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SUMARUL RECOMANDARILOR

Anafilaxia este foarte probabila atunci cand se include unul din urmatoarele criterii:

Debut acut al bolii (minute-ore) cu implicarea pielii, mucoaselor, sau ambelor (ex.: urticarie

generalizata, prurit sau eritem, edemul buzelor-limbii-uvulei) si cel putin una din

urmatoarele:

a. Compromitere respiratorie (ex.: dispnee, stridor, wheezing-bronhospasm, reducerea
PEF-ului, hipoxemie)

b. Reducerea TA sau simptome asociate unei disfunctii de organ periferic (ex.: hipotonie
[colaps], sincopa, incontinenta)

Doua sau mai multe dintre urmatoarele simptome, care apar dupa expunerea la alergenul

probabil Tn cazul pacientului dat (minute-ore):

a. Implicarea tesutului muco-cutanat (ex.: urticarie generalizata, eritem-prurit, edemul
buzelor-limbii-uvulei)

b. Compromitere respiratorie (ex.: dispnee, stridor, wheezing-bronhospasm, reducerea
PEF-ului, hipoxemie)

c. Reducerea TA sau simptome asociate unei disfunctii de organ periferic (ex.: hipotonie
[colaps], sincopa, incontinenta)

d. Simptome gastrointestinale persistente (ex.: durere abdominala colicativa, voma)

Scaderea TA dupa expunerea la alergen cunoscut in cazul pacientului in cauza (minute-ore):

a. Sugari si copii: TA sistolica scazuta cu >30% in raport cu valorile de véarsta ale TA
sistolice

b. Adulti: TA sistemica <90mmHg sau scadere cu >30% de la tensiunea normal pentru
persoana data

Prima linie de tratament al anafilaxiei este administrarea intramusculara a Epinephrinum,

dupa care se inlatura triggerii, se initiaza restabilirea volumului de sange circulant cu solutii

cristaloide (linia a doua) si apoi se administreaza H1-antihistaminice, glucorticoizi sistemici,

B2- adrenomimetice de scurtd durata in cazul cand nu se lichideaza bronhospasmul la

administrarea de Epinephrinum (linia a treia).

ABREVIERILE FOLOSITE TN DOCUMENT

AMP Asistenta Medicala Primara

AMSA Asistenta Medicala Specializate de Ambulator
AMS Asistenta Medicala Spitaliceasca

AMUP Asistenta Medicala Urgenta Prespitaliceasca
CNAMUP | Centrul National de Asistenta Medicala Urgenta Prespitaliceasca
AV Alura ventriculara

CG Camera de Garda

GC Glucocorticoizi

DMU Departament Medicina Urgenta

ECG Electrocardiografie

IgE Imunoglobulina E

1/10 intraosos

Y4 Intravenos

FR Frecventa respirtatiei

i.m. intramuscular

SRTI Sectia reanimare si terapie intensiva

SpO2 Saturatia periferica a oxigenului

mmHg Milimetri hidrargiu

Ps Pulsul

TA Tensiunea arteriala

UPU Unitate Primire Urgenta




A. PARTEA INTRODUCTIVA
A.1. Diagnosticul: Anafilaxie

Exemple de formulare a diagnosticului clinic:

1. Anafilaxie. Urticarie acuta, forma generalizata. Laringospasm

2. Anafilaxie. Edem angioneurotic. Sindrom de voma. Sindrom bronhobstructiv
3. Anafilaxie. Soc anafilactic, insuficienta cardiocirculatorie.

A.2. Codul bolii (CIM 10):

T 78.2 Soc anafilactic, cauza neidentificata
T 78.0 Soc anafilactic indus de reactie patologica la alimente
T 78.4 Alergie neidentificata

A.3. Utilizatorii:
- Prestatorii serviciilor de AMUP (echipe AMU din cadrul CNAMUP; UPU, CG (medici

urgentisti, medici pediatri)
Prestatorii serviciilor de AMSA, Departamentul Consultativ Specializat Integrat al IMSP
Institutul Mamei si Copilului (medici alergologi, dermatologi, pediatri)
Prestatorii serviciilor de AMS (sectiile de pediatrie ale spitalelor raionale si municipale,
Sectia Alergologie a IMSP Institutul Mamei si Copilului (medici alergologi, pediatri)

Nota: Protocolul trebuie cunoscut si utilizat de catre toti lucratorii medicali.

A.4. Obiectivele protocolului:

1. Tmbunatatirea calitatii diagnosticului anafilaxiei la copil
2. Optimizarea conduitei terapeutice in anafilaxia pediatrica
3. Reducerea incidentei recidivelor de anafilaxie la copii.

A.5. Elaborat: 2025
A.6. Urmatoarea revizuire: 2030
A.7. Lista persoanelor care au participat la institutinalizarea Protocolului Clinic National :

Numele Prenumele Functia

Alitaru Vice-director IMSP ,,SR Edinet’’Presedintele grupului de lucru
A.Gheorghita Specialist Responsabil Managementul Calitatii

M.Slepac Specialist Responsabil Managementul Calitatii

A.Doliscinschi Sef sectie Pediatrie, medic pediatru

Gh.Mandreanu Sef sectie Pulmonologie, medic pulmonolog

N.Fetco Medic pulmonolog

D.Galadiuc Sef sectie ATI, medic reanimatolog

A.Bostan Sef UPU




A.8. Definitiile folosite Tn document

Anafilaxia este o reactie alergica severa care debuteaza brusc si poate cauza moartea.
Se manifesta prin semne clinice multisistemice severe cauzate de eliberarea rapida a mediatorilor
inflamatori.
Tn caz de anafilaxie 3 simptome principale apar rapid:
1. Implicarea tegumentelor sau mucoaselor cu dereglari respiratorii
2. Scaderea TA
3. Disfunctia organica (gastrointestinala s.a.)

Socul anafilactic este o tulburare hemodinamica grava, aparuta brusc, ca urmare a eliberarii de
mediatori biologici activi din mastocitele si bazofilele activate (anafilaxie avansatal).

Clinic, socul anafilactic se caracterizeaza prin tensiune arteriala sistolica scazuta Tnsotita de o
evidenta perfuzie tisulara insuficienta a pielii (rece, cianotica, lipicioasa), crierului (agitatie,
confuzie, coma) si a rinichilor (debit urinar 20 ml/ora).

Anafilaxia la moment nu este doar o problema medicala, dar si sociala. Deseori se intalnesc erori de
diagnostic al anafilaxiei chiar si n sectiile de terapie intensiva. 57% dintre pacientii cu anafilaxie nu
sunt diagnosticati corect sau diagnosticul nu este stabilit in general. Mai mult, cu un diagnostic
adecvat, medicii in 80% din cazuri nu prescriu medicamentul de prima linie de tratament —
Epinefrina.



PARTEA GENERALA

B.1. Nivel de asistenta medicala urgenta prespitaliceasca (echipele de AMU; UPU, CG)

B.1.1 Nivel de asistenta medicala la UPU

Descriere

| Motive

| Pasi

1.2.1. Diagnosticul

Confirmarea
diagnosticului de
anafilaxie, evaluarea
severitatii

Evaluarea primara si
identificarea situatiilor cu
potential letal este demarata
printr-o anamneza sumara ce
presupune identificarea
pacientului, momentul aparitiei
problemei, date despre posibila
medicatie curenta sau
antecedentele clinice. Evaluarea
continua cu un examen clinic
rapid, centrat pe algoritmul
ABCDE, ce vizeaza o evaluare
respiratorie, cardiovasculara,
neurologica si un examen general
sumar (temperatura, palparea
abdomenului)
- A (airway - cale aeriana)

B (breathing - respiratie)

C (circulatory - circulator)

D (deficit neurologic)

E (exposure-expunere

integrala)

Standard/Obligatoriu:

- Anamneza (casete 4, 5)

- Examen fizic (caseta 6)

- Diagnosticul diferential (caseta
8)

- Evaluarea severitatii bolii
(caseta 1)

1.2.2. Tratamentul

Initierea imediata a masurilor
terapeutice.

Scopul tratamentului este
diminuarea manifestarilor
clinice ale maladiei,
micsorarea frecventei
recidivelor.

Standard/Obllgatorlu

- Stoparea expunerii la alergen: daca e
posibil, garou proximal de injectie
sau intepatura; garoul se
decompreseaza fiecare 5-10 minute
pentru 1-2 secunde

- Plasarea copilului in Trendelenburg,

pozitie care poate fi modificata in
prezenta wheezing-ului

- Asigurarea permeabilitatii cailor

aeriene pozitionand capul pentru a
evita aspiratia maselor vomitive

- Administrarea de oxigen pe masca

sau oro-nazo-faringean 5-8
litri/minut

- Administrarea epinefrinei

(adrenalinei) este prima linie de
tratament medicamentos. Initial se
administreaza i.m.pe fata antero-
laterala a coapsei sol. Epinephrinum
0,1% - 0,01 mg/kg corp si in functie




de evolutie poate fi repetata la 5-20
minute pana la doza maxima de 0,3
mg. Cel mai multi bolnavi raspund la
1-2 doze. Administrarea i.v. este
indicata Tn hipotensiunea arteriala
profunda, sub monitorizare cardiaca

- Restabilirea volumului de sange

circulant se efectueaza prin
administrarea de lichide cristaloide

n bolus 10-20 ml/kg corp in primele

5 minute, repetate pana la 30 ml/kg
corp in prima ora.

- Monitorizarea frecventei cardiace,

TA, hematocritului

- Perfuzia va continua si dupa prima

ora pentru mentinerea valorilor
normale ale TA

- Laposibilitate: Pulsoximetria, ECG,

analiza generala a sangelui, triptaza
sangelui

- Internare in SRTI sau sectia

alergologie (pediatrie) conform
criteriilor respective

- Continuarea la necesitate de

reumplere vasculara: ser fiziologic,
Ringer lactat*

- H1-antihistaminice
- GC parenteral (Hydrocortisonum sau

Methylprednisolonum) sau oral
(Prednisolonum).

B.2. Nivel de asistenta medicala specializata de ambulator (medic alergolog)

Descriere |

Motive

Pasi

3.1.Diagnosticul

Confirmarea
diagnosticului de
anafilaxie, evaluarea
severitatii

Anamneza permite suspectarea
anafilaxiei, la copiii cu:

- Suprasolicitari alimentare cu
produse cu potential alergic halt

- Antecedente de anafilaxie

- Contact cu insectele (in special

cu himenopterele)

- Reactii alergice

medicamentoase,

- Reactii alergice postvaccinale;
- Existenta unor maladii cronice

(maladii autoimune,
mastocitoza, diabet zaharat,
afectiuni ale glandei tiroide,
boala celiaca)

- Tratament cronic cu beta-

adrenoblocante si inhibitorii
enzimei de conversie a

Standard/Obllgatorlu
Anamneza (casete 4, 5)

- Examen fizic (caseta 6)

- Diagnosticul diferential (caseta
8)

- Evaluarea severititii bolii
(caseta 1)




angiotensineli
Evaluarea primara si
identificarea situatiilor cu
potential letal este demarata
printr-o anamneza sumara ce
presupune identificarea
pacientului, momentul aparitiei
problemei, date despre posibila
medicatie curenta sau
antecedentele clinice. Evaluarea
continua cu un examen clinic
rapid, centrat pe algoritmul
ABCDE, ce vizeaza o evaluare
respiratorie, cardiovasculara,
neurologica si un examen general
sumar (temperatura, palparea
abdomenului)
- A (airway - cale aeriana)

B (breathing - respiratie)

C (circulatory - circulator)

D (deficit neurologic)

E (exposure- expunere integrala)

3.2. Tratamentul

Initierea imediata a masurilor Standard/Obligatoriu:
terapeutice. - Stoparea expunerii la alergen:
Scopul tratamentului este daca e posibil, garou proximal
diminuarea manifestarilor clinice de injectie sau Tntepatura; garoul
ale maladiei, micsorarea se decompreseaza fiecare 5-10
frecventei recidivelor. minute pentru 1-2 secunde

Plasarea copilului in
Trendelenburg, pozitie care
poate fi modificata in prezenta
wheezing-ului

- Asigurarea permeabilitatii cailor
aeriene pozitionand capul pentru
a evita aspiratia maselor
vomitive

- Administrarea de oxigen pe
masca sau oro-nazo-faringean 5-
8 litri/minut

- Administrarea epinefrinei
(adrenalinei) este prima linie de
tratament medicamentos. Initial
se administreaza i.m.pe fata
antero-laterala a coapsei sol.
Epinephrinum 0,1% - 0,01
mg/kg corp si in functie de
evolutie poate fi repetata la 5-20
minute pana la doza maxima de
0,3 mg. Cel mai multi bolnavi
raspund la 1-2 doze.
Administrarea i.v. este indicata
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n hipotensiunea arteriala
profunda, sub monitorizare
cardiaca

- Apel la Serviciul national 112

- Restabilirea volumului de sange
circulant se efectueaza prin
administrarea de lichide
cristaloide in bolus 10-20 ml/kg
corp in primele 5 minute,
repetate pana la 30 ml/kg corp in
prima ora

- Internare!

3. Tratamentul

Tratamentul anafilaxiei include Standard/Obligatorii si imediate.

Masuri generale:

- stoparea expunerii la alergen (daca e posibil, garou proximal de injectie sau intepatura; garoul se
decompreseaza fiecare 5-10 minute pentru 1-2 secunde)

- plasarea copilului in Trendelenburg, pozitie care poate fi modificata in prezenta wheezing-ului

- iIndepartarea imbracamintei ce poate obstructiona ventilatia

- eliberarea cailor aeriene si oxigenoterapie pe masca sau oro-rino-faringean cite 5-8 litri/minut

- abord venos periferic

- monitorizarea TA

Administrarea epinefrinei (adrenalinei) este prima linie de tratament medicamentos. Initial se
administreaza i.m.pe fata antero-laterala a coapsei sol. Epinephrinum 0,1% - 0,01 mg/kg corp sau:

- copiilor mai mici de 6 luni 100-150 mcg (0,1- 0,15 ml)

- copiilor de la 6 luni la 6 ani 150 mcg (0,15 ml)

- copiilor de la 6 la 12 ani 300 mcg (0,3 ml)

- copiilor peste 12 ani 500 mcg (0,5 ml)

Tn functie de evolutie doza poate fi repetata la 5-20 minute pana la doza maxima de 0,3 mg . Cel
mai multi bolnavi raspund la 1-2 doze.

Administrarea i.v. este indicata in hipotensiunea arteriala incorijabila Tn doze de pana la 1-5
micrograme/kg/min, sub monitorizare cardiaca.

Dupa evaluarea clinica:

- Restabilirea volumului de sénge circulant: ser fiziologic, Ringer lactat* 10-20 ml/kg corp in
primele 5 minute, repetate pana la 30 ml/kg corp in prima ora. Tn acest timp se monitorizeaza
frecventa cardiaca, frecventa respiratorie, TA, SpO2. Perfuzia i.v. va continua si dupa prima ora
pentru mentinerea valorilor normale ale TA. Daca accesul venos este imposibil se recomanda
perfuzia intraosoasa.

- ritmul administrarii Epinephrinum cat si a restabilirii volumului de sange circulant, depind de
valorile TA

- tratarea bronhospasmului rezistent la Epinephrinum: beta 2-adrenomimetice de scurta actiune
aerosol (Salbutamolum 100mcg, 4-6 pufuri)

-H1-antihistaminice la etapa de stabilizare hemodinamica: Diphenhydraminum, Clemastinum sau
Chloropyraminum i.m. administrarea i.v. va fi lenta (la administrarea de Clemastinum si
Chloropyraminum - risc de hipotensiune arteriala) cu durata de cel putin 48 ore pentru saturarea
receptorilor H1.

- glucocorticoizi: hemisuccinat de Hydrocortisonum 4-8 mg/kg i/v la 6 ore; sau
Methylprednisolonum 1-2 mg/kg i/v la 6 ore sau Prednisolonum oral (la pacientul cu constiinta
pastrata)1-2 mg/kg/zi timp de 24-48 de ore

- n edemul laringian administrarea inhalatorie prin nebulizare a Epinephrinum (adrenalinei) cu
Oxigen.




B.3. Nivel de asistenta medicala spitaliceasca

Descriere

Motive

Pasi

1. Spitalizarea

Standard/Obligatoriu:
Spitalizarea in sectia
alergologie sau STIR conform
criteriilor de spitalizare

2. Diagnosticul

2.1 . Confirmarea
diagnosticului de
anafilaxie, evaluarea
severitatii

Anamneza permite suspectarea
anafilaxiei, la copiii cu:

- Suprasolicitari alimentare cu produse

cu potential alergic Tnalt

- Antecedente de anafilaxie
- Contact cu insectele (in special

himenoptere)

- Reactii alergice medicamentoase,
- Reactii alergice postvaccinale;
- Existenta unor maladii cronice (maladii

autoimune, mastocitoza, diabet zahatat,
afectiuni ale glandei tiroide, boala
celiaca)

- Tratament cronic cu beta-blocante si

inhibitori ai enzimei de conversie
Prin intermediul unui examen fizic rapid
diagnosticul necesita a fi stabilit in
maximum 20 secunde
Urgent se vor evalua semnele vitale,
conform algoritmului ABCDE:
Evaluarea cailor respiratorii:

- Respiratie obstructionata sau absenta
- Cianoza centrala
- Detresa respiratorie severa

Evaluarea cardio-circulatorie:

- Tegumente reci palide
- Reumplerea capilara mai mare de 3 sec.
- Puls filiform

Evaluarea neurologica

- Este bolnavul constient?

Standard/Obligatoriu:
Anamneza (casete 4, 5)

- Examen fizic (caseta 6)

- Examen paraclinic (caseta 7)

U Analiza generala a
sangelui;

U Parametrii biochimici
(transaminazele, ureea,
creatinina, sodiul, potasiul,
creatininfosfatkinaza)

U Radiografia toracelui

U Dozarea histaminei
plasmatice

U Dozarea triptazei serice

U Aprecierea nivelului seric
al IgE

U ECG

Pulsoximetrie

Testarea alergologica

cutanata (prick-test, probe

de scarificare) peste 4-6

saptamani dupa anafilaxie

U Aprecierea nivelului de
IgE- anticorpi catre
anumite alergene

- Diagnosticul diferential
(caseta 8)

- Evaluarea severitatii bolii
(caseta 1)

Recomandabil:

- Consultul medicilor
specialisti (reumatolog,
endocrinolog)

Investigatii la recomandarea
medicilor specialisti.

2.2. Confirmarea
anafilaxiei rezistent la
tratament cu
evidentierea cauzelor

Standard/Obligatoriu:

De atras atentia la:

- Administrarea adecvata a
masurilor terapeutice

- Diagnostic alternativ.

3. Tratamentul

Tratamentul anafilaxiei include masuri Standard/Obligatorii si imediate.

Masuri generale:

- stoparea expunerii la alergen (daca e posibil, garou proximal de injectie sau intepatura; garoul se
decompreseaza fiecare 5-10 minute pentru 1-2 secunde)
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-plasarea copilului in Trendelenburg, pozitie care poate fi modificata in prezenta wheezing-ului

- iIndepartarea imbracamintei ce poate obstructiona ventilatia

- eliberarea cailor aeriene si oxigenoterapie pe masca sau oro-rino-faringian cate 5-8 litri/minut

- abord venos periferic

- monitorizarea TA

Administrarea epinefrinei (adrenalinei) este prima linie de tratament medicamentos. Initial se
prefera administrarea i.m.pe fata antero-laterala a coapsei - 0,1% - 0,01 mg/kg corp sau:

- copiilor mai mici de 6 luni 100-150 mcg (0,1-0,15 ml)

- copiilor de la 6 luni la 6 ani 150 mcg (0,15 ml)

- copiilor de la 6 la 12 ani 300 mcg (0,3 ml)

- copiilor peste 12 ani 500 mcg (0,5 ml)

In functie de evolutie doza poate fi repetata la 5-20 minute pana la doza maxima de 0,3 mg . Cel
mai multi bolnavi raspund la 1-2 doze.

Administrarea i.v. este indicata in hipotensiunea arteriala incorijabila in doze de péana la 1-5
micrograme/kg/min,, sub monitorizare cardiaca.

Dupa evaluarea clinica:

- Restabilirea volumului de sange circulant: ser fiziologic, Ringer lactat* 10-20 ml/kg corp in
primele 5 minute, repetate pani la 30 ml/kg corp in prima ora. In acest timp se monitorizeaza
frecventa cardiaca, TA, hematocritul. Perfuzia i.v. va continua si dupa prima ora pentru mentinerea
valorilor normale ale TA. Daca accesul venos este imposibil se recomanda perfuzia i.0.

- ritmul administrarii Epinephrinum (adrenalinei) cét si a restabilirii volumului de sénge circulant,
depind de valorile TA

- tratarea bronhospasmului rezistent la Epinephrinum (adrenalina): beta 2-adrenomimetice de scurta
durata aerosol, (Salbutamolum 100mcg, 4-6 pufuri)

-H1-antihistaminice la etapa de stabilizare hemodinamica: Diphenhydraminum, Clemastinum si
Chloropyraminum i.m. administrarea i.v. va fi lenta (la administrarea de Clemastinum si
Chloropyraminum - risc de hipotensiune arteriala) cu durata de cel putin 48 ore.

-glucocorticoizi: hemisuccinat de Hydrocortisonum 4-8 mg/kg /v la 6 ore; sau
Methylprednisolonum 1-2 mg/kg i/v la 6 ore sau Prednisolonum oral (la pacientul cu constiinta
pastrata) 1-2 mg/kg/zi timp de 24-48 de ore

-in edemul laringian administrarea inhalatorie prin nebulizare a Epinephrinum (adrenalinei) cu
oxigen.

4. Externarea cu Asigurarea continuitatii | Standard/Obligatoriu:

ndrumarea la nivelul tratamentului  Tnceput in | Extrasul va contine:

primar pentru tratamentsi | stationar - Diagnosticul confirmat detaliat

supraveghere continua - Rezultatele investigatiilor
efectuate

Recomandari  explicite  pentru
pacient si medicul de familie, ce
va cuprinde informatii despre
riscul de recadere; cunoasterea
primelor semne, aplicarea primelor
masuri de tratament, dozarea si
administrarea i.m. a epinefrinei,
preparate pentru autoadministrarea

Epinephrinum - autoinjectoare
0,15 mg/doza si 0,30 mg/doza.
(caseta 16).
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C. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR
C.1. Aprecierea gravitatii anafilaxiei

Caseta 1. Elemente de gravitate:
- Varsta, teren atopic, stari asociate
Timp scurt pana la primele manevre de tratament
Tulburari de constienta
Detresa respiratorie acuta
Conwulsii
Stop cardio-circulator

Tabelul 1. Cauzele dezvoltari anafilaxiei la copii

Cauzele mai frecvente ale anafilaxiei

Medicamentele

Produsele alimentare

Latexul

Tntepaturi de insecte (albine, heminoptere)
Vaccinuri (gripa)

Hormoni (insulina, progesteron)

Efort fizic Tn asociere cu consumul unor producte
Expunerea la frig, cald, radiatie ultravioleta

LNk~ wWNE

Anafilaxia poate a se dezvolta printr-un mecanism atat imun, cat si non-imun. Printr-un
mecanism imun IgE mediat cel mai frecvent se dezvolta alergia la medicamente si produse
alimentare.

Printre acestea beta-lactamicele se plaseaza pe primul loc. Deseori anafilaxia astfel dezvoltata
este cauzata de antiinflamatoare non-steroidiene, barbiturate, preparate biologice. Pe locul doi
intre cauzele anafilaxiei IgE mediate la copii se situeaza alimentele, mai ales arahidele, nucile,
fructele de mare, pestele, laptele, ouale, graul. Tot cu frecventa mare se intalnesc anafilaxiile
produse de latex, ce spre deosebire de anafilaxia la medicamente se dezvolta la circa 15-30
minute, calea de penetrare fiind transcutanata, transmucoasa sau transpulmonara; anafilaxia la
veninurile de insecte; terapia alergen-specifica subcutanata. Tn unele cazuri anafilaxia poate a se
dezvolta datorita unui mecanism imunologic asociat cu complexele imune. Astfel poate a se
dezvolta anafilaxia la preparatele de sange, hemodializa.

Tn unele cazuri anafilaxia poate avea un mecanism nonimunologic de dezvoltare, ce se dezvolta
ca urmare a activarii mastocitare directe. Astfel se dezvolta anafilaxia indusa de efortul fizic. Tn
asemenea situatii degranularea mastocitelor se dezvolta la efort fizic dupa consumul unor
anumite alimente. Cea mai inalta asociere se manifesta cu graul (omega 5-gliadina), telina si
fructele de mare. Separat, nici consumul de alimente, nici exercitiile fizice nu creeaza un astfel
de efect. Cel mai frecvent anafilaxia indusa de efortul fizic se intalneste la adolescenti si tineri.
Antiinflamatoarele nonsteroidiene si alcoolul pot avea rol de cofactori. Ca urmare a activarii
mastocitare directe poate a se dezvolta anafilaxia la expunerea la frig sau cald, a radiatiei
ultraviolete; la folosirea unor medicamente (opioide, substante iodate de contrast). Tn unele
cazuri cauza anafilaxiei raméane a fi necunoscuta, astfel anafilaxia fiind idiopatica.
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Tabelul 2. Clasificarea anafilaxiei

Anafilaxie persistenta

Anafilaxie refractara

Anafilaxie bifazica

Foarte probabila atunci cand
simptomele si/sau semnele
clinice persista timp de cel
putin 4 ore.

Foarte probabila atunci cand
anafilaxia persista n ciuda
administrarii  adecvate de
adrenalina (epinefrind) si a
tratamentului simptomatic
directionat, necesitand la 3 sau

Foarte probabila atunci cand
apar simptome noi sau
recurente dupa ce simptomele
initiale s-au remis complet,
fara 0 nouia expunere la
alergen, si acestea reapar intr-

mai multe doze sau | un interval de 1-48 de ore.
administrare intravenoasa de

Epinephrinum (adrenalina).

Tabelul 3. Factorii de risc pentru anafilaxia fatala

Factori legati de varsta Boli asociate

Copilul sugar
Varsta de adolescenta

Astm bronsic

Rinita alergica
Dermatita atopica
Mastocitoza sistemica
Boli cardiovasculare
Boli psihice

C.2. Conduita pacientului cu anafilaxiei

Caseta 2. Obiectivele procedurilor de diagnostic n anafilaxie
- Confirmarea semnelor clinice caracteristice anafilaxiei
- Evaluarea severitatii anafilaxiei

Caseta 3. Procedurile de diagnostic in anafilaxie
- Anamnestic

- Examen clinic

- Investigatii paraclinice

C.2.1. Anamneza

Caseta 4. Intrebarile ce trebuie examinate la suspectia anafilaxiei

- Daca pacientul este diagnosticat sau manifesta simptome de astm bronsic si/sau alergii

alimentare?
- Daca au fost anterior reactii alergice la vaccinuri?
- Daca au fost anterior reactii cauzate de careva medicamente?
- Daca are maladii concomitente: hipertiroidie, diabet zaharat, boli hepatice, renale, etc.

Caseta 5. Recomandari pentru evaluarea antecedentelor personale si ereditare

- Antecedente familiare de alergie medicamentoasa , alimentara

- Eruptii sau alte reactii alergice aparute ca urmare al unui factor declansator (intepaturi de
insecte, utilizarea medicamentelor, vaccinare etc.)

- Factori personali, familiali, de mediu

C.2.2 Examenul fizic

Caseta 6. Criteriile de diagnostic ale anafilaxiei
Manifestari clinice majore: edem oro-facial cu compromiterea cailor aeriene, edem laringian
manifestat ca laringospasm, wheezing, edem pulmonar, colaps cardio-vascular, soc, pierderea
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constiintel, stop cardiac
Manifestari clinice minore: disconfort, iritabilitate, senzatie de caldura, rinita,
conjunctivita,angioedem, urticarie, eritem sau paloare, prurit, simptome gastro-intestinale
Anafilaxia devine foarte posibila atunci cand unul din urmatoarele 3 criterii este indeplinit:
1. Debut acut (minute pana la cateva ore) cu implicarea pielii si mucoaselor, asociind:

a. manifestari respiratori (dispnee, wheezing, stridor, hipoxie)

b. scaderea TA si asocierea simptomelor de disfunctie multiorganica (colaps, sincopa,

incontinenta, afectarea constientei)
2. Doua sau mai multe din urmatoarele manifestari care apar rapid (minute-cateva ore) dupa
expunerea probabila la un alergen

a. implicarea pielii si a mucoaselor

b. manifestari respiratorii severe

c. scaderea TA si asocierea simptomelor severe de disfunctie de organ

d. simptome gastro-intestinale severe
3. Caderea TA dupa expunerea la un alergen cunoscut (minute - ore); la sugar si copil scaderea
TA sistolice este considerata cu mai mult de 30% din valoarea normala.
TA sistolica se considera scazuta la copil daca: este mai mica de 70 mmHg la véarsta 1-12 luni;
mai mica de 70 mmHg+ (2 x varsta in ani) de la 1 la 10 ani; mai mica de 90 mmHg de la 11 la 17
ani.

C.2.3 Investigatiile paraclinice in socul anafilactic

Caseta 7. Investigarii paraclinice

Investigatii obligatorii:

U Analiza generala a sangelui;

U Parametrii biochimici (transaminazele, ureea, creatinina, sodiul, potasiul,
creatininfosfatkinaza)

U Dozarea histaminei plasmatice

U Dozarea triptazei serice (creste la o ora dupa debutul anafilaxiei cu un varf valoric la 50-60
min, apoi scade treptat in cateva ore; in formele severe se mentine crescuta in cateva zile)

U Aprecierea nivelului seric al IgE (se aplica tardiv)

U ECG

U Pulsoximetrie

U Radiografia toracelui

U Testarea alergologica cutanata (prick-test, probe de scarificare), aprecierea nivelului de IgE-

anticorpi catre anumite alergene peste 4-6 saptamani dupa anafilaxie
Investigatii recomandate:
- Consultul medicilor specialisti (reumatolog, endocrinolog)
- Investigatii la recomandarea medicilor specialisti

C.2.4. Diagnosticul diferential

Caseta 8. Diagnosticul diferenyial:

- Reactii vazo-vagale

- Stridor: infectii, tumoare, corp strain

- Wheezing: exacerbare de astm, BPOC, edem pulmonar
- Manifestari cutanate: urticarie generalizata acuta
- Detresa respiratorie

- Angioedem ereditar

- Urticarie de frig sau idiopatica

- Mastocitoza sistemica

- Sindrom de hiperventilare cu atac de panica

- Infarct miocardic
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C.2.5. Criteriile de spitalizare
Caseta 9. Criteriile de spitalizare a pacientilor cu anafilaxie

Toti pacientii cu anafilaxie si soc anafilactic necesita internare

C.2.6. Tratamentul

Caseta 10. Principiile generale de tratament in anafilaxie

- Aplicarea protocoalelor de suport vital (de baza si avansat)

- Efectuarea urgenta a masurilor generale

- Oxigen 5-8 litri/minuta

- Administrarea intramusculara de epinefrina (adrenalina)

- Terapia infuzionala cu ser fiziologic sau Ringer lactat*

- Administrarea glucocorticoizilor, H1-antihistaminicelor sistemice, bronhodilatatoarelor.

Schema. 1 Tratamentul anafilaxiel

Ii

Caseta 11. Particularitarile de administrare a medicariei copiilor cu anafilaxie

Epinephrinum (adrenalina) este terapia de urgenta in anafilaxie. Initial se prefera
administrarea i.m. de sol. Epinephrinum 0,1% 0,01 mg/kg corp sau:

- copiilor mai mici de 6 luni 100-150 mcg (0,1-0,15 ml)

- copiilor de la 6 luni la 6 ani 150 mcg (0,15 ml)

- copiilor de la 6 la 12 ani 300 mcg (0,3 ml)

- copiilor peste 12 ani 500 mcg (0,5 ml)

La administrarea intravenos in practica pediatrica se admite diluarea Epinephrinum (Adrenalina)
1: 1000 in 9,0 ml ser fiziologic si din aceasta dilutie se va administra cate 0,1 ml la kg greutate.
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Dupa evaluarea clinica:
Restabilirea volumului de sange circulant cu ser fiziologic, Ringer lactat*
Tratarea bronhospasmului rezistent la Epinephrinum (adrenalina) cu beta 2-
adrenomimetice aerosol (Salbutamolum 100 mcg, 4-6 puf)
Administrare de glucocorticoizi: Hydrocortisonum hemisuccinat 4-8 mg/kg i/v fiece 6
ore; Methylprednisolonum 1-2 mg/kg i/v la 6 ore timp de 24-48 de ore. Pacientilor fara
dereglari de constienta se poate administra oral Prednisolonum 1-2 mg/kg/zi
Administrare de H1-antihistaminice: (Sol. Diphenhydraminum 1%- 1 ml, copiilor pana la
12 luni 3-5 mg, de la 1 la 3 ani 5-10 mg, copiilor mai mari de 4 ani 10-15 mg; Sol.
Clemastinum 0,1% - 2ml, 0,025 mg/kg i/m sau i/v; Sol. Chloropyraminum 2%-1ml, 5 mg
i/m sau i/v copiilor pana la 6 ani; 10 mg copiilor de la 6 la 12 ani; 20 mg copiilor mai
mari de 12 ani).

Caseta 12. Indicayii pentru transfer n sectia reanimare si terapie intensiva
- Hipotensiune arteriala incorijabila
Dereglari de constiinta
Edem pulmonar
Bronhospasm ce nu raspunde la terapia cu simpatomimetice
Edem laringian ce nu cedeaza la tratament
Hemoragii (coagulopatii)

Caseta 13. Indicayii pentru transfer in secria Alergologie sau sectia de Pediatrie.
Stabilizare cardio-vasculara
Stabilizare respiratorie
Eruptii urticariene
Edem (nu laringian)

Caseta 14. Complicarii Tn anafilaxie
Obstructia cailor respiratorii
Stop cardiac
Stop respirator

Caseta 15. Criterii de externare
Hemodinamica stabila
Lipsa manifestarilor neurologice
Lipsa complicatiilor

Caseta 16 Indicatii pentru folosirea autoinjectoarelor individuale (Epinephrinum)
- Anafilaxia Tn anamneza
Anafilaxia la efort fizic in anamneza
Anafilaxia idiopatica Tn anamneza
Astm brongic moderat sau sever-persistent coexistent cu alergia alimentara.
Patologia mastocitara preexistenta
Reactii alergice usoare si moderate la arahide si nuci
Adolescenti cu alergia alimentara
Distanta indepartata de la punctul medical
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D. RESURSELE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU
RESPECTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D.1. Prestatori de
servicii medicale la
nivel de AMU
(AMUP, UPU, CG)

Personal:
Medic urgentist
Asistenti medicali/felceri de urgenta

Aparate, utilaj:
ECG.
Pulsoximetru.
Aparat pentru oxigenoterapie.
Ventilator.

Medicamente:
Epinephrinum
H1-antihistaminice (Clemastinum, Chloropyraminum)
Glucocorticosteroizi
B2 adrenomimetice

D.2 Prestatori de
servicii medicale la
nivel de AMSA

Personal:
Medic alergolog
Medic dermatolog
Medici in laborator
Asistent/a medical/a

Aparataj, utilaj:

Fonendoscop

Ultrasonograf

Cabinet de diagnostic alergologic dotat cu alergene de diagnostic
Laborator clinic standard pentru determinarea: hemoleucogramei,
sumarului urinei, indicilor biochimici (proteina totala, glicemia,
creatinina si ureea, lactatdehidrogenaza, aspartataminotransferaza,
alaninaminotransferaza , bilirubina totala si fractiile ei

Laborator microbiologic si imunologic.

Medicamente pentru prescriere:

Epinephrinum (Epinephrinum auto-injector*)
H1-antihistaminice (Clemastinum, Chloropyraminum)
Glucocorticoizi sistemici (Methylprednisolonum, Hydrocortisonum,
Prednisolonum)

B2-adrenomimetice (Salbutamolum aerosol, Fenoterolum aerosol)
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D.3 Prestatori de
servicii medicale la
nivel de AMS
Sectia Alergologie a
IMSP Institutul
Mamei si Copilului

Personal:
Medic alergolog
Medic dermatolog
Medic in laborator
Asistente medicale

Aparataj, utilaj:

Fonendoscop

Ultrasonograf

Cabinet de diagnostic alergologic dotat cu alergene de diagnostic
Laborator clinic standard pentru determinarea: hemoleucogramei,
sumarului urinei, indicilor biochimici (proteina totala, glicemia,
creatinina si ureea, lactatdehidrogenaza, aspartataminotransferaza,

alaninaminotransferaza , bilirubina totala si fractiile ei
Laborator microbiologic si imunologic.

Medicamente:
Epinephrinum
H1-antihistaminice (Clemastinum, Chloropyraminum)
Glucocorticoizi sistemici (Methylprednisolonum, Hydrocortisonum,
Prednisolonum)
B2-adrenomimetice (Salbutamolum aerosol, Fenoterolum aerosol)

F. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII
PROTOCOLULUI

Nr.
d/o

Scopul

Indicatorul

Metoda de calculare a indicatorului

Numarator

Numitor

A spori calitatea

examinarilor
clinice si
paraclinice ale
pacientilor cu
soc anafilactic

Ponderea pacientilor cu
diagnostic confirmat de soc
sl supusi examenului
standard pe parcursul
perioadei de gestiune

Numarul de pacienti cu
diagnostic confirmat de soc
anafilactic pe parcursul
perioadei de gestiune x 100

Numarul total de pacienti cu
diagnostic confirmat de soc
anafilactic, care s-au adresat
dupa consult/tratament
medicului alergolog pe parcursul
perioadei de gestiune

.| Tmbunatatirea

calitatii
tratamentului
pacientilor cu
soc anafilactic

Proportia de

pacienti cu soc anafilactic
care au beneficiat de
tratament specific pe
parcursul perioadei de
gestiune

Numarul de pacienti cu soc
anafilactic care au beneficiat
de tratament specific si au
raspuns la tratament timp de
6 luni, pe parcursul perioadei
de gestiune x 100

Numarul total de pacienti cu
diagnostic confirmat de soc
anafilactic, care s-au adresat
dupa tratament medicului
alergolog pe parcursul perioadei
de gestiune
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F.Procedura generala de transfer a pacientului in IMSP ,,SR Edinet”

1. Medicul curant informeaza seful sectiei despre: complicatiile/patologia concomitenta/ Agravarea starii, parvenite la
pacient.

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

3. Pacientul este obligatoriu consultat de Seful sectiei respective.

4. Tn caz de transfer intern, seful sectiei invita consultantul din sectia respectiva si se ia decizia respectiva.

5. Tn caz de transfer n alta institutie, prin intermediul sefului sectiei se informeaza Vice directorul medical despre
cazul respectiv.

6. Vice directorul medical invita consultantul din institutia competenta externa pentru determinarea tacticii ulterioare
de tratament sau transfer in alta institutie, la necesitate.

7. Se convoaca consiliul medical in componenta: vice directorului, seful sectiei, medicul curant, consultantul invitat
si alti specialisti de profil (la necesitate).

8. Medicul curant scrie epicriza de transfer (pentru transfer intern - forma 003e; pentru transfer extern - f 027¢), 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.

9. Pentru transportarea pacientului Tn alta institugie medicala (transfer extern) va fi utilizat transportul 112 sau SNCTI
la necesitate,in dependenta de starea pacientului .

10.Tn dependeta de diagnoza si starea pacientului se va coordona cu vice-directorii medicali nivelul 11 si I11.

Nr/ Instititutia medicala Numele ,Familia Tel.de contact
Ord.
1. Spitalul Clinic Balti Condrea Ala 069385772
079082994
2. Spitalul de psihiatrie Balti Vice-director 079032023
3. Institutul de neurologie si Misic Octavian 060030030
neurochirurgie Chisinau
4. Institutul de Medicina Urgenta Rosu Gheorghe 067211122
5. IMsiC Rotari V. 067177100
6. Spitalul Clinic de Traumatologie si Cerempei Octavian | 069117865
Ortopedie Sterpa Serghei 069244161
7. Institutul de cardiologie Grosu Aurel 079957958
8. SNCTI - 022250709
9. AMUP Lupu Svetlana 068083232
Bicic Tatiana 069000277
10. Institutul de Ftiziopneumologie "Chiril Domnica A. 067660374
Draganiuc™
11. SCMC "V. Ignatenco” Tomuz.l 060460019
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Tabelul 4. Dozele medicamentelor utilizate Tn tratamentul anafilaxiei

Preparate

Doze

Sol. Epinephrinum 0,1% -1ml

0,01mg/kg i/m sau ilv

Sol. Clemastinum 0,1% - 2ml

0,025 mg/kg i/m sau ilv

Sol. Chloropyraminum 2%-1mi

5 mg i/m sau i/v copiilor pana la 6 ani; 10 mg
copiilor de la 6 la 12 ani; 20 mg copiilor mai mari
de 12 ani

Hydrocortisonum

4-8 mg/kg i/v la 6 ore

Methylprednisolonum 4 mg/1 ml, 4 mg
comprimate

1-2 mg/kg i/v la 6 ore

Prednisolonum 30mg/1ml, 5 mg comprimate

1-2 mg/kg/24 ore

Salbutamolum 100 mcg aerosol sau nebulizare

400-600 mcg aerosol la fiecare 20 min
sau
1,25-2,5 mg la fiecare 20 min prin nebulizator

Figura 1. Folosirea corecta a injectoarelor.
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ANEXE

Anexa 1. Fisa standardizata de audit

FISA STANDARDIZATA DE AUDIT BAZAT PE CRITERII PENTRU PROTOCOLUL CLINIC
NATIONAL "ANAFILAXIA LA COPIL"

Criterii de evaluare

Codificarea criteriilor de evaluare

Denumirea IMSP evaluata prin audit

Denumirea oficiala

Persoana responsabila de completarea fisei

Nume, prenume, telefon de contact

Mediul de resedinta al copilului

O=urban; 1=rural; 9=necunoscut

Genul/sexul pacientului/ei

1 = masculin; 2 = feminin

ol|lo|lx[N]e|=

Data debutului simptomelor

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

DIAGNOSTICUL

Evaluarea semnelor clinice

Nu = 0; da = 1; necunoscut = 9; debut acut al bolii (minute-
ore) cu implicarea pielii, mucoaselor, sau ambelor si cel
putin una din urmatoarele: compromitere respiratorie;
reducerea TA sau simptome asociate unei disfunctii de
organ; doua sau mai multe dintre urmatoarele simptome, care
apar dupa expunerea la alergenul probabil: implicarea
tesutului mucocutanat, compromitere respiratorie, reducerea
TA sau simptome asociate unei disfunctii de organ periferic,
simptome gastrointestinale persistente =2

Anamneza

Nu = 0; da = 1; necunoscut = 9; antecedente de anafilaxie =
2; reactii alergice medicamentoase = 3; intepaturi de insecte
= 4, reactii alergice postvaccinale = 5; suprasolicitari cu
produse alimentare cu potential alergic Tnalt = 6; existenta
unor maladii cornice (mastocitoza, boli autoimune) = 7;
tratament cronic cu beta-blocante si inhibitori ai enzimei de
conversie = 8

Examenul fizic

Nu = 0; da = 1; necunoscut = 9; eruptii, prurit cutanat, edeme
= 2; compromitere respiratorie = 3; , reducerea TA sau
simptome asociate unei disfunctii de organ periferic = 4;
simptome gastrointestinale persistente = 5

10

Investigatii paraclinice obligatorii

Nu = 0; da = 1; necunoscut = 9; analiza generala a sangelui =
2; single la triptaza = 3

11

Investigatii paraclinice recomandabile

Nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 9; IgE serice totale = 2;
IgE serice specifice = 3; biochimia sanguina = 4; examen
ultrasonografic = 5;

TRATAMENTUL

12

Tratament de prima linie

Nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 9; stoparea expunerii la
alergen = 2; administrarea epinefrinei i.m. = 3; pozitionarea
pacientului = 4; eliberarea cailor aeriene si oxigenoterapie pe
masca sau oro-rino-faringean cate 5-8 litri/minut = 5; abord
venos periferic = 6; monitorizarea TA =7

13

Tratament dupa evaluarea clinica

Nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 9; restabilirea volumului
de sange circulant = 2;Hl-antihistaminice = 3;
glucocorticoizi = 4; tratarea bronhospasmului rezistent la
Epinephrinum = 5; in edemul laringian administrarea
inhalatorie prin nebulizare a Epinephrinum (adrenalinei) cu
oxigen =6

14

Supravegherea pacientilor

Nu = 0; da = 1; necunoscut = 9; la medicul de familie dupa
externare = 2; la alergolog la necesitate = 3

15

Educatia pacientului

Nu = 0; da = 1; necunoscut = 9; masurile de evitare ale
factorilor cauzali = 2; metode urgente de tratament cu
folosirea autoinjectoarelor = 3; metode urgent de tratament
cu folosirea solutiei de Epinephrinum 0,1% = 4
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Anexa 2. Ghid pentru parinti ai copiilor cu anafilaxie

Anaflaxia este o reactie alergica severa si imediata, care afecteaza in general mai multe organe si
sisteme. Ea poate pune 1n pericol viata, n cazul in care nu este tratata imediat.

Care sunt factorii ce pot declansa anafilaxia?

Exista multi alergeni, care pot cauza o reactie anafilactica. Printre ele deosebit de importante sunt
unele medicamente, alimente, intepaturi de insecte. Alunele, ouile, laptele de vaca, pestele,
crustaceele sunt alergeni alimentari frecventi care pot declansa un soc anafilactic.

Semne si simptome ale anafilaxiei

Primele simptome ale unui soc anafilactic includ adesea mancarimi, arsuri sau sensatie de prurit
in gura, pe buze si in gat. Tn plus, se poate produce umflarea faciala la nivelul ochilor, gurii si
buzelor, adesea urmate de un rash generalizat pe tot corpul. Mucoasele cavitatii bucale si ale
gatului se pot umfla, iar persoana afectata poate avea dificultati de Tnghitire si respiratie.
Alergenul poate declansa si 0 reactie asemanatoare astmului, Tn care caile aeriene se ingusteaza,
facand respiratia dificila. Se afecteaza circulatia sanguina, iar pielea copilului poate deveni
palida, rece si transpirata. Alte simptome ale socului anafilactic sunt dureri abdominale, voma,
diareea, crampele si starea de oboseala extrema (letargie). Ulterior dereglarile sistemului
respirator si circulator pot duce la blocaj respirator, blocaj circulator si stare de soc. Pacientul
isi poate pierde cunostinta si se poate afla Th pericol de moarte daca nu Tncepe imediat
tratamentul.

Ce trebue sa faceti in cazul unui soc anafilactic?

Copiii care au mai avut 1n trecut reactii alergice grave ar trebui sa aiba asupra lor o doza de
epinefrina, care poate fi injectata de catre copil sau de catre parinti la primele semne ale unei
anafilaxii. Epinefrina este un hormon care ajuta la deschiderea cailor respiratorii si
Tmbunatateste respiratia si presiunea arteriala, reducand reactia alergica din organism.

Oricand 1i este administrata epinefrina (adrenalina), copilul trebuie monitorizat in sectia de
urgenta a celui mai apropiat spital.

Tn timp ce asteptati sosirea medicului, cereti ajutorul altor persoane, in cazul in care este
necesara resuscitarea. Desfaceti hainele, care l-ar putea strange pe copil, Tncercati sa calmati
copilul. Tineti copilul In pozitie verticala sau pe cat posibil verticala pentru a-l ajuta sa respire.
Tn cazul in care vomita, asezati-l pe o parte.

Tn cazul cand este apatic sau dia semne de blocaj circulator, adici este palid, rece si umed, ar
trebui sa-l asezati jos si sa-i ridicati picioarele.

Daca Tsi pierde cunostinta, supravegheati-l cu atentie, mai ales in cazul in care inceteaza sa
respire. Daca copilul nu respira, incepeti resuscitarea gura in gura. Daca nu puteti detecta semne
ale circulatiei sangvine, trebuie sa exercitati presiune asupra toracelui

Prevenirea socului anafilactic

Fiti mereu atenti la posibilitatea unei reactii alergice daca administrati copilului un medicament
sau un aliment nou. Tn caz daca copilul a facut reactii anafilactice anterior este important, ca
acest copil sa aiba asupra lui o doza de epinefrina ce poate fi injectata. Ar fi de dorit ca copilul
sa poarta o bratara de alerta care-i informeaza pe cei din jur ce anume T1i provoaca reactii
anafilactice. Copiii cu alergie la albine sau la viespi vor fi protejati de expunerea la insecte.
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