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ABS Analiza biochimica a sangelui

ABC Airway, Breathing, Circulation (Caile respiratorii, Respiratia, Circulatia)
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i/r Administrare intrarectala

iv Administrare intravenoasa

ILAE International League Against Epilepsy (Liga Internationala de Combatere a
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IRM Imagistica prin rezonantd magnetica

FCC Frecventa contractiilor cardiace

LCR Lichidul cefalorahidian

MAE Medicamente antiepileptice

PL Punctia lombara

SE Status epileptic

SEC Status epileptic convulsiv

SENC Status epileptic nonconvulsiv

SSSE Scorul de severitate al statusului epileptic

TA Tensiunea arteriala

TAs Tensiunea arteriala sistolica

TAM Tensiunea arteriala medie

TI Terapie intensiva

TC Tomografie computerizata

TCC Traumatism cranio-cerebral

TORCH T — toxoplasmoza; O —alte infectii (Other infections) — virusul Coxackie,
sifilis, varicela, zona zoster, HIV, parvovirus B19 si hepatita B; R — rubeola;
C — citomegalovirus; H — herpes simplex virus-2

USG Ultrasonografie
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PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii al Republicii
Moldova (MS RM), constituit din specialisti neurologi, neurofiziologi si epileptologi ai
Laboratorului de Neurobiologie si Geneticd Medicald ai Universitatii de Stat de Medicind si
Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, Centrului National de Epileptologie in cadrul IMSP Institutul de
Medicina Urgentd sub conducerea academicianului, d.h.s.m., prof. univ., Stanislav Groppa.

Pentru elaborarea recomandarilor au fost studiate, analizate si consultate informatiile din
literatura de specialitate, bazele de date MEDLINE/PubMed, Cochrane Trials Register,
documentele de specialitate ale Ligii Internationale de Combatere a Epilepsiei, Institutului National
de Excelenta Clinica, Subcomitetului Standardelor de Calitate al Academiei Americane de
Neurologie si al Societatii Americane de Epilepsie, al Academiei Europene de Neurologie.

Prezentul ghid se doreste a fi o recomandare in abordarea diagnostica si terapeutica a
cazurilor de epilepsie a adultului, dar nu limiteaza si nu absolva specialistul de responsabilitatea
individualizarii cazului.

A.PARTEA INTRODUCTIVA
A.1. Diagnosticul: Status Epileptic

Exemple de diagnostice clinice:
1. Status epileptic convulsiv stabilit cu crize generalizate tonico-clonice, pe fondal de AVC
hemoragic masiv.
2. Status epileptic convulsiv mioclonic refractar pe fondal de encefalopatie hipoxic-anoxica
dupa stop cardio-respirator, coma gr. 1.
3. Status epileptic nonconvulsiv cu coma, pe fondal de epilepsie structurala (heterotopie
cerebrald) medicamentos partial controlata, superrefractar.

A.2. Codul bolii (CIM 10): G41.0-41.2; G41.8; G41.9.
A.3. Utilizatorii.

Serviciile de asistentd medicala urgenta prespitaliceasca (echipele AMU).

Oficiile medicilor de familie (medici de familie, asistentele medicale).

Centre de sanatate (medici de familie, asistentele medicale).

Centre medicilor de familie (medici de familie, asistentele medicale).

Asociatiile medicale teritoriale (medici de familie si neurologi).

Institutiile/sectiile consultative (medici neurologi, epileptologi, psihiatri, psihoterapeuti).
Sectiile de neurologie, reanimare si Tl ale spitalelor raionale, municipale si republicane
(medici neurologi, neurologi-epileptologi, epileptologi, neurochirurgi, reanimatologi).
Notdi: Protocolul Clinic National, la necesitate, poate fi utilizat si de alti specialisti.

NoakwhE

A.4. Scopurile protocolului.

1. Optimizarea calitatii evaluarii pacientilor cu SE.

2. Sporirea calitatii procesului de diagnostic si diagnostic diferential al SE.
3. Sporirea eficacitatii tratamentului si a pronosticului pacientului cu SE.
4. Reducerea mortalitatii la pacientii cu SE.

A.5. Data elaborarii protocolului: 2017
A.6. Data actualizarii protocolului:
A.7. Data urmatoarei revizuiri: 2019



A.8. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au participat la

elaborarea protocolului

Numele

Functia

GROPPA Stanislav

academician al ASM, d.h.s.m., profesor universitar, sef catedra
Neurologie 2, director Centrul National de Epileptologie, sef Laborator
Neurobiologie si Genetica Medicala

SANDRU Serghei

sef catedrd Anesteziologie si reanimatologie nr.1 ”Valeriu Ghereg”

CHIOSA Vitalie

medic neurofiziolog, cercetator stiintific, Laborator Neurobiologie si
Genetica Medicala

MUNTEANU Cristina

medic neurolog, IMSP Institutul de Medicina Urgenta
cercetdtor stiintific, Laborator Neurobiologie si Geneticd Medicala

GORINCIOI Nadejda

medic epileptolog, Centrul National de Epileptologie

CIOLAC Dumitru

medic neurolog, Centrul National de Epileptologie
cercetator stiintific, Laborator Neurobiologie si Genetica Medicala

VATAMAN Anatolie

medic neurofiziolog, cercetator stiintific, Laborator Neurobiologie si
Geneticd Medicala

STOIANOV Natalia

medic epileptolog, Centrul National de Epileptologie

Protocolul Clinic National a fost discutat, aprobat si contrasemnat:

Denumirea

Numele si semnéatura

Comisia Stiintifico-Metodica de profil

»Neurologie”

Asociatia Medicilor de Familie din RM %

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor

Medicale

Consiliul de Experti al MS RM Y

Consiliul National de Evaluare si Acreditare in

Sanatate

Compania Nationald de Asigurari in Medicina

A.9. Definitiile folosite in Protocolul Clinic National.

Conform definitiei Ligii Internationale de Combatere a Epilepsiei si Biroului International pentru

Epilepsie:

Criza epileptica - reprezinta aparitia tranzitorie a semnelor si/sau a simptomelor datorate activitatii
neuronale anormale excesive sau sincrone in creier [1].

Epilepsia (definitie conceptuala) — este o tulburare cerebrald caracterizatda printr-o predispozitie
persistentd de a genera crize epileptice si prin consecinte neurobiologice, cognitive, psihologice si
sociale a acestei conditii. Definitia de epilepsie necesita prezenta a cel putin a unei crize epileptice

[1].

Epilepsia (definitie practica) — este o tulburare cerebrald, definita prin oricare dintre urmatoarele

conditii:

e cel putin doua crize neprovocate (sau reflexe) ce se petrec aparte intr-un interval de timp > 24
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ore;

e crizd neprovocatd (sau reflexd) si o probabilitate de crize ulterioare similara riscului general de
recurentd (cel putin 60%) dupa doua crize neprovocate care se petrec in urmatorii 10 ani;

e diagnosticul unui sindrom epileptic [2].

Status epileptic (SE) (definitie traditionald) - > 30 de minute de activitate neurologica
paroxistica (epileptica) continua, sau 2 sau mai multe crize succesive care acopera prin desfasurare
aceasta perioada fard revenire completa intre crize.

Status epileptic (definitie operationala) - crize convulsive care depasesc durata de 5-10 minute [3,

4].

Statusul epileptic (definitia aprobata 2015) este 0 conditie care rezulta fie din esecul
mecanismelor responsabile de rezolvarea crizelor sau de initierea unor mecanisme, care duc la crize
anormal prelungite (dupa punctul de timp t1). Este o conditie, care poate avea consecinte pe termen
lung (dupa punctul de timp t2), inclusiv moartea neuronald, leziunile neuronale, si alterarea retelelor
neuronale, in functie de tipul si durata crizelor.

Aceasta definitie este conceptuald, cu doua dimensiuni operationale: prima este durata crizei si
punctul de timp (t1, la 5 min), peste care criza ar trebui si fie considerata ca "activitate ictala
continua." Al doilea punct de timp (t2, la 30 min) este timpul crizei desfasurate, dupa care exista un
risc de consecinte pe termen lung [5].

Statusul epileptic convulsiv generalizat (definitie operationala) este o conditie de criza continua
> 5 minute sau doud sau mai multe crize discrete Intre care existd o recuperare incompletd a
constientei [4].

Statusul epileptic convulsiv generalizat (definitie conceptuali) se refera la o conditie in care
exista o defectiune a factorilor "normali" care servesc pentru rezolvarea unei CGTC tipice [6].
Status epileptic nonconvulsiv este un termen folosit pentru a desemna un spectru de conditii in
care activitatea epileptica la electroencefalografie este prelungitd si rezultata In simptome clinice
nonconvulsive [7] si/sau modificari de comportament, modificari ale proceselor mentale de baza
asociate cu descarcari epileptiforme continue la EEG.

Status epileptic refractar este definit ca SE, care nu raspunde la tratamentul standard, cum ar fi
benzodiazepinele de linia [ urmata de o alta MAE de linia a Il (ex. Diazepamum-+Phenytoinum) [8].
Status epileptic superrefractar — SE care continua sau reapare timp de 24 de ore sau mai mult
dupa debutul terapiei cu anestezice i/v, inclusiv acele cazuri in care SE reapare pe durata reducerii
sau retragerii anesteziei [9].

Epilepsia medicamentos rezistenta este definitd ca esecul a doud MAE adecvat selectate, tolerate
si utilizate in mod corespunzator (in monoterapie sau asociere) cu scopul de a obtine libertate
sustinuta de crize [10].

A.10. Informatia epidemiologica.

Statusul epileptic reprezinta o urgenta neurologica majora, cat si medicala, avand o incidenta
de aproximativ de la 18,3 pana la 41 de episoade la 100 000 locuitori pe an, in Statele Unite
inregistrand-se 150 000 de cazuri noi anual [11, 12]. Aceasta cifra in mare masura se bazeaza pe
datele populationale de ambulatoriu, si poate subestima incidenta adevarata in cazul in care se iau in
considerare cazurile inregistrate in conditiile de stationar. Incidenta raportata variaza considerabil in
functie de definitia folositd a SE. In plus, incidenta se referi la episoade de SE clinic aparente, ce nu



incorporeaza incidenta subestimatd a SE nonconvulsiv. Se poate considera ca SE este a doua cea
mai frecventa urgenta neurologica acutd dupa accidentul vascular cerebral.

Cele mai frecvente grupe de varsta afectate sunt persoanele > 60 si < 12 luni. Aproximativ 10-
15% dintre pacientii cu epilepsie cronica vor experimenta un episod de SE, la un anumit punct in
evolutia lor clinica. Aproximativ 7% la 10% din pacientii care ulterior vor dezvolta o epilepsie
cronica initial sunt internati cu un prim episod de SE [13].

1/3 de cazuri de SE sunt cauzate de AVC, meningita, encefalita, traumatisme craniene,
hipoxie, hipoglicemie, intoxicatie cu droguri sau sindrom de abstinenta. Altele 1/3 de cazuri au 0
istorie de epilepsie sau convulsii febrile. Urmatoarele 1/3 din cazuri de SE sunt un debut de
epilepsie “new-onset epilepsy” [11].

La 10-40% de pacienti cu SE, activitatea ictald nu poate fi controlata cu medicamente
antiepileptice de linia I (benzodiazepine) si de a doua linie ca Phenytoinum, rezultand intr-o rata de
mortalitate de ~ 40% [14]. Pana la 70% din SE apar la copii.

Cazul de fatalitate a SE , in general, se situeaza intre 1,9 % si 40 % si depinde in principal de
varsta ( peste 65 de ani > 20-64 ani > sub 20 de ani ), sex ( M> F), si etiologia. Hipoxia, accidentul
vascular cerebral, infectiile SNC si tulburarile metabolice sunt asociate cu cele mai inalte cazuri de
deces de pana la 80 %, in timp ce nivelul scazut de MAE, febra, consumul de alcool, si etiologia
traumatica sunt asociate cu mortalitate scazuta [13].

Multe cazuri de SE vor fi tratate cu succes fara a se recurge la intubatie si admitere in unitatea
de TI. Cu toate acestea, multi pacienti internati cu SE necesita internare in unitatea de T1 din cauza
activitatii ictale persistente, obnubildrii secundare convulsiilor sau medicatiei, sau pentru
tratamentul bolii neurologice subiacente. Acesti pacienti sunt predispusi la crize recurente, care pot
fi clinic evidente sau subtile.

La nivel economic in domeniul sanatatii, SE costa aproximativ 4 miliarde $ pe an in Statele
Unite [15]. Numarul anual de decese, partial sau total atribuit SE constituie 22 000 in Statele Unite
ale Americii [13].

Acest Protocol Clinic National a fost elaborat pentru a optimiza asistenta medicala pentru
pacientii cu crize epileptice si SE la diferite nivele de asistentd medicala.



B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivelul de AMU la etapa prespitaliceasca (echipele de profil general si specializate 903/112)

Descriere

Motivele

Pasii

Protectia personalului

Protejarea personalului si a
pacientului in timpul acordarii
asistentei medicale.

Utilizarea masurilor si articolelor de
protectie (masti, manusi, halate).

1. Diagnosticul

1.1 Examenul clinic

Recunoasterea precoce a crizei
epileptice si stabilirea
diagnosticului de SE.

Anamneza (caseta 7).
Examenul fizic (caseta 9).

2. Tratamentul

2.1 Tratamentul de urgenta

la etapa prespitaliceasca

Acordarea AMU determina
evitarea complicatiilor SE.

C.1.1.,C.1.2,, caseta 18)

Tratamentul crizei convulsive acute, a SE,
stabilizarea functiilor vitale (algoritmul

2.2 Transportarea in
stationar

Rezolvarea urgentei medicale

Monitorizarea functiilor vitale
Criteriile de spitalizare (caseta 17)

B.2. Nivel specializat de stationar

Descriere

Motivele

Pasii

1. Spitalizare

1.1 In sectia
neuroreanimare/TI
neurologica, reanimare

SE este o urgentd medicala
majora
Rezolvarea statusului epileptic

Criterii de spitalizare (caseta 17)

1.2 Spitalizare in sectia
neurologie de nivel
raional, municipal si

SE este o urgentd medicala
majora
Rezolvarea statusului epileptic

Criterii de spitalizare (caseta 17)

republican

2. Diagnosticul

2.1 Stabilirea Acordarea AMU adecvate Anamneza (caseta 7)
diagnosticului de SE 2.2 Examenul fizic (caseta 9)
Definirea SE Examenul neurologic (caseta 9)

Investigatii de laborator (caseta 10, 11)
Investigatii instrumentale (caseta 12, 13)
Diagnostic diferential (caseta 16)

3. Tratamentul

3.1 Tratamentul SE

Urgentd majora

Tratamentul SE (casetele 19-24)

3.2 Selectarea
tratamentului in perioada
interictala

Controlul medicamentos al
crizelor epileptice

Initierea si/sau continuarea tratamentului
antiepileptic (caseta 22, 23)
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C. ALGORITMII DE CONDUITA

C.1.1. Algoritmul de conduita si asistenta urgenta a pacientului cu criza epileptica acuta,
etapa prespitaliceasca.

Criza epileptica acuta
medic de urgenta si/sau medic de familie

\4

permeabilitatea cailor respiratorii
mentinerea respiratiei
stabilizarea TA
(ABC)

v

Diazepamum i/r (0,2-0,5 mg/kg, max: 20 mg/doza,
sau Diazepamum i/v, 0,15-0,2 mg/kg, 10 mg, doza

Criza epileptica continua > 5 min sau Criza epileptica jugulata
2 si > crize discrete, intre care exista
o recuperare incompletd a constientei

Transportare in stationar, in criza epileptica: Etapa specializata de ambulatoriu:
e primar depistata e Criza epilepticd la un pacient cu
e cu evolutie in SE epilepsie cunoscutd, revenit in
e cu hemodinamica instabila constientd, cu indici hemodinamici
e asociata cu alte urgente medico-chirurgicale stabili
majore
e asociata cu modificarea tratamentului
antiepileptic
e asociata cu alte comorbiditéti (de ex. TCC)
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C.1.2.Algoritmul de conduita si diagnostic in SE (adaptat dupa Glauser, Trinka, 2016) [16,

17].

Timpul

Interventii pentru departamentele de urgenta, stationare,
sau prespitalicesc cu personal instruit

5-10 minute \
faza de stabilizare

SE iminent

10-30 minute
faza terapiei initiale
SE stabilit

30-60 minute
faza terapiei secundare

SE refractar /

60 minute \
faza terapiei tertiare

SE refractar/
superefractar

=

. Stabilizarea pacientului (caile respiratorii, respiratia, circulatia)

. Marcarea timpului debutului crizei, monitorizarea semnelor vitale

3. Evaluarea oxigenarii, aportul de oxigen prin canulad nazald/masca; luati in
consideratie intubarea daca este necesar suportul respirator

4. Monitorizarea ECG

5. Prelevarea glicemiei din deget.

N

daca glucoza < 3,33 mmol/l, administrati 100 mg Thiamini hydrochloridum i/v, 20 g

Glucosum

6. Acces i/v, colectati electroliti, hemograma, screening-ul toxicologic, nivelurile

MAE (daca este cazul)

Diazepamum i/r (0,2-0.5 mg/kg, max: 20 mg/doza, sau Diazepamum i/v, 0,15-0,2 ma/ka,

f ‘ [ Criza continue ? ]

)

Phenytoinum 18-20 mg/kg, pana la 50 mg/min,
monitorizare video-EEG

Tratament
simptomatic

E‘ ‘ [ Criza continue ? ]

)

Phenobarbitalum 15-20 mg/kg, pana la 100 mg/min,

Tratament
simptomatic

[ Criza continue ? ]

r

2

Propofolum 3-5 mg/kg bolus, apoi 5-10 mg/kg/h, sau
Midazolamum 0,1-0,3 mg/kg bolus, apoi 0,05-0,5 mg/kg/h
pana la sistarea crizelor

Tratament
simptomatic




C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI A PROCEDURILOR

C.2.1. Clasificarea crizelor epileptice si a statusului epileptic

Caseta 1. Clasificarea crizelor epileptice (ILAE 1981) [3]

I. Crize partiale (focale)
A. Crize partiale simple (constienta pastrata)
1. cu semne motorii
2. cu semne somatosensorii sau senzoriale
3. cu semne vegetative
4. cu semne psihice
B. Crize partiale complexe (constienta afectata)
1. partiale simple, urmate de afectarea constientei
2. cu afectarea constientei de la debut
cu afectarea izolata a constientei
cu automatisme
C. Crize partiale cu evolutie in secundar generalizate
1. partiale simple cu evolutie in generalizate
2. partiale complexe cu evolutie in generalizate
3. partiale simple cu evolutie ulterioara in partiale complexe, apoi In generalizate

I1. Crize generalizate (convulsive sau neconvulsive)
A. Absente
1. tipice
2. atipice
B. Crize mioclonice
C. Crize clonice
D. Crize tonice
E. Crize tonico-clonice
F. Crize atonice (astatice)

Caseta 2. Clasificarea crizelor epileptice (ILAE 2010) [18]

I. Crize generalizate
A. Crize tonico-clonice
B. Absente
1. tipice
2. atipice
3. mioclonice
4. cu mioclonii palpebrale
C. Crize mioclonice
1. mioclonice
2. mioclonice atonice
3. mioclonice tonice
D. Crize clonice
E. Crize tonice
F. Crize atonice

I1. Crize focale
A. Fara alterarea constientei
1. cu simptome motorii si/sau autonome observabile*
2. cu numai fenomene senzorii sau psihice**
B. Cu alterarea constientei (crize discognitive)***
C. Cu trecere in crize convulsive bilaterale (inclusiv componentele tonic, clonic sau tonico-
clonic)****

I11. Crize necunoscute
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- Spasme epileptice

*Corespunde conceptului de criza partiala simpla
**Corespunde conceptului de aura

*#*Corespunde conceptului de crizd partiald complexa
*#x*Corespunde conceptului de criza secundar generalizata

Caseta 3. Clasificare SE 2015 (dupa semiologie) [5]

(A) Cu simptome motorii evidente

A.1 SE convulsiv (SEC, sinonim: SE tonico-clonic)
A.l.a. Generalizat convulsiv
A.1.b. Debut focal cu evolutie in SE convulsiv bilateral
A.l.c. Necunoscut ca focal sau generalizat

A.2 SE mioclonic (crize epileptice mioclonice evidente)
A.2.a. Cu coma
A.2.b. Fara coma

A.3 SE focal motor
A.3.a. Crize focale motorii repetate (Jacksoniene)
A.3.b. Epilepsia partiald continua
A.3.c. SE adversiv
A.3.d. SE oculoclonic
A.3.e. Pareza ictala (SE focal inhibitor)

A.4 SE tonic

A.5 SE hiperkinetic

(B) Fara simptome motorii evidente (SE nonconvulsiv, SENC)
B.1 SENC cu coma (inclusiv asa-numitul SE "subtil")
B.2 SENC fara coma
B.2.a. Generalizat
B.2.a.a Status absenta tipica
B.2.a.b Status absenta atipica
B.2.a.c Status absenta mioclonica
B.2.b. Focal
B.2.b.a Fara afectarea starii de constientd (aura continua cu manifestari autonome,
senzoriale, vizuale, olfactive, gustative, emotionale/psihice/experientiale, sau simptome
auditive)
B.2.b.b Status afazic
B.2.b.c Cu alterarea starii de constienta
B.2.c Necunoscut ca focal sau generalizat
B.2.c.a SE autonom

Caseta 4. Clasificare SE 2015 (dupa etiologie) [5]

Cunoscuta (simptomatica)
e Acut (AVC, intoxicatie, malaria, encefalita, etc.)
e La distanta (posttraumatic, postencefalitd, post-AVC, etc.)
e Progresiv (tumori cerebrale, boala Lafora si alte EMP, dementa)
e SE 1n sindroame electroclinice definite

Necunoscuta (criptogena)

Caseta 5. Clasificare SE 2015 (dupa corelarile EEG) [5]

1. Localizarea: generalizat (inclusiv patterne sincrone bilaterale), lateralizat, bilateral
independent, multifocal).
2. Denumirea pattern-ului: descarcari periodice, activitatea delta ritmica sau spike-unda
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lentd/unda ascutita-unda lenta plus subtipurile.
3. Morfologie: ascutimea, numarul de faze (de exemplu, morfologie trifazica), amplitudinea
absoluta si relativa, polaritatea.
4. Caracteristici legate de timp: prevalenta, frecventa, durata, durata zilnicd a pattern-lui si
indexului, debutul (brusc vs. treptat) si dinamica (in evolutie, fluctuant sau static).
Modulare: spontan sau indus de stimuli.
6. Efectul interventiei (medicamentului) asupra EEG

o

Caseta 6. Clasificare SE 2015 (dupa varsta) [5]

Neonatal (pana la 30 de zile).

Varsta frageda (1 luna pana la 2 ani).

Copilarie (de la 2 pana la 12 ani).

Adolescentd si varsta adulta (de la 12 la 59 de ani).
Varstnici (cu varsta > 60 de ani).

arONE

C.2.2. Conduita pacientului cu SE

C.2.2.1. Anamneza

Caseta 7. Anamneza

1. Anamneza evenimentului

1.1. descrierea amanuntitd a debutului si evolutiei crizei epileptice si a circumstantelor acesteia
de catre 0 persoana martor sau apartinator la posibilitate, a semiologiei crizei

1.2. prezenta simptomelor prodromale (aura)

1.3. durata crizei epileptice si rezolvarea acesteia

1.4. deficitul neurologic eventual prezent

2. Anamneza medicala

2.1. crize epileptice in anamneza

2.2. antecedente antenatale si perinatale patologice
2.3. malformatii congenitale

2.4. convulsii febrile

2.5. afectiune cerebrovasculara si cardiovasculara

2.6. tumori cerebrale si extracerebrale

2.7 boli infectioase a SNC

2.8 traumatism craniocerebral

2.9 maladii endocrine

2.10 dereglari electrolitice

2.11 abuz de substante (alcool, droguri, toxice etc)

3. Anamneza familiala

3.1. convulsii febrile

3.2. epilepsia la rude de gradul I, parinti si rude apropiate
3.3. anamneza de maladii neurologice, genetice

4. Anamneza sociala
4.1. starea civila
4.2. ocupatia

C.2.2.2. Manifestarile clinice

Caseta 8. Manifestarile clinice* [19]

I.  Crize partiale (focale)

A. Crize partiale simple (constienta pastrata)
o sunt de scurtd durata (pana la 1 min)
o forma clinica depinde de aria corticala implicata in proces cu manifestari:
e motorii (clonii, spasme tonice)
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somatosensoriale (senzatii de electrocutare, lovitura, durere, amorteala, zgomot,
culori, senzatii epigastrice ascendente)

autonome (modificari a culorii tegumentelor, tensiunii arteriale, frecventei
cardiace, dimensiunii pupilelor)

psihice (tulburari disfazice, dismnestice, cognitive, afective; depresii, iluzii,
macropsii, micropsii, halucinatii)

B. Crize partiale complexe (constienta afectatd) in forma completd au 3 componente: aura,
alterarea constientei si automatismele (oroalimentare, mimici, gesturale, ambulatorii,
verbale, reflectorii, comportament violent)

Crize generalizate (convulsive sau neconvulsive)

A. Absente
1. Tipice

stoparea activitatii motorii

pierderea brusca a constientei

tonusul prezent (mentinerea posturii)

se finiseaza brusc

lipsa confuziei sau altor dereglari de constienta imediat dupa criza

amnezie completa

pot fi precipitate de oboseald, somnolenta, relaxare, fotostimulare, hiperventilare

2. Atipice

continuarea activitatii anterioare crizei (automatisme motorii)
pierderea incompleta a constientei

modificarea tonusului muscular

stoparea treptata a crizei

amnezie incompletd

B. Crize mioclonice

contractii musculare bruste, de scurta duratad (20-120 ms)

unice sau repetitive,

axiale, cefalice, in membrele superioare si/sau inferioare, generalizate

ca severitate — de la o scurta secusa musculara izolatd pana la miscari mioclonice
ample, generalizate

este posibila pierderea brusca a posturii, sau propulsia corpului

pierderea constientei de scurtd duratd (20-120 ms), poate sa nu fie sesizatd de pacient

C. Crize clonice

miscari clonice, de obicei asimetrice si neregulate
cel mai frecvent prezente la noi-nascuti, sugari sau copii mici
sunt intotdeauna simptomatice

D. Crize tonice

contractie musculard generalizatd tonicd (extensia capului, contractia muschilor
faciali, ochii larg deschisi, miscarea globilor oculari in sus, contractia muschilor
respiratorii, contractia musculara in membrele superioare si inferioare)
constienta alterata

posibil plans urmat de apnee

E. Crize tonico-clonice

debut brusc, cu pierderea constientei, posibil ”strigat epileptic”

pierderea brusca a posturii, cu o perioada scurta de flexie tonica, urmata de rigiditate
si extensie axiald, ochii deviati in sus, inclestarea dintilor, stop respirator, cianoza
ulterior — faza clonica cu respiratie stertoroasa, hipersalivare, manifestari vegetative,
incontinenta urinara

faza tonica — 10-30 sec, faza clonicd — 30-60 sec, urmata de faza finala cu flaciditate
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musculard, cu o perioada variabila de confuzie postictala

F. Crize atonice (astatice)

e modificarea tonusului muscular (abolirea) poate fi regionala (balansarea/aplecarea
capului, aplecarea trunchiului, caderea in genunchi) sau generalizata (pierderea
brusca a posturii)

e sunt de scurtd durata si sunt urmate de restabilirea imediatd a constientei

*manifestarile clinice ale SE sunt determinate de tipul crizei epileptice

C.2.2.3. Examenul fizic

Caseta 9. Examenul fizic

1. Examenul fizic propriu-zis complet
sistemul respirator
sistemul cardiovascular
sistemul digestiv
sistemul urogenital
sistemul endocrin
2. Examenul neurologic
e Nivelul de constienta
e Evaluarea semnelor meningiene
e Semnelor de focar

C.2.2.4. Investigatiile paraclinice

Caseta 10. Investigatiile paraclinice. Analize de laborator obligatorii.

1. AGS

2. AGU

3. ABS

4. glucometria

5. ionograma

6. reactia Wassermann

Caseta 11. Investigatiile paraclinice. Analize de laborator suplimentare.

concentratia plasmaticd a MAE
prolactina serica

coagulograma

probele reumatice

analiza LCR

hemocultura

analiza la TORCH

NookrwnpE

Caseta 12. Investigatiile paraclinice. Investigatii instrumentale obligatorii.

1. IRM 3T (dupa protocolul Epilepsie in cazuri individualizate)*

2. video-EEG standard sau video-EEG monitoring de lunga durata*
3. ECG

*(vezi Protocolul Clinic National *Epilepsia’’)

Caseta 13. Investigatiile paraclinice. Investigatii instrumentale suplimentare.

1. Ecografia doppler a vaselor intracraniene si/sau extracraniene

2. USG organelor interne

3. R-grafia regiunii cervicale (per os la C1-Ca, in 2 proiectii, cu probe functionale in flexie si
extensie)

4. R-grafia cutiei toracice

Caseta 14. Etapele de diagnostic (este necesar sa fie finalizate cat mai curand posibil si sa fie
efectuate simultan si in paralel cu tratamentul)
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La toti pacientii:

1. Glicemia din deget — “finger-stick”

2. Monitorizarea semnelor vitale.

3. TC cerebrala (in situatiile de urgenta este standardul de aur).

4. Comandati in laborator: glucoza din sidnge, hemoleucograma, profilul metabolic de baza,
calciu (total si ionizat), magneziu, nivelurile de MAE.

5. Monitorizare electroencefalografica continua (video-EEG)

Luati in considerare in functie de prezentarea clinica

1. IRM 1,5/3T

2.PL

3. Profilul toxicologic total (in sange si urind), inclusiv toxinele care cauzeaza frecvent crize
(izoniazida, antidepresivele triciclice, teofilind, cocaina, simpatomimeticele, alcoolul,
organofosfatii si ciclosporina)

4. Alte teste de laborator: teste functionale hepatice, troponinele serice, coagulograma, gazele
sanguine arteriale, nivelurile MAE, testele erorilor metabolice congenitale

Caseta 15. Consultatii medici specialisti

Epileptolog
Oftalmolog
Endocrinolog
Genetician
Neuropediatru
Neurochirurg
Psiholog/psihiatru

NoookrwhPE

C.2.2.5. Diagnosticul diferential

Caseta 16. Diagnosticul diferential [20]

1. Tulburari de miscare (tremor, coree, ticuri, reactii distonice, hemibalism)
Postura de decerebrare, decorticare, sindrom ,,Locked-in”, mutismul akinetic
Tulburari psihice (pseudocrize/tulburare de conversie, psihoza acuta)
Tetanus

Sindrom neuroleptic malign

Encefalopatii acute (toxice, metabolice, de exemplu., hipoglicemie, insuficienta
organica, sindrom de abstinenta, etc.)

Tulburari de somn (narcolepsie, cataplexie, parasomnii)

Sincopa (cardiaca, vagala, hipovolemica etc.)

. AVC

10. Traumatism cranio-cerebral

11. Amnezie tranzitorie globala

ok wm
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C.2.2.6. Criterii de spitalizare

Caseta 17. Criterii de spitalizare

in sectia neuroreanimare/TI neurologicia/reanimare

a) SE de orice tip

b) Crize epileptice asociate cu alte urgente medico-chirurgicale majore

*SE este 0 urgentd neurologica cu indicatie absoluta pentru spitalizare

18



C.2.2.7. Tratamentul SE

NOTA Produsele neinregistrate in Nomenclatorul de Stat al medicamentelor vor fi marcate cu
asterisc (¥*) si insotite de o argumentare corespunzatoare pentru includerea lor in protocol. Toate
corectiile sunt marcate cu culoarea rosie.

C. 2.2.7.1. Tratamentul crizei epileptice acute [21]

Caseta 18. Tratamentul crizei epileptice acute

1.

asigurarea permeabilitatii cdilor respiratorii, pozitionarea in decubit lateral

2.

prevenirea traumatismelor secundare crizei prin indepartarea de la obiectele tdioase/ascutite,
apa, surse de foc

3.

administrarea Diazepamum tub rectal 10 mg (0,15-0,2 mg/kg la adult, pana la 0,4 mg/kg la
copil), sau 5 mg (pentru copii pana la 15 kg), poate fi repetatd peste 10 min dacad criza
continud

daca criza epileptica continud > 5 min, se trateaza ca SE

C. 2.2.7.2. Tratamentul SE [16, 22, 23]

Caseta 19. Tratamentul SE

1.

faza de stabilizare (0-5 min)

a) asigurarea permeabilitatii cailor respiratorii, pozitionarea in decubit lateral, intubarea oro-

traheala (la necesitate)

b) administrarea oxigenului

c) stabilizarea indicilor hemodinamici

d) Sol.Thiamini hydrochloridum 100 mg i/v

e) Sol. Glucosum 40%-50 ml (20000 mg) i/v

f) Sol. Diazepamum 10 mg (0,15-0,2 mg/kg) i/r sau i/v

N

faza terapiei initiale (5-20 min)
Sol. Phenytoinum 18-20 mg/kg, pana la 50 mg/min, faza terapiei secundare (20-40 min)

Sol. Phenobarbitalum 15-20 mg/kg, pana la 100 mg/min, faza terapiei tertiale (40-60 min)

a) Sol. Propofolum 20-50 pg/kg/min
b) sau Sol. Midazolamum 0,1-0,2 mg/kg bolus, apoi 0,05-0,5 mg/kg/h) pana la sistarea
crizelor [24]

Caseta 20. Tratamentul SE, prioritati in managementul initial [22]

1.

3.

Prioritati pentru primele 0-5 min
restabilirea/pastrarea noninvaziva a permeabilitatii cailor respiratorii
verificarea parametrilor vitali
obtinerea accesului 1/v
examenul neurologic
glicemia, administrarea glucozei la necesitate
administrarea benzodiazepinelor
repletia volemica
Prioritati pentru primele 15 min
intubare la necesitate
MAE de linia 2
suport vascular in hipotensiune
ECG
teste de laborator (AGS, ionograma, nivelul seric al MAE)
Prioritati pentru primele 15-60 min
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« EEG

- PL

* TC cerebral

* MAE delinia 3

» teste de laborator aditionale (teste functionale hepatice, coagulograma, gazele sanguine,
analize toxicologice)

4. Pe parcursul primelor 12-24 ore
* IRM cerebrald (in cazuri strict individualizate)

Caseta 21. Tratamentul SE, medicatie si dozaj [22, 24]

MAE Dozare Ratele de administrare Efecte adverse Consideratii
initiala si recomandari de
dozare alternativa
Diazepamum 0,15-0,2 pana la 5 mg/min i/v; hipotensiune, redistribuire
mg/kg ilv, copii cu varsta 2-5 ani 0,5 | depresie rapida,
pana la 10 mg/kg; per rectum respiratorie metabolit activ
mg 6-11 ani 0,3 mg/kg per
rectum;
>12 ani 0,2 mg/kg per
rectum, se poate de
repetat peste 5 min
Phenytoinum 18-20 mg/kg | pana la 50 mg/min i/v; aritmii, compatibil
ilv pentru copii pana la 1 hipotensiune, numai in solutie
mg/kg/min sindromul “purple | salina,
gloves” (foarte monitoring
rar) cardiac la
incarcare
Phenobarbitalum 15-20 mg/kg | 50-100 mg/min ilv, hipotensiune,
iv depresie
respiratorie
Midazolamum 0,1-0,2 la copii 10 mg i/m (> 40 depresie metabolit activ,
mg/kg bolus, | kg), 5 mg i/m (13-40 kg); | respiratorie, eliminare
apoi 0,05-0,5 | 0,2 mg/kg (intranazal); hipotensiune renala,
mg/kg/h) 0,5 mg/kg (bucal) redistribuirea
rapida
Propofolum 3-5mg/kg la copiii mici este hipotensiune, necesita
bolus, apoi contraindicat, cu precautie | depresie ventilatie
20-50 doze mai mari de 65 respiratorie, pulmonara
ng/kg/min png/kg/min insuficienta mecanica;
continuu cardiaca, ajustarea
rabdomioliza, aportului caloric
acidoza (1,1 kcal/ml)
metabolica,
sindrom de infuzie
cauzat de propofol
Levetiracetamum 1000-3000 2-5 mg/kg/min i/v prelungirea PR interactiuni
mg ilv, hipotensiune medicamentoase
la copii 20-60 arteriala minime
mg/kg i/v
Lacosamidum* 200-400 mg | 200 mg i/v timp de 15 interval PR experienta
iv min prelungit la ECG, | limitata in

dozare pediatrica nu este

hipotensiune

tratamentul SE
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stabilita
Topiramatum 200-400 mg | 300-1600 mg/zi, divizate | acidoza nici o forma i/v
prin tub in 2-4 prize metabolica disponibila
nazo-gastral | dozarea pediatricd nu este
sau per 0s stabilita
Lorazepamum™ 0,1 mg/kg i/v | pana la 2 mg/min i/v; hipotensiune, diluat 1:1 cu
pana la 4 mg, depresie solutie salina
se poate de respiratorie
repetat peste
5-10 min
*Acidum 20-40 mg/kg | 3-6 mg/kg/min, hiperamonemie, utilizare cu
valproicum iv pentru copii 1,5-3 pancreatita, precautie la
aditional mg/kg/min trombocitopenie, | pacientii cu
doza hepatotoxicitate leziune
suplimentara traumatica a
peste 10 min capului;
dupa perfuzia agent de
de incércare; preferat la
pacientii cu
glioblastom
multiform

* la momentul elaborarii protocolului in cauza, aceste medicamente nu sunt inregistrate in
Nomenclatorul de Stat al medicamentelor din Republica Moldova

Caseta 22. Medicamente antiepileptice, indicatii in dependenti de tipul crizei* [25-27]

Tipul crizei

MAE de ordinul |

MAE adjuvanta

Alte MAE, la
nivel tertiar

MAE ce nu sunt
recomandate (pot
agrava crizele
gpileptice)

Tonico-
clonica
generalizata

Lamotriginum
Oxcarbazepinum*
Acidum valproicum

Clobazamum*
Lamotriginum
Levetiracetamum
Acidum valproicum
Topiramatum

In cazul in care
debuteaza cu absente
sau mioclonii
(suspectie la JME):
Carbamazepinum,
Gabapentinum
Oxcarbazepinum*
Phenytoinum
Pregabalinum
Tiagabinum*
Vigabatrinum*

Tonica sau
atonica

Acidum valproicum

Lamotriginum

Rufinamidum*
Topiramatum

Carbamazepinum
Gabapentinum
Oxcarbazepinum*
Pregabalinum
Tiagabinum *
Vigabatrinum*

Absenta

Ethosuximidum™
Lamotriginum
Acidum valproicum

* Ethosuximidum
Lamotriginum
Acidum valproicum

Clobazamum*
Clonazepamum
Levetiracetamum

Carbamazepinum
Gabapentinum
Oxcarbazepinum*
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Topiramatum
Zonisamidum™*

Phenytoinum
Pregabalinum
Tiagabinum*
Vigabatrinum*

Mioclonica | Levetiracetamum Levetiracetamum Clobazamum* Carbamazepinum
Acidum valproicum | Acidum valproicum | Clonazepamum Gabapentinum
Topiramatum Topiramatum Piracetamum Oxcarbazepinum*
Zonisamidum™* Phenytoinum
Pregabalinum
Tiagabinum *
Vigabatrinum*
Focala Carbamazepinum Carbamazepinum Eslicarbazepinum*

Lamotriginum
Levetiracetamum
Oxcarbazepinum*
Acidum valproicum

Clobazamum*
Gabapentinum
Lamotriginum
Levetiracetamum
Oxcarbazepinum*
Acidum valproicum
Topiramatum

Lacosamidum
Phenobarbitalum
Phenytoinum
Pregabalinum
Tiagabinum*
Vigabatrinum*
Zonisamidum*

* la momentul elabordrii protocolului in cauza, aceste medicamente nu sunt inregistrate in
Nomenclatorul de Stat al medicamentelor din Republica Moldova .
NB ! se administreaza obligatoriu in toate tipurile de SE dupa sistarea crizelor epileptice

Caseta 23. MAE. Date de licentiere in RM la momentul elaborarii protocolului

MAE

Dozaj inregistrat

Acetazolamidum

Acidum
valproicum

150/300/500 mg, 300mg/5ml-250ml

Carbamazepinum

100/150/200/300/400/600 mg, 100mg/5ml-250ml

Clobazamum®

nu este Tnregistrat

Clonazepamum

0,5/2 mg

Diazepamum

10/5 mg

Eslicarbazepinum*

nu este inregistrat

Ethosuximidum™*

nu este inregistrat

Phelbamatum®*

nu este inregistrat

Phenytoinum 50mg/ml-5ml; 117 mg
Phenobarbitalum 200mg/mi-1ml; 100 mg
Gabapentinum 100/300/400 mg
Lacosamidum™* nu este inregistrat
Lamotriginum 25/50/100 mg
Levetiracetamum | 250/500/750/1000 mg;

Midazolamum

5mg/1ml; 5Smg/5ml

Oxcarbazepinum*

nu este inregistrat

Pregabalinum

25/50/75/150/200/225/300 mg

Rufinamidum nu este inregistrat
Stiripentolum* nu este inregistrat
Tiagabinum* nu este inregistrat
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Topiramatum

25/50/100/200 mg

Vigabatrinum*

nu este inregistrat

Zonisamidum®

nu este inregistrat

Propofolum 10mg/ml-20ml
Thiopentalum 500/1000 mg
natricum

Caseta 24. Rezumatul tratamentului critic pentru SE convulsiv si nonconvulsiv, care
trebuie efectuat inainte sau la sosirea in unitatea de T1 (durata este doar ca ghidare, toate

interventiile ar trebui sa se faca cat mai curand posibil.)

Tratamentul critic

Sincronizarea
(minute de la
debutul crizei)

Scopuri

Protectia non-invaziva a cailor
respiratorii si pozitionarea
capului pentru schimb de gaze

Imediata (0-2 min)

Mentinerea permeabilitati cailor
respiratorii pentru a evita sforaitul,
administrati O2

Intubarea (in cazul in care
schimbul de gaze este
compromis sau se suspecti
presiune intracraniana ridicata)

Imediata (0-10
min)

Stabilirea unei oxigenari sigure si
ventilare

Semnele vitale: saturatie Oz,
TA, FCC

Imediata (0-2 min)

Stabilirea si sustinerea semnelor
vitale de baza

Suport vazopresor daca TAs
<90 mm Hg sau TAm <70 mm
Hg

Imediata (5-15
min)

Suport cardiorespirator

Glicemia din deget

Imediata (0-2 min)

Diagnosticarea hipoglicemiei

Acces i/v periferic pentru:

1. Terapia initiala (MAE de
urgenta - benzodiazepine)

Imediata (0-5 min)

1. Jugularea crizei

2. Resuscitare volemica

Imediat dupd MAE
administrat

2. Stabilizare euvolemica

3. Resuscitare nutritionald

Initial (5-10 min)

3. Suplinirea deficitului de tiamina,
tratati hipoglicemia

4. Terapia de control de urgenta
a SE cu MAE imediat dupa
administrarea initiala a MAE
parenterale

Urgent (5-10 min)

4. Prevenirea crizei epileptice

Examenul neurologic

Imediat (5 min)

Triajul testelor de laborator

Imediat (5 min)

Aprecierea dereglarilor metabolice

Tratamentul SE refractar

Urgent (20-60 min
dupa al 2-MAE)

Strategia de tratament
bazata pe pacient si raspunsul
individual la MAE (daca este cazul)

Cateter urinar

Urgent (0-60 min)

Evaluarea circulatiei sistemice

video-EEG continuu

Urgent (15-60 min)

Evaluarea pentru SENC

Teste de diagnostic, selectate in
functie de prezentarea clinica:

PL
TC
IRM

Urgent (0-60 min)

Evaluarea pentru leziuni de masa,
meningita, encefalita
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Monitorizarea presiunii Urgent (0-60 min Masurarea si controlul presiunii
intracraniene dupa diagnosticul intracraniene
(In functie de prezentare clinicd) | prin imagistica)

C.2.2.8 Evolutia SE [28]

Caseta 25. Evolutia SE

Evolutia SE este determinatd de mai multi factori (etiologie, tipul de criza, varsta
pacientului etc). Pentru aprecierea severitatii SE, a ratei de supravietuire in dependenta de
mai multi factori, a fost elaborat scorul de severitate al SE (SSSE).

Caracteristici SSSE
Constienta Alert sau somnolent.confuz 0
Stuporos sau comatos 1
Varsta < 65 ani 0
> 65 ani 2
Tipul crizei Partiald simpla/partial 0
complexa/absenta/mioclonica
TCG 1
SENC in coma 2
Istoric de crize Da 0
Nu sau necunoscut 1
Total 0-6
Interpretare
Scorul 0 -2 Pronostic favorabil
Scorul 2 -6 Pronostic nefavorabil

C.2.2.9 Supravegherea pacientilor dupa SE

Caseta 26. Supravegherea pacientilor dupa SE

Pacientii care au suportat SE necesitd sa fie consultati de medicul epileptolog, investigati
prin video-EEG monitoring de durata si IRM (vezi Protocolul Clinic National *Epilepsia la
adult”).

C.2.3. Complicatiile SE [29]

Caseta 27. Complicatiile SE

I. Cerebrale

1. Hipoxie/leziuni cerebrale metabolice

2. Leziuni cerebrale induse de criza

3. Edem cerebral i presiunea intracraniand crescuta

4. Tromboza venoasa cerebrala

5. Hemoragie cerebrala si infarct

Il. Cardiorespiratorii si vegetative

1. Hipotensiune

Hipertensiune

Insuficienta cardiaca, tahicardie si bradiaritmii, stop cardiac

Soc cardiogen

Insuficienta respiratorie

Tulburari ale ritmului respirator si de ritm, apnee

Edem pulmonar, hipertensiune arteriala, embolie, pneumonie,

Aspiratie

QP |N|o|0 W

. Hiperpirexie

10. Transpiratii, hipersecretie/obstructie traheobronsica
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I1l. Metabolice si sistemice

1. Dehidratare
2. Tulburari electrolitice (in special hiponatriemie, hiperkaliemie, hipoglicemie)
3. Insuficientd renald acuta (in special, necroza tubulard acuta)
4. Insuficientd hepatica acuta
5. Pancreatita acutd
IV. Altele
1. Coagulopatie intravasculara diseminata / insuficienta multipla de organe
2. Rabdomioliza
3. Fracturi
4. Infectii (in special pulmonare, cutanate, urinare)
5. Tromboflebita
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D. RESURSELE UMANE S| MATERIALELE NECESARE PENTRU RESPECTAREA

PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D.1. Serviciul de asistenta medicala
urgenta la etapa prespitaliceasca (echipa
de profil general si echipe specializate)
903 (112)

Personal:
* medic de urgenta
* asistent medical

Aparataj, utilaj:

* tonometru

« fonendoscop

* electrocardiograf portabil

* glucometru

* set pentru intubare (echipa)
* oxigen

Medicamente:

+ Diazepamum tub rectal

* Glucosum injectabila 40%

Thiamini hydrochloridum injectabila

D.2. Institutiile de asistenta medicala
spitaliceasca: sectii de neurologie ale
spitalelor raionale, municipal, sectie de
epileptologie

» Personal:

* medic neurolog

» medic neurochirurg

* medic neuropediatru

» medic internist (cardiolog, endocrinolog)

* medic oftalmolog

* medic neurofiziolog

* medic imagist;

» medici de laborator;

* laboranti cu studii medii;

* asistente medicale;

* acces la consultati calificate: genetician,
infectionist, nefrolog, endocrinolog,
reanimatolog

* asistente medicale

» Aparataj, utilaj:

 tonometru

 fonendoscop

* electrocardiograf

 glucometru portabil

* cabinet de diagnostic functional dotat cu
echipament EEG

* ultrasonograf;

* radiograf

» tomograf computerizat, aparat IRM;

* laborator clinic standard pentru realizare
de: AGS, AGU, ABS, ionograma, indici
toxicologici

+ laboratoare microbiologic si imunologic

Medicamente:
* antiepileptice
* diuretice

* antiemetice;
» sedative;

« analgezice;
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* vasculare;

* reologice;

* antibacteriene.

+ oxigen;

* medicamente pentru tratamentul
complicatiilor;

* medicamente pentru tratamentul maladiilor
concomitente.

D.3. Institutiile de asistenti medicala
spitaliceasca: sectii de reanimare ale
spitalelor raionale, sectii
neuroreanimare/TI neurologica

Personal:

* medic reanimatolog

* medic consultant neurolog

* medic consultant internist (cardiolog,
endocrinolog)

» medic consultant oftalmolog

* asistente medicale

* acces la consultatii calificate: pediatru,
neurochirurg, genetician, infectionist,
nefrolog, endocrinolog

Aparataj, utilaj:

* monitor al functiilor vitale

 tonometru, fonendoscop

* electrocardiograf

* glucometru portabil

* instalatie pentru asigurarea fluxului de Oz

« laborator clinic standard pentru realizare
de: AGS, AGU, ABS, ionograma, indici
toxicologici

* aparat de ventilare artificiald a plamanilor;

* laringoscop si accesorii necesare pentru
intubare

Medicamente:

* antiepileptice;

* diuretice;

 antiemetice;

* sedative;

* analgezice;

* vasculare;

* reologice;

* antibacteriene.

* oxigen;

* medicamente pentru tratamentul
complicatiilor;

* medicamente pentru tratamentul
comorbiditatilor
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E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

Nr | Scopul Indicatorul Metoda de calculare a indicatorului
Numirator Numitor

1. |Aprecierea |1.1. Ponderea de pacienti, |Numarul de pacienti cu diagnosticul Numarul total de
calitatii diagnosticati cu SE, carora |stabilit de SE, carora li s-a efectuat pacienti, cdrora a fost
examindrilor |li s-a efectuat examenul examenul clinic si cel paraclinic, stabilit diagnosticul de
clinice si clinic si cel paraclinic, obligatoriu complet, conform SE, pe parcursul
paraclinice |obligatoriu complet, recomandarilor din Protocolul Clinic ultimelor 12 luni
ale conform recomandarilor | National SE, pe parcursul ultimelor 12
pacientilor |din Protocolul Clinic luni x 100
cu SE National SE pe parcursul

ultimelor 12 luni (in %)

2. |Aprecierea |2.1. Ponderea pacientilor, |Numarul de pacienti cu diagnosticul Numarul total de
calitatii diagnosticati cu SE, carora |stabilit de SE, cérora li s-a acordat pacienti, carora a fost
AMU li s-a acordat primul ajutor |primul ajutor calificat la etapa stabilit diagnosticul de
pacientilor |calificat la etapa prespitaliceasca de catre AMU generala |SE, pe parcursul
cu SE prespitaliceasca de catre  |si specializata, conform recomandarilor |ultimelor 12 luni

AMU generala si din Protocolul Clinic National SE, pe
specializata, conform parcursul ultimelor 12 luni x 100
recomandarilor din

Protocolul Clinic National

SE, pe parcursul ultimelor

12 luni (in %)

3. |Aprecierea |3.1. Ponderea pacientilor, |Numarul de pacienti, cu diagnosticul Numarul total de
calitatii diagnosticati cu SE, carora |stabilit de SE, carora li s-a acordat pacienti, carora a fost
serviciilor  |li s-a acordat servicii servicii calificate la etapa specializata, |stabilit diagnosticul de
calificate, calificate la etapa conform recomandarilor din Protocolul |SE, pe parcursul
acordate specializata, conform Clinic National SE, pe parcursul ultimelor 12 luni
pacientilor | recomandarilor din ultimelor 12 luni x 100
cu SE la Protocolul Clinic National
etapa SE, pe parcursul ultimelor
specializata |12 luni (in %)

4. |Aprecierea | 4.1. Ponderea pacientilor, |Numarul de pacienti, cu diagnosticul Numarul total de
gradului de | diagnosticati cu SE, care |stabilit de SE, care au dezvoltat crize pacienti, carora a fost
profilaxie a | au dezvoltat crize recurente, pe parcursul ultimelor 12 luni |stabilit diagnosticul de
crizelor recurente pe parcursul x 100 SE, pe parcursul
recurente la | ultimelor 12 luni (in %) ultimelor 12 luni
pacientii,
care au
suportat SE
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F.ANEXE

Anexa 1. Ghidul pentru pacient cu epilepsie si persoanele care asista [30]
In conformitate cu ghidul pentru pacient si familia sa, (Devinsky, 2007; adaptat de AAN, 2013),
sunt stabiliti urmatorii pasi, necesar de efectuat, in caz cand o persoand dezvolta criza epileptica:

1.

2.
3.
4

o

Intoarcerea persoanei lateral pentru prevenirea sufocarii prin lichide sau voma.

Aranjarea capului pe suprafatd moale (pernd) pentru evitarea traumelor.

Desfacerea hainelor stranse in jurul gatului.

Pastrarea cailor respiratorii permeabile; dacd e necesar apucarea usoard a mandibulei si
aplecarea capului posterior.

De a nu restrictiona miscarile persoanei, 1n afara cazului cand persoana se afla in pericol.
De a nu aplica nimic in gura persoanei (medicamente sau lichide), cu exceptia indicatiilor
ingrijitorului.

Eliminarea obiectelor ascutite sau solide, care ar putea provoca leziuni pe parcursul crizei
epileptice.

Notarea duratei crizei epileptice si simptomele ce survin, care ar putea fi utile de povestit
medicilor de urgenta.

Asistarea persoanei pe durata intregii crize.

. Chemarea ambulantei In cazul cand persoana se traumeaza, daca persoana nu respira sau alte

motive complicate.

Planificarea comportamentala a unei persoane ce dezvolta criza epileptica.

1.
2.

3.

6.
7.

Purtarea unei bratari cu informatia despre MAE administrate.

Indeplinirea agendei crizelor (data, ora si durata crizei epileptice; factorii declansatori posibili si
descrierea crizei).

Organizarea numerelor de contact in caz de urgenta.

Recunoasterea aurei si semnelor de debut al crizei epileptice si deplasarea spre localuri sigure
sau ocuparea pozitiilor neprimejdioase.

Recunoasterea trigger-lor proprii ce pot declansa criza epileptica (de exemplu, deprivarea de
somn, abuz alcool, stres, modificari hormonale).

Protejarea de circumstante periculoase (colturi ascutite, inaltimi, bazine, seminee etc).
Reanalizarea planului referitor la rude si ingrijitori de copii

Anexa 2. Lista etiologiilor care pot cauza SE (nu este exhaustivi) [5]
1. Boli cerebrovasculare

h

@+oa0 o

AVC ischemic

hemoragie intracerebrala

hemoragie subarahnoidiana

hematom subdural

hematom epidural

sinus trombozd venoasa si tromboza venoasa corticala
sindromul leucoencefalopatiei posterioare reversibile
dementa vasculara

2. Infectiile sistemului nervos central

a.
b.
C.

Se ~ea

meningita bacteriana acuta

meningita bacteriana cronica

encefalita virald acuta (inclusiv encefalita Japoneza B, encefalita herpes simplex, herpes virus
uman tip 6)

leucoencefalopatia multifocala progresiva

toxoplasmoza cerebrald

tuberculoza

neurocisticercoza

malaria cerebrala
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3.

4.

5.

©oN>

infectii bacteriene atipice
boli legate de infectia HIV/SIDA
maladii prionice (boala Creutzfeldt-Jakob)
infectii protozoice
. boli micotice
panencefalita sclerozanta subacuta
encefalita progresiva rubeolica
Iad|| neurodegenerative
boala Alzheimer
degenerare corticobazala
dementa fronto-temporala
tumorile intracraniene
tumori gliale
meningiom
metastaze
limfom
meningeosis neoplastica
ependimom
tumoare neuroectodermala primitiva
displazii corticale
. hemimegalencefalie, hemi-hemimegalencefalie
gangliogliom, gangliocitom, tumoare neuroepiteliala disembrioplastica
heterotopia nodulara periventriculara si alte heterotopii nodulare
spectrul heterotopiei subcorticale in banda
lissencefalie
polimicrogiria familiala si sporadica
schizencefalia familiala si sporadica
malformatii infratentoriale (de exemplu, displazia dintata, displazie mamilara etc.)
traumatism cerebral
traumatism cranian inchis
. traumatism cranian deschis
leziuni penetrante ale capului
Legate de alcool
a. intoxicatie
b. sevraj de alcool
c. encefalopatia alcoolica tardiva cu convulsii
d. encefalopatia Wernicke
Intoxicatii
a. medicamente
b. neurotoxine
c. metale grele
Retragerea/anularea MAE sau niveluri serice scazute de MAE
Hipoxie cerebrala sau anoxie
Tulburari metabolice
Tulburari autoimune :
scleroza multipla
encefalita paraneoplazica
encefalopatia Hashimoto
encefalita anti-NMDA (N-metil-D-aspartat) receptor
encefalita antireceptor canalelor de potasiu voltaj dependente
encefalita asociata cu anticorpi anti- decarboxilaza glutamica
encefalita anti-receptori pentru acidul alfa-amino-3-hidroxi-5-methylisoxazole-4-propionic

XESETPYSOTOSITATTI@MO200® 053 XTI
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encefalita autoimuna seronegativa
encefalita Rasmussen
lupus cerebral (lupus eritematos sistemic)
sindromul CREST (calcinoza, fenomenul Raynaud, dismotilitate esofagiana, sclerodactilie,
teleangiectazie)
boala Still cu debut la adult
. sindromul Goodpasture
purpura trombotica trombocitopenica (sindromul Moschcowitz, purpurda Henoch Schonlein)
I| mitocondriale
boala Alpers
encefalopatie mitocondriald, acidoza lactica si episoade de tip AVC (MELAS)
sindromul Leigh
encefalopatie mioclonicd (MERRF)
neuropatie, ataxie, si retinita pigmentard (NARP)
11. Aberatu cromosomiale si anomalii genetice
cromozom 20 inelar
sindromul Angelman
sindrom Wolf-Hirshhorn
sindromul X Fragil
sindrom de retard mental X-linkat
cromozomul 17 inelar
sindromul Rett
sindromul Down (trisomia 21)
12. Slndroame neurocutanaate
a. sindrom Sturge-Weber
13. Tulburari metabolice
porfiria
boala Menkes
boala Wilson
adrenoleukodistrofia
boala Alexander
deficit de cobalamina C/D
deficit de ornitin transcarbamilaza
hyperprolinemia
aciduria hidroxyglutarica
leucodistrofie metacromatica
lipofuscinoza ceroida neuronala (tipurile I, 11, 111, inclusiv boala Kufs)
boala Lafora
. boala Unverricht-Lundborg
sialidoza (de tip I si II)
deficienta beta ureidopropionaza
deficit de dehidrogenaza 3-hydroxiacil coenzimei A
deficit de carnitina palmitoiltransferaza
deficit de succinat semialdehid dehidrogenaza
14, Altele
migrena hemiplegica familiala
ataxia spinocerebelara cu debut infantil
sindromul pielii zbarcite
melanomatoza neurocutanata
sindromul Wolfram
hiperekplexia autosomal recesiva
sindromul Cockayne

ooz

10.
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h. arteriopatia cerebralda autosomal dominanta cu infarcte subcorticale si leucoencefalopatie
(CADASIL)

I.  sindromul Robinow

J. hiperpirexia maligna.

Anexa 3. Recomandarile de tratament conform nivelelor de dovezi bazate pe standardele si
ghidurile elaborate de Asociatia Americana a Inimii (American Heart Association) [31].

Categoria de Clasa:

I. Interventia este utila si eficientd. Beneficiile tratament in mod clar depasesc riscurile

Il.a Dovezi/opinia expertilor sugereaza ca interventia este utila / eficienta. Beneficiile tratamentului
depasesc riscurile

IL.b Putere de dovezi/opinii de experti despre utilitatea interventiei /eficacitatea este mai putin bine
stabilita. Sunt necesare mai multe date; cu toate acestea, folosirea acestui tratament, atunci cand nu
este justificat ca nerezonabil

I11. Interventia nu este util sau eficienta si poate fi daunatoare. Beneficiul nu depaseste riscul
Nivelul de dovezi:

A. Dovada adecvata este disponibild din mai multe studii clinice randomizate sau meta-analize

B. Dovezi limitate sunt disponibile din date mai putin riguroase, inclusiv mici studii clinice
randomizate, studii nerandomizate, si analize de observatie

C. Dovezile se bazeaza pe consensul expertilor/parerea, rapoarte de caz, sau

standarde de ingrijire.
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Anexa 4. Recomandiri pentru tratamentul SE [32].

Tratament

Clasa / nivel de evidenta

Tratament emergent:

Lorazepamum™
Midazolamum

Diazepamum
Phenytoinum/fosphenytoinum
Phenobarbitalum

Natrium valproatum

Levetiracetamum

Clasa I, nivelul A
Clasa I, nivelul A
Clasa lla, nivelul A
Clasa Ilb, nivelul A
Clasa Ilb, nivelul A
Clasa Ilb, nivelul A

Clasa Ilb, nivelul C

Tratament de urgenta

Natrium valproatum
Phenytoinum/fosphenytoinum
Midazolamum (infuzie continua)
Phenobarbitalum

Levetiracetamum

Clasa lla, nivelul A
Clasa lla, nivelul B
Clasa Ilb, nivelul B
Clasa Ilb, nivelul C

Clasa Ilb, nivelul C

Tratamemt refractar

Midazolamum

Propofolum
Pentobarbitalum/thiopentalum natricum
Natrium valproatum

Levetiracetamum
Phenytoinum/fosphenytoinum
Lacosamidum™*

Topiramatum

Phenobarbitalum

Clasa Ila, nivelul B
Clasa Ilb, nivelul B
Clasa Ilb, nivelul B
Clasa lla, nivelul B
Clasa Ilb, nivelul C
Clasa Ilb, nivelul C
Clasa Ilb, nivelul C
Clasa Ilb, nivelul C
Clasa Ilb, nivelul C
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ANEXA. 5. Fisa standartizata de audit medical bazat pe criterii

FISA STANDARDIZATA DE AUDIT MEICAL BAZAT PE CRITERII PENTRU
STATUSUL EPILEPTIC LA ADULT

Domeniul Prompt

Definitii si note

1 | Denumirea IMSP evaluatd prin audit
2 | Persoana responsabila de completarea fisei nume, prenume, telefon de contact
3 | Perioada de audit DD-LL-AAAA
4 | Numarul fisei medicale a pacientului
5 | Data, luna, anul de nastere a pacientei/lui DD-LL-AAAA; necunoscut =9
6 | Genul/ Sexul pacientei/lui masculin = 1; feminin = 2;
7 | Mediul de resedinta urban = 1; rural = 2; necunoscut =9
8 | Numele medicului curant
9 | Patologia Status epileptic convulsiv/ nonconvulsiv
INTERNAREA
9 Institutia medicala unde a fost solicitat ajutorul AMP =2; AMU = 3; sectia consultativa = 4;
medical primar stationar = 6; alte institutii = 8; necunoscut = 9
10 | Numarul internarilor primara = 3; secundara = 4; necunoscut = 9
11 | Data internarii in spital DD- LL- AAAA:; necunoscut =9
12 | Timpul/ora internarii la spital hh : mm; necunoscut=9
13 | Sectia de internare fiepart.arfle_ntul de urgenta i 2; sectia de terapie
intensiva = 3; necunoscut = 9
14 Timpul parcurs pana la transfer in sectia < 30 minute = 2; 30 minute — 1 ord = 3;
specializata > lora = 3; necunoscut = 9
15 | Aprecierea criteriilor de spitalizare au fost apllciate: u=2;da=3;
necunoscut =9
nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5;
16 | Transferul in alte sectii terapie intensiva = 2; alte sectii = 3;
necunoscut = 9
17 Tratament antiepileptic administrat in a fost administrat: nu=0; da=1;
Departamentul de urgenta necunoscut = 9
In cazul raspunsului afirmativ indicati tratamentul
18 | (medicamentul, doza, modul administrarii, ora
administrarii):
19 Trar}sferul pacientului pe pgrcursul internarii in a fost efectuat: nu = 0: da = 1: necunoscut = 9
sectia de profil pentru continuarea tratamentului
DIAGNOSTICUL
20 | Video Electroencefalografie standard au fost efeCtllate dupd internare: nu =0; da = 1;
necunoscut =9
21 Video Electroencefalografie monitoring de lunga au fost efectuate dupa internare: nu=0; da=1;
duratd/ nocturn necunoscut = 9
22 | Tomografia computerizati cercbrala au fost efectuate dupa internare: nu =0; da = 1;

necunoscut = 9
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23

Rezonanta magnetica cerebrald 1,5-3 T

au fost efectuate dupa internare: nu =0; da = 1;

necunoscut = 9

24

Cosultat de alti specialisti

au fost efectuate dupa internare: nu =0; da = 1;

nu a fost necesar = 5; necunoscut =9

25

Investigatii indicate de catre alti specialisti

au fost efectuate dupa internare: nu=0; da=1;

nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9

ISTORICUL MEDICAL AL PACIENTILOR

26 | Etapa stabilirii diagnosticului precoce = 2; tardiv = 3; necunoscut = 9
27 | Face parte pacienta/ul din grupul de risc nu =0; da = 1; necunoscut =9
28 | Managementul starilor de urgenta nu =0; da =1; necunoscut =9
29 | Maladii concomitente inregistrate nu = 0; da = 1; necunoscut = 9

TRATAMENTUL

30

Unde a fost initiat tratamentul

AMU = 2; sectia consultativa = 3; stationar = 4,
institutie medicala privata = 6; alte institutii = 7

la domiciliu = 8; necunoscut = 9

b

31

Tratamentul etiopatogenetic

nu =0; da=1; necunoscut =9

In cazul raspunsului _negativ_tratamentul

32 efectuat a fost In conformitate cu protocolul:
nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
33 | Tratamentul simptomatic nu =0; da = 1; necunoscut =9

34

Complicatii inregistrate

nu =0; da = 1; necunoscut =9

35

Raspuns terapeutic, confirmat electroencefalografic

nu =0; da = 1; necunoscut =9

EXTERNAREA SI MEDICATIA

36

Data externarii sau decesului

Include data transferului la alt spital, precum si

data decesului; necunoscut =9

Data externarii DD: LL: AAAA

Data decesului DD: LL: AAAA

37

Decesul 1n stationar

nu = 0; decesul cauzat de complicatiile statusului

epileptic=1; alte cauze de deces = 2;
necunoscut =9

38

Durata spitalizarii

ZZ: necunoscut =9

39

Respectarea criteriilor de externare

nu =0; da=1; necunoscut =9

40

Prescrierea MAE enterale la externare

externat din spital cu indicarea recomandarilor:

nu =0; da = 1; necunoscut =9

41

Supravegherea pacientei/lui

nu =0; da = 1; necunoscut =9
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10.

11.

12.

13.

14.

15.
16.

17.

18.

19.
20.
21.
22.

23.

24,
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