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SUMMARY

MANAGEMENT OF CONVULSIONS IN CHILD: CLINICAL PROTOCOL.

Keywords: convulsion, epileptic, management, treatment

Current relevance of the study. Convulsions are a transient event characterized by signs and/or clinical symptoms
due to an excessive and hypersynchronous activity of a group of cerebral neurons in the gray matter, with or without
loss of consciousness, being detected by EEG.

The purpose of the study is to develop a clinical protocol for seizure management in children.

Materials and methods: The study was based on the research of literature data.

Results. The therapeutic approach to acute seizures is based on the reevaluation and monitoring of vital signs and
neurological status continuously within the first 6-12 hours after the seizure (with exception of simple febrile seizures);
observance of the principles of pharmaceutical anticonvulsant treatment, i. e., rapid administration of anticonvulsant
medication (MAE), using a correct dose of MAE, observing correct administration, it is advisable to avoid low and
frequent doses or insufficient individual doses, as these drugs can prolong the time at which the therapeutic level is
reached, after each dose of MAE, status monitoring is performed every 5 minutes while the seizures continues and every
15 minutes after a seizures ceased, until the level of consciousness returns to normal, and in proper time can be made
decision to change the therapy for more effective scheme. The most common errors in the treatment of the patient with
convulsions are using sub effective dose, wrong choice of medication, wrong choice of route of administration.

Conclusions: /n the case of seizures it is important to recognize this situation, to provide emergency help by posi-
tioning the child, administering anti-epileptic treatment, to request of the competent services, to ensure supervision of
the child by neuropediatrician, to administer anti-epileptic drugs in the event of a recurrence of seizures, and, if neces-
sary, to request the UPU service.

PE3IOME

MAHEHKMEHT CYJIOPOTI' Y JIETE/: KTMHAYECKHU TPOTOKOJT

KnroueBble ciioBa: cynoporu, Snujiencus, MAaHeH:KMEHT, JJedeHue

AKTyaJIbHOCTDb HccaeqoBaHusi. Cydopozcu AGNAI0MCA NPUCTTYNAMU NPEX00Aue20 Xapakmepa, XapaxKmepusyouu-
ecsl npusHaKamu u / uiu KIUHU4eCKUMY CUMNIMOMAMU, BbI36AHHBIMU U3DLIMOYHOU 2UNEPCUHXPOHHOU OesAMeNbHOCHbIO
2PYnnbl HEelPOHO8 8 Kope cepo2o 8eujecmed 20108H020 M032d, ¢ U Oe3 nomepu CO3HAHUS, KOMOpble 0OHAPYICUBAe-
cs ¢ nomowbro I

Ieabio nccie0BAHMS A614€MCs paA3pPaAdOMKA KIUHUYECKO20 NPOMOKONA OJisl iewenus cyoopoe y oemell.

Marepuana u MeToabl. Mccredosanue 0CHOBAHO HA UCCTE008AHUU TUMEPANYPHBIX OAHHBIX.

Pe3yabrarbl. Jleuenue ocmpuix cyoOOpOIUCHBIX NPUCIYNOE OCHOBAHO HA OYeHKe U MAHEHIHCMEeHme YHKYULL IHCU3-
HEHHO BAJICHBIX OP2aHO8 U HENPePblBHO20 He8PONI02UYeCcKo20 HabI00eHUus 8 meuenue nepguix 6-12 uacoe nocie cy-
00POIHCHO20 NPUCMYNA (34 UCKTIOYEHUEeM: NPOCmblX (PedpunbHbIX cyoopoe), cobndenue NPUHYUNOE NPOMUBOCYO00-
POJICHOTL JIeKAPCMBEHHOU mepanuu. bbicmpoe 68edeHue 1eKapCmeeHHbIX aHMUKOHEYIbCcusHblx npenapamos (MAE),
ucnonv3osanue npasuibHol 003vi MAE, cobmiooas npu smom npasuibHo20 pexcuma aOMUHUCIPUPOBAHUS, 86e0eHUe
npenapama OONHCHbIM 00pa3oM, cledyem uzbe2ame HUSKUX U YACMBIX 003 UL HeOOCHAMOYHbIX UHOUBUOYATILHBIX 003
(5mo modicem npooaUms 8peMsa OOCMUNCEHUS MePANEeGMUIecKo20 YPO8Hs npenapama), HabarooeHue coCMosHUs pe-
benka nocne kasxcooti 0ozvl MAE kadicovle 5 Munym, noka npucmyn npooonxicaemcs, u kaxcovle 15 munym nocne Kpu-
3Uca, NOKA yposenb CO3HAHUS He GEPHEMCsL K HOpMe, peuleHue nepetimu K Opy2ou JuHuu mepanuiy 6yoem npuHuMambs-
cs ceoegpemenno. Haubonee pacnpocmpanennvie owudKY 6 1e4eHuy nayuenma ¢ Cyoopo2amu A6aI0mcs cieoylowue:
Heoocmamounas 003UposKa npenapama, Ypeamepras 003UpoBKd, HenpasuIbHbll 8bIOOP J1EKAPCMS, HeNPABUILHbLIL bl-
60p nymu 6sedeHus.
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BoiBonbl: B ciyuae cydopoe 6adxcHo pacno3nams Bpunadok, npeoocmagums SKCMpPEHHYI0 ROMOWb PebeHKY, npa-
BUTLHO NO3UYUOHUPOBANb €20, 0DeCneuumy 86e0eHUe NPOMUBOINUIENMUYECKO20 NPENApama C80eEPEMEHHO, 3anpacinb
KOMNEMeHMHYI0 NoMOWb, 0becneyums HaAbnooeHue 30 pebeHKoM HeuponeoumpoM, HA3HAYUMb NPOMUBOCYOOPONCHDBLI
npenapam 6 ciyuae noGMopPsIOue20Csi NPUCHIYNA, 3aNPOCUNTb CIYHCObL IKCIMPEHHOU NOMOWU 8 CIyHde HeOOXOOUMOCHIL.

Actualitatea studiului. Criza acuta epileptica este
provocata de diverse etiologii. Pentru criza convulsiva
acuta la sugari si copii existd o definitie conceptuala a
,accesului convulsiv”, care a fost formulata de o echi-
pa de lucru a Ligii Internationale Impotriva Epilep-
siei (ILAE, 2005) si care defineste ,,criza epilepticd”
ca aparitie tranzitorie a semnelor si/sau simptomelor
din cauza activitatii neuronale anormale excesive
sau sincrone in neuronii corticali. Criza epileptica
este un fenomen tranzitoriu cu debut si terminare, de
scurtd durata, cu diverse manifestari clinice (senzo-
riale, motorii, autonome, cognitive, psihogenice si/
sau afectand vigilenta, constientizarea si reactiile) si
0 ictogeneza speciald datoratd sincronizarii anorma-
le a creierului. Deficitul de tratament la o valoare de
71% a fost cea mai mare provocare pentru gestionarea
crizelor epileptice [1]. Abordarea unui copil cu criza
convulsiva acutd este discutatd cu accent special pe
abordarea clinica bazatd pe istorie §i examinarea deta-
liatd pe organe si sisteme, la fel si alegerea judicioasa
a investigatiei si planul de management ulterior. De
asemenea, este foarte important recunoasterea eveni-
mentelor comune nonepileptice care se mascheaza ca
fiind un adevarat sechestru printre sugari i copii [2].

Scopul studiului consta in elaborarea protocolului
clinic de management al convulsiilor la copil.

Material si metode. Studiul s-a bazat pe cerceta-
rea datelor din literatura de specialitate. Prezenta revi-
zuire ofera o abordare ampla a planului de diagnosti-
care si de tratament pentru convulsiile acute la copii
sumarizate Intr-un algoritm de conduita.

Rezultatele sunt sumarizate pe baza datelor din
literatura de specialitate, ghidurilor internationale de
diagnostic si tratament al convulsiilor la copii §i sunt
oferite 1n figura 1.

Discutii. Convulsiile reprezintd un eveniment
tranzitoriu, caracterizat prin semne si/sau simptome
clinice datorate unei activitati excesive si hipersincro-
ne a unui grup de neuroni cerebrali din substanta ce-
nusie, cu sau fard pierderea starii de constientd, fiind
detectate cu ajutorul examenului electroencefalogra-
fic (EEG). Liga Internationali Impotriva Epilepsiei
(ILAE) a definit o criza convulsiva ca fiind ,,0 aparitie
tranzitorie a semnelor si/sau simptomelor din cauza
unei activitati anormale excesive sau sincrone neuro-
nale 1n creier”. Conform unor opinii, aceasta definitie
a fost utilizatd inca din epoca lui Hughlings Jackson
si nu ia in considerare progresele ulterioare fiacute in
epilepsie si cercetare in domeniul neurostiintelor [7].
Conform acestor opinii, diagnosticul clinic al unei
convulsii este empiric, bazat pe constelatii ale anumi-
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tor semne §i simptome, in timp ce exclude simultan o
lista de potentiali imitatori ai crizelor. Se sugereaza
ca convulsiile ar trebui sa fie delimitate in functie de
timpul aparitiei lor, in urmatoarele forme: ictale (in
timpul unei crize), interictale (intre crize) i postictale
(dupi o crizi). Inregistrarea EEG este utila in astfel de
cazuri pentru confirmarea crizei, clasificare si locali-
zare. De fapt, inregistrarile EEG sunt determinante in
analiza tipului de criza, timpului de incepere si stopare
a crizei, deciziile vizavi de initierea §i anularea tera-
piei cu droguri antiepileptice [2, 7].

Abordarea terapeuticd a convulsiilor acute se ba-
zeaza pe reevaluarea si monitorizarea continud a sem-
nelor si / sau simptomelor vitale si starii neurologice
in primele 6 — 12 ore de la debutul crizei convulsi-
ve (exceptie: convulsiile febrile simple); respectarea
principiilor tratamentului anticonvulsivant medica-
mentos: administrarea rapidd a medicatiei anticonvul-
sivante (MAE), utilizarea unor doze corecte de MAE,
respectarea modului corect de administrare, se reco-
manda evitarea dozelor mici si frecvente sau dozelor
individuale insuficiente (acestea prelungesc timpul in
care se atinge nivelul terapeutic), dupa fiecare doza
de MAE se face monitorizarea starii la fiecare 5 min
in timp ce criza continud si la fiecare 15 min dupd o
criza pand cand nivelul de constienta revine la normal.
Decizia de a trece la o terapie de linie superiora se va
lua in timp util. Cele mai frecvente erori In tratamen-
tul aplicat pacientului cu convulsii: subdozajul medi-
camentos, intervalul prea mare dintre doze, alegerea
gresitd a medicamentului, alegerea gresita a cdii de
administrare [2, 8].

Codul bolii (CIM 10): Convulsii neprecizate —
R56.8, Status epilepticus — G41.0-41.2

Definitie. Convulsiile reprezintd un eveniment
tranzitoriu caracterizat prin semne si/sau simptome
clinice datorate unei activitati excesive si hipersincro-
ne a unui grup de neuroni cerebrali din substanta ce-
nusgie, cu sau fard pierderea starii de constientd, fiind
detectata cu ajutorul EEG [5, 8].

Accesele convulsive prelungite pot determina Sta-
tus epilepticus.

Status epilepticus (SE) crize convulsive care
depasesc durata de 5-10 minute i mai mult.

In scopuri operationale, in special in ceea ce pri-
veste gestionarea clinica §i administrarea medicamen-
telor anticonvulsive (MAE), se considera ca exista
mai multe tipuri de status epileptic:

Status epilepticus generalizat convulsivant
(SEGC) este o activitate critica continud (convulsii)
clinica si / sau electrica care dureaza in mod continuu
> 5 minute, sau doud sau mai multe episoade convul-




Suni pentru Solicitare pentru convulsii: stabilizati pacientul ABC / permeabilizarea cailor
ajutorul respiratorii / suport respirator / circulatia / evaluati problemele neurologice. Calculati
unui dozele de Midazolam sau Diazepam administrate in decurs de 1 ord inainte de prezentare.

specialist de
varf ‘-'

Convulsii
0-5 minute

Tratament
cauzal:

* Hipoglicemie
e Perturbari de
electroliti

* Meningite
* Encefalite
 Epilepsii

* HIC

* Toxine
e HA

* Blocarea

I Daca crizele continua = 5 - 10 min iar
accesul IV sau 10 nu este obtinut, se repeta
|
/ 10 minute

suntului VP [,Aw:w*m 10 ] l

* in caz de ineficienti — Terapic de a 2-a linie:
Fenitoini* IV 18 - 20 mg/kg (PEV de 20 - 30 min, max 1 g)
SAU
Fenobarbital IV (15 mg/kg / doza, DU (max 1 )

.

20-40 min

[ Abord IV sau10 |

in caz de ineficientii — Terapie de a 3-a linie:

Fenobarbital IV (15-20 mg/kg / doza, peste 20 min (max [ g), SAU

Valproat de sodiu IV 20 - 40 mg/kg peste 10 min (max 1200 mg), SAU

Levetiracetam 1V 20 mg/kg (la sugari si copii), 40 mg/kg (la adolescenti) peste 5 min (max 3 g)
Piridoxina trebuie sa fie administratd numai dupa consilierea neurologului pediatru

* Fenitoind - Nu depisiti doza de perfuzie de 1 - 2 mg / kg / minut sau rata maxima de perfuzie 50 mg / minut, IV lent. |'

Figura 1. Algoritm de tratament al convulsiilor la copil
(UPU) [2, 3,4, 5, 6]
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sive intre care congtienta nu este complet recuperata
(activitate critica recurenta fara revenire intre crize).

Status epilepticus nonconvulsiv (SENC) — ac-
tivitate epilepticd electroencefalografica prelungita,
care rezultd in simptome clinice nonconvulsive si/sau
modificari de comportament, ale proceselor mentale
de baza asociate cu descarcari epileptiforme continue
la EEG.

Status epileptic refractar (SER) stare in care pa-
cientul nu raspunde la tratamentul standard, cum ar fi
benzodiazepinele de linia I, urmata de un alt MAE de
liniaall-a[2,5,8,9].

Etiologie: cauze diferite si factori favorizanti, cum
sunt: febra, factorul toxic sau metabolic, anoxia, in-
fectiile SNC, tumora, traumatismele craniocerebrale,
boala vasculara si degenerativa, modificarea medica-
tiei, etc) [2, 3, 5, 9].

Crizele convulsive pot fi:

Accidentale = neepileptice, apar ca rezultat al
unor cauze diverse:

(1) cerebrale (leziuni organice ale sistemului ner-
vos central);

(2) extracerebrale (boli metabolice, traumatice,
toxice, febrile etc.)

Manifestari clinice: Este importanta recunoaste-
rea tipului de criza si confirmarea diagnosticului.

Crizele cerebrale pot fi:

- convulsive — determinate de contractia muscula-
turii striate;

- neconvulsive — determinate de alterari ale sen-
zoriului.

Accesele convulsive au urmatoarele caracteristici:

(1) Se manifesta sub forma unor contractii vio-
lente, involuntare si sacadate ale muschilor, adesea
insotite de pierderea constientei;

(2) Crizele repetate pot fi cauzate de o forma de
epilepsie;

(3) Crizele pot avea loc pe fondul unui creier sa-
natos, In anumite circumstante;

(4) Crizele se pot croniciza, devenind repetitive,
pe un anumit fond premorbid (erori inndscute de me-
tabolism, traume, infectii, accidente vasculare cere-
brale, anomalii de dezvoltare ale SNC).

Accesele recurente = accese epileptice, care sunt
determinate de boala epileptica.

Dupa tipologie accesele convulsive se pot mani-
festa prin diverse aspecte clinice, care trebuie sa fie
recunoscute de catre parinti si specialisti (tab. 1) [8]:

Tabelul 1.

Clasificarea tipurilor de convulsii (ILAE 2017)

Accese focale

Accese generalizate

Accese necunoscute

Congtient / Congtientd afectatd Motorii:
Accese motorii: Tonico-clonice
Automatisme Clonice
Atonice (gradul de constientizare de | Tonice

obicei nu este specificat) Mioclonice

Clonice
Spasme epileptice (gradul de

congtientizare de obicei nu este Atonice

Mioclonic-tonico-clonice
Mioclonic-atonice

Motorii:
Tonico-clonice
Spasme epileptice

Nonmotorii:
Tulburari comportamentale

specificat) Spasme epileptice

Hiperkinetice

Mioclonice

Tonice

Accese nonmotorii: Nonmotorii (absente): Inclasabile (Din cauza informatiilor
Autonome Tipice insuficiente sau incapacitatii de a le
Tulburari comportamentale Atipice plasa in alte categorii)

Cognitive Mioclonice

Emotionale Cu mioclonia pleoapelor

Senzoriale

Unele dintre cele mai frecvente si ingrijoratoare acce-
se convulsive pentru parinti sunt crizele facilitate de febra
(crize neepileptice), care apar la copiii cu varsta cuprinsa
intre 6 luni — 5 ani, pe fundal de febra > 38°C (38,5°C
intrarectal); pot fi: simple si complexe (tab. 2) [2]:

Status epilepticus provoaca distrugeri neuronale
ireversibile, soldate cu sechelaritate. Cu cat durata
crizei este mai lungd, cu atat este mai dificil de a o
controla. Caracteristicile clinice ale SE [2]:

23

1. SEGC se caracterizeaza prin accese convulsive
asociate cu miscari ritmice ale extremitatilor: tonico-
clonice, tonice sau clonice, alterarea statusului mental
(coma, letargie, confuzie), nu exista deficite neurolo-
gice postictale (paralizie Todd, de ex.);

2. SENC, caracteristici: prezenta activitatii critice
evidentiabile prin EEG, dar fara manifestari clinice
asociate cu SEGC. Sunt descrise doud fenotipuri: (1)
pacient cu ,,confuzie variabild”,, sau cu sindroame



Tipul convulsiilor febrile

Tabelul 2.

CONVULSII FEBRILE SIMPLE (CFS)

CONVULSII FEBRILE COMPLEXE (CFC)

- Durata < 15 min,

- Frecvent tonico-clonice generalizate,

- Apar in prima zi de boala,

- Nu se repetd in primele 24 de ore,

- Fara modificari la examenul neurologic,
- Fara deficit motor postcritic,

- Copil fara retard psihic

- Antecedente heredo-colaterale de CFS

- Durata> 15 min,

- Se repeta in primele 24 de ore, survin in serie cu
durata > 30 min,

- Se repeta in context afebril,

- Deficit motor postcritic,

- Copil cu deficit neuro-psihic,

- Risc de dezvoltare a epilepsiei pana la 10%.

epileptice cronice; (2) pacient cu o boala acuté, cu sta-
rea mentala sever afectata, cu sau fara miscari motorii
subtile (tresariri musculare ritmice sau deviatii toni-
ce oculare), numit si SE subtil, frecvent apare dupa
SEGC.

3. SER, pacienti care nu raspund la tratamentul
standard al SE, sau care continud sa prezinte crize cli-
nice sau electrografice dupa ce au primit doze adecva-
te de MAE.

EEG specifica diferentierea intre SEGC si SENC
(2,5, 6]:

Particularitati importante la copil [2, 9]:

(1) Se intalneste mai frecvent SE acut simptomatic.

(2) Convulsiile febrile prelungite — cea mai frec-
venta cauza de SE.

SE poate aparea secundar:

1. Convulsiilor febrile prelungite (se caracterizea-
74 prin):

- SE convulsivant generalizat (SEGC);

- copil fara antecedente neurologice,

- varsta cuprinsa intre 6 luni — 5 ani;

- apare in timpul unui episod de febra > 38°C, in
absenta semnelor de neuroinfectie.

2. SE acut simptomatic care apare la un:

- pacient fara antecedente neurologice;

- in interval de 1 saptamana de la o injurie neuro-
logica sau disfunctie metabolica: infectie a SNC, boli
metabolice, trauma, hipoxie, infectia sistemica, toxi-
ce, boala cerebrovasculara.

3. SE simptomatic tardiv care apare:

- in absenta unei injurii neurologice acute, dar
dupa un istoric de injurie neurologica mai veche de
1 saptamana.

4. SE acut simptomatic cu antecedente neurologice
(,;acute on remote”) care apare:

- in interval de 1 sd@ptdmana de la o injurie neurolo-
gica sau boala febrila;

- la un copil cu antecedente neurologice.

5. SE asociat epilepsiei idiopatice (genetice):

- status epileptic nesimptomatic (neasociat unei in-
jurii neurologice sau disfunctii metabolice), apare la
pacientul diagnosticat anterior cu epilepsie sau

- al doilea episod de status epileptic nesimptoma-
tic; pacientul va fi diagnosticat ulterior cu epilepsie.

6. Convulsii fara o etiologie identificabila.
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Semne clinice de alarma a acceselor convulsive/
pericol pentru viata: riscul de a face SE, anoxie, as-
piratie sau traumatism secundar pierderii de consti-
enta, stop respirator consecutiv MAE, afectiuni car-
diovasculare, edem cerbral acut, leziuni neuronale si
encefalopatie hipoxemici [2, 5, 9].

Examen paraclinic: AGS, AGU, ABS, glicemie,
ionograma, monitorizare ECG, EEG, CT cerebrala (daca
este cazul), punctie lombara (daca este cazul) [2, 5, 8, 9].

Abordarea terapeutica a convulsiilor [2, 3,4, 5, 6]:

1. in plus fatd de observatie si monitorizarea vi-
zualda cu ECG si oximetrie, trebuie sa fie reevaluate
si documentate frecvent semnele vitale si starea neu-
rologica (vezi Tabelul standard relevant de observatie
pediatrica / standard de urgenta pediatrica).

2. Respectarea principiilor de tratament anticon-
vulsivant medicamentos:

- administrarea rapidd a medicatiei anticonvulsi-
vante;

- utilizarea unei doze corecte de MAE;

- respectarea modului de administrare corect;

- se recomanda evitarea dozelor mici si frecvente
sau dozele individuale insuficiente (acestea prelun-
gesc timpul in care se atinge nivelul terapeutic);

- dupi fiecare dozd de MAE se face monitoriza-
rea starii la fiecare 5 min in timp ce criza continua si
la fiecare 15 min dupa o crizd pana cand nivelul de
constienta revine la normal. (Starea se monitorizeaza
continuu in primele 6-12 ore de la criza convulsiva
pentru a decela precoce eventuale recurente. Exceptie:
convulsiile febrile simple)

- decizia de a trece la o terapie de linie superioara
se va lua in timp util.

2. Cele mai frecvente erori in tratamentul aplicat
pacientului cu convulsii:

- subdozajul medicamentos,

- intervalul prea mare dintre doze,

- alegerea gresita a medicamentului,

- alegerea gresita a caii de administrare.

Criterii de spitalizare: copil sugar si de varsta
mica, SE de orice tip, crize convulsive asociate cu alte
urgente medico-chirurgicale majore [4, 5, 6].



Tabelul 3.

Terapie anticonvulsivanti la copii (tratamentul de urgenta)

Medicatie Doza Viteza de administrare Efecte adverse
Midazolam 0,15 -0,3 mg/kg (max |per os/ intra-nazal hipotensiune arteriald, depresie
Clasa I, Nivel A 10 mg) respiratorie, sedare
Midazolam 0,1 — 0,2 mg/kg (max 10 |Intravenos (IV)/ hipotensiune arteriald, depresie
Clasa I, Nivel A mg) Intraosos (1I0)/ respiratorie, sedare

Intramuscular
Lorazepam 0,1 mg/kg (max 4 mg), |Intravenos (IV)/ hipotensiune arteriald, depresie
Clasa I, Nivel A Intraosos (10)/ respiratorie, sedare
Diazepam 0,2 — 0,3 mg/kg iv IV, io in 2-5 min pt. a preveni | hipotensiune arteriald,depresie
Clasa IIa, Nivel A | 0,5 mg/kg intrarectal apneea — 2 - 3 doze respiratorie, sedare (mai mult decat
Midazolamul)
Fenitoina 18 — 20 mg/kg - prima |1V, 1O hipotensiune arteriald, bradicardie,
Clasa IIb, Nivel A |doza, PEV de 20 — 30 diluat in 0,9% clorura de sodiu |aritmie cardiaca
minute, cu monitorizare |viteza maxima de administrare
ECG 1 mg/ kg/min
Nu depasiti 1-2 mg / kg / minut
la copii (sau viteza maxima de
perfuzie 50 mg / minut
Fenobarbital 15 - 20 mg/kg (max 1 g) |1V, 10 Depresie respiratorie (mai ales
Clasa IIb, Nivel A dacé s-a utilizat o benzodiazepina),
hipotensiune arteriald, sedare
Valproat de sodiu |20 — 40 mg / kg timp de |iv, io - hipotensiune arteriald
Clasa IIb, Nivel A |3-5 minute, apoi perfuzie - hepatotoxicitate
de 1 -5mg/kg/ord * Atentie la copil mai mic de 3
ani cu tulburare mitocondriala
sau antecedente familiale de
insuficientd hepatica din cauza
riscului de encefalopatie acuta cu
disfunctie hepatica.
Levetiracetam 20 mg/kg (max 1 g)la  |Iv,io
Clasa IIb, Nivel C |sugari si copii Poate fi diluat in sol. NaCl
40 mg/kg (max 3 g)la  |0,9% sau sol. glucoza 5%
adolescenti
PEV in 15 min.

Criterii de externare la domiciliu: rezolvarea si
controlul crizelor, indicii de sanatate stabilizati.

Recomandari parintilor: supravegherea copi-
lului de catre neuropediatru, administrarea Diazepa-
mum tub rectal In caz de recurentd a crizelor, solicita-
rea serviciului UPU [4, 5].

Concluzii: In cazul in care ne confruntim cu o
crizd convulsivd este important sa o recunoastem, sa
acorddm ajutor de urgenta prin pozitionarea copilului,
administrarea tratamentului antiepileptic, solicitarea
serviciilor competente, supravegherea copilului de
catre neuropediatru, administrarea drogurilor antiepi-
leptice in caz de recurentd a crizelor, solicitarea servi-
ciului UPU in caz de necesitate.
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