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SUMARUL RECOMANDARILOR

1. Convulsiile febrile (CF) reprezinta un sindrom frecvent intalnit in practica pediatrica, constituind cel
mai frecvent tip de accese convulsive in copilarie [1].

2. Incidenta si prevalenta ramane relativ stabila pe parcursul anilor, circa 2-5% din copiii cu varsta mai
mica de 5 ani pot dezvolta CF [12].

3. Se considera ca CF sunt in general benigne, nu lasd sechele pe termen lung si in rare cazuri se pot
asocia si cu accese afebrile [5].

4. Meningitele si encefalitele pot cauza febra si convulsii Simptomatice in randul copiilor, de aceea
acestea trebuie sa fie luate in consideratie in primul rand cand evaluam un copil cu CF [43].

5. Ca cauza etiologica frecventa servesc infectiile virale, fiind detectata in circa 82% cazuri de CF, de
aceea se necesita supravegherea evenimentelor adverse post imunizare [26].

6. Un istoric pozitiv de CF sau epilepsie este prezent in cadrul familiilor cu CF, fiind descris in 24-40%
cazuri [33].

7. In randul copiilor cu deficite neurologice, cum ar fi paralizia cerebrala infantild, CF au o prevalentd
mai mare, fiind des asociate si cu accese afebrile [38]

8. Riscul de recurenta al CF este de 30-50% dupa primul episod [6].

9. Ca factori de recurenta sunt: varsta de debut a CF mai mica de 12 luni, istoricul pozitiv de CF sau
epilepsie, CF complexe, febra mai mica de 39° Celsius, durata scurtda dintre debutul febrei si acceselor
[24].

10. In evaluarea clinici a CF este important de a exclude neuroinfectiile, prin efectuarea PL si evaluarea
semnelor meningiene [18].

11. PL este recomandata in special copiilor cu CF cu varsta mai mica de 12 luni [24].

12. Imagistica prin CT si/sau RMN cerebrala este indicata doar atunci cand se suspecta si altd patologie
neurologica asociata CF [7].

13. EEG nu este recomandata ca rutind in contextul CF, avand valoarea sa in asocierea si de accese
afebrile, asociere de status epilepticus si in CF complexe [42].

14. Tratamentul de urgentd include pozitionarea corectda a copilului si administrare de benzodiazepine
(Diazepamum, Midazolamum*) [27].

15. Tratamentul profilactic include administrarea pe termen lung a Phenobarbitalum, acidului
Valproicum si profilaxia intermitentd cu Diazepamum, dar numai in conditii speciale, cand sunt intrunite
toate criteriile necesare unui tratament anticonvulsiv [39].

ABREVIERILE FOLOSITE IN DOCUMENT

AMP Asistenta medicala primara

AMU de urgenta

AMUP Asistenta medicala de urgenta prespitaliceasca
AMSA Asistenta medicala specializatd de ambulator
AMS Asistenta medicala spitaliceasca

CF Convulsii febrile

CT Tomografia computerizata

EEG Electroencefalografie

FCC Frecventa contractiilor cardiace

FR Frecventa respiratiei

h ora

Hg hidrogen

IMC Institutul Mamei si Copilului

i/m Intramuscular (administrare intramusculara)
i/r Intrarectal (administrare intrarectald)

i/v Intravenos (administrare intravenoasa)




LCR Lichid cefalo-rahidian
MAE Medicamente anticonvulsivante
min. Minut
NSG Neurosonografia transfontanelara
Na Natriu
Per os Mod de administrare a preparatelor (prin cavitatea bucald)
Pb Plumb
RMN Rezonanta magneticd nucleara
SATI Sectia anestezie si terapie intensiva
SNC Sistem nervos central
TA Tensiune arteriala
TAs Tensiune arteriala sistolica
TAd Tensiune arteriala diastolica
TIC Tensiune intracraniana

PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii al Republicii
Moldova (MS RM), constituit din specialisti ai 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 CF
ale fiecdrei institutii in anul curent. La recomandarea MS al RM pentru monitorizarea protocoalelor
institutionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse in protocolul clinic national.

Protocolul este elaborat pentru profesionistii din domeniul sanatdtii, oferd recomandari,
informatii si Indrumari pentru a sprijini luarea de decizii clinice privind gestionarea copiilor cu CF.
Protocolul clinic a fost pregitit pentru MS al RM de cétre un grup de experti clinici de referinta si
vizeaza obtinerea unei bune ingrijiri pediatrice posibile Tn acest domeniu.

Protocolul clinic care descrie managementul CF la copii este important, deoarece ofera
recomandari despre faptul cum trebuie sustinuti mai eficient copiii care au dezvoltat un episod de CF
si, de asemenea, si familiile lor. Acest protocol acoperd intreaga cale de ingrijire a copilului, de la
identificarea si diagnosticarea, la gestionarea copiilor cu CF. Protocolul se adreseaza profesionistilor
care activeaza in ingrijirea primara, pediatrie si neurologie pediatrica acuta de nivel secundar, inclusiv,
pana la specialistii de nivel tertiar, precum si celor din sectorul urgentelor medicale, unitatii de terapie
intensiva pediatrica, pediatrie comunitara. La fel, si specialistilor care trebuie sa fie responsabili in
punerea in functiune a serviciilor responsabile de copiii cu convulsii.

Le multumim cu consideratie tuturor specialistilor care s-au implicat in elaborarea acestui
Protocol clinic atat de important pentru pacientii din tara.

A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnosticul: Convulsii febrile

Exemple de diagnostic clinic:
1. Convulsii febrile simple (benigne), accese generalizate, tonico-clonice.
2. Convulsii febrile complexe, cu accese focale.

A.2. Codul bolii (CIM 10): R 56.0 Convulsii febrile



A.3. Utilizatorii:

e Prestatorii serviciilor de AMP (medicii de familie si asistentele medicului de familie).
e Prestatorii serviciilor de AMUP (echipele AMU specializate, de profil general, de felceri/asistenti

medicali).

e Prestatorii serviciilor de AMSA (sectiile consultative rationale si municipale / pediatri, neurologi,
neurologi pediatri, cardiologi, neurochirurgi, hematologi, asistenti medicali).
e Prestatorii serviciilor de AMS (spitalele de boli pediatrice (neuropediatrice) municipale si

republicane / medicii neurologi pediatri, pediatri, infectionisti, neurochirurgi,

cardiologi,

hematologi, reanimatologi, asistenti medicali, personal auxiliar).

e Prestatorii serviciilor de AMS (subdiviziunile neuropediatrice, sectiile de neonatologie, pediatrie,
neurologie pediatricd, reanimare si terapie intensivd ale spitalelor raionale, municipale si
republicane / medici, asistenti medicali, personal auxiliar).

NOTA: Protocolul poate fi utilizat, la necesitate, si de alti specialisti, implicati in asistenta medicala

acordata copiilor cu CF.

A.4. Obiectivele protocolului:

arONOE

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

Sporirea calitatii examinarii clinice si paraclinice a pacientilor cu CF
Imbunatatirea calitatii tratamentului pacientilor cu CF

Imbunititirea profilaxiei recurentelor la pacientii cu CF

Micsorarea numarului cazurilor de complicatii ale CF

Micsorarea numarului cazurilor de deces prin CF

A.7. Urmatoarea revizuire: 2029

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

Numele

\ Functia

Protocolul a fost revizuit de colectivul de autori (2024)

Groppa Stanislav

acad. ASM, Dr. hab. st. med., prof. univ., prorector pentru activitate de
cercetare, sef Catedrd Neurologie nr. 2, cercetator stiintific principal, USMF
,.Nicolae Testemitanu”

Hadjiu Svetlana

dr. hab. st. med., prof. univ., sef Clinicd Neurologie Pediatricd, Departamentul
Pediatrie, cercetator stiintific principal, USMF ,Nicolae Testemitanu”
presedintele grupului de autori

Revenco Ninel

dr. hab. st. med., prof. univ., sef Departament Pediatrie, USMF ,Nicolae
Testemitanu”

Palii Ina

dr. hab. st. med., prof. univ., sef Clinicd Pediatrie, IMSP IMC

Calcii Cornelia

dr. st. med., conf. univ., Clinica Neurologie Pediatrica, Departamentul Pediatrie,
cercetdtor stiintific superior, USMF | Nicolae Testemitanu”, sef Sectia
neurologie varsta frageda

Sprincean Mariana

dr. hab. st. med., conf. univ., Catedra Geneticd Moleculard, cercetator stiintific
superior, USMF , Nicolae Testemitanu”

Feghiu Ludmila

Medic neurolog-epileptolog, Centrul National de Epileptologie

Capestru Elena dr., doctorand, neurologie pediatrica, cercetdtor stiintific, USMF , Nicolae
Testemitanu”

Istratuc Irina dr., secundar clinic, neurologie pediatrica, cercetator stiintific, USMF ,Nicolae
Testemitanu”

Calistru lulia dr., secundar clinic, neurologie pediatrica, cercetator stiintific USMF , Nicolae
Testemitanu”

Constantin Olga dr., secundar clinic, neurologie pediatrica, cercetdtor stiintific USMF , Nicolae

Testemitanu”




Numele |

Functia

Protocolul a fost elaborat de colectivul de autori (2008)

lon llciuc

dr. hab. st. med., prof. univ., seful Cursului Neuropediatrie, USMF “Nicolae
Testemitanu”, specialist principal neuropediatru al MS RM

Valeria Diaconu

secundar clinic, Cursul Neuropediatrie, USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Elena Maximenco

expert local in sanatate publica, Programul preliminar de Tara al ,,Fondului
Provocarile Mileniului” pentru Buna Guvernare

Recenzentii oficiali:

Stasii Ecaterina dr. st. med., prof. univ., Departamentul Pediatrie, USMF ,Nicolae
Testemitanu”

. dr. st. med., conf. univ., Departamentul Pediatrie, USMF ,Nicolae
Bologa Ludmila L
Testemitanu

Protocolul a fost examinat, avizat si aprobat de:

Denumirea

Numele si semnatura

Departamentul Pediatrie, USMF , Nicolae
Testemitanu”

Ninel Revenco, dr. hab. st.med., prof.univ., sef
departament

Comisia stiintifico-metodica de profil Pediatrie
USMF , Nicolae Testemitanu”

Ninel Revenco, dr. hab. st.med., prof.univ.,
presedinte

Catedra de medicina de familie, USMF , Nicolae
Testemitanu”

Ghenadie Curocichin, dr. hab. st.med.,
prof.univ., sef catedra

Catedra de farmacologie si farmacologie clinica,
USMEF , Nicolae Testemitanu”

Bacinschi Nicolae, dr. hab. st.med., prof.univ.,
sef catedra

Catedra de medicina de laborator, USMF , Nicolae
Testemitanu”

Anatolie Visnevschi, dr. hab. st.med.,
prof.univ., sef catedra

Catedra de urgente medicale ,,Gheorghe Ciobanu”,
USMF ,Nicolae Testemitanu

Larisa Rezneac, dr. st. med., conf. univ., sefa
catedra

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale

Dragos Gutu, director general

Compania Nationala de Asigurari in Medicina

lon Dodon, director general

Consiliul National de Evaluare si Acreditare in
Sanatate

Valentin Mustea, director

Consiliul de Experti al Ministerului Sanatatii

Aurel Grosu, dr. hab. st. med., prof.univ.,
presedinte

A.9. Definitiile folosite in document

Convulsii febrile — Convulsiile febrile sunt convulsii ocazionale (accidentale), ce survin la un copil cu
varsta cuprinsa intre 3 luni — 5 ani, pe fondalul unor pusee de febra, in absenta semnelor de suferinta
cerebrald (neuroinfectie). Sunt 3 factori principali care pot fi cauza convulsiilor febrile: febra, varsta si
predispozitia genetica [38]. Convulsiile febrile se clasifica in functie de evolutie in (1) convulsii febrile
simple si (2) convulsii febrile complexe.

Convulsiile febrile simple — apar la un copil cu varsta de la 6 luni pana la 5 ani, pe fondal de febra, in
contextul maladiilor inflamator-infectioase, cu exceptia infectiilor sistemului nervos central. Sunt
primar generalizate (tonice, tonico-clonice sau atonice), dureaza pana la 15 minute, nu se mai repeta pe
parcursul aceluiasi puseu febril (< 24 ore) sau in afebrilitate. Deficitul motor postcritic este absent.
Anamneza neurologica anterioara nu este agravata. Reprezinta 70-75% din numarul total de CF [22].

Convulsiile febrile complexe — dureaza peste 15 minute, sunt focale sau unilaterale, pot trece in status
epilepticus rapid, se repeta in serie pe parcursul a 24 de ore sau pe fondalul aceluiasi episod febril, pot
persista deficite motorii postcritice (paralizia Todd). Survin pana la varsta de 1 an. Anamneza



familiala poate fi agravata prin epilepsie sau prin alte maladii neurologice. Se pot complica prin
aparitia bolii epileptice in 10% cazuri. Reprezinta 30-35% din numarul total de CF [37].

Status epilepticus — este o conditie care rezulta fie din esecul mecanismelor responsabile de incetarea
convulsiilor sau celor de initierea mecanismelor, ce duc la convulsii anormal de prelungite (dupa
timpul t1). Este o afectiune care poate avea sechele pe termen lung (dupa punctul t2), inclusiv moartea
neuronald, leziuni neuronale si afectarea retelelor neuronale, in functie de tipul si durata crizelor [39].

Status epilepticus convulsiv generalizat — sunt crizele convulsive generalizate tonice, clonice, tonico-
clonice, atonice sau mioclonice subintrante, fara recuperarea constiintei intre crize [39].

Status epilepticus convulsiv focal — sunt crize clonice repetitive, focale sau de hemicorp, intre care
persista un deficit motor permanent. Un aspect particular are epilepsia partiala continud Kojevnikow,
in cadrul careia are loc o activitate clonica focala continuad sau intermitenta, ce poate dura saptamani
sau luni si se soldeaza cu instalarea progresiva a unei hemipareze de partea afectata [31].

Status epilepticus absenta sau status epilepticus non-convulsiv (status petit mal) — perturbare a
constiintei Tn masura variabild (de la o simpla lentoare intelectuala la torpoare profunda) cu pastrarea
aptitudinilor motorii. Manifestarile clinice atipice pot include: catatonia si tulburarile de memorie [5].

A.10. Informatia epidemiologica

Convulsiile febrile reprezinta convulsii ocazionale (accidentale), constituind cea mai comuna
problema a neurologiei pediatrice. Sunt una dintre cele mai frecvente cauze declansatoare ale status-
ului epileptic la copii [12].

In SUA, America de Sud si Europa de Vest 2-5% din toti copiii pana la 5 ani prezintd una sau
mai multe crize febrile pe fondalul unei maladii febrile [12, 40, 41]. CF sunt mai frecvente in tarile din
Asia. Predomina ca frecventa la baieti [41]. Varsta cea mai frecventa de debut — 18-22 luni.

Mortalitatea prin CF este mica. In studiul National Cooperative Perinatal Project (NCCP) nu s-
a constatat nici un caz de deces in grupul format din 1821 pacienti cu CF [12].

Dezvoltarea mentala si neurologica la pacientii cu CF ramane normala in majoritatea cazurilor
[35].

Sechelele cele mai frecvente sunt: hemiplegia, diplegia, coreoatetoza si rigiditatea de
decorticare [21].

Cel mai mare risc asociat cu CF sunt recurentele. Circa 30-37% din pacienti vor prezenta
minim o recurentd. In majoritatea cazurilor apar 2-3 recurente. in 50% cazuri recurentele survin in
primele 6 luni de la primul episod de CF si in % cazuri - pana la 1 an. Recurentele sunt cu atat mai
frecvente cu cat mai precoce a aparut episodul de CF [28].

Epilepsia se poate dezvolta din contul CF simple in 3-8% cazuri. In cazul CF complexe, riscul
dezvoltarii epilepsiei este mai mare, pana la 10% [37, 47].

CF preced 15% cazuri de debut al epilepsiei In copildrie. La pacientii cu CF in anamneza pot fi
observate toate tipurile de epilepsie, inclusiv absentele, crizele generalizate tonico-clonice si cele
focale [5]. Exista unii factori de risc ce pot contribui la dezvoltarea epilepsiei dupa CF [3, 5].

Recent a aparut conceptul de sindrom epileptic genetic — epilepsie generalizatd plus CF
(GEFS+) — generalized epilepsy plus febrile seizures. GEFS se manifesta prin mai multe fenotipuri,
inclusiv CF, CF plus (debut in mediu la 1 an, CF multiple in asociere cu convulsii afebrile, cu durata
pana la 5-6 ani) si epilepsia mioclonic-astatica, mai rara [24]. Este oportun studiul genetic molecular al
familiilor cu astfel de manifestari, pentru identificarea genelor specifice CF si epilepsiilor generalizate.
Este frecventd asocierea CF si a epilepsiei cu scleroza temporald meziald, in special in cazul CF
complicate, cu durata indelungata [23, 33].

Prognosticul pe termen lung al epilepsiei secundare CF, inclusiv a capacitatilor neurologice,
motorii, cognitive si educationale, nu a fost influentat de tipul de tratament aplicat in copilarie [34].

Existd o asociere preferentiald intre CF si epilepsia temporald si o asociere mai putin
preferentiala intre CF si epilepsia generalizata [34]. Conform studiilor, CF nu par a fi un factor de risc
evident pentru epilepsia extratemporala.



Relatia dintre CF si epilepsie este bazata pe componentul genetic. Studiile genetice moleculare
si clinice recente sugereaza ca sunt o serie de sindroame genetice specifice pentru CF [10, 21].

Impactul CF asupra cheltuielilor efectuate de catre serviciul de ocrotire a sanatatii a determinat
ca fiind necesar studierea mai activa a acestora incepand cu anii 90 ai secolului trecut in mai multe tari.
In SUA si Europa grupurile de experti au elaborat primele ghiduri de management si tratament al CF.
In intreaga lume medicala solicitarile pentru ghidurile de practica sunt in crestere continua. Societitile
stiingifice medicale internationale reediteaza periodic (1 data la 3-4 ani) ghidurile deja publicate.

Actualitatea bolii se contureaza si in spatiul postsovietic, inclusiv in Republica Moldova — apar
publicatii cu referire la CF, au fost editate primele recomandari locale de management al copilului cu
CF.

A.11. Clase de dovezi si scala de evaluare pentru recomandari
A.10.1. Clase de dovezi

Clasa A Dovezi cu valoare Dovada a fost initial obtinutd prin studii randomizate controlate,
inalta (puternica) meta-analiza acestor studii sau studii epidemiologice metodologic
argumentate. Beneficiile puternice ale implementarii recomandarii
depiasesc in mod clar dezavantajele/daunele

Clasa B Dovezi cu valoare Dovada a fost obtinuta din studii prospective de valoare mai joasa,
moderata studii restrospective de caz-control si studii mari de tip
observational, de cohortd sau de prevalentd, si era bazatd pe
informatie clar fiabila.

ClasaC Dovezi cu valoare Dovada a fost obtinuta din studii mai mici de tip observational,
joasa (slaba) studii bazate pe informatie retrospectiva sau mai putin sigura, opinii
autoritare exprimate in recenzii, sau opinii ale expertilor membrilor
grupului de lucru. Este mai putin clar cd beneficiile depasesc
dezavantajele/daunele.

Niciuna Dovezi insuficiente Putine dovezi sau dovezi irelevante pentru solutionarea problemei,
(declaratie de sau dovezile revizuite au fost extrem de conflictuale.
practica) Opinie/sfaturi ale expertilor pentru domenii in afara strategiei de
cautare sau in care existd o lipsd de dovezi pe care sa se bazeze o
recomandare.

A.10.2. Scala de evaluare pentru recomandari

1 Recomandat Grupul de lucru a concluzionat ca intervenirea este o abordare necesara
pentru tratamentul acelor pacienti, cdrora li se atribuie problema in cauza.
Aceast nivel este, in general, bazat pe dovezi cu valori cuprinse intre
moderat si inalt. 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, utilizatd pentru a descrie interventiile care sunt probabile de a
avea un efect semnificativ asupra evolutiei pacientului, chiar dacd sunt
bazate pe dovezi cu valoare joasa.

2  Putin recomandat Grupul de lucru a concluzionat ca intervenirea este o abordare rationald p
pacientii si clinicienii ar dori sd urmeze in mod necesar recomandarea. De¢
probabil s duci la o evolutie nefavorabild majora. Aceast nivel a fost, in ge
jos si moderat. Amploarea efectului tratamentului, precum si directia ac
ulterioare.

3 Nu este recomandat Dovezile au fost considerate inadecvate sau prea contradictorii pentru a
ajunge la o oarecare concluzie semnificativa.



B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivelul de asistenta medicali prespitaliceasca urgenta (echipe AMU specializate,
generale, de felceri/asistenti medicali)

Descriere Motive Pasi
1. Diagnosticul Acuzele, anamneza, Standard/Obligatoriu:
1.1. Stabilirea examenul obiectiv permite | ¢ Anamneza (Caseta 6)
diagnosticului de | suspectarea  convulsiilor | ¢ Examen fizic (Caseta 8)
convulsii febrile | febrile si acordarea
prin examen ajutorului  medical de
clinic si urgentd care contribuie la
anamneza reducerea considerabila a
C.2.21.-C2.2.2. complicatiilor [1, 4, 40]
1.2. Algoritmul Initierea tratamentului cit | e Pasii obligatorii in acordarea asistentei de

de conduita
Algoritmul C1.1.

mai rapid
complicatiile  si
mortalitatea [15, 29]

previne
reduce

e Tratamentul

urgenta prespitaliceasca (Caseta 17)

la etapa prespitaliceasca
(Caseta 18)

2. Decizia:
Transportarea catre
IMSP spitaliceasca
care receptioneaza
urgentele
pediatrice C.2.6.2.

Transportul medical asistat
catre IMSP spitaliceasca
permite acordarea
asistentei medicale urgente
pediatrice [1, 2]

Standard/Obligatoriu:

o Criteriile de spitalizare (Casetele 14, 15)

Algoritmul C.1.3

B.2. Nivelul de asistenti medicald primara (medic de familie)

Descriere Motive Pasi
1. Diagnosticul Anamneza permite Standard/Obligatoriu:
1.1. Suspectarea | suspectarea ~ CF  in Anamneza (Caseta 6)

diagnosticului de
convulsii febrile
C.2.2.

majoritatea cazurilor, dar
necesitd evaluare atenta
pentru excluderea unei
neuroinfectii [5, 22]

Prezentarea clinica (Caseta 1)
Examenul fizic (Caseta 8)

Testele de diagnostic (Casetele 4, 9)
Diagnosticul diferential (Caseta 10)

1.2. Decizia:
consultatia
specialistilor
si/sau spitalizarea
C.2.25.

Consultul medicului
neurolog pediatru  este
sugestiva in contextul unor
convulsii febrile repetate,
convulsii febrile complexe,
in cadrul SE febril, sau a
unei suspectii de debut al

epilepsiei, la fel si la
necesitatea aplicarii
tratamentului  specializat

[8, 34]

Standard/Obligatoriu:

e Consultarea specialistilor este luata la
discretia medicului de familie in scopul
determindrii originii febrei, care a asociat si
CF (Casetele 11, 12)

e Criterii de spitalizare (Casetele 14, 15)

2. Tratamentul
C.2.2.6.2.

Educarea parintilor privind
acordarea primului ajutor
la  domiciliu  permite
prevenirea leziunilor si/sau
complicatiilor.
Tratamentul va preveni
controlul crizelor si
aparitia recidivelor.

Standard/Obligatoriu:
Tratament antipiretic medicamentos in caz
de febra (Casetele 16, 17, 18)
Tratament etiologic al infectiei febrile
Tratament anticonvulsivant (Casetele 22,
23, 24)

e Evaluarea eficacitatii
antipiretic (Caseta 20)

e Tratament nemedicamentos (Caseta 21)

e Educarea parintilor privind acordarea

tratamentului




primului ajutor in caz de convulsii si
prescrierea la domiciliu a preparatului
Diazepamum tub rectal 5 mg, 10 mg in
scopul tratamentului de urgenta

3. Supravegherea
C.2.6.8.

Supravegherea copiilor
pana la varsta de 5-6 ani
care au suportat convulsii
febrile pentru monitorizarea
frecventei convulsiilor si
prevenirea complicatiilor

Standard/Obligatoriu:

e Reevaluarea criteriilor de spitalizare
(in caz de ineficienta a tratamentului)

e Consultul dupa efectuarea examenelor de
laborator, paraclinice, imagistice repetate

B.3. Nivelul de asistenti medicala specializati de ambulator (neurolog pediatru)

Descriere Motive Pasi

Diagnostic e Anamneza permite | Standard/Obligatoriu:
1.1. Confirmarea suspectarea  CF  la ¢ Anamneza (Casetele 6, 7)
diagnosticului de majoritatea pacientilor ¢  Examenul fizic (Caseta 8)
CF si evaluarea [10, 21] e Examene de laborator, alte examene
gradului de e Examenul fizic paraclinice, EEG si imagistice (Caseta 9)
afectare a SNC sugereazd o maladie ¢ Diagnosticul diferential (Casetele 10, 11,
C221. - inflamatorie acutd, dar 12, 13)
C.2.2.4. sunt prezente in unele

cazuri si semne de

afectare neurologica

[43]

e Diagnosticul de CF

complexe necesitd

investigatii de

laborator,  paraclinice

si, 1n wunele cazuri

imagistice [37, 47]
1.2. Decizia Pentru  monitorizare si e Reevaluarea criteriilor de spitalizare
tacticii de evaluare diagnostica, in (Casetele 14, 15)
tratament: cazul existentei riscurilor
stationar Vs ridicate de complicatii,
ambulator supravegherea 1in regim
C.2.25. stationar poate fi esentiala.

2.1. Tratamentul
nemedicamentos

C.2.2.6.

2.2. Tratamentul
medicamentos
C.2.2.6.

CF simple la un copil in
contextul maladiilor febrile
repetate, fara boli
concomitente si afectare
neurologicd pot fi stopate
cu succes la domiciliu. Se
necesita a fi tratata maladia
acuta, sub supravegherea
medicului de familie [27,
30]

Standard/Obligatoriu:

e Regim fizic echilibrat

e Regim alimentar (Caseta 21)
e Tratamentul CF (Caseta 18)

e Tratament antipiretic (Caseta 18)

e Evaluarea eficacitatii tratamentului
antipiretic (Caseta 20)

e Tratament anticonvulsivant (Casetele 22,
23, 24)

e La pacientii din grupul CF simple efectul
clinic poate fi obtinut prin administrarea
antipireticelor si MAE++ [25, 27]
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B.4. Nivelul de asistentid medicala spitaliceascai

Descriere Motive Pasi

1. Spitalizare Vor fi spitalizate e Criterii de spitalizare sectii cu profil

C225 persoanele care pr_ezinté pediatric (spitale raionale §i municipale)
cel putin un criteriu de (Casetele 14, 15)
spitalizare [39, 45] e Indicatii conform criteriilor de spitalizare
Persoanele care prezinta in sectiile neurologie (spitale republicane):
cel putin 2 criterii de Cénd sunt CFcomplexe, suspectie de
spitalizare in SATI - neuroinfectii sau debutul unui sindrom
necesita internarea in epileptic asociat cu CF
SATI 11, 17]

2. Diagnostic

2.1 Confirmarea | Modul de gestionare a | Standard/Obligatoriu :

diagnosticului de
CF

2.2 Evaluarea

pacientului cu CF si
alegerea tratamentului
medicamentos depind de
factorii

e Anamneza (Casetele 6, 7)
e Examenul fizic (Caseta 8)
e Examene de laborator, paraclinice si

gravitatii etiologie, . de_ )| imagistice

_ _ precum varsta si maladiile (Caseta 9)
2:3 DIaQHOStICU| asociate, aprecierea carora, |¢  Diagnosticul diferential
diferential in unele cazuri, este (Casetele 10, 11, 12, 13)
C.221-C.224. |posibild numai in conditii

de stationar [25, 27]

3. Tratamentul
3.1 Tratamentul Standard/Obligatoriu :
nemedicamentos e Regim fizic echilibrat
C.2.2.6. e Regim alimentar (Caseta 21)
3.2. Tratamentul
medicamentos
3.2.1 Pentru  preintampinarea | Standard/Obligatoriu :
Tratamentul recidivelor tratamentul |e  Tratament antipiretic medicamentos in caz

antipiretic si
anticonvulsivant
al CF

C.2.26.

antipiretic continua pana la
normalizarea temperaturii,
iar cel anticonvulsivant
dupa recomandari [23, 33]

de febra (Caseta 19)

e Tratament anticonvulsivant (Casetele 22, 23
24)

e Evaluarea eficacitatii tratamentului
antipiretic (Caseta 20)

4. Externarea

La pacientul fara boli
concomitente, pe fondalul
tratamentului adecvat in
urmatoarele  24-72 h
survine stabilizarea clinica
[21], externarea se
recomanda dupa disparitia
febrei, manifestarilor
neurologice, normalizarea
TA, FCC, FR [38]

o Criterii de externare (Caseta 32)

e Dupa managementul anxietatii parentale si
educatia acestor 1n contextul acordarii
corecte a primului ajutor [15]

5. Externarea cu
referirea la
nivelul primar
pentru
tratament si
supraveghere

Externarea pacientului
stabil din punct de vedere
vital si fara semne de
complicatii

Extrasul din foia de observatie va contine
standard/obligatoriu:

Diagnosticul precizat desfasurat
Rezultatele investigatiilor efectuate
Recomandari explicite pentru pacient
Recomandari pentru medicul de familie
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C.1. ALGORITMI DE CONDUITA

C.1. ALGORITMI DE CONDUITA

C.1.1 Algoritmul de conduiti a pacientului cu CF la etapa prespitaliceasca

k_’__,,- { Febra si convulsii | “\\H

| Convulsii care continui | l Convulsii care s-au stopat
L v
[ Protocolul SE | Diagnosticul de CF este
stabilit dupi anamnez3 s1
L1 examen clinic
[ SE terminat ]
a— T

-— i -
L
Copilul se

transporti in
SATI

Identificarea Focarul febril
focarilui neindentificat

febril

Diaci este [ Tratament la

episod de CF- domicilin

spitalizare daci nu este I
episod febril
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C. 1.2. Algoritm de conduita a convulsiilor febrile complexe

CF complexe

Criterii de excludere
Diagnostic de epilepsie in antecedente
Infectie intracraniana
Sunt ventriculoperitoneal
Imunodeficienta
Sunt cardiac (dreapta-stanga)

Risc scazut de CF
fara suspectie de meningita

—
Convulsii, varsta 6-60 luni, T>38C sau raportare
de febra si asociere cu:

Durata mai mare de 15 min
Recurenta pe parcursul a 24 ore
Accese focale

Deficit neurologic precedent
Paralizie Todd

Accese

focale

Accese
non-focale

Evaluarea cauzei
febrei
e Analiza generald
a sangelui
e  Evaluarea nivelului
de P, Mg, glucoza
Considerari
privind:
- Consultul
neurologului
- CT si/sau RMN
cerebrala
- EEG
- Considerari
privind
administrarea
MAE

Evaluarea cauzei
febrei

e Analiza generald

a sangelui

e Evaluarea

nivelului de P,
Mg, glucoza
Considerari
privind:
- Consultul
neurologului (in
special la anxietatea
parintilor)
- Medicatie de urgenta
si MAE

\

—~——

v

Risc crescut pentru
Meningita:

- Voma, greata persistenta, rigiditate
nucald, fontanela bombata, petehii,
semne meningiene pozitive, deficit

neurologic
- Semne de infectie ORL cu potential de
raspandire intracerebral
- Copil de 6-12 luni imunizat pentru HIB
sau St pneumoniae
- Tratament anterior cu antibiotice

/Consideragii privind: \

Y

- CT si/sau RMN cerebral

-PL

- Evaluarea pentru infectia herpetica
- PCR

- Analiza generala a sangelui

- Culturi celulare

N /

Necesitate de reevaluare

Criteriile de externare dupa 2 ore

primiri urgente:

domiciliu

unei luni

de supraveghere la sectia de

- Cauza febrei nu necesita spitalizare
- Pacientul nu manifesta semne de
encefalopatie toxica

- Parintii au fost educati si nu
manifesta anxietate

- Transportare in siguranta la

- Evaluare neurologica pe parcursul

wrescriptia medicatiei de urgenta /

/ Criteriile de internare dupa \

.

urmadrire pe parcursul a 2 ore:

- Infectia copilului necesita spitalizare
- Starea clinica instabila

- Anxietatea parentala

- Bariere catre intoarcerea in siguranta
a copilului la domiciliu

- Recomandatii pentru EEG, CT si/sau

RMN cerebrala in mod urgent
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C. 1.3. Algoritmul spitalizarii pacientului cu CF

v Deciderea necesitatii spitalizarii

\ 4

Nu necesita spitalizare
(lipsesc criteriile de spitalizare)

v
Initierea tratamentului la domiciliu
v

Contact telefonic a 2-a zi (dupa 24h de la
initierea tratamentului)

v

A doua vizita activa (peste 48h de la initierea
tratamentului)

v

Aprecierea eficacitatii tratamentului
Reevaluarea necesitatii spitalizarii

Pacientul trebuie spitalizat!

Prezintad criterii de spitalizare (grad B, recomandare
moderata)

* Virsta < 12 luni cu convulsie febrila primar depistata

* Necesitatea de a exclude sau confirma o patologie
cerebral, in special o neuroinfectie

* Necesitatea de a investiga si trata cauza febrei

* CF complexe

Minim unul din criteriile pentru spitalizare in SATI
(grad B, recomandare moderatda)

* Afectarea starii de congtienta

* Hiperpirexie (temperatura corporala >39°C)

* Tahipnee (FR>30/minut)

* Necesitatea ventilatiei asistate

* Hipotensiune: TAs<90 mm Hg si/sau TAd<60 mm Hg, sau
prabusirea TA cu peste 40 mm Hg fara o altd cauza
cunoscuta

« Tahicardie excesiva: FCC >125/minut, sau neadecvata
febrei

» Semne de TIC ridicata (edem papilar, bombarea fontanelei)
» Semne meningiene (redoare occipitala, semnul Kernig,
semnul Brudzinschi, semnul Lessaje)

* CF complexe, recurente, cu un grad sever de afectare

» Status epilepticus:

C.2. DESCRIEREA METODELOR, T
C.2.1. Clasificarea convulsiilor febrile

EHNICILOR SI PROCEDURILOR

Caseta 1. Clasificarea clinico-evolutiva [35, 38]

e Convulsiile febrile simple — sunt accese primar generalizate, cu durata medie de 5-15 minute, nu se
mai repetd pe parcursul aceluiasi puseu febril sau in afebrilitate, fara anomalii neurologice

postcritice sau afectarea starii mentale

e Convulsiile febrile complexe — sunt accese focale sau unilaterale, durata medie peste 15 minute, se
pot repeta In serie pe parcursul a 24h sau pe fond de febrd, pot trece in status epilepticus, cu

anomalii neurologice postcritice, semne de iritatie meningeald sau afectarea starii mentale

C.2.2 Conduita pacientului cu convulsii febrile simple si complexe

Caseta 2. Clasificarea status-ului epileptic care poate fi asociat convulsiilor febrile [39]

1. Status epilepticus convulsiv generalizat:
1.1.  tonico-clonic (grand mal)
- forme cu debut generalizat
- forme cu debut focal si secundar generalizat

1.2.  tonic, clonic
1.3.  mioclonic
1.4.  atonic
2. Status epilepticus focal:
- simplu (focal motor, epilepsia partialis continua)
- disfazic

- complex (status epilepticus fugue, stupor epileptic prelungit, status epilepticus de lob temporal,

status epilepticus psiho-motor)
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3. Status epilepticus non-convulsiv*:
- status epilepticus de tip absenta (stupor spike si de unda, status epilepticus cu spike-uri si unde
,»3 pe secunda”, status epilepticus minor, petit mal)

4. Status epilepticus convulsiv unilateral (epilepsia hemiconvulsiva-hemiplegica)

5. ESESS/CSWSS (status epilepticus electric al somnului lent/unde spike continui a somnului
lent)

6. Status epilepticus neonatal

* Hipsaritmia este consideratd de multi autori o forma de status non-convulsiv

Caseta 3. Obiectivele procedurilor de diagnostic in CF simple:

e Identificarea etiologiei CF
Estimarea factorilor de risc pentru evolutia nefavorabila a CF

Caseta 4. Procedurile de diagnostic in CF complexe [24, 37, 47]:

Anamneza

Examenul clinic complet, inclusiv examen neurologic

Investigatiile de laborator si paraclinice

EEG, NSG transfontanelara, imagistica prin CT si/sau RMN cerebral

Caseta 5. Pagii obligatorii in conduita pacientului cu CF [22, 23]:
e Determinarea gradului de afectare a copilului:

v’ starea de constienta

v manifestari de impregnare infectioasa (febra, greturi, voma, anorexie, astenie etc.)

v' manifestari convulsive (crize generalizate: tonice, tonico-clonice, clonice, atonice; crize focale
sau unilaterale)

v manifestari neurologice

v’ manifestari cardio-vasculare (TA, FCC)

v manifestari neuro-vegetative (respiratorii, aritmie, cianoza) si vaso-motorii (accese de paloare)

v complicatii (traumatism prin cadere sau ranire de obiectele inconjuritoare, aspiratia de lichid in

caile aeriene, reactii adverse din partea medicamentelor utilizate, status epilepticus, edem
cerebral acut, decorticatie, decerebrare, epilepsie, paralizie cerebrala, deces)

e Investigarea obligatorie privind criteriile de spitalizare, inclusiv in SATI, bolile concomitente;

e Intocmirea planului de tratament

C.2.2.1. Anamneza

Caseta 6. Recomandari pentru colectarea anamnezei (grad B, recomandare moderata) [1, 3, 5]

e Debutul bolii cu febra (acut sau insidios, cand anume)

e Semne ale bolii cu febra la care s-a asociat criza convulsiva (congestie nazala, rinoree, otalgie,
cefalee, dureri in gat, polipnee, dureri abdominale, voma, diaree — scaune muco-purulente, cu
striuri de sange)

Debutul crizei convulsive

Durata crizei convulsive

Descrierea crizei convulsive (tip, localizare)

Asociata sau nu cu pierderea constiintei

Prezenta/absenta fenomenului de urinare spontana

Muscarea limbii

Durata perioadei postcritice

Deficit motor tranzitor sau permanent (paralizia Todd) in perioada postcritica

Manifestarile neurologice postcritice (copilul este mai "moale", nereceptiv la joacd)

Repetarea crizei convulsive 1n aceeasi zi
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e Evidentierea factorilor de risc pentru recurenta crizei convulsive:
varsta mica de debut

istoric de CF la rudele de prim grad

durata scurta a febrei inainte de prima criza convulsiva

febra relativ joasd la momentul crizei convulsive initiale
posibil istoric familial de convulsii afebrile

e Boli cronice in antecedente

e Infectii recurente in antecedente

e Crize convulsive precedente

NSANENENRN

Caseta 7. Factori de risc pentru debutul unei CF [4, 6]:

Rude de gradul I sau Il cu istoric de CF sau afebrile si epilepsie
Conditii insuficiente de ingrijire

Retard in dezvoltare

Febra foarte Tnalta

Infectii virale (influenza A, herpes virus uman-6, metapneumovirus) recurente
Anemie feripriva

Concentratie serica scazuta de Na

Dificultati de respiratie din diverse motive

Asfixie neonatala

Circulare de cordon ombilical

Vaccinare: difteria-tetanus-pertussis (DTP), rujeola, rubeola, varicela

C.2.2.2. Examenul fizic

Caseta 8. Regulile examenului fizic in CF [22, 23]:

e Examen fizic complet

e Examen neurologic:
v" semne de focar
v semne meningiene (redoare occipitald, semnele: Kernig, Brudzinschi, Lessaje)
v’ starea de constientd

Nota: Tabloul clinic al CF este foarte variat in functie de etiologie, varsta, boli concomitente, reactivitatea organismului
gazda.
Particularitatile clinice pot fi generalizate in urmatoarele momente cheie:

v' Manifestirile clinice clasice ale CF (debutul acut, cu febra certa, crizd convulsiva generalizatd, absenta altor semne de

afectare a sistemului nervos etc.) nu sunt specifice pentru toate cazurile, uneori, pot lipsi

v Recurentele convulsive sunt mai frecvente atunci cand prima criza convulsiva apare precoce (inainte de primul an de
viatd — 50%, dupa varsta de 1 an — 28%)

Un diagnostic etiologic cert de CF nu este posibil doar in baza datelor clinice si de laborator
Cele mai frecvente infectii asociate cu CF sunt: infectia tractului respirator superior (in special, influenza), otita
medie, pneumonia, gastro-enterita, infectia tractului urinar, exantema subitum (Human Herpes Virus 6)

v
v

C.2.2.3. Investigatii paraclinice

Caseta 9. Investigatii paraclinice (grad B, recomandare moderati) [44]

Investigatii obligatorii pentru CF complexe [24, 37, 47]:

Analiza generala a sangelui

Analiza generala a urinii

Analiza biochimica a sangelui: ureea
Glicemia a jeune

Investigatii recomandate:
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e PL si examinarea LCR (grad A, recomandare puternica) [7, 8, 16, 18]

Indicatii:

v" copil sub varsta de 12 luni, chiar si in lipsa semnelor meningiene

v" copil mai mare de 1 an (mai mic de 18 luni recomandabil), daca sunt prezente semne de iritatie
meningiana sau cand exista cea mai mica suspiciune de meningita

v’ semne meningiene (redoare occipitald, semnele: Kernig, Brudzinschi, Lessaje) si simptome de
meningita (petesii cutanate, somnolentd, slabiciune etc.)

v" CF complexe (focale, cu durata > 15 min., multiple in 24h), rezistente la MAE

v’ status epilepticus

Contraindicatii:

simptome de soc septic

diagnostic clinic de meningitd invaziva cu eruptii hemoragice

TIC crescuté cu risc de edem-tumefiere a creierului

simptome neurologice de focar in fosa posterioara

Scara Glasgow sub 8 puncte

ASANENENEN

e Analiza electrolitica a sangelui si ionograma (calciu, magneziu); (grad C, recomandare slaba)

e Amoniemia

e Hemocultura

e Coprocultura (in cazul prezentei unei diarei muco-purulente sau sanguinolente)

e Screening toxicologic (in special, la suspectia intoxicatiei cu Pb sau cu unele medicamente:
antidepresive triciclice, Clorpromazind, Atropind, Aspirind — administrate in doze mari)

e EEG

e NSG transfontanelara, CT si/sau RMN cerebrala in caz de: modificari la examenul neurologic,

persistenta CF in pofida tratamentului profilactic, CF complexe, CF simple recidivante (mai mult
de 6)

e Oftalmoscopia
e Examenul ecografic al organelor interne (la pacientii cu boli concomitente)
e Consultatiile specialistilor din alte domenii (pediatru, genetician, oftalmolog, neurochirurg,

infectionist, nefrolog, endocrinolog etc.) la necesitate

Nota: Investigatiile paraclinice sunt necesare, in special, in cazul CF complexe initiale, pentru precizarea unei afectiuni
neurologice sau metabolice (grad B, recomandare moderati)
Punctia lombara si examinarea LCR [24, 36]:

v' se va efectua conform indicatiilor

confirma CF complexe determinate de afectiuni neurologice (meningita bacteriand, meningo-encefalita virala) (grad
A, recomandare puternica)

un rezultat negativ al PL nu exclude intotdeauna o meningitd la debut, de aceea se recomanda repetarea examinarii (LCR
poate fi normala la debutul unei meningite bacteriene, se recomanda repetarea PL)

v’ permite evaluarea in dinamica a procesului patologic, rezolutia sau progresarea acestuia

v ajuta la confirmarea unor complicatii, precum: status epilepticus, edem cerebral acut

Hemocultura are o valoare diagnostica limitata (grad C, recomandare slaba)

Examenul EEG [23, 33]:

Nu este recomandat in cazul CF simple (grad C, recomandare slaba)

v Este necesar in cazul statusului febril, CF complexe, anomaliilor neurologice precedente

Poate fi efectuat la céteva zile sau sdptdméni dupa criza convulsiva (grad B, recomandare moderati)

v" Anomaliile lente, focale indicd o afectiune focald, acutd (encefalitd, infarct cerebral, tumoare cerebrald, stare

postictus)

v" Anomaliile lente, generalizate indicd un proces difuz (encefaliti, edem cerebral, anomalie cerebrald persistentd, stare

ANENEN

postictus)

Varfurile localizate indica o localizare probabila a activitatii convulsivante
Descarcarile varf-unda se considera epileptogene

Anomaliile paroxistice sunt mai specifice copiilor cu CF complexe

17




C.2.2.4. Diagnosticul diferengial

Caseta 10. Diagnosticul diferengial al CF se face cu urmdatoarele conditii 1, 3]:

Frisonul febril (caracterizat prin miscari ritmice, oscilatorii ale corpului fard pierderea
constientei)

Delirul febril (confuzie acuta si tranzitorie asociatd cu febra inaltad, EEG: incetinire posterioara
in banda de frecventa delta timp de cateva zile)

Sincopa febrila (poate fi declansata de febra, frica, emotie, patologie cardiacd)

Convulsii anoxice reflexe (copiii devin dintr-o data cianotici datoritd unor evenimente dureroase
sau socuri)

Atacuri de retinere a respiratiei (copiii isi retin voluntar respiratia si pot pierde treptat
constienta)

Intoxicatii (cu organofosforice)

Deficit de electroliti (deshidratari), tetanie rahitogena (primavara, insotite de alte semne de
rahitism)

Evolutia unui sindrom epileptic: febra declanseaza epizoade de convulsii (debutul unei epilepsii
asociatd cu febra — sindromul Dravet)

Status epilepticus refractar

Crize simptomatice in cadrul unor afectiuni neurologice acute (meningitele purulente,
encefalitele virale etc.)

v
v
v

v
v
v
v

ANENENENAN

Caseta 11. Conditii in care febra poate fi prezentdi ca simptom [5, 22]

Maladii infectioase:
virale
bacteriene
boala Lyme; malaria; tularemia
Reactia la un vaccin
Colagenoze (boala Kawasaki, purpura Schonlein-Henoch, artrita reumatoida juvenila, febra
reumatica acutd)
Maladii maligne:
limfom Hodjkin sau non-Hodjkin
maladii limfoproliferative
carcinom renal si hepatocelular
leucemia
Maladii reumatice:
arteritd temporald/arterita cu celule gigante
boala Still
lupus eritematos sistemic
sarcoidoza
artritd reumatoida
Maladii intestinale cu sindrom inflamator
CF indusa de medicamente (administrarea unui medicament nou sau produs biologic, des
asociata cu rash cutanat, eozinofilie)
Maladii endocrine (tireotoxicoza, feocromocitom)
Embolie pulmonara (febra usoara, semne ale unei maladii trombembolice)
Osteomielita
Abces ocult
Maladii genetice (febra familiald mediteraneand)
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Caseta 12. Conditii in care convulsiile pot fi prezente ca simptom [22, 23]

e Epilepsia si sindroame epileptice

e Convulsii secundare:

disgenezii cerebrale (tulburari de migrare neuronala, heterotopii, lissencefalie)

infectii congenitale (complexul TORCH - toxoplasmoza, rubeola, citomegalovirus, herpes

simplex virus, lues)

v’ anomalii metabolice (tulburdri electrolitice: hiponatriemia, hipernatriemia, hipomagneziemia,
hipocalciemia; hipoglicemia)

AN

v' deficienta de piridoxina

v" maladii metabolice (aminoacidopatii, acidemii organice, defecte ale ciclului ureei, maladii
mitocondriale, maladii peroxismale, maladii de depozitare a glicogenului, maladii ale
metabolismului glucidic, sialidoze)

v" maladii degenerative (maladia Alpers, sindromul Rett, maladia Unterricht-Lundborg, maladia
Lafora, lipofuscinoza ceroida neronald)

v maladii genetice (sindromul Angelman, sindromul Aicardi, sindromul Smith-Lemli-Opitz)

v’ efectul unor medicamente, intoxicatii sau suspendarea unor medicamente (frecvent, sedative)

v/ traumatism cranio-cerebral

v" leziuni ale structurale cerebrale (tumori, hematom subdural, abces)

v maladii cerebro-vasculare (ischemie cerebrald, hemoragie intracerebrala, hemoragie
subarahnoidiana)

v" encefalopatie hipoxico-ischemica

v" neuroinfectii (meningita, encefalita)

v"encefalita Rasmussen, encefalita Hashimoto

v hipoxia

e Convulsii non-epileptice (nu sunt asociate cu o activitate cerebrald patologica; frecvente in
sincope, lipotimii, reflux gastro-esofagian, aritmii, migrend, vertij paroxismal benign, parasomnii,
afectiuni psihice: pseudoconvulsii, etc.

Caseta 13. Maladii in care CF pot fi prezente ca simptom [22, 23]

e Sindrom Gitelman — defect ereditar rar a tubilor contorti distali renali

e Neuropatia ereditarda senzoriala si autonoma de nervului II1 (HSAN 1Il sau disautonomie
familiald) — maladie geneticd a sistemului nervos vegetativ, mostenita autozom recesiv; se
datoreaza mutatiei genei IKBKAP de pe cromozomul 9931

e Sindromul de retard mental; keratoconus; bloc sino-atrial

C.2.2.5. Criteriile de spitalizare

Caseta 14. Criteriile de spitalizare a pacientilor cu CF (grad B, recomandare moderati) [1, 3, 42,

43]

Varsta copilului < 18 luni

Necesitatea de a exclude sau confirma o patologie cerebrald, in special o neuroinfectie

Necesitatea de a investiga si trata cauza febrei

CF complexa cu durata > 20 min., cu manifestari focale, care se repeta in timpul aceluiasi episod

de boala sau cu recuperare incompleta dupa o0 ora (nivel de evidenta I)

e CF complexe asociate cu anomalii neurologice postcritice, semne meningiene si afectarea starii de
constienta

e CF complexe asociate cu anomalii neurologice postcritice, semne meningiene (redoare occipitala,
semnul Kernig, semnul Brudzinschi, semnul Lessaje), afectarea starii de constientd, status
epilepticus, edem cerebral acut (nivel de evidenta I)

e Prezenta cel putin al unui dintre criteriile de spitalizare In SATI

e (Condifii inadecvate de ingrijire a copilului la domiciliu
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Notd: dorinta familiei unui pacient, care suportd CF simple cu grad de afectare usoara, de a se trata in conditii de stationar
de asemenea pledeaza pentru spitalizarea bolnavului.

Caseta 15. Criteriile de spitalizare in SATI a pacientilor cu CF (grad B, recomandare moderata)
[5, 38]
e Afectarea starii de constienta
e Hiperpirexie (temperatura corporala >39°C)
e Tahipnee (FR>30/minut)
e Necesitatea ventilatiei asistate
e Hipotensiune: TAs<90 mm Hg si/sau TAd<60 mm Hg, sau prabusirea TA cu peste 40 mm Hg
fara o altd cauza cunoscuta;
Tahicardie excesiva: FCC >125/minut, sau neadecvata febrei

Semne de TIC ridicata (edem papilar, bombarea fontanelei)

Semne meningiene (redoare occipitala, semnul Kernig, semnul Brudzinschi, semnul Lessaje)
CF complexe, recurente, cu grad sever de afectare
Status epilepticus

Edem cerebral acut

C.2.2.6. Tratamentul CF

Odata stabilit, diagnosticul de CF indica necesitatea scoaterii pacientului din criza si initierii medicatiei
antipiretice, in caz de febra si MAE

Caseta 16. Recomandiri pentru evitarea complicatiilor in timpul crizei CF (grad A,
recomandare puternici) [25, 27]

Copilul va fi plasat asa incat sa se evite traumatismul fizic

Asigurarea libertatii cailor aeriene prin pozitionare in decubit lateral

Capul va fi inclinat lateral, pentru evitarea obstructiei cailor aeriene superioare cu secretii
Tratarea rapida a CF complexe, prelungite pentru prevenirea sechelelor neurologice

C.2.2.6.1. Tratamentul starilor de urgenta in CF la etapa prespitaliceasca

Caseta 17. Pagsii obligatorii in acordarea asistentei de urgenta prespitaliceascd in CF [11, 17]

Determinarea gradului de urgenta
Asistenta de urgenta prespitaliceasca
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Transportarea pacientului la spital

Caseta 18. Tratamentul CF la etapa prespitaliceasca [11, 17]
e Metode nemedicamentoase de scadere a febrei:
v' eliberarea partiala a tegumentelor
v’ stergerea tegumentelor cu burete inmuiat in apa calduta
v' frectii tegumentare usoare pentru stimularea vasodilatatiei
e Antipiretice:
v Peros sau i/r:
Paracetamolum 25 mg/kg, apoi 12,5 mg/kg timp de 6 ore sau 60 mg/kg/zi
e Anticonvulsive — DIAZEPAMUM: i/m, i/v (0,3 mg/kg, cate Img/minut) sau i/r — 0,5 mg/kg
(maxim 5 mg pana la varsta de 3 ani, maxim 10 mg la varsta > 3 ani), apoi, profilactic, per os
1 mg/kg/zi pe toata durata febrei. Se utilizeaza in timpul puseului febril, maxim la 48h dupa el
e Tratament de sustinere: Phenobarbitalum 3-5 mg/kg sau Acidum Valproicum 20-30 mg/kg
atunci cand sunt prezente CF complexe frecvente (> de 3 CF timp de 6 luni sau > 4 CF pe an)
(grad C, recomandare slaba)
- Topiramatum poate fi recomandat pentru prevenirea CF recurente atunci cand utilizarca
medicamentelor de prima linie nu este posibila [48, 49]
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Notd. Se evalueaza criteriul risc-beneficiu in contextul administrarii MAE

- Unele anticonvulsivante (de exemplu, carbamazepinum, vigabatrinum si Phenytoinum sunt) sunt ineficiente in
prevenirea convulsiilor febrile. Topiramatum poate fi utilizat ca medicament alternativ pentru copiii cu risc crescut
de CF recurente, cand Phenobarbitalum si Diazepamum nu pot fi utilizate [48, 49].

C.2.2.6.2. Tratamentul CF la etapa spitaliceasca

Caseta 19. Tratamentul febrei > 38,5°C la etapa spitaliceasca (grad B, recomandare moderata)
[27, 30]

1. Metode nemedicamentoase — fizice Se va evita supraincalzirea prin:
v’ eliberarea partiala a tegumentelor
v’ stergerea tegumentelor cu burete inmuiat in apa
calduta
v’ frictii tegumentare usoare pentru stimularea
vasodilatatiei
2. Metode medicamentoase -| v Perossauilr:
antipiretice = Paracetamolum 25 mg/kg, apoi 12,5 mg/kg timp
de 6 ore sau 60 mg/kg/zi, sau lbuprofenum 5-10
mg/kg
Al doilea antipiretic se va prescrie numai in caz de
esec al monoterapiei corect prescrise

Caseta 20. Criteriile eficacitdtii tratamentului febrei

e Temperatura corpului normala sau < 38,5°C
e Lipsa CF recurente

Caseta 21. Tratamentul simptomatic nemedicamentos al pacientului cu CF [27, 30]

e Regimul la pat se va respecta pentru toatd perioada febrila. Se va incuraja schimbarea pozitiei
corpului (pozitionarea copilului pe o parte)

e Consumarea fluidelor pentru corectia starii de deshidratare si mentinerea unui debit urinar
adecvat (peste 1,5 1/24 ore)

e Regim alimentar restrans in primele 1-2 zile (sucuri, compoturi, ceaiuri, fructe), apoi consum de
alimente bogate in vitamine, usor asimilabile, cu potential alergizant redus, cu limitarea
condimentelor si produselor iritante

Caseta 22. Tratamentul anticonvulsivant al pacientului cu CF la etapa spitaliceasca [30, 31]

e DIAZEPAMUM: i/m, ilv (0,3 mg/kg, cate 1 mg/minut) sau i/r — 0,5 mg/kg (maxim 5 mg pana la
varsta de 3 ani, maxim 10 mg la varsta > 3 ani), apoi, profilactic, per os 1 mg/kg/zi pe toata
durata febrei. Se utilizeaza in timpul puseului febril, maxim la 48 ore dupa acesta

I Nu exista risc de apnee pana la doza de 1,5 mg/kg DIAZEPAMUM
I Nu se permite depasirea dozei de 3 mg/kg de DIAZEPAMUM

Caseta 23. Recomandiri pentru administrarea i/r a Diazepamului [42]

e Diazepamum nediluat este administrat cu ajutorul unei seringi de marime cat mai mica sau un
cateter mic plasat pe seringa

e Medicamentul va fi administrat prin introducerea cateterului la o adancime de 4
cm langa mucoasa rectald. Fesele sunt ridicate, apoi stranse timp de 5 minute, cu scopul evitarii
evacuarii continutului rectal

e Diazepamum poate fi introdus repetat de 1-2 ori, cu interval de 5-10 minute

Caseta 24. Recomandari pentru prevenirea recurentei CF in cdteva ore [18, 24]
e Administrarea Diazepamum, i/r (5 mg pana la varsta de 3 ani, 10 mg la varsta > 3 ani)
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e La necesitate, administrare repetata dupa 12h, i/r, maxim la 48 ore dupa puseul febril

Caseta 25. Tratamentul anticonvulsivant in cazul prelungirii CF [27, 30]

CLONAZEPAMUM* i/v, continuu, cu seringa electrica

Doza de incarcare 0,01 mg/kg intr-o ora

Doza de intretinere 0,05-0,1 mg/kg in 24 ore

In cazul aparitiei efectului — se va trece la tratament per os

e In caz de esec — doza se mareste pind la 0,2-0,3 mg/kg in 24 ore

e Daca CF nu cedeaza se vor lua masurile indicate pentru status epilepticus

*La moment este Inregistratd doar forma de comprimate in RM

Caseta 26. Tratamentul de sustinere dupd stoparea CF simple, care au o frecventd mai mica de 3
episoade timp de jumadtate de an sau se repetd mai putin de 4 accese pe an

e Nu este necesar

C.2.2.7. Evolutia CF

Caseta 27. Aspecte evolutive ale CF tratate medicamentos [34]

e Lapacientul cu CF de scurta durata, fara boli concomitente, pe fondalul tratamentului adecvat:
v Vindecare completd dupa 1 an sau mai multe recurente — frecvent, majoritatea pacientilor
v" Evolutia spre epilepsie — este neobisnuita
e La pacientul cu CF complexe mai putin severe, de lungd duratd, cu boli concomitente, pe
fondalul tratamentului:
v" Scleroza temporald meziala — daca CF au aparut la sugar
v Evolutie spre epilepsie mioclonica partiald sau epilepsie polimorfa (care se poate remite) — rar
v Vindecare completd — rar
e La pacientul cu CF complexe severe, de lungd durata, cu boli concomitente, pe fondalul
tratamentului:
v' In CF complexe, unilaterale, foarte indelungate, pot apare sechele: hemiplegie, retard psiho-
mental — rar
v'_Deces — frecvent

Caseta 28. Mortalitatea in CF [34]

e Este mica
e Majoritatea pacientilor raspund satisfacator la tratamentul antipiretic si anticonvulsivant

Caseta 29. Dezvoltarea neuropsihici in CF

e La majoritatea pacientilor care s-au dezvoltat normal anterior episodului de CF — raméane normala
e Pentru CF simple nu sunt caracteristice tulburdrile in dezvoltarea intelectuald si instructiv-
educativa

Caseta 30. Factori de risc pentru evolutia trenanti a CF [28]

Varsta micd de debut

Predispozitia genetica

Anomalii neurologice precedente

Boli concomitente

Evolutia severa a bolii

Inoportunitatea gi/sau ineficacitatea tratamentului antipiretic si anticonvulsivant
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Caseta 31. Convulsiile afebrile secundare CF [3, 5]

e Aparin 2-7% cazuri, cu o rata de 2-10 ori mai mare comparativ cu populatia generala

e Tipuri frecvente: convulsii motorii generalizate (50%), epilepsie partiald secundard (in special,
epilepsia de lob temporal), absente, absente mioclonice, epilepsia rolandica benigna, epilepsia
mioclonicad severda, sindromul Lennox-Gastaut, epilepsia mioclonicd benignd, epilepsia
mioclonica juvenila

e (Cauze posibile: leziuni neurologice preexistente, predispozifie genetica, leziuni neurologice
dobandite

Caseta 32. Criterii de externare [42, 43]

e Temperatura corpului < 37,2°C

Lipsa sindromului de impregnare infectioasa

Stabilitate hemodinamica (normotensiune, lipsa tahicardiei)

Dinamica pozitiva a semnelor fizice si neurologice

Lipsa dinamicii negative la investigatiile de laborator, paraclinice si imagistice

C.2.2.8. Supravegherea pacientilor cu CF

Caseta 33. Supravegherea pacientilor cu CF complexe (grad C, recomandare slaba) [42, 43]

e Pe parcursul spitalizarii se va monitoriza zilnic temperatura corpului, FR, pulsul, TA, starea
constientei si status-ul neurologic

e EEG se va efectua repetat 1 data la 3 luni, pana la dinamica pozitiva pe 3 inregistrari EEG
succesive

e EEG se va repeta si in cazul agravarii starii pacientului, si/sau suspectiei de progresare (CF
complexe, complicatii)

e Alte examinari de laborator, paraclinice si imagistice se vor efectua dupa necesitate

Caseta 34. Periodicitatea de supraveghere a pacientilor cu CF de caitre medicul de familie (grad
C, recomandare slaba) [3, 5]
e Pacientii cu CF simple:
v' Cei tratati la domiciliu trebuie vizitati activ dupa 24 si 48 ore de la initierea tratamentului
antipiretic si anticonvulsivant (contactul telefonic este recomandat a 2-a zi)
v' Supravegheati 2-3 sdptamani dupa debutul bolii
e Pacientii cu CF de gravitate medie:
v' Trebuie examinati la 2-3 saptdmani dupa debutul bolii
v' Supravegheati timp de 1 an dupa debutul bolii
e Pacientii cu CF severe si foarte severe:
v’ Trebuie supravegheati 2-3 saptamani dupa debutul bolii, dupa externare
v’ Supravegheati timp de 1-3 ani dupa debutul bolii, dupa externare

Notd: CF asociate cu boli concomitente necesita supraveghere suplimentard in functie de recomandarile pentru
supravegherea bolilor asociate.

Caseta 35. Recomandiri pentru imunizarea pacientilor cu CF (grad B, recomandare moderati)

[22, 23]

e Vaccinarea impotriva difteriei, tetanus-ului, pertussis-ului si poliomielitei — Se vor realiza la
varsta de 2-4 luni

e Copiii <4 luni care au prezentat CF — vor fi examinati de medicul de familie

e Copiii care au prezentat CF inainte de imunizare — vor fi supusi acesteia dupa ce parintii au fost
instruiti despre managementul febrei si utilizarea Diazepamum i/r;

e Imunizarea impotriva rujeolei, rubeolei si varicelei, a copiilor care au suportat CF — se va efectua
conform calendarului de imunizéri, cu instruirea parintilor despre managementul febrei si
utilizarea Diazepamum i/r
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C.2.3. Profilaxia recurentelor

Recurentele pot fi asociate cu riscul unor leziuni cerebrale permanente si diminuarea coeficientului

intelectual (1Q).

e Debutul CF la o varsta mica (< 12 luni)
e Istoric de CF sau epilepsie la rudele de gradul I

e Interval scurt intre debutul febrei si prima criza convulsiva
e Febra relativ joasa la momentul crizei convulsive initiale (< 40°C)
e Posibil istoric familial de convulsii afebrile

Caseta 36. Factori ce pot prezice aparitia unei recurente [6, 28]

Exista 3 metode de profilaxie a CF:
a) profilaxia intermitenta, administrarea la primele semne de boala asociata cu febra a unui MAE
b) profilaxia continud, care presupune administrarea zilnica a unui MAE

¢) fara profilaxie: administrarea imediata a unui anticonvulsivant la debutul crizei convulsive
Notd: Profilaxia continud sau intermitentd nu sunt recomandate in cazul CF simple.

Caseta 37. Profilaxia continud (grad C, recomandare slaba) [27, 30]

Indicatii:

e Copii<lan

e CF prelungite

e Convulsii repetate in timpul aceluiasi episod febril

e Rude de gradul I cu istoric de convulsii afebrile

e Dezvoltare anormala anterioara CF

Medicament Dozaj Concentratii Forma de Dezavantaje, reactii
terapeutice prezentare adverse
Phenobarbitalum <lan-3-4mg/kgin | 15 mcg/ml Solutie: - depresie si insuficienta

24 ore 20mg-Sml | o hepatics
1-6 ani — 3-5 mg/kg in Comprimate: | _ insuﬁcien‘:té rerﬁ)alé
24 ore 0,15,100mg | - sedare

- somnolenta matinala

- toleranta, dependenta
fizica

- sindrom de intrerupere
(tremor, anxietate,
fatigabilitate, neliniste,
greata, varsaturi,
convulsii, stari delirante,
stop cardiac)

- modificari ale
dispozitiei (depresie,
iritabilitate)

- tulburari cognitive
(diminuarea 1Q), la
utilizarea indelungata

- diminuarea capacitatii
de concentrare

- tulburari de memorie

- excitatie paradoxala,
agitate psihomotorie

- deficit de folati

- anemie megaloblastica
- interferente cu
metabolismul vitaminei
D
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Acidum
Valproicum (cel
mai preferat)

Topiramatum

20-30 mg/kg in 2
prize

5-9 mg/kg/zi, in 2

Suspensie
orala: 57,67
mg/ml;
comprimate
300, 500 mg

- cresterea concentratiei
plasmatice a fosfatazei
alkaline

- hipocalcemie

- artralgii

- nistagmus, ataxie,
tulburari de coordonare si
echilibru (la doze mari)
- vertij, cefalee

- diminuarea
concentratiei plasmatice
a hormonilor tiroidieni

- reactii de
hipersensibilitate
sistemica (febra, eruptii
cutanate, eozinofilie si
afectare hepatica), sau
cutanata (eruptii cutanate
maculo-papulare), foarte
rar, cazuri de sindrom
Lyell sau sindrom
Stevens-Johnson

- tulburari functionale
hepatice (cresterea
valorilor concentratiilor
plasmatice ale enzimelor
hepatice) uneori hepatita
- reactii paradoxale:
recrudescenta crizelor
sau aparitia unui alt tip
de crize

- retractie a aponevroze-
lor palmare sau plantare,
boala Peyronie

- Greata sau dureri de
stomac, diaree (la
inceputul tratamentului)
- tremor

- somnolenta

- instabilitate la mers

- sedare, tulburari
extrapiramidale

- reactii cutanate (eruptie
trecatoare pe piele)

- caderea trecatoare a
parului

- modificari ale
menstruatiei

- infertilitate

- probleme de auz

- reactii alergice

- edeme la picioare

- crestere in greutate

- probleme ale rinichilor
- pierderi involuntare de
urina sau nevoia
imperioasa de a urina

- parestezie

- scaderea apetitului

- senzatia de oboseala
- dureri abdominale

25




prize Comprimate: | - probleme de
25 50. 100 concentrare
m T - tendinta de suicide
9 - cresterea nivelului de
amoniac
- riscul instalarii
encefalopatiei
- pietre la rinichi
Caseta 38. Profilaxia intermitenta [18, 24]
Medicament Dozaj Concentratii | Forma de Dezavantaje
terapeutice | prezentare
Diazepamum |e 0,3 mg/kg, la interval Tuburi i/r = Complianta
de 8-12 ore, la febra 5,10 mg redusa
>38,5°C sau la un = Febra poate fi
prim semn de boala, usoara pana la
per 0s aparitia CF
e <3ani-5mg
e 3-6ani—7,5mg,ilr,
la interval de 12 ore,
la debutul febrei sau
convulsiilor
Caseta 39. Fara profilaxie
Medicament Dozaj Concentratii Forma de Dezavantaje
terapeutice prezentare
Diazepamum e <3ani-5mg Nu e necesar | Tuburi i/r Disconfort familial
e 3-6ani—7,5mg, 5,10 mg cand survine o
i/r, la debutul convulsie
convulsiilor

Caseta 40. Managementul pe termen indelungat [34)

Descresterea anxietatii parintilor
Profilaxia medicamentoasa este controversata
Antipireticele nu au fost demonstrate ca fiind eficiente in profilaxia recurentelor CF

[ ]
[ ]
[ ]
e Nu exista evidente ca tratamentul de profilaxie a recurentelor ar preveni dezvoltarea epilepsiei

Caseta 41. Medicamente contraindicate copiilor care au dezvoltat CF sau sunt supusi unui risc
pentru convulsii [27, 30]

e Camforul (toxic, in special pentru copiii mici)

e Alte terpene administrate in infectii respiratorii pot stimula convulsiile pe termen indelungat sau
atunci cand sunt asociate cu alte medicamente convulsivante (simpatomimetice, derivatii
piperazinei, antihistaminicele)

e Acidum Valproicum, perfuzii — daca nu sunt indicatii vitale

C.2.4. Complicatiile (subiectul protocoalelor separate)

Caseta 42. Complicatiile CF [35, 38]

e Traumatism prin cadere sau ranire de obiectele inconjuratoare
e Aspiratia de lichide in cdile aeriene

e Reactii adverse din medicamentele utilizate
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Status epilepticus

Edem cerebral acut
Decorticatie, decerebrare
Epilepsie

Paralizie cerebrala
Deces

Caseta 43. Factori de risc ce pot contribui la dezvoltarea epilepsiei dupa CF
Dezvoltare neurologica suspecta sau anormala Tnainte de prima criza convulsiva
Istoric familial de convulsii afebrile

Debutul crizelor cu CF complexe

CF simple recurente (> 3)

Caseta 44. Sechelele CF

Hemiplegia

Diplegia

Coreoatetoza

Rigiditatea de decerebrare

Caseta 45. Puncte de recapitulare

Pacientii cu CF simple usoare pot fi tratati cu succes la domiciliu (antipiretice, Diazepamum si
Ca)

Pacientii care prezinta cel putin un criteriu de spitalizare trebuie internati

Pacientii care prezinta cel putin 2 criterii de spitalizare in SATI trebuie spitalizati in serviciul de
terapie intensiva

Diagnosticul de CF se stabileste in baza anamnezei, examenului clinic, investigatiilor de
laborator, paraclinice si imagistice

Pacientul cu CF trebuie sa beneficieze fara intarziere de tratament anticonvulsiv si antipiretic
Investigatiile, nu trebuie sa fie o cauza a intarzierii tratamentului
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D. RESURSE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA
PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

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

Personal:

e Medic de familie
Asistent medical al medicului de familie
Medic neurolog pediatru
Medic specialist in medicina de laborator
Psiholog

Kinetoterapeut

Aparate, utilaj:
e USG (CMF)
e Laborator clinic pentru efectuarea investigatiilor de laborator
Pulsoximetru
Glucometru
Aparat de ECG
e Aparat de EEG
o Aparat pentru oxigenoterapie
e Sala de recuperare
e Transport dotat cu aparatura pentru a putea oferi servicii de inalta
calitate

Medicamente:
e Preparate antiepileptice (Diazepamum pentru administrare
rectald)
e Preparate antipiretice (in caz de febra) — Paracetamolum

D 2. Prestatori de
servicii medicale la
nivel de AMUP
(Serviciu de asistentd
medicald urgentdi la
etapa
prespitaliceascad
(echipa de profil
general si echipe
specializate) 903
(112)

Personal:
e Medic de urgenta
¢ Asistenti medicali/felceri de urgenta

Aparataj, utilaj:

e tonometru

o fonendoscop

e electrocardiograf portabil

e glucometru

e set pentru intubare (echipd)
e Oxigen

Medicamente:

e Diazepamum tub rectal 5-10mg
e Glucosum 40%

e Paracetamolum, Ibuprofenum
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D.3. Prestatori de
servicii medicale la
nivel de AMSA

Personal:

medic neuropediatru

medic neurochirurg

medic pediatru

medic oftalmolog

medic infectionist

medic specialist in radiologie si imagisticd medicala
e medic specialist in medicina de laborator

e asistente medicale

Aparataj, utilaj:

e tonometru

e fonendoscop

e cabinet de diagnostic functional dotat cu electroencefalograf
(IMSP IMC)

e ultrasonograf

e tomograf computerizat, aparat pentru RMN

e laborator clinic standard pentru determinarea: analizei generale a
sangelui, analizei generale a urinei, electrolitilor, ionogramei,
indicilor biochimici (glicemiei, ureei serice), indicilor
toxicologici, amoniemiei, hemoculturii, coprogramei.

Medicamente:

antipiretice (Paracetamolum)

anticonvulsivante (Diazepamum, Phenobarbitalum)
preparate de Ca

preparate metabolice

preparate desensibilizante

glucocorticoizi

D.4 Prestatori de
servicii medicale la
nivel de AMS
(Sectiile de pediatrie)

Personal:

medic neuropediatru

medic specialist in radiologie si imagisticd medicala

medic specialist in medicina de laborator

asistente medicale

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

Aparataj, utilaj:

e este comun cu cel al sectiilor consultativ-diagnostice raionale,
municipale si republicane

e laborator microbiologic si imunologic

Medicamente:

antipiretice (Paracetamolum)

anticonvulsivante (Diazepamum, Phenobarbitalum)
preparate de Ca

oxigen

medicamente pentru tratamentul complicatiilor
medicamente pentru tratamentul maladiilor concomitente
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E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII

PROTOCOLULUI
Scopurile Masurarea atingerii Metoda de calculare a indicatorului
Ne | protocolului scopului Numiritor Numitor
1. | Sporirea  calitatii | 1.1. Proportia de Numarul de pacienti, | Numarul total de
examinarii  clinice | pacienti, cu varsta | cu varsta pana lal8 | pacienti, cu varsta

si  paraclinice a
pacientilor cu CF

pana la 18 ani,
diagnosticati cu CF
carora li s-a efectuat
examenul clinic si
paraclinic obligatoriu
complet (in conditii de
ambulatoriu si
stationar), conform
recomandarilor
,,Protocolului
national CF” pe
parcursul ultimelor 12
luni

clinic

ani, diagnosticati cu
CF, carora li s-a
efectuat  examenul
clinic si paraclinic
obliga-toriu complet
(in  conditii  de
ambulator si
stationar), conform
recoman-darilor

,,Protocolului clinic
national CF” pe
parcursul  ultimelor
12 luni X 100

pana la 18 ani, care
se afla in
supravegherea
medicului
familie cu
diagnoza de CF pe
parcursul ultimelor
12 luni

de

Imbunatatirea
calitatii
tratamentului
pacientilor cu CF

2.1. Proportia
pacientilor, cu varsta
pana la 18 ani,
diagnosticati cu CF,
carora li sa acordat
primului ajutor
calificat la etapa
prespitaliceasca de
catre AMU generala si
specializatd, conform
recoman-darilor
,,Protocolului
national CF” pe
parcursul ultimelor 12
luni

clinic

Numarul de pacienti,
Cu varsta pana la 18
ani, diagnosticati cu
CF, carora li sa
acordat primul ajutor
calificat la etapa
prespitaliceascd  de
catre AMU generala
s specializata,
conform
recomandari-lor
,,Protocolului clinic
national CF” pe
parcursul ultime-lor
12 luni X 100

Numarul total de
pacienti, CU varsta
de pana la 18 ani,
carec se afla 1in
supravegherea
medicului de
familie cu diagnoza
de CF pe parcursul
ultimelor 12 luni

2.2. Proportia
pacientilor, cu varsta
pana la 18 ani,
diagnosticati cu CF,
carora li sa acordat
primului ajutor
calificat la etapa
prespitaliceasca de
catre  medicul de
familie, conform
recomandarilor
,,Protocolului

national CF” pe
parcursul ultimelor 12
luni

clinic

Numarul de pacienti,
Cu varsta pana la 18
ani, diagnosticati cu
CF, carora 1li sa
acordat primul ajutor
calificat la etapa
prespitaliceascd  de
catre medicul de
familie, conform
recomandarilor
,,Protocolului
national CF” pe
parcursul  ultimelor
12 luni X 100

clinic

Numarul total de
pacienti, cu varsta
de pana la 18 ani,
care se afla 1n
supravegherea
medicului de
familie cu diagnoza
de CF pe parcursul
ultimelor 12 luni
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Imbunatitirea
profilaxiei
recurentelor la
pacienti cu CF

3.1. Proportia
pacientilor, cu varsta
pand la 18 ani, cu
diagnoza de CF care
au dezvoltat recurente
pe parcursul ultimilor
12 luni

Numarul de pacienti,
Cu varsta pana la 18
ani, cu diagnoza de
CF, care au dezvoltat

recurente pe
parcursul  ultimilor
12 luni X 100

Numarul total de
pacienti, cu varsta
de pana la 18 ani,

care se afla 1in
supravegherea
medicului de

familie cu diagnoza
de CF pe parcursul
ultimelor 12 luni

Micsorarea
numarului cazurilor
de invalidizare
neuro-psihica prin
CF

4. Proportia
pacientilor, cu varsta
de pana la 18 ani,
invalidizati neuro-
psihic prin CF pe
parcursul ultimelor 12
luni

Numarul de pacienti,
cu varsta de pana la
18 ani, invalidizati
neuro-psihic prin CF
parcursul  ultimelor
12 luni

Numadrul total de
pacienti, cu varsta
de pana la 18 ani,

aflati in
supravegherea
medicului de

familie cu diagnoza
de CF pe parcursul
ultimelor 12 luni

Micsorarea
numarului cazurilor
de deces prin CF

5.1. Proportia
pacientilor, cu varsta
de pana la 18 ani, care
au decedat prin CF pe
parcursul ultimelor 12
luni

Numarul de pacienti,
cu varsta de pana la

18 ani, care au
decedat prin CF pe
parcursul  ultimelor
12 luni

Numarul total de
pacienti, cu varsta
de pana lal8 ani,

aflati in
supravegherea
medicului de

familie cu diagnoza
de CF pe parcursul
ultimelor 12 luni
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ANEXE

Anexa 1. Fisa standardizata de audit medical

Domeniul Prompt

Definitii si note

Denumirea IMSP evaluata prin audit

Persoana responasabild 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 = necunoscuti

Data stabilirii diagnosticului

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

Adresarea primara a pacientului

- Asistenta medicala 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

Aprecierea manifestarilor clinice si a
dereglarilor comcomitente

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

Comorbiditati

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

TRATAMENTUL

Alimentatia si particularitatile alimentatiei
in dependentd 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 0=da; 1=nu
familie
Supravegherea pacientului la medicul 0=da; 1=nu

specialist
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Anexa 2. Ghidul pacientului cu convulsii febrile

Convulsiile febrile la copil
(ghid pentru pacienti)

Introducere

Acest ghid include informatii despre asistenta medicala si tratamentul persoanelor cu convulsii febrile
(convulsii ocazionale, care pot apare la copii (de la 6 luni pind la 5 ani), pe fundal de febra > 38,0°C),
in cadrul Serviciului de Sanatate din Republica Moldova. Ghidul este destinat familiilor copiilor cu
convulsii febrile, celor care doresc sa afle cat mai multe despre aceasta afectiune.

Ghidul va va ajuta sa intelegeti mai bine optiunile de ingrijire si de tratament, disponibile in Serviciul
de Sanatate din RM. Ghidul nu ofera prezentarea in detaliu a maladiei, analizele si tratamentele
necesare. Aceste aspecte le puteti discuta cu cadrele medicale, adica cu medicul de familie sau cu o
asistentd medicala. Tot aici sunt incluse intrebari-model care, fiind adresate medicului, va vor ajuta in
acumularea cunostintelor necesare in administrarea unui tratament. Sunt prezentate, de asemenea,
unele surse suplimentare de informatii.

Indicatiile din ghidul pentru pacienti acopera:
[1 modul in care medicii trebuie sa stabileasca daca copilul are convulsii febrile
(1 prescrierea medicamentelor pentru tratarea convulsiilor febrile
[ modul in care trebuie sa fie supravegheat un pacient cu convulsii febrile

Asistenta medicala de care trebuie sa beneficiati

Tratamentul si asistenta medicald de care beneficiaza copilul dvs. trebuie sa tind cont de necesitatile si
de preferintele personale. Aveti dreptul sa fiti informat pe deplin si sa luati decizii impreuna cu cadrele
medicale care vi gestioneazi. In acest scop, cadrele medicale trebuie si vi ofere informatii accesibile
dvs.) cu respect, sensibilitate si cu loialitate si sa va explice pe inteles ce sunt convulsiile febrile, care
este prevalenta lor, prognosticul i tratamentul cel mai potrivit pentru copilul dvs.
Informatia oferitd de cadrele medicale trebuie sa includa detalii despre avantajele si eventualele riscuri
in administrarea tratamentelor.
In tratamentul si in asistenta medicald de care beneficiazd copilul dvs., precum si in oferirea
informatiilor trebuie sa tina cont si de alte aspecte: religie, etnie sau culturd precum si de alti factori
suplimentari, cum sunt dizabilitatile fizice.

Convulsiile febrile
Convulsiile febrile sunt convulsii ocazionale (accidentale), ce survin la un copil (cu varsta de la 3 luni
pana la 5 ani), pe fundalul unor pusee de febra > 38,0°C, in absenta oricdror semne de suferinta
cerebrald. Sunt 3 factori principali care pot cauza convulsiilor febrile: febra, varsta frageda si
predispozitia genetica.
Diagnosticul de convulsii febrile se stabileste in baza manifestarilor clinice ale bolii, precum: febra,
convulsii, pierdere a constientei, tulburari neurovegetative (respiratorii, aritmii, cianoza), tulburari
vasomotorii (accese de paloare), absenta altor semne ce pledeaza pentru o suferinta cerebrala, semne
fizice pe care medicul le evidentiaza in timpul examinarii bolnavului, aparute recent si poate fi
confirmat prin examen suplimentar paraclinic.
Factorii care pot predispune la aparitia CF sunt: febra > 38,0°C la o varsta mica, istoric de CF la rudele
de gradul I, un posibil istoric familial de convulsii afebrile, antecedente neurologice, unele boli
concomitente.

Instruire si echipament
Medicii de familie si asistentele medicale trebuie sd fie instruiti in modul In care sd examineze un
pacient cu convulsii febrile.

Diagnosticarea convulsiilor febrile
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Medicul de familie va stabili diagnosticul de convulsii febrile si va aprecia gradul de severitate a bolii
in baza rezultatelor examenului clinic §i a rezultatelor investigatiilor paraclinice pe care le va indica
obligator tuturor pacientilor.

Testele si analizele obligatorii
Analizele trebuie sa includa o analiza generald de urina, analiza generald a sangelui (dintr-o proba de
sange), glicemia si ureea serica.
Diagnosticul poate ramane incert fara o confirmare electroencefalografica sau imagistica.

Dupa obtinerea rezultatelor testelor si analizelor medicul de familie trebuie sa discute cu
dvs. rezultatul analizelor si sa va comunice modalitatile de tratament.

Tratamentul medicamentos
Daca la prima consultatie copilului dvs. i s-a stabilit diagnosticul de CF, medicul evalueaza gradul de
afectare si criteriile de spitalizare. Odata stabilit, diagnosticul de CF indicad inifierea imediatd a
tratamentelor antipiretic si anticonvulsivant.
Pacientii cu CF simple, forme usoare, fard boli concomitente si antecedente neurologice, pot fi tratati
cu succes la domiciliu cu antipiretice perorale si anticonvulsivante administrate i.r. si per os.
Alegerea antipireticului si anticonvulsivantului este empirica, determinata de gradul de severitate a CF,
de varsta pacientului si de bolile concomitente prezente la pacient, insa cele mai eficiente sunt
Paracetamolum, Phenobarbitalum si Diazepamum.

Tratamentul nemedicamentos
Medicul de familie si asistenta medicala trebuie sa discute cu dvs. alimentatia si modul de viata al
copilului dvs.

intrebari-model despre medicamentele utilizate in CF

[J Imi puteti explica de ce ati ales si prescrieti acest tip de medicament copilului meu?

1 Cum 11 va ajuta medicamentul?

[J Care sunt cele mai frecvente efecte secundare ale tratamentului? Existd unele efecte la care ar trebui
sa atrag atentia?

[J Ce trebuie sa fac daca la copil apar efectele secundare? (trebuie sa sun medicul de familie, sa merg
la sectia de urgenta a unui spital?)

(1 Cat timp va dura tratamentul copilului meu?

(1 Exista alte optiuni de tratament?

[J Ce se va intampla, daca voi alege sa nu dau medicamentul copilului meu?

[ Exista vreo brosura despre tratamentul pe care pot sa-l administrez?

intrebiri-model despre evidenta tratamentului
(1 Exista diferite tratamente pe care 1-as putea administra copilului meu?
() Este necesar sa schimb doza tratamentului curent?
[] Cand trebuie sa ma programez pentru urmatoarea vizita?

Continuarea sau intreruperea tratamentului
Scopul tratamentul este tratarea CF. De regula, tratamentul de sustinere mai continua inca 7-10 zile cu
Phenobarbitalum si Ca glicerofosfat.
Administrarea medicamentului poate fi intreruptd doar de medicul dvs.
Medicul va poate recomanda repetarea testelor de laborator, a examenelor paraclinice si imagistice,
pentru a verifica tratamentul CF.
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