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ABREVIERILE FOLOSITE iN DOCUMENT

AAN Academia Americana de Neurologie

ABC Airway, Breathing, Circulation (Caile respiratorii, Respiratia, Circulatia)

ABS Analiza biochimica a sangelui

AE Antiepileptic

AGS Analiza generala a sangelui

AGU Analiza generala a urinei

AIT Atac ischemic tranzitor

AMU Asistentd medicald de urgenta

AV Atrio-ventricular

AVC Accident Vascular Cerebral

CAE Epilepsia cu Absente a Copilariei

CBz Carbamazepinum

CDDCM Consiliul pentru Determinarea Dizabilitatii si Capacitatii de Munca

CGTC Criza generalizata tonico-clonica

COVE Epilepsia Occipitala Vizuald a Copildriei

DEE Encefalopatie Epileptica si de Dezvoltare

DEE-SWAS Encefalopatie Epileptica si/sau de Dezvoltare cu Activare Virf-Unda in Somn

DS Sindromul Dravet

EEG Electroencefalograma

EEM Epilepsia cu Mioclonii Palpebrale

EMA Epilepsia cu Absente Mioclonice

EMATtS Epilepsia cu Crize Mioclonice Atonice

ECG Electrocardiograma

ELT Epilepsie de lob temporal

EMJ Epilepsia Mioclonica Juvenila

FIRES Sindromul de Epilepsie asociata Infectiilor Febrile

GEFS+ Spectrul Epilepsiei Genetice cu Crize Febrile Plus

i/t Administrare intrarectald

/v Administrare intravenoasa

IESS Sindromul de Spasme Epileptice Infantile

IGAP Plan Global de Actiune Intersectorial dedicat epilepsiei si altor afectiuni
neurologice

ILAE International League Against Epilepsy (Liga Internationala de Combatere a
Epilepsiei)

IRM Imagistica prin rezonanta magnetica

LCR Lichidul cefalorahidian

LGS Sindromul Lennox-Gastaut

LVT Levetiracetamum

MAE Medicamente antiepileptice

OMS Organizatia Mondiald a Sanatatii

PL Punctia lombara

POLE Epilepsia Lobului Occipital Fotosensibila

PS Puls

SE Status epileptic

SeLFEs Sindroame de Epilepsie Focald Auto-limitate

SeLEAS Epilepsie Auto-limitata cu Crize Autonome

SeLECTS Epilepsie Auto-limitata cu Varfuri Centrotemporale

SH Scleroza hipocampica

SNC Sistemul nervos central
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SUDEP Sudden unexpected death in epilepsy (Moarte subita neasteptata in epilepsie)

TA Tensiunea arteriala

TI Terapie intensiva

TC Tomografie computerizata

TCC Traumatism cranio-cerebral

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

USG Ultrasonografie

VPA Acidum valproicum (Valproat)
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PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru instituit din reprezentantii subdiviziunilor
institutionale si colaboratorii catedrei Neurologie nr.2, aprobat prin ordinul IMSP Institutul de
Medicina Urgenta nr.159 din 24.10.2025, in componenta d.h.s.m., prof. univ., acad. Stanislav Groppa,
d.s.m. Vitalie Chiosa, d.s.m. Nadejda Gorincioi, d.s.m. Anatol Vatamanu, dr. Liliana luhtimovschi,
d.s.f., farm. clinician Emilian Bernaz, dr. lon Cernocan, dr. Natalia Olaru.

Drept temei a servit Protocolul Clinic National nr. 290 aprobat prin Ordinul Ministerului
Sanatatii al Republicii Moldova nr. 627 din 24.07.2017 ,,Cu privire la aprobarea Protocolului clinic
national ,,Epilepsia la adult”, cu pastrarea structurii, numerotatiei capitolelor, tabelelor, figurilor,
Urgenta.

Prezentul ghid se doreste a fi o recomandare in abordarea diagnostica si terapeutica a cazurilor
de epilepsie a adultului, dar nu limiteaza si nu absolva specialistul de responsabilitatea individualizarii
cazului.
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A. PARTEA INTRODUCTIVA
A.1. Diagnosticul: Epilepsia

Exemple de diagnostice clinice:

1. Epilepsie mioclonica juvenila, cu crize epileptice mioclonice, crize epilepice tonico-clonice,
controlata in monoterapie cu VPA 1200 mg/24 ore.

2. Epilepsie structurala, scleroza hipocampica stanga, cu crize epileptice focale, alterarea
constientei si evolutie bilateral tonico-clonica, medicatie CBZ 1050 mg/24 ore, LVT 3500
mg/24 ore, farmacorezistenta.

3. Epilepsie de etiologie necunoscutda, cu crize epileptice generalizate tonico-clonice,
medicamentos netratata.

A.2. Codul bolii (CIM 10): G40.0 - G41.0

A.3. Utilizatorii.
1. Unitatea Primiri Urgente (UPU) IMSP IMU (medici, asistentele medicale).
2. Centrul National de Epileptologie (CNE) din cadrul IMSP IMU (medici neurologi-
epileptologi, medici neurofiziologi, psihiatri, asistentele medicale).
3. Sectiile de epileptologie, neurologie, neurochirurgie, reanimare, neuroreanimare, T1
neurologica din cadrul IMSP IMU (medici neurologi, neurologi-epileptologi, epileptologi,
neurochirurgi, reanimatologi, asistentele medicale).

Nota: Protocolul Clinic Intitutional, la necesitate, poate fi utilizat si de alti specialisti.

A.4. Scopurile protocolului.
1. Optimizarea calitatii evaludrii pacientilor cu crize epileptice si epilepsie.
2. Sporirea calitatii procesului de diagnostic si diagnostic diferential al crizelor epileptice.
3. Sporirea eficacitatii tratamentului si a calitatii vietii pacientului cu epilepsie.
4. Reducerea ratei de mortalitate si mortii Subite neasteptate la pacientii cu epilepsie si SE.

A.5. Data elaboririi protocolului: aprobat prin Ordinul IMSP IMU nr. 00 din 00.08.2025 in baza
Protocolului Clinic National PCN-290, aprobat prin ordinul MS al RM nr. 627 din 24.07.2017 ,,Cu
privire la aprobarea Protocolului clinic national ,,Epilepsia la adult”

A.6. Data revizuirii urmaitoare a protocolului: in termen de pana la 6 luni de la urmatoarea
revizuire a PCN 290 Epilepsia la adult

A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au participat la
elaborarea protocolului

Numele Functia

2, Sef Clinica Neurologie si Epileptologie a IMSP IMU

GROPPA Stanislav academician al ASM, d.h.s.m., profesor universitar, sef catedra Neurologie

de Epileptologie din cadrul IMSP IMU

CHIOSA Vitalie medic neurofiziolog, d.s.m., conferentiar universitar, Sef Centrul National

GORINCIOI Nadejda medic epileptolog,
d.s.m., sef Sectia Epileptolgie IMSP IMU

VATAMANU Anatolie | medic neurofiziolog,

d.s.m., medic specialist coordonator Serviciul neurofiziologie si evaluare

prechirurgicald CNE
IUHTIMOVSCHI medic epileptolog,
Liliana medic specialist coordonator Serviciul consultativ primar, telemedicina si

evidenta pacienti CNE
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BERNAZ Emilian d.s.f., farmacist clinician IMSP IMU

CERNOCAN lon medic specialist Sectia Managementul Calitatii serviciilor medicale IMSP
IMU

OLARU Natalia medic epileptolog, neurofiziolog
Serviciul consultativ primar, telemedicina si evidenta pacienti CNE
Serviciu neurofiziologie si evaluare prechirurgicala CNE

A.8. Definitiile folosite in Protocolul Clinic Institutional.

Conform definitiei Ligii Internationale pentru Combaterea Epilepsiei (ILAE) si Biroului International

pentru Epilepsie:

Criza epileptica - reprezintd aparitia tranzitorie a semnelor si/sau a simptomelor datorate activitatii

neuronale anormale excesive sau sincrone in creier [1].

Epilepsia (definitie conceptuali) — este o tulburare cerebrald caracterizata printr-o predispozitie

persistenta de a genera crize epileptice si prin consecinte neurobiologice, cognitive, psihologice si

sociale a acestei conditii. Definitia de epilepsie necesitd prezenta a cel putin a unei crize epileptice

[1].

Epilepsia (definitie practicd) — este o tulburare cerebrala, definita prin oricare dintre urmatoarele

conditii:

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

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

e diagnosticul unui sindrom epileptic [2].

Epilepsia structurala se refera la modificarile structurale intracerebrale, care pot fi de origine
dobandita, genetica, sau ambele, unde corelarea acestora cu datele electro-clinice sugereaza ca
leziunea imagistica reprezinta substratul patofiziologic al crizelor epileptice.

Epilepsia genetica definita ca o epilepsie, care rezulta direct dintr-0 mutatie genetica cunoscuta sau
presupusa, unde crizele epileptice constituie o manifestare clinica definitorie a bolii.

Epilepsia de etiologie infectioasa se refera la o afectiune in care crizele epileptice sunt o consecinta
directd a unei infectii confirmate. Aceasta se distinge de crizele acute care apar in timpul unei infectii
sistemice, precum meningita sau encefalita, si poate avea un corelat structural, cum ar fi cel observat
in neurocisticercoza sau encefalita virala postinfectioasa.

Epilepsia de etiologie metabolica definita de prezenta unei tulburari metabolice, cunoscute sau
presupuse, care cauzeazd direct crizele epileptice. Cauzele metabolice se refera la un defect
metabolic, cu manifestari sau modificari biochimice in intregul organism, cum ar fi porfiria, uremia,
aminoacidopatiile sau crizele dependente de piridoxina. In multe cazuri, tulburarile metabolice vor
avea o baza genetica, insa unele pot fi dobandite, precum deficienta cerebrala de folat.

Epilepsia de etiologie imuna in care crizele epileptice sunt o manifestare clinica principala a unei
tulburdri mediate autoimun, caracterizatd prin inflamatie a sistemului nervos central, precum
encefalita cu anticorpi anti-NMDA si encefalita cu anticorpi anti-LGI1. Identificarea acestei etiologii
este cruciald, avand in vedere implicatiile terapeutice specifice, bazate pe imunoterapie.

Epilepsia de etiologie necunoscuta definita ca o epilepsie in care cauza acesteia nu a fost identificata

[3].
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Epilepsia medicamentos rezistenta este definitd ca esecul a doua MAE adecvat selectate, tolerate
si utilizate in mod corespunzator (in monoterapie sau asociere) cu scopul de a obtine libertate
sustinuta de crize [4].

A.9. Informatia epidemiologica.

Potrivit Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS), in anul 2022, epilepsia a fost recunoscuta
in cadrul celei de-a 75-a Adunari Mondiale a Sanatatii, drept o prioritate majord in preventia si
controlul bolilor netransmisibile. Ca urmare a acestei initiative, OMS a adoptat un plan global de
actiune intersectorial dedicat epilepsiei si altor afectiuni neurologice (IGAP), ce va fi implementat in
perioada 2022-2031. Aceasta decizie subliniaza importanta strategica a epilepsiei pe agenda de
sanatate publica la nivel mondial. Conform unei analize sistematice pentru studiul Global Burden of
Disease 2021 (Povara Globala a Bolilor), realizat in 2021, aproximativ 51.7 milioane de oameni
sufereau de epilepsie la nivel global [5].

Conform datelor epidemiologice raportate in 2019, incidenta globala a epilepsiei este estimata
la 61.4 cazuri la 100.000 de persoane. Incidenta este substantial mai mare in tarile cu venituri mici si
medii (139.0 la 100.000), comparativ cu tarile cu venituri ridicate (48.9 la 100.000), diferenta
explicabild prin expunerea crescuta la factori de risc perinatali, infectii ale sistemului nervos central
si traumatisme cranio-cerebrale. Prevalenta globala a epilepsiei pe durata vietii este de 7.60 la 1.000
de persoane (I 95%: 6.17-9.38). Similar incidentei, prevalenta este mai ridicata in tirile cu venituri
mici si medii (8.75 la 1.000) decat in cele cu venituri ridicate (5.18 la 1.000). Incidenta si prevalenta
sunt usor mai crescute la barbati decat la femei. Din punct de vedere al varstei, incidenta prezintd o
distributie bimodala, cu varfuri inregistrate la extremele de varsta. Rata de incidenta este maxima la
sugari si la persoanele de peste 85 de ani, unde poate atinge 180 la 100.000, in timp ce la adultii de
varsta medie (30—59 de ani) incidenta scade la 2331 la 100.000. In tirile cu venituri mici si medii,
varful de incidentd este observat la copii, reflectand probabil o incidentd crescuta a factorilor
etiologici perinatali si infectiosi [6].

Conform datelor Biroului National de Statisticd, in anul 2015, incidenta epilepsiei In
Republica Moldova a fost 19 la 100.000 locuitori iar prevalenta a constituit 16.0 [7].

Acest Protocol Clinic Institutional a fost elaborat pentru a optimiza asistenta medicala pentru
pacientii cu crize epileptice primar depistate si epilepsie la diferite nivele de asistentd medicala in
cadrul IMSP Institutul de Medicind Urgenta.
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B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivelul de AMU la etapa prespitaliceasca (Unitatea Primiri Urgente IMSP IMU)

Descriere Motivele Pasii
Protectia Protejarea personalului si a Utilizarea masurilor si articolelor de
personalului pacientului in timpul acordarii protectie (masti, manusi, halate).

asistentei medicale

1. Diagnosticul

1.1 Examenul clinic

Recunoasterea precoce a crizei
epileptice permite acordarea
AMU si stoparea rapida a
epizodului convulsiv.

Anamneza (caseta 6).
Examenul fizic (caseta 8).

2. Tratamentul

2.1 Tratamentul de
urgenta la etapa
prespitaliceasca

Acordarea AMU de urgenta
determina evitarea dezvoltarii SE
sau a altor complicatii.

Tratamentul crizei convulsive acute
si stabilizarea functiilor vitale
(algoritmul C.1.1., caseta 26)

2.2 Transportarea in
stationar

Rezolvarea urgentei medicale.
Evaluarea pacientului cu scopul
stabilirii diagnosticului si initierea
tratamentului de durata (in cazul
unei crize epileptice primare).

Monitorizarea functiilor vitale
Criteriile de spitalizare (caseta 25)

B.2. Nivel de asistenta medicald primara (medic de familie) (Inaplicabil la IMSP IMU)

Descriere

Motivele

Pasii

1. Diagnosticul

1.1 Confirmarea
diagnosticului de
criza epileptica

Anamneza si semnele obiective
caracteristice unei crize
epileptice suportate

Anamneza (caseta 6).
Examenul fizic (caseta 8).
Investigatii instrumentale si de laborator

acuta (caseta 9, 10, 11, 12)

1.2 Evaluarea Criza epileptica acuta, Criteriile de spitalizare (caseta 25)
pacientului agravarea (reaparitia crizelor la

(consultatia un pacient medicamentos

specialistului controlat sau cresterea

ambulatoriu sau
spitalizare in
stationar)

frecventei crizelor la un pacient
cu epilepsie medicamentos
necontrolatd) sau cu scop de
diagnostic diferential

2. Tratamentul

2.1 Tratamentul in
cazul crizei
epileptice acute

Acordarea AMU de urgenta
determind evitarea dezvoltarii
SE sau a altor complicatii.

Tratamentul crizei convulsive acute si

stabilizarea functiilor vitale (algoritmul
C.1.1.,, caseta 26)

2.2 Supravegherea si
tratamentul
ambulatoriu al
pacientului cu
diagnostic de
epilepsie stabilit

Controlul medicamentos al
crizelor epileptice

Pregétirea actelor pentru evaluarea la
CDDCM
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B.3.1. Nivel consultativ specializat de ambulatoriu (neurolog, epileptolog) in criza epileptici
primar depistata (Centrul National de Epileptologie IMSP IMU)

Descriere

| Motivele

Pasii

1. Diagnosticul

1.1 Stabilirea sau
infirmarea
diagnosticului

Evaluarea pacientului cu
diagnostic presupus sau stabilit
de epilepsie pentru selectarea
tratamentului adecvat tipului
de criza, sindromului epileptic

Anamneza (caseta 6)

Examenul fizic (caseta 8)

Examenul neurologic (caseta 8)
Investigatii de laborator (caseta 9, 10)
Investigatii instrumentale (caseta 11, 12)

1.2 Diagnostic
diferential

Excluderea fenomenelor
paroxistice nonepileptice

Diagnostic diferential (caseta 24)

2. Tratamentul

2.1 Selectarea
tratamentului

Controlul medicamentos al
crizelor epileptice

Tratament AE (caseta 27-30)

conform

diagnosticului

stabilit

2.2 Supravegherea si | Controlul medicamentos al Eliberarea retetelor compensate pentru
tratamentul crizelor epileptice MAE

ambulatoriu Profilaxia efectelor adverse si a | Evaluarea gradului de eficientda a MAE

comorbiditatilor

Eliberarea deciziei consultative

B.3.2. Nivel consultativ specializat de ambulatoriu (neurolog, epileptolog) in epilepsie
diagnosticata (Centrul National de Epileptologie IMSP IMU)

Descriere

\ Motivele

Pasii

1. Diagnosticul

1.1 confirmarea
diagnosticului

Evaluarea pacientului pentru
selectarea tratamentului
adecvat tipului de criza si
sindromului epileptic
Reevaluarea pacientului pentru
corijarea tratamentului AE

Anamneza (caseta 6)

Examenul fizic (caseta 8)

Examenul neurologic (caseta 8)
Investigatii de laborator (caseta 9, 10)
Investigatii instrumentale (caseta 11, 12)
Diagnostic diferential (caseta 28)

1.2 Diagnostic
diferential

Excluderea fenomenelor
paroxistice nonepileptice

Diagnostic diferential (caseta 24)

2. Tratamentul

2.1 Selectarea
tratamentului

Controlul medicamentos al
crizelor epileptice

Tratament AE (caseta 27-30)

conform

diagnosticului

confirmat

2.2 Supravegherea si | Controlul medicamentos al Eliberarea retetelor compensate pentru
tratamentul crizelor epileptice MAE

ambulatoriu al

Profilaxia efectelor adverse si a

Evaluarea gradului de eficienta a MAE

pacientului cu comorbiditatilor Eliberarea deciziei consultative pentru
diagnostic de evaluarea la CDDCM

epilepsie confirmat (caseta 32)

2.3 Sistarea treptatd | Epilepsia Criteriile epilepsiei rezolvate (caseta 33)

a tratamentului unui
pacient cu epilepsie
rezolvata
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B.4. Nivel specializat de stationar (Sectiile de epileptologie, neurologie, neurochirurgie,
Reanimare, T1, TI STROKE din cadrul IMSP IMU)

Descriere

Motivele

Pasii

1. Spitalizare

1.1 In sectia
neuroreanimare/T|
neurologica,
reanimare

Urgentele majore conform
criteriilor de spitalizare (SE)

Criterii de spitalizare (caseta 25)

1.2 Spitalizare in
sectia neurologie de
nivel raional,
municipal si
republican

Evaluarea pacientului pentru
selectarea tratamentului
adecvat tipului de criza si
sindromului epileptic
Agravarea evolutiei epilepsiei
la un pacient diagnosticat

Criterii de spitalizare (caseta 25)

1.3 Spitalizare in
sectia epileptologie
de nivel tertiar

Reevaluarea pacientului pentru
corijarea tratamentului AE
Excluderea fenomenelor
paroxistice nonepileptice
Epilepsia medicamentos
rezistenta

Criterii de spitalizare (caseta 25)

2. Diagnosticul

2.1 Confirmarea
diagnosticului de
epilepsie

2.2 Definirea
epilepsiei
farmacorezistente

Agravarea evolutiei epilepsiei
la un pacient diagnosticat
Epilepsia farmacorezistenta

Anamneza (caseta 6)

Examenul fizic (caseta 8)

Examenul neurologic (caseta 8)
Investigatii de laborator (caseta 9, 10)
Investigatii instrumentale (caseta 11,12)
Diagnostic diferential (caseta 24)
Evaluarea prechirurgicala

3. Tratamentul

3.1 Tratamentul SE

Urgenta majora

Tratamentul SE (vezi Protocol Clinic
National SE)

3.2 Selectarea
tratamentului

Controlul medicamentos al
crizelor epileptice

Tratament AE (caseta 27-30)
Eliberarea deciziei consultative pentru

conform evaluarea la CDDCM

diagnosticului

confirmat

3.3 Tratamentul Controlul medicamentos al Evaluarea prechirurgicala in epilepsia
epilepsiei crizelor epileptice farmacorezistenta

medicamentos Profilaxia efectelor adverse si a

rezistente comorbiditatilor

tratamentului neurochirurgical
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C. ALGORITMII DE CONDUITA

C.1.1. Algoritmul de conduita si asistenta urgenta a pacientului cu criza epileptica acuta,
etapa prespitaliceasca. (Unitatea Primiri Urgente IMSP IMU)

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

A4

permeabilitatea cailor respiratorii
mentinerea respiratiei
stabilizarea TA
(ABC)

\4

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

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

Transportare in stationar, in criza epileptica: Etapa specializata de ambulatoriu:
e primar depistatd e cCrizd epileptica la un pacient cu
e cu evolutie in SE epilepsie cunoscutd, revenit in
¢ cu hemodinamica instabila constientd, cu indici hemodinamici
e asociata cu alte urgente medico-chirurgicale stabili
majore

e asociatda cu modificarea tratamentului AE
e asociata cu alte comorbiditati (de ex. TCC)

12
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C.1.2.1. Algoritmul de conduita si diagnostic a pacientului cu criza epileptica acuta primar
depistata, etapa specializata de ambulatoriu. (Centrul National de Epileptologie IMSP IMU)

Examenul pacientului
(anamneza, examenul fizic si psihic)
excluderea: sincopa, AIT, migrena, psihoza acuta etc.

examenul de laborator
(AGS, AGU, ABS, ionograma,
glicemia, toxicologia)

\

[ testele metabolice negative ]

testele metabolice pozitive sau
semne/simptome prezente sugestive
pentru afectiune metabolica sau

A4

mfectmaqa
semiologia crizei
video-EEG
PL, examenul bacteriologic, teste
endocrine, video-EEG, TC cerebral sau/si

IRM* la prezenta semnelor de focar - __
caracteristici focale a crizei

sau/si semne clinice de focar
abnormalitati EEG focale

A

tratamentul modificarilor metabolice sau
infectioase

Considera‘gi AVC, infec‘;ia SNC, e reevaluati anamneza
formatiune de volum, trauma, e Video-EEG monitoring
boli degenerative e IRM*

\4
[ TC cerebral/IRM* ]

A

A4

[ tratamentul etiologiei subiacente ]

[ calcularea riscului de recurenta ]

*Se efectueaza IRM Cerebral 3T protocol epilepsie, IRM 3T cu contrast

. . si IRM 3T cu angiografie a vaselor cerebrale intra- si extracraniene cu
[ considerati tratamentul AE ] contrast, la pacientii cu indicati strict determinate pentru aceste
investigatii si consultati la nivel de CNE.
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C.1.2.2. Algoritmul de conduita si diagnostic a pacientului cu epilepsie diagnosticata, etapa
specializata de ambulatoriu. (Centrul National de Epileptologie IMSP IMU)

cu tratament AE

v

Reevaluarea diagnosticului de Epilepsie

A 4

sexul
varsta

Luati in consideratie:

functia reproductiva
comorbiditati medicale si psihiatrice
comedicatie administrata

fara tratament AE (neinitiat, abandonat etc.)

Medicamentos controlata

Medicamentos necontrolata

A\

A

subdozaj terapeutic

dozaj terapeutic adecvat

evaluare continua cu:

o consult repetat odata in
3 luni (video-EEG
standard, AGS, ABS)

e USG launan

e IRMla 2 ani

o discutarea discontinuarii
tratamentului AE dupa 5
ani de la ultima criza

\4

v

evaluarea compliantei
pacientului

v

nivelul seric al MAE

v

e ajustarea MAE pana
la dozaj maximal
terapeutic/nivel seric
adecvat

e combinare cu
preparat de linia 11

e schimbarea MAE

corijarea tratamentului
MAE cu alt medicament
de alternativa in caz de
esec

v

A 4

e anamneza

e examen paraclinic (AGS,
AGU, ABS, glicemia,
ionograma)

e examen instrumental (la
necesitate video-EEG, IRM)

¢ consultatia specialistilor

e evaluarea criteriilor de
farmacorezistenta:
e evaluare prechirurgicala

Reconsiderati tratamentul AE

14
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C.1.3 Algoritmul de conduita si diagnostic a pacientului cu epilepsie, etapa specializata de
stationar. (Sectiile de Epileptologie, Neurologie, Neurochirurgie, Reanimare, Tl, TI STROKE

din cadrul IMSP IMU)

Indicatii de spitalizare

SE ] crizi epileptica acutd epilepsie
primar depistata farmacorezistenta

v v A
neuroreanimare, [ C.1.2.1. ] criterii epilepsie
TI neurologica farmacorezistenta

reanimare
A 4
Tratament SE (vezi Protocolul evaluare
Clinic Institutional SE) prechirurgicala
tratament

neurochirurgical

e confirmarea diagnosticului in caz de
esec la etapa ambulatorie

e evolutie cu crize epileptice frecvente

e modificarea MAE unde este necesara
monitorizarea evolutiei

C.l22.

\ 4
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI A PROCEDURILOR

C.2.1. Clasificarea crizelor epileptice, epilepsiei si sindroamelor electroclinice

Caseta 2. Clasificarea crizelor epileptice (ILAE 2025) [5]

1. Crize Focale (F)

1.1.  Crize focale cu constienta pastrata (FCP)

1.2.  Crize focale cu constienta alterata (FCA)

1.3.  Crize focale cu evolutie spre criza tonico-clonica bilaterala (FTCB)

Termeni descriptivi
. De baza:
Cu manifestari observabile
Fara manifestari observabile
. Detaliati:
Termeni descriptivi semiologici in secventa cronologicd: Semiologie (glosar®)
+ Modificatori somatotopici

2. Necunoscut daca sunt focale sau generalizate (U)

2.1.  Necunoscut daca sunt focale sau generalizate - Crize cu constienta pastrata (CP)

2.2.  Necunoscut daca sunt focale sau generalizate - Crize cu constienta alterata (CA)

2.3.  Necunoscut daca sunt focale sau generalizate - Crize tonico-clonice bilaterale (TCB)

Termeni descriptivi
. De baza:
Cu manifestari observabile
Fara manifestari observabile
. Detaliati:
Termeni descriptivi semiologici in secventa cronologicd: Semiologie (glosar®)
+ Modificatori somatotopici

3. Crize Generalizate (G)

3.1.  Criza de absenta (A)

3.1.1. Criza de absenta tipica (AT)

3.1.2. Criza de absenta atipicad (AA)

3.1.3. Criza de absentd mioclonica (AM)

3.1.4. Criza cu Mioclonii palpebrale cu / fard absentd (MPA)
3.2.  Criza tonico-clonica generalizata (GTC)

3.2.1. Criza mioclonic-tonic-clonica

3.2.2. Criza de absenta cu evolutie spre criza tonico-clonica
3.3.  Alte crize generalizate

3.3.1. Crizd mioclonica generalizata (MG)

3.3.2. Criza clonica generalizatd (CC)

3.3.3. Crizd de mioclonus negativ generalizata (MNG)
3.3.4. Spasm epileptic generalizat (SEG)

3.3.5. Criza tonica generalizata (TG)

3.3.6. Criza atonica generalizata (AG)

3.3.7. Crizd mioclo-atonica generalizatd (MAG)

4. Neclasificate
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VERSIUNEA DETALIATA

i R e - )
Focal ) / Necunoscut ) Generalizat
Indiferent daca focal -Absenta tipica . “Mn:gc::nica‘ .
-Absentd atipici - clonica negativa
sau generalizat -Absents mioclonich ’ g"’""" Sy
Constienta®? Constienta* -Mioclonii palpebrale || T::"c'.“f‘" ptic
» Péistratd » Pastrata cu / fara absenta - Mioclonica-atonica
»Alteratds ~Alteratd - Atonica’
Crize tonico-clonice generalizate
Focald cu bilateralizare - Criza mioclonica-tonic-clonica
tonico-clonica Crizh tonico-clonich bilateral - Criza de absenta cu evolutie spre criza
tonico-clonica
s 7 Ne L J
TERMEN! DESCRIPTIVI DETALIAT: ( . N
Termeni descriptivi semiologici in secventa cronologica®, NecIaS|f'cat
inclusiv spasme epileptice focale, miclonii, tonice si clonice* )

Legenda pentru Figura 2

1. Operaponal definit prin a st ce s& intampla 3i responsivitate
2. Cind starea de congtientd este necunoscutd, se clasificd drept criz8 FOCALA (fird a specifica sub-clasificarea).

3. Dacd starea de congthentd este necunoscutd, se clasifica drept NECUNOSCUT indiferent daca este focald sau generalizata (fard a specifica sub

clasificarea)
4. Semiologia crizei este descrish folosind termenii din glosarul de semiologie al ILAE (vezi Tabelut 2)

5. Aceste fenomene pot apirea, de asemenea, in crizele focale (de obices unilateral sau asimetric), ca parte a semiologiel unei crize focale

Tipurile de crize sunt reprezentate cu text negru, in timp ce temenil descriptivi sunt evidentiat! cu text albastry. Fundoll galben orizontal din figuri

subliniozd foptwl o& crizele tonico-clonice biloterole = asociate cu ceo mai more mortuditate si movtalitote - pot opdeea in toate cefe trel close

principale de crize

Caseta 4. Clasificarea epilepsiei (ILAE 2017) [3]

|. structurala

Il. genetica

I11. infectioasa

IV. metabolica

V. imuna

VI. de etiologie necunoscuta

Caseta 5. Sindroamele electroclinice [6-9]

Perioada neonatalia/sugari

Epilepsii Auto-limitate (Self-limited):

Spectrul Epilepsiei Genetice cu Crize Febrile Plus (GEFS+)
Epilepsia Mioclonica la Sugar (MEI)

Encefalopatie Epileptica si de Dezvoltare (DEE):

o Epilepsia cu Crize Focale Migratorii a Sugariei (EIMFS)
e Sindromul de Spasme Epileptice Infantile (IESS)

Sindromul Dravet (DS)

Copilarie

Sindroame de Epilepsie Focalid Auto-limitate (SeLFEs):
Remisie asteptata in toate cazurile pana la adolescenta:

Encefalopatie Epileptica si de Dezvoltare cu Debut Precoce (EIDEE)

e Epilepsia Auto-limitata cu Varfuri Centrotemporale (SeLECTS)

e Epilepsia Auto-limitatd cu Crize Autonome (SeLEAS)
Remisie asteptata in majoritatea cazurilor pana la adolescenta:

e Epilepsia Occipitald Vizuala a Copilariei (COVE)

e Epilepsia Lobului Occipital Fotosensibilda (POLE)
Sindroame de Epilepsie Generalizata Genetica:

e Epilepsia cu Mioclonii Palpebrale (EEM)
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e Epilepsia cu Absente Mioclonice (EMA)
Sindrom de Epilepsie Generalizata Idiopatica:
e Epilepsia cu Absente a Copilariei (CAE)
Encefalopatie Epileptica si/sau de Dezvoltare (DE, EE sau DEE):
e Epilepsia cu Crize Mioclonice Atonice (EMALS)
e Sindromul Lennox-Gastaut (LGS)
e Encefalopatie Epileptica si/sau de Dezvoltare cu Activare Virf-Unda in Somn (DEE-
SWAS, EE-SWAS)
e Sindromul de Epilepsie asociata Infectiilor Febrile (FIRES)
e Sindromul Hemiconvulsie-Hemiplegie-Epilepsie (HHE)
C.2.2. Conduita pacientului cu epilepsie

C.2.2.1. Anamneza
Caseta 6. Anamneza
1. Anamneza evenimentului
1.1. revizuirea atenta a evenimentelor intamplate cu zile inainte de criza epileptica
1.2. debutul crizei epileptice — prezenta simptomelor prodromale (aura)
1.3. durata crizei epileptice
1.4 descrierea crizei amanuntit si a circumstantelor intamplarii acesteia de catre 0 persoana
martor
1.4.1 pierderea sau prezenta constientei
1.4.2 prezenta leziunilor corporale posibile in urma caderii (traume, fracturi, subluxatii, arsuri)
1.4.3 muscarea limbii si fractura dintilor
1.4.4 hipersalivatia
1.4.5 incontinenta urinei sau fecaliilor
1.4.6 cianoza sau paliditatea fetei
1.4.7 privire fixa
1.4.8 rotirea capului si/sau a corpului
1.4.9 tipat
1.4.10 automatisme (miscari involuntare ale buzelor, mestecare, tocait)
1.4.11 arest verbal si motor
1.5. observatiile postictale
1.5.1 recuperarea postcritica — durata, revenirea la constienta (completa, incompleta), semnele
prezente dupa criza
1.5.1.1 confuzie postictala
1.5.1.2 amnezie postictala
1.5.1.3 somnolenta
1.5.1.4 agitatie psihomotorie
1.5.1.5 starile bipolare
1.5.1.6 cefalee postcritica
1.5.1.7 dureri musculare
1.5.2 modificarile semnelor vitale
1.5.2.1 majorarea TA si PS
1.5.2.2 hiperglicemie
1.5.3 deficitul neurologic prezent
1.5.3.1 paralizia Todd in membrele contralaterale focarului si semnul Babinski pozitiv
1.5.3.2 dereglari de vorbire (afazie, anomie)

.....

2. Anamneza medicala
2.1. antecedente antenatale si perinatale
2.2. malformatii congenitale
2.3. convulsii febrile
2.4. afectiune cerebrovasculara si cardiovasculara
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2.5. tumori
2.6. boli infectioase
2.7 traumatism cranio-cerebral
2.8 maladii endocrine (diabetul zaharat, hipertiroidismul si parahipertiroidismul)
2.9 dereglari electrolitice
2.10 abuz de substante (alcool, droguri, toxice etc)
3. Anamneza familiala
3.1. convulsii febrile
3.2. epilepsia la rude de gradul I, parinti si rude apropiate
3.3. anamneza de maladii neurologice
4. Anamneza sociala
4.1. starea civila
4.2. ocupatia

C.2.2.2. Manifestarile clinice

Caseta 7. Manifestirile clinice [5, 10]
I.  Descriptorii pentru crize epileptice focale si pentru crize despre care se ne cunoaste daca
sunt focale sau generalizate.
Modificatori somatotopici
Partea laterala (stanga, dreapta, bilateral-simetrica, bilateral-asimetricd) + partea corpului
Caracteristici semiologice
1. Fenomene motorii elementare 5. Fenomene autonome
akinetic cardiovasculare
astatic asistola ictala
atonic bradicardie ictala
clonic tahicardie ictala
distonic cutanate/termoreglatoare
nistagmus epileptic inrosirea fetei
spasm epileptic piloerectie
clipit transpiratii
deviere a ochilor epigastricd
giratoriu gastrointestinald
orientare a capului borborigme
pareza ictald flatulenta
mioclonica hipersalivatie
mioclonicd-atonica greatd/varsaturi
mioclonus epileptic negativ polidipsie
tonicd (tonic focal, capeau de jandarm, sialoree
posturd de scrima) scuipat
tonica-clonica (figura patru) pupilare
versiva mioza
2. Fenomene motorii complexe midriaza
automatisme respirator
automatisme gestuale - distale apnee
automatisme gestuale - genitale sufocare
automatisme gestuale - proximale 6. Fenomene afective emotionale
apucare ictala furie
automatisme mimice (gelastice, dacristic) anxietate
automatisme oroalimentare extaz
automatisme verbale frica
automatisme vocale vind
comportament hiperkinetic veselie
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3. Fenomene senzoriale

auditive
iluzie a perceptiei corporale
depersonalizare

tristete
sexuale

7. Aura indescriptibila
fenomene postictale

gustative semne autonome
olfactive cecitate (hemianopsie sau amauroza)
somatosenzoriale (dolore/indolore) confuzie
vestibulare/ameteli cefalee
vizuale disfunctie de
4. Fenomene cognitive si de limbaj limbaj
afazie stergerea nasului
confuzie/dezorientare palinacuzie
dismnezie/ amnezie pareza (pareza todd)
déja vu/déja vécu/jamais vu/stare de semne psihiatrice
vis/reminiscenta lipsa de raspuns
gandire fortata
alte deficite cognitive focale (de exemplu,
anosognozie, apraxie, neglijare)
Nota: Daca in timpul crizei epileptice apar fenomene care nu sunt enumerate mai sus, acestea
sunt addugate n text liber. Constientizarea si reactivitatea definesc constiinta si, prin urmare,
sunt clasificatori. Toate elementele din acest tabel sunt definite in glosarul de semiologie al
Ligii Internationale Impotriva Epilepsiei.
Il. Crize generalizate (convulsive sau neconvulsive)
A. Absente

1. Tipice
e stoparea activitatii motorii
pierderea bruscd a constientei

[ ]
e tonusul prezent (mentinerea posturii)
[ ]

se finiseaza brusc

e lipsa confuziei sau altor dereglari de constientd imediat dupa criza

e amnezie completa

e pot fi precipitate de oboseala, somnolentd, relaxare, fotostimulare, hiperventilare

2. Atipice

e continuarea activitatii anterioare crizei (automatisme motorii)

e pierderea incompleta a constientei
e modificarea tonusului muscular

e stoparea treptata a crizei

e amnezie incompleta

B. Crize mioclonice

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

unice sau repetitive,

[
e axiale, cefalice, in membrele superioare si/sau inferioare, generalizate
[ ]

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

ample, generalizate

e este posibild pierderea brusca a posturii, sau propulsia corpului

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

C. Crize clonice

e miscdri clonice, de obicei asimetrice si neregulate
e cel mai frecvent prezente la noi-nascuti, sugari sau copii mici

e sunt intotdeauna simptomatice
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D. Crize tonice

e contractie musculara generalizata tonica (extensia capului, contractia muschilor
faciali, ochii larg deschisi, miscarea globilor oculari in sus, contractia muschilor
respiratorii, contractia musculara in membrele superioare si inferioare)

e constienta alterata

e posibil plans urmat de apnee

E. Crize tonico-clonice

e debut brusc, cu pierderea constientei, posibil “’strigat epileptic”

e pierderea brusca a posturii, cu o perioada scurtd de flexie tonicd, urmata de rigiditate
si extensie axiald, ochii deviati in sus, inclestarea dintilor, stop respirator, cianoza

e ulterior — faza clonica cu respiratie stertoroasa, hipersalivare, manifestari vegetative,
incontinenta urinara

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

F. Crize atonice (astatice)

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

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

C.2.2.3. Examenul fizic
Caseta 8. Examenul fizic
1. Examenul fizic propriu zis complet

e sistemul respirator
sistemul cardiovascular
sistemul digestiv
sistemul urogenital

e sistemul endocrin
2. Examenul neurologic

e starea constientei

e semne meningiene

e semne de focar

C.2.2.4. Investigatiile paraclinice
Caseta 9. Investigatiile paraclinice. Analize de laborator obligatorii.

1. AGS
2. AGU
3. ABS
4. glucometria
5. ionograma

6. reactia Wassermann
Caseta 10. Investigatiile paraclinice. Analize de laborator suplimentare.
concentratia plasmaticd a MAE
prolactina serica
coagulograma
probele reumatice
analiza LCR
hemocultura
analiza la TORCH

Noor~wnPE

\ Caseta 11. Investigatiile paraclinice. Investigatii instrumentale obligatorii.
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1. IRM 3Tesla (dupa protocolul Epilepsie)
2. video-EEG standard sau video-EEG monitoring de lunga durata
3. ECG
Caseta 12. Investigatiile paraclinice. Investigatii instrumentale suplimentare.
1. Ecografia doppler a vaselor intracraniene si/sau extracraniene
2. USG organelor interne
3. R-grafia regiunii cervicale, in 2 proiectii, cu probe functionale in flexie si extensie)
4. R-grafia cutiei toracice

C.2.2.4.1. Investigatiile paraclinice. Standarde in efectuarea diagnosticului neurofiziologic.

Caseta 13. Investigatiile paraclinice. Video-EEG standard, indicatii [11, 12]:

1.

NGk~ WD

suspiciunea unei forme de epilepsie, determinarea activitatii epileptiforme, tipului crizei
epileptice sau a sindromului epileptic.

diagnosticul si evaluarea pacientilor cu SE.

evaluarea tratamentului AE al pacientilor cu epilepsie.

evaluarea pacientilor cu coma de diferita geneza.

evaluarea encefalopatiilor (metabolice, infectioase, degenerative).

evaluarea leziunilor cerebrale focale (AVC ischemic, hemoragic, neoplasme).
determinarea nivelului de maturitate cerebrald in pediatrie.

diagnosticul mortii cerebrale.

Caseta 14. Investigatiile paraclinice. Video-EEG monitoring de lunga durati, indicatii [13,

14]:

1. diagnosticul diferential al evenimentelor paroxismale; identificarea activitatii
epileptiforme paroxismale si a anomaliilor comportamentale.

2. clasificarea crizelor epileptice sau sindroamelor epileptice.

3. localizarea focarelor epileptice si/sau evaluarea prechirurgicald a pacientilor cu epilepsie
farmacorezistenta.

4. cuantificarea modificarilor epileptiforme interictale si a crizelor epileptice.

5. evaluarea pacientului cu epilepsie cu scopul Intreruperii tratamentului AE.

6. verificarea caracterului epileptic al evenimentelor nou aparute la un pacient cu crize

epileptice anterior documentate si evaluarea tratamentului pacientului cu epilepsie.

Caseta 15. Investigatiile paraclinice. Intrebirile, la care video-EEG de lungi durati oferi
raspunsul [15, 16]:

1.

2.

o

clasificarea tipului de criza epileptica la un pacient cu epilepsie documentatd, dar
insuficient caracterizata.

caracterizarea (lateralitate, localizare, distributie) a anomaliilor EEG, atat ictale cat si
interictale, asociate cu crize epileptice.

caracterizarea relatiei dintre crizele epileptice si circumstantele sau stimulii specifici
precipitanti (de exemplu, crizele epileptice nocturne, catameniale, situationale, legate de
activitate).

verificarea si/sau caracterizarea in timp a pattern-elor de aparitie ale crizelor epileptice, fie
spontan sau in dependenta de strategia terapeutica (de exemplu, regimul de administrare a
medicamentelor).

caracterizarea consecintelor comportamentale ale descarcarilor epileptiforme.
cuantificarea numadrului sau frecventei crizelor epileptice si/sau a descarcarilor interictale
si legdtura lor cu evenimentele clinice sau ciclurile veghe-somn.

documentarea cantitativa a raspunsului EEG (ictal si interictal), la o interventie terapeutica
sau modificarea administrarii medicamentoase.
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8. monitorizarea caracteristicilor EEG obiective sunt utile la pacientii cu crize epileptice
frecvente, in special in crizele tip absentd sau alte crize cu manifestari clinice subtile sau
manifestiri comportamentale minime.

Caseta 16. Investigatiile paraclinice. Calificarea personalului in efectuarea EEG.

Cerintele minime pentru medicul neurofiziolog care prelucreaza datele EEG:

1. studii medicale superioare, certificat in neurologie, neurochirurgie sau neuropediatrie.

2. specializare in neurofiziologie clinicd sau secundariat clinic in neurofiziologie clinica [17].

3. pentru video-EEG monitoring de lunga durata — training special in video-EEG monitoring
de lunga duratd, cunostinte speciale n aspectele tehnice a inscrierii, stocarii si prelucrarii
datelor, in analiza si corelare EEG si datelor video cu efectuarea analizei clinico-
electrofiziologice.

4. experientd de lucru in laborator specializat in inregistrarea si analiza datelor video-EEG
monitoring de lunga duratd, de minimum 6 luni, sub supravegherea specialistului care
corespunde criteriilor enumerate mai sus [15].

Cerintele minime pentru tehnicianul neurofiziolog (electroneurodiagnostic):

1. studii medicale medii de specialitate.

2. experienta clinica supervizata in neurofiziologie cu durata de cel putin 6 luni [17].

3. pentru video-EEG monitoring de lungd durata — training special privind utilizarea si
mentinerea in functiune a echipamentului pentru video-EEG monitoring de lunga durata.

4. abilitatea de a recunoaste pe traseul EEG manifestarile EEG si clinice ictale si interictale,
diferentierea lor de artefacte, cat si testarea pacientului in timpul evenimentului clinic.

5. acordarea ajutorului medical de urgenta in timpul crizei epileptice sau oricarei urgente

medicale. Resuscitarea cardio-respiratorie [15].

studii medicale medii de specialitate.

experienta clinica supervizata in neurofiziologie cu durata de cel putin 6 luni [17].

8. pentru video-EEG monitoring de lungd durata — trening special privind utilizarea si
mentinerea in functiune a echipamentului pentru video-EEG monitoring de lunga durata.

9. abilitatea de a recunoaste pe traseul EEG manifestarile EEG si clinice ictale si interictale,
diferentierea lor de artefacte, cat si testarea pacientului in timpul evenimentului clinic.

10. acordarea ajutorului medical de urgentd in timpul crizei epileptice sau oricarei urgente
medicale. Resuscitarea cardio-respiratorie [15].

~No

Caseta 17. Investigatiile paraclinice. Responsabilitatile personalului in efectuarea EEG.

Medic neurofiziolog:

1. analiza si interpretarea datelor video-EEG, formularea si eliberarea raportului video-EEG cu
raspunsul la intrebarile formulate de medicul clinician.

2. organizarea lucrului in cabinetul video-EEG si laboratorul video-EEG monitoring de lunga
durata.

3. scolarizarea tehnicienilor neurofiziologi si supervizarea lucrului lor.

4. mentinerea echipamentului video-EEG in stare functionald, prelucrarea si stocarea datelor
video-EEG, asigurarea cu consumabile si accesorii pentru echipamentul video-EEG [15].

Tehnician neurofiziolog:

1. efectuarea inregistrarii video-EEG (pregatirea pacientului, amplasarea electrozilor EEG,
supravegherea pacientului, recunoasterea manifestarilor EEG si clinice, ictale si interictale,
acordarea primului ajutor In urgentd medicald). Informarea medicului neurofiziolog despre
evenimentele clinice dezvoltate de pacient si despre orice particularitate de inregistrare.
mentinerea echipamentului video-EEG integru si functional.

3. asigurarea cu consumabile pentru efectuarea inregistrarilor video-EEG [15].

N
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Caseta 18. Investigatiile paraclinice. Cerinte tehnice minime pentru efectuarea EEG [18].

1.

B

10.

11.

pentru a identifica distributia activitatii bioelectrice a creierului la momentul actual este
considerat de a utiliza minimum 16 canale de inregistrare, dar de dorit 21 canale dupa schema
internationala 10-20 [19, 20]. Cu cat mai multe canale sunt utilizate, cu atat mai mult scade
rata erorilor de interpretare. Ocazional, electrozi suplimentari, plasati pe langa destinatiile de
plasare standard, sunt necesari pentru a inregistra activitatea foarte localizata, cu ajutorul
monitoring-lui video-EEG. Un numar mai mic de electrozi poate fi adecvat pentru situatii
speciale, cum ar fi inregistrarea EEG 1n moartea cerebrala [21].

echipamentele EEG necesitd de a fi impamantare la un punct comun, cu exceptia cazurilor
cand alt echipament medical este de asemenea conectat la pacient si impamantarea dubla
trebuie exclusa [22].

electrozii de inregistrare recomandati sunt electrozii tip disc sau clip si trebuie sa fie
confectionati din material cu rezistenta electricd minima (argint, argint clorat, aur). Pentru
obtinerea impedantei adecvate (100-10000 ) se recomanda utilizarea gelului pentru video-
EEG standard si a pastei sau coloidului special pentru video-EEG monitoring. Electrozii
subcutani sunt utilizati In cazuri speciale (monitorizarea pacientilor cu SE convulsiv sau in
coma cerebrald) si trebuie sa fie de unica folosintd. in cazul cand sunt utilizati, amplasarea lor
recomandata este anteroposterioara paralela [22].

amplasarea electrozilor se efectueaza dupa schema internationala 10-20 [19].

parametrii inregistrati EEG: sensibilitate 5-10 uV/mm, filtru frecventa joasa nu mai mare de 1
Hz, filtru frecventa inalta nu mai mare de 70 Hz, iar monitorul computerului cu o rezolutie
orizontald nu mai mica de 1400 pixeli, filtru de retea 50 Hz, afisaj digital 10 sau 20 sec pe
pagina [22].

pentru video-EEG standard, durata de inregistrare de bazd nu mai putin de 20 min de
inregistrare continud in stare de veghe [22, 23] si se efectueaza cu ochii pacientului inchisi,
incluzand momente cu ochii deschisi.

probele functionale includ proba cu hiperpnee si proba cu fotostimulare si necesitd cresterea
duratei de inregistrare.

efectuarea probei cu hiperpnee depinde de varsta pacientului si cooperabilitatea sa [24]. Durata
probei cu hiperpnee este de 3 min si 2 min de inregistrare continud dupa proba. Proba cu
hiperpnee este contraindicata in patologia vasculara cerebrala (hemoragii intracerebrale, AIT)
boli cardiopulmonare severe (infarct miocardic acut, sindrom acut de distresa respiratorie,
astm bronsic), stare postoperatorie, sarcina mai mare de 24 sdptamani, sindrom de
hipertensiune intracraniana, anemii severe, refuzul pacientului sau in cazul cand pacientul este
necooperabil [22, 25].

proba cu fotostimulare se efectueaza cu 3 min dupa proba cu hiperpnee sau inaintea ei [26].
Frecventele de fotostimulare recomandate sunt 1, 2, 8, 10, 15, 18, 20, 25, 40, 50, 60 Hz. Durata
fotostimularii cu fiecare frecventi este de 10 sec cu 10 sec pauzi intre fiecare frecventa. In
cazul aparitiei activitatii epileptiforme in timpul probei sau a raspunsului fotoparoxismal,
fotostimularea se intrerupe si se efectueaza in ordinea descresterii frecventei de fotostimulare
(60, 50, 40... Hz) pana la aparitia raspunsului fotoparoxismal [26].

inregistrarea in timpul somnului este efectuatd oricand este posibil, in cadrul video-EEG
monitoring de duratd, dar nu exclude inregistrarea video-EEG standard in stare de veghe.
Video-EEG monitoring-ul de lunga duratd este indispensabil pentru pacientii cu crize
epileptice si epilepsie [22].

starea constientei pacientului (adormire, somn, stare comatoasd) se noteaza de tehnician in
inregistrarea EEG. In cazul inregistrarii activitatii epileptiforme pe traseul EEG, este necesar
de a testa nivelul constientei cu orientarea pacientului In spatiu si timp.
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Caseta 19. Investigatiile paraclinice. Pregitirea pacientului adult pentru efectuarea EEG.
Pregatirea pacientului pentru video-EEG standard sau video-EEG monitoring de durata are ca
scop obtinerea unei stari confortabile, linistite, relaxate si trebuie sa fie cooperabil pe durata
intregii proceduri [27]. Pregatirea pacientului incepe din momentul programarii procedurii si
include:
1. informarea pacientului despre procedeu, inofensivitate, scopul investigatiei.
2. pacientul trebuie sa fie relaxat, un pic somnolent (se culca cu o zi inainte cu o ora-doua
mai tarziu ca de obicei si se trezeste cu o ord mai devreme ca de obicei).
3. capul pacientului sa fie spalat cu sampon cu o zi Tnaintea procedurii sau 2-3 ore pana la
procedurd, fard aplicarea gelului sau oricarei alte substante. Parul trebuie sa fie uscat.
4. alimentarea pacientului ramane obisnuita, cu excluderea cafelei, ceaiului, coca-colei.
este recomandatd excluderea sau sistarea tratamentului cu preparate tranchilizante,
stimulante, inclusiv intrebuintarea alcoolului, cafelei, cu cel putin 24-48 ore inainte de
investigatie. In caz cand excluderea totali a MAE, cat si din grupa benzodiazepinelor,
fenobarbitalului este imposibild, se noteazd doza nictemerald si masa pacientului in
raportul EEG.

o

Caseta 20. Investigatiile paraclinice. Pregatirea copiilor pentru examen video-EEG standard
sau monitoring de lungi durata (inclusiv nou-nascuti si cu varsta de pana la un an) [28].
1. inregistrarea EEG se planifica in asa fel, ca sa coincidd cu sférsitul mesei de amiaza, sau
cand probabilitatea de somn fiziologic este mai mare.
2. daca copilul se afla in salon de TI, este necesara deconectarea celorlalte dispozitive
medicale electrice, conectate la copil, cu exceptia celor de importanta vitala.
3. este necesar de a va asigura ca capul pacientului sd nu contacteze cu servetele sau hdinute
umede, 1n scopul evitarii interferentelor electrice externe.
4. notificarea riguroasa in raportul EEG a regimului de administrare medicamentoasa.

Caseta 21. Investigatiile paraclinice. Raportul EEG standardizat
Raportul de EEG trebuie sa ofere raspuns la intrebarile clinice inaintate de medicul clinician.
Formularul de raport standardizat trebuie sa includa urmatoarele compartimente [29]:

1. informatia despre pacient (datele pacientului cu varsta, anamnesticul pe scurt, statutul
neurologic, medicatia, ultima criza epilepticd) si intrebarea clinica.

2. informatia privind inregistrarea EEG (numarul de electrozi, utilizarea de electrozi speciali,
conditiile de inregistrare, nivelul de constiinta a pacientului in timpul probelor functionale,
artefactele remarcate.

3. descrierea EEG (ritm postcentral, activitate de fundal, asimetrii, efectele probelor
functionale, activitate epileptiforma, pattern-uri EEG specifice).

4. interpretarea EEG clinica prezintd modificarile EEG 1n context clinic (semnificatia clinica
a rezultatelor EEG, prognosticul, etc.), si raspunde la intrebarea clinicd. Se recomanda
utilizarea glosarului propus de Federatia Internationald de Neurofiziologie Clinica [30].

C.2.2.4.2. Investigatiile paraclinice. Standarde in efectuarea diagnosticului neuroimagistic.
Caseta 22. Standarde in efectuarea diagnosticului neuroimagistic

Imagistica prin rezonanti magnetica (IRM) este standardul curent de referinta in investigarea
pacientilor cu epilepsie. IRM de rutind folosind secventele standard, detecteaza leziuni (de
exemplu tumori mici, malformatii vasculare si displazii corticale) care nu sunt detectate prin TC.
IRM efectuat pentru evaluarea epilepsiei farmacorezistente necesita protocoale speciale (de
exemplu, pentru a detecta SH) [31].

Pacientii cu epilepsie focala (partiald), necesitd a fi examinati prin intermediul IRM cu o putere a
campului magnetic de cel putin 1,5 Tesla. Cu toate acestea, cat teoretic atat si in practica clinica,
scanerele 3 Tesla au avantaje. Scanerele 3 Tesla genereaza sectiuni cu o grosime de 2-3 mm, cu
contrast bun intr-un timp acceptabil de achizitie per secventd. Adesea pacientii cu epilepsie sunt
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inapti de a ramane linistiti pentru secventele cu o durati mai mare de aproximativ 5 min [32]. In
cazul 1n care artefactele de miscare Impiedica achizitionarea imaginilor calitative, ce deosebit de
frecvent se intalneste la copii, este necesara IRM cu anestezie generala.

Se efectueaza IRM 3T dupa protocolul epileptic, IRM 3T cu contrast si IRM 3T cu angiografie a
vaselor cerebrale intra- si extracraniene cu contrast la pacientii cu indicati strict determinate pentru
aceste investigatii si consultati la nivel de CNE.

Tomografia computerizata (TC).

Scanarea prin TC are un rol important in evaluarea de urgenta a crizelor sau atunci cand IRM este
contraindicata (de exemplu, la pacientii cu stimulatoare cardiace sau implanturi metalice), insa
poseda un rol limitat in evaluarea epilepsiei farmacorezistente [33].

C.2.2.4.3. Consultatii medici specialisti

Caseta 23. Consultatii medici specialisti

oftalmolog
endocrinolog
genetician
neuropediatru
neurochirurg
psiholog/psihiatru

ogakrwdpE

C.2.2.5. Diagnosticul diferential

Caseta 24. Diagnosticul diferential [34]

I. Sincopa si crizele anoxice
- Sincopa vazovagala
- Sincopa din hiperventilatie
- Sincopa neural mediata
- Sincopa cardiaca
- Intoleranta ortostatica
- Crize anoxice reflexe
Il. Tulburari comportamentale, psihologice si psihiatrice
- Atacuri de panica
- Stari disociative
- Crize psihogene non-epileptice
- Halucinatii in tulburérile psihiatrice
I11. Conditii legate de somn
- Mioclonii hipnagogice
- Parasomnii
- Mioclonusul benign neonatal in somn
- Narcolepsie-cataplexie
IV. Dereglarile paroxistice de miscare
- Ticuri
- Stereotipii
- Diskinezia kinezigenica paroxistica
- Ataxiile epizodice
- Sindromul opsoclonus-mioclonus
V. Tulburarile asociate migrenei
- Migrena cu aurd vizuala
- Torticolis paroxistic benign
- Voma ciclica
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C.2.2.6. Criterii de spitalizare

Caseta 25. Criterii de spitalizare

1. in sectia reanimare, neuroreanimare/T| neurologica

a) SE de orice tip

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

2. 1in sectia de neurologie spital municipal sau raional

a) criza epileptica primar depistata

b) criza epileptica si hemodinamica instabila

C) agravarea evolutiei epilepsiei cu crize epileptice frecvente

d) epilepsie asociata cu comorbiditati medicale

3. 1in sectia de epileptologie (nivel tertiar)

a) confirmarea diagnosticului de epilepsie in cazul esecului la etapa de ambulatoriu

b) criza epileptica primar depistata

C) agravarea evolutiei epilepsiei cu crize epileptice frecvente

evolutiei clinice

d) modificarea tratamentului AE (schimbarea MAE) unde este necesara monitorizarea

e) evaluarea prechirurgicala a epilepsiei farmacorezistente

f) tratamentul neurochirurgical

C.2.2.7. Tratamentul epilepsiei
C. 2.2.7.1. Tratamentul crizei epileptice acute [35]

Caseta 26. Tratamentul crizei epileptice acute

1. asigurarea permeabilitdtii cdilor respiratorii, pozitionarea in decubit lateral

apa, surse de foc

2. prevenirea traumatismelor secundare crizei prin indepartarea de la obiectele taioase/ascutite,

3. administrarea diazepamum tub rectal 10 mg (0,15-0,2 mg/kg la adult, pana la 0,4 mg/kg la
copil), sau 5 mg (pentru copii pana la 15 kg), poate fi repetata peste 10 min daca criza continud

4. daca criza epileptica continua > 5 min, se trateaza ca SE (vezi Protocolul Clinic National SE)

C. 2.2.7.2. Tratamentul epilepsiei [36]

Caseta 27. Tratamentul epilepsiei, medicatie si dozaj

MAE Dozaj Efecte adverse Consideratii
Acetazolamidum | 10-20 mg/kg Foarte rar sindromul Stevens- | Nu se metabolizeaza
250-1000 mg/zi Johnson, necroliza toxica

epidermica, necroza hepatica
fulminanta, agranulocitoza,
anemie aplastica

Acidum 20-40 mg/kg Hiperamonemie,
valproicum 600-3600 mg/zi pancreatita,
trombocitopenie,
hepatotoxicitate

Utilizare cu precautie la
pacientii cu leziune
traumatica a capului;

MAE de electie la pacientii
cu glioblastom multiform

Carbamazepinum | 10 — 20 mg/kg Rar anemie aplastica,
400-2400 mg/zi agranulocitoza, reactii
dermatologice, bradicardie,
aritmie, bloc atrio-ventricular

A nu se folosi in cazul in
care pacientul are o alergie
dovedita la
Carbamazepinum, compusi
triciclici, in supresia
maduvei osoase
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Clobazamum

0,2-1 mg/kg
5-40 mg/zi

Sindromul de sevraj la
administrare cronica, depresie
respiratorie.

A nu se administra in cazul
cand:

pacientul are depresie
respiratorie, insuficientd
pulmonara acuta, sindromul
de apnee in somn,
slabiciune respiratorie
neuromusculara.

Clonazepamum

4-12 mg/zi

Sindrom de sevraj in utilizare
de durata

A nu se folosi in caz de
depresie respiratorie,
insuficienta pulmonara
acuta, sindrom de apnee de
somn

Eslicarbazepinum

400-2400 mg/zi

Creste intervalul PR (pacientii
cu bloc AV de gradul 11/111
pot fi expusi riscului de
infarct miocardic sau
insuficienta cardiacd).
Prudenta deosebita trebuie
consideratd cu persoanele in
varsta, deoarece acestea pot
avea un risc crescut de
tulburari cardiace.

Risc crescut de ideatie si
comportament suicidal.

A nu se folosi in cazul in
care pacientul:

-are o alergie dovedita la
acetat de Eslicarbazepinum
sau la oricare dintre
excipienti.

-are o hipersensibilitate la
alti derivati de carboxamida.
-are antecedente de infarct
miocardic sau insuficienta
cardiaca

Ethosuximidum

~30 mg/kg
600-1200 mg/zi

Reactii severe a maduvei
osoase cu granulocitopenie,
trombocitopenie sau
pancitopenie,

lupus eritematos sistemic,
sindromul Stevens-Johnson

Spectru ingust a activitatii

antiepileptice

Sistarea brusca la pacientii
cu absente poate precipita

statusul absenta

Felbamatum

20-45 mg/kg
1200-3600 mg/zi

Anemie aplastica (riscul poate
f1 >100 de ori mai mare decét
riscul In populatia generala; ~
30-40% cazuri sunt fatale)
Insuficienta hepatica (~ 50%
fatale)

A nu se folosi in cazul in
care pacientul:

-are antecedente de
discrazie sangvina sau
disfunctie hepatica.

-din cauza efectelor sale
adverse potential grave,
Felbamatum nu este indicat
ca terapie de prima linie
pentru orice tip de crize.
-are o alergie dovedita: la
Felbamatum sau la oricare
dintre excipientii acestuia

Phenytoinum

5-7 mg/kg
100-400 mg/zi

Aritmii,
hipotensiune

Pacientii cu antecedente de
patologie renald sau
hepatica nu trebuie sa
administreze regimul oral
de incarcare
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Phenobarbitalum | <4 mg/kg Hipotensiune, A se initia si titra cu doze
<300 mg/zi depresie respiratorie mici pe noapte (20-30 mg)
Sistarea medicatiei a se
efectua lent pentru
prevenirea crizelor
Gabapentinum 10-60 mg/kg Rar eruptii cutanate, A nu se folosi in caz de

1200-3600 mg/zi

leucopenie, poate demasca
miastenia gravis.

alergie dovedita la
Gabapentinum,
Pregabalinum, in afectiuni
ereditare de intoleranta la
galactoza, deficit de lactoza,
sau sindrom de
malabsorbtie

Lacosamidum

200-400 mg/zi

Interval PR prelungit la ECG,
hipotensiune

A se utiliza cu precautie la
pacientii cu tulburari de
conductibilitate sau cardiace
severe

Doza >400 mg/zi frecvent
asociatd cu reactii adverse
SNC si digestive

Lamotriginum

1-15 mg/kg
100-700 mg/zi
(monoterapie)
100-200 mg/zi (in

combinatie cu VPA)
400-1000 mg/zi (in

combinatie CU

inductori enzimatici)

Eruptii cutanate, rar
sindromul Stevens-Johnson si
sindromul Lyell, anomalii
hematologice

A nu se folosi in caz de
alergie dovedita la
Lamotriginum

Levetiracetamum

20-60 mg/kg
1000-4000 mg/zi

Somnolenta,
astenie, tulburari
comportamentale

Interactiuni
medicamentoase minimale,
nu este metabolizat la nivel
hepatic

Cu prudenta la pacientii
predispusi la reactii
psihotice

Oxcarbazepinum

25-35 mg/kg
600-3000 mg/zi

Reactii dermatologice rare,
incluzand sindromul Stevens-
Johnson, necroliza epidermica
toxicd (sindrom Lyell) si
eritem multiform;
Hiponatremia (nivelurile de
sodiu <125 mmol /1)

Foarte rar agranulocitoza,
anemie aplastica,
pancitopenie, si
trombocitopenie

Aritmie, bloc atrioventricular

A nu se folosi in cazul in
care pacientul:

- are o alergie doveditd la
Oxcarbazepinum sau la
oricare dintre excipientii
acestuia.

-are hipersensibilitate la alti
derivati de carboxamida (de
exemplu, Carbamazepinum
si Eslicarbazepinum).

Pregabalinum

150-600 mg/zi

Rar neutropenie,
hipoglicemie, bloc
atrioventricular

A nu se folosi in caz de
alergie dovedita la
Pregabalinum,
Gabapentinum sau la
oricare dintre excipienti
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Rufinamidum

2400 - 3200 mg/zi

Sindrom de hipersensibilitate
(febra, eruptii cutanate,
limfadenopatie, modificari ale
testelor hepatice si hematurie)
Scéderea intervalul QT, prin
urmare, la pacientii cu
sindrom de QT scurt
congenital sau in antecedente
familiale creste riscul
statusului epileptic.

A nu se folosi 1n cazul in
care pacientul are o alergie
dovedita la Rufinamidum
sau la oricare dintre
excipienti care includ
lactoza.

Stiripentolum

<50 mg/kg
2000-3000 mg/zi

Fotosensibilitate cutanata,
eruptii cutanate si urticarie

A nu se folosi in cazul in
care pacientul are
hipersensibilitate la
Stiripentolum sau
excipientii acestuia

Istoric de psihoza, sub
forma de episoade de delir

Tiagabinum

0,25-1,5 mg/kg
15-30 mg/zi (in
combinatie fard
inductori enzimatici)
30-45 mg/zi (in
combinatie CU
inductori enzimatici)

Poate provoca defecte de
camp vizual,
comportament suicidal

A nu se folosi in cazul in
care pacientul are o alergie
dovedita la Gabapentinum
sau Pregabalinum sau la
oricare dintre excipientii
acestora.

-daca are sindrom de
malabsorbtie la glucoza-
galactoza.

Topiramatum

3-9 mg/kg
50-600 mg/zi

Acidoza metabolica, tulburari
cognitive si comportamentale,
scaderea masei corporale

In doza >200 mg/zi reduce
eficacitatea contraceptivelor
orale

Risc de litiaza renala

Vigabatrinum

60-100 mg/kg

Simptome rare de

A nu se folosi in cazul in

2000-4000 mg/zi encefalopatie, cum ar fi care pacientul are defect
sedare marcata, stupoare si clinic semnificativ
confuzie preexistent al campului

vizual.
Zonisamidum 4-12 mg/kg Foarte rar, sindrom Stevens- | A nu se folosi in cazul in

300-600 mg/zi

Johnson, necroliza epidermica
toxica, necroza hepatica.
Anemie aplastica,
agranulocitoza.

care pacientul are o alergie
dovedita la Zonisamidum
sau la oricare dintre
excipientii acestuia.

Se utilizeaza cu precautie la
pacientii care administreaza
tratament asociat cu risc de
formare a calculilor renali,
cum ar fi Acetazolamidum,
Sultiam, Topiramatum
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Caseta 28. MAE, indicatii in dependenta de tipul crizei [36-38]

Tipul crizei

MAE de ordinul |

MAE adjuvanta

Alte MAE, la
nivel tertiar

MAE ce nu sunt
recomandate (pot
agrava crizele
epileptice)

Tonico-
clonica
generalizata

Carbamazepinum
Lamotriginum
Oxcarbazepinum
Acidum valproicum

Clobazamum
Lamotriginum
Levetiracetamum
Acidum valproicum
Topiramatum

In cazul in care epilepsia
debuteaza cu absente sau

mioclonii (suspectie la

EMJ):
Carbamazepinum,
Gabapentinum
Oxcarbazepinum
Phenytoinum
Pregabalinum
Tiagabinum
Vigabatrinum

Tonica sau
atonica

Acidum valproicum

Lamotriginum

Rufinamidum
Topiramatum

Carbamazepinum
Gabapentinum
Oxcarbazepinum
Pregabalinum
Tiagabinum
Vigabatrinum

Absenta

Ethosuximidum
Lamotriginum
Acidum valproicum

Ethosuximidum
Lamotriginum
Acidum valproicum

Clobazamum
Clonazepamum
Levetiracetamum
Topiramatum
Zonisamidum

Carbamazepinum
Gabapentinum
Oxcarbazepinum
Phenytoinum
Pregabalinum
Tiagabinum
Vigabatrinum

Mioclonica

Levetiracetamum
Acidum valproicum
Topiramatum

Levetiracetamum
Acidum valproicum
Topiramatum

Clobazamum
Clonazepamum
Piracetam
Zonisamidum

Carbamazepinum
Gabapentinum
Oxcarbazepinum
Phenytoinum
Pregabalinum
Tiagabinum
Vigabatrinum

Focala

Carbamazepinum
Lamotriginum
Levetiracetamum
Oxcarbazepinum
Acidum valproicum

Carbamazepinum
Clobazamum
Gabapentinum
Lamotriginum
Levetiracetamum
Oxcarbazepinum
Acidum valproicum
Topiramatum

Eslicarbazepinum
Lacosamidum
Phenobarbitalum
Phenytoinum
Pregabalinum
Tiagabinum
Vigabatrinum
Zonisamidum
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Caseta 29. MAE, indicatii in dependenti de sindromul epileptic [36-38]

Sindromul
epileptic

MAE de ordinul |

MAE de ordinul 11

Alte MAE, la
nivel tertiar

MAE ce nu sunt
recomandate (pot
provoca crize
epileptice)

Epilepsia absenta
a copilului sau
alte sindroame de

Ethosuximidum
Acidum valproicum
Lamotriginum

Ethosuximidum
Lamotriginum
Acidum valproicum

Clobazamum
Clonazepamum
Levetiracetamum

Carbamazepinum
Gabapentinum
Oxcarbazepinum

absenta Topiramatum Phenytoinum
Zonisamidum Pregabalinum
Tiagabinum
Vigabatrinum
Epilepsie Acidum valproicum | Lamotriginum Clobazamum Carbamazepinum
mioclonica Lamotriginum Levetiracetamum Clonazepamum Gabapentinum
juvenila Levetiracetamum Acidum valproicum Zonisamidum Oxcarbazepinum
Topiramatum Topiramatum Phenytoinum
Pregabalinum
Tiagabinum
Vigabatrinum
Epilepsia Lamotriginum Lamotriginum Clobazamum Carbamazepinum
generalizata Acidum valproicum | Levetiracetamum Clonazepamum Gabapentinum
Topiramatum Acidum valproicum Zonisamidum Oxcarbazepinum

Topiramatum

Phenytoinum
Pregabalinum
Tiagabinum

Vigabatrinum

Spasme infantile
nu din cauza
sclerozei
tuberoase

Prednisolonum
Vigabatrinum

Spasme infantile
din cauza
sclerozei
tuberoase

Vigabatrinum
Prednisolonum

Epilepsie auto-
limitata cu virf-
uri centro-
temporale

Carbamazepinum
Lamotriginum
Levetiracetamum
Oxcarbazepinum
Acidum valproicum

Carbamazepinum
Clobazamum
Gabapentinum
Lamotriginum
Levetiracetamum
Oxcarbazepinum
Acidum valproicum
Topiramatum

Eslicarbazepinum
Lacosamidum
Phenobarbitalum
Phenytoinum
Pregabalinum
Tiagabinum
Vigabatrinum
Zonisamidum

Epilepsia Auto-
limitata cu Crize
Autonome
(SeLEAS)

Carbamazepinum
Lamotriginum
Levetiracetamum
Oxcarbazepinum
Acidum valproicum

Carbamazepinum
Clobazamum
Gabapentinum
Lamotriginum
Levetiracetamum
Oxcarbazepinum
Acidum valproicum
Topiramatum

Eslicarbazepinum
Lacosamidum
Phenobarbitalum
Phenytoinum
Pregabalinum
Tiagabinum
Vigabatrinum
Zonisamidum
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Epilepsia Carbamazepinum Carbamazepinum Eslicarbazepinum
Occipitala Lamotriginum Clobazamum Lacosamidum
Vizuala a Levetiracetamum Gabapentinum Phenobarbitalum
Copilariei Oxcarbazepinum Lamotriginum Phenytoinum
(COVE) Acidum valproicum | Levetiracetamum Pregabalinum
Oxcarbazepinum Tiagabinum
Acidum valproicum Vigabatrinum
Topiramatum Zonisamidum
Sindromul Acidum valproicum | Clobazamum Carbamazepinum
Dravet (DS) Topiramatum Stiripentolum Gabapentinum
Lamotriginum
Oxcarbazepinum
Phenytoinum
Pregabalinum
Tiagabinum
Vigabatrinum
Sindromul Acidum valproicum | Lamotriginum Felbamatum Carbamazepinum
Lennox-Gastaut Rufinamidum Gabapentinum
(LGS) Topiramatum Oxcarbazepinum
Pregabalinum
Tiagabinum
Vigabatrinum

Caseta 30. MAE. Date de licentiere in RM la momentul elaborairii protocolului

MAE

Dozaj inregistrat

Acetazolamidum

nu este inregistrat

Acidum valproicum

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

Carbamazepinum

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

Clobazamum nu este inregistrat
Clonazepamum 0,5/2 mg
Diazepamum 10/5 mg

Eslicarbazepinum

nu este inregistrat

Ethosuximidum

nu este inregistrat

Felbamatum

nu este inregistrat

Phenytoinum

50mg/ml-5ml; 117mg

Phenobarbitalum

200mg/mi-1ml; 100mg

Gabapentinum 100/300/400mg
Lacosamidum nu este inregistrat
Lamotriginum 25/50/100mg
Levetiracetamum 250/500/750/1000mg;

Midazolam

5mg/1ml; 5mg/5mi

Oxcarbazepinum

nu este inregistrat

Pregabalinum

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

Rufinamidum nu este inregistrat
Stiripentolum nu este inregistrat
Tiagabinum nu este inregistrat

Topiramatum

25/50/100/200mg
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Vigabatrinum nu este inregistrat
Zonisamidum nu este inregistrat
Propofolum 10mg/ml-20ml
Thiopentalum Natricum 500/1000mg

C.2.2.8 Evolutia epilepsiei

Caseta 31. Evolutia epilepsiei si a sindroamelor epileptice [39]

Evolutia epilepsiei se refera la avansarea si dezvoltarea maladiei in timp si variaza
considerabil de la pacient la pacient si este caracterizatd prin aspecte clinice,
electroencefalografice, neuroimagistice, cognitive si sociale. Factorii principali ce
influenteaza evolutia epilepsiei sunt: etiologia, tipul de criza/epilepsie, MAE, frecventa
crizelor epileptice.

SeLECTS Remisie asteptata in toate cazurile pana la adolescenta

SeLEAS Remisie asteptata in toate cazurile pana la adolescenta

COVE Remisie asteptata in majoritatea cazurilor pana la adolescenta

POLE Remisie asteptatd in majoritatea cazurilor pana la adolescenta

Evolutia epilepsiei in dependenti de tipul crizei, etiologie, remisiune [40] :

Tip criza, etiologie, remisiune % de control
al crizelor in 1 an

Idiopatice generalizate 82

Criptogenice focale 45

Simptomatice focale 35

Extratemporale focale 36

TCC 30

ELT fara SH 31

Disgenezie corticala 24

ELT 20

SH 11

Patologie duala 3

C.2.2.9. Supravegherea pacientilor cu epilepsie medicamentos controlata si medicamentos

rezistenta

Caseta 32. Supravegherea pacientilor cu epilepsie

Epilepsie medicamentos controlata:

1. Control clinic si EEG la 3 luni in primul an, apoi la 6 luni primii 5 ani

2. Control biologic la 3 luni in primul an, apoi anual (hemoleucograma, enzime hepatice,
uree si creatinind)

3. Concentratia plasmaticd a MAE anual

Epilepsie medicamentos rezistenta:

1. reevaluarea diagnosticului cu efectuarea investigatiilor neuroimagistice,
neurofiziologice, neuropsihologice
2. evaluare clinica si paraclinica

Caseta 33. Criteriile internationale ale epilepsiei rezolvate [2]

1. la un pacient fard crize epileptice timp de ultimii 10 ani, din care minimum 5 sunt fara
tratament epileptic

2. la o persoana, care a avut un sindrom epileptic, dar in prezent au trecut de varsta
aplicabild acestui sindrom
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C.2.3. Complicatiile crizelor epileptice si a epilepsiei

Caseta 34. Complicatiile crizelor epileptice si a epilepsiei

1. SE

sindrom de aspiratie, asfixie

edem cerebral

traumatisme, inclusiv TCC

dereglari cognitive, dementa cerebrala

SHRAEIE AN

SUDEP

C.2.4. Comorbiditati

Caseta 35. Comorbidititi [41]

1. Medicale

Tulburari ale aparatului musculo-scheletal

Tulburdari gastrointestinale

Tulburari ale sistemului respirator

Tulburari de durere cronica

Accidente vasculare cerebrale

Migrena

Neoplazii

Artrita

Obezitatea

Diabetul zaharat

Infectii

Fracturi

Alergii

e Alcoolism

e Abuzul de droguri

2. Psihiatrice

e Depresie

e Anxietate

e Tulburari din spectrul autismului

e Tulburare disforica interictala

e Sindromul comportamental interictal

e Psihoze

3. Cognitive

e Tulburare de dezvoltare intelectuala

e Boala Alzheimer/dementa

e Tulburare hiperkinetica cu deficit de atentie

D. RESURSELE UMANE SI MATERIALELE NECESARE PENTRU RESPECTAREA

PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D.1. Serviciul de asistenta medicala

urgenta la etapa prespitaliceasca
(Unitatea Primiri Urgente IMSP IMU)

Personal:
* medic de urgenta
* asistent medical

Aparataj, utilaj:

* tonometru

« fonendoscop

* electrocardiograf portabil

* glucometru

* set pentru intubare (echipd)
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* oxigen

Medicamente:

* Diazepamum tub rectal 10mg

* Glucozum 40%

* Thiaminum Chloridum 5%-1ml
* antihipertensive

D.2. Institutiile de asistenta medicala
primara (medic de familie) (Inaplicabil
la IMSP IMU)

Personal:

» medic de familie

* asistenta medicului de familie

* laborant cu studii medii sau/si medic de
laborator

Aparataj, utilaj:

* tonometru

« fonendoscop

* electrocardiograf

* radiograf

* glucometru portabil

» laborator clinic standard pentru realizarea:
AGS, AGU, ABS, glicemia.

Medicamente:
* antiepileptice
 diuretice

* antiemetice
+ sedative
 analgezice

* vasculare

* reologice

* antibacteriene

D.3. Institutiile/sectiile de asistenta
medicala specializata de ambulatoriu
(Centrul National de Epileptologie din
cadrul IMSP IMU)

Personal:

» medic neurolog

* medic neurochirurg

* medic neuropediatru

» medic internist (cardiolog, endocrinolog)
* medic oftalmolog

* medic infectionist

* medic neurofiziolog

* medic imagist

» medic de laborator

* laborant cu studii medii
* asistente medicale

Aparataj, utilaj:

+ tonometru

+ fonendoscop

* electrocardiograf

* cabinet de diagnostic functional dotat cu
echipament EEG

* ultrasonograf

* radiograf

* glucometru portabil

» tomograf computerizat, aparat IRM

* laborator clinic standard pentru realizare
de: AGS, AGU, ABS, ionograma, indici
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toxicologici
Medicamente:
+ antiepileptice
 diuretice
* antiemetice
» sedative
+ analgezice
» vasculare
* reologice
* antibacteriene

D.4. Institutiile de asistentd medicala + Personal:

spitaliceasca: sectii de neurologie ale + medic neurolog

spitalelor raionale, municipal, sectie de * medic neurochirurg

epileptologie (Sectiile de epileptologie, * medic neuropediatru

neurologie, neurochirurgie IMSP IMU) » medic internist (cardiolog, endocrinolog)

* medic oftalmolog

* medic neurofiziolog

* medic imagist;

» medici de laborator;

* laboranti cu studii medii;

* asistente medicale;

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

* asistente medicale

» Aparataj, utilaj:

+ tonometru

» fonendoscop

* electrocardiograf

* glucometru portabil

* cabinet de diagnostic functional dotat cu
echipament EEG

* ultrasonograf;

* radiograf

» tomograf computerizat, aparat IRM

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

* laboratoare microbiologic si imunologic

Medicamente:

* antiepileptice

* diuretice

* antiemetice;

* sedative;

* analgezice;

* vasculare;

* reologice;

* antibacteriene.

* oxigen;

* medicamente pentru tratamentul
complicatiilor;

* medicamente pentru tratamentul maladiilor
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concomitente.

D.5. Institutiile de asistentd medicala
spitaliceasca: sectii de reanimare ale
spitalelor raionale, sectii
neuroreanimare/TI neurologica
(Sectiile de T1, reanimare, STROKE din
cadrul IMSP IMU)

Personal:

medic reanimatolog

medic consultant neurolog

medic consultant internist (cardiolog,
endocrinolog)

medic consultant oftalmolog

asistente medicale

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

Aparataj, utilaj:

monitor al functiilor vitale

tonometru, fonendoscop
electrocardiograf

glucometru portabil

instalatie pentru asigurarea fluxului de O2
laborator clinic standard pentru realizare
de: AGS, AGU, ABS, ionograma, indici
toxicologici

aparat de ventilare artificiald a pldmanilor;
laringoscop si accesorii necesare pentru
intubare

Medicamente:

antiepileptice;

diuretice;

antiemetice;

sedative;

analgezice;

vasculare;

reologice;

antibacteriene.

oxigen;

medicamente pentru tratamentul
complicatiilor;

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

recurente la
pacientii cu
epilepsie

ultimelor 12 luni

Nr | Scopul Indicatorul Metoda de calculare a indicatorului
Numaritor Numitor
1. | Aprecierea 1.1. Proportia de pacienti, Numarul de pacienti, diagnosticati cu Numarul total de pacienti,
calitatii diagnosticati cu epilepsie, epilepsie, carora li s-a efectuat examenul care se afld in
examinarilor |carora li s-a efectuat clinic si cel paraclinic, obligatoriu complet |supravegherea medicului
clinice si examenul clinic si cel (in conditii de ambulatoriu si de stationar), |de familie/neurologului cu
paraclinice paraclinic, obligatoriu conform recomandarilor din protocolul diagnosticul de epilepsie,
ale complet (in conditii de clinic institutional Epilepsia la adult, pe pe parcursul ultimelor 12
pacientilor ambulatoriu si de stationar), | parcursul ultimelor 12 luni x 100 luni
cu epilepsie | conform recomandarilor din
protocolul clinic institutional
Epilepsia la adult pe parcursul
ultimelor 12 luni
2. | Aprecierea 2.1. Proportia pacientilor, Numérul de pacienti, diagnosticati cu Numarul total de pacienti,
calitatii diagnosticati cu epilepsie, epilepsie, carora li s-a acordat primul care se afla in
AMU i a carora li s-a acordat primul ajutor calificat la etapa prespitaliceasca de |supravegherea medicului
tratamentului | ajutor calificat la etapa catre AMU generala si specializata, de familie cu diagnosticul
prescris prespitaliceasca de catre conform recomandarilor din protocolul de epilepsie, pe parcursul
pacientilor AMU generala si specializata, |clinic institutional Epilepsia la adult, pe ultimelor 12 luni
cu epilepsie | conform recomandarilor din | parcursul ultimelor 12 luni x 100
protocolul clinic institutional
Epilepsia la adult, pe
parcursul ultimelor 12 luni
3. | Aprecierea 3.1 Proportia pacientilor, Numdérul de pacienti, diagnosticati cu Numérul total de pacienti,
calitatii diagnosticati cu epilepsie, epilepsie, carora li s-a acordat servicii care se afld la
serviciilor carora li s-a acordat servicii calificate la etapa specializatd de medicul |supravegherea medicului
calificate, calificate la etapa specializatd |neurolog/epileptolog conform neurolog/epileptolog, cu
acordate de medicul recomandarilor din protocolului clinic diagnosticul de epilepsie,
pacientilor neurolog/epileptolog conform | institutional Epilepsia la adult, pe parcursul | pe parcursul ultimelor 12
cu epilepsie | recomandarilor din protocolul |ultimelor 12 luni x 100 luni
la etapa clinic institutional Epilepsia
specializata | la adult, pe parcursul
ultimelor 12 luni
4. | Aprecierea 4.1 Proportia pacientilor, cu | Numadrul de pacienti, cu diagnosticul de Numarul total de pacienti,
gradului de diagnosticul de epilepsie, epilepsie, care au dezvoltat crize recurente, |care se afld la
profilaxie a care au dezvoltat crize pe parcursul ultimelor 12 luni x 100 supravegherea medicului
crizelor recurente pe parcursul de familie, cu diagnosticul

de epilepsie, pe parcursul
ultimelor 12 luni
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F. ASPECTE MEDICO-ORGANIZATIONALE
F.1. Indicatiile (criteriile) de trimitere a pacientului

Transferul in alte sectii (transferul intern si transferul extern) a pacientilor adulti cu epilepsie:

Indicatii (criterii) de transfer Transferul (destinatia) Persoanele de contact
Agravarea starii pacientului cu | Sectia TI STROKE IMSP IMU Nr. tel: 022-944-189
epilepsie tratat in sectiile Sectia ATI I IMSP IMU Nr. tel: 022-250-890
IMSP IMU Sectia ATI I IMSP IMU Nr. tel:

Sectia Reanimare IMSP IMU Nr. tel: 022-250-853
In caz de stabilizarea starii Sectia Epileptologie IMSP IMU Nr. tel: 022-944-153
grave a pacientului cu Sectia Neurologie IMSP IMU Nr. tel: 022-250-823
epilepsie
In caz de necesitatea Sectia Epileptologie IMSP IMU Nr. tel: 022-944-153
tratamentului cu antiepileptice
In caz de necesitatea Sectia Neurochirurgie IMSP IMU | Nr. tel: 022-250-821
tratamentului neurochirurgical | Sectiile neurochirurgie IMSP Nr. tel: 022-829-026
a pacientului cu epilepsie Institutul de Neurologie si

Neurochirurgie

Procedura generali de transfer a pacientului cu epilepsie:

1. Medicul curant informeaza seful sectiei despre: agravarea starii si necesitatea tratamentului
specific.

2. Seful sectiei consulta pacientul in comun cu medicul curant.

3. In caz de transfer intern, seful sectiei invitd consultantul din sectia respectiva si se ia decizia
corespunzatoare.

4. In caz de transfer in alti institutie, prin intermediul sefului sectiei se informeazi Vice
directorul medical despre cazul respectiv.

5. Vice directorul medical invitd consultant din institutia competenta externa pentru
determinarea tacticii ulterioare de tratament sau transfer in alta institutie, la necesitate.

6. Se convoacd consiliul medical iIn componentd: directorul IMSP Institutul de Medicina
Urgenta, vice director medical, seful sectiei, medicul curant, consultantul invitat si alti
specialisti de profil (la necesitate).

7. Medicul curant scrie epicriza de transfer (pentru transfer intern - forma 003e; pentru transfer
extern - forma 027e), care va include obligatoriu: datele de pasaport, diagnosticul, starea
pacientului, date despre evolutia bolii, rezultatele investigatiilor, tratamentul administrat,
concluzia consiliului cu argumentarea necesitatii transferului, recomandari.

F.2. Cerintele privind necesitatea investigatiilor de diagnostic a pacientului in alte subdiviziuni
medicale (centre/institutii) si modalitatea pregatirii catre investigatii respective
Investigatii petrecute pacientilor cu epilepsie:

Investigatia Institutia unde se efectueaza Persoanele de contact
CT cerebral cu/fard contrastare | Institutiile contractate Serviciu programare
RMN cerebral cu/fara Institutiile contractate Serviciu programare
contrastare
RMN cerebral protocol Institutiile contractate Serviciu programare

Epilepsia

RMN cerebral functional
Concentratia antiepilepticelor
in serul plasmatic

Institutiile contractate
Institutiile contractate

Serviciu programare
Serviciu programare
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CT cerebral cu/fara contrastare

1. Necesitatea efectuarii CT cerebral cu/fara contrastare va fi argumentatd de catre consiliul
medical.

2. Pacientul se trimite cu indreptare (forma 027e), care obligatoriu include diagnosticul,
argumentarea CT cerebral cu/fara contrastare si numarul politei de asigurare. Indreptarea se
completeaza de medicul curant.

RMN cerebral cu/fara contrastare
1. Necesitatea efectuarii RMN cerebral cu/fara contrastare va fi argumentata de catre consiliul
medical.
2. Pacientul se trimite cu indreptare (forma 027e¢), care obligatoriu include diagnosticul,
argumentarea RMN cerebral cu/fara contrastare si numarul politei de asigurare. indreptarea
se completeaza de medicul curant.

RMN cerebral protocol Epilepsia
1. Necesitatea efectuarii RMN cerebral protocol Epilepsie va fi argumentata de catre consiliul
medical.
2. Pacientul se trimite cu indreptare (forma 027e¢), care obligatoriu include diagnosticul,
argumentarea RMN cerebral protocol Epilepsia si numarul politei de asigurare. Indreptarea se
completeaza de medicul curant.

RMN cerebral functional
1. Necesitatea efectuarii RMN cerebral functional va fi argumentata de catre consiliul medical.
2. Pacientul se trimite cu indreptare (forma 027e¢), care obligatoriu include diagnosticul,
argumentarea RMN cerebral functional si numarul politei de asigurare. indreptarea se
completeaza de medicul curant.

Concetratia antiepilepticelor in serul plasmatic
1. Necesitatea efectudrii Concentratiei antiepilepticelor in serul plasmatic va fi argumentata de
catre consiliul medical.
2. Pacientul se trimite cu indreptare (forma 027e¢), care obligatoriu include diagnosticul,
argumentarea Concentratiei antiepilepticelor in serul plasmatic si numdrul politei de
asigurare. Indreptarea se completeazi de medicul curant.

F.3. Cerintele fata de continutul, perfectarea si transmiterea documentatiei medicale pentru
trimiterea pacientului si/sau probelor de laborator

1. Pentru efectuarea investigatiilor in altd institutie (care necesitd prezenta pacientului), se
elibereaza, de catre medicul curant indreptare, care va include obligatoriu date de pasaport a
pacientului, diagnosticul, argumentarea procedurii si numarul politei de asigurare (forma
027e).

2. Pentru efectuarea investigatiilor in alte institutii (care nu necesitd prezenta pacientului)
materialul biologic va fi nsotit de forma standarda de indreptare si transportat de catre IMSP
Institutul de Medicind Urgenta.

3. Pentru consultatii in alte institutii, medicul curant argumenteaza necesitatea efectuarii
consultatiei in forma 003e. Consultatia preventiv se coordoneaza prin seful sectiei sau vice
director medical. Pacientul este Insotit de catre personalul medical, care este responsabil de
documentatia medicala.

F.4. Ordinea de asigurare a circulatiei documentatiei medicale, inclusiv intoarcerea in institutie
la locul de observare sau investigare
1. In contract cu institutiile subcontractate este mentionat modalitatea de expediere si
receptionare a rezultatelor.
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F.5. Ordinea instruirii pacientului cu privire la scopul transferului la alt nivel de asistenta
medicala
1. Pacientul este informat de catre medicul curant despre necesitatea transferului la alt nivel de
asistentd medicala (transfer intern sau extern). Transferul se efectueaza cu acordul informat
al pacientului.

F.6. Ordinea instruirii pacientului cu privire la actiunile necesare la intoarcere pentru evidenta
ulterioara
1. Extrasul (forma 027/e) obligatoriu va include recomandari pentru pacient. De asemenea
pacientul va beneficia dupa caz de Ghidul pentru pacient cu epilepsie si persoanele care asista
(Anexa 1), Epilepsia la femet, ghid si conduit (Anexa 2), Epilepsia la varstnici, ghid si conduit
(Anexa 3).
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G. ANEXE

Anexa 1.

Ghidul pentru pacient cu epilepsie si persoanele care asista [42].

In conformitate cu ghidul pentru pacient si familia sa, (Devinsky, 2007; adaptat de AAN,
2013), sunt stabiliti urmatorii pasi, necesar de efectuat, in caz cand o persoana dezvolta criza
epileptica:

1
2.
3.
4

o ol

10.

intoarcerea persoanei lateral pentru prevenirea sufocarii prin lichide sau voma.

aranjarea capului pe suprafatd moale (perna) pentru evitarea traumelor.

desfacerea hainelor stranse in jurul gatului.

pastrarea cadilor respiratorii permeabile; daca e necesar apucarea usoara a mandibulei si
aplecarea capului posterior.

de a nu restrictiona miscdrile persoanei, in afara cazului cdnd persoana se afla in pericol.
de a nu aplica nimic in gura persoanei (medicamente sau lichide), cu exceptia indicatiilor
ingrijitorului.

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

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

asistarea persoanei pe durata intregii crize.

solicitarea ambulantei in cazul cand persoana se traumeaza, daca persoana nu respira sau
alte motive complicate.

Planificarea comportamentali a unei persoane ce dezvolta criza epileptica.

1.
2.

3.

purtarea unei bratari cu informatia despre MAE administrate.

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

organizarea numerelor de contact in caz de urgenta.

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

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

protejarea de circumstante periculoase (colturi ascutite, inaltimi, bazine, seminee etc).
reanalizarea planului referitor la rude si ingrijitori de copii
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Anexa 2.

1. Epilepsia la femei, ghid si conduita [38]

In scopul de a permite luarea unor decizii si pentru a reduce neintelegerile, femeile si fetele
cu epilepsie si partenerii lor, este necesar, sa li se ofere informatii exacte si consiliere cu
privire la contraceptie, conceptie, sarcina, ingrijirea copiilor, alaptarii, si particularitatilor de
conduita in menopauza. Informatii despre contraceptie, conceptie, sarcina sau menopauza este
necesar sa fie acordate femeilor si fetelor inaintea activitatii sexuale, sarcina sau menopauza,
si sa fie adaptate la nevoile individuale ale acestora. De asemenea, ar trebui sa se acorde aceste
informatii, dupa cum este necesar, pentru oamenii care sunt implicati in cercul femeilor si
fetelor cu epilepsie. Acestea pot include familia lor si/sau ingrijitorii.

1.

2.

Personalul medical care trateaza, ingrijesc, sau sustin femeile si fetele cu epilepsie trebuie
sa fie familiarizat cu informatii relevante si disponibilitatea consilierii.

Discutati cu femeile si fetele cu potential fertil (inclusiv fete tinere care sunt susceptibile
de a avea nevoie de tratament in anii lor de viata fertild), cu parintii acestora si/sau
ingrijitorii, daca este cazul, riscul de malformatii cauzat de MAE si posibilele deficiente de
neurodezvoltare la un copil nendscut. Evaluati riscurile individuale si beneficiile
tratamentului cu MAE. Sunt disponibile date limitate cu privire la riscuri pentru copilul
nenascut asociate cu medicamente mai noi. Discutati in mod specific riscul utilizarii
continue a Acidum Valproicum asupra copilului in timpul sarcinii, fiind constient de faptul
cd doze de Acidum Valproicum mai mari de 800 mg/zi si politerapia cu Acidum
Valproicum sunt asociate cu un risc mai mare.

Fiti la curent cu cele mai recente date privind riscurile pentru fat asociate cu MAE atunci
cand se prescrie la femeile si fetele cu potential fertil.

Toate femeile si fetele ce administreaza MAE trebuie sa i se administreze 5 mg pe zi de
Acidum Folicum inainte de orice posibila sarcina.

Contraceptia

La femeile cu potential fertil, posibilitatea de interactiune cu contraceptivele orale trebuie
discutata si este necesara o evaluare cu privire la riscurile si beneficiile tratamentului
individual cu MAE.

Femeile cu potential fertil, inclusiv fetele tinere, care sunt susceptibile de a avea nevoie de
tratament cu MAE 1n anii lor de viata fertila, posibilitatea de interactiune cu contraceptive
orale trebuie discutate cu familia si/sau ingrijitorii ei si o este necesard o evaluarea cu
privire la riscurile si beneficiile tratamentului individual cu MAE.

Trebuie sa fie discutate riscurile si beneficiile diferitor metode contraceptive, inclusiv
dispozitivelor intrauterine de eliberare a hormonului, cu femeile si fetele in perioada fertila.
Progestogen (pilula sau implant) nu sunt recomandate ca metoda sigura de contraceptie la
femeile si fetele care administreaza MAE inductoare enzimatice.

Folosirea metodelor de bariera suplimentare trebuie sa fie discutate cu femeile si fetele care
administreazda MAE inductoare enzimatice si a contraceptivelor orale sau injectii/depozit
de progestogen.

In cazul in care este necesari contraceptia de urgenti pentru femeile si fetele care iau MAE
inductoare enzimatice, tipul si doza de contraceptie de urgentd ar trebui sa fie In
conformitate cu rezumatul caracteristicilor produsului.
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7. Femeile si fetele care administreaza Lamotriginum trebuie sa fie informate ca utilizarea
simultand a oricarui contraceptiv pe bazd de estrogen poate duce la o reducere
semnificativa a concentratiilor plasmatice de Lamotriginum si respectiv poate favoriza
pierderea controlului crizelor convulsive. Atunci cand o femeie sau fatd incepe sau
inceteaza sa administreze aceste contraceptive, este necesard ajustarea dozei de
Lamotriginum.

Sarcina

1. Femeile cu epilepsie au nevoie de informatii exacte in timpul sarcinii, precum riscul de SE
si SUDEP trebuie discutate cu toate femeile care intentioneaza sa sisteze terapia MAE.

2. Medicul trebuie sa discute cu femeia beneficiile relative si riscurile legate de MAE pentru
a permite ei sa ia o decizie informata.

3. Femeile cu crize tonico-clonice generalizate in anamneza trebuie sa fie informate ca fatul
poate avea un risc relativ mai mare de prejudiciu in timpul unei crize, desi riscul absolut
ramane foarte scazut, iar nivelul de risc depinde de frecventa crizelor epileptice.

4. Femeile trebuie sa fie informate ca nu existd nici o dovada ca crizele focale, crizele tip
absenta si crizele mioclonice afecteaza sarcina sau fatul.

5. Femeile trebuie sd fie informate ca cresterea frecventei crizelor este putin probabila in
timpul sarcinii sau 1n primele cateva luni dupa nastere.

6. Femeile trebuie sa fie informate ca riscul unei crize epileptice tonico-clonice in timpul
travaliului si in primele 24 de ore dupa nastere este scazut (1-4%).

7. Femeile trebuie sa fie informate cd, desi acestea sunt susceptibile pentru a avea sarcini
sandtoase, riscul de complicatii in timpul sarcinii si nasterii este mai mare decat in cazul
femeilor fara epilepsie.

8. Supravegherea femeilor insarcinate trebuie sa fie efectuatd in comun de medicul
obstetrician si specialist (epileptolog/neurolog).

9. USG de 1nalta rezolutie este indicata femeilor insarcinate care administreazd MAE, cu
scopul detectarii anomaliilor structurale. Aceasta investigatie trebuie sa fie efectuata la 18-
20 de saptamani de gestatie de catre un ultrasonografist instruit, iar evaluarea mai timpurie
poate permite detectarea malformatiilor majore.

10.Riscul de convulsii n timpul travaliului este scazut, dar este suficient pentru a justifica
recomandarea ca nasterea sa aiba loc intr-o unitate de obstetrica cu facilitati pentru
resuscitarea materna si neonatala si tratarea crizelor epileptice materne.

11. Toti copiii nascuti de la mame care au administrat MAE inductoare enzimatice trebuie sa
primeasca la nastere 1 mg de vitamina K parenteral pentru profilaxia diatezei hemoragice
a nou-nascutului.

12.Consilierea genetica ar trebui sa fie luatd in considerare in cazul in care unul dintre
parteneri/parinti sufera de epilepsie, in special in cazul in care partenerul are epilepsie de
etiologie necuoscuta si un istoric familial pozitiv de epilepsie.

13. Cu toate ca exista un risc crescut de crize epileptice la copii de la parinti cu epilepsie, copiii,
tinerii si adultil cu epilepsie trebuie informati ca probabilitatea ca un copil sa fie afectat
este In general scazuta. Cu toate acestea, acest lucru va depinde de istoricul familial.

14.0 planificare a sarcinii avansate, inclusiv dezvoltarea protocoalelor locale de ingrijire,
trebuie puse in aplicare in unitatile de obstetrica unde se nasc copii de la femei ce sufera
de epilepsie.

15. Este necesar sa existe monitoring-ul regulat, planificarea nasterii, precum si legatura dintre
specialistul sau echipa de epilepsie si obstetrician.
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16. Scopul tratamentului AE este eliberarea de crize epileptice inainte de conceptie si In timpul
sarcinii (in special pentru femeile cu crize tonico-clonice generalizate), dar se ia in
considerare riscul efectelor adverse ale MAE si utilizarea celei mai mici doze eficace a
fiecarui MAE, evitand daca este posibil politerapia.

17.De obicei nu este necesara monitorizarea nivelurilor serice ale MAE in timpul sarcinii. In
cazul in care frecventa crizelor creste sau este susceptibild de a creste, monitorizarea
nivelurilor serice ale MAE (in special ale Lamotriginum si Phenytoinum, care pot fi
afectate in mod special in timpul sarcinii) poate fi utila atunci cand este necesara ajustarea
dozei.

Aléptarea la san

1. Femeile cu epilepsie trebuie sa fie incurajate sa alapteze, cu exceptia unor circumstante
foarte rare. Alaptarea pentru cele mai multe femei si fete care administreaza MAE este, 1n
general, sigura si trebuie sa fie incurajata.

2. Decizia cu privire la terapia cu MAE si alaptare intre femeie si specialist trebuie sa se
bazeze pe riscurile si beneficiile alaptarii fata de riscurile potentiale ale MAE care ar putea
afecta copilul.

Dupa nastere

1. Parintii cu copii nou-nascuti Sau Cu copii mici ar trebui sa fie informati ca introducerea
catorva masuri simple de precautie si siguranta pot reduce semnificativ riscul de accidente
si de minimizare a anxietatii. O nastere ce se apropie poate fi o oportunitate ideala de a
revizui si lua in considerare cele mai bune si cele mai utile masuri pentru a incepe
asigurarea unei sigurante maxime atat pentru mama cat si pentru copii.

2. Informatiile trebuie acordate tuturor pdrintilor cu privire la masurile de sigurantd care
trebuie luate atunci cand se ingrijeste un copil.

3. Parintii trebuie informati ca riscul de accidentare a sugarului cauzat de crizele epileptice
materne este scazut.
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Anexa 3.
Epilepsia la varstnici, ghid si conduita [38, 43]

Pentru persoanele in varstd (>65 ani), se ofera servicii similare celor ce se oferd pentru populatia
generald. Este necesar de a acorda o atentie deosebitd particularitatilor farmacocinetice si
farmacodinamice in polipragmazia si comorbiditatile la persoanele in varsta cu epilepsie. Luati n
considerare utilizarea unor doze mai mici de MAE si, unde este posibil, utilizarea formelor
medicamentoase cu eliberare prelungita.

Factorii de risc:

e Tulburarile neurodegenerative si dementa sunt responsabile de 10-20% din totalul epilepsiilor la
persoanele in varsta, iar pacientii cu boala Alzheimer au un risc de zece ori mai mare de a dezvolta
epilepsie decat cei fara aceasta conditie.

e Boala cerebrovasculara si accidentul vascular cerebral sunt factorii de risc importanti pentru
dezvoltarea epilepsiei. Accidentul vascular cerebral poate prezenta pana la 50% din cazurile
epilepsiei in care o cauza poate fi identificata, si riscul de epilepsie creste de pana la 20 ori in
primul an dupa un AVC.

e Laopersoana in varsta cu crize aparute de novo, este importanta efectuarea screening-ului functiei
cognitive si evaluarea prezentei factorilor de risc cerebrovasculari cu un tratament corespunzator
ulterior.

Prezentare

e Comparativ cu pacientii mai tineri, pacientii in varsta poseda o mai mare probabilitate de crize in
somn, crize focale fara generalizare, etiologie simptomatica la distantd, modificari focale la EEG
si de leziune epileptogena la neuroimagerie.

Tratamentul AE

e Tratamentul AE poate fi complicat de coexistenta frecventa a epilepsiei si dementei, de
comedicatie, precum si de probabilitatea inalta de efecte adverse dependente de doza si
idiosincrazie.

e Utilizarea Carbamazepinum este limitata de proprietatile sale enzimatice inductoare; de asemenea,
prezinta un risc mai mare de hiponatremie, mai ales la pacientii care administreaza diuretice.

e Lamotriginum sau, eventual, Levetiracetamum, trebuie luate in considerare la initierea
tratamentului AE la persoanele in varsta cu crize focale.

e La varstnicii nou diagnosticati cu crize cu debut focal Lamotriginum are un profil de tolerabilitate
mai bun decat Carbamazepinum cu eliberare normala.

e Levetiracetamum produce mai putine efecte adverse cognitive decat Lamotriginum sau
fenobarbitalul la varstnicii cu epilepsie si boala Alzheimer.

e Topiramatul in doze mici (25-50 mg pe zi) poate fi de asemenea util ca monoterapie sau terapie
adjuvanta la persoanele 1n varsta.

e La selectarea MAE este importanta considerarea urmatoarelor aspecte: profilul efectelor adverse,
regimul de dozare, interactiunile medicamentoase, doza joasa la initiere, regim lent de titrare, doza
joasd de intretinere.

e Cu managementul adecvat, persoanele in varsta cu epilepsie par sa posede un prognostic mai bun
decat adultii mai tineri, un procent semnificativ mai mare devenind liberi de crize, de multe ori la
doze mai mici de MAE.
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Anexa 4. Model de strategii in tratamentul cu MAE (adaptat dupa Markov, 2003) [44]

[ Initiati cu monoterapie 1 J
Remisie in
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Mentineti remisia
in cicluri ulterioare

Esec in 1
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Fara remisie si
fard esec in 1
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(reducere de 100%

Esec in
ciclun
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cicluln

Esec din

Continuati cu
cauza CIC

monoterapie
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(reducerea asumati de Esec din

Continuaticu | 20-99% in frecventa

monoterapie crizelor)
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ciclu
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Esec in
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(reducerea asumata de
50-99% in frecventa

crizelor) Parcurgeti la

(pentru 2 ani)

tratamentul
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tratamentul Fara remisie si
adjuvant fara esec in ciclu
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Fara crize
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Modelul presupune ca toti pacientii ipotetici sunt nou diagnosticati cu crize focale, ce nu
administreaza nici un tratament.

Toti pacientii incep cu monoterapie si prezinta unul din cele patru rezultate: ating remisie;
prezinta reducerea frecventei crizelor; sau prezinta esec la tratament fie din cauza
evenimentelor adverse inacceptabile sau controlului inadecvat al crizelor.

Pacientii care nu mai prezinta crize trebuie sd continue cu acelasi medicament pentru ciclurile
ulterioare.

Pacientii care prezinta o reducere a frecventei crizelor continue pana la doua cicluri
suplimentare cu potentialul de a atinge remisia cu acelasi medicament.

Pacientii care prezinta esec la tratament la orice moment de timp, ar trebui sa parcurga la
monoterapia de linia doi.

Rezultatele modelate pentru pacientii care parcurg la monoterapia de linia doi sunt aceleasi
descrise pentru monoterapia de prima linie; pacientii care prezinta esec la tratamentul de
monoterapie de linia doi, ar trebui sd parcurga la terapia adjuvanta.

Pacientii care incep terapia adjuvanta prezinta unul dintre cele patru rezultate: ating remisie;
ating o reducere a frecventei crizelor intre 50% s1 99%; prezintad o reducere mai mica de 50%
(fara raspuns); sau sistarea tratamentului din cauza efectelor adverse.

Pacientii care raspund la tratament, fie ca prezintd remisie sau o reducere de la 50% pana la
99% a frecventei crizelor, trebuie sd continue tratamentul adjuvant pentru ciclurile ulterioare.
La acest moment, pacientii care incd sunt refractari (care nu raspund la tratament si cei care au
sistat din cauza efectelor adverse), trebuie sa fie mentinuti pe monoterapie cu un medicament
mai vechi.
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