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ALT alaninaminotransferaza

AMP asistentd medicala primara

AST aspartataminotransferaza

BDA boala diareica acuta

BDP boala diareica persistenta

CIM(10) Clasificarea Intrnationald a Maladiilor revizia a X-a
CIMC Conduita Integratd a Maladiilor la Copii
CSP Centrul de Sanatate Publica

EAEC enteroagregativa escherichia coli

EHEC enterohemoragica escherichia coli

EIEC enteroinvaziva escherichia coli

EPEC enteropatogena escherichia coli

ETEC enterotoxigena escherichia coli

ECG electrocardiograma

FCC frecventa contractiilor cardiace

FR frecventa respiratiei

i.m. intramuscular

V. intravenos

LCR lichidul cefalorahidian

OMS Organizatia Mondiald a Sanatatii

RHAI reactia de hemaglutinare indirecta

SCID sindromul de coagulare intravasculard diseminatd
SNC sistemul nervos central

SRO solutie pentru rehidratare orala

TRO terapie de rehidratare orala

VSH viteza de sedimentare a hematiilor
PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sandtatii 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 BDA
la copil si va servi drept baza pentru elaborarea protocoalelor institutionale. La recomandarea MS RM
pentru monitorizarea protocoalelor institutionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt

incluse in protocolul clinic national.


../../../BDA.PROTOCOL/Boala%20diareica%20copii_Crudu_FINAL_25.06.doc#_Toc233782506

Nivelul dovezilor si Gradul recomandarilor (dupa ANAES)

Nivelul probelor stiintifice furnizate de literatura Gradul recomandarilor
Nivel 1 A
e Studii randomizate comparative puternice Probe stiintifice certe

e Meta - analiza studiilor randomizate comparative
e Studii de analiza deciziei

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

Prezumtii stiintifice

Nivel 3 C
e Studii caz-martor Nivel scazut al dovezilor
Nivel 4

e Studii comparative cu erori sistematice importante

e Studii retrospective

e Studii descriptive (transversale, longitudinale)

e Opinii ale unor autoritati in domeniu, bazate pe observatii
clinice, studii descriptive, rapoarte ale unor comisii de
experti (conferinte de consens)

A.PARTEA INTRODUCTIVA
A.1. Diagnosticul. Boala diareici acuti la copil: (etiologia bacteriana - Shigelloza, Salmoneloza,
Escherichioza, etc.), virala (infectia rotavirala, etc.) si etiologic nedeterminata).
Exemple de formulare a diagnosticului clinic de baza:
1. Salmoneloza thyphimurium, forma gastroenterocolitica, severa.
2. Salmoneloza enteritidis, forma gastroenteritica, medie.
3. Salmoneloza enteritidis, forma gastritica, medie.
4. Shigelloza cu Sh. flexneri, forma severa, cu predominarea sindromului colitic.
5. Shigelloza cu Sh. sonnei, forma medie.
6. Shigelloza cu Sh. sonnei, forma atipica, frusta, usoara.
7. Escherichioza cu Escherichia coli enteropatogena, forma gastroenteriticd, medie.
8. Gastroenterita acuta cu Rotavirus, severa.
A.2. Codul maladiei (CIM 10):
AO03 Shigelloza (dizenteria baciliara)

A03.1 Shigelloza cu Shigella flexneri
A03.2 Shigelloza cu Shigella boydii
A03.3 Shigelloza cu Shigella sonnei
A03.8 Alte Shigelloze

A03.9 Shigelloza fara precizare

A02 Alte salmonelloze

A02.0 Enterita cu Salmonella

A02.1 Septicemia cu Salmonella

A02.2 Infectia localizata cu Salmonella
A02.8 Alte infectii precizate prin Salmonella
A02.9 Salmonelloze, fara precizare



A04 Alte infectii intestinale bacteriene

A04.0 Infectia enteropatogena prin Escherichia coli
A04.1 Infectia enterotoxigena prin Escherichia coli
A04.2 Infectia enteroinvaziva prin Escherichia coli
A04.3 Infectia enterohemoragica prin Escherichia coli
A04.4 Alte infectii intestinale prin Escherichia coli
A04.8 Alte infectii intestinale, precizate

A04.9 Alte infectii intestinale, fara precizare

A08.0 Gastroenterita acuta prin Rotavirus

A.3. Utilizatorii:

Oficiile medicilor de familie (medici de familie, asistente medicale de familie);

Centrele de sanatate (medici de familie, asistente medicale de familie);

Asociatiile medicale teritoriale (medici de familie, infectionisti, pediatri);

Sectiile consultative (infectionisti, pediatri);

Sectiile de boli infectioase ale spitalelor raionale, municipale (infectionisti, pediatri, reanimatologi);
Spitalele de boli contagioase municipale si republicane (infectionisti, pediatri, reanimatologi).

Notd: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat si de alti specialisti.

A.4. Scopurile protocolului

A spori depistarea precoce a pacientilor cu BDA si calitatea notificarii cazurilor de boals.
A spori calitatea examinarii clinice i paraclinice a pacientilor cu BDA.

A spori calitatea tratamentului si supravegherii pacientilor cu BDA la domiciliu.

A preciza criteriile de spitalizare a pacientilor cu BDA.

A spori calitatea tratamentului de stationar a pacientilor cu BDA.

A spori calitatea supravegherii (dispensarizarii) convalescentilor dupa BDA.

A reduce letalitatea copiilor prin BDA.

\'@.U"P.W!\’!—‘

A.S. Data elaboririi protocolului: aprilie 2009
A.6. Data urmatoarei revizuiri: 2019

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

protocolului:

Numele Functia detinuta

Galina Rusu d.s.m., conferentiar universitar, sef catedra Boli Infectioase la Copii USMF
,.Nicolae Testemitanu”

Tatiana Juravliov asistent universitar Catedra Boli Infectioase la Copii USMF ,,Nicolae

Testemitanu”, medic infectionist, categorie superioara.

Angela Vamasescu Sef sectie Intestinale Ne 3 Spitalul Clinic Municipal de Boli Contagioase la

copii, Chisinau, medic infectionist, categorie superioard

Ana Kirilova Asistenta sefa sectie Intestinale Ne 2 Spitalul Clinic Municipal de Boli

Contagioase la Copii, Chisinau
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A.8. Definitiile folosite in document.
Diareea acuta se defineste clinic ca o emitere prea frecventa (de 3 ori si mai mult in 24 ore) de mase
fecale prea lichide, ce duce la pierdere spontana de apa si electroliti.

Boala diareica acuta (BDA) dureaza de la céteva zile pina la 2 saptamani.
Boala diareica persistentd (BDP) dureaza 14 zile si mai mult.

Shigelloza (dizenteria bacilara) este o boala diareica infectioasd, provocatd de bacterii de genul
Shigella si caracterizata clinic prin sindrom toxic si colitic.

Salmoneloza este o boald diareica infectioasd produsa de Salmonella si toxine bacteriene, clinic
manifesta prin afectiuni gastrointestinale sau septicemie.

Escherichiozele sunt boli infectioase acute provocate de tulpinile diareegene ale escherichiilor,
caracterizate clinic prin manifestari de gastroenterita, enterocolitd sau prin localizari extraintestinale
(meningita, pielonefrita, colecistitd, pneumonie etc.) si septicemie.

Copil: persoana cu virsta pina la 18 ani.

Recomandabil: nu poarta un caracter obligatoriu. Decizia va fi luatd de medic pentru fiecare caz
individual.

Diarea secretorie:

e cu germeni toxigeni (Vibrion holeric, Escherichia coli enterotoxigena). Enterotoxina cauzeaza o
secretie abundenta de apa si electroliti. Cresterea secretiei de apa si electroliti (la nivelul
epiteliului intestinului subtire in special) prin activarea de catre toxine a adenilatciclazei
membranice ce sporeste prin urmare concentratia intracelulara de adenozinmonofosfat ciclic fara
alterarea epiteliului mucoasei intestinale.

e cu germeni enteroaderenti (Escherichia coli enteroaderenta, Escherichia coli enterohemoragica).
Diminuarea absorbtiei cauzate de leziunile enterocitelor si atrofia mai mult sau mai pufin
pronuntata a vilozitatilor si pierderea osmotica a apei.

Diareea invazivd (sanguinolentd, dizenteriforma)




e cu germeni enteroinvazivi (Salmonella, Shigella, Yersinia enterocolitica, Escherichia coli
enteroinvaziva, Campylobacter) ce se multiplica intracelular si duc la dezagregarea celulelor.
e cu germeni citotoxici (Salmonella, Escherichia coli enteropatogena, Escherichia coli
enterohemoragicd, Shigella, Clostridium dificille).
Diareea osmoticd
e Cu virusuri - in urma dereglarii functiei sistemului fermentativ al enterocitelor.

A.9. Informatia epidemiologica
BDA este cauza principald a morbiditatii si mortalitatii copiilor in tarile in curs de dezvoltare.
Anual, in lume numarul de episoade de diaree la copiii in virsta pina la 5 ani atinge 1 miliard si cauzeaza
3,5 milioane decese. BDA prezinta, in fond, 2 riscuri majore: deshidratarea si denutritia.
BDA are anumite particularitati epidemiologice:
» gradul de raspandire (in toatd lume);
» gradul de contagiozitate inalt;
» mecanismul de infectare fecalo-oral,
» aparitia focarelor epidemice.
Sursa de infectie — omul bolnav, purtatorii de germeni, sandtosi sau convalescenti si in unele cazuri

animalele si pasarile.

Calea de transmitere — alimentara, habituala, hidrica.

Mecanism de transmitere — fecalo-oral, aerogen (pentru unele nozologii).
Receptivitatea — mai frecvent fac BDA copiii de virsta frageda.
Sezonalitatea maladiei — vara, toamna; pentru diareile virale — iarna.
Imunitatea — specifica de tip, de scurta durata.

BDA ocupa locul III dupa infectiile respiratorii acute si parazitoze in structura morbiditatii cauzate de
boli infectioase.

In ultimii ani morbiditatea prin salmoneloza in RM a scazut de la 52,22 in 2014 pini la 35,86 in
a.2015, iar prin shigeloza - de la 5,17 in 2014 pina la 3,12 la 100 mii populatie.

Incepand cu a.2008, odatd cu implementarea supravegherii sentinel la infectia rotavirald s-a atestat
cresterea numarului de cazuri de infectie rotavirala raportate, desi morbiditatea prin ea a crescut de la
16,2 in a.2011 pana la 22,0 la 100 mii in a.2012. Dupa implementarea vaccinului contra infectiei
rotavirale indicele morbiditatii este in descrestere si 1n a.2015 constituie 5,09 la 100 mii de oameni.
Réamaéne actuald problema morbiditatii prin BDA a copiilor primului an de viata.

Tabelul 1. Etiologia bolilor diareice acute

Bacterii Virusuri Paraziti
Shigella Rotavirus Cryptosporidium
Salmonella Adenovirus Giardia lamblia
Escherichia coli diareegena Enterovirus Entamoeba histolytica
Clostridium difficile Coronavirus Isospora beli
Bacillus cereus Calicivirus Microsporidium
Campylobacter (coli, jejuni) Cytomegalovirus

Klebsiella Astrovirus

Staphylococcus aureus Norovirus

Yersinia enterocolitica

Vibrio cholerae

Remarca: Conform recomandarilor OMS escherichiile patogene se mai numesc diareegene si in
functie de patogenitatea si toxigenitatea lor se repartizeaza in 5 categorii: enteropatogene (EPEC),
enteroinvazive (EIEC), enterotoxigene (ETEC), enterohemoragice (EHEC), enteroagregative

(EAEC). Escherichiozele detin un loc important in patologia sugarului si a copiilor mici.



Tabelul 2.Clasificarea escherichiilor diareegene [32,40]

Categoria escherichiilor Serotipuri

Enteropatogene (EPEC) (1) - Oss, Ogs, Or111, Or19, Orzs, O126,0128h, O142,
(1) - O1g, Oa4, O112, O114

Enteroinvazive (EIEC) O28ac, O29, O124, O136,0143, O144, O152, O164, O167.

Enterotoxigene (ETEC) 8;;,5:)862175, O20, O2s5, O27, 063,078, Osgo, Oss, O115, O128ac, O139, O148, O153,

Enterohemoragice (EHEC) | Ozis7, O126, O145

Enteroagregative (EAEC) | Oise

Actualmente bolile diareice acute sunt clasificate dupa factorul etiologic, confirmat in baza datelor
investigatiilor specifice, care permit depistarea formelor nosologice ale IIA (Shigelloza,
salmoneloza, etc.). In lipsa confirmarii de laborator, diagnosticul se stabileste dupi localizarea
topicd a procesului patologic (enterita, gastroenterita, enterocolitd, gastroenterocolitd).

Printre diareile virale rotaviroza ocupa un loc de frunte, inregistrandu-se cel mai frecvent la copiii de
virsta frageda.



B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivel de asistenta medicala urgenta la etapa prespitaliceasca: echipe profil general si specializat 903 (112)

Descriere
(masuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitati si conditii de realizare)

Protectia personalului

Protejarea de la contact cu lichidele biologice, de la expunere
la agentii infectiosi se efectueaza in timpul examenului clinic
al pacientului.

Obligatoriu:

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

e Spalarea pe miini cu sdpun si apa curata

1. Diagnosticul

1.1. Diagnosticul preliminar

C.23

Diagnosticul precoce a BDA permite prevenirea raspindirii
bolii si initierea terapiei de rehidratare corecta si precoce
favorizind reducerea considerabild a complicatiilor si a
sechelelor.

Obligatoriu

e Anamneza clinico-epidemiologica
(caseta 8)

o Date obiective (casetele 9-23, tabelul 3,
Algoritmul C.1.2)

2. Tratamentul

2.1. Tratamentul starilor de urgenta la
etapa prespitaliceasca

C.23.6.2

Initierea la timp a tratamentului de urgenta suprima pro-gresia
bolii i va preveni dezvoltarea de consecinte severe
[4,28,46,49,51].

Obligatoriu:
e Acordarea primului ajutor la etapa

prespitaliceasca in formele severe ale
BDA (caseta 32, Algoritmul C.1.1)

2.2. Luarea deciziei versus necesitate in
spitalizare

C.235

Obligatoriu:

e Aprecierea criteriilor de severitate a bolii
(caseta 7)

e Evaluarea criteriilor de
spitalizare (caseta 25; algoritmul C.1.1)

3. Transportarea

3.1.Transportarea pacientilor cu BDA in
sectiile de boli infectioase ale spitalelor
raionale, municipale sau in

spitalele de boli contagioase

C.23.6.2

Stabilizarea si monitorizarea functiilor vitale permite evaluarea
complicatiilor si transportarea pacientului in stationarul de
profil.

Obligatoriu:

e Aprecierea criteriilor de stabilizare si
(casetele 26, 27, 29, 30, 31; Algoritmul
C.1.1)
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B.2. Nivel de asistentd medicala primara

Descriere
(masuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitati si conditii de realizare)

Protectia personalului

Protejarea de la contact cu lichidele biologice, de la
expunere la agentii infectiosi se efectueaza in
timpul examenului clinic al pacientului.

Obligatoriu:

Protectia personalului prin utilizarea articolelor de
protectie (halate, masti, manusi)
Spalarea pe miini cu sdpun si apa curata

1. Profilaxia

1.1. Profilaxia specifica C.2.2.1

Nu se aplica

1.2. Masurile antiepidemice in focar

C222
C.23

Scopul — localizarea infectiei [8, 13, 18, 22, 23, 30,
31, 32, 38, 42, 45, 47, 50].

Obligatoriu:

Depistarea precoce a bolnavilor, izolarea lor la domiciliu,
sau la necesitate, spitalizarea lor (caseta 8, 25);
Declararea cazului la CSP teritorial (prezentarea
formularului nr.058/e pe hirtie sau in sistemul electronic)
cu diagnosticul primar si final;

Examenele clinic si bacteriologic al persoanelor de
contact;

Evidenta si supravegherea medicala zilnica a persoanelor
de contact.

Dezinfectie curenta (Algoritmul C.1.2)

2. Diagnosticul

2.1. Diagnosticul preliminar al BDA si

evaluarea severitatii bolii
C.2.3

e Anamneza clinico-epidemiologica permite

suspectarea BDA [18, 23, 32, 50].

e Datele obiective permit diagnosticarea BDA [2,

3, 6, 30, 40, 46, 50, 51].

e Determinarea precoce a gradului de urgenta in

BDA va permite asistenta prespitaliceasca la
timp corecta si prevenirea dezvoltarii de
consecinte severe [44, 49, 50, 51].

Obligatoriu:

Anamneza clinico-epidemiologica (caseta 8, Algoritmul
Cl.2);

Date obiective (casetele 9-21);

Diagnosticul diferential (tabelele 6,7);

Determinarea gradului de urgenta si a transportabilitatii
pacientului (caseta 25,26, Algoritmul C.1.1).

Recomandabil:

Investigatii de laborator (tabelul 4)
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2.2.Confirmarea diagnosticului
etiologic al BDA si evaluarea gradului
de severitate a bolii

C.23

e Ordinul MS RM Nr.385 din 12 octombrie 2007

,,Cu privire la aprobarea definitilor de caz
pentru supravegherea si raportarea bolilor
transmisibile in RM” [23, 31].

In focarul in care existd cazuri confirmate diagnosticul se
stabileste in baza datelor clinico-epidemiologice (casetele 9-
21)

Obligatoriu:

Investigatii microbiologice a cazurilor suspecte la BDA
(tabelul 4)

Nota: la suspectarea BDA cu etiologie virala (Rotavirus,etc.)
investigatiile se organizeaza conform documentelor
respective in vigoare.

2.3. Luarea deciziei versus necesitatea
consultatiei specialistului gi/sau
spitalizarii

C.2.35

¢ Consultatia infectionistului, pediatrului, chirurgului (la
necesitate).

Obligatoriu:

e Evaluarea criteriilor de spitalizare (caseta 25, Algoritmul
C.1.1)

3. Tratamentul

3.1. Tratamentul starilor de urgenta la
etapa prespitaliceascd C.2.3.6.2

Initierea la timp a tratamentului de urgenta suprima
pro-gresia bolii si va preveni dezvoltarea de
consecinte severe [4,28,46,49,51].

Obligatoriu:

e Tratamentul BDA, forme severe, la etapa prespitaliceasca
(caseta 32)

3.2. Tratamentul BDA forme, usoare si
medii, la domiciliu C.2.3.6

Initierea la timp a tratamentului in BDA va preveni
progresia bolii si aparitia de complicatii [4, 28, 44,
46, 49, 51].

Recomandabil (in caz de prezenti a conditiilor de izolare la
domiciliu §i a supravegherii medicale la fiecare 2-3 zile):
e Antipiretice (la febra);
e Aport de lichide — SRO, etc.
e (Continuarea alimentatiei.

(tabelul 8, casete 26-31)

4. Supravegherea

4.1. Supravegherea pacientilor cu BDA,
tratati la domiciliu

C.2.36

Va permite depistarea semnelor de progresie a
bolii, la instalarea acestora, pacientul este obligat

aparitia caror semne sd revind imediat la lucratorul
medical [9, 24, 44, 51].

Obligatoriu:

e Supravegherea pacientului si aprecierea eficientei
tratamentului, caracterului evolutiei bolii (dupa 48 — 72 de
ore), vizita activa.

e Informarea mamei (altor persoane de ingrijire) despre
eventualele semne, cind va trebui sa revina imediat la
lucratorul medical.

o Reevaluarea criteriilor de spitalizare (tabelul 8, caseta 25).
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4.2. Supravegherea postexternare
(dispensarizarea) a convalescentilor,
dupa suportarea BDA C.2.3.

Scopurile:

1. Tratamentul convalescentilor.

2. Evaluarea si tratamentul sechelelor BDA (in
comun cu medicii specialigti).

Obligatoriu:
e Dispensarizarea se va efectua cu consultatia specialistilor
(la necesitate) (caseta 38)

5. Recuperarea

e Conform programelor existente de recuperare si
recomandarilor specialistilor.

B.3. Nivel de asistenta medicala specializata de ambulator (infectionist, pediatru-infectionist)

Descriere
(mdsuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitati si conditii de realizare)

Protectia personalului

Protejarea de la contact cu lichidele biologice, de la
expunere la agentii infectiosi se efectueaza in
timpul examenului clinic al pacientului.

Obligatoriu:

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

e Spalarea pe miini cu sdpun si apa curata.

1. Profilaxia

1.1. Profilaxia specifica
C221

Nu se aplica.

1.2. Masurile antiepidemice in focar

C.222
(algoritmul C.1.2)

Scopul - localizarea infectiei [8, 13, 18, 22, 23, 30,
31, 32, 38, 42, 45, 47, 50].

Obligatoriu:

e Depistarea precoce a bolnavilor, izolarea , sau la
necesitate, spitalizarea lor (caseta 8, 25, Algoritmul C1.2);

e Declararea cazului la CSP teritorial (prezentarea
formularului nr.058/e pe hirtie sau in sistemul electronic)
cu diagnosticul primar si final;

e Examenul clinic si bacteriologic al persoanelor de
contact;

e Evidenta si supravegherea medicald zilnica a persoanelor
de contact.

e Dezinfectia curenta (Algoritmul C1.2)

2. Diagnosticul

2.1. Diagnosticul preliminar al BDA si
evaluarea severitatii bolii

C.23

e Anamneza clinico-epidemiologica permite
suspectarea BDA [18, 23, 31, 50].

Obligatoriu:

e Anamneza clinico-epidemiologica (caseta 8 );
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e Datele obiective permit diagnosticarea BDA [2,

3, 6, 30, 40, 46, 50, 51].

e Determinarea precoce a gradului de urgenta in

BDA va permite asistenta prespitaliceasca la
timp , corecta si prevenirea dezvoltarii de
consecinte severe [44, 49, 50, 51].

Date obiective (casetele 9-21);
e Diagnosticul diferential (tabelele 6-7);
Determinarea gradului de urgenta si a transportabilitaii
pacientului (caseta 25, algoritmul C.1.1).
Recomandabil:
v’ Investigatii de laborator (tabelul 1; Algoritmul C.1.1)

2.2. Confirmarea diagnosticului
etiologic de BDA

c.21

C.233

e Ordinul MS RM Nr.385 din 12 octombrie 2007

,,Cu privire la aprobarea definitilor de caz pentru
supravegherea si raportarea bolilor transmisibile
in RM” [23, 31].

In focare la primele cazuri se identifica agentul etiologic prin
metode microbiologice, ulterior pentru celelalte cazuri, cu
manifestare clinicd similara, diagnosticul poate fi stabilit in
baza datelor clinico-epidemiologice (casetele 8-21)

Obligatoriu:

Investigatii baceriologice a cazurilor suspecte la BDA
(tabelul 4)

Recomandabil:

Nota: la suspectarea BDA cu etiologie virala (Rotavirus,etc.)
investigatiile se organizeaza conform documentelor
respective in vigoare.

2.3. Luarea deciziei versus necesitatea
in consultatia altor specialisti

si/sau spitalizarii

C.2.35

e Consultatia pediatrului, chirurgului, ORL (la necesitate);
Obligatoriu:
o Evaluarea criteriilor de spitalizare (caseta 25)

3. Tratamentul

3.1. Tratamentul starilor de urgenta la
etapa prespitaliceasca C.2.3.6.2

Initierea la timp a tratamentului de urgentd suprima
pro-gresia bolii §1 va preveni dezvoltarea de
consecinte severe [4,28,46,49,51].

Obligatoriu:
e Tratamentul BDA, forme severe, la etapa prespitaliceasca
(caseta 32)

3.2. Tratamentul BDA, forme usoare si
medii, la domiciliu

C.236.1

In majoritatea cazurilor acesti pacienti nu necisita
spitalizarea. Initierea precoce a tratamentului va
preveni progresarea bolii. [4, 28, 44, 46, 49, 51].

Recomandabil (in caz de prezenti a conditiilor de izolare
la domiciliu si a supravegherii medicale la fiecare 2-3 Zile):
e Antipiretice (la febrd);
e Aport de lichide — SRO, etc.
e Continuarea alimentatiei. (casete 26-31, tabelul 8)

Nota: toate activitatile se efectueaza de colaborare cu medicului de familie.
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B.4. Nivel de asistenta medicala spitaliceasca

Descriere
(masuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitati si conditii de realizare)

Protectia personalului

Protejarea de la contact cu lichidele biologice, de
la expunere la agentii infectiosi se efectueaza in
timpul examenului clinic al pacientului.

Obligatoriu:

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

e Spalarea pe miini cu sdpun si apa curata

1. Profilaxia

1.1. Masurile antiepidemice Obligatoriu:

C.222 Algoritmul C.1.3.Algoritmul de profilaxie a BDA
nozocomiale.

2.Spitalizarea

C.235

Vor fi spitalizati pacientii care prezinta cel putin
un criteriu de spitalizare [9, 24, 44, 49, 51].

e Pacientii cu BDA se vor spitaliza in sectii de boli infectioase
ale spitalelor raionale (municipale) si in spitalele clinice de
boli contagioase (caseta 25)

e In sectiile de Reanimare si Terapie intensiva se vor spitaliza
copiii cu BDA, forme severe si/sau stari urgente.

3. Diagnosticul

3.1. Diagnosticului preliminar al BDA
si evaluarea gradului de severitate a
bolii

C.23

Tactica de conduitd a pacientului cu BDA si
alegerea tratamentului medicamentos in
functie de severitatea bolii, forma clinica,
complicatiile posibile precum si de factorii de
risc individual si maladiile concomitente
(premorbidul nefavorabil) [9, 24, 44, 45, 47,
48, 51].

Obligatoriu:
e Anamneza clinico-epidemiologica (caseta 8)
e Date obiective (casetele 9-21)
e Examenul de laborator:
(tabelele 4, 5; algoritmul 1.1)
e Diagnosticul diferential (tabelele 6,7)
e Determinarea gradului de urgenta (caseta 25)
Luarea deciziei versus necesitatea consultagiei
specialistilor: a chirurgului, a ORL-istului (la necesitate).
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Recomandabil:
e Investigatii de laborator:(tabelul 4)

3.2.Confirmarea diagnosticului
etiologic ale BDA

C.21

C.23

e Ordinul MS RM Nr.385 din 12 octombrie
2007 ,,Cu privire la aprobarea definitilor de
caz pentru supravegherea si raportarea bolilor
transmisibile n RM” [23, 31].

In epidemii diagnosticul se stabileste in baza datelor
clinico-epidemiologice (casetele 8-21)

Obligatoriu:

Investigatii microbiologice a cazurilor suspecte de BDA

Recomandabil:

v' Investigatii virusologice a primelor cazuri suspecte la BDA
de etiologie virala (rotavirus)

v Reactia de hemaglutinare indirecta cu diagnosticum de
Shigele, Salmonele, Escherichii, Yersinii (tabelul 4)

4. Tratamentul

4.1. Continuarea tratamentul starilor
de urgentd C.2.3.6.2

Continuarea tratamentului starilor de urgenta va
preveni dezvoltarea de complicatii severe [4, 12,
28, 46, 49, 51].

Obligatoriu (numai in stiri de urgentdi):
e Se va continua tratamentul initiat la etapa prespitaliceasca
(caseta 32).

4.2. Tratamentul BDA conform
formelor clinice C.2.3.6.1 C.2.3.6.3

In majoritatea cazurilor de BDA spitalizarea nu
este necesara [9, 24, 44, 51].

Obligatoriu:
e Tratamentul BDA se va efectua conform formelor clinice si
severitatii bolii (tabelele 8, 9, 10; casetele 26-35)

5. Externarea

5.1. Externarea, nivel primar de
tratament (in perioada de
convalescentd) si de supraveghere
C.2.38

Externarea pacientului se recomanda dupa
vindecarea completa sau dupa ameliorarea starii
generale, 1n lipsa de complicatii.

Obligatoriu:
e Conform criteriilor de externare (caseta 37).
e Eliberarea extrasului din foaia de observatie care va contine
obligatoriu:
Diagnosticul confirmat.
Rezultatele investigatiilor efectuate.
Tratamentul efectuat.
Recomandarile explicite pentru pacient.
Recomandarile pentru medicul de familie.

SNENENENEN
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C.1.Algoritmi de conduita
C.1.1. Algoritm de conduita a pacientului cu BDA [9, 24].

Pacient cu BDA

AV\ R

<% <& ' 8

Forma usoara si medie Forma severa Forma medie Forma generalizata septica

(singe in scaun)

A 4 \ 4 \ 4

p Izolare si tratament la Asistenta la etapa Asistenta la etapa prespitaliceasca (caseta 32)
domiciliu (planul A, OMS, prespitaliceasca (caseta 32) v
tabelul 8). e Spitalizare.
» Terapie de rehidratare orala. e Tratament: v
» Continuarea alimentatiei. Y v’ Antibioterapie; * Spitalizare.
e Spitalizare urgenta. . :
p g v’ Terapie de e Tratament:
v e Tratament (planul C, OMS) rehidratare si v' Antibiotice;
e Vizita repetatd dupa 2 zile detoxifiere;
P P (caseta 34, tabelul 10). v’ Terapie de detoxifiere si rehidratere;
(caseta 26) v’ Spasmolitice; : .
v’ Antiproteolitice;
v’ Vitamina C. "y
> v’ Spasmolitice;
] 5 Starea se agraveaza (tabelul 8) )
Starea se amelioreaza (caseta 26) v’ Enterosorbenti;
v' Antifungice (profilaxia candidozei).
(caseta 34, tabelul 10)
| e Apar semne de deshidratare severa:
Continuarea tratamentului la domiciliu, planul A de e Apar semne de deshidratare moderati e Spitalizarea urgenta
tratament (OMS) — planul B de tratament (OMS) o Planul C de tratament (OMS).
(caseta 26, tabelul 8) (caseta 27, tabelul 8) (caseta 34, tabelul 10)




C.1.2. Algoritmul masurilor de prevenire a BDA

Prevenirea bolilor cu mecanism de transmitere fecalo-oral si protecfia sanatifii

e Asigurarea populatiei cu apa si produsele alimentare inofensive

e Pregitirea si pastrarea produselor alimentare conform cerintelor igienice,
prelucrarea (tratarea) apei potabile

Salubrizarea teritoriilor, combaterea insectelor si rozatoarelor

Respectarea igienei personale

Alimentatia naturala a copiilor

Promovarea sanatatii si prevenirea bolilor

L Masuri de preventie primara a BDA

e depistarea precoce (activa si pasiva) si izolarea bolnavilor (in caz de suspectie la
holera spitalizarea este obligatorie) cu aplicarea tratamentului adecvat;

e notificarea urgenta la CSP teritoriale a fiecarui caz de boala;

e ancheta epidemiologica a focarului: pentru toate cazurile de BDA, inclusiv holera,
febra tifoida si paratifoida, yersinioza, focarelor cu cazuri multiple de diaree (2 si mai
multe cazuri), toate cazurile de deces cauzate de BDA, toate cazurile BDA la copii
pina la 6 ani;

e determinarea limitelor focarului;

e colectarea probelor de la pacient, din mediul ambiant si de la persoanele care au fost
in contact cu bolnavul;

e dezinfectia terminala sau curentd in focare, dezinfectia profilactica;

o efectuarea profilaxiei de urgentd (conform indicatiilor suplimentare);

e supravegherea medicala a persoanelor de contact in focare (persoanelor suspectate la
holera sau bolnavilor de BDA din focarele de holera li se aplica aceleasi masuri ca si
bolnavilor de holera);

e cxternarea bolnavilor dupa examene bacteriologice si evidenta lor;

e cxternarea din stationar a copiilor cu shigeloza, salmoneloza confirmate prin metode
microbiologice, institutionalizati in institutii de educatie, instruire si de odihna, se va
efectua dupa o coprocultura negativa, efectuata peste doua zile de la finalizarea
tratamentului antibacterian;

e copiii cu salmoneloze sau shigelloze tratati in stationar sau la domiciliu, vor fi
supravegheati de catre medicul de familie si/sau medicul infectionist timp de 2
saptamini dupd externare sau cu tratament ambulator si coprocultura negativa;

e in cazul depistarii rezultatului pozitiv a coproculturii, copilul va fi consultat de catre
infectionist care va decide tratamentul in continuare dupa care se vor efectua 2
coproculturi la interval de 2 zile de la finalizarea tratamentului;

e Ccopiii care au suportat shigeloza, salmoneloza, vor fi admisi in institutii de educatie,
instruire si de odihna dupa o coproculturda negativa, efectuata la doua zile de la
finalizarea tratamentului, in baza certificatului eliberat de catre medicul de familie.
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C.1.3. Algoritmul de profilaxie a BDA nozocomiale

Caz de BDA la un copil din sectia somatica sau chirurgicala

-

Masurile comune

——

diagnosticului.

inca nu este precizat.

¢ Repartizarea bolnavilor in sectiile de boli infectioase intestinale corespunzator

e Este interzisa transferarea bolnavilor dintr-un salon in altul, precum si
aglomerarea bolnavilor cu boli intestinale atunci cand diagnosticul etiologic

¢ Dezinfectia veselei, a lenjeriei, a fecalelor.

e Dezinfectia continua si terminala in sectie.

\ 4

Persoane de contact

\ 4

e Informarea urgenta a CSP
teritoriala

e |zolarea bolnavului in salon
(boxa) separat sau transferul in
sectia (spitalul) de boli
infectioase

e Investigatii bacteriologice (la
necesitate si virusologice).

e Tratamentul conform
programului CIMC (OMS)

e Evidenta (lista, registru)

¢ Evidenta timp de 7 zile si examenul
bacteriologic a persoanelor de
contact

e Examenul clinic si bacteriologic a
personalului medical si mamelor,
precum si a copiilor mai mici de 2
ani la internare in spital

e Examenul bacteriologic al copiilor
Internati, la aparitia diareei si a
interiorului sectiilor
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C. 2. Descrierea metodelor, tehnicilor si procedurilor
C.2.1. Clasificarea formelor clinice

C.2.1.1. Clasificarea formelor clinice in shigelloza [4, 50]

Caseta 1. Clasificarea shigellozei conform tipului de boala

Forme clinice:

e Forma tipica

e Forma atipica:

asimptomatica (inaparenta);
frusta;

tip toxiinfectie alimentara;
dispeptica (la sugari);
hipertoxica.

AN NN YR

Caseta 2. Clasificarea shigellozei conform gradului de severitate a bolii

Forme clinice:

e Usoara

e Medie

e Severa:
A. cu predominarea sindromului toxic
B. cu predominarea sindromului colitic
C. mixta.

Caseta 3. Clasificarea shigellozei in functie de durata si de evolutia bolii

Forme clinice:

e abortiva (2 zile);

e acutd ({ luna);

e trenanta (2-3 luni);

e cronica (mai mult de 3 luni):
v’ continua
v’ recidivanta

fara complicatii;

cu complicatii;

cu acutizari.

AN

C.2.1.2. Clasificarea formelor clinice in salmoneloza [4, 50]

Caseta 4. Clasificarea salmonelozei conform tipului de boald
Forme clinice:
e Forma gastrointestinala:
v’ gastriticd;
v’ gastroenteritica;
v’ gastroenterocoliticd.
e Forma generalizata:
v forma tifoidica;
v’ forma septica.
e Forma atipica:
v frusta;
v inaparenta.




e Stare de portaj de salmonele:
v’ acuta (pinad la 1 luna),;
v trenanta (1-3 luni);
v’ cronica (>3 luni);
v portaj sanatos.

C.2.1.3. Clasificarea formelor clinice in escherichioze [40, 46, 50]

Caseta 5. Clasificarea escherichiozei conform tipului de boald

Forme clinice:
e Forme gastrointestinale:

v’ gastroenteritica;
v’ gastroenterocoliticd;,
v’ enterocolitica.

e Forme generalizate:

v’ forma septica,
v’ forma tifoida;
v’ meningitd,
v’ pielonefrita;
v/ pneumonie.

Caseta 6.Clasificarea escherichiozei conform gradului de severitate a bolii

Forme clinice:
v Usoara
v Medie
v’ Severa

Caseta 7. Criteriile de evaluare a gradului de severitate a BDA:
e Criterii generale:
v' sindromul neurotoxic
V' deregliri metabolice
v' deregliri cardiovasculare
v" gradul de deshidratare
v’ forme generalizate
e Criterii locale:
v’ aspectul scaunelor (afecaloide, cu mucus si striuri de singe, apoase)
v" dureri abdominale permanente, colici abdominale
v' prolaps rectal, anus beant, anus rezilent
v’ frecventa scaunelor:
— forma usoara - 5-10 ori/zi;
— forma medie - 10-20 ori/zi;
— forma grava - peste 20 ori/zi

C.2.2 Profilaxia BDA
C.2.2.1. Profilaxia specificd — nu se aplica.
C.2.2.2. Profilaxia nespecifica — masuri antiepidemice in focar (Algoritmul C.1.2 si C.1.3)
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C.2.3 Conduita pacientului cu BDA

Perioada de incubatie este de 1-7 zile (mai frecvent 2-3 zile).
In majoritatea cazurilor debutul este brusc, cu febra de 38-39°C, neregulati. Ea poate lipsi in formele
usoare. Tulburarile digestive se manifesta prin greturi, vome, dureri abdominale, scaune diareice cu
sau fard incluziuni patologice.

C.2.3.1. Anamneza

Caseta 8. Recomandari pentru culegerea anamnesticului

AN NN NN AN N N Y N N U U N U NN

AN N N N NS

Date epidemiologice:

Aflarea in ultimele 18 zile peste hotarele tarii;

Prezenta pacientului in ultimele 7 zile la o festivitate (zi de nastere, sarbatori, etc) cu
consumarea produselor alimentare;

Modul de alimentare a copilului: aldptarea naturald sau alimentatia artificiala;

Consumarea apei potabile din fantana, izvor, etc. si ne tratata termic;

Scaldatul, pescuitul in ultimele 7 zile (unde)

Contact direct cu un bolnav cu diaree;

Contact direct cu o persoana purtatoare de germeni diareegeni (enterobacterii, virusuri, etc.);
Situatie epidemica cu BDA 1n zona geograficd;

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

Pacient din focar de BDA,;

Nerespectarea igienei personale;

Utilizarea alimentelor posibil contaminate, cu termen expirat, pastrate incorect sau pregatite
in conditii antisanitare;

Imbolnaviri in grup a persoanelor ce au utilizat acelasi produs;

Prezenta unor focare epidemice in colectivitati;

Date clinice — sindroamele de baza:
e Sindromul toxic:

febra,

slabiciune,

scdderea poftei de mancare, anorexie,

vome repetate;

in formele severe: hipertermie, astenie, adinamie, cefalee, somnolenta, tulburari de
constientd, convulsii, semne meningiene, dereglari cardiovasculare, soc endotoxic
(presiunea arteriala scade, cianoza, acrocianoza, extremitati reci, hipotermie).

Sindromul gastrointestinal:

dureri abdominale,

tenesme,

flatulenta,

spasm sigmoidian,

diaree: aspectul scaunelor si frecventa lor (sarace sau voluminoase, apoase, nedigerate,
frecvente, afecaloide, cu mucus si striuri de singe)

Semne de deshidratare (anexa 3)
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C.2.3.2 Manifestdrile clinice in diverse BDA
C.2.3.2.1 Manifestarile clinice in shigelloza forme tipice

Caseta 9. Shigelloza forma usoara (50-80%)

v
v
v

AN

subfebrilitate (37,5-38,0°C) de scurta durata;

vome unice (sau absente);

dureri si garguisment pe traiectul intestinului gros, spasm sigmoidian (in unele cazuri), tenesme
absente;

scaune de 5-10 ori pe zi, fecaloide cu mucus tulbure in cantitati mici, rareori cu striuri de singe;
uneori la copii colita se asociaza cu enteritd, scaunele fiind abundente, lichide, neprelucrate,
fecaloide cu mucus, durerile abdominale sunt localizate in zona periombilicala;

tulburari cardiovasculare, neurologice, semne de deshidratare absente.

Caseta 10. Shigelloza forma medie (20-40%)

NN N N N S N NN

febra 38—39°C cu durata de 2-4 zile;

vome repetate, apetit scazut;

tegumente si mucoase palide;

limba uscata, saburala;

colici abdominale, tenesme, chemari false;

garguisment in abdomen, spasm sigmoidian pronuntat, anus beant, anus rezilent;
scaune de 10-20 ori in zi, sarace, fecaloide cu mucus si striuri de singe;
zgomotele cardiace frecvente, asurzite;

tensiunea arteriala normalda sau crescuta;

semne de deshidratare moderata la copiii de virsta frageda.

Caseta 11. Shigellozi forma severd

v

mai frecvent apare la copii in virsta de 1-4 ani;

v' debut acut, brutal, febra 39-40°C cu frison;
v’ vome repetate;

v

NN NN

convulsii, somnolentd, astenie, adinamie sau hiperexcitabilitate psihomotorie, cefalee, vertij,
semne de iritatie meningiana

tensiunea arteriald scazuta (posibil colaps);

respiratie aritmica, tahipnee;

colici abdominale difuze, tenesme; spasm sigmoidian;

hepatomegalie;

scaune foarte frecvente, in debut fecaloide, fetide, apoi sarace, sanguinolente;

anus beant, anus rezilent;

semne de deshidratare moderata sau severa;

complicatii frecvente.

C.2.3.2.2.Manifestarile clinice in shigelloza forme atipice

Caseta 12. Shigelloza, forme atipice:

Forma asimptomaticd (inaparenta)

v"semne clinice absente

Forma frusta

v' semne de intoxicatie absente;

v’ temperaturd corpului normald;

v scaune de 1-2 ori in 24 ore lichide sau moi cu mucus;
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v" dureri abdominale moderate;
v" colonul sigmoid sensibil la palpare.
o Forma dispeptica (la copiii in primul an de viata)
debut treptat, lent;
temperatura corpului normala;
starea generald nealterata;
vome absente;
scaune dispeptice, apoase, nedigerate, farda mucus si striuri de singe.
o Forma clinica de tip toxiinfectie alimentard
debutul acut cu semne de intoxicatie progresive, febra, frisoane;
paliditate sau cianoza tegumentara;
vome repetate;
convulsii;
insuficienta cardiovasculara (pina la stare de colaps);
dureri abdominale difuze;
scaune lichide, abundente, apoase, cu miros fetid, de culoare verzuie.
e Forma hipertoxicd
din debut toxicoza severa cu afectarea sistemului nervos central si cardiovascular;
convulsii;
pierderea constientei;
scaderea brusca a tensiunii arteriale;
cianoza, acrocianoza, extremitati reci;
soc toxiinfectios;
uneori decesul survine preventiv diareei.

ASANENENEN

AN N NN

ASANENENENENAN

C.2.3.2.3.Manifestarilele clinice in salmoneloza forma gastrointestinala

Caseta 13. Salmoneloza, forma gastritica — mai frecvent la copiii de virsta mai mare de 3 ani, rareori
la sugari (1-3%)

debut acut cu greatd, voma;

temperaturd subfebrila sau normala;

semne de intoxicare si deshidratare moderate;

dureri 1n epigastru, apetit diminuat;

limba saburala.

NANENENRN

Caseta 14. Salmoneloza, forma gastroenteriticia (50-60%)
simptomele formei gastritice si

scaune lichide, abundente, spumoase de culoare verzuie, fetide;
dureri abdominale difuze;

abdomenul balonat, garguismente;

semne de intoxicatie si deshidratare pronuntate.

NNANENENRN

Caseta 15. Salmoneloza, forma gastroenterocolitica (25-35%)

v" debut cu semne de gastroenterit;

v in a 2-3-a zi a bolii sau chiar peste o saptamana apar simptome caracteristice colitei:
— dureri spastice abdominale;

— scaune sarace, cu mult mucus verzui,

— 1a15-20% din copii si cu striuri de singe;

semne de intoxicatie, febra;

abdomenul balonat sau excavat;

colonul spasmat, dureros;

ANANRN
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V' anus beant, anus rezilent;
v' adesea se inregistreaza hepatosplenomegalie;
v complicatii frecvente.

Tabelul 3. Manifestarile clinice ale salmonelozei forma gastrointestinala conform gradului de
severitate a bolii

Forma clinica Manifestarile clinice

Usoara - simptomele de intoxicatie lipsesc sau sunt discrete;
- temperatura nu depaseste 38°C, timp de 1-2 zile;

- voma lipseste sau se produce de 1-2 ori;

- frecventa scaunelor lichide pina la 10 ori in 24 ore.

Medie - intoxicare pronuntata, febra de 38-39,5°C;

- adinamie, cefalee, mialgii, insomnie, anorexie;
- paliditatea tegumentelor;

- deshidratare moderata;

- voma repetata;

- dureri abdominale moderate, inconstante;

- scaune lichide cu mucus, pina la 20 in 24 ore.

Severa - simptome de neurotoxicoza: dereglari de constientd, hipertermie,
halucinatii, convulsii, vertij, Sincope;

- tegumentele si mucoasele palide, cianotice;

- tensiunea arteriald descreste pina la 30-40 mm/Hg;

- pulsul frecvent, filiform;

- zgomotele cardiace asurzite, limitele cordului largite, suflu sistolic la
apex;

- modificari caracteristice miocarditei toxice: ECG — creste intervalul
QRS, amplituda caruia descreste, inversarea undei T, se marcheaza
depresia segmentului ST, se mareste perioada sistolei;

- deshidratare severa.

C.2.3.2.4.Manifestarile clinice in salmoneloza forme generalizate

Caseta 16. Forme generalizate in salmonelozd, manifestdiri clinice

o Forma septica (frecventa la copii de virsta frageda)

v' frecventd in cazurile de contaminare cu serovariante spitalicesti (Salm.typhimurium);
v' tabloul clinic este similar septicemiilor de alta etiologie;

v" focare purulent-destructive se pot instala in plamani, pleura, pericard, encefal, meninge,
oase, ficat, rinichi si alte organe;

dereglarile gastrointestinale lipsesc sau apar pe parcursul bolii;

hepatita parenchimatoasa toxica (1 %);

nefrita toxica;

SCID.

o Forma tifoidica (0,5-1%)

apare mai frecvent la copii de virsta scolara;

debut acut cu febra, intoxicatie (cefalee, adinamie, inapetenta, insomnie);
tegumente palide, cianotice, uscate;

abdomenul usor balonat;

hepatomegalie din primele zile, splenomegalie — din a 4-6-a zi in 20-25% din cazuri;
la a 5-9-a zi apar eruptii unice rozeoloase care dispar peste 1-3 zile;

ANENENEN

ASANENENENRN
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v' tahicardia trece in bradicardie, zgomotele cardiace sunt atenuate;
v’ tensiunea arteriald scazuta;
v' dereglarile gastrointestinale sunt moderate sau lipsesc.

C.2.3.2.5.Manifestarile clinice in escherichioze

Caseta 17. Escherichioza cu Escherichia coli enteropatogend

Forme tipice de gravitate medie:

debutul acut, la 30% de pacienti mai lent;

temperatura creste in 2-3 zile;

sindroame clinice de baza: toxic si de deshidratare;

vome persistente, dar nu frecvente;

scaune lichide, nedigerate, apoase, de culoare galbena intensa, fara incluziuni patologice sau cu

putin mucus transparent;

v abdomenul dureros, balonat, garguisment intestinal;

v" tahipnee, tahicardie;

v simptome de deshidratare moderata.

Forma tipica severd (4-6% din cazuri):

febra 38-39°C de durati;

voma frecventa, uneori cu aspect ,,zat de cafea”;

deshidratare severa progresiva,

semne clinice de hipopotasemie: adinamie, hiporeflexie, hipotonie musculara ce conduce la ileus

paralitic, hipotensiune arteriald, modificari din partea cordului — zgomotele asurzite, suflu

sistolic, limite extinse, pe ECG — intervalul Q-T se mareste, voltaj diminuat, se reduce unda T,

poate fi sub linie, apare unda suplimentara U. Valorile potasiului plasmatic reduse brusc si

considerabil (sub 3 mmol/l);

v" sunt posibile forme grave cu predominarea sindromului toxic (soc toxiinfectios,
neurotoxicozad) la copii cu deshidratare moderata.

Forma generalizatd — septica, (cazuri exceptionale la sugari), se declanseaza cu focare diseminate

destructiv-purulente (pleurezie; meningoencefalite, pielonefrita, peritonita etc.).

ASANENENEN

ASANENEN

Caseta 18. Escherichioza cu Escherichia coli enteroinvazivd

v

AN N N NN

debut acut, cu febra 38-39°C, frison;

semne de intoxicatie evidente;

abdomen suplu, colonul sigmoidian spasmat, dureros;

dureri abdominale spastice (crampe), tenesme;

chemari false;

scaune lichide de 5-10 ori in zi, adesea cu mucus si striuri de singe;
maladia dureaza 5-7 zile, in formele severe un timp mai indelungat.

Caseta 19. Escherichioza cu Escherichia coli enterotoxigend

AN N N N NN

febra absenta;

debut acut cu greturi, vome repetate;

dureri epigastrice intense;

scaune lichide, apoase, riziforme pind la 10-15 in 24 ore;
deshidratare moderata, rareori severa, de reguld izotona;
durata bolii — 3-5 zile.
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Caseta 20. Escherichioza cu Escherichia coli enterohemoragica

debut acut;

dureri abdominale moderate din debut, apoi se intensifica;

greturi, vome repetate;

in debut scaune lichide, frecvente, apoi sanguinolente cu putine materii fecale;

se pot declansa: socul toxiinfectios, sindromul de coagulare intravasculara diseminata,

AN NN NN

dereglari neurologice — convulsii, pareze, coma, sindromul hemolitico-uremic Gasser (anemie

hemolitica, icter, insuficientd renala acuta, tulburari neurologice, sindrom hemoragic cu
letalitate frecventa);

v/ anemie, trombocitopenie, bilirubinemie pe contul fractiei neconjugate, uremie, hematurie,
proteinurie;

v sunt posibile forme usoare si medii.

Caseta 21. Escherichioza cu Escherichia coli enteroagregativi

v’ se inregistreaza la pacientii cu imunitate scazuta;
v mai frecvent sunt depistate afectiuni extraintestinale: pielonefrita, cistita, colecistita, colangita
v" Sunt posibile forme septice

b

Caseta 22. Particularitati clinice si de evolutie a BDA la nou-ndascufti si sugari

e Nou-nascutii si sugarii pot fi atacati de infectiile generalizate cu salmonele, iersinii,
stafilococi, klebsiele, ECEP, campilobacterii (bacteriemie, septicemie). La sugari sunt
frecvente (15-20%) infectiile intestinale acute mixte (bacteriene, bacterio-virale). Acestea
influenteaza nefavorabil prognosticul.

e La copiii mici i sugari mult mai frecvent apare sindromul enterocolitic. Apar scaune apoas
voluminoase cu mucus si striuri de singe.

e La copiii de virsta frageda cu enterocolita se asociaza semne de deshidratare initial isotona
(pielea uscata, limba saburala, ochii infundati, plica cutanata se reface lent), care apoi se
transforma 1n deshidratare hipotona; tulburari metabolice: hipopotasemie, acidoza
metabolica, azotemie.

e La sugari si in formele usoare pot interveni tulburdri metabolice in deshidratarea initial
isotona care apoi se transforma in deshidratare hipotona.

e

e Dismicrobismul intestinal ce se instaleaza la copiii mici favorizeaza suprainfectiile virale,

bacteriene care agraveaza starea si pot fi cauza a deceselor.

Caseta 23. Particularitati clinice si de evolutie a salmonelozei la nou-ndscuti si la sugari

e predomind gastroenterocolita persistenta, ondulanta,

febra este durabild — pina la 1-2 sdptamani si ondulanta;

la majoritatea copiilor se depisteaza hepatosplenomegalia;

abdomenul balonat este un semn permanent,

scaune cu mult mucus (60%), cu singe (40%), uneori cu mult singe la fel ca in hemoragii

intestinale;

e la 3-5% din copii se declanseaza forma septica cu sindrom toxico-septic i toxico-
distrofic;

e recidive tardive, cu agravarea starii generale, febra, dereglari gastrointestinale;

e portaj de salmonele un timp indelungat: la copii in virsta pina la 1 luna — in 25% din cazuri,
de 3 luni si mai mult —in 8-10%;

e complicatii frecvente;

e serodiagnosticul imposibil;

e [ctalitatea majora — 2-6%.
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Caseta 23a.Manifestari clinice si de evolutie in infectia rotavirali la copii

Debut acut cu febra, voma, diaree;

Flatulenta

Scaune apoase afecaloide, uneori albicioase cu mici flocoane, foarte frecvente (pina la 15-20 pe zi);
Durata 5-7 zile;

Complicatii rar intalnite (invaginatia intestinala, dismicrobism intestinal)

C.2.3.3 Diagnosticul BDA la copil.
Diagnosticul bolilor diareice acute se stabileste in 2 etape:

I. - diagnosticul preliminar
I1. - diagnosticul confirmat

Diagnosticul preliminar al BDA poate fi sindromal (topic), in functie de sectiunea tubului digestiv

afectata:

» Gastrita acutia — debut acut cu febréa, dureri si presiune 1n epigastru, greturi, vome repetate;

» Enterita acuta — garguismente, dureri abdominale difuze care apar periodic, scaune diareice
apoase, spumoase, voluminoase, nedigerate,de culoare galbend sau galbena-verzuie, cu miros
acriu, fard incluziuni patologice, cu miros fetid.

» Gastroenterita acuti — asociere de gastrita si enterita.

» Enterocolita — asociere de enterita si colita.

» Gastroenterocoliti. Se intilneste in shigelloza, salmoneloza, iersinioza, etc.

» Colita distald — dureri spastice in zona infraombilicala stangd, tenesme, spasm sigmoidian, anus

beant (sau rezilent) la sugari, scaune afecaloide sarace, cu mucus si striuri de singe. Acest
sindrom este frecvent in shigelloza la copii mari si adulti. La copiii mici §i sugari mult mai

frecvent apare sindromul enterocolitic.
La etapa a ll-a se stabileste diagnosticul confirmat bacteriologic, virusologic, serologic. Drept baza a
acestuia servesc datele investigatiilor specifice (izolarea agentului cauzal si decelarea anticorpilor

specifici)

C.2.3.3.1. Investigatii paraclinice in BDA

Tabelul 4. Investigatii paraclinice in BDA

Nivelul acordarii
Investigatia paraclinici Rezultatele scontate asistentei medicale
Nivel Nivel Nivel
AMP consultativ | stationar
Analiza generala a singelui leucocitoza, neutroflie, VSH R R O
accelerata
Analiza generala a urinei in norma, in formele severe - R R O
microhematurie, leucociturie
Analiza urinei dupa Neci- leucociturie, hematurie R R R
porenko (la necesitate)
Coprocitograma mucus, eritrocite, leucocite, R 0] O
fibre musculare, acizi grasi,
amidon etc.
Analiza materiilor fecale la R R @)
oud de helminti
Coprocultura (grad depistarea agentului cauzal @) @] O
recomandare B)
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Antibiograma sensibilitatea agentului cauzal O O
depistat
Reactia de hemaglutinare cresterea titrelor de anticorpi - R
indirecta cu diagnosticul de specifci de 4 si de mai multe
shigelle, salmonele, ori pe parcursul bolii
escherichii etc. (grad
recomandare C)
ELISA pentru antigenul pozitiv - R
rotaviral(grad recomandare
)
In forme severe si generalizate suplimentar
Hemocultura depistarea agentului cauzal - O
Urocultura depistarea agentului cauzal - 0
Cultura lichidului in caz de meningita - O
cefalorahidian la fora
enteropatogena
Culturile maselor vomitive depistarea agentului cauzal - O
sau spalaturilor gastrice (la
necesitate)
Reactia Latex-aglutinare la pozitiva - R
fora enteropatogena
Echilibrul acido-bazic acidoza metabolica - @)
lonograma (K, Na, Cl, Ca) hipopotasemie, hiponatriemie, - O
singelui hipocloremie
Proteina totala hipoproteinemie - O
Testul protrombinic redus - 0
Hematocritul crescut - O
Trombocitele scazute - O
Indexul de coagulabilitate hipocoagulare sau - O
hipercoagulare
Creatinina crescutd - ©)
Ureea crescuta - @)
Bilirubina totala in norma - @)
Bilirubina conjugata in norma - ©)
Bilirubina neconjugata posibil crescuta - @)
ALT posibil crescutd - O
AST posibil crescuta - ©)
Alfa-amilaza singelui posibil crescutd - ©)
Alfa-amilaza urinei posibil crescuta - @)
Glicemia scazuta sau crescuta - ©)
Grupul sangvinic - @)
Rh-factorul - O
Analiza generald a LCR in caz de meningitd in forma - @)
generalizatd: proteinorahie
crescutd, pleiocitoza
neutrofilica
Glucoza LCR in caz de meningitd in forma - @)
generalizatd — scazuta
Clorizii LCR in caz de meningitd in forma - O
generalizatd — Tn norma
ECG - O
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Punctia lombara (la - - O
necesitate)

Radiografia toracelui (la - - R*
necesitate)

Consultatia chirurgului (la - - R*
necesitate)

Consultatia oftalmologului - - R*
(la necesitate)

Consultia neurologului (la - - R*
necesitate)

Nota: O — obligatoriu, R — recomandabil; R* - recomandabil numai in caz de complicatii

Caseta 24. |ndicatii pentru efectuarea punctiei lombare

Forme generalizate (septice) in cazul suspectarii meningitei (febra, cefalee, vome, semne

meningiene prezente)

Cu acordul informat al pacientului sau al parintilor (persoanelor de ingrijire), sau la decizia unui

consiliu medical

Exclusiv 1n conditii aseptice de spital (sectia de boli infectioase a spitalelor raionale (municipale),

spitalele de boli contagioase)

Tabelul 5. Monitorizarea pacientilor cu BDA forme severe

Monitorizare clinica

Monitorizare paraclinica

Diureza - in fecare ora

Tensiunea arteriala - in fecare ora
Reexaminarea clinica - in fecare ora
Monitoringul cardiopulmonar - in
fecare 15 minute

Controlul scaunului

Controlul vomelor

Controlul TRO

Masa corporala

Ionograma singelui (K, Na, Cl, Ca)
Echilibrul acido-bazic

Ureea

Creatinina

Glucoza

Testul protrombinic

ALT, AST

Hematocritul

Proteina totala

Electrocardiograma

Nota: in primele 2-3 zile — zilnic, apoi la necesitate.
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C.2.3.4 Diagnosticul diferential al BDA

Datele clinice si epidemiologice permit diferentierca BDA de origine infectioasa de cele neinfectioase.

Diareea infectioasa difera de cele neinfectioase prin debutul acut, febra, scaune cu mucus si, uneori, cu striuri de singe.

C.2.3.4.1 Diagnosticul diferential al BDA in functie de etiologie

Tabelul 6. Diagnosticul diferential al BDA in functie de etiologie

Escherichioze Rotaviroza Enterocolita
Semne de baza | Shigelloza Salmoneloza stafilococica
EPEC EIEC ETEC
Virsta Dupa 2 ani Pina la 2 ani Pinalal an 2-7 ani Pina la 3 ani 1-3 ani Pina la 3 luni
Sezonalitatea | Vara-toamna larna-primavara larna-primavara | Vara-toamna Vara Toamna-iarna Pe parcursul anului
(transmiterea prin
contact), vara —
calea alimentara
Caiile de v’ prin con-tact, La copii in virsta | Prin contact, ca- | Calea alimentara Calea Prin contact, po- | Calea alimentara
transmitere V' alimentara, pind la 1 an — prin | lea alimentara alimentara, sibil calea ali-
v hidrica contact, peste 1 hidricd mentara, hidrica
an — calea alimen-
tara
Debut Acut Acut, mai rar Mai frecvent Acut Acut Acut Acut, mai rar
treptat treptat treptat
Febri 38-39°C — 39-40°C, Subfebrilitate, | 38-39°C — 1-2 zile | Normali Subfebrild, feb- | Subfebril, febrili,
(nivelul 1-2 7ile Ofldlilalth, 2-3 sau febra, 1-5 rila, 2-3 zile 3-5 saptamani
saptamani zile
maximal si
durata ei)
Sindromul i i i i i + discret i
cataral
Voma 1-2 ori/zi Frecventa, 3-5 Regurgitari, 1-2 zile 1-2 zile 1-3 zile Regurgitari
1-2 zile zile vome 7-10 zile
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Dureri Dureri spastice, Moderate, in zona | Moderate Dureri spastice in Dureri in zona | Rar, moderate Moderate
abdominale tenesme epigastrica sau/si zona iliaca stanga epigastrica si
paraombilicala paraombilicald
Meteorism - Frecvent la copii | Caracteristic, - - - Rar
pind la 1 an uneori foarte
pronuntat
Hepato- - Frecvent la copii - - - - Frecvent la copii in

splenomegalie

in virsta pind la 1
an

virstd pind la 1 an

Exantem - - - - - - -
Caracterul Frecvent, lichid, Frecvent, lichid, Frecvent, lichid, | Frecvent, lichid, cu | Frecvent, apos, | Frecvent, lichid, | Frcvent, lichid, de
scaunelor sarac, cu mucus si | voluminos, de apos, de culoare | mucus si striuri de | afecaloid, fara | apos, Spumos, culoare galbena

striuri de singe, culoare verzuie, galbena aprinsa, | singe incluziuni pato- | riziform, fara aprinsa, cu mucus,
scuipat rectal cu miros fetid, cu | fara incluziuni logice incluziuni pato- | la 50% copii cu
mucus, la 50% patologice logice striuri de singe
copii cu striuri de
singe
Analiza Leucocitoza, Leucocitoza, Leucocitoza Leucocitoza Leucocitoza Leucopenie, Leucocitoza
< neutrofilie, VSH neutrofilie, VSH | moderata, limfo- | neinsemnata, neinsemnata, . o moderata, neutrofi-
generala a N N S . L Limfocitoza, .
accelerata accelerata, la copii | citoza, VSH ac- | neutrofilie, VSH posibil lie, VSH accelera-
singelui pind la 1 an —an- | celeratd moderat | acceleratd moderat | neutrofilie VSHinnorma | ti moderat
eozinofilie, ane-
mie, monocitoza

Coprocito- Multe leucocite Leucocite Particule Multe leucocite Particule Particule Particule alimentare
grama polinucleare si polinucleare, alimentare polinucleare si alimentare alimentare nedigerate mai rar -

hematii uneori si hematii | nedigerate hematii nedigerate nedigerate leucocite, hematii

32




C.2.3.4.2 Diagnosticul diferential al BDA la copil cu maladiile chirurgicale acute

Tabelul 7. Diagnosticul diferential al BDA la copil cu maladiile chirurgicale acute

Semne de baza

Shigelloza

Salmoneloza

Apendicita acuta

Invaginatie intestinala

Pancreatita acuta

Anamneza Contactul cu pacientii | Contactul cu pacientii - Erori alimentare Utilizarea alimentelor
cu shigelloza cu salmoneloza sau grase, picante, prajite
utilizarea unor alimente
contaminate
Debutul bolii Acut Acut Acut Acut Acut
Febra 37,5-38,5°C 38-39°C 37-38°C - +
Semne de intoxicatie Prezente Prezente - - +
Voma 1-2 ori Repetata, uneori Repetata + +
incoiercibila
Hepatosplenomegalie - + - - -
Dureri abdominale Spasm sigmoidian Dureri difuze, Dureri locale in zona Dureri locale, se Dureri abdominale ,,in
(palpatia abdomenului) meteorism iliacd dreapta, semnul | palpeaza invaginatul centura”
Sciotchin-Blumberg,
alte semne de iritare
peritoniala
Scaune (frecventa, Frecvente, sarace cu Frecvente, Scaune oformate, la Scaunul absent Scaune lichide,

caracterul)

mucus §i striuri de

voluminoase, verzui, cu

copii mici — moi, fara

voluminoase, frecvente

singe mucus si miros fetid incluziuni patologice

Analiza generala a Leucocitoza, Leucocitoza, Leucocitoza Normala Normala, sau

singelui neutrofilie, VSH neutrofilie, VSH progresiva, neutrofilie, leucocitiza, neutrofilie.
accelerata accelerata VSH accelerata

Amilazenia, amilazuria | In norma In norma, uneori- In norma In norma Crescuta

crescuta
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C.2.3.4.3 Diagnosticul diferential in BDA insotite cu sindrom de diaree
secretorie

Diareea
Maladii infectioase: Maladii neiinfectioase:
1.BDA: 1. Patologia gastroenterologica
- Infectia rotavirald : gizg?c)‘felii(s)lzrglijrll?estinalé
- Echerichioze (EPEC, ETEC) S g
o - alergia alimentara
- Salmoneloza, forma gastroenteritica .
- boala celiaca
2.BDA cu enterobacterii conditionat patogene : rTlgf;a\;ISEédingizahari delor si
(Proteus, Klebsiela, Clostridii, Enterobacter) i $
o monozaharidelor
forma enteritica . .
- enteropatia exudativa
. - Boala Crohn
3. Botulism _boala C © .
2. Intoxicatii cu ciuperci
4.Criptosporidioza 3. Intoxicatii cu substante chimice
\ 4
Da
1. Dispepsia Simplé Scaun lichid, rar, cu ghemuri albe,
dereglari de regim alimentar
1. BDA
2. Criptosporidioza —
Scaun apos, abundent, lichid cu
2 Alergie alimentari mucus, rinoreea, diateza catarala
' g exudativa
3. Malabsorb‘;ia Scaun lichid, spumos, cu miros fetid,
in primele luni de viata
4. Intoxicatii cu ciuperci Anamneza de toxiinfectie. Diaree
propusd, dureri acute in abdomen,
intensificarea sudoratiei, icter
CARACTERUL SCAUNELOR 5. Holera in stadiu de algida. EPEC. ETEC. forma severa
Lichid, apos, galben, galben- Lichid, apos, nefermantat, de Lichid, apos, pina la 20-30 o
Verzui, uneori cu mucus 20-30 ori/24 ore, de culoare ori/24 ore, albicios, riziform Llcgld’ apos, de culoare
galbena-intensa Verde, cu mucus
Infectia rotovirala. EPEC Holera, ETEC, clostridioza
Conditionat patogena.
Campilobacterioza

v
1. Stabilirea diagnosticului preventiv Seranclioz
2. Diagnosticul de laborator )
v 3. Sta@ilirea diagnosticului definitiv l l




C.2.5.4. Criteriile de spitalizare a pacientilor cu BDA [17,31]

C.2.5.5. Tratamentul BDA la copil

Caseta 25. Criteriile de spitalizare a pacientilor cu BDA

forme grave cu febra, vome repetate, scaune sanguinolente;

forme grave cu semne de intoxicatie severa si/sau deshidratare severa;

forme de gravitate medie in cazul 1n care rehidratarea orald nu este posibila sau nu este
eficienta;

forme de gravitate medie, pentru localitatile unde nu sunt medici de familie;

hemocolita, tratati la domiciliu fara ameliorare timp de 2 zile;

boli concomitente care necesitd tratament in conditii de stationar;

diareea acuta cu deshidratare severa;

diareea persistentd (mai mult de 2 sdptimani) cu semne de deshidratare la copil;

diareea acuta sau persistenta la copil sub 6 luni cu tulburari de nutritie severe;

forme generalizate;

holera;

shigelloza la copii cu virsta de pina la 1 an;

copiii din familii social vulnerabile, din colectivitati de copii tip inchis

prezenta in familie a unui copil pina la 6 ani.

NOTA Produsele neinregistrate in Nomenclatorul de Stat al medicamentelor vor fi marcate cu
asterisc (*) si Insotite de o argumentare corespunzatoare pentru includerea lor in protocol.

C.2.5.5.1. Tratamentul BDA la domiciliu

Se vor trata pacientii cu BDA forme usoare si medii, in cazul asigurarii cu conditii de izolare si

tratament.
Componentele principale ale tratamentului:

Prevenirea deshidratarii

Tratamentul eficient al deshidratarii instalate

Continuarea alimentatiei pacientului

Terapia cu antibiotice sau chimiopreparate conform indicatiilor speciale

YV VY

Caseta 26 . Planul A:Tratati diareea la domiciliu (CIMC, OMS)

Consultati mama privitor la cele 3 reguli de tratament la domiciliu:

— Oferiti lichide suplimenntare,
— Continuati alimentarea,
— Sa stiti cand sa reveniti cu copilul.

1.OFERITI LICHIDE SUPLIMENTARE (atdta cat copilul va bea)
» SPUNETI MAMEI:

— A alapta la sin mai frecvent si mai indelungat ca deobicei.

— Daca copilul este alimentat exclusiv la sin administrati-i SRO sau apa curata ca adaos la

laptele matern.

— Daca copilul nu este alimentat exclusiv la sin, administrati-i unul sau cateva din

urmatoarele tipuri de lichide: solugie SRO, lichide ce au la baza produse alimentare(asa

ca supa, fietura de orez, amestecurile acidolactice) sau apa curatd.

Este deosebit de important de a administra SRO la domiciliu atunci,cand:

— Copilul a primit tratament conform planului B sau C in timpul vizitei curente.
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— Daca nu poate reveni cu copilul la ambulatoriu in cazul in care diareea se accentueaza.

> INSTRUITI MAMA CUM SA DIZOLVE SI SA ADMINISTREZE SRO COPILULUL.
DATI MAMEI 2 PACHETE DE SRO PENTRU A FI UTILIZATE LA DOMICILIU.

> ARATATI MAMEI CAT LICHID SRO TREBUIE ADMINISTRAT:

e Pind la 2 ani — 50-100 ml dupa fiecare scaun lichid;

e 2 ani si mai mult — 100-200 ml dupa fiecare scaun lichid.

Spuneti mamei:

— Sa administreze lichidele din cand prin inghitituri mici frecvente.

— Daca la copil a aparut voma, de asteptat 10 minute. Apoi de continuat, dar mai lent.

— Sa continue administrarea lichidelor suplimentare pina la incetarea completa a diareei.
2.CONTINUATI ALIMENTAREA

3. S84 STITI CAND SA REVENITI CU COPILUL:

e vizita repetata dupa 2 zile (in diareea persistenta — dupa 5 zile);
e si revini imediat:

v’ daci starea se agraveaza;

v" copilul nu poate bea sau suge piept;

v’ apare febra;

v’ apare singe in scaun;

v’ bea putin.

In conditii de ambulator (la nivel de asistentd medicala primari si specializatd) se vor trata
pacientii cu forme usoare si medii de BDA fara maladii concomitente severe.

Caseta 27. Planul B: Tratati deshidratarea moderata cu ajutorul SRO (CIMC, OMS, (grad
recomandare A)

Administrafi cantitatea recomandata de SRO timp de 4 ore

e Determinati cantitatea de SRO care trebuie administrata in 4 ore.

Virsta <4 luni 4-12 luni 12 luni-2 ani 2-5 ani
Greutatea <6 kg 6<10 kg 10-12 kg 12-19 kg
corpului
SRO, mi 200-400 400-700 700-900 900-1400

Nota: Utilizati virsta copilului doar atunci, cand nu este cunoscuta greutatea lui. Cantitatea
aproximativa de SRO (in ml)mai poate fi calculata prin inmultirea greutatii copilului (kg) la 75.

v Daca copilul doreste sd bea mai multd SRO decét este aratat in tabel, atunci dati-i mai mult
SRO.

v Copiilor mai mici de 6 luni, care nu se afla la alimentatie naturala, dati 100-200 ml de apa
curatd pentru aceeasi perioada de timp (4 ore).

e Demonstrati mamei modul de administrare a SRO copilului:
v A administra lichide din cana prin inghitituri mai frecvente.
v" Daca la copil a aparut voma, sa astepte 10 minute. Apoi sa continue, dar mai lent.
v’ Sa continue aldptarea la solicitarea copilului.

e Dupa 4 ore:
e Apreciafi repetat starea copilului si clasificati gradul de deshidratare si se alerge planul
de tratament corespunzator:
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v’ starea s-a ameliorat — treceti la planul de tratament A;
v/ starea se mentine aceeasi — de repetat tratament B inca 4 ore;

v’ starea s-a agravat — semnele de deshidratare progreseazi (copil letargic, nu poate
sd bea, sau bea putin, ochii infundati, plicd cutanatd persistd mai mult de 2
secunde) copilul se spitalizeazd pentru rehidratareca perfuzionala — planul de
tratament C.

v" Alegeti un plan potrivit pentru continuarea tratamentului.
v" Incepeti alimentarea copilului in ambulatoriu.

¢ Dacd mama trebuie sa paraseasca ambulatoriul pina la sfarsitul tratamentului:
v" Demonstrati-i modul de pregitire a solutiei SRO la domiciliu.
v’ Aritati-i catd solutiei de SRO trebuie de administrat copilului pentru a termina cursul
de tratament de 4 ore la domiciliu.
v’ Dati-i un numir suficient de pachete cu SRO pentru a termina rehidratarea. La fel,
dati-i 2 pachete dupa cum se recomanda in planul A.

v" Explicati mamei cele trei reguli de tratament la domiciliu:
1. Oferiti lichide suplimentare
2. Continuati alimentarea
3. Sa stiti cand sa reveniti cu copilul

Nota:Tratamentul se efectueaza in punctele pentru rehidratare orala, in stationare de zi, sau la
domiciliu.

Tabelul 8. Tratamentul BDA la domiciliu in conditii de izolare

Tipul de tratament Recomand:ri obligatorii

Tratament nemedicamentos

Regimul zilei e Repaos la pat in toate zilele febrile, plus 2 zile afebrile.

e [a sugar se va continua alimentatia naturala, dar aldptarile vor fi
mai frecvente;

In caz de alimentatie artificiald copilului in virsti pini la 6 luni i
se vor administra amestecuri adaptate, de preferinta cu activitatea
Dieta lactozei scazutd (grad recomandare A), copilului mai mare de 6
luni - pireuri din legume, terciuri, supa din legume cu carne fiarta
tocatd, peste, adaugand ulei vegetal, jeleuri din mere coapte,
chefir.

Lichide in baza produselor alimentare: fiertura de orez, fierturi
din legume, iaurt; apa fiarta.

Tratament medicamentos

Rehidratarea orala la
copil fard semne de
deshidratare

Planul A (caseta 26)

Rehidratarea orala la
copil cu semne de
deshidratare moderata

Planul B (caseta 27)

Anglgez!ce, e Frictionati copilul cu apa de temperatura camerii, si/sau
antipiretice e Paracetamolum 500 mg — 10-15 mg/kg doza unica copiilor, per 0s
(la febra >38°C v' 1-3ani — 125 mg (Y% comprimat);
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v 3-5 ani — 250 mg (1/2 comprimat);
v" >5 ani — 500 mg (1 comprimat), la fiecare 6 ore, sau
v lbuprofenum -5-10 mg/kg/zi, per os, dupa mese, copiilor:
3-6 luni - 50 mg de 2 ori/24 de ore;
6-12 luni - 50 mg de 3-4 ori/24 de ore;
1-3 ani - 100 mg de 3 ori/24 de ore;
4-6 ani - 150 de 3 ori/24 de ore;
7-9 ani - 200 mg de 3 ori/24 de ore;
10-12 ani - 300 mg de 3 ori/24 de ore.

NN N NN

Antimicrobiene
(in caz de diaree
sanguinolenta)

Sulfamethoxazolum + Trimethoprimum 120 mg, sau 480 mg — per
0s, 5 zile:
v’ 3-12 luni cite 240 mg de 2 ori/24 de ore;
v' 1-5 ani cite 360 mg de 2 ori/24 de ore;
v’ 5-12 ani cite 480 mg de 2 ori/24 de ore, sau
Furazolidonum (dupa mese), per os, 5 zile:
v’ <1 an-25mg de 3 ori pe zi,
v" 1-4 ani — 30 mg de 3 ori pe zi,
v’ >5 ani—50 mg 3 ori pe zi, sau
Amoxicillinum — 30-60 mg/kg/zi la fiecare 8 ore, per os, 5 zile:
v" >3 luni - 20mg/kg in 3 prize;
v’ 3-6 ani — 125 mg de 3 ori pe zi;
v' 7-9 ani — 250 mg de 3 ori pe zi;
v’ 10-14 ani — 500-1000 mg de 3 ori pe zi, sau
Nifuroxazidum — comprimate 100 mg, sau capsule 200 mg, per os,
5 zile
v/ <2 ani - 200 mg de 2 ori pe zi,
v >2 ani — 200 mg de 3 ori pe zi,
v" adulti — 200 mg de 4 ori pe zi, sau
Nifuroxazidum — suspensie buvabila 220 mg/5ml, per os, 5 zile
v' 1-6 luni — 2,5 ml de 2-3 ori pe zi;
v' 7 luni-2 ani — 2,5 ml de 4 ori pe zi;
v’ 2-7 ani — 5 ml de 3 ori pe zi.

Spasmolitice
(la tenesme)

Papaverinum 10-20 mg 2-3 ori pe zi, per os, 2-3 zile, copii — 6
mg/kg/zi sau 200 mg/m2/zi, divizate in 3-4 prize, sau
Drotaverinum 40 mg 2-3 ori pe zi, per 0s, 2-3 zile; copii sub 6 ani
cate 10-20 mg, 6-12 ani — 20 mg 1-2 ori pe zi.

Vitamine

Acidum ascorbicum — 100 mg de 2 ori pe zi, per 0s, 10-14 zile, sau
Revit (combinatie), per os, 10-14 zile:

v 1-3 ani — 1 drajeu pe zi;

v 3-7 ani — 1 drajeu de 2 ori pe zi;

v >7 ani — 1 drajeu de 3 ori pe zi.

Prebiotice, probiotice

logurt* — per os, 7-10 zile:

v' <12 luni - % capsula pe zi

v’ 1-3 ani — 1 capsula de 2 ori pe zi;
v' 3-12 ani — 1 capsula de 3 ori pe zi;
v >12 ani — 1-2 capsule de 3 ori pe zi

Supravegherea medicala

la domiciliu

Supravegherea medicala
va dura 5-7 zile
de la debutul bolii.

1. Masurarea temperaturii 2 ori pe zi.
2. Urmadrirea scaunelor
3. Daca diareea va dura mai mult de 14 zile — spitalizare.
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4. Aparitia complicatiilor va indica spitalizarea.
5. Izolarea la domiciliu a pacientului va dura pind la disparitia
semnelor clinice.
6. Vareveni imediat la lucratorul medical, daca:
v’ Starea copilului se agraveaza;
v" Nu poate bea sau suge piept;
v Apare febri;
v" Vome repetate;
v Apar scaune cu singe.

Peste 2 zile intrebati: Tratamentul:

v

AR Y

A scizut frecventa e Daca copilul este deshidratat, atunci tratati deshidratarea.

scaunului? e Daca frecventa scaunului, cantitatea de singe din scaun, febra,
Este mai putin singe durerile abdominale sau pofta de mancare au ramas la acelasi nivel
in scaun? sau situatia s-a Tnrautatit:

A scazut Treceti la un preparat antibacterian de linia a 2-ua recomandat pentru
temperatura? tratamentul shigellozei in localitatea data. Administrati-l timp de 5

Au diminuat durerile | zile. Spuneti mamei sa revina cu copilul peste 2 zile.

ab(EiomlnaIe? . 5 Exceptii, daca copilul:

A inceput copilul sa — este mai mic de 12 luni sau

S€ alimenteze mai — era deshidratat in timpul primei vizite

bine? — sau are maladii concomitente — spitalizati-1!

e Daca frecventa scaunului, cantitatea de singe din scaun, febra,
durerile abdominale s-au micsorat si pofta de mincare s-a
imbunatatit, continuati tratamentul cu acelasi preparat antibacterian
pina la finisarea tratamentului.

Caseta 28. Rehidratarea orala nu este eficienta in urmaitoarele cazuri:

v

NNANENENRN

scaune frecvente si voluminoase (15 ml/kg/ ord si mai mult) - copilul nu este in stare sa
consume o cantitate adecvata de lichide;

voma incoiercibila sau repetatd (3 ori pe ord si mai frecventa);

pareza intestinala (ileus paralitic);

copilul refuza sa bea, sau nu poate bea;

alte probleme severe;

solutia este preparata incorect.

Caseta 29. Indicatiile pentru tratamentul antimicrobian in BDA:

BDA forme grave;

BDA formele usoare si medii de la copiii primului an de viata si la copiii mai mari cu stari
imunodeficitare, HIV infectati, tratamente imunosupresive, anemie hemoliticd, complicatii
bacteriene secundare, holera, shigelloza, campilobacterioza;

BDA cu hemocolita.

Nota:

Antibioterapia in BDA la copii la domiciliu — preparate de linia I-a (,,de start”).
Nu sunt indicate antibiotice in BDA forme usoare si medii, diaree secretorie (cu exceptia
holerei).

Antibioterapia in BDA de linia a II-a (,,de rezerva”) se va utiliza preponderent in stationar.
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e Produsele medicamentoase logurt*, Bactisubtil*, Biosporin* nu sunt inregistrate in
Nomenclatorul de Stat al medicamentelor si sunt marcate cu asterics (*), dar sunt
recomandate de ghidurile internationale.

Caseta 30. Principiile antibioterapiei in BDA la copil

e Selectarea preparatului antimicrobian.

e Se vadetermina doza, calea de administrare: per os - in forme gastrointestinale si i.m. sau/si
1.v. in forme generalizate.

e Se va determina durata tratamentului.

e Sevatine cont de:

biodisponibilitate, caile de eliminare, actiunea bactericida;

spectrul antimicrobian;

rezistenta germenilor ce circuld 1n perioada respectiva in zona sau in stationar;

reactii adverse posibile;

anamneza alergologica

AN NE NN

Caseta 31.

Copiilor in virsta pini la 5 ani nu sunt indicate antidiareice — Loperamidum, antivomitive
— Metoclopramidum!
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C.2.5.5.2. Tratamentul BDA la etapa prespitaliceasca

Caseta 32. Tratamentul BDA la etapa prespitaliceasca
e Antipiretice (la necesitate) la febri >38,0°C):
v" Paracetamolum 500 mg — 10-15 mg/kg doza unica copiilor, per 0s:
- 1-3 ani — 125 mg (%4 din comprimat);
- 3-5 ani — 250 mg (%2 din comprimat);
-5 ani — 500 mg (1 comprimat), sau
v" Ibuprofenum -5-10 mg/kg/zi, per os, dupa mese, copiilor:
- 3-6 luni - 50 mg de 2 ori/24 de ore;
- 6-12 luni - 50 mg de 3-4 ori/24 de ore;
-1-3 ani - 100 mg de 3 ori/24 de ore;
- 4-6 ani - 150 de 3 ori/24 de ore;
- 7-9 ani - 200 mg de 3 ori/24 de ore;
-10-12 ani - 300 mg de 3 ori/24 de ore, sau
la necesitate (hiperpirexie, vome repetate, inconstient:)
v Amestec litic, la febra peste 38,0°C, i.m.:
- sol. Metamizoli natrium 50% — 0,1ml/an;
- sol. Diphenhydraminum1% — 0,1ml/an;
- sol. Papaverinum 2% — 0,1 ml/an.
e Anticonvulsivante:
v" Sol.Diazepamum 0,5% — 0,1-0,2 ml/an, i.m., sau
v" Diazepamum rectal 10 mg/2 ml — (doza 0,5 mg/kg):
- <4 luni — 0,5 ml,
-4-12 luni — 1,0 ml,
-1-3ani—1,25ml,
-3-5ani —1,5 ml.
¢ SRO prin inghitituri frecvente in timpul transportarii.
e Oxigen

C.2.5.5.3. Tratamentul pacientilor cu BDA la etapa spitaliceasca

In caz de infectare pe cale alimentara se recomandi lavaj gastric (daca starea copilului permite)
prin sonda cu SRO si apd fiartd racoritd pind la ape curate. Cantitatea de lichide pentru lavaj
gastric depinde de virsta copilului si se va utiliza fractionat.

Tabelul 9. Cantitatea de lichide pentru lavajul gastric:

Virsta copilului Cantitatea de lichide
nou-nascut 200 ml
<3 luni 500 ml
4-12 luni 1000 ml
1-5 ani 3000-5000 ml
5-10 ani 6000-8000 ml
>10 ani 8000-10000 mi

Nota: Lavaj gastric este contraindicat in stare de soc hipovolemic!

Caseta 33. Indicatii pentru rehidratarea intravenoasa a pacientilor cu BDA

v’ deshidratare severa;
v’ scaune voluminoase foarte frecvente;
v’ rehidratarea orald ineficientd;
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v' ileus paralitic;
v’ intolerantd alimentara (refuz sa bea, s manance, vome repetate frecvente);
v/ voma repetatd, incoiercibila.

Nota: Perfuziile intravenoase se fac in conformitate cu planul C (caseta 34)

Caseta 34. Planul C: Tratament in caz de deshidratare severa (CIMC, OMS)

Tratati deshidratarea severa rapid

e Incepeti perfuzia intravenoasa imediat. Daca copilul poate bea, administrati SRO in timpul
perfuziei intravenoase. Administrati solutie Ringer (Natrii chloridum+Kalii chloridum+ Calcii
chloridum) lactat in volum de 100 ml/kg (sau daca ea nu este disponibila — solutie izotonica de
Natrii chloridum):

Virsta /Doza Initial 30 ml/kg timp de: Apoi 70 ml/kg timp de:
<12 luni 1 ora* 5ore
>12 luni 30 minute* 2 ore 30 minute

*Repetati, daca pulsul radial este foarte slab sau nu se determina.

e Apreciati repetat starea copilului fiecare 1-2 ore. Dacd starea de hidratare nu se
imbunatateste, realizati infuzia i.v. cu o viteza mai mare.

e Imediat ce copilul va fi apt sa bea, administrati SRO (aproximativ Sml/kg/ord): de obicei peste
3-4 ore (copiii pind la 1 an) sau peste 1-2 ore (copiii mai mari de un an).

e Apreciafi repetat sugarul peste 6 ore, iar copilul mai mare de 1 an peste 3 ore. Clasificati
gradul de deshidratare. Apoi alegeti planul potrivit (A, B sau C) pentru continuarea
tratamentului.

Remarca: Se administreaza solutie Ringer lactat (Natrii chloridum+Kalii chloridum+ Calcii
chloridum), in lipsa lui — solutie Natrii chloridum isotonica cu solutie Glucosum 5-10% in raport
de 1:1, 1:2 sau 1:3 in functie de virsta copilului si tipul de deshidratare. in deshidratarea sever3,
numai dupa restabilirea diurezei se va administra suplimentar solutie Kalii chloridum de 4 % sau
7,5% (2-3 mmol/kg/24 ore), astfel incat concentratia lui in solutia de glucoza sa nu depaseasca 1%
(se va administra fractionat in 2-3 portiuni intr-un ritm lent).

Caseta 35. Rehidratarea corectd este confirmatdi de:

Normalizarea pulsului (amplitudine si ritm);

Tesiunea arteriala se normalizeaza mai incet, dupd administrarea a /2 din deficitul de lichide;
Normalizarea starii de hidratare cutanata (plica cutanatd);

Ameliorarea evidentd a starii generale a bolnavului cu disparifia crampelor musculare,
cianozei, varsaturilor, precum si a modificarilor constientei (stuporarea si coma pot dura 12-24
ore la copil);

Normalizarea greutatii corpului;

Restabilirea diurezei (dupa 6-12 ore)

AN NI NN

NN
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Tabelul 10. Tratamentul de spital al copiilor cu BDA forme severe

Tipul de tratament

Recomandari obligatorii

Tratament nemedicamentos:

Regimul zilei

Repaos la pat in toate zilele febrile, plus 2 zile afebrile

Dieta

e La sugar se va continua alimentatia naturald, dar alaptarile vor fi

e In caz de alimentatie artificiald copilului in virsta pina la 6 luni i
se vor administra amestecuri adaptate, de preferintd cu activitatea
lactozei scdzute, copilului mai mare de 6 luni — pireuri din
legume, terciuri, supa din legume cu carne fiarta tocata, peste,

e Lichide in baza produselor alimentare: fierturd de orez, fierturi

mai frecvente
La necesitate alimentatie prin sonda nazogastrica

adaugand ulei vegetal, jeleuri din mere coapte, chefir

din legume, iaurt, apa fiarta

Tratament medicamentos

Tratamentul etiotrop:

in diaree invaziva

Amoxicillinum — 30-60 mg/kg/zi la fiecare 8 ore, per os, 5 zile:
v' >3 luni — 20 mg/kg in 3 prize;

v’ 3-6 ani — 125 mg de 3 ori pe zi;

v’ 7-9 ani — 250 mg de 3 ori pe zi;

v’ 10-14 ani — 500-1000 mg de 3 ori pe zi, sau
Sulfamethoxazolum + Trimethoprimum — per os, 5 zile:

v 3-12 luni cite 240 mg de 2 ori\24 de ore;

v 1-5 ani cite 360 mg de 2 ori/24 de ore;

v/ 5-12 ani cite 480 mg de 2 ori/24 de ore

Furazolidonum (in combinatie!)(dupa mese), per 0s, 5 zile:

v’ <1 an - 25 mg de 3 ori pe zi,

v’ 1-4 ani — 30 mg de 3 ori pe zi,

v’ >5 ani — 50 mg 3 ori pe zi, sau
Nifuroxazidum — suspensie buvabila 220 mg/5 ml, per os, 5 zile:
v 1-6 luni — 2,5 ml de 2-3 ori pe zi;

v 7 luni-2 ani — 2,5 ml de 4 ori pe zi;

v 2-7 ani — 5 ml de 3 ori pe zi, sau

Nifuroxazidum — 220 mg, capsule sau comprimate, per os, 5 zile
v/ <2 ani - 200 mg de 2 ori pe zi,

v' 2 ani — 200 mg de 3 ori pe zi,

v" adulti — 200 mg de 4 ori pe zi, sau

Ciprofloxacinum — 10 mg/kg, per o0s, in 2 prize — 5 zile

Antiparazitare(grad
recomandare B)

Metronidazolum — 30-40mg/kg/zi, per 0s, in 3 prize, 5 zile, sau
Metronidazolum — 20-30 mg/kg/zi i.v., in 3 prizie, cu viteza 5
ml/minut, 5 zile

Tratamentul etiotrop
in formele severe si

generalizate

Ampicillinum — 30-50 mg/kg/zi divizata in 4 prize, per 0s; 100
/kg/24 de ore la fiecare 8 ore, i.m., i.v., in meningita — 200-400
mg/kg/24 ore in 4 prize i.m.,sau i.v., sau

Ciprofloxacinum — 7,5-10 mg/kg/zi, i.v.in 2 prize; sau
Amoxicillinum+Acidum clavulanicum — 40-60 mg/kg/zi per os,
sau i.v.; sau

Cefotaximum — 50-100 mg/kg/zi in 2-3 prize i.v., i.m.; sau
Ceftriaxonum — 20-75 mg/kg/zi in 1-2 prize i.v., i.m.;
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Nota: Antibioticele sunt indicate separat, sau in forme generalizate
- in asociere, intraventos sau/si intramascular, cu durata unei cure
de 10-12 zile.

Anticonvulsivante
(la necesitate)

e Sol. Diazepamum 0,5% —i.m. sau i.v.(doza unica):
v’ <lan-0,3-0,5 ml,
v' 1-7ani—-0,5-1 ml,
v 8-14 ani — 1,2 ml-1,5 ml, sau
e Diazepamum rectal 10 mg/2 ml - (doza 0,5 mg/kg):
v' <4 luni-0,5 ml,
v' 4-12 luni — 1,0 ml,
v’ 1-3ani—1,25 ml,
v 3-5ani—1,5 ml

e Sol. Natrii oxybutyras 20% — 50-150 mg/kg (in absenta tulburarilor

respiratorii), i.m., i.v., sau

e Sol. Phenobarbitalum 10 mg/kg cu Sol. Natrii chloridum 0,9% i.v.

(in 10-15 min)

Antipiretice/analgezice
si spalmolitice
(la febra > 38,0°C)

v" Frictionati copilul cu apa de temperatura camerii, si/sau
e Paracetamolum 500 mg — 10-15 mg/kg doza unica, per os, copiilor

in virsta:
v 1-3 ani — 125 mg (4 comprimat)
v" 3-5ani — 250 mg (1/2 comprimat)
v" >5 ani — 500 mg (1 comprimat), la fiecare 6 ore, sau
v" Ibuprofenum -5-10 mg/kg/zi, per os, dupa mese, copiilor:
3-6 luni - 50 mg de 2 ori/24 de ore;
6-12 luni - 50 mg de 3-4 ori/24 de ore;
1-3 ani - 100 mg de 3 ori/24 de ore;
4-6 ani - 150 mg de 3 ori/24 de ore;
7-9 ani - 200 mg de 3 ori/24 de ore;
10-12 ani - 300 mg de 3 ori/24 de ore, sau
la necesitate (hiperpirexie, vome repetate, inconstient3)
v" Amestec litic, i.m.
v Sol. Metamizoli natrium50% — 0,1 ml/an;
v Sol. Diphenhydraminum 1% — 0,1 ml/an;
v Sol. Papaverinum 2% — 0,1 ml/an.

ANANE NN

Terapia de detoxifiere si
rehidratare

e Rehidratare perorala (SRO).
e Perfuzii intravenoase:
v Sol.Natrii chloridum 0,9%, sau
v Sol.Ringer lactat (Natrii chloridum+Kalii chloridum+ Calcii
chloridum);
v" Sol.Glucosum 5-10%;
v" Monitorizarea diurezei orare.

La necesitate v Sol.Albuminum 10% — 10-15 ml/Kkg;
v" Sol.Kalii chloridum 4%;
v Sol.Calcii gluconas 10%;
v" Sol. Magnesii sulfas 25% — 0,2 ml/kg copiilor pina la un an, dupa
1 an —1 ml/an de viata.
Spasmolitice e Papaverinum — 10-20 mg de 2-3 ori pe zi, per 0s, sau
e Sol.Papaverinum 2% — 10-20 mg 2-3 ori pe zi; i.m.3-5 zile, sau
e Drotaverinum — 40 mg de 2-3 ori pe zi, per 0s, sau
e Sol.Drotaverinum 2% — 40 mg de 2-3 ori pe zi, i.m., i.v.

v' copii <6 ani — 10-20 mg 1-2 ori pe zi,
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v 6-12 ani — 20 mg 1-2 ori pe zi.

Antiproteolitice

e Aprotininum 10 000-20.000 AtrU de 2 ori pe zi (sau 1000 AtrU/kg)
1.v. in perfuzii pina la normalizarea amilazei in singe si urina

Preparate enzimatice (in
perioada de retrocedare
a bolii

e Pancreatinum 10 000-25 000 U de 3 ori pe zi dupa mese (capsule
sau drajeuri fara a le strivi, per 0s, 7-10 zile

Antihistamininice
(la necesitate)

e Chloropyraminum — 25 mg, per os, 7-10 zile
v' 1-12 luni — 1/4 comprimat de 2 ori pe zi;
v' 1-6 ani — 1/3 comprimat de 2 ori pe zi;
v' 7-14 ani — 1/2 comprimat de 2 ori pe zi;
v’ >14 ani — 1 comprimat de 2 ori pe zi, sau
e Clemastinum — 1 mg, per os, 7-10 zile:
v 6-12 ani — 0,5 mg de 2 ori pe zi;
v' > 12 ani -1 mgde 2 ori pe zi, sau
e Prometazinum — 25 mg — per os, 7-10 zile:
v’ 2-12 luni — 6,25 mg de 3 ori pe zi;
v/ 1-6 ani — 12,5 mg de 3 ori pe zi;
v' 7-14 ani — 25 mg de 3 ori pe zi.

Vitamine

e Sol.Acidum ascorbicum 5% — 1-2 ml, i.v.
e Acidum ascorbicum — 100 mg, de 2 ori pe zi, per 0s, 10-14 zile,
sau
e Revit (combinatie), per os, 10-14 zile:
v' 1-3 ani — 1 drajeu pe zi;
v’ 3-7 ani — 1 drajeu de 2 ori pe zi;
v' > 7 ani — 1 drajeu de 3 ori pe zi.

Glucocorticoizi
(la necesitate in soc
toxiinfectios)

Prednisolonum — 1-2 mg/kg/zi i.m. — 3-5 zile, sau
Dexametazonum 0,1-0,2 mg/kg/zi — 3-5 zile.

Antifibrinolitice si
angioprotectoare (in
diarei cu singe)

e Sol. Etamsylatum 12,5% — 1-2 ml, i.v., i.m., apoi comprimate 0,25
— %-1 de 3-4 ori pe zi, sau
- adulti — 250-500 mg per os de 3-4 ori pe zi, sau 125-250 mg

i.m., i.v. de 3-4 ori pe zi;
- copii — 10-15 mg/kg/zi divizate in 3 prize;

e Acidum aminocapronicum — granule se dezolva in apa proaspat
fiarta pina la semnul 100 ml. Solutia obtimuta contine 0,2 g acid
aminocaproic in 1 ml:

v <lan-5ml;

v’ 2-4ani-5-75ml;

v’ 5-8ani—7,5-10ml;

v' 9-10 ani — 15 ml de 3 ori pe zi — 3-5 zile.

Combaterea SCID

Heparini natrium 5000 U/1ml de 2-3 ori pe zi, s.C.

Antifungice (profilaxia
candidozei
postantibiotice)

Fluconazolum 50-100 mg 1 data pe zi.

Antiflatulente

Simethiconum 0,04 — capsule, picaturi — per os, de 3-5 ori pe zi, 3-5
zile:

v’ 1-5 ani — 25 picaturi de 2-3 ori pe zi

v’ 6-14 ani — 25-50 picaturi de 3-5 ori pe zi
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v' adulti — 25-50 picaturi de 3-5 ori pe zi.

Prebiotice, probiotice

e Linex*(Lactocillicus acidophilus + Bifidobacterium infantis +
Enteroccocus faecium)
v/ <2ani- 1 capsula de 3 ori pe zi, per o0s; (capsula se desface, se
amesteca cu ceai, suc);
v' 4-12 ani — 1-2 capsule de 3 ori pe zi, per 0s;
v' >12 ani — 2capsule de 3 ori pe zi, per 0s; sau
e Bifidumbacterin*( Bifidobacterium bifidum) - per os cu 20-30
minute pina la masa, 2-3 sdptamani:
v <6 luni — 2-3 doze de 2 ori pe zi;
v 6 luni-1 an — 5 doze, de 2 ori pe zi;
v' 1-5ani — 5 doze, de 2 ori pe zi;
v" >5 ani —5-10 doze, de 2 ori pe zi, sau
e logurt*(grad recomandare B) — per os, 7-10 zile:
v' <12 luni - % capsula pe zi
v' 1-3 ani — 1 capsula de 2 ori pe zi;
v' 3-12 ani — 1 capsula de 3 ori pe zi;
v >12 ani — 1-2 capsule de 3 ori pe zi, sau
e Lactobacillus acidophilus( in combinatie) — per os, dupa mese, 7-
10 zile:
v <2 ani — % comprimat de 3 ori pe zi;
v/ 2-12 ani — 1 comprimat de 3 ori pe zi;
v >12 ani — 1-2 comprimate de 3 ori pe zi, sau

Sinbiotice

e Lacta-G (combinatie)- per 0s, cu 15 minute inainte de masa cu o
cantitate suficienta de apa. Doza zilnica poate fi administrata o
singura data:

v Copiilor pind la 2 ani — se administreaza continutul unei capsule
amestecind-o cu putin lichid (suc, apd cu zahar);

v 2-12 ani — 1-2 capsule pe zi;

v/ > 12 ani — 2-3 capsule pe zi.

Externarea din spital

Dupa vindecarea clinica si paraclinica peste 5-7 zile de la debutul bolii
sau 10-14 zile in forme generalizate, cu normalizarea scaunelor si
starii generale.

C.2.3.7. Evolutia si prognosticul BDA

Caseta 36. Aspecte evolutive ale BDA:

e in formele usoare si medii durata bolii este de 5-7 zile cu vindecare completi.

e In formele severe si in formele generalizate boala dureaza 2-3 saptamini,

e In formele asociate sau cu complicatii boala are o evolutie ondulanti, caracterizati prin
aparitia similara a formelor clinice prelungind durata bolii.

C.2.3.8. Criterii de externare a pacientilor cu BDA

Caseta 37. Criterilei de externare a pacientilor cu BDA
e Vindecare (ameliorare) clinica.

e Externarea din stationar a copiilor cu shigeloza, salmoneloza confirmate prin metode
microbiologice, institutionalizati in institutii de educatie, instruire si de odihna, se va
efectua dupa o coproculturd negativa, efectuata peste doua zile de la finalizarea
tratamentului antibacterian;

46



e In cazul depistirii rezultatului pozitiv a coproculturii, copilul va fi consultat de citre
infectionist care va decide tratamentul in continuare dupa care se vor efectua 2
coproculturi la interval de 2 zile dupa doua zile de la finalizarea tratamentului.

C.2.3.9. Supravegherea postexternare a pacientilor cu BDA

Caseta 38. Supravegherea postexternare a pacientilor cu BDA

e Copiii cu salmoneloze sau shigelloze tratati in stationar sau la domiciliu, vor fi
supravegheati de catre medicul de familie si/sau medicul infectionist timp de 2 saptadmini
dupa externare sau tratament ambulator si coprocultura negativa.

e In policlinici se efectueazi numai evidenta copiilor de varsta prescolara si a adultilor din
categoria persoanelor ce activeaza in institutiile de alimentare publice, din contingentele cu
risc epidemiologic sporit.

e Persoanele de contact sunt la evidenta 7 zile, se efectueaza insamantarea fecalelor, nu sunt
supusi izolarii.Copiii cu salmoneloze sau shigelloze tratati in stationar sau la domiciliu,
vor fi supravegheati de citre medicul de familie si/sau medicul infectionist timp de 2
sdaptamini dupa externare sau tratament ambulator cu coproculturd negativa.

e in cazul depistarii rezultatului pozitiv a coproculturii, copilul va fi consultat de catre
infectionist care va decide tratamentul in continuare dupa care se vor efectua 2 coproculturi
la interval de 2 zile dupa doua zile de la finalizarea tratamentului.

e Copiii care au suportat shigeloza, salmoneloza, vor fi admisi in institutii de educatie,
instruire si de odihna dupa o coprocultura negativa, efectuata la doua zile de la finalizarea
tratamentului, in baza certificatului eliberat de catre medicul de familie.

e Deosebit de importantd in acest context este educatia sanitara a populatiei, deoarece
protectia populatiei receptive poate fi realizatd numai prin respectarea masurilor sanitar-
Iglenice.

C.2.4. Complicatiile in BDA (subiectul protocoalelor separate) [50,51]

Caseta 39. Complicatiile in BDA
o Complicatii specifice:

v/soc toxiinfectios

v'SCID

v'insuficienta renald acuti
v’sindromul hemolitico-uremic Gasser
v'hemoragie intestinala

v'perforatie intestinala

v/ peritonita

v'prolaps rectal

v'invaginatie intestinala

v/ dismicrobism intestinal

o Complicatii nespecifice (cu suprainfectii virale si bacteriene):

v/ otita medie
v/pneumonia
v'infectie reno-urinara
v/ piodermita, etc.
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D. RESURSELE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA
PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D.1. Serviciul de
asistenta medicala
urgenta la etapa
prespitaliceasca:
echipe profil
general si
specializat 903
(112)

Personal:

medic pediatru;

medic reanimatolog-pediatru;
asistenta medicala.

Aparataj, utilaj:
fonendoscop;

tonometru (copii, adulti);
perfuzoare;

seringi;

sonda nazo-gastrica.

Medicamente:

Antipiretice/analgezice si spasmolitice (Paracetamolum, Ibuprofenum,
Sol. Metamizoli natricum 50%, sol. Diphenhydraminum 1%, sol.
Papaverinum 2%).

Anticonvulsivante (Sol.Diazepamum 0,5%, Diazepamum rectal).
SRO.

Oxigen.

D.2. Institutiile de
asistenta medicala
primara;
insitutii/sectii de
asistenta medicala
specializata de
ambulator

Personal:

medic de familie;

medic infectionist;

medic pediatru;

medic de laborator sau laborant cu studii medii;

asistenta medicala de familie

asistenta medicala in punctul pentru rehidratare orala, sau in stationar de
Z1.

Aparataj, utilaj:

fonendoscop;

tonometru (copii, adulti);

cintar;

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

seringi.

Medicamente:

Antipiretice (Paracetamolum, Ibuprofenum).
Antimicrobiene (Sulfamethoxazolum + Trimethoprimum,
Furazolidonum, Nifuroxazidum).

Antibiotice (Amoxicillinum).

Spasmolitice (Papaverinum, Drotaverinum).

Prebiotice, probiotice (logurt*®).

Vitamine (Acidum ascorbicum, Revit (combinatie)).
SRO.
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D.3. Institutii de
asistenta medicala
spitaliceasca:

sectii de boli
infectioase ale
spitalelor raionale,
municipale; spitale
de boli contagioase;
sectii reanimare si
terapie intensiva

Personal:

medici infectionisti;

medici infectionisti-pediatri;
medici reanimatologi;
medici de laborator;
asistente medicale;

acces la consultatii calificate (ORL, pediatru, chirurg).

Aparataj, utilaj:
laborator clinic;
laborator biochimic;
laborator bacteriologic;
tonometru;
electrocardiograf;
fonendoscop;

cantar;

aparat pentru respiratie asistata;
aspirator electric;
ciocan neurologic;
masca;

cateter nazal;
cardiomonitor;
lineomat;

catetere i.v. periferice;
sisteme Butterfly;
perfuzoare;

seringi;

catetere urinare;
sonda gastrica,
Oxigen.
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Medicamente:

Glucocorticoizi (Prednisolonum, Dexamethasonum).

Anticonvulsivante (Sol.Diazepam 0,5%, Diazepamum rectal, Sol. Natrii
oxybutyras 20%, Sol. Phenobarbitalum).

Antipiretice/analgezice si spasmolitice (Paracetamolum, Ibuprofenum,
Sol. Metamizoli natrium 50%, Sol. Diphenhydraminum 1%, Sol.
Papaverinum 2%).

Sol. Glucosum 5%, 10%.

Sol. Ringer lactat (Natrii chloridum+Kalii chloridum+ Calcii chloridum).
Sol. Albuminum 10%.

Sol. Natrii chloridum 0,9%.

Sol. Magnesii sulfas 25%.

Antibiotice (Ampicillinum, Amoxicillinum, Metronidazolum,
Ciprofloxacinum, Amoxicillinum+Acidum clavulanicum, Cefotaximum,
Ceftriaxonum).

Antimicrobiene (Sulfamethoxazolum + Trimethoprimum, Furazolidonum,
Nifuroxazidum).

Antiproteolitice (Aprotininum).

Antifibrinolitice si angioprotectoare (Sol. Etamsylatum 12,5%,
comprimate, Acidum aminocaproicum).

Anticoagulant (Heparini natrium).

Antifungice (Fluconazolum).

Antiflatulent (Simethiconum)

Antihistaminice (Chlorpyraminum, Clemastinum, Promethazinum).
Vitamine (Acidum ascorbicum, Revit(combinatie)).

Enzime (Pancreatinum).

Prebiotice, probiotice (Linex*(Lactocillicus  acidophilus  +
Bifidobacterium infantis + Enteroccocus faecium), Bifidumbacterin,
logurt*, Lactobacillus acidophilus (in combinatie)).

Sinbiotic (Lacto-G (combinatie)).

SRO.

Oxigen.

Nota: * preparat compus
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E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

Nr. Scopul Indicatorul Metoda de calculare a indicatorului
Numaritor Numitor
1. |Asporidepistarea  [Ponderea persoanelor cu BDA, |Numarul de persoane cu Numarul total de

precoce a pacientilor
cu BDA

depistati si spitalizati in primele
2 zile de la debutul bolii, pe

BDA, depistati in primele 2
zile de la debutul bolii, pe

persoane cu BDA, care
au fost declarati, pe

2. |A spori calitatea Ponderea pacientilor cu BDA  [Numarul de pacienti cu Numarul total de
examinarilor clinice |examinati si tratati conform BDA, examinati si tratati pacienti cu BDA,
si paraclinice ale recomandarilor din protocolul  |conform recomandarilor din |declarati, pe parcursul
pacientilor cu BDA |clinic national BDA la copil, pe |protocolul clinic national  |ultimului an

3. | A spori calitatea Ponderea pacientilor cu BDA,  |Numarul de pacienti cu Numarul de pacienti
tratamentului i a tratati si supravegheati de catre |BDA, tratati si cu BDA, declarati, pe
supravegherii la medicul de familie la domiciliu |supravegheati de catre parcursul ultimului an
pacientii cu BDA la |conform recomandarilor din medicul de familie la
domiciliu protocolul clinic national BDA la |[domiciliu conform

4. |A preciza criteriile |Ponderea pacientilor cu BDA  [Numarul de pacienti cu Numarul de pacienti
de spitalizare a care au fost spitalizati conform |BDA, care au fost spitalizati |cu BDA, care au fost
pacientilor cu BDA |recomandarilor din protocolul  |conform recomandarilor din [declarati, pe parcursul

clinic national BDA la copil, pe |protocolul clinic national ultimul an

5. |Aspori calitatea Ponderea pacientilor cu BDA,  |Numarul de pacienti cu Numarul total de
tratamentului de tratati in spital conform BDA, tratati in spital pacienti cu BDA,
stationar al recomandarilor din protocolul conform recomandarilor din |declarati, pe parcursul
pacientilor cu BDA |clinic national BDA la copil, pe [protocolul clinic national  |ultimului an

6. |A spori calitatea Proportia convalescentilior dupa |Numarul de convalescenti [Numarul total de
supravegherii BDA, supravegheati conform dupa BDA, supravegheati |pacienti cu BDA,
(dispensarizarii) recomandarilor din protocolul  |conform recomandarilor din |declarati, pe parcursul
convalescentilor clinic national BDA la copil, pe |protocolul clinic national ultimului an

7. |Areduce letalitatea |Ponderea deceselor copiilor prin  |Numarul de copii decedati  |Numarul total de copii

copiilor prin BDA

BDA, pe parcursul ultimului an

prin BDA, pe parcursul

cu BDA de-clarati, pe
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ANEXE
Anexa 1. Colectarea si transportarea materialelor biologice la laborator.

Colectarea materialului de la bolnavi se efectueaza pina la inceputul tratamentului etiotrop.
Responsabil de realizarea acestei proceduri este medicul (felcerul), care pentru prima data a
formulat diagnosticul (depistat bolnavul).

Materialul colectat (fecale, mase vomitive, spaldturi gastrice, singele) se prezintd in
laboratorul bacteriologic pentru determinarea enterobacteriilor patogene.

Materialul pentru investigatia bacteriologica se colecteazd in vas steril, farda urme ale
substantelor dezinfectante. Pentru fiecare proba se foloseste un vas separat.

In fisa de insotire, pe suport hartie sau electronic, a materialului patologic in laborator se
indicd institutia medicala care a expediat materialul, numele, prenumele si virsta
pacientului, locul de lucru (pentru copii — denumirea si numarul institutiei prescolare,
scolii frecventate, data imbolnavirii, diagnosticul preliminar, investigatia primara sau
repetatd, data si ora colectdrii probei, numele si functia persoanei care a expediat
materialul (lucratorul medical).

Colectarea fecalelor se efectueaza in termenul cit mai scurt posibil de la debutul bolii (la
spitalizare, adresare la medic), imediat dupa defecatie din plosca, oala de noapte ori pe
scutec cu ajutorul unei anse sterile, spatule de lemn ori materialul se colecteaza nemijlocit
din rect cu ajutorul tamponului rectal sau ansei. In proba colectati se includ amestecurile
patologice prezente in fecale (mucus).

Cultura maselor fecale permite diagnosticul etiologic in BDA prin izolarea bacteriilor pe
medii solide sau lichide, ca si identificarea lor, pe baza aspectelor morfologice si a
Cultura maselor fecale nu este pozitiva decat la 50-60% din bolnavi cu BDA. Pentru
obtinerea unui indice sporit de pozitivitate recoltarea produsului patologic se face in anumite
conditii:

- precoce, in debutul bolii, cand este mai mare concentratia agentului cauzal;

- preventiv administrarii antibioticelor §i altor antimicrobiene;

- recoltarea zonelor patologice (mucus, puroi);

- Insamantarea urgenta pe medii de Tmbogatire si selective; daca insamantarea imediata nu

este posibila dupa recoltare, produsul se pastreaza in lichid conservant (solutie de
glicerina de 30% in solutie fiziologica la frigider t +3 +5° C).

Masele vomitive si spalituri gastrice se colecteaza pentru examinare 1intr-un vas steril,
de la pacienti cu manifestari clinice de gastroenteritad. Pentru investigatiile bacteriologice
se folosesc primele portii de material nativ in volum de 100 ml fara addugarea
permanganatului de potasiu sau altor substante dezinfectante. In cazul reactiei acide a
maselor vomitive inainte de Insdmantare se adaugd o solutie de 10% de bicarbonat de
sodiu pentru neutralizare. Materialul colectat se supune centrifugdrii cu insamantarea
ulterioara a sedimentului. Nu se admite amestecarea acestor materiale dela diferifi
bolnavi.

Hemoculturile sunt utile in infectiile intestinalele generalizate si permit izolarea, identificarea

.....

infectiile cu Salmonella, Escherichia coli, Yersinia, etc.

Diagnosticul _serologic se efectueaza pentru confirmarea diagnosticului clinic in cazul
rezultatului negativ al examenului bacteriologic. Diagnosticul se stabileste in baza majorarii in
dinamici a titrului de anticorpi. In acest scop se efectueaza examinarea serurilor pare. Prima
proba de singe se colecteaza la depistarea bolnavului, a doua — la sfarsitul primei sau inceputul
saptamanii a doua a bolii. Efectuarea investigatiilor serologice In termene mai avansate denota
scaderea titrului de anticorpi specifici, insd deasemenea poate avea importanta de diagnostic
(titrul minim de diagnostic la copil 1:100).
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e Materialul pentru examenul bacteriologic In ambalaj, care exclude rasturnarea eprubetelor
(borcanelor) cu indrumarea respectivda se prezintd in laboratorul bacteriologic de catre
lucritorul medical nu mai tarziu de 2 ore dupi colectare. In caz contrar:

v’ materialul (excrementele) se pastreaza la frigider (4-8°C) si se prezinti in laborator nu mai
tarziu de 12 ore dupa colectare;

v’ materialul (excrementele) se insiménteaza pe mediul nutritiv solid (gelozd bismut sulfit),
se incubeaza pe 24 ore in termostat; in laborator se prezinta pe cutii.

Aspectul _macroscopic al materiilor fecale permite o apreciere cauzalda a sindromului diareic.

Aspectul lichid, volum mare, fetiditatea, definesc “scaunul enterocolitic”, frecvent intdlnit in

diareile infectioase la copii.

Scaunul lichid, tulbure albicios, afecaloid, fara miros, emis repetat si in cantitate mare este
considerat ’scaun holeriform”.

”Scaune dizenterice”, desi emise repetat, fiind insotite de tenesme rectale, au un aspect

destul de caracteristic, fiind mucosanguinolente, ’sputa rectala” si afecaloide. Ele sunt emise in
cantitati mici, dar n numar foarte mare, in functie de severitatea bolii.
Examenul microscopic_al materiilor fecale. Coprocitograma permite aprecierea continutului
acestuia, in special a prezentei de leucocite, particule alimentare nedigerate (in insuficienta
pancreatica si in steatoree), ca si posibilitatea evidentierii de paraziti intestinali. Prezenta a mai
mult de 10 leucocite pe campul microscopic orienteaza diagnosticul spre forma enterovaziva de
diaree acuta, iar absenta leucocitelor pledeaza pentru forma enterotoxigena. Prezenta de leucocite
polinucleare, hematii, epiteliu, mucus confirma procesul inflamator in intestinul gros.

Pentru examenul virusologic materile fecale se vor pastra in frigider.

Depistarea parazitilor in materiile fecale (calde) se va efectua nu mai tirziu de 20 minute dupa
actul de defecatie.

Anexa 2. Definitii de caz de boala infectioasa pentru sistemul de supraveghere
epidemiologica si raportare [Ordinul MS nr. 385 din 12.10.2007 ”Cu privire la aprobarea
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definitiilor de caz pentru supravegherea si raportarea bolilor transmisibile in Republica Moldova si
Recomandari metodice ,,Masuri suplimentare in profilaxia si combaterea bolilor diareice acute la
copii”, MS RM, Chisinau, 2005]:

Definitia de caz in salmoneloza (Non-Typhi, Non-Paratyphi) - A02
(ord.385/2007)

Descriere clinica
Tablou clinic compatibil cu salmoneloza, si anume diaree dureri abdominale, febra, greata si
uneori voma. Acest organism poate cauza infectii extraintestinale.
Criterii de laborator pentru diagnostic
— lzolarea Salmonella (non-typhi, non-paratyphi) intr-o proba clinica.
Clasificarea cazurilor

Posibil: N.A.

Probabil: Izolarea agentului etiologic fara semne clinice, sau caz compatibil cu
descrierea clinica si avand o legaturd epidemiologica, sau detectarea
de anticorpi specifici in RHAI 1n titre diagnostice.

Confirmat: Un caz compatibil cu descrierea clinica si confirmat in laborator.

Definitia de caz in shigelloza - A03
(ord.385/2007)

Descriere clinica
O afectiune de o gravitate variabila caracterizatd prin diaree, febra, greatd, crampe abdominale,
deseori scaun cu mucus si/sau striuri de sange, spasm sigmoidian si tenesme.
Criterii de laborator pentru diagnostic
— lzolarea Shigella sp. intr-o proba clinica;
Clasificarea cazurilor

Posibil: N.A.

Probabil: Un caz compatibil cu descrierea clinicd si avand o legdturd
epidemiologica, si/sau detectarea anticorpilor specifici in RHAI in
titre diagnostice.

Confirmat: Un caz compatibil cu descrierea clinica si confirmat in laborator.

Definitia de caz Boala diareica acuta provocata de enterobacterii
conditionat patogene (ECP) si stafilococi
(Recomandari metodice,2005)

Caz posibil

Copil cu diaree, voma, febra, dureri abdominale, scaune apoase abundente, sau 1n cantitdti mici
cu/sau fara mucus, cu/sau fara striuri de singe (posibile in klebsieloza, diareea cu stafilococi).
Caz probabil
Copil cu semne mentionate in caz posibil si:
e contact cu bolnavi diareici sau;
e contact cu bolnavi cu diaree etiologic confirmata sau;
e date despre utilizarea alimentelor contaminate, sau alterate sau;
e imbolnaviri de BDA in grup.
Caz confirmat
Copil cu semne mentionate in caz probabil si
e coproculturi (izolarea de ECP, stafilococi peste 10° unititi formatoare de colonii la 1 g
materii fecale), urinoculturi, hemoculturi (izolarea de ECP, stafilococi) sau/si din spalaturile
gastrice, masele vomitive, resturi de alimente.
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Definitie de caz la holera - AOO
(ord.385/2007)

Descriere clinica
Tablou clinic compatibil cu holera, cu diaree acutd apoasa, abundentd si/sau voma, deshidratare.
Gravitatea este variabila.
Criterii de laborator pentru diagnostic
— lzolarea Vibrio cholerae O1 sau O139 toxigene (toxina holericd) din scaun sau mase
vomitive;
— Depistarea acidului dezoxiribonucleic (ADN) in probe clinice (d.e. prin PCR);
— Evidentierea formarii antitoxinei si a anticorpilor vibriocizi specifici.
Clasificarea cazurilor

Posibil: N.A.

Probabil: Un caz compatibil cu descrierea clinicd si avand o legatura
epidemiologica.

Confirmat: Un caz compatibil cu descrierea clinica si confirmat in laborator.

Definitie de caz Infectia cu Campylobacter - A04.5
(ord.385/2007)

Descriere clinica
Tablou clinic compatibil cu campilobacterioza, si anume o afectiune diareica, febra, dureri
abdominale, de o severitate variabila.
Criterii de laborator pentru diagnostic
— lzolare a Campylobacter sp. din orice proba clinica;
— Detectarea ADN Campylobacter sp (d.e. prin PCR).
Clasificarea cazurilor

Posibil: N.A.

Probabil: Un caz compatibil cu descrierea clinicd si avand o legdturd
epidemiologica.

Confirmat: Un caz compatibil cu descrierea clinica si confirmat in laborator.

Definitia de caz infectia cu Escherichia coli entero-hemoragica - EHEC - A04.3
(ord.385/2007)

Descriere clinica
Tablou clinic compatibil cu infectia cu EHEC, si anume diaree (deseori sanguinolentd) si crampe
abdominale. Starea generald se agraveaza rapid prin deshidratare si intoxicare progresiva. Boala
poate fi complicatd de un sindrom hemolitic-uremic (SHU) sau de o purpurd trombocitopenica
trombotica (PTT).
Criterii de laborator pentru diagnostic
— lzolarea E. coli ce apartine unui serogrup confirmat ca declansator al bolii
enterohemoragice;
— Confirmare serologicd la pacienti cu sindrom hemolitic-uremic §i  purpurd
trombocitopenica trombotica;
— Detectarea genelor care codifica producerea de Stx1/Stx2.
Clasificarea cazurilor

Posibil: N.A.

Probabil: Izolarea agentului etiologic fara semne clinice, sau caz compatibil cu
descrierea clinica si avand o legatura epidemiologica.

Confirmat: Un caz compatibil cu descrierea clinica si confirmat in laborator.
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Definitie de caz in yersinioza - A04.6, A28.2
(ord.385/2007)

Descriere clinica
Afectiune de o gravitate variabild, caracterizata prin diaree, febra, greturi, crampe si tenesme.
Criterii de laborator pentru diagnostic
— lzolarea Yersinia enterocolitica sau pseudotuberculosis intr-o proba clinica.
— Evidentierea unui raspuns imun specific in test serologic.
— Identificarea ADN in probe clinice (d.e. prin PCR).
Clasificarea cazurilor

Posibil: N.A.

Probabil: Un caz compatibil cu descrierea clinica si avand o legatura
epidemiologica.

Confirmat: Un caz compatibil cu descrierea clinica confirmat in laborator.

Definitie de caz in Boala diareica acuta de etiologie virala
(Recomandari metodice,2005)

Caz posibil

Copil cu febra, voma, diaree secretorie, scaune apoase abundente fara miros, fard mucus si singe.

Caz probabil
Copil cu semne mentionate in caz posibil si:

e contact cu bolnavi diareici cu scaune apoase abundente;
e sezonul rece al anului.
Caz confirmat
Tot ceea ce se refera la caz probabil si:
e Cresterea titrelor de anticorpi la rotavirusuri si enterovirusuri de 4 ori si mai mult.

Definitie de caz infectia rotavirala - A08.0
(ord.385/2007)

Descriere clinica
Imbolnavire acuti care se manifesta prin diaree apoasi nesanguinolentd, voma, febrd, in cazuri
severe — deshidratare.
Criterii de laborator pentru diagnostic
— Reactia imunoenzimatica si/sau reactia latex-aglutinare pentru detectarea antigenului
rotaviral grupul A in fecalii;
— Detectarea acidului nucleic in materiile fecale cu ajutorul tehnicilor de amplificare genica

(d.e.PCR).
Clasificarea cazurilor
Posibil: Un caz compatibil cu descrierea clinica.
Probabil: Un caz compatibil cu descrierea clinica (la un copil in varsta pana la 3
ani) si/sau legatura epidemiologica cu un caz confirmat.
Confirmat: Un caz compatibil cu descrierea clinica si confirmat in laborator.
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Anexa 3. Aprecierea gradului de deshidratare a copilului cu BDA
Tabelul 11. Aprecierea gradului de deshidratare a copilului cu BDA (CIMC, OMS)

A

B

C

1. Observati starea
generala:

—ochii

— senzatia de sete

Buna, plin de forta

Normali
Bea normal, nu este
1nsetat

Agitat, nelinistit

Infundati
Bea cu lacomie, sete

Letargica sau inconstienta,
moliciune

Infundati

Bea prost sau nu poate bea

2. Determinati
elasticitea pielii
(plica cutanatd)

Revine la normal
imediat

Revine la normal lent
(pina la 2 sec.)

Revine la normal foarte
lent (mai mult de 2 sec)

3. Decideti: Daca sunt prezente 2 Daca sunt prezente 2 sau
DESHIDRATARE | sau mai multe semne - | mai multe semne —
NEGATIV DESHIDRATARE DESHIDRATARE
MODERATA SEVERA
4. Tratati: Aplicati Aplicati Aplicati
PLANUL DE PLANUL DE PLANUL DE
TRATAMENT A TRATAMENT B TRATAMENT C
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Anexa 4. Apreciati si clasificati copilul bolnav

Programul OMS.” Conduita integrata a maladiilor

la copii”.

Are copilul diaree?

Agitat sau irascibil?
Are ochii infundati.
*Propuneti copilului lichid
Copilul:

Nu poate bea sau bea
cu dificultate?

Bea cu licomie, sete?

*Verificati reactia plicei
cutanate abdominale.

Plica revine la normal:

Foarte lent (mai mult
de 2 secunde)?

PACA DA, EXAMINATI SI

INTREBATI: | SESIZATI:

«Cat timp? | *Observati starea

*Este singe generald.

in scaun? Copilul: dupd
e ) g

deshidratare

si daca diareea
continud timp
de 14 zile si
mai mult

]

Doua din urmaitoarele semne:
Letargic sau fara constiinta

*Are ochi infundati

*Nu poate bea sau bea cu dificultate

*Plica cutanata revine la normal
foarte lent.

DESHIDRATARE
SEVERA

» Dacd copilul nu sufera de o altd maladie severa:
- Administrati lichid in caz de deschidratare severa (Planul C)
SAU

Spitalizati URGENT, pe drum spre stationar mama trebuie sa
administreze SRO prin inghitituri frecvente.

Recomandati mamei sa continue aldptarea la san.

Doua din urmitoarele semne:
*Agitat sau irascibil?

*Are ochii infundati.

*Bea cu lacomie, sete

*Plica cutanata revine la normal
lent.

DESHIDRATARE
MODERATA

> Administrati lichide si alimente in caz de deshidratare
moderata (Planul B)

> Daca copilul sufera de o altd maladie severa:

- Spitalizati URGENT, pe drum spre stationar mama trebuie s
administreze SRO prin Inghitituri frecvente.

Recomandati mamei sd continue aldptarea la san.
> Explicati mamei, cand sd revina imediat.

> Vizita repetatd — peste 2 zile, in lipsa ameliorarii.

Semne insuficiente pentru
clasificarea ca deshidratare
moderati sau severa.

DESHIDRATARE

> Administrati lichide i alimente — tratamentul diareei la
domiciliu (Planul A)

> Explicati mamei, cand sa revina imediat.

Lent?

si daca
este singe
in scaun

NEGATIV
> Vizita — peste 2 zile, in lipsa ameliorarii.

DIAREE > Dacé_nu_este o alta maladie grava, tratati deshidratarea inainte
= Deshidratare — pozitiv PERSISTENTA de spitalizare.

LU > Spitalizati
= Deshidratare — negativ > Explicati mamei cum sd alimenteze copilul care suferd de
Singe in scaun DIAREE diaree persistenta.

AL RALTIOINL > Vizita repetata — peste 5 zile.
Singe in scaun > Tratati timp de 5 zile cu ajutorul unui preparat
antibacterian oral recomandat in caz de shigeloza.
DIZENTERIE

> Explicati mamei, cand sa revina imediat.

> Vizita repetatd — peste 5 zile.
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Anexa 5. Principii de tratament in BDA la copil in perioada de convalescenta

Principii de tratament in BDA la copil in perioada de convalescenta

Probiotice,
prebiotice,
sinbiotice

Imunoterapia

Enzime

Bacteriofaji
specifici

Vitamine
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Anexa 6. Formular de conduita a pacientului in virsta pina la 18 ani cu BDA
(Examenul clinic si paraclinic, tratamentul de bazd, consecintele)

FACTORII EVALUATI

DATA

|. Manifestarile clinice

Sindrom toxic:

Febra

Cefalee

Vome

Slabiciune

Dureri abdominale:
v" 1in epigastriu;
v’ periombilicale;
v" in fosa iliaca dreapta;
v" in fosa iliaca stinga

Tenesme

Chemari false

Scaune:

v/ apoase abundente

v’ sdrace

v' nedigerate

v' cu mucus

v' cu striuri de singe

Spasm sigmoidian

Anus beant

Anus rezilent

Prolaps rectal

Icter

Hepatomegalie

Splenomegalie

SCID

Focare septice secundare:

v meningita;

otita;

pneumonie;

v
v
v’ peritonita
v

Il. Datele paraclinice

Analiza generala a singelui

Analiza generala a urinei

Coprocitograma

Coprocultura

Reactia de hemaglutinare indirecta cu
diagnosticum de shigelle, salmonele, escherichii

ELISA pentru antigenul rotaviral

Hemocultura

Urocultura

Culturi maselor vomitive sau spalaturilor
gastrice
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Analiza LCR:
v’ citologica
v" biochimica

Cultura lichidului cefalorahidian la flora
enteropatogena

Antibioticograma culturilor depistate

Analiza urinei dupa Neciporenco (la necesitate)

Echilibrul acido-bazic

Ionograma (K, Na, Cl, Ca) singelui

Proteina totala

Testull protrombinic

Hematocrit

Trombocite

Indexul de coagulabilitate

Creatinina

Ureea

Bilirubina totala

Bilirubina conjugata

Bilirubina neconjugata

ALT

AST

Alfa-amilaza singelui

Alfa-amilaza urinei

Glucoza singelui

Grupa de singe

Rh-factor

Analiza generala a LCR

Glucoza LCR

Clorizii LCR

ECG

I11. Tratam

ent

1. Glucocorticoizi:
- Prednisolonum
- Dexametasonum

2. Antipiretice:
— Paracetamolum
— lbuprofenum
— Sol. Metamizoli natrium 50%
— Sol. Diphenhydraminum 1%
— Sol. Papaverinum2%

3. Anticonvulsivante:
— Sol. Diazepamum 0,5%
— Diazepamum rectal
— Sol. Natrii oxybutyras 20%
— Sol. Phenobarbitalum

4. Perfuzii intravenoase:
v Sol.Ringer lactat (Natrii chloridum+Kalii
chloridum+ Calcii chloridum)
— Sol.Natrii chloridum 0,9%
—Sol.Glucosum 10%
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5. La necesitate:
— Sol.Albuminum 10%
— Sol. Kalii chloridum 4%
— Sol.Calcii gluconas10%
— Sol.Magnesii sulfas25%

6. Spasmolitice:
— Papaverinum
— Drotaverinum

7. Antiproteolitice:
—Aprotininum

8. Preparate enzimatice:
— Pancreatinum

9. Antimicrobiene:
—Co-trimoxazol
—Nifuroxazidum
—Furazolidonum (in combinatie!)

10. Antibiotice:

— Ampicillinum

— Amoxicillinum

— Metronidazolum

— Ciprofloxacinum
Amoxicillinum+Acidum clavulanicum,
— Cefotaximum,
— Ceftriaxonum

11. Antiparazitare (Metronidazolum)

12. Antifungice (Fluconazolum)

13. Antifibrinolitice si angioprotectoare
(Etamsylatum, Acidum aminocaproicum)

14. Antihistaminice:
— Chlorpyraminum
— Clemastinum
— Promethazinum

15. Prebiotice, probiotice:
— Bifidumbacterium bifidum
— Linex (Lactocillicus acidophilus +
Bifidobacterium infantis + Enteroccocus
faecium)
— logurt*
— Lactobacillus acidophilus( in combinatie)

16.Sinbiotic (Lacto-G (combinatie))

16. Antiflatulente (Simethiconum)

17. Vitamine:
— Acidum ascorbicum
— Revit (combinatie)

IV. Supraveg

herea postexternare

1. Copiii cu salmoneloze sau shigelloze tratati
in stationar sau la domiciliu, vor fi
supravegheati de catre medicul de familie
si/sau medicul infectionist timp de 2

saptdmini dupa externare sau cu tratament
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ambulator si coprocultura negativa.

2. In cazul depistarii rezultatului pozitiv a
coproculturii, copilul va fi consultat de
catre infectionist care va decide tratamentul
in continuare dupa care se vor efectua 2
coproculturi la interval de 2 zile de la
finalizarea tratamentului.

3. Copiii care au suportat shigeloza,
salmoneloza, vor fi admisi 1n institutii de
educatie, instruire si de odihna dupa o
coprocultura negativa, efectuata la doua
zile de la finalizarea tratamentului, in baza
certificatului eliberat de catre medicul de
familie.

Anexa 7. Ghidul pacientului cu BDA
Boala diareica acuta

(Ghid pentru pacienti, parinti si persoane de ingrijire)
Introducere

Acest ghid descrie asistenta medicala si tratamentul copiilor cu BDA in cadrul serviciului de sanatate
din Republica Moldova. In ghid se explica indicatiile adresate pacientilor cu BDA, dar si familiilor
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 BDA, care trebuie sa fie
disponibile 1n serviciul de sanatate. Nu sint descrise in detalii maladia, analizele si tratamentul necesar.
Despre acestea veti afla de la medicul de familie sau de la asistenta medicala. in ghid veti gisi 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 s stabileasca daca o persoana sufera de BDA.
v" Tratamentul diverselor forme de BDA la domiciliu si la spital.

v" Urgentele in BDA si tratamentul lor.

v Modul in care trebuie sa fie supravegheat un pacient cu BDA.

Asistenta medicala de care trebuie sa beneficiati

Tratamentul si ingrijirea medicald de care benefciati trebuie sd ia in considerare necesitdtile si
preferintele dvs. personale. Aveti dreptul sa fii informat pe deplin si sa luati decizii impreuna cu cadrele
medicale care va trateazd. In acest scop, cadrele medicale trebuie si va ofere informatii necesare si
relevante pentru starea dvs., sa va trateze cu respect, sensibilitate si cu loialitate si sa va explice pe inteles ce
este BDA si care este tratamentul care vi se recomanda. Informatia oferita de cadrele medicale trebuie sa
includa detalii despre avantajele si eventualele riscuri in administrarea tratamentelor.

In tratamentul si in asistenta medicala de care benefciati, trebuie si se tin cont si de alte aspecte: religie,
etnie etc. Trebuie sa se tina cont si de alti factori: dizabilitati fzice, probleme de vedere sau de auz,
difcultati de citire si de vorbire.

BDA boala contagioasa acuta produsa de enterobacterii patogene, conditionat patogene.

BDA include astfel maladii frecvent inregistrate la copil: dizenteria (shigelloza), salmonelloza etc. Diareea
acuta dureaza pina la 14 zile, diareea persistenta - 14 zile si mai mult.
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Diareea acuta se defneste clinic ca o emitere prea frecventa de mase fecale prea lichide, ceea ce duce la
pierdere spontana de apa si electroliti.

Instruire si echipament

Medicii de familie si asistentele medicale trebuie sa fe instruiti de modul in care se examineaza un pacient
cu BDA, indeosebi cu dureri difuze abdominale acute pentru a diferentia BDA de o boald acuta
chirurgicala.

Diagnosticarea BDA

Analizele bolnavilor spitalizati cu BDA trebuie sa includa 1-2 analize de singe, 1-2 analize de urina, 1-2
analize de alfa-amilaza in singe si in urind, 1-2 coproculturi, examenul serologic in dinamica minim de 2
ori. Dupa obtinerea rezultatelor testelor si ale analizelor de laborator, medicul trebuie sa discute rezultatul
cu dvs. si sd va comunice modalitatile de tratament.

Tratamentul medicamentos

De la prima consultatie, medicul va evalueaza severitatea bolii si criteriile de spitalizare. Diagnosticul de
BDA, odata stabilit, indica initierea imediata a tratamentului, in special, rehidratarea. Medicul de familie
va invita ,,Ambulanta”, initiind pe parcurs asistenta medicald urgenta prespitaliceasca in caz de o forma
severa a bolii. In formele usoare si medii ale BDA, in prezenta la domiciliu a conditiilor de izolare, este
posibil tratamentul ambulatoriu. Dacd pe parcursul tratamentului starea se va agrava (apare febra,
scaunele cu singe, vomele repetate, copilul nu poate consuma lichid, medicul de familie sau medicul
»~Ambulantei” va va acorda ajutorul medical necesar si va va spitaliza.

Tratamentul nemedicamentos

Medicul de familie si asistenta medicala trebuie sa discute cu Dvs. alimentatia, necesitatea aportului de
lichide si programul de rehidratare. Dupa fnisarea tratamentului medicul de familie trebuie sa
supravegheze starea sanatatii Dvs.

Intrebiri - model despre medicamentele utilizate in BDA

Explicati-mi de ce-ati ales sa-mi prescrieti acest medicament?

Cum Tmi va ajuta medicamentul?

De ce trebuie se beau mai mult lichid?

Ce efecte adverse pot f in acest caz?

Care sint efectele adverse realizate de acest medicament? La ce trebuie sa fu atent (a)
indeosebi?

Ce trebuie sa fac in caz de efecte adverse? (sa sun medicul de familie sau sa chem
~Ambulanta”, sau sd 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?

intrebiri - model despre evidenta tratamentului

AN N NN N Y N N N NN

v’ Exista alte medicamente pentru aceasta boald, pe care le-as putea administra?

v" Pot sa schimb pe parcurs doza medicamentului?

v" Daca ma voi simti bine, pot s intrerup medicamentul mai devreme decit a fost indicat?
v" Cind trebuie s ma programez pentru o altd vizita?
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Anexa 7. FISA STANDARDIZATA DE AUDIT MEDICAL BAZAT PE CRITERII PENTRU
BOALA DIAREICA ACUTA LA COPIL

FISA STANDARDIZATA DE AUDIT MEDICAL BAZAT PE CRITERII PENTRU
BOALA DIAREICA ACUTA LA COPIL

Domeniul Prompt

Definitii si note

caz

Denumirea IMSP evaluata prin audit

denumire oficiala

Persoana responsabila de
completarea fisei

nume, prenume, telefon de contact

Numarul figei medicale

Ziua, luna, anul de nastere a

4 oacientului/ei ZZ-LL-AAAA; necunoscut = 9

5 | Sexul pacientului/ei masculin = 1; femenin = 2

6 | Mediul de resedinta urban = 1; rural = 2; necunoscut =9

7 | Numele medicului curant nume, prenume, telefon de contact
INTERNAREA

o | Instituia medicali unde a fost | {0 6,

solicitat ajutorul medical primar

adresare directa = 6; alte institutii = 7; necunoscut = 9

Data si ora internarii in spital

Data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00); necunoscut = 9

Data si ora internarii in

Data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00);

10 - .
Terapie intensivd/SATI nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
Durata internarii in <
11 . o . ; =5; =
Terapia Intensiva/SATI (zilc) numadr 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 nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
transportare
15 | Respectarea criteriilor de internare nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
DIAGNOSTICUL
16 | Starea pacientului la internare usoara = 2; medie = 3; grava = 4; necunoscut = 9
ciclica (comund) = 2; cu complicatii nespecifice = 3;
17 | Faza evolutiva a bolii la internare gu complicatii specifice = 4; cu maladii intercurente =
cu acutizarea maladiilor de fon = 7; necunoscut = 9
nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
18 | Investigatii i de laborator analiza gen. a sangelui = 2; analiza gen. a urinei = 3;
coprocultura = 4; coprograma = 6
19 | Cosultat de alti specialisti nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
20 Inve_stl_ga;_n indicate de cétre alfi nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
specialisti
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 nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
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23 | Managementul starilor de urgenta nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
24 | Maladii concomitente inregistrate nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
25 | Sechele nu =0; da =1; necunoscut =9
TRATAMENTUL
AMP =2; AMU = 3; sectia consultativa = 4;
26 | Unde a fost initiat tratamentul institutie medicala privata = 6; stationar = 7;
adresare directa = 8; alte institutii = 10; necunoscut =9
27 | Tratamentul etiopatogenetic nu = 0; da = 1; necunoscut =9
28 Tratamentul simptomatic nu =0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9

(inclusiv cel de urgenta)

Respectarea criteriilor de

monitorizare

29 NP C ) ., . | nu=0;da=1; nua fost necesar = 5; necunoscut = 9
clinica si paraclinica a pacientului/ei

cu gripd,forma grava

30 | Efecte adverse inregistrate nu=0; da=1; necunoscut =9

31 | Rezultatele tratamentului vindecare = 2; complicatii = 3; necunoscut = 9

32 | Respectarea criteriilor de externare nu = 0; da = 1; necunoscut = 9

33 Data exte_rnﬁrii/transferului sau data externarii/transferului (ZZ: LL: AAAA);
decesului necunoscut =9

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