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Convulsiile neonatale (CN) reprezinta una dintre cele mai frecvente urgente neurologice in
perioada neonatald si sunt definite ca aparitia brusca, paroxisticd, anormald a activitatii
electrografice in orice moment de la nastere pana la sfarsitul perioadei neonatale. [1, 2].
Incidenta CN a fost raportatd intre 1 s1 5.5 la 1000 de nasteri vii la sugari ndscuti la termen, cu
incidente mai mari raportate la cei prematur. NOU-nascutii prematuri si nou-nascutii mici
pentru varsta gestationala prezintd un risc crescut de convulsii, cu o incidenta de 11,1 la 1000
si, respectiv, 13,5 la 1000.

Majoritatea CN sunt provocate de o boalad acutd sau de o leziune cerebrala cu o etiologie
subiacenta fie documentatd, fie suspectatd, acestea sunt convulsii acute provocate (anterior
denumite simptomatice acute). Acestea nu indeplinesc criteriile pentru diagnosticul de
epilepsie, care este definit ca indeplinind una dintre urmatoarele conditii: (a) cel putin doua
convulsii neprovocate care survin la un interval de >24 de ore; (b) o convulsie neprovocata si
o probabilitate de convulsii ulterioare similard riscului general de recurentd dupa doua
convulsii neprovocate; si (c) diagnosticul de prezentd a unui sindrom epileptic. Sindroamele
genetice, sunt recunoscute un numar tot mai mare de epilepsii neonatale cu etiologii genetice
si metabolice [1].

Pentru majoritatea CN cauzele sunt encefalopatia hipoxico-ischemica (EHI), accidentul
vascular cerebral sau hemoragie, infectiile, malformatiile corticale, erorile metabolice (acute
si congenitale) si etiologii genetice. Cauze mai putin frecvente, dar importante, sunt sevraj de
medicamente in perioada neonatala si traumatismele cranio-cerebrale legate de nastere.

Liga Internationald impotriva Epilepsiei (ILAE) a infiintat Neonatal Seizures Task Force
pentru a dezvolta o modificare a Clasificarii ILAE din 2017 a Convulsiilor si Epilepsiilor,
relevanta pentru nou-nascuti. Clasificarea neonatalda pune accentul pe rolul
electroencefalografiei (EEG) in diagnosticul convulsiilor la nou-nascut si include o clasificare
a tipurilor de convulsii relevante pentru acest grup de varsta.

Tipul de crize este determinat de caracteristica clinica predominantd. Multe CN sunt doar
electrografice fara caracteristici clinice evidente; prin urmare, acestea sunt incluse in
clasificarea propusa.

Convulsiile pot avea o prezentare motorie (automatisme, spasme epileptice, accese clonice,
mioclonice, tonice), sau una non-motorie (accese autonome, conservare a comportamentului)
sau prezentare secventiala [2].

O convulsie doar electrografica se refera la prezenta unei convulsii electrografice observate pe
EEG care nu este asociata cu niciun semn clinic evident (sinonime: convulsii mute din punct
de vedere clinic sau subclinice) [1].

Diagnosticul clinic al CN este dificil, in special la nou-nascutii gravi, datoritd multitudinii de
manifestari clinice epileptice si non-epileptice in cadrul ingrijirii intensive. Starea imatura a
cailor motorii la sugarii nascuti la termen si prematuri poate explica unele dintre dificultatile
in diferentierea convulsiilor de miscarile non-epileptice. La nou-nascuti, inregistrarea video-
EEG este standardul de aur pentru diagnostic [1, 5].

CN cresc semnificativ riscul de intarzieri de dezvoltare cognitiva si motorie si de afectare a
neurodezvoltarii in mai multe domenii de dezvoltare [6, 7]. De asemenea, CN cresc riscul de
epilepsie 1n copilarie, in special la nou-ndscutii cu leziuni cerebrale perinatale extinse a
substantei cenusii profunde si regiunile corticale [§].

In managementul CN este prioritari stabilizarea cailor respiratorii si a respiratiei si
aprovizionarea suportului circulator in functie de investigatiile biochimice, de datele
neuroimagistice si EEG in cazul unui nou-nascut care prezinta convulsii.

Fenobarbitalul intravenos ar trebui sa fie medicamentul anticonvulsivant (MAC) de prima linie
pentru tratamentul convulsiilor neonatale.



13. MAC de intretinere ar trebui intrerupte la nou-ndscutii care prezintd o convulsie acutd
provocatd, indiferent de constatdrile neuroimagistice. Acesti sugari necesitd monitorizare
atenta de catre un neurolog pediatru in conditii de ambulatoriu [4].
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AMP Asistenta medicald primara

AMU Asistenta medicala urgenta

AMSA Asistenta medicald specializatd de ambulator
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VVvZ Virus varicelo-zosterian




PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii al Republicii
Moldova (MS RM), constituit din specialistii Departamentului Pediatrie, inclusiv Clinica
Neurologie Pediatrica a Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”.

Protocolul national este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale privind
CN la copil si va servi drept baza pentru elaborarea protocoalelor institutionale in baza
monitorizarea protocoalelor institutionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt
incluse in protocolul clinic national.

Protocolul este elaborat pentru profesionistii din domeniul sdnatatii, ofera recomandari,
informatii si Indrumari pentru a sprijini luarea de decizii clinice privind gestionarea copiilor cu
CN. Protocolul clinic a fost pregatit pentru MS al RM de catre un grup de experti clinici de referinta
si vizeaza obtinerea unei bune Ingrijiri pediatrice posibile in acest domeniu.

Protocolul clinic care descrie managementul CN la noi-nascuti este important, deoarece
ofera recomandari despre faptul cum trebuie sustinuti mai eficient copiii care au suferit CN si, de
asemenea, si familiile lor. In prezent, in RM, acest Protocol clinic este unul din cele mai
cuprinzatoare si actualizate documente cu privire la modul 1n care ar trebui oferita Ingrijirea nou-
nascutului cu CN. Protocolul se adreseazd profesionistilor care activeazd in sectiile de
neonatologie, unitatii de terapie intensiva neonatald si pediatrica, ingrijirea primara, pediatrie si
neurologie pediatrica acuta de nivel secundar si pana la specialistii de nivel tertiar, precum si celor
din sectorul ambulator (inclusiv serviciul de urgente medicale prespitaliceasca), pediatrie
comunitard. Acest protocol subliniazd necesitatea unor cercetari suplimentare in domeniul CN. De
asemenea, vine sd ajute cercetdtorii si organismele de finantare sd identifice intrebarile si
domeniile cheie la care inca trebuie sa se raspunda prin cercetare.

A. PARTEA INTRODUCTIVA
A.1. Diagnosticul: Convulsii neonatale.

Exemple de diagnostic clinic:

. Convulsii neonatale cu crize motorii tonice

. Convulsii neonatale cu crize motorii clonice

. Convulsii neonatale cu crize motorii mioclonice

. Convulsii neonatale cu crize motorii de tip spasme epileptice

. Convulsii neonatale electroclinice cu crize motorii de tipul automatismelor
. Convulsii neonatale electroclinice cu crize motorii subtile

. Convulsii neonatale electroclinice cu crize non-motorii autonome

. Convulsii neonatale electroclinice, crize non-motorii, conservarea comportamentului
. Convulsii neonatale electroclinice cu crize secventiale

10. Convulsii neonatale electroclinice neclasificate

11. Convulsii neonatale electrografice

O 00 N O O b WN -

A.2. Codul bolii: Actualmente in Republica Moldova se aplica clasificarea internationald a
maladiilor CIM-10 (CIM 10): Convulsii ale nou-nascutului (P90)

Exclude: mioclonii neonatale benigne in somn (G47.4 — G47.9), diskinezii paroxismale (G24.8)
spasme neonatale benigne in timpul somnului (R56.8), episoade de retinere a respiratiei (R06.8),
spasme mioclonice asociate cu dereglari metabolice (E83.1 — E83.2)



A.3. Utilizatorii:

e Prestatorii serviciilor de AMP (medicii de familie si asistentele medicului de familie)

e Prestatorii de servicii medicale la nivel de AMUP (echipele AMU specializate, de profil
general, de felceri/asistenti medicali)

e Prestatorii serviciilor UPU/DMU

e Prestatorii de servicii medicale la nivel de AMSA (Sectiile consultative raionale si municipale
/ neonatologi, pediatri, neurologi, neurologi pediatri, neurochirurgi, asistenti medicali).

e Prestatorii de servicii medicale la nivel de AMS (spitalele de boli pediatrice, subdiviziunile
neuropediatrice, sectiile de neonatologie, pediatrie, neurologie pediatrica, reanimare si terapie
intensiva ale spitalelor raionale, municipale si republicane / medicii neonatologi, neurologi
pediatri, pediatri, infectionisti, neurochirurgi, reanimatologi, asistenti medicali, personal
auxiliar)

Notd: Protocolul la necesitate poate fi utilizat si de alti specialisti, implicati in asistenta medicala
acordata nou-nascutilor cu CN si complicatiile acestora.

A.4. Obiectivele protocolului:

Scopul protocolului: Prezentarea recomandarilor bazate pe consensul expertilor privind
diagnosticul si gestionarea CN, pentru a ameliora timpul rezonabil de diagnostic al CN,
corectitudinea tratamentului, micsorarea numarului de complicatii neurologice, identificarea
barierelor unui diagnostic precoce si facilitarea Ingrijirii in cadrul institutiilor medicale din RM.

Obiective:

1. A spori depistarea precoce si calitatea recunoasterii cazurilor de CN, a examindrii clinice si
paraclinice a acestor pacienti (caz suspect, probabil, confirmat)

2. A imbunatati calitatea asistentei medicale de urgentd acordatd copiilor cu CN (caz suspect,
probabil, confirmat)

3. A spori calitatea examinarii, tratamentului si supravegherii copiilor cu CN (caz confirmat)

4. A reduce rata de complicatii si letalitatea la copiii cu CN (caz confirmat)

5. A ameliora masurile de profilaxie a CN la nou-nascuti.

A.5. Elaborat: 2008
A.6. Revizuit: 2024

A.7. Urmatoarea revizuire: 2029

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

Numele Functia

Protocolul a fost revizuit de colectivul de autori (2024)

Groppa Stanislav acad. ASM, dr. hab. st. med., prof. univ., prorector pentru
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,Nicolae Testemitanu” — presedintele grupului de autori
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A.9. Definitii folosite in document

* Nou-nascut prematur: copil nascut nainte de varsta gestationald de 37 de saptadmani.

* Perioada neonatald: intervalul de timp cuprins intre momentul nasterii si varsta de 44 de
sdptamani postmenstruale.

» Virsta gestationalad (VG): perioada de timp scursa Intre prima zi a ultimei perioade menstruale
si ziua nasterii (exprimata in saptdmani complete).

* Virsta postmenstruald (VPM): varsta gestationalda plus varsta cronologicd (exprimatd in
sdptamani).

Criza convulsiva este definitd ca o aparitie tranzitorie a semnelor si/sau simptomelor datorate
activitdtii neuronale anormale, excesive sau sincrone in creier.

Convulsiile neonatale sunt clasificate ca fiind clinice, electroclinice sau doar electrografice.

O criza convulsiva doar clinica a fost definita ca fiind un paroxism brusc de modificari clinice
anormale fara o asociere EEG definita. In prezent, nu existd dovezi ca aceste evenimente doar
clinice sunt de natura epileptica.

O criza convulsiva electro-clinica prezinta semne clinice definite care apar simultan cu o
convulsie electrografica.

O crizd convulsiva doar electrografica se refera la prezenta unei convulsii electrografice
observate la EEG fara semne clinice evidente asociate (sinonime: convulsii clinic tacute sau
subclinice). Termenul preferat este doar electrografic, deoarece acesta depinde de metodele de
observatie utilizate si criza convulsiva poate sa nu fie cu adevarat subclinica [1].

A.10. Informatia epidemiologica si date generale

Convulsiile neonatale (CN) reprezinta una dintre cele mai frecvente urgente neurologice in
perioada neonatald si, spre deosebire de cele din copildrie si adolescentd, sunt adesea convulsii
provocate cu o cauzd acutd si pot fi doar electrografice. CN sunt definite ca aparitia brusca,
paroxisticd, anormald a activitatii electrografice in orice moment de la nastere pana la sfarsitul
perioadei neonatale. In timpul acestei perioade, creierul neonatal este imatur din punct de vedere
al dezvoltarii [1, 2].

Incidenta CN a fost raportata intre 1 si 5.5 la 1000 de nasteri vii la sugari ndscuti la termen,
cu incidente mai mari raportate la sugarii nascuti prematur. Incidenta in Statele Unite este estimata
intre 80 si 120 de cazuri la 100.000 de nou-nascuti pe an [2]. Nou-nascutii prematuri si nou-nascutii
mici pentru varsta gestationald prezinta un risc crescut de convulsii, cu o incidenta de 11,1 la 1000
si, respectiv, 13,5 la 1000. Aceste rate de incidenta se bazeaza pe studii efectuate 1n tari cu venituri
mari. Incidenta convulsiilor neonatale raportate in tarile cu venituri mici si medii este mai mare,
variind intre 4 la 1000 de nasteri vii (in Iran) pana la 40 la 1000 de nasteri vii (in Kenya si Nigeria).
Variabilitatea mare 1n incidenta raportatd a convulsiilor neonatale in tarile cu venituri mici si medii
poate fi explicata prin accesul limitat la monitorizarea neurocritica si la resursele de ingrijire [4].
Alte studii relateaza o incidenta de 1,5-3,5 la 1000 in cazul nou-nascutilor la termen si de 10-130
la 1000 in cazul nou-nascutilor prematuri [3].

Majoritatea CN sunt provocate de o boald acutd sau de o leziune cerebrald cu o etiologie
subiacentd fie documentata, fie suspectata, adica acestea sunt convulsii acute provocate (anterior
denumite si simptomatice acute). Acestea nu indeplinesc criteriile pentru diagnosticul de epilepsie,
care este definit ca indeplinind una dintre urmatoarele conditii: (a) cel putin doud convulsii
neprovocate care survin la un interval de >24 de ore; (b) o convulsie neprovocata si o probabilitate
de convulsii ulterioare similara riscului general de recurentda dupa doua convulsii neprovocate; si
(c) diagnosticul unui sindrom epileptic. Sindroamele epileptice pot aparea in perioada neonatala
epilepsii neonatale cu etiologii genetice si metabolice [1].

Desi multe cauze pot genera CN, un numadr relativ mic sunt responsabile pentru majoritatea
convulsiilor, inclusiv encefalopatia hipoxico-ischemica, accidentul vascular cerebral sau
hemoragiile, infectiile, malformatiile corticale, erorile metabolice (acute si congenitale) si



etiologiile genetice. Cauze mai putin frecvente, dar importante, sunt retragerea medicamentelor
administrate in perioada neonatala si traumatismele cranio-cerebrale legate de nastere.

CN nu se incadreaza n schemele de clasificare a convulsiilor si epilepsiilor dezvoltate pentru
copiii mai mari si adulti. De aceea, Liga Internationald impotriva Epilepsiei (ILAE) a elaborat
Neonatal Seizures Task Force pentru a dezvolta o modificare a Clasificarii ILAE din 2017 a
Convulsiilor si Epilepsiilor, relevantd pentru nou-nascuti. Clasificarea neonatald pune accentul pe
rolul electroencefalografiei (EEG) in diagnosticul convulsiilor la nou-nascut si include o
clasificare a tipurilor de convulsii relevante pentru acest grup de varsta. Tipul de crize este
determinat de caracteristica clinicd predominantd. Multe CN sunt doar electrografice fara
caracteristici clinice evidente; prin urmare, acestea sunt incluse in clasificarea propusa.

Evenimentele clinice fara corespondent EEG nu sunt incluse. Divizarea CN in focale si
generalizate este inutild, deoarece convulsiile in perioada neonatala au fost demonstrate ca au un
debut focal. Convulsiile pot avea o prezentare motorie (automatisme, clonice, spasme epileptice,
mioclonice, tonice), non-motorie (autonome, conservare a comportamentului) sau prezentare
secventiala. [2].

CN au fost categorisite anterior ca fiind doar clinice, electroclinice sau doar electrografice. O
convulsie doar clinica a fost definita ca fiind un paroxism brusc al modificarilor clinice anormale
fara o asociere EEG definitiva. In prezent, nu existd dovezi ci aceste evenimente doar clinice sunt
de natura epileptica. O convulsie electroclinice prezinta semne clinice definite, simultan cuplate
cu o convulsie electrografica. O convulsie doar electrografica se refera la prezenta unei convulsii
electrografice observate pe EEG care nu este asociata cu niciun semn clinic evident (sinonime:
convulsii clinic tacute sau subclinice). Termenul preferat este doar electrografic, deoarece acest
lucru depinde de metodele de observare utilizate si criza convulsiva poate sa nu fie cu adevarat
subclinica [1].

Diagnosticul clinic al CN este dificil, in special la nou-nascutii sever afectati, datorita
Imaturitatea cailor motorii la sugarii nascuti la termen si prematuri poate explica unele dintre
dificultitile in diferentierea convulsiilor de miscarile non-epileptice. In anumite populatii selectate,
in special la nou-nascutii cu encefalopatie hipoxico-ischemica (EHI), 50%-80% dintre convulsii
sunt doar electrografice si, ca rezultat, amploarea incarcaturii de convulsii poate fi mult
subestimata [1]. La nou-nascuti, inregistrarea video-EEG este standardul de aur pentru diagnostic.
Cu toate acestea, multe unititi neonatale au acces limitat sau deloc la EEG. In situatiile in care
EEG-ul complet nu este disponibil imediat multi neonatologi folosesc aEEG, care este un
instrument simplificat de neurofiziologie la patul pacientului, afisand in mod obisnuit doua canale
de EEG intr-un mod filtrat si comprimat. O proportie dintre convulsii sunt doar electrografice, in
special la cei encefalopatici si grav bolnavi, de asemenea poate contribui imaturitatea sistemului
nervos central. Video-EEG poligrafic poate ajuta la evaluarea oricaror manifestari in cauza, cum
ar fi caracteristicile autonome sau automatismele si poate reduce riscul de diagnosticare excesiva
a evenimentelor comune non-convulsive ca fiind epileptice [1, 5].

CN cresc semnificativ riscul de intarzieri cognitive si motorii si de afectare a
neurodezvoltarii in mai multe domenii de dezvoltare [6, 7]. De asemenea, CN cresc riscul de
epilepsie in copilarie, in special la nou-nascutii cu leziuni cerebrale perinatale extinse a substantei
cenusii profunde si regiunile corticale [8]. Etiologia subiacentd a CN ramane un modulator
important al prognosticului neurodezvoltarii.

Stabilizarea cailor respiratorii si a respiratiei si sustinerea suportului circulator trebuie sa
fie prioritare in functie de investigatiile biochimice, de neuroimagistica si EEG in cazul unui nou-
ndscut care prezintd convulsii. Dacd testarea initiala la patul pacientului aratd o tulburare
metabolica simpla, cum ar fi hipoglicemia, aceasta ar trebui corectata imediat, deoarece tulburarile
metabolice prelungite pot provoca leziuni cerebrale suplimentare. Nou-nascutii cu dovezi de
convulsii la EEG continuu ar trebui tratati. Cu toate acestea, in conditii cu resurse limitate, nou-
ndscutii care prezintd miscdri tonice sau clonice focale ar trebui, de asemenea, tratati cu
medicamente antiepileptice. Convulsiile, altele decét cele de tip tonice sau clonice focale pot fi, de



asemenea, luate in considerare pentru tratament. La acesti nou-nascuti, medicii folosesc cele mai
bune practici si iau in considerare factorii de risc subiacenti (cum ar fi prezenta asfixiei la nastere
si a encefalopatiei) si prezentarea clinica (cum ar fi miscdrile ritmice care continud in ciuda
incercarilor de a le ameliora). Fenobarbitalul intravenos ar trebui sa fie MAC de prima linie pentru
tratamentul convulsiilor neonatale. Administrarea fenobarbitalului pe cale orala printr-un tub
nazogastric nu ar trebui sa fie o preferinta in tarile cu venituri mici si medii unde fenobarbitalul
intravenos nu este accesibil. In aceste cazuri, ar trebui administratd o alternativa intravenoasa
disponibila imediat (cum ar fi lorazepamul (Lorazepamum) sau midazolamul). MAC de intretinere
ar trebui intrerupte la nou-nascutii care prezintd o convulsie acutd provocatd, indiferent de
constatarile neuroimagistice. Acesti sugari necesitd monitorizare atentd de catre un neurolog
pediatru in ambulatoriu [4].

A.11. Clase de dovezi si scala de evaluare pentru recomandari
A.11.1. Clase de dovezi

Clasa A

Dovezi cu valoare
inalta (puternicd)

Dovada a fost initial obtinutd prin studii randomizate
controlate, meta-analiza acestor studii sau studii
epidemiologice metodologic argumentate.  Beneficiile
puternice ale implementarii recomandarii depasesc in mod
clar dezavantajele/daunele

Clasa B

Dovezi cu valoare
moderata

Dovada a fost obtinuta din studii prospective de valoare mai
joasa, studii retrospective de caz-control si studii mari de tip
observational, de cohorta sau de prevalenta, si era bazatd pe
informatie clar fiabila.

Clasa C

Dovezi cu valoare
joasa (slaba)

Dovada a fost obtinutd din studii mai mici de tip
observational, studii bazate pe informatie retrospectiva sau
mai putin sigurd, opinii autoritare exprimate in recenzii, sau
opinii ale expertilor membrilor grupului de lucru. Este mai
putin clar ca beneficiile depasesc dezavantajele/daunele

Niciuna

Dovezi insuficiente
(declaratie de
practicd)

Putine dovezi sau dovezi irelevante pentru solutionarea
problemei, sau dovezile revizuite au fost extrem de
conflictuale.

Opinie/sfaturi ale expertilor pentru domenii in afara strategiei
de cautare sau 1n care existd o lipsa de dovezi pe care sa se
bazeze o recomandare.
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A.11.2. Scala de evaluare pentru recomandari

1 Recomandat

2  Putin recomandat

3 Nu este recomandat

Grupul de lucru a concluzionat ca intervenirea este o abordare
necesara pentru tratamentul acelor pacienti, cdrora li se atribuie
problema in cauza. Acest nivel este, in general, bazat pe dovezi cu
valori cuprinse intre moderat si Tnalt. Concluzia este putin probabil
sa fie schimbatd In urma cercetarilor ulterioare. De asemenea,
amploarea impactului este suficienta pentru a justifica
recomandarea. Notiunea de Recomandat a fost, de asemenea,
utilizata pentru a descrie interventiile care sunt probabile de a avea
un efect semnificativ asupra evolutiei pacientului, chiar daca sunt
bazate pe dovezi cu valoare joasa.

Grupul de lucru a concluzionat ci intervenirea este o abordare
rationald pentru tratamentul pacientilor. Totusi, nu toti pacientii si
clinicienii ar dori sd urmeze In mod necesar recomandarea. Decizia
de a nu urma recomandarea este putin probabil sd duca la o evolutie
nefavorabilda majord. Acest nivel a fost, in general, bazat pe dovezi
cu valori cuprinse intre jos si moderat. Amploarea efectului
tratamentului, precum si directia acestuia pot fi schimbate in urma
cercetarilor ulterioare.

Dovezile au fost considerate inadecvate sau prea contradictorii
pentru a ajunge la o oarecare concluzie semnificativa.
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B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivelul de asistenta medicala primara

Descriere

Motive

Pasi

1. Diagnosticul

1.1. Suspectarea diagnosticului de CN.
Cl1

C.21.-C.2.34.

e Acuzele, anamneza, examenul
obiectiv si paraclinic permite
suspectarea CN.

Standard/Obligatoriu:

Evaluarea factorilor de risc (Casetele 1, 2)
Prezentarea clinica (Caseta 3)

Testele de diagnostic (Caseta 4)
Diagnosticul diferential (Tabelul 3)

1.2. Decizia: consultatia specialistului
si/sau spitalizarea

C.2.3.5.

e Consultul medicului neurolog
pediatru permite confirmarea sau
excluderea diagnosticului de CN si
la necesitate aplicarea tratamentului
specializat

Standard/Obligatoriu:

Toti pacientii cu suspiciune la CN necesita consultatia neurologului
pediatru

La suspectia CN este indicatd indreptarea in regim de urgenta in
IMSP spitaliceasca, sectia internare (Caseta 6)

3. Tratamentul.
3.1. Tratament simptomatic

e In cazul CN tratamentul
simptomatic cu scop de ameliorare a

Standard/Obligatoriu:
Tratamentul simptomatic prin suport respirator, controlul crizelor

C.2.3.6. crizelor. epileptice cu MAC, controlul febrei, glicemiei (Tabelul 5)
4. Supravegherea e Supraveghere dupa tratamentul Standard/Obligatoriu:
C.2.3.7. CN si externarea la domiciliu. Dispensarizarea se va face in colaborare cu neurologul pediatru,

neonatolog si alti specialisti conform planului intocmit (Caseta 10).

B.2. Nivelul de asistenta medicald urgenta

prespitaliceasca (echipe AMU specializate, generale, de felceri/asistenti medicali)

Descriere

Motive

Pasi

1. Diagnosticul CN
1.1. Suspectarea diagnosticului de CN.
C.11

e Acuzele, anamneza, examenul

obiectiv permite suspectarea CN

Standard/Obligatoriu:
e Evaluarea pacientului (Caseta 4).
o 1In caz de suspectie a CN este obligatorie transportarea

C21.-C243. pacientului in regim de urgenti citre IMSP, care are posibilititi
de a acorda asistentd medicala urgentd neonatala.
2. Decizia: Transportul medical asistat catre Standard/Obligatoriu:

2.1. Transportarea catre IMSP spitaliceasca
care receptioneaza urgentele neonatale.
C.2.35.

IMSP spitaliceasca, care are
posibilitatea de a acorda asistenta
medicald urgenta neonatala.

Toti pacientii cu suspectie la CN necesita transport medical asistat:
- ECG

- Pulsoximetrie

- Glucometrie

- Monitorizare a pulsului, TA, temperaturii
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Recomandabil: Controlul respiratiei, convulsiilor, febrei, starii de
constienta, glicemiei (Caseta 7, Tabelul 5).

3. Tratamentul

3.1. La etapa de prespital se va efectua
masuri generale si tratamentul simptomatic
al pacientilor critici cu CN.

C.2.3.6.1.

Tratamentul se va efectua pentru
controlul si mentinerea functiilor
vitale.

Standard/Obligatoriu:

e Oxigenoterapie (numai daca sunt indicatii) cu mentinerea SpO >
95%

e Tratamentul simptomatic prin suport respirator, MAC (de urgenta)
(Tabelul 5)

B.3. Nivel de asistentd medicala specializatd de ambulator (medic neurolog pediatru)

Descriere

Motive

Pasi

1. Diagnosticul.

1.1. Suspectarea diagnosticului de CN.
C.1.1.

C.21.-C.235

e Acuzele, anamneza, examenul
obiectiv si paraclinic permite
suspectarea CN.

Standard/Obligatoriu:

Evaluarea factorilor de risc (Casetele 1, 2)

Prezentarea clinica (Caseta 3)

Diagnosticul diferential (Tabelul 3)

Copilul este indreptat in sectia specializatd pentru investigatii
suplimentare si pentru tratament

Recomandabil:

e NSG (Caseta 4)

La orice suspectie de CN, testele paraclinice necesitd a fi efectuate in
timp scurt.

In caz de suspectie a CN este obligatorie transportarea pacientului citre

e wy e

(Tabelul 6)
e Consultatia altor specialisti, la necesitate (Caseta 4)

3. Tratamentul.
3.1. Tratament simptomatic.
C.2.3.6.1

Tratamentul se va efectua pentru
controlul si mentinerea functiilor
vitale.

Standard/Obligatoriu:
e Oxigenoterapie, controlul glicemiei, febrei
Tratamentul simptomatic prin suport respirator, MAC (Tabelul 6)

3.2. Monitorizarea tratamentului indicat in
stationar

Tratamentul poate fi de lunga durata
(in functie de etiologia convulsiilor)
si are ca scop prevenirea instalarii

sechelelor neuropsihice ale copiilor.

Standard/Obligatoriu:
Se va face in colaborare cu medicul de familie conform indicatiilor din
stationar (tabelul 6)

4. Supravegherea.
C.2.3.7.

Supraveghere dupa tratamentul CN
si externarea la domiciliu.

Standard/Obligatoriu:
e Aprecierea necesitatii spitalizarii pacientului (Caseta 6),
supraveghere (Caseta 8)
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B.4. Nivel de asistenti medicala spitaliceasca (spitale raionale, municipale, republicane)

Descriere

Motive

Pasi

1. Diagnosticul.

1.1. Stabilirea diagnosticului de
CN

C.1.1.

C.21.-C.2.35

e Acuzele, anamneza, examenul obiectiv
si paraclinic permite suspectarea CN .
e Utilizarea clasificariit CN.

Standard/Obligatoriu :

Evaluarea factorilor de risc (Caseta 2)
Prezentarea clinica (Caseta 3)
Clasificarea CN (Tabelul 1)
Diagnosticul CN (Tabelul 2)

Testele de diagnostic (Caseta 4)
Diagnosticul diferential (Tabelul 3)
Recomandabil:

EEG

e TC si/sau RMN cerebrala (Caseta 4)
Consultatia altor specialisti, la necesitate (Caseta 4)

2. Tratamentul CN.
C.2.3.6.2

Este indicata internarea si tratamentul in
cazurile de CN certificate in functie de
tipul crizelor.

Standard/Obligatoriu :

Metode de tratament si tratament recomandat in CN (Tabelul 4, 5)
Masuri generale (Tabelul 6, 9a,b,c,d, 10)

Tratament de intretinere (Tabelele 6, 7)

Tratament anticonvulsiv (Tabelul 6)

3. Externarea, supravegherea.

C.2.3.7.

Externarea se face dupa ameliorarea
semnelor clinice si stabilizarea pacientului.
Se stabileste un plan individual de
tratament $i recuperare.

Standard/Obligatoriu :

Evaluarea criteriilor de externare (Caseta 8)

Extrasul obligatoriu va contine:

Diagnosticul exact stabilit

Rezultatele investigatiilor efectuate

Tratamentul efectuat

Recomandarile explicite pentru pacient si pentru medicul de familie

4. Notificarea/Raportarea.
C.2.3.6.

Este indicat pentru pacientii cu CN care au
supravietuit si se incadreaza in definitia
standard de CN cu asistenta medicala

Standard/Obligatoriu:
e Inscrierea in documentatia medicali a pacientului (Caseta 27)
e Formarea planului individual de supraveghere

14




C.1. ALGORITMI DE CONDUITA

C.1.1. Algoritmul de conduita in caz de CN, inclusiv clasificarea CN [1]

e N
Prezentare
[ Bolnav critic sau cu suspiciune clinica ]
Manifestari
2 ) i
Episod non-convulsiv _ ( N
(fara corelare EEG) . [ Video EEG / aEEG J Diagnostic
¥ ‘ ’
<
Criza Manifestari
(cu corelare EEG) )

|
Cu semne clinice Fara semne clinice
(doar encefalografice)

- Automatisme
- Clonice
- Spasme epileptice

- Mioclonjce Tipul de crize
- Secventiale
- Tonice

Nonmotorii
- Autonome
- Conservarea comportamentului

\Neclasificabile /
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C.1.2.1 Algoritm de tratament in CN [14, 16]

CN suspect
: }:;3 (r:nare > Verificati glucoza si tratati
. . hipoglicemia
e Gazele sangvine, glucoza, calciu
\4 A
e  Stabilizare ABC .
o ACCEsiv. ?/okl C-;-|UCAOSLlim1 10% - 2,3
e Antibiotice /antivirale i.v. (la indicatii) mvkg, 1.v. In bolus urmat de
infuzie de intretinere cu Sol.
e EEG !
N L A n Glucosum 10%
e Investigatii de prima linie — luand in
consideratie istoricul clinic si examinarea
y
Tratamentul farmacologic daca:
e  Criza este > 3 minute sau
e >3 crize /ora (inclusiv subclinice)
e asociere cu deteriorarea respiratorie
e ladiscretia medicului consultant
EEG monitorizare
y
Prima linie de tratament Phenobarbltglum
20 mg/kg i.v.
A 4
Convulsiile continua Evaluarea raspunsului clinic si EEG
PhenObarbltﬁlum o/ Optiune in cpntin}lafe: Phenobarbitalum
10 mg/kg i.v. 10 mg/kg i.v. pana la 40 mg/kg total
A doua linie Una din cele trei optiuni
de tratament
v v 4
Midazolamum* Levetiracetamum Phenytoinum

Convulsiile continud Evaluarea raspunsului clinic si EEG

Doza de incarcare a unuia din MAC de linia 2 este completa

Convulsiile continua Evaluarea raspunsului clinic si EEG
1

Cauza necunoscuta -
‘ Cauza cunoscuta
. Pyridoxinum |
Linia 3 de Ay . . . e e
tratament De luat in considerare si acidul Folositi alte optiuni din linia a doua
folic/Biotina
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C.1.2.2 Algoritm de tratament al CN (ILAE, 2023) [9]

Crize convulsive neonatale
EEG/aEEG confirmat sau daca nu este
disponibil, diagnosticul clinic (doar pentru crize
focale tonice/focale clonice)

|

Tratamentul anticonvulsivant de prima linie Consideratii speciale
Phenobarbitalum (bolus, la necesitate de repetat —{ Istoricul familial de canalopatii:
o datd) e Phenytoinum /
Fosphenytoinum*
l e Carbamazepinum

Tratamentul anticonvulsivant de linia a ) . .
doua: Consideratii speciale:

1. Manifestarile clinice sau

e Phenytoinum / Fosphenytoinum* )
EEG sugestive pentru

e Levetiracetamum (preferabil la nou-

ndscuti cu patologie cardiaca) epilepsie dependenta de
e Midazolamum* Vitamine B6 sau refractara
e Lidocaini hydrochloridum la medicatia de linia a doua

(contraindicata daca fenitoind a fost/este

s S fara o cauza identificata:
folosita, in patologii cardiace)

e Pyridoxinum
2. Manifestari clinice de
canalopatii:
e Phenytoinum /
Fosphenytoinum*

e Carbamazepinum

Nota: Phenobarbitalum  (Fenobarbital);  Phenytoinum  (Fenitoina); = Fosphenytoinum
(Fosfenitoina.); Carbamazepinum (Carbamazepina); Levetiracetamum (Levetiracetam.);
Midazolamum (Midazolam); Lidocaini hydrochloridum (Lidocaina),; Pyridoxinum (Piridoxina);
Diazepamum (Diazepam)

Nota: * preparatul nu este inregistrat in RM

17



C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR
C.2.1. Clasificarea convulsiilor neonatale 2021 (integrare in clasificarea ILAE 2017) [1]

Tabelul 1. Clasificarea convulsiilor neonatale

Tipul Descrierea Observatii Contextul clinic al
accesului speciale tipului de criza
Automatis | O activitate motorie mai mult sau | De obicei, se | Se observain EHIsila
me mai putin coordonatd apare de | manifesta  prin | sugarii prematuri.
obicei atunci cand functia | miscari ale gurii. | Adesea face parte din
cognitiva este afectatd. Acest | Comportamentul | crizele secventiale
lucru se aseamana adesea cu o | la sugarii nascuti
miscare voluntard si poate consta | la  termen  si
intr-0 continuare inadecvata a | prematuri poate
activitdtii motorii preictale mima
automatismele
ictale, astfel Incat
EEG / aEEG sunt
obligatorii
Clonice Miscari bruste, fie simetrice, fie | Tip de criza care | Tip de criza tipic in
asimetrice, care sunt regulat | poate fi | accidentul  vascular
repetitive si  implica aceleasi | diagnosticata mai | cerebral neonatal sau
grupe musculare fiabil clinic hemoragia cerebrala.
Poate fi observat in
EHI
Spasme O flexie brusca, extensie sau o | Sunt scurte la | Rar. Pot fi observate
epileptice | combinatie de extensie si flexie a | nou- nascuti, | in erorile innascute ale
muschilor predominant proximali | astfel Incat poate | metabolismului sau in
si ale trunchiului, care este de | fi dificil sa se | encefalopatiile
obicei mai sustinuta decat o | faca  distinctia | epileptice timpurii ale
miscare mioclonicd, dar nu atat de | fatd de crizele | sugarilor
sustinutd ca o crizd tonicd. Pot | mioclonice fard
aparea forme limitate: grimase, | un canal EMG.
miscari de inclinare ale capului | Pot aparea si in
sau miscari subtile ale ochilor clustere
Mioclonice | O contractie sau mai multe | Este dificil de | Tipica pentru tipul de
contractii involuntare, brusca, cu | diferentiat clinic | criza in erorile
durata  scurta (<100 de | de  mioclonusul | innascute ale
milisecunde) a unui singur muschi | non-epileptic, metabolismului si la
sau a mai multor muschi sau | necesita = EEG, | sugarii prematuri.
grupuri de muschi cu topografie | ideal cu canale | Poate fi observata si in
variabila  (axiala, membrelor | EMG encefalopatiile
proximale, membrelor distale) epileptice timpurii ale
sugarilor
Tonice O crestere sustinutd a contractiei | Focala, Tipica pentru tipul de
musculare cu o duratad de cateva | unilaterala  sau | criza in
secunde pana la minute bilaterala encefalopatiile
asimetrica. epileptice timpurii ale
Posturarea tonica | sugarilor si epilepsiile
generalizati nu | genetice neonatale
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are origini
epileptice
Autonome | O alterare distincta a functiei | Poate implica | Rara 1n izolare. Se
sistemului  nervos  autonom, | respiratia observa in hemoragia
implicand functiile | (apnee). EEG /| intraventriculara,
cardiovasculare, pupilare, | aEEG sunt | precum si in leziunile
gastrointestinale, ~ sudomotorii, | obligatorii lobului temporal sau
vasomotorii si termoregulatorii. occipital. De
Poate implica respiratia (apnee) asemenea, este
descrisa in
encefalopatiile
epileptice timpurii ale
sugarilor
Conservare | Intreruperea (pauza) activitatilor, | EEG / aEEG sunt | Rard ca tip de criza
a inghetare, imobilizare, asa cum se | obligatorii izolatda. Mai frecvent
comportam | intampla in criza de stopare observata ca parte a
entului comportamentala unei serii de crize
Crize Acest termen este utilizat in | Nu  poate  fi | Adesea observatd in
secventiale | manualul de instructiuni pentru | determinata o | epilepsiile  genetice,
Clasificarea  Operationald  a | caracteristica cum ar fi epilepsia
Tipurilor de Crize ILAE din 2017 | predominantd; in | neonatala
pentru  evenimente cu 0 | schimb, criza se | autolimitanta sau
succesiune de semne, simptome si | prezinta cu o | encefalopatia KCNQ2
modificari EEG la diferite | varietate de
momente semne  clinice.
Mai multe
caracteristici apar
in mod tipic intr-
0 succesiune,
adesea cu
schimbari de
lateralizare in
cadrul crizei sau
intre acestea
Crize Subclinica, fara manifestare | EEG / aEEG sunt | Adesea sunt observate
electro- clinica obligatorii la sugarii prematuri, in
grafice cazul EHI (in special
la cei cu leziuni ale
ganglionilor
bazali/talamus), la
pacientii grav bolnavi
si la  nou-ndscutii
supusi unei interventii
chirurgicale cardiace
Crize Din cauza informatiilor | EEG / aEEG sunt
neclasifica | insuficiente sau caracteristicilor | obligatorii
bile clinice neobisnuite, cu

imposibilitatea de a le incadra in
alte categorii
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Tabelul 2. Descrierea crizelor motorii in perioada neonatald [1]

Tipul crizelor Descrierea

Automatisme Unilaterale
Bilaterale asimetrice
Bilaterale simetrice

Clonice Focale
Multifocale
Bilaterale

Spasme epileptice Unilaterale

Bilaterale asimetrice
Bilaterale simetrice

Mioclonice Focale

Multifocale
Bilaterale asimetrice
Bilaterale simetrice

Tonice Focale
Bilaterale asimetrice
Bilaterale simetrice

C.2.2. Etiologia CN [2]

Caseta 1. Etiologia CN

Diagnosticele care necesita evaluare prioritara si tratament de urgenta sunt specificate astfel:
Dezechilibre metabolice:
- Hipoglicemie
Hipocalcemie
Hipomagneziemie
Hiponatriemie
Hipernatriemie
Conditii hipoxice
- Encefalopatie hipoxico-ischemica
- Asfixia perinatala
Hemoragie intracraniand
- Intraventriculara
- Intraparenchimala
- Subarahnoidiana
- Subdurala
Infectie
- Meningita bacteriana (Grupul B Streptococcus, Escherichia coli, Listeria
monocytogenes)
- Encefalitd virala (Encefalita herpetica simpla, Enterovirusuri)
- Infectie intrauterind (Citomegalovirus, Toxoplasmoza, Varicela, Virus Zika)
Erori innascute de metabolism
- Deficiente selectate de enzime
- Deficite ale ciclului ureei
- Tulburari peroxizomale
- Acidemii organice
- Tulburari ale aminoacizilor
- Deficiente de vitamine si cofactori
- Deficienta de piridoxina
- Deficientd de cofactor de molibden
Alte conditii care ar trebui luate in considerare includ:
- Sindroamele asociate cu epilepsiile neonatale
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- Crize neonatale benigne

- Epilepsie neonatala familiala benigna

- Encefalopatie mioclonica precoce

- Encefalopatie epileptica infantila precoce

- Sindroame genetice de epilepsie

- Malformatii congenitale ale creierului (Schizencefalie, Lisencefalie,
Holoprosencefalie, Hidrocefalie)

Figura 1. Etiologia CN in dependentd de ziua debutului la virsta de nou-ndscut [16]

Etiologia
crizelor
convulsive

Anomalii structurale ale creierului, anomalii de dezvoltare cerebrala
Infectii (congenitale) intrauterine
Epilepsia piridoxin/piridoxal fosfat-dependenta

Asfixia perinatala

Sepsis

Hipoglicemie

AVC perinatal

Retragerea medicamentelor la mama
Hemoragie periventriculara

Trauma perinatala

Hipoglicemia
Convulsii neonatale familiale benigne
Hipocalcemia

Aminoacidopatiile

Galactozemia

Hiperglicemia cetonemica si non-cetonemica
Convulsii responsive la acid folic

Deficienta transportorului de glucoza tip I
Sindromul Ohtahara

Epilepsia mioclonica precoce

Convulsii neonatale benigne
Convulsii partiale migratorii ale copilariei

C.2.3. Conduita pacientului cu CN [10, 15]
C.2.3.1. Anamneza

Caseta 2. Recomandari pentru culegerea anamnezei

¢ Boli materne (tulburari protrombotice, infectii, diabet, convulsii)

e Istoricul familial de epilepsie, deces in perioada neonatald, boli metabolice (erori
innascute de metabolism) sau endocrine, incluzand diabetul zaharat si insuficienta
paratiroidiana

e Utilizarea de medicamente de catre mama (antidepresante, alcool)

e Consangvinitate

e Istoricul sarcinii: avorturi spontane, preeclampsie, retardul dezvoltarii intrauterine,
miscari fetale neobisnuite — prima miscare, frecventa miscdrilor, istoric de sughit fetal,
miscari fetale reduse, istoric de infectie cu streptococ gr. B sau ruperea prelungita a
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membranelor, toxemia gravidica, starile febrile materne sau prezenta unor infectii
sistemice 1n perioada sarcinii

e Medicatia administratd de mama in decursul sarcinii

e Istoricul nasterii: monitorizarea frecventei cardiace fetale, gaze sangvine cardiace,
scorul Apgar — asfixie, modul nasterii, evidenta unei detrese fetale, tipul de anestezie
utilizat in cursul expulsiei, istoricul unui traumatism obstetrical

e Istoricul de hipoxie-ischemie pre- si perinatala

e Varsta de gestatie

Istoric de convulsii: varsta la debut, frecventa, tipul de crize, asocierea
bradicardiei/apneei/cianozei, constient/ in somn/inconstient, miscari oculare/pozitia, starea
copilului anterior accesului — letargic, alimentatie slabd, vome, icter

C.2.3.2. Examenul fizic

Caseta 3. Regulile examenului fizic in convulsiile neonatale [10]

« Monitorizare cardiovasculara si respiratorie: frecventa respiratorie, tip de respiratie
(tahi-/bradipnee, respiratie periodica, gasp-uri, crize de apnee), saturatia cu oxigen,
frecventa cardiaca, puls periferic, tensiunea arteriald, temperatura corporala, sufluri
cardiace, inclusiv la nivelul fontanelei anterioare (malformatii arteriovenoase)

. Generale: trasaturi dismorfice, icter, paloare, miros neobisnuit de la copil

. Tegumente: paliditate, cianoza, hiperemie, echimoze, petesii, leziuni tegumentare, eruptii,
semne de nastere, hemoragii, hematoame, pete depigmentate sau hiperpigmentate
(sindroame neurocutanate)

« Abdomenul: examinarea ficatului, rinichilor, splinei.

. Neurologic: starea de constientd, dimensiunile si starea fontanelei anterioare, micro-
/macrocefalie, tonusul, postura, motilitatea activa si cea pasiva, miscarile anormale,
reflexele arhaice si cele osteotendinoase, miscarile anormale oculare

* Se va observa si se descrie tipul crizelor convulsive:

v’ accese tonice
v’ crize clonice focale si multifocale
v" accese mioclonice: focale, multifocale, generalizate
v accese fruste: crize de apnee, devierea orizontald a globilor oculari, clipire, miscari de
succiune, miscari de pedalare
«  Se vor diferentia tremuraturile (jitteriness) care sunt declansate de stimuli senzitivi,
dispar la flexiunea pasiva a membrelor si nu se insotesc de miscari oculare anormale
* Prezenta traumatismelor, a semnelor de infectie sau a malformatiilor

+ Este important s se efectueze examinari frecvente ale sugarului in cautarea modificarilor

semnelor clinice care pot indica cauza de baza sau deteriorarea starii lor

C.2.3.3. Investigatiile paraclinice [10]

Caseta 4. Investigatiile paraclinice

Investigatiile de prima linie trebuie efectuate la toti nou-ndscutii care prezintd convulsii. Daca
existd un caz clar de EHI sau sepsis, atunci este posibil sd nu fie necesard efectuarea
investigatiilor genetice sau metabolice. Pentru sugarii la care crizele persistd in ciuda
tratamentului cu un medicament antiepileptic si cauza rimane neclara, atunci trebuie efectuate
investigatiile de linia a doua.

Investigatii paraclinice

Prima linie (obligatoriu pentru toti nou-nascutii cu convulsii)

Evaluarea parametrilor biochimici si altor parametri din Plasma:
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e Glicemia

e Ureea si electrolitii — sodiu, potasiu, calciu, magneziu

e Gazele sangvine - echilibrul acido-bazic, lactatul, bicarbonatul, CO2

e Testele functionale hepatice — ALT/ALT, bilirubina

e Analiza generala a sangelui

e Hemocultura

e Virusologie/TORCH infectiile — HSV, CMV, adenovirus, EBV

e Proteina C reactiva — primul PCR poate fi normal, mai informative sunt analizele
repetate

Urina
e Microscopia si cultura bacteriana

e Virusologie — CMV

LCR (conform indicatiilor clinice)
e Cultura bacteriana

e Virusologie — HSV, VVZ, enterovirusi

e Glucoza
e Proteina
Imagistica

e Ultrasonografie craniana:

- Usor disponibil si rapid in majoritatea unitdtilor de nou-nascuti

- Investigatie de prima linie utila pentru a caduta hemoragie intraventriculara (HIV) si
malformatii

- La utilizatorii mai experimentati, poate fi folosita pentru a identifica accidentele
vasculare cerebrale si infectiile neonatale

Alte:
- Frotiu faringian — CMV (mediu viral)
- Frotiu bacterian si viral al oricdrei leziuni tegumentare sau eliminari oculare

Investigatii aditionale daca cauza nu este clara din istoric:
Din plasma:

e Investigatii genetice — cariotip, array CGH (hibridizare genomica comparativa/cariotip
molecular), panel epilepsie (100+ gene asociate cu epilepsie); la efectuarea
investigatiilor initiale, trebuie luat 1 ml de EDTA si trimis pentru depozitarea ADN
care poate fi utilizat pentru a identifica cauzele genetice ale convulsiilor la nou-nascut
in cazul 1n care imagistica si investigatiile initiale nu identifica etiologia crizelor. Pot fi
utile discutiile cu geneticianul pentru a determina daca investigarea unei singure gene
sau a grupului de gene ar fi cea mai utila
NB - Daca aceste investigatii sunt luate in considerare, ar trebui luata in considerare o
trimitere catre genetica clinicd

e Investigatii metabolice — aminoacizii plasmatici, amoniacul, lactatul (daca nu este in
EAB), piridoxal 5-fosfat seric (vitamina B6), screening toxicologic, screening neonatal

Urina
e Metabolice — acizi amino si organici
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LCR
e Lactatul
e Aminoacizi (in special glicina si serina)
e Piridoxal 5-fosfat

! Daca investigatiile de mai sus nu identificd cauza sau exista caracteristici atipice, atunci
dupa discutia cu un specialist metabolic se iau In consideratie urmatoarele:
Plasma

e Acidul pipecolic si testarea genetica pentru antiquitin (deficit de piridoxind)

e Acizi grasi cu lant foarte lung (disfunctie peroxismala)

Urina
e Semialdehida alfa-amino adipicd (AASA) (deficit de piridoxind) — nealterata de
administrarea anterioara de piridoxina
e Sulfiti urinari (urind proaspata trimisa rapid la biochimie) (deficienta de co-factor
molibden)

LCR
e Piruvat

¢ Neurotransmitatori

Imagistica
e RMN - ,standardul de aur” in examinarea creierului nou-nascutului, recomandat pentru
a determina etiologia, diagnosticul si prognosticul
- Poate identifica patologiile: EHI, accident vascular cerebral arterial si venos,
meningitd/encefalitd, malformatii ale creierului
- Toti sugarii care sunt tratati pentru EHI trebuie evaluati prin RMN, in conformitate cu
Ghidul de Hipotermie neonatala

Neurofiziologia — in functie de disponibilitatea locala si experienta, poate necesita in sectiile
specializate, daca nou-nascutul este stabil
- Monitorizarea functiei cerebrale (MFC)/ EEG de amplitudine integratd (aEEG)

- Monitor de langa pat care oferd informatie despre activitatea electrica a creierului unui
nou-nascut bolnav. Poate ajuta la identificarea sau confirmarea activitatii convulsive si
a raspunsului la tratament

- Monitor de pat care inregistreaza activitatea electrocorticala de la un numar limitat de
canale, de obicei 1 sau 2, pentru a oferi un EEG filtrat, comprimat, integrat in
amplitudine (aEEG)

- Un singur canal EEG brut poate fi vizualizat pentru a confirma ca modificérile In
aEEG reprezinta o activitate convulsiva

Electroencefalograma (EEG)
- Disponibilitate limitatd, drept consecinta, rareori sunt efectuate acut, cu exceptia

cazului in care este disponibild la fata locului. Poate fi efectuat la cateva zile sau
saptamani dupa criza convulsiva

- EEG-urile complete cu 20 de derivatii cu video simultane sunt cele mai sensibile in
detectarea convulsiilor

- Ofera confirmarea faptului ca orice miscari/fenomene observate sunt convulsii
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,,disociere electro-clinica”

tumoare cerebrald, stare postictus)

Punctia lombara si examinarea LCR:
- se va efectua conform indicatiilor

recomanda repetarea examinarii

bacteriand, meningoencefalita virald)
- un rezultat negativ nu exclude intotdeauna o meningita la debut, de aceea se

- Nu toate crizele clinice sunt detectate pe traseul EEG, adesea acestea sunt denumite

- Nu toate crizele depistate pe EEG se coreleaza cu miscarile anormale, acestea fiind
cunoscute sub denumirea de convulsii subclinice
- Anomaliile lente, focale indica o afectiune focala, acuta (encefalitd, infarct cerebral,

- Anomaliile lente, generalizate indica un proces difuz (encefalita, edem cerebral,
anomalie cerebrald persistenta, stare postictus)

- Varturile localizate indica o localizare probabild a activitatii convulsivante

- Descarcarile varf-unda se considera epileptogene

- confirma convulsiile neonatale determinate de afectiuni neurologice (meningita

- permite evaluarea in dinamica a procesului patologic, regresiunea sau progresia
- confirma unele complicatii: status epilepticus, edem cerebral acut
- are actiune hipotensiva in caz de hipertensie intracraniana

C.2.3.4. Diagnosticul diferential

Tabelul 3. Diagnosticul diferential al CN

Primele 24 de ore:

« Meningita bacteriana si septicemia

 Efecte ale unui drog

- EHI

* Infectiile intrauterine

« Hemoragia intraventriculara a nou-
nascutului la termen

« Lacerarea tentoriului sau a coasei
creierului

« Dependenta de piridoxina

« Hemoragia subarahnoidiana

Primele 72 de ore-1 siptamana:

« Crize neonatale familiale
« Disgenezii cerebrale

« Infarct cerebral

« Hipoparatiroidism

« Tromboza venoasa cerebrala idiopatica
« Hemoragia cerebrala

« lcterul nuclear

« Acidemia metil malonica
« Hipocalcemia nutritionala
« Acidemia propionica

e Scleroza tuberoasa

« Tulburare a ciclului ureei

Primele 24-72 de ore:

* Meningita bacteriand si septicemia
acerebrala cu hemoragia subdurala

« Disgeneziile cerebrale

« Infarctul cerebral

« Sevrarea de droguri

+ Encefalopatia glicinica

« Deficit al sintezei de glicogen

« Hipoparatiroidism-hipocalcemia

« Incontinentia pigmenti
* Hemoragia intracerebrala

« Tromboza venoasa cerebrala idiopatica

Primele 1-4 saptiméni:

Adrenoleucodistrofia neonatala
Disgeneziile cerebrale
Dismetabolismul fructozei

Boala Gaucher tip 2

Encefalita cu herpes simplex
Tromboza venoasa cerebrald idiopatica
Hiperglicemia cetonica

Boala urinei cu miros de sirop de artar
Tulburarea ciclului ureei
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« Hemoragia intraventriculara la prematur
« Deficitul de piridoxina

* Hemoragia subarahnoidiana

* Scleroza tuberoasa

 Tulburarea ciclului ureei

Caseta 5. Diferentierea convulsiilor de unele miscari normale ale nou-ndscutilor [11]

Comportamentul normal al sugarului versus activitatea convulsiva
A. Comportament normal al sugarului:
« Agitatia, tremuraturile (jitteriness) — sunt asociate cu miscdri rapide si tremurdtoare in
unul sau mai multe segmente ale membrelor, de obicei, ca raspuns la o stimulare minora.
Aceste miscari se opresc cand sunt tinute, spre deosebire de o convulsie In care miscarile
ar continua in ciuda restrictiei. Sunt frecvente la nou-nascut, aparand pana la doua treimi
dintre acestia in primele trei zile de viatd. De obiceli, este o constatare benignad, dar poate
fi asociata cu hipoglicemie, hipocalcemie, sepsis, EHI si sevraj de medicamente
« Mioclonii neonatale benigne de somn — apar in timpul somnului si sunt de obicei
observate Tn membrele superioare. Poate fi distinsd de mioclonia epileptica prin faptul
ca miscdrile apar doar in timpul somnului si se linistesc la trezire. Nu este asociata cu
niciun efect advers
« Miocloniile la adormire
« Automatismele motorii
«  Sindromul Sandifer, de reflux
« Hiperekplexia
« Durerile abdominale
+  Reflexul Moro excesiv
« Crizele de apnee ale nou-nascutului
B. Convulsii — prezentare clinica:
= Subtile: Manifestarile clinice ale crizelor subtile pot fi usor trecute cu vederea, mai ales atunci
cand mimeaza comportamente si reactii normale. Acestea includ urméatoarele:
* Miscari de suctiune repetitive
« Incordare cu extindere repetati a limbii
* Mestecare continud
« Salivare continua
* Apnee
* Respiratie atipica
* Miscari rapide ale ochilor
* Clipirea sau fluturarea ochilor
» Fixarea privirii intr-0 parte
* Corpul cu lateralizare (pe dreapta sau stanga)
* Miscari de pedalare sau de pas ale picioarelor
* Miscari de canotaj ale bratelor
* Miscari complexe fara scop
* Spasme musculare rapide
= Clonice
- Tonice
= Mioclonice
« Spasme epileptice
« Autonome — disfunctia sistemului nervos autonom care implica functiile cardiovasculare,
gastrointestinale, pupilare, sudomotorii, vasomotorii si termoreglatorii. Necesitd
confirmarea EEG
Conservarea comportamentului (behavioral arrest)
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In medii fard acces la monitorizarea EEG, este posibil ca medicii si fie nevoiti sa se bazeze
pe evaluarea clinica. Nivelurile de certitudine diagnostica publicate de Brighton Collaboration
Neonatal Seizures Working Group pot ghida clinicienii in decizia de a incepe tratamentul
antiepileptic (tabelul 4) [23]. Cand evenimentul suspectat are o prezentare cu accese clonice focale
sau tonice focale, cu sau fara coroborare EEG ictald asociata, se recomanda administrarea unui
medicament antiepileptic (MAC). Tratamentul poate fi luat in considerare, dar nu este neaparat
indicat atunci cdnd miscarea anormald suspectatd nu este asociata cu miscari focale clonice sau
tonice si cand evaluarea EEG nu este disponibila.

Tabelul 4. Niveluri de certitudine diagnostica adaptate de Colaborarea Brighton [23]

Nivel Constatari clinice Constatari Management
EEG

1: Criza Prezente sau absente Activitate ictala Tratament

definitiva pe cEEG

2a: Criza Prezente sau absente Activitate ictala Tratament

probabild pe cEEG

2b: Criza Miscdri focale tonice sau focale EEG nu este Tratament

probabila clonice disponibil

3: Criza posibild | Eveniment clinic care sugereaza o | EEG nu este Tratamentul
convulsie, cu manifestari motorii disponibil poate fi luat in
sau hon-motorii, altele decat considerare
miscarile focale tonice sau clonice

4: Suspiciune de | Eveniment raportat care sugereaza convulsii, fara dovezi Nu trata
criza convulsiva suficiente pentru a indeplini criteriile
5:Nueste 0 Eveniment raportat care sugereaza Fara activitate Nu trata
criza convulsii ictala pe cEEG
Sau aEEG
simultan
Nota: EEG, electroencefalografie; aEEG, electroencefalografie integratd 1n amplitudine; cEEG,

electroencefalografie continua.

C.2.3.5. Criteriile de spitalizare

Caseta 6. Criterii de spitalizare
* Toti copiii cu CN se spitalizeaza:

- daca copilul a prezentat convulsii in maternitate, atunci el este transferat in sectiile de
terapie intensiva pentru nou-ndscuti, cu transferarea ulterioara in sectiile specializate
de neuropediatrie pentru monitorizarea lor si pentru evaluarea criteriilor de externare.

- daca copilul a dezvoltat crize convulsive la domiciliu, se recomanda solicitarea AMU
(apel 112) sau transportarea directa catre UPU/DMU cu spitalizarea urgenta in sectiile
de terapie intensiva, cu transferarea ulterioara in sectiile specializate.

- daca copilul a dezvoltat crize convulsive mai mult de 5 minute sau convulsiile sunt
rezistente la tratament si au o frecventd mare (zilnic — de cateva ori pe zi), cauza
convulsiilor fiind neelucidata — copilul se spitalizeaza in sectiile de neuropediatrie
republicane sau municipale.
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C.2.3.6. Tratamentul convulsiilor neonatale

Caseta 7. Recomandari pentru evitarea complicatiilor in timpul crizei

secretii

- Copilul va fi plasat astfel incat sa se evite traumatismul fizic
- Asigurarea permeabilitatii cailor aeriene prin pozitionare in decubit lateral
Capul va fi inclinat lateral, pentru evitarea obstructiei cdilor aeriene superioare cu

C.2.3.6.1. Tratamentul stirilor de urgenta in CN la etapa prespitaliceasca

Tabelul 5. Tratamentul starilor de urgenta la etapa prespitaliceasci

Nivel de asistentd medicala primara (medicul de familie sau
asistenta medicala de familie)

Nivel de asistenta
medicala urgenta la
etapa prespitaliceasca
(echipe AMU)

« Pozitionarea corectd a copilului (copilul va fi plasat astfel
incat sa se evite traumatismul fizic; se va asigura
permeabilitatea cdilor aeriene prin pozitionare In decubit
lateral, capul va fi inclinat lateral, pentru evitarea
obstructiei cailor aeriene superioare cu secretii, pentru
evitarea aspiratiilor)

« Diazepamum rectal, 1 tub =5 mg (2,5 mg — jumatate de
tub rectal) pentru stoparea crizelor

Diazepamum rectal, 1
tub =5 mg (2,5 mg —
jumadtate de tub rectal)
sau Diazepamum 10
mg/2ml — 0,3 mg/kg,
A sau
Phenobarbitalum 200
mg/ml — 20 mg/kg, i.v.

« Antipiretice, (la temperatura corpului peste 38,5 C)
Paracetamol per os

ore la necesitate, maximal 60 mg/kg/zi, divizat [17].
Paracetamol per rectum

ore la necesitate, maximal 30 mg/kg/zi, divizat.

la necesitate, maximal 60 mg/kg/zi, divizat [17].
Paracetamol perfuzie intravenoasa

timp de 15 minute.

maximal 30 mg/kg/zi [17].

Nou-nascutii cu varsta gestationald corectatd (VGC) 28-32 saptamani: 20 mg/kg/doza,
apoi 10-15 mg/kg fiecare 8-12 ore la necesitate, maximal 30 mg/kg/zi, divizat.
Nou-nascutii cu VGC >32 saptamani: 20 mg/kg/doza, apoi 10-15 mg/kg fiecare 6-8

Nou-nascutii cu VGC 28-32 saptamani: 20 mg/kg/doza, apoi 10-15 mg/kg fiecare 12

Nou-nascutii cu VGC >32 saptamani: 30 mg/kg/doza, apoi 15-20 mg/kg fiecare 8 ore

Nou-nascuti VGC >32 saptamani: 7,5 mg/kg fiecare 8 ore, doza sa fie administrata

Nou-nascuti: 10 mg/kg fiecare 4-6 ore, doza sa fie administrata timp de 15 minute,

Nota: Paracetamol (Denumirea Comunda Internationala (DCI) Paracetamolum), Diazepam (DCI

Diazepamum)
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C.2.3.6.2. Tratamentul CN la etapa spitaliceasca [9, 10]

Tabelul 6. Tratamentul CN la etapa spitaliceasca (initiat in UPU/DMU cu transfer ulterior
in SATI)

METODE NEMEDICAMENTOASE - FIZICE

e Se asigura confort termic prin plasare in incubator, inchis sau deschis

e Se asigurd permeabilitatea cdilor aeriene (pentru profilaxia aspiratiei), sustinerea respiratiei

e Se asigura abordul venos periferic sau central, recoltari de sange, hidratare, administrare de
medicamente.

TRATAMENTUL MEDICAMENTOS

* Monitorizarea functiilor vitale.

* Se determina glicemia, in cazul unor valori scazute se administreaza in
bolus 2-4 ml/kg sol. Glucoza 20-30%, dupa care se instituie o perfuzie
cu sol. Glucosum de 10%, vizand acoperirea nevoilor hidrice.

* Se determina calciemia, magneziemia, natriemia.

« 1In caz de hipocalciemie, se administreaza i.v., lent 0,2 ml/kg de sol.
Calcii gluconas 10% sub controlul ECG. Apoi perfuzia se reduce si se
asigurd aportul de Ca oral. Tratamentul de intretinere trebuie sa dureze
2-3 saptamani cu administrarea de Calcii gluconas 4 ml/kg pe zi.

« In caz de hipomagneziemie, se administreazi sol. Magnesii sulfas 25%
— 0,2 ml/i.v., la fiecare 6 ore, pana la normalizarea Mg.

« In caz de hiponatriemie, se administreazi jumitate din cantitatea de
solutie salina in concentratie de 3%.

» Antipiretice — tabelul 5.

« In caz de piridoxinodependenti, se administreaza Pyridoxinum 50-100
mg, i.v., Cu monitorizare respiratorie timp de mai multe zile.

e Incercare cu piridoxina (adaugitor la tratamentul antiepileptic) ar trebui
efectuata la:

- Nou-nascuti care prezinta caracteristici clinice sau EEG sugestive
pentru epilepsie dependenta de Pyridoxinum (vitamina B6).

- Nou-nascuti cu convulsii care nu raspund la MAC de linia a doua fara
o etiologie identificata.

Efectele adverse ale piridoxinei si piridoxal 5'-fosfatului incluzand depresia

respiratorie acutd, diminuarea amplitudinii EEG, neuropatia periferica cu

doze mari de Pyridoxinum >500 mg/zi pe termen lung si toxicitatea hepatica
la doze mari de PLP 50 mg/kg/zi.

Daca se suspecteaza o infectie bacteriand, se gestioneaza cu terapie

antibiotica empirica [22]:

o Incepe: Benzilpenicilina IV (tabelul 9a) SAU

e Amoxicillinum/ampicilina IV (tabelul 9b,c) SI

e Daci se suspecteazi meningita bacteriani, INCEPE si Cefotaximum 1V
(tabelul 7d).

Daca se suspecteaza infectia cu virusul herpes simplex (HSV), incepe
Aciclovirum IV pana cand reactia de polimerizare in lant (PCR) din LCR
Masuri pentru HSV este negativa (tabelul 10) [22].

generale

Prima linie de tratament

Tratament Fenobarbital ar trebui sa fie MAC de prima linie indiferent de etiologie
anticonvulsivant | . . . . :

in perioada (inclusiv EHI, accidentul vascular cerebral si hemoragia)

m.‘z.cd « Phenobarbitalum: doza de atac 15-20 mg/kg, i. v., sau i. m., cu repetare

la 20 de minute in doza de 10 mg/kg, apoi, daca convulsiile nu cedeaza,
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se repeta 10 mg/kg, i.v., doza de intretinere 5 mg/kg per zi [10]

Daca cauza probabila a convulsiilor este canalopatia (datorita istoricului
familial), atunci MAC de linia intai ar trebui sa fie un blocant de canal
de sodiu — fenitoina sau carbamazeping (vezi dozele in tabelul 7)

A doua linie de tratament

In cazul nou-niscutilor cu convulsii care nu raspund la tratamentul
antiepileptic de prima linie, pot fi folosite ca MAC de linia a doua —
fenitoing, levetiracetam, midazolam* sau Lidocaina (vezi dozele in
tabelul 7) pentru majoritatea etiologiilor (EHI, accident vascular
cerebral sau hemoragie)

Daca se suspecta canalopatia ca etiologie a convulsiilor datorita
caracteristicilor clinice sau EEG, atunci un blocant de canal de sodiu ar
trebui utilizat ca MAC de linia a doua. Acesta ar trebui sa fie fenitoina
sau carbamazepina (vezi dozele in tabelul 7), in functie de starea clinica
a nou-nascutului (grav bolnav sau altfel sanatos) si de disponibilitatea
regionald a MAC si monitorizarea nivelurilor de medicamente

in cazul unui nou-nascut cu tulburdri cardiace, levetiracetam poate fi
preferat ca MAC de linia a doua

Phenytoinum: cand nu se obtine controlul crizelor cu Phenobarbitalum,
doza de atac — 15-25 mg/Kkg, i.v., administrat lent cu o titrare de 50 mg
pe minut, pentru a evita tulburarile de ritm cardiac, doza de intretinere —
4-8 mg/kg zi, i.v. la fiecare 12 ore

intretinere dupd
suprimarea
convulsiilor

Tratament de .

Dupa incetarea convulsiilor simptomatice acute (electroclinice sau
electrografice) fara dovezi ale debutului epilepsiei neonatale, MAC ar
trebui intrerupte Tnainte de externarea la domiciliu, indiferent de
constatdrile din RMN sau EEG

! Parintii unui nou-ndscut cu convulsii ar trebui informati, in cazul unui copil grav bolnav -
despre natura convulsiilor neonatale, optiunile de tratament, inclusiv eficacitatea si
evenimentele adverse potentiale ale MAC care vor fi utilizate si durata probabila a
tratamentului. Acest lucru ar trebui documentat in fisa medicald a pacientului.

In fiecare unitate neonatal ar trebui si fie disponibil un ghid de tratament standardizat pentru
gestionarea convulsiilor neonatale.

Nota: * preparatul nu este inregistrat in RM.
Calcii gluconas (Gluconat de calciu); Glucosum (Glucoza), Magnesii sulfas (Magneziu sulfat), Natrii chloridum

(Clorura de sodiu).

Hipotermia terapeuticd poate reduce incidenta convulsiilor la nou-nascutii cu EHI.
Tratamentul convulsiilor neonatale (inclusiv convulsii electrografice) pentru a obtine o incidenta
mai micd a convulsiilor poate fi asociat cu rezultate Imbunatatite (neurodezvoltare, reducerea

epilepsiei ulterioare).
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Tabelul 7. MAC de prima si de-a doua linie: exemple de doze sugerate si efecte adverse

frecvente [9]

Medicatie Forma Doze Reactii adverse Remarca
farmaceu frecvente
tica
Phenobarbitalum | Solutie Doza de incarcare: | Depresie Daca se
injectabila | 20 mg/kg i.v. respiratorie administreaza o a
200 doua doza de
mg/ml, A doua doza de Somnolenta, incircare de 20
comprima | incércare: 10-20 | constienta mg/kg, trebuie sa fie
te 100 mg | mg/kg i.v., dacd deprimata si disponibil suportul
este necesar alimentatie slaba | respirator
Doza de Hipotensiune In prima saptimana
mentinere: 5 de viata si la nou-
mg/kg/zi i.v. sau nascutii prematuri
oral intr-o singura timpul de
doza injumatatire este
prelungit
Excretia renala si
hepatica poate fi
afectata in EHI
Se iau in considerare
nivelurile plasmatice
daca este in curs de
mentinere
Phenytoinum / Solutie Doza de incarcare: | Iritare/necroza la | Fenitoina are o
Fosphenytoinum™ | injectabila | 20 mg/kg PE i.v. locul de bioasimilare orala
50 mg/ml | timp de 30 de administrare a scazuta. Nivelurile
minute perfuziei sunt probabil mai
mari la sugarii care
Mentinere: 5 Hipotonie primesc hipotermie
mg/kg/ZI I.v. sau o terapeuticé, prin
oral in doud doze | Aritmie, urmare, ajustati doza
divizate, ajustate | bradicardie conform nivelurilor
in functie de , . tinta locale.
raspunsul si Depresie/respirat | n1onitorizarea

concentratia
plasmatica la
maxim 7.5 mg/kg
doza

Nivel tinta: 10-20
pug/ml

ie suspendata

cardiaca este
necesara. Daca sunt
date de canalopatii,
treceti la
carbamazepind
pentru mentinere
odata ce
administrarea orala
este posibila
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Levetiracetamu

Comprim

Doza de incarcare:

Usoara sedare

De obicei, bine

m ate 250 40 mg/kg i.v. tolerat, dar
mg, 500 Iritabilitate informatiile sunt
(forma mg, 750 | A doua doza de limitate privind
farmaceutica mg, 1000 incarcare: 20 dozarea §1 efectele
pentru mg; mg/kg i.v., daca adverse pentru
administrarea este necesar populatia neonatald
intravenoasa nu granule
este inregistratd in | drajefiate | Mentinere: 40-60
RM) in plic mg/kg/zi i.v. sau
250 mg, oral 1n trei doze
500 mg, divizate
750 mg,
1000 mg.
Lidocaini Solutie Doza de incarcare: | Tulburari Nu trebuie
hydrochloridum | injectabila | 2 mg/kg i.v. timp | cardiace (aritmii, | administrat unui
20 mg/ml, | de 10 minute bloc pacient cu boala
100 atrioventricular, | cardiaca congenitala
mg/ml Mentinere: 7 stop cardiac) si/sau care a fost sau
mg/kg/h i.v. timp este pe medicamente
de 4 ore, reduceti | Hipotensiune proaritmice cum ar fi
la 3.5 mg/kg/h Methemoglobine | (fos) fenitoina.
timp de 12 ore, mie
reduceti la 1.75 Monitorizare
mg/kg/h timp de cardiaca este
12 ore, apoi opriti necesara
administrarea
Adaptati doza
pentru greutatea la
nastere, varsta
gestationala si
daca se utilizeaza
hipotermia
terapeutica
Midazolamum* | Solutie Doza de incarcare: | Depresie Trebuie redus treptat
injectabila | 0,05-0,15 mg/kg, | respiratorie cand a fost utilizat
/perfuzabi | urmata de: tratamentul de
131 Somnolenta, mentinere
mg/ml, 2 Mentinere: 1 congtiinta
mg/ml, 5 | ng/kg/min (=60 deprimata si
mg/ml ng/kg/h) alimentatie slaba

administrare
continua, titrata in
trepte de 1
pg/kg/min (=60
ug/kg/h) pana la
maximul de 5
pg/kg/min (=300
pg/kg/h).

Hipotensiune
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Carbamazepinum| Comprim | 10 mg/kg/zi pe Somnolenta De obicei, bine
ate 200 cale orala, in doua | tranzitorie tolerat, dar
mg, 400 | doze divizate informatii limitate
mg; Simptome privind dozarea si
gastrointestinale | efectele adverse
comprima _ ~ | pentru populatia
te cu Hiponatremie si | peonatald
eliberare reactil cutanate
prelungita raportate in
150 mg, studiile de
300 mg, siguranta la copii
600 mg, cu varsta intre 1
luna si 17 ani
Suspensie
orala 100
mg/5 ml
Pyridoxinum Solutie Doza de incarcare: | Depresie Suportul ventilator
injectabila | 100 mg i.v. sau pe | respiratorie ar trebui sa fie
50 mg/ml | cale orala, urmata disponibil cand se
de 30 mg/kg/zi i.v. | Hipotensiune administreaza doza
sau pe cale orala de incarcare. Daca
in doud doze Tratamentul este eficient,
divizate timp de prelynglt cu doze continuati pana cand
3-5 zile. mari poate cauza | rezyltatele genetice
neuropatie sunt disponibile
periferica
Pyridoxinum 30 mg/kg/zi pe Depresie Nu este autorizat ca

cale orala, in trei
doze divizate,
timp de 3-5 zile

respiratorie

Hepatotoxic;
ciroza descrisa in
utilizarea
prelungita

produs medical, dar
este cea mai
promitatoare
abordarea in cazul
pacientilor cu
deficienta de PNPO.
Daca este eficient,
continuati pana cand
sunt disponibile
rezultatele genetice

Nota: * preparatul nu este inregistrat in RM

C.2.3.7. Supravegherea copilului

Caseta 8. Supravegherea copilului cu CN

Supravegherea tratamentului se face prin:
e examen clinic

e neurologic
e EEG
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Dupa incetarea convulsiilor simptomatice acute (electroclinice sau electrografice) fara dovezi

pentru epilepsia cu debut neonatal, MAC ar trebui intrerupte inainte de externarea acasa,

indiferent de constatarile RMN sau EEG [9].

La nou-ndscutul care a prezentat sindrom convulsiv, dar care are un examen neurologic si

EEG in norma, se sisteaza tratamentul cu MAC la externarea din maternitate si se recomanda

control la 1 luna de la externare, pe parcursul primului an.

Durata optima a terapiei depinde 1n principal de probabilitatea recurentei convulsiilor [13].

In urma EHI, exista un risc scizut de recurentd a convulsiilor (daca nu sunt modificari

structurale ale creierului) dupa Intreruperea timpurie a MAC in perioada neonatald. Prin

urmare, este obisnuit sa se intrerupa MAC inainte de externare.

Sugarii cu convulsii prelungite sau dificile si cei care continud sa prezinte anomalii EEG ar

putea beneficia de continuarea tratamentului (de obicei, In monoterapie cu fenobarbital).

In prezenta factorilor de risc, se recomanda tratamentul anticonvulsivant inci 3 luni, cu control

clinic si EEG, urmat de evaludri succesive.

Tratamentul anticonvulsivant prelungit se recomanda in prezenta urmatorilor factori de risc:
e manifestdri clinice neurologice peste 2 saptamani

e convulsii prelungite, status epilepticus
e prematuritate
e persistentd a modificarilor EEG intercritice

Se recomanda efectuarea controlului neurologic la externare si includerea pacientului Intr-un
program de supraveghere pentru un termen lung, 1-2 ani.

C.2.3.8. Evolutia CN
Tabelul 8. Prognosticul CN

Etiologie Dezvoltare normali
Encefalopatia hipoxico-ischemica 16-50%
Hemoragia intraventriculara 0-10%
Hemoragia subarahnoidiana 85-90%
Meningita bacteriana 25-65%
Anomalii de dezvoltare cerebrala 0-5%
Hipocalciemia cu debut precoce 42-50%
Hipocalciemia cu debut tardiv 94-100%
Hipoglicemia 25-50%
INecunoscuta 55-62%

Notda: Prognosticul este strans legat de etiologia convulsiilor.

Caseta 9. Mortalitatea in CN
e Dupa ultimele studii a diminuat de la 40% pana la 15% din cazuri [5, 14].
e Sechelele neurologice la supravietuitori sunt inregistrate in 35% [3] din cazuri.

Caseta 10. Dezvoltarea psihomentala in CN

CN cresc semnificativ riscul de intdrzieri cognitive si motorii si de afectare a
neurodezvoltarii in mai multe domenii de dezvoltare [6, 7].

De asemenea, CN cresc riscul de epilepsie in copildrie, In special la nou-nascutii cu
leziuni cerebrale perinatale extinse a substantei cenusii profunde si regiunile corticale [8].

Prognosticul neurodezvoltarii depinde de cauza convulsiilor. Malformatiile cerebrale
majore au un prognostic nefavorabil, in timp ce rezultatul in cazul EHI, infectie si anomalii
metabolice va fi variabil. Este important ca toti sugarii cu convulsii neonatale sa fie sub
supraveghere adecvata [13]
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C.2.4 Recomandari privind tratamentul copilului cu CN (bazate pe dovezi stiintifice)

o Recomandare bazata pe dovezi: Puterea

- La nou-nascutii cu convulsii care necesitd MAC, | recomandarii:
fenobarbitalul ar trebui sa fie primul MAC de prima | Moderata
linie

o Recomandari bazate pe consens: Nivelul de

Recomandarea - Fenobarbitalul ar trebui sa fie MAC de prima linie | acord:
1: MAC de indiferent de etiologie (inclusiv EHI, accident | Ridicat
prima linie vascular cerebral si hemoragie)

- Daca canalopatia este 0 cauza probabila a convulsiilor | Nivelul de
din cauza istoricului familial, atunci un blocant al | acord:
canalului de sodiu ar trebui sa fie MAC de prima linie | Ridicat

o Recomandari bazate pe consens: Nivelul de

- Lanou-niscutii cu convulsii care nu raspund la MAC | acord:
de prima linie, fenitoina, levetiracetam, midazolam* Moderat
sau Lidocaina pot fi folosite ca MAC de linia a doua
pentru cele mai multe etiologii (EHI, accident

Recomandarea vascular cerebral sau hemoragie)

2: MAC de , . . _

linia a doua - Daca o canalopatie este suspectata ca etiologie pentru | Nivelul de
convulsii din cauza caracteristicilor clinice sau EEG, | acord:
atunci un blocant al canalului de sodiu ar trebui Ridicat
utilizat ca MAC de linia a doua. Acesta ar trebui sa
fie fenitoina sau carbamazepina, in functie de starea
clinica a nou-nascutului (grav bolnav sau altfel bine)
si de disponibilitatea regionala a MAC si
monitorizarea nivelurilor de medicamente

- Laun nou-nascut cu tulburari cardiace, Nivelul de
levetiracetamul poate fi preferat ca MAC de linia a acord:
doua Moderat

o Recomandari bazate pe consens: Nivelul de

< n . : acord:
Recomandarea Dupa 1nce.ta}rea convulsiilor 51mptomfltlce acgte Ridicat
3 Durata (electroclinice sau electrografice) fara dovezi pentru
tratamentului epilepsia cu debut neonatal, MAC ar trebui intrerupte inainte
de externarea acasa, indiferent de constatarile RMN sau
EEG
o Recomandare bazata pe dovezi: Puterea

Recomandare
4: Impactul
hipotermiei
terapeutice

asupra

Hipotermia terapeutica poate reduce povara convulsiilor la
nou-nascutii cu EHI. Cu toate acestea, impactul hipotermiei
terapeutice ca terapie specifica pentru convulsii nu a fost
evaluat

dovezi: Slaba
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incarcaturii cu

o Recomandari bazate pe consens:

Nivelul de

convulsii acord:
Hipotermia terapeutica poate reduce incarcatura cu convulsii | Ridicat
la nou-nascutii cu EHI
o Recomandari bazate pe consens: Nivelul de
Recomandare acord:
5: Asociatii | Tratarea convulsiilor neonatale (inclusiv convulsiile doar Moderat
intre electrografice) pentru a obtine o incarcaturd de convulsii mai
incarcitura de | mica ar putea fi asociatd cu un rezultat imbunatatit
convulsii (neurodezvoltarea, reducerea riscului epilepsiei ulterioare)
electrografice
si rezultatul
o Recomandari bazate pe consens: Nivelul de
acord:
Recomandari | O incercare de administrare a piridoxinei (adaugator la Ridicat
6: Tratament | MAC) ar trebui efectuata la:
cu piridoxind | - Nou-nascuti care prezintd caracteristici clinice sau
si piridoxal 5'- caracteristici EEG sugestive pentru epilepsie dependenta de
fosfat Pyridoxinum (vitamina B6)
- Nou-nascuti cu convulsii care nu raspund la MAC de linia
a doua fara o etiologie identificata
Recomandari o Recomandari bazate pe consens: Nivelul de
suplimentare: acord:
Necesitatea O cale de tratament standardizata pentru managementul Ridicat
unor cii de convulsiilor neonatale ar trebui sa fie disponibila in fiecare
tratament unitate neonatala
standardizate
o Recomandari bazate pe consens: Nivelul de
acord:
Necesitatea Périntii unui nou-ndscut cu convulsii ar trebui sa fie Ridicat

comunicarii cu
parintii/tutorele

informati — in limitele fezabilitatii in cazul unui nou-ndscut
grav bolnav — despre natura convulsiilor neonatale, optiunile
de tratament, inclusiv eficacitatea si posibilele evenimente
adverse ale MAC care vor fi utilizate si durata probabila a
tratamentului. Aceste informatii ar trebui sd fie documentate
in notele medicale ale pacientului
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D. RESURSELE UMANE SI MATERIALELE NECESARE PENTRU
RESPECTAREA PREVEDERILOR DIN PCN

D.1. Prestatori de
servicii medicale la
nivel de AMP

Personal:
Medic de familie
Asistent medical al medicului de familie
Medic neurolog pediatru
Medic specialist in medicina de laborator
Psiholog
Kinetoterapeut

Aparate, utilaj:

USG (CMF)

Laborator clinic pentru efectuarea investigatiilor de laborator
Pulsoximetru

Glucometru
Aparat de ECG
Aparat de EEG
Aparat pentru oxigenoterapie

Sala de recuperare
Transport dotat cu aparatura pentru a putea oferi servicii de inalta
calitate

Medicamente:
Preparate antiepileptice (Diazepam pentru administrare rectala)
Preparate antipiretice (in caz de febra) — Paracetamol

D.2. Prestatorii de
servicii medicale la
nivel de AMUP

Personal:
Medic de urgenta
Asistenti medicali/felceri de urgenta

Aparate, utilaj:

Aparat de ECG

Pulsoximetru

Glucometru

Aparat pentru oxigenoterapie

Ventilator

Transportul la serviciile pediatrice de urgenta

Medicamente:

MAC (Diazepam pentru administrare rectald sau parenterala)
Preparate antipiretice - Paracetamol

Mentinerea glicemiei - solutie Glucosum 10%, 20%, 30%
Asigurarea permeabilitatii cailor respiratorii cu flux de O
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Personal:

D.3. Prestatori de e Medic de familie

servicii medicale la Medic neurolog pediatru

nivel de AMSA Medic neurochirurg

Medic cardiolog

Asistent medical al medicului de familie
Asistent medical al medicului neurolog
Asistent medical al medicului neurochirurg

e Medic specialist in medicina de laborator

e Medic specialist in radiologie si imagisticd medicala
e Tehnician radiolog

e Medic specialist in reabilitare si medicina fizica
o Kinetoterapeut

Aparate, utilaj:

e USG (NSG)

e Cabinet radiologic

e Instrumente pentru examen radiologic

e Laborator clinic si bacteriologic standard

e Aparat de ECG

e Aparat EEG

¢ Pulsoximetru

e Glucometru

e Aparat pentru oxigenoterapie

e Ventilator

e Transport dotat cu aparatura pentru a putea oferi servicii de inalta calitate
(Transportul la serviciile pediatrice specializate in domeniul CN)

Medicamente:

e MAC (Diazepam pentru administrare rectald sau parenterald)
e Mentinerea glicemiei — Solutie Glucosum 10%, 20%, 30%

e Antipiretice (pentru controlul febrei)- Paracetamol

Personal:
D.4. Prestatori de e Medici de urgenta
servicii medicale la Medic specialist in anestezie si terapie intensiva pediatrici
nivel de AMS Medic neurolog pediatru
(sectii UPU/DMU Medic neonatolog
el )|+ Melororipedany
Medic specialist in radiologie si imagistica medicala
Medic genetician
Medic oftalmolog pediatru
Medic specialist in medicina de laborator
Medic microbiolog
Asistent medical al medicului specialist in anestezie si terapie intensiva
Asistent medical al medicului neurochirurg
Tehnician radiolog
Farmacist
Psiholog

Aparate, utilaj:
EEG
e RMN cerebrala
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CT cerebrala

Cabinet radiologic

Doppler transcranial

Instrumente pentru examen radiologic
Laborator clinic si bacteriologic standard
Laborator biochimic

Laborator imunologic

Laborator toxicologic

Medicamente:

MAC: Diazepam, Fenobarbital, Fenitoina, Levetiracetam, Midazolam*,
Lidocaina, Carbamazepina

Antibiotice: Benzilpenicillinum, Ampicillinum, Amoxicillinum,
Cefalosporine - Cefotaximum

Antivirale: Aciclovirum

Sol. Calcii gluconas 10%

Solutii cristaloide (sol. Natrii chloridum 3%; sol. Glucosum 10%, 20-
30%, pentru administrare parenterald)

Vasodilatatoare (sol. Magnii sulfas 25% etc., pentru administrare
parenterald)
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E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PCN

Nr. Scopul Indicatorul Metoda de calcul a indicatorului
Numarator Numitor

1 | Afacilita Ponderea copiilor | Numarul de copii Numarul total de
diagnosticarea | diagnosticati diagnosticati precoce cu pacienti diagnosticati
precoce a CN | precoce (primele CN pe parcursul cu CN pe parcursul

minute de la debut) | ultimului an x100. ultimului an
cu CN pe parcursul
unui an 1n %.

2 | Aspori Ponderea copiilor | Numarul de pacienti Numarul total de
calitatea cu CN care au cu CN care au copii cu CN care au
tratamentului | beneficiat de beneficiat de beneficiat de
acordat tratament adecvat | tratament adecvat in tratament, pe
copiilor cu in termini optimali | termini optimali parcursul unui an
CN conform conform

recomandarilor din | recomandarilor din
Protocolul Clinic Protocolul Clinic
National National Convulsiile
Convulsiile neonatale, pe
neonatale, pe parcursul unui an
parcursul unui an | x100.

in %

3 | Areduce rata | Ponderea copiilor | Numarul de pacienti Numarul total de
de complicatii | cu CN care au cu CN, care au copii supusi
si de dezvoltat dezvoltat complicatii, | tratamentului pentru
mortalitate complicatii, pe pe parcursul ultimului | CN, pe parcursul
prin CN parcursul unui an. | an x100. ultimului an.

Rata mortalitatii Numarul de pacienti Numarul total de

prin CN pe decedati prin CN pe copii tratati pentru

parcursul unui an. | parcursul ultimului an | CN pe parcursul

in % x100. ultimului an conform
protocolului
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ANEXE

Anexa 1

Fisa standardizata de audit medical

Domeniul Prompt

Definitii si note

Denumirea IMSP evaluata prin audit

Persoana responsabila de completarea Fisei

Nume, prenume, parafa

Perioada de audit

DD-LL-AAAA

Numarul fisei medicale a bolnavului stationar f.300/e

Mediul de resedinta a pacientului

0 =urban; 1 =rural; 9 = nu se cunoaste

Data de nastere a pacientului

DD-LL-AAAA sau 9 = necunoscuta

Genul/sexul pacientului

0 =masculin 1 = feminin 9 = nu este specificat

CONSULTAREA

Data debutului simptomelor

Data (DD: LL: AAAA) sau 9 = necunoscutd

Data stabilirii diagnosticului

Data (DD: LL: AAAA) sau 9 = necunoscuta

Adresarea primara a pacientului

- Asistenta medicald primara

0= da; 1= nu; 9= nu se cunoaste.

- Asistenta medicala spitaliceasca

0= da; 1= nu; 9= nu se cunoaste.

SCREENING

Interviul clinic

0= da; 1= nu; 9= nu se cunoaste.

Parametrii paraclinici

0= da; 1= nu; 9= nu se cunoaste.

Data internarii in spital

DD-LL-AAAA sau 9 = necunoscut

CRITERII DE SPITALIZARE

Gravitatea starii generale,

0= da; 1= nu; 9= nu se cunoaste.

Parametrii paraclinici

0= da; 1= nu; 9= nu se cunoaste.

Varsta copilului

0= da; 1= nu; 9= nu se cunoaste.

DIAGNOSTICUL

IAprecierea manifestarilor clinice si a dereglarilor
concomitente

0=da; 1= nu; 9= nu se cunoaste.

Aprecierea parametrilor esentiali

0=da; 1= nu; 9= nu se cunoaste.

Evaluarea parametrilor specifici

0=da; 1= nu; 9= nu se cunoaste.

Efectuarea diagnosticului diferentiat

0=da; 1= nu; 9= nu se cunoaste.

Comorbiditéti

0=da; 1= nu; 9= nu se cunoaste.

TRATAMENTUL

Alimentatia si particularitatile alimentatiei in
dependenta de varsta

0=da; 1= nu; 9= nu se cunoaste.

Terapia medicamentoasa

0=da; 1= nu; 9= nu se cunoaste.

Tratamentul adjuvant si a comorbiditatilor

0= da; 1= nu; 9= nu se cunoaste.

Precizarea programului terapeutic

0= da; 1= nu; 9= nu se cunoaste.

Stabilirea parametrilor de eficienta a tratamentului

0= da; 1= nu; 9= nu se cunoaste.

MONITORIZARE SI MEDICATIE

Data externarii

Include si data transferului la alt spital. (ZZ:
LL: AAAA) sau 9 = necunoscuta

Data externarii (ZZ: LL: AAAA) sau 9 =
Necunoscuta

Prescrierea tratamentului la externare

nu =0; da = 1; nu se cunoaste = 9

Calitatea si durata tratamentului de sustinere

nu =0; da = 1; nu se cunoaste = 9

Supravegherea pacientului la medicul de familie

0=da; 1=nu;

Supravegherea pacientului la medicul specialist

0=da; 1=nu;
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Anexa 2

Ghidul parintilor
Introducere

Acest ghid descrie asistenta medicala si tratamentul copiilor cu convulsii neonatale in cadrul
serviciului de sanatate din Republica Moldova. Aici se explica indicatiile adresate familiilor cu
copii care manifesta CN si persoanelor care doresc sa afle mai mult despre aceasta afectiune.
Ghidul va va ajuta sa intelegeti mai bine optiunile de ingrijire si de tratament care trebuie sa fie
disponibile in Serviciul de Sanatate. Nu sunt descrise in detaliu maladia in sine sau analizele si
tratamentele necesare pentru aceasta. Aceste aspecte le puteti discuta cu cadrele medicale, adica
cu medicul de familie, cu neurolog pediatru sau cu o asistenta medicala. In ghid veti gasi intrebari-
model pe care le puteti adresa, pentru a obtine mai multe explicatii. Sunt prezentate, de asemenea,
unele surse suplimentare de informatii.

Indicatiile din ghidul pentru pacienti acopera:

e modul in care medicii vor stabili daca copilul are convulsii neonatale;

e prescrierea medicamentelor pentru tratarea convulsiilor neonatale;

e modul in care trebuie sa fie supravegheat un nou-nascut cu convulsii neonatale.
Ce este o criza la un nou-nascut?

Creierul este format din milioane de celule nervoase (neuroni) care sunt conectate intre ele
si controleaza multe functii ale corpului (precum activitatea cerebrald). O criza apare atunci cand
activitatea cerebrald devine perturbata intr-un fel.

Care sunt alte denumiri pentru crize?

Crizele mai sunt numite convulsii sau accese. Crizele din perioada neonatala nu sunt aceleasi
cu epilepsia Intalnita la copiii mai mari si la adulti. Foarte putini bebelusi care au crize cand sunt
nou-ndscuti continud sd aiba crize mai tarziu in viatd. Si mai putini vor dezvolta epilepsie.

Ce se intampla cind bebelusul tiu are o criza?

Bebelusul tdu poate:
» face miscdri neobisnuite, cum ar fi miscarea repetata a unui brat sau picior;
« intepeni muschii sau poate avea spasme;
o avea schimbari in respiratie, sau pielea sa poate deveni palidd sau albastra;
e smuci buzele sau avea miscari de mestecare;
e avea miscdri neobisnuite ale ochilor sau clipiri rapide ale pleoapelor.

Furnizorii de servicii medicale iti pot sugera sd filmezi bebelusul in timpul crizelor (cu
permisiunea ta). Acest lucru ajuta medicii specialisti s@ stabileasca tipul de crize pe care le are
bebelusul tau.

Un EEG (electroencefalograma) poate fi, de asemenea, recomandat. Bebelusul tau poate fi
transferat la un alt spital pentru investigatii si gestionarea crizelor.

Ce este un EEG?

Un EEG inregistreaza activitatea electricd din creierul bebelusului tau si poate ardta de ce
apar crizele. Fire sunt lipite pe scalpul bebelusului cu o banda speciald, si apoi sunt conectate la
aparatul EEG—aceasta este o procedura nedureroasa pentru bebelusul tau. De multe ori se face si
o inregistrare video in acelasi timp pentru a observa daca miscarile neobisnuite ale bebelusului si
activitatea cerebrald se potrivesc. Ti se va cere permisiunea pentru a face acest lucru.
Un EEG nu este Intotdeauna necesar daca o cauza este usor de identificat si tratat.

Cat de des au bebelusii crize?

Crizele apar mai frecvent in perioada neonatala (in principal in prima saptdmana de viata)
decat in orice alt moment. Ele apar la unul pana la trei bebelusi din 1000 de nou-ndscuti. Asta
inseamna ca crizele sunt neobisnuite, dar nu foarte rare.

Este tremuratul acelasi lucru cu crizele?

Tremuratul este frecvent la nou-nascuti si nu dauneaza bebelusului tau. Apare in principal

in primele sdptdmani dupa nastere. Se poate intampla cand bebelusul doarme, este treaz sau plange.
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Miscarile de tremurat se opresc atunci cand tii bratul sau piciorul care se miscd sau cand ridici
bebelusul.
Unii bebelusi au miscari repetate ale membrelor in timp ce dorm. Acestea nu sunt crize $i se opresc
cand bebelusul se trezeste.
De ce are bebelusul tau crize?
Creierul aflat in dezvoltare la un bebelus este mai predispus la crize.
Unele dintre cauze (exista si altele) sunt:
* prematuritatea extrema
* lipsa de oxigen in jurul momentului nasterii
* dezvoltarea anormala a creierului
* o tulburare a echilibrului chimic din corpul bebelusului, cum ar fi niveluri scazute de glucoza,
sare sau calciu
* 0 modificare genetica ce creste riscul de a avea crize
Cum sunt tratate crizele la bebelusi?
Bebelusul tau va fi internat in unitatea neonatala.

Va fi monitorizat indeaproape, iar testele vor fi efectuate pentru a descoperi cauza crizelor.
Majoritatea crizelor la bebelusi se opresc de la sine sau raspund bine la tratament, in functie de
motivul pentru care s-au produs. Daca exista o cauza tratabild, cum ar fi un nivel scazut de glucoza
in sange, tratamentul va opri de obicei crizele.
Uneori, bebelusul tdu va avea nevoie de medicamente pentru a controla crizele. Acestea sunt
administrate, de obicei, doar pentru o perioada scurta de timp. Medicamentele nu "vindeca" crizele,
ci trateaza simptomele pe care le aratd bebelusul.

Care este perspectiva pentru bebelusul tau?

Crizele usoare si de scurtd duratd nu cauzeaza de obicel probleme de sdndtate pe termen
lung. Cu toate acestea, crizele prelungite si netratate pot provoca leziuni cerebrale, deoarece in
timpul unei crize prelungite, creierul bebelusului nu primeste suficient oxigen. Deoarece crizele
pot fi un semn al unor probleme mai grave, este foarte important ca bebelusul tau sa primeasca
ingrijire specializata de urgenta.

Ar putea fi necesar un tratament de urmadrire specializat. Aceasta va depinde de cauza
crizelor si de modul in care bebelusul tdu raspunde la tratament. Furnizorul tdu de servicii medicale
va discuta cu tine Tnainte ca bebelusul sd fie externat din spital.

Va avea nevoie bebelusul tiu de medicamente acasa?

Unii bebelusi au nevoie de medicamente pentru a gestiona crizele, dar de obicei acest lucru
este necesar doar pentru o perioadad scurtd de timp. Doza de medicament va fi redusd treptat si
oprita daca starea bebelusului tdu se amelioreaza.

Ce trebuie sa faci daca bebelusul tau are o criza acasa?

Furnizorul tau de servicii medicale iti va spune ce trebuie sd faci acasa in cazul in care

bebelusul are o criza. Daca criza dureaza doar cateva secunde, nu trebuie sa faci altceva decat sa
ramai langa el.
Daca criza dureazd mai mult de cinci minute, este posibil sa fie nevoie sa sunati la ambulanta (apel
112). S-ar putea sa fie necesar sa oferi alt ajutor, cum ar fi suportul vital de baza (SVB) si sa ii
administrezi medicamente. Furnizorul tau de servicii medicale va discuta despre acest lucru cu tine
inainte de externarea din spital.
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