,2%), tulburarea
factice si tulburarile disociative. La 8,3% din cazuri nu s-
a putut stabili un diagnostic psihiatric conform DSM-IV
[8].

4. DIAGNOSTICUL PNES.
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4.1. Standardul de aur si ierarhia diagnostica

Video-EEG (VEEG) cu finregistrarea unui episod
tipic rdmane standardul de aur pentru diagnosticul definit
al PNES [1, 11]. Ghidul AAN 2026 [1] defineste niveluri
de certitudine diagnostica: PNES definite (VEEG cu
episod tipic fard activitate epileptiforma ictala); PNES
clinic stabilite (anamneza + semiologie + EEG ambulator
+ video separat); PNES probabile (anamneza +
semiologie + EEG intercritic). Videoclipurile pe
smartphone, revizuite de neurolog, faciliteaza
diagnosticul in majoritatea cazurilor [1].

4.2. Evaluarea clinica

Anamneza detaliatd obtinuta atat de la pacient, cat si
de la martori, analiza semiologiei crizelor si examinarea
fizica ictald (cand fezabild) contribuie la diagnosticul
precis [1]. Testele de laborator (prolactina serica, lactatul,
creatinkinaza) au rate semnificative de rezultate fals-
pozitive si fals-negative si nu pot fi utilizate izolat pentru
diferentierea fatd de epilepsie [1].

4.3. Tntarzierile diagnostice — o problemi
sistemica

Diagnosticul PNES este Tntarziat in medie cu 7-8 ani
fatd de debutul simptomelor [1, 12]. Consecintele sunt
grave: tratament antiepileptic nejustificat (in medie 2,4
ani in studiul Risti¢ et al. [8], cu 20% primind 2 sau mai
multe antiepileptice), iatrogenezie, costuri crescute si
prognostic rezervat. Confirmarea diagnosticului prin
video-EEG reduce costurile de Tngrijire — de la 4.567
USD/pacient/an pre-diagnostic la 2.783 USD/pacient/an
post-diagnostic [5]. Ghidul AAN 2026 [1] recomanda
(Nivel B) includerea PNES in diagnosticul diferential
initial al oricdrui pacient cu episoade de tip crize sau
sincopa.

5. CONSECINTELE PNES
CALITATII VIETI SI FUNCTIONARII.

Crizele functionale genereaza consecinte negative
comparabile ca amploare cu epilepsia [5]. Dimensiunile
principale afectate sunt:

e Consecinte sociale si ocupationale: Rata de
angajare este scazutd (aproximativ 1 din 3 persoane);
dependenta de prestatii de stat este crescuta. Restrictiile
de condus, dificultatile educationale, problemele maritale
si afectarea calitatii relatiilor interpersonale sunt
frecvente [5]. Partenerii persoanelor cu PNES pot
experimenta si ei rate crescute de subocupare
profesionald [5].

o Deteriorarea cognitivi: Pacientii raporteaza
deteriorare cognitivdi mai mare fatd de controalele
sanatoase, desi de obicei mai putin severa fatd de
epilepsie. Diagnosticul precoce se asociazd cu
imbunatatire cognitiva la un an, in special in domenii de
limbaj si functii executive [5].

e Mortalitatea: Studii din Australia, Danemarca si
Scotia arata rate de mortalitate de 2,5-3,2 ori mai mari
fata de populatia generald, comparabile cu mortalitatea
din epilepsie. Riscul este maxim la adultii tineri (18-29
ani) si la cei cu tulburari de uz de substante. Cauzele de
deces includ: malignitati (18%), boli cardiovasculare
(16%), otravire accidentala (9%), boli respiratorii (7%) si
suicid (7%) [5].

6. MANAGEMENTUL PSIHOLOGIC AL PNES.

6.1. Principii generale de management

ASUPRA
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Ghidul AAN 2026 [1] stabileste cu Nivel B de
evidentd recomandari clare privind principiile de
management: colaborarea neurolog-psihiatru/psiholog;
comunicare respectuoasd, empatica si non-stigmatizanta
a diagnosticului; furnizarea unui label diagnostic specific
cu ratiunea sa; decizie terapeuticd partajatd (shared

Abordarea  multidisciplinara ~ —  implicénd
neurologie, psihiatrie, psihologie clinica si asistentd
socialda — reprezinta modelul ideal [3]. Integrarea echipei
multidisciplinare faciliteaza tranzitia fluida de la evaluare
la tratament si asigurd un mesaj consistent din partea
tuturor clinicienilor [3]. Modelul clinic de la Michigan
Medicine, descris de Beimer si LaFrance [3],
demonstreaza fezabilitatea operationald si financiara a
unei astfel de clinici specializate.

6.2. Interventiile psihologice — evidente

Ghidul AAN 2026 [1] sintetizeaza datele a 12 studii
de Clasa II-I11. Interventiile psihologice studiate includ:
CBT specific PNES, terapia neurocomportamentald
(NBT), terapia de reantrenare si control (ReACT), terapia
comportamentald, interviul motivational, psihoeducatia
de grup si terapia de grup centrata pe corp (CORDIS).

Rezultatele principale demonstreaza cé interventiile
psihologice [1]: cresc posibil probabilitatea de libertate
fata de crize (RR = 1,87; IC 95%: 1,36-2,56; 12 = 3%);
reduc posibil frecventa crizelor (SMD = -0,81; IC 95%:
—-1,58 la —0,05); imbunatitesc posibil calitatea vietii
(SMD = 0,37; IC 95%: 0,16-0,57); amelioreaza posibil
functionarea psihosociala (SMD = -0,44 pe WSAS);
reduc posibil anxietatea (SMD =-0,68; 1C 95%: —1,30 la
-0,07).

CBT specific PNES — singurul tip de interventie cu
mai multe studii disponibile — creste posibil
probabilitatea de libertate fatd de crize (RR = 1,76; IC
95%: 1,10-2,80) si imbunatateste posibil functionarea
psihosociala [1]. Implicarea familiei si a retelei de suport
social in tratamentul psihologic este recomandati cu
Nivel B [1].

6.3. Interventiile farmacologice — limitari si
riscuri

Nu exista dovezi suficiente care sa sustind utilizarea
sertralinei sau a diazepamului in PNES [1]. Ghidul AAN
2026 recomanda explicit (Nivel B): neadministrarea de
benzodiazepine sau antiepileptice pacientilor cu PNES
fara epilepsie concomitentd; reducerea treptatd a
medicamentelor antiepileptice la pacientii cu PNES fara
epilepsie; evitarea administrarii de benzodiazepine in
urgentd pentru crizele functionale prelungite (risc de
intubare si iatrogenezie) [1].

Coexistenta PNES si epilepsiei — prezentd la pana la
20% din adulti si 30-40% din copii cu PNES — impune
evaluarea VEEG a tuturor tipurilor de episoade pentru
diferentierea si tratamentul adecvat al fiecarui tip de crizd
[1].

Concluzii. Crizele functionale non-epileptice
reprezintd o entitate clinicd frecventd, invalidantd si
frecvent  subdiagnosticata, aflatd la intersectia
neurologiei si psihiatriei. Etiologia multifactoriald —
implicand vulnerabilitati psihologice, traume de viata,
comorbiditati psihiatrice si factori biologici — impune o
abordare clinica integrativa, biopsihosociala.



Diagnosticul precoce, bazat pe evaluarea semiologica
riguroasda si confirmarea prin video-EEG, raméane
prioritatea clinicad principald, dat fiind ca intarzierile
diagnostice de 7-8 ani perpetueaza suferinta si risipa de
resurse. Comunicarea diagnosticului in mod empatic si
respectuos constituie temelia relatiei terapeutice si a
aderentei la tratament.

Terapia psihologica — in special CBT specific PNES
— reprezintd interventia de electie. Abordarea

multidisciplinara ofera cel mai cuprinzator cadru de
evaluare si tratament. Evitarea prescrierii nejustificate de
antiepileptice si benzodiazepine, eliminarea stigmatizarii
managementului corect. Cercetarile viitoare trebuie sa se
concentreze pe biomarkeri diagnostici, optimizarea
interventiilor psihoterapeutice si dezvoltarea unor
modele de ingrijire accesibile la nivel global.
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