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ABREVIERILE FOLOSITE iN DOCUMENT

AMP asistenta medicald primara
IM infectia meningococica
FCC frecventa contractiilor cardiace
FR frecventa respiratiel

LCR lichidul cefalorahidian

TA tensiunea arteriala

PVC presiunea vVenoasa Centrala
STI soc toxiinfectios

i/m intramuscular

i/v intravenos

PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova
(MS RM), constituit din specialistii Catedrei Boli Infectioase la Copii a Universitatii de Stat de

Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”

Protocolul national este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale privind in-
fectia meningococica la copii si va servi drept baza pentru elaborarea protocoalelor institutiona-

monitorizarea protocoalelor institutionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sint in-

cluse in protocolul clinic national.

Nivelul dovezilor si Gradul recomandarilor (dupi ANAES)

Nivelul probelor stiintifice furnizate de literatura

Gradul recomandarilor

Nivel 1
e Studii randomizate comparative puternice
e Meta - analiza studiilor randomizate comparative

e Studii de analiza deciziei

A
Probe stiintifice certe

Nivel 2
e Studii randomizate comparative putin puternice
e Studii comparative non-randomizate bine efectuate

e Studii de cohorta

B

Prezumtii stiintifice

Nivel 3
e Studii caz-martor
Nivel 4
e Studii comparative cu erori sistematice importante
o Studii retrospective
o Studii descriptive (transversale, longitudinale)
o Opinii ale unor autoritati in domeniu, bazate pe observatii
clinice, studii descriptive, rapoarte ale unor comisii de ex-
perti (conferinte de consens)

C
Nivel scazut al dovezilor




A.PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnoza: Infectia meningococic la copii

Exemple de formulare a diagnosticului clinic de baza:
1. Infectia meningococicd, meningococemie, meningita purulenta, forma grava.
2. Infectia meningococica, rinofaringitd acutd, forma medie.
3. Infectia meningococica, meningoencefalita purulentd, forma grava.

A.2. Codul bolii (CIM 10): A39.0 - A39.9
A.3. Utilizatorii:
oficiile medicilor de familie (medici de familie si asistentele medicilor de familie);
centrele de sanatate (medici de familie);
centrele medicilor de familie (medici de familie);
centrele consultative raionale (medici infectionisti);
e asociatiile medicale teritoriale (medici de familie si medici infectionisti);
e serviciile de asistenta medicala urgenta prespitaliceasca (echipele AMU specializate si de
profil general);
e sectiile de boli infectioase, reanimare si terapie intensiva ale spitalelor raionale; munici-
pale (medici infectionisti, pediatri infectionisti, pediatri, reanimatologi);
e spitalele de boli contagioase (medici infectionisti, pediatri infectionisti, reanimatologi).
A.4. Scopurile protocolului:
1. A spori calitatea examinarii clinice, paraclinice si a tratamentului pacientilor cu IM forme
generalizate.
2. A spori depistarea precoce (in primele 12 — 24 ore ale bolii) a bolnavilor cu IM forme genera-
lizate si acordarea primului ajutor la etapa prespitaliceasca.
3. A ameliora depistarea, tratamentul si monitorizarea pacientilor cu rinofaringita meningococi-
ca la domiciliu.
4. A imbunatati supravegheati convalescentilor dupa IM forme generalizate in perioada postex-
ternare.
5. A contribui la reducerea sechelelor la pacientii ce au suportat IM forme generalizate.
6. A reduce letalitatea prin IM la copii.
A.5. Data elaboririi protocolului: martie 2008
A.6. Data revizuirii urmatoare: 2019
A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor ce au par-

ticipat la elaborarea protocolului:

Numele Functia
Dr. Galina Rusu, doctor in medi- sef Catedra Boli Infectioase la Copii, Universitatea de
cind, conferentiar universitar Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”,
specialist principal in boli infectioase la copii al MS
Dr. Ludmila Manic sef Sectie reanimare si terapie intensiva, Spitalul Clinic
Municipal de Boli Contagioase la Copii, Chiginau

Protocolul a fost discutat aprobat si contrasemnat:

Denumirea Numele si semnatura
Comisia stiintifico-metodica de
profil ,,Boli infectioase” M

Comisia stiintifico-metodica de TE
profil ,,Pediatrie” AT

Agentia Medicamentului

Consiliul de experti al Ministerului 1 os
Sanatatii :




Consiliul National de Evaluare si
Acreditare Tn Sdnatate

Compania Nationald de Asigurari 0% 2
A e LA (/" /
in Medicina S et

Fa

A.8. Definitiile folosite in document [4,21,22,26,27]

Infectia meningococicd — boala contagioasa umana produsa de meningococi si caracterizata cli-
nic prin meningita purulenta sau/si meningococemie, printr-o evolutie, de obicei, grava sau chiar
letala in absenta tratamentului antimicrobian respectiv si cu risc de sechele importante.

Meningococemia fulminantdi (purpura fulminans) este o urgentd majora. Orice purpura febrila
din mai multe elemente din care cel putin unul este necrotic, trebuie considerata indicatie de spi-
talizare urgenta.

Meningococ — diplococ gram negativ situat intra — si extracelular si poate fi depistat in secretiile
rinofaringiene, singe, LCR, elementele cutanate. In afara organismului uman nu supravietuieste
decit 30 minute.

Copii — persoane cu virsta pina la 18 ani.

A.9. Informatia epidemiologica

In Republica Moldova morbiditatea prin IM in aa. 1945-1969 a constituit in medie 0,98 de ca-
zuri la 100 000 populatie, in a. 1970 a crescut considerabil (de 220-230 de ori comparativ cu a.
1963) si a fost la acelasi nivel pind in 1989. In continuare s-a instalat perioada interepidemica cu
2-4 cazuri la 100 000 populatie in a. 2000 pina in 2007 inclusiv, constituind 1,4-2,47 la 100 000
populatie, letalitatea in ultimii ani nu depaseste 0,8-1,0%?, in 2009-2010 au fost inregistrate la co-
pii 37 si 43 cazuri corespunzitor, indicele general al morbiditatii constituind 1,09 - 1,32 la 100 000
populatie. In ultimi ani (2007 -2015) s-a stabilit perioada interepidemici cu o medie anuali a inci-
dentii de 1,2 cazurila 100 mii populaaie.

Letalitatea in perioade epidemice constituie 3-10%; in formele grave, fulminante - atinge 60-
70%. La reducerea letalitatii contribuie depistarea precoce a bolnavilor (in primele ore ale bolii),
asistenta prespitaliceasca la timp si corectd, respectarea regulilor de transportare a pacientilor la
spital si terapia intensiva corecta in sectiile de reanimare si terapie intensiva [1,2,3,27].

Sursa de infectie — bolnavul cu meningita, meningococemie sau rinofaringitd meningococica si
purtatorul sandatos de meningococ. Perioada de contagiune incepe cu ultimele 1-2 zile ale incu-
batiei si dureaza pe tot parcursul bolii (mai putin in cazul tratamentului cu antibiotice).
Transmiterea — aeriana prin picaturi in conditii de contact apropriat. Este posibila transmiterea
transplacentara.

Receptivitatea este generald. IM se intilneste mai frecvent la copii cu virste sub 4-5 ani in speci-
al la cei sub 3 ani (70-80% din cazuri). Copiii in virsta de pina la 3 luni fac IM foarte rar. Pot sa
se Tmbolnaveasca nou-nadscutii (cazuri exceptionale).

Sezonalitatea maladiei — iarna si primavara.

Evolutia IM — sporadica, endemica sau epidemica (la intervale de 5-10-15 ani).

! Sursa: Rapoarte anuale privind starea sanitaro-epidemiologici in RM pentru anii 2000 — 2007.



B. PARTEA GENERALA

B.1. Echipele AMU profil general si specializat 903

Descriere

Motive

Pasii

Protectia personalului

Protejarea de contact cu
lichidele biologice, de ex-
punere la agenti infectiosi
se efectueaza in timpul
contactului cu pacientul

Obligatoriu:

Protectia personalului prin utilizarea
articolelor de protectie (manusi, masti,
halate)

1. Diagnosticul

1.1. Examenul clinic

Diagnosticul urgentelor in
infectia meningococica
permite aplicarea inter-
ventiilor medicale rapide
ce contribuie la reducerea
considerabild a compli-
catiilor

Obligatoriu
Anamneza (caseta 6)
Date obiective (casetele 7-10, tab.2-4)

2. Tratamentul

2.1. Tratamentul starilor de urgentd la
etapa prespitaliceasci

C.2.3.6.1.

(Algoritmul C.1.1.)

Initierea timpurie a trata-
mentului de urgenta sto-
peaza progresarea bolii si

va preveni consecintele
grave [3,14,21,24,26,28].

Obligatoriu:

Tratamentul meningococemiei cu soc
toxiinfectios si edem cerebral acut
(Algoritmul C.1.1.)

Tratamentul meningitei meningogoci-
ce la etapa prespitaliceasca (caseta 14)

3. Transportarea in sectia specializa-
ta

Stabilizarea si monitoriza-
rea functiilor vitale permi-

Obligatoriu:
Aprecierea criteriilor de stabilizare si

C.2.35. te evaluarea complicatiilor asigurarea posibilitatilor de transport
si transportarea pacientu- (casetele 12, 13)
lui in stationarul de profil
Descriere \ Motivele Pasii
B.2. Nivelul institutiilor de asistenta medicali primara
1. Profilaxia

1.1. Profilaxia specifica C.2.2.

e La moment nu se aplicd in RM

1.1. Masurile antiepidemice in focar
Algoritmul C.1.2.
C.2.2.

Scopul - localizarea in-
fectiei [5,6,22,27].

Obligatoriu:
e Depistarea timpurie a bolnavilor si
spitalizarea lor;
Declararea cazului la CMP teritoriala;
Evidenta contactilor (lista);
Examenul clinic si bacteriologic al
contactilor;
Chimioprofilaxia contactilor (tabelul 1);
Supravegherea contactilor;
Evidentierea purtatorilor de meningo-
coc si tratamentul lor;
Evidentierea bolnavilor cu rinofaringita
meningoco-cica si tratamentul lor in
conditii de izolare la domiciliu.

2. Diagnostic

2.1. Diagnosticul preliminar al IM
C.2.3.

Anamneza clinico-
epidemiologica permi-

Obligatoriu:




Algoritmul C.1.1.

te suspectarea IM
[13,22,25].

e Datele obiective ne
permit suspectarea IM
cu forme generalizate
in 100% [1,2,9,20,25].

e Numai cultura pozitiva
a secretiilor rinofarin-
giene la meningococ
permite diagnosticul
rinofaringitei menin-
gococice [9,25,27].

e Analiza generala a
singelui (leucocitoza,
neutrofilie, VSH acce-
lerata) in rinofaringita
meningococica permi-
te diferentierea ei de
rinofaringita virala (le-
ucopenie, limfocitoza,
VSH normala) [21].

e Determinarea cit mai
precoce a gradului de
urgenta in IM va per-
mite asistenta prespita-
liceasca corecta si tim-
purie si prevenirea
consecintelor grave
[26,28].

e Anamneza clinico-epide-miologica
(caseta 6)

e Date obiective (casetele 7-10, tab.
2,3,4)

e Examenul de laborator: hemoleuco-
grama, culturile secretiilor rinofaringi-
ene la meningococ (in rinofaringitdi
meningococica) (tab. 5);

e Diagnosticul diferential (tab. 7,8)

e Determinarea gradului de urgenta si a
transportabilitatii pacientului (Algo-
ritmul C.1.1.; tab. 3,4, caseta 13)

2.2. Deciderea necesitatii consultului

specialistului si/sau spitalizarii

e Recomandarea consultatiei specialistu-
lui numai a pacientilor cu IM forme
localizate;

Obligatoriu:

e Evaluarea criteriilor de spitalizare
(caseta 12)

3. Tratamentul

3.1. Tratamentul starilor de ur-
gentd la etapa prespitaliceasca
C.2.3.6.1.

(Algoritmul C.1.1.)

Initierea timpurie a tratamentului
de urgenta stopeaza progresarea
bolii si va preveni consecintele
grave[10,12,16,25].

Obligatoriu:

e Tratamentul meningoco-cemiei cu soc
toxiinfectios si edem cerebral acut
(Algoritmul C.1.1.)

e Tratamentul meningitei meningogoci-
ce la etapa prespitaliceasca (caseta 14)

3.2. Tratamentul rinofaringitei
meningococice la domiciliu si al
purtatorilor de meningococ
C.2.3.6.

(Algoritmul C.1.2.)

In majoritatea cazurilor in for-
mele localizate nu este necesara
spitalizarea [26].

Recomandat (in caz de prezenti a con-
ditiilor de izolare la domiciliu si a su-
pravegherii medicale la fiecare 2-3 zile):
e Antibiotice
e Antipiretice (numai la febra > 38,0)
e Vitamine (tab. 9).
(Algoritmul C.1.2.)

4. Supravegherea




4.1. Supravegherea formelor lo-
calizate ale IM pe parcursul bolii

Va permite depistarea semnelor
de progresare a infectiei in for-
me generalizate si aprecierea
posibilelor semne de urgenta
[26].

Obligatoriu:

Contactul cu pacientul si aprecierea
eficientei tratamentului (dupa 48 — 72
de ore), vizita activa;

Reevaluarea criteriilor de spitalizare
(tab.9);

Repetarea culturilor secretiilor rinofa-
ringiene la meningococ: (peste 5 zile
de la finisarea tratamentul cu antibio-
tice in rinofaringita, si peste 3 zile la
purtatori). (Algoritmul C.1.2.)

4.2. Supravegherea formelor ge-
neralizate ale IM postexternare

C.2.3.9.

Scopurile:

1. Tratamentul convalescentilor;
2. Evaluarea si tratamentul se-
chelelor IM (in comun cu medi-
cii specialisti);

Obligatoriu:

Dispensarizarea se va face cu consul-
tul medicului neurolog sau neuropedi-
atru (caseta 22)

5. Recuperarea

Conform programelor existente de
recuperare si recomandarilor speci-
alistilor

B.3. Nivelul consultativ specializat (infectionist, pediatru infectionist)

Descriere

| Motivele

Pasii

1. Profilaxia

1.1. Profilaxia specifica C.2.2.

La moment nu se aplica in RM

1.1. Masurile antiepidemice in
focar

Algoritmul C.1.2.

C.2.2.

Scopul - localizarea infectiei
[1,4,5].

Obligatoriu:

Depistarea timpurie a bolnavilor si
spitalizarea lor;

Examenul clinic al contactilor;
Chimioprofilaxia contactilor (tabelul 1);

Evidentierea purtatorilor de meningo-
coc si tratamentul lor;

Evidentierea bolnavilor cu rinofaringi-
ta; meningococica si tratamentul lor in
conditii de izolare la domiciliu.

Notd: Toate activitatile se efectueaza de
comun cu medicul de familie.

B.3. Nivelul de stationar

Descriere

\ Motivele

|

Pasii

1. Profilaxia

1.1. Masurile antiepidemice

Obligatoriu:

Respectarea conditiilor de izolare;
Declararea cazului la CMP teritorial.

2. Spitalizare
C.2.3.6.

Vor fi spitalizate persoanele care

prezinta cel putin un criteriu de
spitalizare [21,24,25].

Pacientii cu IM se vor spitaliza in
sectiile de boli infectioase ale spitale-
lor raionale (municipale) si in spitalele
clinice de boli infectioase.

In sectiile de Reanimare si Terapie
intensiva se vor spitaliza copii cu IM
forme grave si/sau stari urgente.

3. Diagnostic

3.1 Confirmarea diagnosticului

| Tactica de conduita a pacientului | Obligatoriu:




de IM

3.2 Evaluarea severitatii bolii
3.3 Efectuarea diagnosticului
diferential

cu IM si alegerea tratamentului
medicamentos depind de severi-
tatea si complicatiile bolii pre-
cum si de factorii de risc si ma-
ladiile concomitente (premorbi-
dul nefavorabil) [27].

e Anamneza clinico-epidemiologica
(caseta 6)

e Date obiective (casetele 7-10, tab.
2,3,4)

e Examenul de laborator: (tab. 5);

e Diagnosticul diferential (tab. 7,8)

e Determinarea gradului de urgenta (tab.
3,4)

e Deciderea necesitatii consultului spe-
cialistilor: neurolog sau neuropediatru,
oftalmolog, ORL (la necesitate)

4. Tratamentul

4.1. Continuarea tratamentul
starilor de urgenta

C.2.3.6.2. ( Algoritmul C.1.1.)

Continuarea tratamentului stari-

lor de urgentd va preveni conse-
cintele grave [9,11,12,21,22,23].

Obligatoriu (numai in stari de urgenta):
e Se continud tratamentul initiat la etapa
prespitaliceasca (Algoritmul C.1.1.)

4.2. Tratamentul IM conform
formelor clinice

C.2.3.6.

In majoritatea cazurilor in for-
mele localizate nu este necesara
spitalizarea [27].

Obligatoriu:
e Tratamentul IM se va efectua conform

formelor clinice si severitatii bolii
(tab. 10,11)

5. Externarea

Externarea pacientului se reco-
manda dupa vindecarea comple-
ta, ameliorarea/sau normalizarea
indicilor LCR si cu rezultatul
negativ al unei culturi a secretii-
lor rinofaringiene la meningococ
[27].

Obligatoriu:

e Conform criteriilor de externare (case-
ta 21)

6. Externarea cu referirea la
nivelul primar pentru trata-
ment (in perioada de convales-
centd) si supraveghere

Extrasul din foaia de observatie va
contine obligatoriu:

Diagnosticul precizat desfasurat
Rezultatele investigatiilor efectuate
Recomandarile explicite pentru pacient
Recomandarile pentru medicul de
familie

10




C.1. ALGORITMI DE CONDUITA

C.1.1. Algoritmul de conduitdi si asistenta urgenta a pacientului cu IM generalizata la

etapa prespitaliceasca [15,23,28]

Caz suspect de IM generalizata

Meningococemie: { \rMeningitﬁ:

febra, semne de intoxicatic generala,
elemente hemoragice, stelate pe corp

(si/sau) hipertermie, agitatiec psihomotorie sau somno-
lentd, vome repetate, cefalee pronuntata, con-

l

vulsii. semne meninaiene pozitive

A 4

Asistenta de urgenta la etapa prespitaliceasca efectuatd de medicul de
familie si/sau medicul de la ambulanta

v

IM, soc toxiinfectios (STI) gr.I, gr.II:
1. Prednisolonum 5-10 mg/kg

2. Chloramphenicolum- 25 mg/kg, sau Cefo-

taximum 50 mg/kg per dosis

3. Furosemidum (STI gr.I) — 1-2 mg/kg

4. Metamizoli natrium 50% -0,1 ml/an viata
Diphenhydraminum 1%-0,1 ml/an viata
Papaverinum 2%-0,2 ml/an viata

5. Diazepamum 0,5% - 0,5-1 mg/kg (in caz

Edem cerebral acut gr.1, gr.11:

1. Dexamethasonum 1-1,5 mg/kg

2. Metamizoli natrium 50% - 0,1 ml/an viata
Diphenhydraminum 1%- 0,1 ml/an viata
Papaverinum 2%-0,2 ml/an viata

3. Furosemidum- 1-2 mg/kg

4. Chloramphenicolum — 25 mg/kg sau Cefota-
ximum 50 mg/kg per dosis

5. Diazepamum 0,5% - 0,5-1,0 mg/kg (in caz de

de convulsii) convulsii)
6. Oxigen 6. Oxigen
A 4
STI gr.III si edem cerebral acut gr.III (coma cerebrala profunda)
1. Prednisolonum 10-15 mg/kg pina la 20 mg/kg i/v,
2. Dexamethasonum 1-1,5 mg/kg (in caz de edem cerebral)
3. Perfuzii intravenoase cu: Sol. Glucosum10%; Sol. Clorura de sodiu (Natrii chlori-
dum)0,9%; Dextran 40 (Reopoliglucind)(Dextranum+Natrii chloridum)
4. Dopaminum 5-10 ucg/kg/min (pind la stabilizarea indicilor hemodinamici);
5. Chloramphenicolum— 25 mg/kg per dosis la fiecare 6 ore;
6. Diazepamum 0,5% - 0,5-1,0 mg/kg (in caz de convulsii);
7. Furosemidum — 1-2 mg/kg (la necesitate).
8. Oxigen

l A 4

Toate preparatele se administreaza i/v (in lipsa accesului la vena - i/m)

'

Transportarea urgenta la spital cu ambulanta (echipa pedia-
trica de reanimare) dupa ameliorarea starii bolnavului
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C.1.2.Algoritmul de profilaxie a IM [6,14]
]

1
\4
MASURI ANTIEPIDEMICE iN FOCAR

/ v
Depistarea Evidenta Supravegherea
timpurie a contactilor contactilor
ol (@0 e o
(izolarea) Iui v larea ultimului
si tratamentul Examenul clinic al bolnav)
contactilor de catre
medicul de familie

A 4 A 4
Aerisirea inca- Examenul bacteriologic al secretiilor rinofaringiene la meningococ (la con-
perii, deretica- tactii din colectivitati-2 la intervale de 3-7 zile, la cei din focare familiale-
rea umeda de 2- 1)
3 ori pe zi / \
REZULTAT NEGATIV
REZULTAT POZITIV
A 4 v
Purtator de meningococ Bolnav de rinofaringita
meningococica
\ / CHIMIOPROFILAXIE (membrii famili-
TRATAMENT ei, copiii si personalul institutiilor
= Ampicillinum 50-100 mg/kg/24 ore — prescolare, lucratorii medicali, care au
5 zile acordat asistentd urgentd prespitaliceasca
Asanarea orofaringelui (gargarisme cu bolnavilor cu IM)
antiseptice) = Ampicillinum 50-100 mg/kg/24 ore —
5 zile
= Asanarea orofaringelui (gargarisme cu
antiseptice)

'

Examen bacteriologic la meningococ al
secretiilor rinofaringiene dupa 3 zile de la
sistarea antibioterapiei

Permisiunea de a frecventa o colectivi-
tate de copii se va elibera dupa o ana-
liza bacteriologica a secretiilor rinofa-

ringiene la meningococ negativa efec-
tuatd dupa 5 zile de la externarea paci-
Negativ Pozitiv entului din stationar

\ 4
Portaj persistent de meningococi

TRATAMENT:

Chloramphenicolum (Levomicitin) 50 mg/kg /24 ore in 4
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR

C.2.1. Clasificarea IM [24,27]

Caseta 1. Clasificarea clinica

Localizate:

v’ Portaj de meningococ

v Rinofaringita acuta
Generalizate:

v" Meningita, meningoencefalita

v Meningococemia

v Meningita asociatd cu meningococemie
Rar intilnite:

v Endo-, mio-, pericardita

v’ Artrita (sinovita, poliartrita)

v" Pneumonia

v" Iridociclita, iridociclohorioidita

Caseta 2. Clasificarea conform tipului bolii

Tipice:

v" Meningita, meningoencefalita

v Meningococemia

v Meningita asociatd cu meningococemie
Atipice:

v Formele localizate

v Formele rar intilnite

Caseta 3. Clasificarea conform severitdtii bolii

Usoare
Medii
Grave
Fulminante

Caseta 4. Clasificarea conform duratei evolutiei bolii

Fulgeratoare;
Acuti (1,5-2 luni);
Trenanta (pina la 3 luni);

Cronica (meningococemia la adulti) - mai mult de 3 luni.

Caseta 5. Clasificarea conform caracterului evolutiei bolii

Ciclica
Cu complicatii s1 maladii intercurente
Cu acutizari si recidive

C.2.2. Profilaxia IM

1. Profilaxia specificd nu se aplica in Republica Moldova.
2. Masurile antiepidemice in focar (Algoritmul C.1.1.)
Tabelul 1. Chimioprofilaxia contactilor cu bolnavii de infectie meningococica [18]

Virsta Doze Durata Eficacitatea
%
= Ampicilina 50-100 mg/kg/24 ore | 5zile 72-90
Ceftriaxonum #< 15 ani 125 mg, intramuscular | 1 doza
> 15 ani 250 mg, intramuscular | 1 doza 97
Ciprofloxacinum #> 18 ani | 500 mg, per 0s 1 doza 90-95

# Nu se recomanda in timpul sarcinii
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C.2.3. Conduita pacientului cu IM [18,21,22,24,25,27]
C.2.3.1. Anamneza

Caseta 6. Recomandari pentru culegerea anamnesticului

Datele epidemiologice

Contact cu bolnavul cu IM;

Contact cu persoana purtitoare de meningococ;

Situatie epidemica la IM 1n zona geografica;

Cazuri de IM 1n institutia scolara, prescolara etc.;

Pacient din focar de IM.

Date clinice

Debut acut;

Febra;

Vome repetate;

Cefalee pronuntata;

Hiperestezie cutanata;

Fotofobie;

Hiperacuzie;

Semne meningiene pozitive.

in forme grave:

e Convulsii, tulburari de constiinta, semne de focar cerebral,

e Eruptii cutanate hemoragice (sau rozeole, macule mici) stelate cu sau fara necroze in centru,
pe membrele inferioare si pe fese.

C.2.3.2. Manifestdrile clinice in IM

Caseta 7. Date obiective in meningococemie
e Cind si cum apare eruptia — 1-2-a zi simultan
e Localizarea:
v" membrele inferioare, fese, in formele severe si pe torace, membrele superioare, fata, mu-
coase.
e Caracterul:
v hemoragii stelate cu sau fara necroze centrale; in formele severe — gangrene.
e Culoare:
v" rosii, apoi brune pina la negru.
e Tenul pielii:
v normal, sau cianotic, marmorat; hipostaze.
o Conflueaza:
v pe alocuri da.
e Dimensiuni:
v’ petesii, hemoragii, echimoze.
e Lapalpare:
v’ consistente, usor proeminente, nu dispar.
e FEvolutia:
v hemoragiile treptat devin brune si dispar: necrozele—cruste—defecte— cicatrice.
e In formele usoare - eruptie putini marunts, stelatd, sub forma de macule mici sau petesii
Nota:
e La sugari: in debut —eruptii maculo-papuloase rozeole ce persista 12-24 ore; apoi apar ele-
mente hemoragice.
e Se inregistreaza rar la copii sub 1 an.
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Tabelul 2. Date clinice in meningita meningococica (purulenti)

Meningita Meningoencefalita Meningita cu ependimatita
e Febra e Predomina encefalita: e Coma;
e \Vome repetate v/ tulburiri de constiinta |  Convulsii generalizate;
o (Cefalee v" convulsii e Rigiditate musculara gene-
e [Fotofobie v pareze, paralizii de ralizata,
e Agitatie, iritabilitate, delir nervi cranieni etc. e Opistotonus;

Convulsii
e Tulburari de constienta:
v’ sopor,
v’ coma.
e Hiperestezie cutanata
e Hiperacuzie
e Mialgii
e Semne meningiene pozitive:
v' redoarea cefei,
v' semnele Kernig, Brud-
zinscki.
e Reflexe osteotendinoase
exagerate

e Semne meningiene mai
putin pronuntate.

e Mictiuni si scaune involun-
tare;
e C(Casexie.

Nota: Meningita meningococica se asociaza cel mai frecvent cu meningococemia.

Caseta 8. Date clinice in rinofaringitd meningococica

Debut acut;
Febra;
Dureri discrete in deglutitie;

Tuse seaca;

Obstructie nazala, secretii mucopurulente din nas;

Semne de intoxicatie pronuntate;
Hiperemie faringiana difuza si granularea mucoasei.

Notda: uneori IM debuteaza cu semne clinice de rinofaringitd apoi progreseazd in meningita cu
sau fard meningococemie (schema 1)

Schema 1. Evolutia formelor localizate ale IM

PORTAJ DE MENINGOCOC SAU
RINOFARINGITA MENINGOCOCICA

A 4

A 4

A 4

Bacteriemie tranzitorie

Meningococemie

Meningitd (meningoencefaliti)

l

Acuta

Fuleeritoare

Cronica
(rareori - la adulti)

v v

Forme rar intilnite:

- miocardita

- artritd

- iridociclita (iridociclohorioidi-
ta)

- bneumonie
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Caseta 9. Particularitdtile clinice si de evolutie ale IM la sugari

Debut atipic cu sindrom respirator sau cu sindrom digestiv;

Febra;

Hiperestezie cutanatd pronuntata, hiperacuzie, fotofobie;

Sindrom convulsiv frecvent;

Tipat inconsolabil;

Uneori: subfebrilitate, regurgitatie, voma,

Fontanela anterioara bombata;

Dilatare a vaselor sanguine in zona temporala si pectorala;

Semne meningiene in primele 1-2 zile absente sau slab pronuntate, sau disociate;

Redoarea cefei - cel mai frecvent simptom meningian;

Simptomul Lesaj pozitiv;

Meningita meningococica frecvent se asociaza cu meningococemia;

Meningitele bacteriene acute (cu Meningococ, Pneumococ, Haem. influenzae)- evolutie gra-
va, durabild, ondulanta, cu complicatii, sechele. Frecvent se asociaza cu encefalita, uneori cu
ependimatita;

Frecvent: edem cerebral acut;

Rareori — hipotensiune cerebrala (colaps ventricular).

Caseta 10. Particularitatile clinice si de evolutie ale IM la nou-ndscut

Se inregistreaza rareorti,

Agitatie, insomnie;

Refuza pieptul;

Tremor al membrelor;

Convulsit;

Constipatie;

Cianoza, acrocianoza;

Semnele meningiene nu se determina (rigiditate musculara fiziologica);
Diagnostic: punctia lombara — analiza LCR.

C.2.3.2.1. Manifestarile clinice ale starilor urgente in IM
1. Edemul cerebral acut

2. Socul toxiinfectios

Tabelul 3. Manifestarile clinice ale edemului cerebral acut [10].

Gradele de gravitate a ETI

Nr | Semne clinice
Gradul | Cradul 11 Gradul 111
1. | Constiinta Excitatie psihomotorie | Inhibitie psihomotorie Stupor, coma
pind la sopor
2. | Somnul Superficial Somnolenta Stupor, coma
3. | Convulsii Stare preconvulsiva Tonico-clonice, se repe- | Tonico-clonice sau tonice,
sau convulsii ta frecvent stare de rau convulsive,
dispar in coma profunda

4. | Pupile Moderat miotice, Mioza, reactia la lumind | Mioza pronuntata, reactia

reactie vie la lumina

slaba

la lumina lipseste

5. | Nervii cranieni

Fara patologie

Rareori sunt implicati
nervii 11, 1V, VII

Frecvent sunt afectati ner-
vii 11, 1V, VI, IX,; X

6. | Hiperchineze

Tremor al membrelor,
tremor generalizat

Miscari automate, dere-
glari de coordonare

Nu sunt caracteristice
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7. | Dereglari bul- | Lipsesc Rareori apar dupa starea | Caracteristice pentru copii
bare de rau convulsiv sugari
8. | Tonusul mus- | Sporit Scazut Scazut pina la atonie
cular
9. | Reflexe osteo- | Inviorate Diminuate Diminuate sau abolite
tendinoase
10. | Fontanela ante- | Tensionata Tensionata sau bombatda | Bombata sau excavata, nu
rioara pulseaza
11. | Dereglari ale Hiperestezie Hipostezie Hipostezie si anestezie
sensibilitatii
12.| Semne menin- | Rigiditatea muschilor | Moderat pronuntate Sunt pronuntate sau dispar
giene occipitali in coma profunda
13. | Dereglari vege- | La inceput hiperemie, | Hiperhidroza, acrocia- Hiperhidroza, cianoza di-
tative apoi uscaciune si pali- | noza si cianoza difuza fuza cu nuanta pamintie,
ditatea tegumentelor, | cu nuanta marmorata, tegumente marmorate. Hi-
acrocianoza, hiper- hipertermie cu membre | per- sau hipotermie, dere-
termie, simpaticotonie | reci, parasimpaticotonie | glari profunde ale sistemu-
lui vegetat
14. | Disfunctia cen- | Tahipnee moderata Tahipnee pronuntata Tahipnee pronuntata,
trului respirator respiratie aritmica
15. | Disfunctia cen- | Tahicardie moderata | Tahicardie pronuntata Tahicardie sau bradicar-
trului cardio- die, aritmii
vascular
Tabelul 4. Manifestarile clinice ale socului toxiinfectios
Gradul | Gradul 11 Gradul 111
e febra (38 —39°C) o t°-39-40°C e t°subnormala
e hiperexcitabilitate e paliditate, cianoza, acrocia- |e eruptie cutanata confluenta he-
e paliditate, cianoza noza moragica, necroze profunde
e eruptii hemoragice “stela- |® eruptii hemoragice mari cu |e erupfii hemoragice pe mucoase
te” pe gambe, fese necroze centrale pe mem- |e cianoza, acrocianoza, hipostaze
e tahicardie bre, fese, trunchi, mucoase |e membre reci
e TA —norma, sau usor cres- |® tahicardie pronuntata e tahicardie (cu 70-80% peste
cuta e tahipnee norma), apoi bradicardie, bradia-
e pulsul plin e TA scazutad la 50% din ritmie
e tahipnee norma de virsta e TA scizuti sau nu se determini
e PVC - norma e pulsul slab e puls filiform
e diureza adecvati (= 2 e PVC scazuta e tahipnee, sau bradipnee
ml/kg/ora) e oligurie e anurie
e constiinta clara e obnubilare e sopor, coma
e hipercoagulare e hipocoagulare e coagulopatie de consum, fibrino-

liza
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C.2.3.3. Investigatii paraclinice in IM
Tabelul 5. Investigatii paraclinice in IM

Investigatia paraclinica

Rezultatele scontate

Formele generalizate

Formele localizate

Analiza generala a singelui;

leucocitoza, neutrofilie, VSH accelerata;

leucocitoza, neutrofilie,
VSH accelerata

meningococ (B)

Trombocitele scazute normale
Analiza generala a urinei leucociturie, rareori albuminurie, in forme- normala
le grave microhematurie
Cultura secretiilor rinofaringiene la pozitiva pozitiva

LCR(C)

LCR tulbure, proteinorahie crescuta, pleio-
citoza neutrofilica (95-100%), glucorahie
si clorurorahie reduse

LCR (la necesitate) -fara
modificari

Cultura LCR la meningococ (A)

pozitiva

Hemocultura la meningococ (A)

pozitiva

Bacterioscopia picaturii groase a
singelui la meningococ (C)

diplococi, gram negativi, intra/extracelulari

Bacterioscopia LCR la meningococ

(©)

diplococi, gram negativi, intra - si extrace-
lulari

Reactia Latex aglutinare la menin-
gococ

pozitiva

Notd: Insamintarea LCR, singelui si a secretiilor rinofaringiene la meningococ pe mediu de culturi se
va face imediat dupa colectarea lor asa cum meningococul nu este rezistent la mediul extern. LCR poate fi
pastrat la t° - 37°C in termostat nu mai mult de 12 ore. De transportat la laborator la t° - 37°C.

siilor);

decizia unui consiliu medical;

Caseta 11. Indicatii pentru efectuarea punctiei lombare

e In cazul suspectarii meningitei meningococice;

e In cazul meningococemiei chiar si in absenta semnelor meningiene;
e 1In caz de rinofaringita meningococica in prezenta cefaleei pronuntate si semnelor meningiene (sau convul-

e Numai dupa recuperarea semnelor de soc toxiinfectios (gr. II-II) si a edemului cerebral acut (gr. 1I-111);
e Cu acordul informat al pacientului sau al parintilor (persoanelor de ingrijire a lui) sau, in absenta lor, la

e Exclusiv in conditii aseptice de spital (sectia de boli infectioase sau sectia de reanimare si terapie intensiva
a spitalelor raionale (municipale), a spitalelor de boli infectioase.

Tabelul 6. Monitorizarea pacientilor cu IM, forme generalizate grave, pe parcursul tratamentului de spital

Monitorizarea clinica

Monitorizarea paraclinica

Saturarea cu oxigen;
Diureza — fiecare ora;
TA - fiecare ora;
Timpul de recolorare;

e Monitoring cardio-pulmonar continuu; daca nu
este posibil - FR, FCC fiecare 15 minute;

Reexaminare clinica - fiecare ora.

Echilibrul acido-bazic;
Ureia;

Creatinina;

Glucoza;

Indexul protrombinic;
Timpul coagularii;
Electrocardiograma

Nota: La necesitate mai frecvent

apoi la necesitate;

lonograma (K, Na, Cl, Ca) singelui;

Noti: In primele 2-3 zile a bolii se recomanda zilnic,

e Grupa singelui si Rh-factor;

18




C.2.3.4. Diagnosticul diferential al IM

Tabelul 7. Diagnosticul diferential al meningococemiei la copii

Semne si sindroame

Meningococemia

Septicemia

Purpura trombocitopenica

Vasculita hemora-
gica

Gripa

Contact cu bolnavi de IM,

Septicemie. Stomatita

Intoxicatie cu mercur, alte

Contact cu bolnavi de gripa

Anamneza . . - .
sau purtatori de mening0COC | necrotica
Debutul bolii Acut, brutal Acut Treptat Acut Acut
39-40°C, progreseazi in 39-40°C, progreseaza | Nu este caracteristicd, in Rareori 38-40°C din ziua 1-2-a a bolii
Febra citeva ore treptat in 2-3 zile forome grave poate atinge
38°C
Ziua bolii in care apare | 1-2 Spre sfirsitul sap- 1-2, deseori reprezinta pri- 1-3 2-3

eruptia

taminii

mul semn de boala

Caracterul eruptiei

,otelatd”, hemoragica, une-
ori proeminenta, de diferite
dimensiuni cu sau fara ne-
croze in centru

Pustuloasa, hemoragii
si pustule

Hemoragica de la petesii la
echimoze mari, nu proemi-
neaza

Papule, urticarii, eri-
teme rotunde, dupa
1-2 zile capata carac-
ter hemoragic

Foarte rar petesii unice

Localizarea eruptiei

Membrele inferioare, fese, in
cazuri grave si pe membrele
superioare, trunchi, fata

Nu se specifica

Partea flexorie a membrelor,
pe toracele anterior

Partea extensorie a
membrelor, periarti-
cular simetric

Pe fata, git

.2 Deseori in conjunctive Deseori in conjunctive | Rareori in conjunctive. Frec- | Absente Rareori in conjunctive.
Hemoragii in mucoase . N <
(punctiforme) vente Tn mucoasa bucala
Hemoragii nazale Sint posibile, rareori abun- | Sint posibile Frecvente, uneori abundente | Absente Frecvente
(epistaxis) dente
Alte manifestari hemo- | Sint posibile Rareori Frecvente, indeosebi singe- | Frecvente Exceptional in forme grave

ragice

rarea mucoasei bucale

Artropatii

Posibile rareori

Artrita purulentd sau
seroasa

Absente

Artrita seroasa, peri-
artritd

Absente

Afectiuni ale sistemu-
lui nervos central

Meningita sau meningoen-
cefalitd purulenta

Posibil meningita pu-
rulenta

Rareori hemoragie subarah-
noidiana

Rareori hemoragie
subarahnoidiana

Neurotoxicoza (encefalopatie
toxiinfectioasd)

LCR

Purulent cu pleiocitoza neu-
trofilica

Purulent cu pleiocitoza
neutrofilica

Hemoragic

Hemoragic

Fara modificari, dar hiperten-
Siv

Analiza generald a
singelui

Leucocitoza, neutrofilie cu
deviere spre stinga, VSH
accelerata

Anemie. Leucocitoza,
neutrofilie cu deviere
spre stinga, VSH ac-
celerata

Anemie. Leucocitoza mode-
rata, VSH — norma. Trom-
bocitopenie.

Fara modificari

Leucopenie, limfocitoza,
VSH norma. Uneori trombo-
citopenie neinsemnata. VSH
norma.
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Tabelul 8. Diagnosticul diferential al meningitei meningococice cu meningitele de alte etiologii la copii

Semne si sindroame

Meningite purulente

cu Meningococ

cu Pneumococ

cu Haemophilus influ-
enzae, tip b

cu Stafilococ

Meningite seroase (entero-
virale, urliene)

Copii in virsta sub 3 ani (rar

Copii in virsta sub 3 ani

Copii in virsta sub 18

Nou-nascutii si copiii in

Prescolari, scolari

Virstd copiii sub 3 luni) luni (nou-nascutii fac primele luni de viata
boala rar)
Nemodificat Pneumonie, sinuzite, oti- | Hiponutritie, rahitism, Leziuni purulente ale pie-
Premorbidul ta si IRA recenta IRA frecvente, otite, lii, oaselor, organelor in- | -

pneumonie

terne, septicemie

Sezonalitate

larna-primavara

Toamna-iarna

Toamna-iarna

Nu se manifesta

Vara-toamna (in oreion iar-
na-primavara)

Debutul bolii Acut, brutal La copiii mici treptat, la | Mai frecvent treptat Treptat, rareori acut Acut
cei mari — acut, brutal
39-40°C, 3-7 zile 39-40°C, 7-25 zile La inceput 39-40°C, 39-40°C, mai rar subfe- | 38-39°C

Febra maxima, dura-
ta febrei

apoi subfebrilitate pina
la 4-6 saptamini

brilitate, ondulanta

Semnele meningiene

Pronuntate din primele ore
ale bolii

Pronuntate, uneori diso-
ciate

Pronuntate, uneori di-
sociate

Pronuntate moderat, une-
ori disociate

Pronuntate, uneori disociate

Tulbure, albicios

Tulbure, verzui

Tulbure, verzui

Tulbure, de nuanta gal-

Clar

LCR .
buie

Pleiocitoza 10 © Neutrofilica 1000-15000 Neutrofilica 500-1500 Neutrofilica 1000-2000 | Neutrofilica 1500-3000 Limfocitara (40-200-800)
cel/mcl
Proteinorahia, g/l 0,6-4,0 0,9-8,0 0,3-1,5 0,3-0,6 2,0-12,0
Anali I Leucocitoza, neutrofilie, VSH | Leucocitoza. neutrofilie, | Anemie, leucocitoza, Anemie, leucocitoza, ne- | Leucopenie, limfocitoza,
sizgellztjli generata a accelerata VSH accelerata neutrofilie, VSH acce- | utrofilie, VSH accelerata | VSH normala

lerata
Sindromul clinic de Meningian, toxic Toxic, encefalitic Toxic Septic Meningian

baza

Afectiuni ale sistemu-
lui nervos central

In primele zile: tulburari de
constiinta, convulsii

Tablou de meningoence-
falita: tulburari de consti-
inta, convulsii, pareze,
paralizii de nervi crani-
eni, hidrocefalie

Uneori pareze/paralizii
de nervi cranieni, mem-
bre

Convulsii epileptiforme,
pareze de nervi cranieni,
membre

Rareori convulsii, tulburari
de constiinta, pareze de
nervi cranieni, ataxie

Alte semne

Artrita, miocardita, eruptii
hemoragice stelate cu sau fara
necroze pe membrele inferi-

Pneumonie otita, sinuzi-
te. Uneori eruptii hemo-
ragice

Traheita, bronsita, pne-
umonie, artrita, con-
junctivita, osteomielita,

Focare metastatice puru-
lente

Herpangina, diaree, hepa-
tomegalie, mialgie sau paro-
tidita, orhita etc.
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oare si fese in formele grave
si pe trunchi, pe fata

celulita

Evolutia bolii

Acuta, asanarea LCR 1n a 8-
12 —azi

La copii mari - acuta, la
copiii mici frecvent tre-
nantd. Asanareca LCR 1n a
14-30-a zi

Ondulanta, asanarea
LCR 1n a 10-20-a, une-
ori a 30-60-a zi.

Trenanta. Formarea de
abcese

Acuta. Asanarea LCR in 2-3
saptamini
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C.2.3.5. Criteriile de transportare si spitalizare

e Meningita,

e Meningoencefalitd;
e Meningococemie;
Meningococemie si meningita;
Soc toxiinfectios gr.1I, 11, III;
Edem cerebral acut;
Alte stari grave in IM;

Rinofaringita meningococica in lipsa conditiilor de izolare la domiciliu, sau la pacientii din centre
de plasament, scoli — internate etc.

Caseta 12. Criteriile de spitalizare a pacientilor cu IM

urgente;

Caseta 13. Criteriile de transportare a pacientilor cu IM
e In forme usoare, medii si grave (fira soc toxiinfectios sau edem cerebral acut);
e In prezenta edemului cerebral acut (gr.I) sau a socului toxiinfectios (gr.I) dupd acordarea asistengei

e Bolnavul cu IM in coma cerebrala sau/si soc toxiinfectios gr.II-111 va fi tratat la etapa prespitaliceas-
ca, inainte de transportare la spital, care se va efectua in regim de protectie insotit de echipa de
reanimare pediatricd ambulanta.

C.2.3.6. Tratamentul IM
Produsele neinregistrate in Nomenclatorul de Stat al medicamentelor vor fi marcate cu asterisc (*) si
insotite de o argumentare corespunzatoare pentru includerea lor in protocol.

Tabelul 9. Tratamentul rinofaringitei meningococice

Tipul de tratame

nt

Recomandari obligatorii

Tratament nemedicamentos

Regimul zilei v Repaus la pat 3-4 zile (pina la cedarea febrei)
v' lIgiena cavitatii bucale (gargarisme cu Sol.Natrii hydrocarbonatis 2%)
v Asanarea orofaingelui (gargarisme cu antiseptice)

Dieta v Regimul alimentar adaptat tolerantei digestive cu exceptia alimentelor picante
v Aport de lichide (apa minerala plata, sucuri, compot, ceai, lapte)

Tratament medicamentos

Antibiotice Ampicillinum 50-100 mg/kg/24 ore 5 zile

Antipiretice Paracetamolum (500mg) — Y%, Icomprimatid la t 38°C la fiecare 6 ore

Vitamine Acidum ascorbicum 100 mg 2 ori pe zi 5 zile

Supravegherea medicalai la domiciliu

Va dura 5-7 zile de
la debutul bolii

1.
2.

3.

Masurarea temperaturii de 2 ori pe zi;

La aparitia vomei, cefaleei, semnelor meningiene, sau/si a eruptiilor cutanate
rozeoliforme sau/si hemoragice copilul se va spitaliza;

Aparitia urgentelor in IM necesita asistenta prespitaliceasca urgenta si spitali-
zare urgenta in sectia (spitalul) de boli infectioase sau sectia de terapie inten-
siva §i reanimare;

Izolarea la domiciliu (sau spital) a pacientului se admite in lipsa in familie a
copiilor de varsta prescolard si a adultilor care activeaza in institutiile de co-
pii prescolare va dura pe tot parcursul tratamentului pina la rezultatul negativ
al culturii secretiilor rinofaringiene la meningococ (se va efectua peste 5 zile
dupa externare din spital sau dupa vindecare in caz de tratament la domiciliu).

Nota: In conditii de ambulator (la nivel de asistentd medicala primata si specializatd) se vor trata paci-
entii cu rinofaringita meningococica in prezenta conditiilor de izolare.
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C.2.3.6.1. Tratamentul starilor de urgenta in |\M la etapa prespitaliceasca

Caseta 14. Pasii obligatorii in acordarea asistentei de urgenta prespitaliceascd in meningoco-
cemie (Algoritmul C.1.1.)

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

AwhpE
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C.2.3.6.2. Tratamentul pacientilor cu IM la etapa spitaliceasci

NOTA

Produsele neinregistrate in Nomenclatorul de Stat al medicamentelor vor fi marcate cu asterisc (*) si insotite de o argumentare corespunzatoare pen-
tru includerea lor in protocol.
Tabelul 10. Tratamentul de spital al copiilor cu meningococemie

Principii de tratament

Cu soc toxiinfectios

Fara soc toxiinfectios

gr.ll gr.ll

gr.l

Tratamentul se va efectua in
sectia de boli infectioase sau in |e
sectia (salonul) de terapie inten- |e

Tratamentul se va efectua in sectia de reanimare si terapie intensiva:

Oxigen prin cateter nazal sau masca sau respiratie asistata in regim de hiperventilare moderata
Cateterizarea vezicii urinare pentru monitorizarea diurezei orare in regim de instilare a vezicii

Management et : : entru m . l
stva urinare cu nitrofural 1:5000 si administrare de Chloramphenicolom in 10-20 ml de Sol.Natrii
chloridum(Clorura de sodiu) 0,9% de 2 ori in 24 ore
e Monitorizare: TA, FCC, FR, caracterul eruptiei cutanate, aparitia eruptiei noi, diureza orara
Regimul zilei Repaus la pat pe tot parcursul fazei acute a bolii
_ e Dieta de tip hidro-lacto-zaharat.
Dieta °

Regim alimentar adaptat tolerantei digestive. Alimente semisolide calorice, bogate in vitamine
din momentul in care pacientul se va putea alimenta. Alimentatie naturald pentru sugari.

Antibioterapia (Grad re-
comandare A)

e Benzylpenicillinum 300-400 |e
mii U/kg/24 ore i/m sau i/v la
intervale de 4 ore (6 ori pe zi)

e Copiilor In virsta sub 3 luni —
500 miiU/kg/24 ore

Chloramphenicolum 80-100 mg/kg/24 ore i/v la intervale de 6 ore (4 ori pe zi), nedepasind 2 g
in 24 ore, pina la disparitia semnelor de soc (aprox. 24-48 ore), pina la stabilizarea TA si diu-
rezei (chiar si in prezenta meningitei) cu trecerea ulterioara la tratament cu Benzylpenicil-
linum.

Antipiretice (Grad reco-
mandare C)

e Sol. Metamizoli natrium 50% -0,1 ml/an
e Sol.Diphenhydraminum 1% -0,1ml/an
e Sol.Papaverinum 2% - 0,1 ml/an (in cazul dereglarii microcirculatiei sanguine). in socul gr II si Il se exclude Papaverinum

Anticonvulsive (Grad re-
comandare A)

e Sol. Diazepamum 0,5% 0,1-0,2 ml/an sau 0,3-0,5 ml/an. In caz de ineficientd — Phenobarbitalum 10 mg/kg cu Sol.Natrii chlori-
dum(Clorura de sodiu) 0,9% i/v (in 10-15 min) sau
e Sol. Natrii oxybutyras 20% - 50-150 mg/kg (in absenta tulburarilor de respiratie)

Terapia de detoxifiere
(Grad recomandare A)

Aport de lichide peroral sau/si in
perfuzie i/v: sol. Glucosum 10% si
Sol. Ringer lactat (Natrii
chloridum+Kalii  chloridum+Calcii
chloridum),. Volumul de lichide
pentru 24 ore va fi egal cu necesarul
fiziologic de lichide (100% sau

e Se va determina volumul de lichide pentru 24 ore, care va fi egal cu necesarul fiziologic de
lichide (100% sau 75%)- in perfuzie i/v se va administra 1/3 (in socul gr. I1I-2/3) din acest
volum: Sol.Glucosum 10%, Sol. Ringer lactat (Natrii chloridum+Kalii chlori-
dum+Calcii chloridum), Albuminum 10% sau Plasma proaspat congelata — 10ml/kg, Ra-
portul coloizi: cristaloizi =1: 3.

e In prezenta insuficientei renale acute si a edemului pulmonar coloizii nu se vor administra.
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75%). Intravenos se va administra
1/3 din acest volum. In prezenta
meningitiei se va administra con-
comitent acetazolamida (diacarb)
0,06-0,25 mg — o singura doza di-
mineatda pe nemincate conform
schemei 3-2-3

e In prezenta semnelor de soc toxiinfectios gr.III si de insuficientd renal acuta (anurie):
v Volumul de lichide va fi constituit din: lichidul pierdut prin respiratie (=12-25 ml/kg/24
ore) si lichidul pierdut cu scaunele diareice si voma

v" Indicatii pentru hemodializa: hiperkaliemia (>7,0 mmoli/l), hiperhidratarea (edem cere-

bral, edem pulmonar), hiperazotemia (creatinina depaseste 0,5 mmol/l)

e Solutia ,,de start” se va selecta in functie de sindromul de baza care determind gravitatea
bolii. Durata terapiei perfuzionale 2-3 zile.

e Lichidul restant se va administra peroral

Inotrope

Dopaminum 2-3
ucg/kg/min ifv.

Dopaminum 5-10
ucg/kg/min ifv.

Dopaminum 10-15
pcg /kg/min ifv

Dobutamin 2,5 — 10 pcg /kg/min i/v.

Corticoterapia (Grad re-
comandare B)

Prednisolonum

5 mg/kg/24ore, sau Hydro-
cortisonum

20 mg/kg/24ore ilv

Prednisolonum

10 mg/kg/24ore si Dexa-
methasonum

1 mg/kg/240ore sau/si Hy-
drocortisonum

30 mg/kg/24ore ilv

Prednisolonum

10 -30 mg/kg/24ore si Dexametha-
zonum

1 -2 mg/kg/24ore sau/si Hydrocorti-
sonum

50 -70mg/kg/24ore ilv

Corectia sindromului CID
(Grad recomandare A)

Faza de hipercoagulare:

o perfuzii ilv

e Pentoxiphyllinum 3-5
mg/kg/24ore in 2 prize
iv

e Heparini natrium 100-
200 U/ kg/240re in 4-6
prize i/v, sau Nadropa-
rini calcium (fraxipari-
na) 0,1-0,3 ml 1-2 ori
pe zi

Faza de hipocoagulare:

o perfuzii ilv

e plasma proaspat conge-
lata 10 ml/kg

Faza de activare a fibrinolizei:

o perfuzii ilv

e plasma proaspat congelatd 10
ml/kg

e Aprotininum 10000-20000AtrU
2 ori/zi i/lv in perfuzie

e Plasmafereza

¢ Reopoliglucina este contraindi-
cata
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Caseta 14. Tratamentul meningitei meningococice la etapa prespitaliceasca

e Antipiretice i.m sau i.v:

v Sol.Metamizoli natrium 50% - 0,1ml/an
v Sol.Diphenhydraminum 1% -0,1ml/an
v Sol.Papaverinum 2,0%-0,1 ml/an (in cazul dereglarii microcirculatiei sanguine)
e Diuretice — Furosemidum 1-2 mg/kg/24 ore i/m
e Anticonvulsive — Sol. Diazepamum 0,5% 0,1-0,2 ml/an; Diazepamum-rectal 0,5 mg/kg copilului de
2-5 ani, 0,3 mg/kg copilului de 6-11 ani (poate fi repetat peste 4 ore). Risc de stop respirator, nu se
permite depasirea dozei de 3 mg/kg.
e Glucocorticoizi — Prednisolonum 1-2 mg/kg, Dexamethasonum 1 mg/kg (in caz de edem cerebral)

Oxigen.

Tabelul 11. Tratamentul meningitei meningocogice la etapa spitaliceasci

Tipul de tratament

Recomandari obligatorii

Tratament nemedicamentos:

Regimul zilei o

Repaus la pat pe parcursul perioadei acute a bolii
Igiena cavitatii bucale (gargarisme cu Natrii hydrocabonatis (Sol. Hydro-
carbonat) de sodiu 2%)

Dieta °

Regimul alimentar adaptat tolerantei. Alimentatie naturala (la sin) sugari-
lor. Aport de lichide (iaurt, sucuri, supe)
Aport de lichide (apa minerala plata, sucuri, compot, ceai, lapte)

Tratament medicamentos

Antibioterapia

Antibiotice de electie:

Chloramphenicolum hemisuccinat 80-100 mg/kg/24 ore (nedepasind 2,0
in 24 ore) i/v sau i/m la fiecare 6 ore (in primele 1-2 zile) apoi
Benzylpenicillinum 300 - 400 mii U/kg/24 ore la fiecare 6 ore i/m sau i/v
(copiilor in virsta pina la 3 luni — 400- 500 miiU/kg/24 ore

Antibiotice de rezerva:

Cefotaximum 150 mg/kg/24ore la fiecare 8 ore i/v sau i/m
Cefriaxonum 150 mg/kg/24ore la fiecare 12 ore i/v sau i/m

Durata antibioterapiei 10-14 zile

Terapia de detoxifiere |e

Rehidratare perorala (ceai, sucuri)

Perfuzii intravenoase cu solutii de Glucosum 10%, Ringer lactat ( Natrii
chloridum+Kalii chloridum+Calcii chloridum)si coloizi (Albumina 10%).
Raportul coloizi: cristaloizi =1:3

Monitorizarea diurezei orare

Terapia de deshidratare

Furosemidum 0,1-0,2 ml/kg/24 ore 1-2 zile i/v

Acetazolamidum (diacarb) 0,06-0,25 mg — o singura doza dimineata pe
nemincate conform schemei 3-2-1, 3-4 saptamini

Hydrochlorotiazidum si economisitoare de kaliu (triampur) — 1 compr 1-2
ori/zi

Ameliorarea circulatiei
sanguine cerebrale o

Pentoxifyllinum 5-10 mg/kg/zi i/v
Vinpocetinum (cavinton) - 0,5-1,0 mg/kg/zi. Curs 3-4 saptamini

Corticoterapia (in pre-
zenta edemului cerebral |e
acut)

Dexamethasonum 0,5-1,0 mg/kg/24 ore i/v sau i/m
Prednisolonum 2 mg/kg/24 ore i/v sau i/m

Anticonvulsivante °

Diazepamum 1i.v, 0,1-0,2 ml/an sau 0,3-0,5 ml/an. Daca nu este acces
vascular se administreaza rectal.

Sol.Oxibutirat de sodiu (Oxibat) 20% - 50-150 mg/kg (in absenta tulbura-
rilor respiratorii)
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e Phenobarbitalum 10 mg/kg cu clorura de sodiu 0,9% i/v (in 10-15min)

Oxigen e Oxigen prin cateter nazal sau masca sau respiratie asistata
Antiproteolitice In formele grave ale meningitei:
e Aprotininum 10.000-20,000 AtrU 2 ori pe zi (sau 1000 AtrU/kg) i/v in
perfuzii
Antipiretice e Acitaminofen (Paracetamolum) 10-15 mg/kg per o0s, sau per rectum, sau

e |buprofenum 5-10 mg/kg la necesitate 3-4 ori/zi

Caseta 15. Indicatii pentru suspendarea terapiei cu antibiotice in meningita meningococica

Stare cu ameliorare, febra absenta
Pleiocitoza sub 100 cel/mcl
Predominarea limfocitelor in LCR (=2/3)
Proteinorahia — norma

Glucorahia — norma

Caseta 16. Tratamentul meningitei (meningoencefalitei) meningogocice cu edem cerebral acut

1.
2.
3.

o

Oxigenarea prin cateter nazal, masca, sau aparat pentru respiratie asistata

Deshidratarea — Sol. Mannitolum 10-15%, 1.0/kg sau/si Sol. Furosemidum 0.5-1 mg/kg
Punctia lombara se va face cu precautie, eliberind nu mai mult de 2-3 ml lichid prin seringa cu
mandrena

Perfuzii intravenoase - 20-50 ml/kg/zi (in 1 sau 2 prize), lent. Se va administra: Sol.Glucosum
10% si Sol.Ringer lactat %, Ringe (Natrii chloridum+Kalii chloridum+Calcii chloridum )
(2:1,1:1), Sol.Albumina 10%, plasma proaspat congelata. Volumul de coloizi va ocupa 1/3 sau
% din volumul perfuzatului. Monitorizarea diurezei si masei corporale (care nu se va mari sau
micsora mai mult de 5 % in primele 2-3 zile de tratament)

Corticosteroizi — Dexametasonum [ 2-4 mg/kg/24 ore i/v in 3-4 prize in primele 1-3 zile, apoi se
va anula.

Pentoxiphillinum 5 mg/kg/zi, sau Vinpocetinum (Cavinton) — 0,5-1 mg/kg/zi i/v in perfuzie
(chiar din primele 1-2 zile de tratament)

Anticonvulsivante (Diazepamum i.v sau Diazepamum - rectal, Phenobarbitalum, Natrii oxybu-
tyras (Oxibat).

Antiproteolitice (Aprotininum (Gordox))

Antibioticoterapia.

Caseta 17. Tratamentul meningitei (meningoencefalitei) meningogocice cu angajarea creierului:

el oA

o

~

Respiratia asistata la aparat fara hiperventilatie

Pozitie in pat cu capul la nivel mai jos decit corpul

Furosemid— 5-10 ml/kg in 2 ore (Mannitolum nu este eficace)

Perfuzie i/v cu coloizi: Sol. Albuminum -10-15%, Plasma congelati — 10ml/kg. In total 20-30
ml/kg/24 ore. Lichide peroral. Volumul nictemeral de lichide nu va depasi 80% din necesarul fi-
ziologic in primele 2-3 zile de tratament

Dexametasonum 10 mg/kg/24 ore de 4-6 ori i/v 2-5 zile

Diazepamum, Natrii oxybutyras (Oxibat) in aceleasi doze (caseta 16), se vor administra ritmic la
fiecare 4-6 ore (in caz de convulsii pina la jugularea lor)

Antiproteolitice (Aprotininum(Gordox))

Antibioticoterapia: Benzylpenicillinum 500 mii — 1miIn U/kg/24 ore sau Cefotaximum 150
mg/kg/24 ore uneori in combinatie cu Gentamicinum 5-7 mg/kg/24 ore.
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Caseta 18. Tratamentul meningitei (meningoencefalitei) meningogocice in perioada de conva-
lescenti.
1. Pentru ameliorarea metabolismului cerebral — cura de tratament 1-1,5 luni:
1.1. Vinpocetinum (Cavinton)- 0,5-1 mg/kg si
1.2. Pantogam (Acidum hopantenicum) 0,125-0,5 de 3 ori pe zi
1.3. Piracetamum: 3-7 ani — 0,4-0,8; 7-12 ani -0,4(0,8)-1,2 (2,0); 12-16 ani - 0,8-2,4 de 2 ori pe
zi.
2. Diuretice (la necesitate) :
2.1. Acetazolamidum (Diacarb) 0,06-0,25 mg — o singura doza dimineata pe nemincate con-
form schemei 3-2-3
2.2. Ceaiuri diuretice
3. Multivitamine si microelemente - cura de tratament 1-1,5 luni
4. Anticonvulsivante (la necesisate)- Diazepamum rectal

C.2.3.7. Evolutia si prognosticul IM

Caseta 19. Aspecte evolutive ale IM:

e In rinofaringita meningococica durata bolii este aproximativ 7-8- zile. In consecinta - vindecarea
completd, sau declangarea formelor generalizate (Schema 1).

e In formele generalizate pe fundalul tratamentului adecvat si timpuriu — in 4 — 5 zile survine sta-
bilizarea clinica, scade febra, dispare cefalea si semnele meningiene.

e Dupa 7 — 8 zile mai pot persista unele semne meningiene, insa indicii LCR revin la cifrele ce
permit suspendarea antibioterapiei.

e In cazuri in care survin maladii intercurente IM va dura mai mult.

e In meningoencefalitd si meningita cu ependimatita sint posibile sechele, (caseta 23).

Caseta 20. Semne de prognostic nefavorabil in meningococemie

e Virsta frageda (mai ales pina la 18 luni)

Suprafata tegumentelor cuprinsa de purpura sau placi cianotice, cind depaseste 15% din supra-
fata corporald totald

Extinderea eruptiei hemoragice pe trunchi, membrele superioare, fata

Existenta unui colaps important sau durabil (mai mult de 1 ora)

Alterarea constiintei

Hemograma cu numirul de leucocite inferior 10 x 10%1, trombocitopenia

C.2.3.8. Criterii de externare a IM

Caseta 21. Criterii de externare pentru formele generalizate

e Vindecare (ameliorare) clinica;

e Rezultatul negativ al unei culturi a secretiilor rinofaringiene la meningococ dupa 3 zile de la
sistarea antibioterapiei;

e (Copiii din colectivitati vor relua frecventarea dupa un examen bacteriologic al secretiilor farin-
giene efectuat in a 5-a zi de la externare.

C.2.3.9. Supravegherea pacientilor cu IM

Caseta 22. Supravegherea postexternare a pacientilor cu |M generalizatd

Dispensarizarea va fi efectuata de medicul de familie si medicul neurolog, sau neuropediatru
Durata — nu mai putin de 2-3 ani

Frecventa — anul 1 - o data la 3 Iuni, anul 2-3 — o daté la 6 luni

Caracterul supravegherii: examenul clinic §i paraclinic (neurosonografia, ecografia craniana,
electroencefalografia)
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‘0 In primele 3 luni dupa externare nu se permite aflarea la soare, sarituri, sport

C.2.4. Complicatiile si sechelele IM (subiectul protocoalelor separate)

[2,3,9,10,13]

e Complicatii

AN N N N NN N N

e Sechele

Caseta 23. Complicatiile si sechelele |M

Insuficienta renala acuta
Edem pulmonar
Pneumonie
Necroze masive cutanate
Hidrocefalie (piocefalie)

Surditate, strabism, cecitate (orbire)
Exudatie subdurala

Ependimatita
Pareze, paralizii

v' Hipertensiune intracraniana
v Hidrocefalie

v" Sindrom epileptiform

v" Sechele psihice, retard mintal

D. RESURSE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU

TAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

RESPEC-

D.1. Echipa de
urgenta

Personal:

medic reanimatolog-pediatru;
asistentd medicala.

Aparataj, utilaj:

fonendoscop;

tonometru (copii, adulti);
electrocardiograf portabil;
oftalmoscop;

ciocan neurologic;
perfuzoare;

seringi.

Medicamente:

Corticosterozi (Prednisolonum, Dexamethasonum);
Antibiotice (Cloramfenicol hemisuccinat);
Antipiretice;

Anticonvulsive (Diazepamum);

Analgezice;

Sedative;

Antihistamine;

Diuretice (Furosemidum);

Sol.Glucosum 5%,10%;

Sol.Ringer lactat (Natrii chloridum+Kalii chloridum+Calcii chloridum);

Sol.Kalii chloridum 0,9%.
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D. 1. Institutiile
de AMP si sectii-
le consultative

Personal:

e medic de familie
e asistenta medicului de familie

Aparataj, utilaj:

fonendoscop;

tonometru (copii, adulti);

electrocardiograf portabil;

oftalmoscop;

e cintar;

e ciocan neurologic;

e laborator clinic standard pentru determinarea analizei generale a singelui
si sumarul urinei;

e perfuzoare.

Medicamente:

Corticosterozi (Prednisolonum, Dexamethasonum);
Antibiotice (Chloramphenicolum);

Antipiretice;

Anticonvulsive (Diazepamum);

Analgezice;

Sedative;

Antihistamine;

Diuretice (Furosemidum);

Sol.Glucosum 5%,10%;

Sol.Ringer lactat (Natrii chloridum+Kalii chloridum+Calcii chloridum);
Sol.Natrii chloridum 0,9%.

D.3. Sectiile de
boli infectioase
ale spitalelor ra-
ionale, municipa-
le, republicane si
spitalele de boli
infectioase.
Sectiile reanima-
re §i terapie in-
tensiva

Personal:

medici infectionisti,

medici infectionisti -pediatri,

medici reanimatologi,

medici de laborator.

asistente medicale.

acces la consultatii calificate (neurolog, oftalmolog, medic ORL, chi-

rurg)

Aparataj, utilaj:

aparat pentru respiratie asistata;
masca;

cateter nazal;
aspirator electric;
cardiomonitor;
lineomat;

catetere i/v periferice;
sisteme ,,Butterfly”;
perfuzoare;

seringi;

catetere urinare;
sonda gastrica;
Oxigen.

Medicamente:

e Antibiotice (Chloramphenicolum , Benzylpenicillinum, Cefotaximum,
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Cefriaxonum, Rifampicinum);

Corticosterozi (Prednisolonum, Dexamethazonum, Hydrocortisonum);
Anticonvulsivante (Diazepamum, Natrii oxybutyras(Oxibat), Phenobar-

bitalum);

Diuretice (Furosemidum, Mannitolum, Acetazolamidum (Diacarb));

Sol.Glucosum 5%,10%;

Sol.Ringer lactat (Natrii chloridum+Kalii chloridum+Calcii chloridum) ,

Albuminum 10%,15%, Plasma congelata;
Inotrope (Dopaminum);

Antiproteolitice (Aprotininum (Gordox));
Natrii hydrocarbonatis 4%;

Kalii chloridum 4%;

Sol.Clorura de sodiu 0,9%;

Sol.Calcii gluconas 10%;

Sol.Magnesii sulfas 25%;

Heparini natrium;

Nadroparini calcicum (fraxiparind);
Pentoxifylinum;

Vinpocetinum de uz intravenos;

Sol. Acidum ascorbicum 5%;
Cocarboxylazum;

Solcoseril (combinatie) (42,5mg/ml) i/v ;
Solcoseril(combinatie) gel, unguent;
Kalii permanganas;

Sol. Nitrofuralum 1:5000;

Sol. Sulfacetamidum natricum 2%;

Sol. Chloralphenicolum (Levomicetin) 0,25%.
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E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCO-
LULUI

Nr. | Scopurile protocolu- | Masurarea atingerii Metoda de calculare a indicatorului

lui scopului Numirator Numitor

1. | Aameliora calitatea 1.1. Ponderea paci-
examindrii clinice, pa- | entilor cu diagnosti-
raclinice si a tratamen- | cul de IM forme ge-
tului pacientilor cu IM | neralizate carora li s-
forme generalizate a efectuat examenul
clinic paraclinic si
tratamentul obligato-
riu conform reco-
mandarilor ,,Protoco-
lului clinic national
IM 1a copii” in con-
ditii de stationar ( in
%) Ponderea.

Numdrul paci- Numarul total de paci-
entilor cu virsta de | enti cu virsta de pina
pind lal8 ani cu la18 ani cu IM forme
diagnoza IM forme | generalizate, spitalizati
generalizate, caro- | pe parcursul ultimului
ra li s-a efectuat an.

examenul clinic,
paraclinic si trata-
mentul obligatoriu
conform recoman-
darilor ,,Protocolu-
lui clinic national
IM la copii” in
conditii de statio-
nar pe parcursul
ultimului an x 100

2. | A ameliora depistarea | 2.1. Proportia paci- Numarul paci- Numarul total al paci-

precoce (in primele 12
— 24 ore ale bolii) a
bolnavilor cu IM for-
me generalizate si
acordarea primului
ajutor la etapa prespi-
taliceasca

entilor depistati pre-
coce (in primele 12 —
24 ore ale bolii) cu
IM forme generaliza-
te, carora li s-a acor-
dat primul ajutor la
etapa prespitaliceasca
conform recomanda-
rilor ,,Protocolului
clinic national IM la
copii” (in % )

entilor cu virsta de
pind lal8 ani cu
IM forme genera-
lizate, depistati
precoce (in prime-
le 12— 24 ore ale
bolii), carora li s-a
acordat primul aju-
tor la etapa prespi-
taliceasca pe par-
cursul ultimului an
x 100

entilor cu virsta de
pind lal8 ani cu IM
inregistrati forme ge-
neralizate suprave-
gheati de catre medi-
cul de familie pe par-
cursul ultimului

an

3. | Aameliora depistarea,
tratamentul i monito-
rizarea pacientilor cu
rinofaringitd meningo-
cocica la domiciliu.

3.1. Proportia paci-
entilor cu rinofaringi-
td meningococica tra-
tati la domiciliu si
monitorizati de catre
medicul de familie
conform recomanda-
rilor ,,Protocolului
clinic national IM la
copii”

Numarul paci-
entilor cu virsta de
pind la 18 ani tra-
tati la domiciliu cu
diagnoza de rino-
faringitd meningo-
cocica si monitori-
zati de catre medi-
cul de familie con-
form recomandari-
lor ,,Protocolului
clinic national IM
la copii” pe par-
cursul ultimului an
X 100

Numarul total de paci-
enti cu virsta de pina
la 18 ani cu diagnoza
de rinofaringitd me-

ningococica pe parcur-
sul ultimului an

4. | A Tmbunatati suprave-
gherea convales-

4.1. Ponderea paci-
entilor cu IM forme

Numarul paci-
entilor cu IM for-

Numarul total de paci-
enti cu IM forme ge-
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Nr. | Scopurile protocolu- | Masurarea atingerii Metoda de calculare a indicatorului
lui scopului Numirator Numitor
centilor dupa IM for- | generalizate suprave- | me generalizate neralizate inregistrati
me generalizate in pe- | gheati in perioada de | supravegheati in in perioada de conva-
rioada postexternare convalescentd de ca- | perioada de conva- | lescenta de catre me-
tre medicul de familie | lescenta de catre dicul de familie pe
conform recomanda- | medicul de familie | parcursul ultimului an
rilor ,,Protocolului conform recoman-
clinic national IM la | darilor
copii” pe parcursul ,,Protocolului cli-
ultimului an (in %) . | nic national IM la
copii” pe parcursul
ultimului an X 100
5. | Acontribui la reduce- | 5.1. Ponderea paci- Numarul paci- Numarul total de paci-
rea sechelelor la paci- | entilor cu sechele du- | entilor cu sechele | enti dupa IM forme
entii ce au suportat IM | pa IM forme genera- | dupa IM forme generalizate inregis-
forme generalizate lizate pe parcursul generalizate inre- | trati pe lista medicului
ultimului an (%) . gistrati pe parcur- | de familie pe parcursul
sul ultimului an X | ultimului an
100
6. | Areduce letalitatea 6.1. Ponderea totala a | Numarul deceselor | Numarul total de paci-

prin IM la copii

decesurilor prin IM
forme generalizate la
pacientii cu virsta de
pind la 18 ani pe par-
cursul ultimului an
(in %) p.

prin IM forma ge-
neralizata la paci-
entii cu virsta pina
la 18 ani pe par-
cursul ultimului an
X100

enti cu diagnoza de IM
forma generalizatd cu
virsta pina la 18 ani
inregistrati pe lista
medicului de familie
pe parcursul ultimului
an

6.2. Ponderea la do-
miciliu prin IM forma
generalizata la paci-
entii cu virsta pind la
18 ani pe parcursul
ultimului an (%).

Numarul deceselor
la domiciliu prin
IM forma genera-
lizata la pacientii
cu virsta pina la 18
ani pe parcursul
ultimului an X 100

Numarul total de de-
cese prin IM forma
generalizata la paci-
entii cu virsta pina la
18 ani pe parcursul
ultimului an

6.3. Rata decesurilor
in primele 24 ore de
la momentul spitali-
zarii prin IM forme
generalizate la paci-
entii cu virsta pina la
18 ani pe parcursul
ultimului an (%).

Numarul deceselor
in primele 24 ore
de la momentul
spitalizarii prin 1M
forma generalizata
la pacientii cu vir-
sta pind la 18 ani
pe parcursul ulti-
mului an X 100

Numarul total de de-
cese prin IM forma
generalizata la pacienti
cu virsta pina la 18 ani
pe parcursul ultimului
an
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ANEXE

Anexa 1 Definitii de caz de boald infectioasda pentru sistemul de supraveghere
epidemiologica si raportare A 39 infectia meningococicd

Caz suspect: imbolnavire cu debut brusc, febra, voma, cefalee pronuntata si unul sau mai multe
semne din urmatoarele:

o In formele generalizate (meningita si/sau meningococemie): redoarea cefei, semnele Kernig
si Brudzinski, tulburari de constiintd, convulsii (la sugari - fontanela anterioara bombata,
semnul Lesage), eruptie cutanatd hemoragica stelata, de diverse dimensiuni (de la petesii pina
la echimoze) cu sau fara necroze centrale, localizata pe fese si membrele superioare, mucoa-
se, gangrene (a degetelor miinilor, picioarelor, virfului nasului etc.).

e In rinofaringita meningococic: febra, tuse, rinita cu secretii mucopurulente.
Caz probabil: caz suspect si prezenta modificarilor hematologice (leucocitoza, neutrofilie, VSH
acceleratd) cu sau fara modificari ale LCR (tulbure, pleiocitoza neutrofilica, albuminorahie cres-

cutd, glucorahie scazutd) sau prezenta eruptiei cutanate caracteristice meningococemiei, si/sau
contactul cu un caz confirmat.

Clasificarea finala a cazurilor de infectie meningococica:

Caz confirmat prin: caz probabil confirmat prin una sau mai multe metode de laborator:

e Detectarea antigenelor Neisseria meningitidis in reactia de Latex-aglutinare;

e Depistarea diplococilor gramnegativi intra- si extracelulari, necapsulati la microscopia LCR
si picaturii groase a singelui;

e |zolarea Neisseria meningitidis din singe, LCR, secretiile rinofaringiene;

o Detectarea acidului nucleic al Neisseria meningitidis in singe, LCR si alte fluide normal steri-
le (PCR)

Caz confirmat clinico-epidemiologic: caz probabil in lipsa datelor de laborator cu contact stabi-
lit in perioada a 2 - 10 zile cu un bolnav/purtator cu diagnostic confirmat, sau situatie epidemio-
logica nefavorabila la infectia meningococica in teritoriu, sau deplasarea/vizita in ultimele 2-10
zile 1n/din localitati cu situatie epidemiologica la infectia meningococica nefavorabila.

Caz confirmat clinic: caz probabil in lipsa datelor de laborator si epidemiologice cu diagnostic
stabilit de un consiliu medical consultativ cu participarea medicului infectionist si epidemiolog.
Caz de rinofaringitid meningococicd: rinita cu secretii mucopurulente, dureri si senzatii de dis-
confort in rinofaringe, cefalee, tuse cu sau fara febra cu izolarea Neisseria meningitidis din se-
cretiile rinofaringiene.

Purtator de meningococi (Z22.3): persoana investigata in scop profilactic sau ca contact in fo-
car la care a fost izolatd Neisseria meningitidis din secretiile rinofaringiene, fara semne clinice,
confirmate de otolaringolog si infectionist.
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Anexa 2. Aprecierea intensitatii comei dupd scorul Glascow [15]

Pacient

barbat/femeie; Anul nasterii

Criterii

Manifestare

Punctaj

Deschiderea ochilor

Spontan

La comanda
La durere
Nu raspunde

Raspuns motor

La comanda verbala raspunde
La stimuli durerosi respinge
Flexie

Flexie anormala

Extensie

Nu raspunde

Raspuns verbal

Orientat si converseaza
Dezorientat, dar converseaza
Cuvinte fara sens

Zgomote fara inteles

Nu raspunde

Fotoreactia pupilelor

Normala
Incetinita
Neuniforma
Anisocorie
Absenta

Reactia nervilor cranieni

Pastrata

Dispar reflexele:
v" Genelor
v" Corneal
v" Traheal

Convulsii

Absente

Locale

Generale tranzitorii
Generale continue
Hipotonie

Respiratie spontana

Normala
Periodic
Hiperventilatie
Hipoventilatie
Apnee

P NWPRRAORFRPNOPPOOGFRPDNWOWPAMOOFRPNOPRPOOFRPDNOPMOOGRPDNOPBSPRROODIPNNDNWS

Sumar :

35 puncte — coma absenta;

35-15 puncte — constiinta clara ;

13-14 puncte —obnubilare, somnolenta;
12-9 puncte — sopor,

Mai putin de 8 puncte — coma.

Anexa 3. Formular de conduita a pacientului in virsta pina la 18 ani cu IM

forme generalizate

(Examenul clinic si paraclinic, tratamentul de baza, consecintele)

| FACTORII EVALUATI

| DATA
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|. Manifestarile clinice

Febra

Cefalee pronuntata

Vome repetate

Hiperestezie cutanata

Fotofobie

Hiperacuzie

Tipat inconsolabil

Tulburari de constiinta

Convulsii

. Semne de focar cerebral

RIB|Q®|N|o| g~ w|N

. Semne meningiene:

- Redoarea cefei
- S.Kerning
- S.Brudzinski

12.

s. Lesage

13.

Bombarea fontanelei anterioare

14.

Pozitia ,,in cocos pe pusca”

15.

Eruptii cutanate hemoragice (sau rozeo-
le, sau macule mici), ,,stelate”, cu/sau
fara necroze in centru; localizate pe
membrele inferioare si pe fese

I1. Datele paraclinice

Analiza generala a singelui + tromboci-
tele

Analiza generala a urinei

Punctia lombara si analiza LCR:
- Citologica
- Biochimica

lonograma singelui (K, Na, Ca, Cl)

Echilibrul acido-bazic

Ureea

Creatinina

Glucoza

Indexul protrombinic

. Timpul coagularii

. Grupa singelui

. Rh-factor

. Electrocardiograma

. Cultura secretiilor rinofaringiene la me-

ningococ

15.

Hemocultura la meningococ

16.

Picatura groasa a singelui si LCR la me-
ningococ (bacterioscopia)

17.

Reactia Latex aglutinare la meningococ

I11. Tratament

Antibiotice:

- Benzylpenicillinum
- Chloramphenicolum
- Ceftriaxonum

2.

Corticosteroizi:
- Prednisolonum
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- Dexamethasonum

W

Perfuzii intravenoase

- Sol.Ringher(Natrii chloridum+Kalii
chloridum+Calcii chloridum) +
Sol.Glucosum 10%

- Albuminum (10%, 15%)

- Plasma

- Alte

Diuretice:
- Mannitolum
- Furosemidum
- Acetazolamidum (Diacarb)
- Alte

o

Antiproteaze:
- Aprotininum (Contrical)
- Aprotininum (Gordox)

Inotrope ( Dopamin*)

Pentoxifyllinum

Heparini natrium

©|® N

Vitamine (B1,Bs,E,C)

IV. Supravegherea postexternare

Pe parcursul primului an — la fiecare 3
luni

Pe parcursul anilor 2 si 3 — la fiecare 6
luni

w

Neurosonografia

&

Ecografia craniand

Electroencefalografia
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Anexa 4. Ghidul pacientului cu IM
Infectia meningococica la copii
(Ghid pentru pacienti, parinti si persoane de ingrijire)
Introducere

Acest ghid descrie asistenta medicala si tratamentul copiilor cu IM 1n cadrul serviciului de sana-
tate din Republica Moldova. In ghid se explici indicatiile adresate pacientilor cu IM, dar si fami-
liilor acestora, parintilor si persoanelor de ingrijire, la fel si tuturor celor care doresc sa cunoasca
mai multe despre aceasta infectie.

Ghidul va va ajuta sa intelegeti mai bine optiunile de ingrijire si tratament ale 1M, care trebuie sa
fie disponibile 1n serviciul de sanatate. Nu sint descrise in detalii maladia, analizele si tratamen-
tul necesar. Despre acestea veti afla de la medicul de familie sau de la asistenta medicala. in
ghid veti gasi exemple de intrebari pe care le veti putea adresa pentru a obtine explicatii. Sint
prezentate si surse suplimentare de informatii.

Indicatiile din ghidul pentru pacienti includ:

v" Modul in care medicii trebuie sa stabileasca daca o persoana suferd de IM
v Tratamentul diverselor forme de IM la copii la etapa prespitaliceasca

v Urgentele in IM si tratamentul lor

v" Modul in care trebuie sa fie supravegheat un copil cu IM

Asistenta medicala la care trebuie sa beneficiati

Tratamentul si Ingrijireca medicald de care beneficiati trebuie sa ia in considerare necesitatile si
preferintele Dvs. personale. Aveti dreptul sa fiti informat pe deplin si sa luati decizii impreuna
cu cadrele medicale care va trateazi. In acest scop, cadrele medicale trebuie si va ofere infor-
matii pe care sa le intelegeti si care sa fie relevante pentru starea Dvs. Toate cadrele medicale
trebuie sa va trateze cu respect, sensibilitate si intelegere si sa va explice simplu si clar ce este
IM si care este tratamentul cel mai potrivit pentru Dvs.

Informatia pe care o veti primi de la cadrele medicale trebuie sa includa detalii despre posibilele
avantaje si riscuri ale tuturor tratamentelor.

Tratamentul si asistenta medicala de care beneficiati trebuie sa ia in considerare necesitatile reli-
gioase, etnice si culturale pe care le aveti. Trebuie sa se ia in considerare si alti factori: dezabili-
tatile fizice, problemele de vedere, sau auz, dificultatile de citire si vorbire.

Infectia meningococica

IM este o maladie cauzata de meningococ ce se transmite pe cale aeriana prin picaturi i caracte-
rizeaza prin rinofaringita sau meningita purulenta cu sau fard eruptii hemoragice pe piele. Di-
agnosticul IM se stabileste in baza manifestarilor bolii (febra, cefalee, vome, redoarea cefei,
semne meningiene: Kernig, Brudzinski, Lesage pozitive, bombarea fontanelei anterioare, eruptii
hemoragice cu necroze pe piele). Se ia in considerare si contactul cu un bolnav de IM, sau cu un
purtitor de meningococ.

Instruire si echipament

Medicii de familie si asistentele medicale trebuie sa fie instruifi CUm sa examineze un pacient cu
IM, indeosebi cu febra, cefalee, voma si eruptii hemoragice.

Diagnosticarea |IM

Analizele bolnavilor cu IM forme generalizate spitalizati trebuie sa includa 1-2 analize de singe,
1-2 analize de urina, 2 analize a lichidului cefalorahidian, dobindit prin punctia lombara (inves-
tigatie obligatorie pentru confirmarea diagnosticului de meningitd), culturi (insamintari) ale sin-
gelui, lichidului cefalorahidian si a secretiilor faringiene la meningococ (investigatie obligatorie)
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pentru confirmarea infectiei meningococice, analize biochimice ale singelui (1-2) pentru apreci-
erea gravitatii bolii.

Dupa obtinerea rezultatelor testelor si analizelor de laborator medicul trebuie sa discute rezulta-
tul cu Dvs. si sa va comunice modalitatile de tratament .

Tratamentul medicamentos

De la prima consultatie, medicul va evalueaza severitatea bolii si criteriile de spitalizare. Di-
agnosticul de infectic meningococica odata stabilit indica initierea imediata a tratamentului anti-
bacterian (antibiotice). in caz de meningiti cu sau fird meningococemie (eruptii hemoragice pe
piele), forme grave, medicul de familie va invita ,,Ambulanta”, initiind pe parcurs asistenta me-
dicala urgenti prespitaliceasca. In caz de rinofaringitd meningococica medicul de familie va in-
dica copilului izolare si tratament antibacterian la domiciliu, va monitoriza starea bolnavului pe
parcurs pentru a determinat evolutia bolii si efectul tratamentului. Dupa finisarea tratamentului
se va efectua analiza de control (cultura faringiana la meningococ).

Tratamentul nemedicamentos

Medicul de familie si asistenta medicala trebuie sa discute cu Dvs alimentatia si programul de
exercitii fizice necesare. Dupa externare din spital medicul de familie trebuie sa supravegheze
starea sdnatatii Dvs., sd consulte medicul neurolog (daca ati suportat meningita).

Intrebiri despre medicamentele utilizate in IM

v Explicati-mi de ce ati ales sd-mi prescrieti aceste medicament?

v" Cum imi va ajuta medicamentul?

v’ Care sint efectele secundare realizate de acest medicament? La care trebuie sa atrag atentia
indeosebi?

Ce trebuie sa fac in caz de efecte secundare? (sa sun medicul de familie sau sa chem ,,Ambu-
lanta”, sau sa merg la sectia de urgente a unui spital?)

Cit timp va dura tratamentul?

Ce se va intimpla daca refuz acest medicament?

Unde mai pot citi despre acest medicament?

SNENE NN

>

ntrebari despre evidenta tratamentului

Existd alte medicamente pentru aceastd boala pe care as putea sa le Incerc?

Se poate sa schimb doza medicamentului pe parcurs?

Daca ma voi simti bine, se poate sa intrerup medicamentul mai devreme decit a fost indicat?
Pe cind trebuie sa ma programez pentru alta vizita?

AN NI NN

Continuarea sau intreruperea tratamentului

De regula, tratamentul rinofaringitei meningococice dureaza 5 zile. Administrarea medicamentu-
lui poate fi intrerupta doar de medicul Dvs. Dupa finisarea tratamentului peste 5 zile se va efec-
tua o analiza a secretiilor faringiene la meningococ.

Daca pe parcursul tratamentului starea Dvs. se va agrava (febra, vome, cefalee, convulsii) medi-
cul de familie, sau medicul ,,Ambulantei” va va acorda ajutorul medical necesar si va va spitali-
Za.
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ANEXA 5 FIsA STANDARDIZATA DE AUDIT MEDICAL BAZAT PE CRITERII PENTRU INFECTIA MENINGO-

COCICA LA COPIL

Fisa standardizati de audit medical bazat pe criterii pentru
INFECTIA MENINGOCOCICA LA COPIL

Domeniul Prompt

Definitii si note

caz

1 | Denumirea IMSP evaluata prin audit denumire oficiala
2 | Persoana responsabila de completarea fisei nume, prenume, telefon de contact
3 | Numarul fisei medicale
4 | Ziua, luna, anul de nastere a pacientului/ei ZZ-LL-AAAA; necunoscut = 9
5 | Sexul pacientului masculin = 1; femenin = 2
6 | Mediul de resedinta urban = 1; rural = 2; necunoscut = 9
7 | Numele medicului curant nume, prenume, telefon de contact
INTERNAREA
Institutia medicala unde a fost solicitat AMP - % AMU N 3;lsec‘51aiconsul‘Fat1vaj 4
8 ajutorul medical primar institutie medicala privata = 6; stationar = 7,
J adresare directd = 8; alte institutii = 10; necunoscut = 9
9 | Data si ora internarii in spital data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00); necunoscut =9
10 | Data si ora interndrii in Terapie intensiva/SATI
11 | Durata internarii in Terapia Intensiva/SATI (zile) numar de ore, nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
12 | Durata internarii in spital (zile) numar de zile; necunoscut = 9
13 | Transferul in alte sectii nu =0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
14 | Respectarea criteriilor de transportare nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
15 | Respectarea criteriilor de internare nu =0; da =1; necunoscut =9
DIAGNOSTICUL
16 | Starea pacientului la internare ugoard = 2; Ifedle = 3; gravd = 4; hipertoxica = 6;
necunoscut = 9
Faza evolutiva a bolii la internare in ziua ciclica (C(.)ml%m) =2 o co_mphca;u spect ﬁce =3; _
17 o e cu complicatii nespecifice = 4; cu maladii intercurente = 6;
spitalizari de la debutul bolii - - - _
cu acutizarea maladiilor de fon = 7; necunoscut = 9
nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
analiza generala de sange = 2; trombocite = 3;
18 | Investigatii de laborator analiza generala de urina = 4; an.lichidului cefalorahidian = 6;
cultura secretiilor faringiene, sange,lichid cefalorahidian = 7;
analiza biochimica a sangelui = 8; PCR = 10
19 | Cosultat de alti specialisti nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
20 | Investigatii indicate de catre alti specialisti nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
ISTORICUL MEDICAL AL PACIENTILOR
21 | Profilaxia specifica nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
22 | Face parte pacientul din grupul de risc nu = 0; da = 1; necunoscut =9
23 | Managementul starilor de urgenta nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
24 | Maladii concomitente inregistrate ,complicatii nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
25 | Sechele nu = 0; da = 1; necunoscut =9
TRATAMENTUL
AMP = 2; AMU = 3; sectia consultativa = 4; stationar = 6;
26 | Unde a fost initiat tratamentul institutie medicala privata = 7; alte institutii = 8§;
la domiciliu = 10; necunoscut = 9
27 | Tratamentul etiopatogenetic nu = 0; da = 1; necunoscut =9
28 | Tratamentul simptomatic /inclusiv si de urgenta nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
Respectarea criteriilor de monitorizare clinica si
29 | paraclinica a pacientilor cu infectie meningococica, nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
forme grave
30 | Efecte adverse inregistrate nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
31 | Rezultatele tratamentului vindecare = 1; complicatii = 8; necunoscut =9
32 | Respectarea criteriilor de externare nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
33 | Data externarii/transferului sau decesului data externarii/transferului (ZZ: LL: AAAA); necunoscut =9

data decesului (ZZ: LL: AAAA); necunoscutd =9
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