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ABREVIERILE FOLOSITE iN DOCUMENT

ADN Acidul dezoxiribonucleic

AV Aciclovir

EBV Epstein-Barr virusul

HV Herpesvirusuri

IFN Interferon

IH Infectie herpetica

LT Limfocite T

LTC Limfocite T citotoxice

LB Limfocite B

Ml Mononucleoza infectioasa

PCR Polymerase chain reaction (Reactia de polimerizare in lant)
SCID Sindrom de coagulare intravasculard diseminata

SNC Sistemul nervos central

VAL Valtrex

CNSPMP Centrul National Stiintifico-Practic de Medicina Preventiva
PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii al Republicii
Moldova (MS RM), constituit din specialisti ai catedrei Boli infectioase la copii a Universitatii de
Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, Directiei Virusologie a Centrului National
Stiintifico-Practic de Medicina Preventiva.

Protocolul clinic national este elaborat in conformitate cu Ghidurile internationale actuale
privind mononucleoza infectioasa la copil si va servi drept baza pentru elaborarea Protocoalelor
clinice institutionale. La recomandarea MS RM pentru monitorizarea Protocoalelor clinice
institutionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse in Protocolul clinic
national.

Nivelul dovezilor si Gradul recomandarilor (dupia 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
¢ Studii comparative cu erori sistematice importante
o Studii retrospective
e Studii descriptive (transversale, longitudinale)
¢ 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. Mononucleoza infectioasi cu virusul Epstein-Barr
Exemple de formulare a diagnosticului clinic:

1. Mononucleoza infectioasa cu virusul Epstein-Barr, forma tipica, grava.

A.2. Codul maladiei (CIM 10):

B 27.0 Mononucleoza prin virusul Epstein-Barr
B 27.1 Mononucleoza cu cytomegalovirus

B 27.8 Alte mononucleoze infectioase

B 27.9 Mononucleoza infectioasa, fara precizare

A.3. Utilizatorii:
o oficiile medicilor de familie (medici de familie si asistentele medicilor de familie);
e centrele de sanatate (medici de familie);
centrele medicilor de familie (medici de familie);
sectiile consultative raionale (medici infectionisti);
asociatiile medicale teritoriale (medici de familie si medici infectionisti);
serviciile de asistentd medicald urgenta prespitaliceasca (echipele AMU specializate si de
profil general);
e sectille de boli infectioase, reanimare si de terapie intensivd ale spitalelor
raionale/municipale (medici infectionisti, pediatri infectionisti, pediatri, reanimatologi);
e spitalele de boli contagioase (medici infectionisti, pediatri infectionisti, reanimatologi).

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

A.4. Scopurile protocolului

1. Facilitarea depistarii precoce a copiilor cu mononucleoza infectioasa forme tipice si atipice
si acordarea asistentei medicale la etapa prespitaliceasca.

2. Sporirea calitatii tratamentului si monitorizarii pacientului cu mononucleoza infectioasa
forme usoare si medii la domiciliu.

3. Sporirea calitatii tratamentului si monitorizarii pacientilor cu mononucleoza infectioasa, cu
hepatita mononucleozica, forme grave in stationar.

4. Sporirea calitatii supravegherii convalescentilor cu mononucleoza infectioasa, hepatita
mononucleozica

5. Contribuirea la reducerea la minimum a complicatiilor mononucleozei infectioase la copil.

A.5. Data elaborarii protocolului: februarie 2010

A.6. Data urmatoarei revizuiri: februarie 2019

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

Numele Functia

Dr. Galina Rusu, doctor in Sef Clinica boli infectioase la copii USMF ,,Nicolae

medicind, conferentiar Testemitanu”

universitar

Dr. Ludmila Birca, doctor in Director Spitalul Clinic Municipal Boli Contagioase de

medicind, conferentiar Copii, Chisindu, conferentiar Catedra Boli infectioase

cercetator Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie "Nicolae
Testemitanu" , membru al Comisiei de specialitate Boli
Infectioase a MS RM

Placinta Gheorghe doctor in Sef Catedra Boli infectioase Universitatea de Stat de

medicind, conferentiar Medicina si Farmacie "Nicolae Testemitanu" presedinte al

universitar Comisiei de specialitate Boli Infectioase a MS RM




Dr. Stela Cornilov

medic infectionist, Spitalul Clinic Municipal Boli
Contagioase la Copii, mun. Chisindu

Dr.Constantin Spanu doctor
habilitat in medicina, profesor
universitar

vicedirector CNSP, membru al Comisiei de specialitate
Virusologie a MS RM

Dr. Igor Spanu doctor in
medicind, conferentiar
cercetator

Sef laborator CNSP

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat:

Denumirea institutiei Persoana responsabila - semnatura
Comisia stiintifico-metodica de profil
,,Boli infectioase” V\]M
Comisia stiintifico-metodica de profil B
,,Pediatrie” Gt

Agentia Medicamentului

Consiliul de experti al Ministerului 1wz
Sanatatii i
Consiliul National de Evaluare si
Acreditare In Sanatate

Compania Nationala de Asigurari in o
TR A7 f
Medicina S sl ol

A.8. Definitiile folosite in document.

Mononucleoza infectioasa (sinonime: boala Filatov, febra glandulara, boala Pfeiffer) este o
maladie infectioasa acutd, caracterizatd prin febra, adenopatie, amigdalitd, hepatosplenomegalie si
tablou hematologic caracteristic.

Copii — persoane cu varsta pana la 18 ani.

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

A.9. Informatia epidemiologica

EBV este agentul cauzal al mononucleozei infectioase in zonele temperate, al cancerului
nazofaringian n China, al limfomului Burkitt in tropice, al bolii Hodgkin in tarile apusene si a altor
forme clinice (4, 5, 11).

Infectia cu EBV este ubicuitard. Gradul de infectare al populatiei cu EBV este foarte inalt,
atingand 80-95% la populatia adultd si in mare masura depinde de nivelul socio-economic al tarii
(1, 11). In SUA incidenta mononucleozei infectioase constituie 45 cazuri la 100.000 populatie pe
an, cu crestere maxima in grupul de varsta 15-24 ani, dupa 35 ani incidenta MI constituie 2-4 cazuri
la 100.000 ( 4, 5, 14)

Datele, care elucideaza situatia in tarile aflate in perioada reformelor economice, denota o
trecere prin infectia cu virusul Epstein-Barr la o varsta mai frageda si respectiv o seroprevalentd mai
inalta la marcherii acestei infectii. In Rusia prezenta anticorpilor specifici citre EBV se determini la
60% copii pana la 2 ani si 80-90% adulti, iar incidenta maxima a mononucleozei infectioase se
inregistreaza in grupul de varstd intre 2-5 ani — 43,8%, preponderent la copiii ce frecventeaza
colectivitati (15). In tarile Americii Latine, Africii Centrale, Asiei de Sud ponderea primoinfectiei
cu EBV la copiii cu varsta pana la 4 ani atinge nivelul de 80-90%. Conform datelor boGpoBwuiikas



A.N. MI la copii in varstd pand la 7 ani s-a determinat in 70,5% cazuri, iar la cei peste 7 ani — in
29,5% cazuri (10).

in Republica Moldova gradul de infectare (seroprevalenta) a populatiei cu EBV este foarte
inalt - 90-95% din populatia adulta (15). Incidenta medie anuald in 1992-2002 a Ml a constituit 0,97
la 100.000 populatie, insa a crescut considerabil in ultimii anii: (1,17; 2,22; 2,41; 3,53; 1,56; 1,97;
2,23; 2,97; 3,9; 2,57; 3,81; 3,27, 4,42; 5,4, 5,37; 6,53 1a 100.000 populatie) pentru anii 2000, 2001,
2002, 2003, 2004, 2005, 2006 , 2007, 2008, 2009, 2010, 2011, 2012, 2013, 2014, 2015 respectiv
(Datele CNSP), inregisrandu-se la copiii pind la 7 ani in 75-80%, la copiii peste 10 ani - in 10-15%
(6).

Sursa de infectie 0 constituie omul cu diferite forme clinice ale Ml cu EBV si
convalescentii care in 60-70% din cazuri elimina timp Indelungat (de la 2 pana la 16 luni) virusul
cu secretiile nazofaringiene, cit si 15-25% dintre persoanele aparent sanatoase sero-pozitive (4, 8,
12). Excretia asimptomatica de VEB poate fi cauza extinderii infectiei la indivizii receptivi din
populatie, chiar daca contagiozitatea bolii nu este foarte crescutd (5, 13).Virusul isi pierde rapid
contagiozitatea in mediul extern, de aceea, pentru a fi transmis de la o persoana excretoare de virus
la una succeptibila este nevoie de un contact interuman apropiat.

Ciile de transmitere: aerogena, transplacentara, transfuzionala. Transmiterea virusului la
adolescenti, tineri si adulti se realizeaza cu usurintd prin saruturi, motiv pentru care MI se mai
numeste ,,boala sarutului”. In ultimul timp a fost demonstratd transmiterea virusului pe cale
verticald (congenitald), prin transfuzii de sange sau plasma, prin interventii chirurgicale, transplante
de organe. Conform autorilor americani (Schooley R.T., Burke A. Cuhna) doar in 5% din cazuri de
MI se poate stabili un contact epidemiologic anticipat cu bolnavi infectiosi (5).

Receptivitatea este generala, maxima in grupul de varsta 15-24 ani.

Imunitatea dupa MI este durabila, dar imbolnavirile repetate nu sunt excluse. Anticorpii
virus neutralizanti care circuld in sdngele convalescentilor timp indelungat protejeaza limfocitele B
de o noud contaminare cu EBV.

Mecanisme imune. EBV fiind un virus limfotrop infecteaza preponderent celulele
sistemului imun. Concomitent, virusul induce un raspuns imun specific, directionat spre limitarea
replicarii virale si eliminarea celulelor infectate. In timpul mononucleozei infectioase se observi o
diminuare a raspunsului imun celular.

Raspunsul imun anti-EBV in cursul ciclului litic care este caracteristic pentru primo-
infectiec EBV (MI). Raspunsul imun umoral consta in aparitia anticorpilor specifici contra
principalelor antigene virale: anti-gp350 (proteina de anvelopa), anti-VCA (antigenul viral capsid),
anti-EA (antigenul precoce viral (EAD, EAR)), anti-EBNA (antigenul nuclear). In cursul MI
prezenta anticorpilor specifici contribuie la scaderea si disparitia antigenelor virale din organism.
Raspunsul imun celular are un rol primordial in controlul infectiei cu EBV. El se bazeaza pe 2
tipuri de celule: NK (natural killer) si LTC. Celulele NK reprezinta ,,prima linie de atac” impotriva
EBV pentru ca ele controleaza infectia virala pana LTC ce sensibilizeazd contra antigenelor virale.
Celulele infectate viral sunt fagocitate de catre NK, cu liza ulterioara a lor. Concomitent, celulele
NK activate produc diferiti mediatori, y interferon, care inhiba direct replicarea virala. LTC
recunosc antigenele EBV specifice de pe suprafata LB infectate. LTC care sunt sensibilizate catre
EBV vor prolifera intens si vor limita procesul infectios. Ele au un aspect specific (celule mari
»albastre”, cu nucleu mare, polilobat) si sunt numite limfocite atipice. Mai tardiv, prin actiunea
citotoxica specifica contra EBV a LTC, se va reduce proliferarea virusului si se va intensifica
distrugerea LB infectate. De asemenea LTC eliberecazd mediatori, y interferon, care inhiba
replicarea virald, favorizind instalarea latentei virale. Ca urmare limfocitele sunt in acelasi moment
gazda cat si adversar pentru EBV. Dupa o perioada de cateva saptamani din organism vor disparea
LB in care virusul se replica activ, dar vor persista LB infectate cu virusul in faza latentd. Ca
rezervor pentru EBV sunt LB circulante si ganglionare.



B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivel de asistenta medicala urgenta la etapa prespitaliceasca
Descriere Motivele Pasii
(mdsuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)

Protectia personalului

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

Obligatoriu:

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

1. Diagnosticul

1.1. Diagnosticul preliminar al Ml

Diagnosticul urgentelor in mononucleoza
infectioasd permite efectuarea interventiilor
medicale rapide ce contribuie la reducerea
considerabila a complicatiilor

Obligatoriu
e Anamneza clinico-epidemiologica (caseta 6)
o Date obiective (casetele 6-19), Tabelul 1.

2. Tratamentul

2.1. Tratamentul starilor de urgentd la etapa

prespitaliceascd
C.2.3.6.2.

Initierea precoce a tratamentului de urgenta
stopeaza progresarea bolii si va preveni
consecintele grave

Obligatoriu:
e Acordarea primului ajutor la etapa prespitaliceasca in
formele grave ale mononucleozei infectioase (caseta 23)

3. Transportarea in sectia specializata
C.2.35.

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

Obligatoriu:
e Aprecierea criteriilor de stabilizare §i asigurarea

B.2. Nivel de asistenta medicala primara
Descriere Motivele Pasii
(mdsuri) (repere) (modalitdati si conditii de realizare)

Protectia personalului

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

Obligatoriu:

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

1. Profilaxia

1.1. Profilaxia specifica

e La moment nu se aplicd in RM

1.2. Masurile antiepidemice in focar
(Caseta 6)

Scopul - localizarea infectiei

Obligatoriu:
¢ Depistarea precoce a bolnavilor si izolarea lor (la
domiciliu sau la spital)

2. Diagnosticul




2.1. Diagnosticul preliminar al Ml
C.2.3.

e Anamneza clinico-epidemiologica permite
suspectarea Ml

e Datele obiective ne permit suspectarea
formelor severe ale Ml

e Determinarea cit mai precoce a gradului de
urgentd In MI va permite asistenta
prespitaliceasca timpurie si corectd, prevenirea
consecintelor grave

Obligatoriu:

o Anamneza clinico-epide-miologica (caseta 6)

¢ Date obiective (casetele 6-21)

e Diagnosticul diferential (C 1.3)

e Determinarea gradului de urgenta si a transportabilitagii
pacientului (caseta 21)

o Analiza generala a sangelui (tab. 2)
Recomandabil:
. Investigatii de laborator

v Algoritmul C 1.1
v Algoritmul C 1.2

2.2.Confirmarea diagnosticului de Ml

Ordinul MS RM Nr.385 din 12 octombrie 2007
Chisinau ,,Cu privire la aprobarea definitiilor de
caz pentru supravegherea si raportarea bolilor
transmisibile in RM”

e in forme tipice de gravitate medie si usoare diagnosticul
se stabileste in baza datelor clinico-epidemiologice si
hematologice

Recomandabil:

e Investigatii virusologice ale cazurilor atipice

2.3. Deciderea necesitatii consultatiei
specialistului si/sau spitalizarii

Obligatoriu:
e Evaluarea criteriilor de spitalizare (caseta 20)

3. Tratamentul

3.1. Tratamentul starilor de urgenta la etapa
prespitaliceasca
C.2.3.6.1.

Initierea precoce a tratamentului de urgenta
stopeaza progresarea bolii §1 va preveni
consecintele grave

Obligatoriu:
e Tratamentul starilor de urgenta in formele severe la
etapa prespitaliceasca (caseta 23)

3.2. Tratamentul M1 la domiciliu

In majoritatea cazurilor acesti pacienti nu
necesita spitalizarea.

Recomandabil (in caz de prezenti a conditiilor de
izolare la domiciliu §i a supravegherii medicale la fiecare
2-3 zile):

e Antipiretice (la febra)

¢ Antihistaminice

e Vitamine

e Imunomodulatoare

e Aport de lichide (tabelul 4)

e Antibiotice (in amigdalite supurate)

4. Supravegherea

4.1. Supravegherea pacientilor cu MI forme
clinice in care se permite tratamentul la domiciliu

Va permite depistarea semnelor de progresare a
bolii, aparitia noilor sindroame clinice, a
complicatiilor

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




[10, 12]

o Reevaluarea criteriilor de spitalizare (caseta 20)

4.2. Supravegherea convalescentilor dupa
mononucleoza infectioasa forme severe in
perioada postexternare.

C.2.3.9.

Scopurile:

1. Tratamentul convalescentilor

2. Evaluarea si tratamentul convalescentilor M1
in comun cu medicii specialisti

Obligatoriu:
e Dispensarizarea se va face cu consultatia medicului
infectionist (caseta26)

5. Recuperarea

e Conform programelor existente de recuperare si
recomandarilor specialistilor

B.3. Nivel de asistenta medicala specializata

de ambulator

Descriere
(mdsuri)

Motivele
(repere)

Pasii
(modalitati i conditii de realizare)

Pacientii vor fi consultati la solicitarea medicului de familie in cazuri neclare de diagnostic si conduita

terapeutica

Protectia personalului

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

Obligatoriu:

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

1. Profilaxia

1.1. Profilaxia specifica

e La moment nu se aplicd in RM

1.2. Masurile antiepidemice in focar
(caseta 6)

Scopul - localizarea infectiei [2, 21, 23].

Obligatoriu:
e Depistarea timpurie a bolnavilor si izolarea lor (la
domiciliu sau la spital)

2. Diagnosticul

2.1. Diagnosticul preliminar al Ml
C.23.

o Anamneza clinico-epidemiologica
permite suspectarea Ml

o Datele obiective ne permit suspectarea
formelor severe ale MI (meningoencefalitei,
formelor generalizate)

. Determinarea cit mai precoce a gradului
de urgentd in MI va permite asistenta
prespitaliceasca corectd §i timpurie $i prevenirea
consecintelor grave [15, 19, 24, 26]

Obligatoriu:

e Anamneza clinico-epide-miologica (caseta 6)
¢ Date obiective (casetele 7-21)

e Diagnosticul diferential (Algoritmul C 1.3)

¢ Determinarea gradului de urgenta si a transportabilitatii
pacientului (caseta 21)

¢ Analiza generala a sangelui (tab. 2)
Recomandabil:

J Investigatii de laborator

v' Algoritmul C 1.1

v Algoritmul C 1.2

2.2.Confirmarea diagnosticului de Ml

Ordinul MS RM Nr.358 din 12 octombrie 2007
Chisinau ,,Cu privire la aprobarea definitilor de
caz pentru supravegherea si raportarea bolilor

e In cazuri tipice usoare si medii diagnosticul se stabileste
in baza datelor clinico-epidemiologice si hematologice
Recomandabil:




transmisibile in RM”

e Investigatii virusologice ale cazurilor atipice si severe

2.3. Deciderea necesitatii consultatiei altor
specialisti si/sau spitalizarii

Obligatoriu:
e Evaluarea criteriilor de spitalizare (caseta 20)

3. Tratamentul

3.1. Tratamentul starilor de urgenta la etapa

prespitaliceasca
C.2.3.6.1.

Initierea precoce a tratamentului de urgenta
stopeaza progresarea bolii si va preveni
consecintele grave [17, 19, 26, 27].

Obligatoriu:
e Tratamentul starilor de urgenta in formele severe la
etapa prespitaliceasca (caseta 23)

3.2. Consulta tratamentul MI formelor clinice in
care se permite izolarea pacientului la domiciliu

In majoritatea cazurilor acesti pacienti nu
necesita spitalizarea.[21, 25, 29]

Recomandabil (in caz de prezenta a conditiilor de izolare
la domiciliu i a supravegherii medicale la fiecare 2-3
zile):

. Antipiretice (la febra)

¢ Antihistaminice

e Vitamine

e Imunomodulatoare

¢ Aport de lichide (tabelul 4)

e Antibiotice (in amigdalite supurata)

B.4. Nivel de asistenta medicala spitaliceasca

Descriere
(mdsuri)

Motivele
(repere)

Pasii
(modalitati si conditii de realizare)

Protectia personalului

Protejarea de contact cu lichidele biologice, de

expunere la agenti infectiosi se efectueaza in
timpul contactului cu pacientul

Obligatoriu:

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

1. Profilaxia

1.1. Masurile antiepidemice (caseta 6)

Obligatoriu:
e Respectarea conditiilor de izolare;
e Declararea cazului la CSP teritorial.

2. Spitalizarea
C.2.3.6.

Vor fi spitalizati pacientii care prezinta cel putin

un criteriu de spitalizare [17, 19, 26, 27]

e Pacientii cu Ml se vor spitaliza in sectiile de boli
infectioase ale spitalelor raionale (municipale) si in
spitalele clinice de boli contagioase (caseta 20)

e In sectiile de reanimare si terapie intensiva se vor
spitaliza copii cu MI forme grave si/sau stari urgente

3. Diagnosticul

3.1. Confirmarea diagnosticului de M1 si

Tactica de conduita a pacientului cu M1 si

Obligatoriu:

10




evaluarea severitati

alegerea tratamentului medicamentos depind de
severitatea si complicatiile bolii precum si de
factorii de risc si maladiile concomitente
(premorbidul nefavorabil) [1, 4, 10].

e Anamneza clinico-epidemiologica (caseta 6)

e Date obiective (casetele 7-21)

e Examenul de laborator: (tabelele 2, 3)
Algoritmul C.1.2.

e Diagnosticul diferential Algoritmul C.1.3.

e Determinarea gradului de urgenta (caseta 20)
Recomandabil:

¢ Deciderea necesitatii consultului specialistilor:
hematolog, ORL

4. Tratamentul

4.1. Continuarea tratamentului stdrilor de urgenta

C.2.3.6.2.

Continuarea tratamentului starilor de urgenta va
preveni consecintele grave

Obligatoriu (numai in stari de urgentd):
¢ Se continua tratamentul initiat la etapa prespitaliceasca
(caseta 23)

4.2. Tratamentul Ml conform formelor clinice
C.2.3.6.3.

In majoritatea cazurilor in formele tipice usoare
si medii nu este necesara spitalizarea

Obligatoriu:
e Tratamentul M1 se va efectua conform formelor clinice si
severitatii bolii (tabelul 5)

5. Externarea

Externarea pacientului se recomanda dupa
vindecarea completa.

Obligatoriu:
e Conform criteriilor de externare (caseta 27)

6. Externarea cu referirea la nivelul primar
pentru tratament (in perioada de
convalescenta) si supraveghere (caseta 29)

Extrasul din foaia de observatie va contine obligatoriu:
e Diagnosticul precizat desfasurat

Rezultatele investigatiilor efectuate

Tratamentul efectuat

Recomandarile explicite pentru pacient
Recomandarile pentru medicul de familie
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C.1. ALGORITMII de conduita
C1.1. Algoritmul de conduiti a pacientului cu MI

peses

e
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C1.2. Profilul anticorpilor anti-EBV in dependenta de perioadele bolii (MI)
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C1.3. Profilul anticorpilor anti-EBV in dependenta de varianta de evolutie a infectiei cu EBV

Variante de evolutie a

Profilul anticorpilor

infectiei1 EBV :
Reactia Paul- VCA EA IgG EBNA IgG
Bunnel IgM IgG
MI cu EBV perioada acuta + + - + -
MI cu EBV, convalescenta -[+ + + + +
precoce
MI cu EBV, convalescenta - - + + +
tardiva
Infectie latenta cu EBV - - + - +
Infectie latentd cu EBV in - -+ + + +
reactivare
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Mononucleozi infectioasi, infectie cu Cytomegalovirus dobéndita, infectie HIV, infectie adenovirala, listeriozi, tularemie, toxoplasmoza,
hlamidiazi, pseudotuberculozi, brucelozi, limfogranulomatozi, leucemie

Mononucleoza infectioasa, infectie cu Cytomegalovirus

Nu

|

Da

dobéndita, infectie adenovirala, listerioza, tularemie, =
toxonlasmoza. hlamidiaza. nseudotuberculozi.

v

Evolutie indelungata,
persistenta

Da

Rinofaringita, conjunctivita

Infectie adenovirala

A 4

Infectie HIV, bruceloza,
limfogranulomatozi,leucemie

V4

\ 4

Nu

v Da

nervos periferic

Afectari musculare, articulare, ale sistemului

\ 4

Amigdalita unilaterala Tularemie

v

Date epidemiologice,
diagnostic serologic

Nu

A 4

Mononucleoza infectioasa, infectie cu Cytomegalovirus dobandita,
listerioza, toxoplasmoza, hlamidiaza, pseudotuberculoza,

v Da

Listerioza

A\ 4

Evolutie severa, septica

»
>

A 4

Nu

Da

Infectie HIV, limfogranulomatoza, leucemie

Bruceloza

\

A 4

Interventii parenterale, consum de droguri

Da

A 4

Date epidemiologice,
diagnostic serologic

Nu

AN

Nu

Diagnostic bacteriologic, serologic

Infectie HIV

v

limfogranulomatoza, leucemie

A 4

Mononucleoza infectioasa, infectie cu Cytomegalovirus
dobandita, toxoplasmoza, hlamidiaza, pseudotuberculoza,

A 4

Da

Hlamidiaza

Afectarea sistemului urinar <

v Da

Diagnostic serologic HIV

Pseudotuberculoza

A 4

Consultatie hematolog

A 4

%

Da

Mononucleoza infectioasa, infectie cu
Cytomegalovirus, toxoplasmoza, pseudotuberculoza

A\ 4

Artralaii, mialgii, diaree

/

Nu

A

Date epidemiologice, diagnostic serologic

Mononucleoza infectioasd, infectie cu Cytomegalovirus, toxoplasmoza

C1.4. Diagnosticul diferential al MI la copil [Algoritmul C.2.3.4.]

Diagnostic serologic
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR
C 2.1. Clasificarea Ml

Caseta 1. Clasificarea M1 conform (CIM-10)

v" B 27.0 Mononucleoza prin virusul Epstein-Barr
v" B 27.1 Mononucleoza cu cytomegalovirus

v' B 27.8 Alte mononucleoze infectioase

v B 27.9 Mononucleoza infectioasa, fara precizare

Caseta 2. Clasificarea MI conform tipului de boala
Forme clinice:
e Tipica: ciclica, autolimitanta
e Forme atipice:
v frusti;
v’ asimptomatica (inaparentd);
v Viscerala.

Caseta 3. Clasificarea Ml tipice

Conform gradului de severitate a bolii:
Forme clinice:

v Usoara

v' Medie

v' Grava
Conform variantei de evolutie a bolii:
Forme clinice:

v’ acutd;

trenanta;

cu complicatii;

v
v’ ciclica, autolimitant;
v
v

Cu suprainfectii.

Caseta 4. Criteriile de evaluare a gradului de severitate a MlI:
e Criterii clinice:

AN N NN

gradul de manifestare a sindromului toxic;

febra persistenta (peste 3 saptamani);

gradul de hipertrofie a ganglionilor limfatici;

caracterul amigdalitei si durata prezentei depunerilor purulente pe amigdale;
gradul afectarii hepatice (hepatomegalia, sindromul de citoliza, icterul);
splenomegalia.

e Criterii paraclinici:
- Hematologice:

- Biochimice:

- Serologice:

leucopenie (<4*10%1) sau leucocitozi evidenti;
trombocitopenie (<50*%10%/1 );
prezenta limfocitelor atipice (> 25%).

ANININ

cresterea nivelului ALAT si ASAT peste 3-4 ori;

nivelul scazut al protrombinei;

nivelul ridicat al bilirubinei totale si fractiilor ei;

nivelul ridicat al B-lipoproteine, fosfatazei alcaline, yGTP.

AN NI NN

v absenta anti-EA IgG sau anti-VCA IgM in perioada acuta a bolii;

v’ persistenta in perioada de convalescentd a anti-EA IgG si anti-VCA IgM in
absenta anti-EBNA 1gG;prezenta ADN-EBV in LCR.
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C.2.2. Profilaxia Ml
1. Profilaxia specifica a M| la moment nu se utilizeaza in Republica Moldova.

2. Profilaxia nespecifica (caseta 6)

Caseta 5. Profilaxia nespecifica a M|
Profilaxia primara:

v' izolarea pacientului cu mononucleoza infectioasa si respectarea regimului sanitar-antiepidemic;
v’ respectarea regulilor de igiena personala (spalatul pe maini, utilizarea prosoapelor, batistelor,
periutelor de dinti, lengeriei de pat individuale etc.);
V' aerisirea incaperilor, folosirea lampii bactericide;
v’ efectuarea curiteniei generale cu solutii dezinfectante;
v' educatia sanitara a populatiei.
Profilaxia secundara:
v’ polivitamine:
Acidum ascorbicum 100 mg de 2 ori/zi per os, 10-14 zile,
Revit (combinatei), per os, 10-14 zile:
1-3 ani — 1 drajeu / zi;
3-7 ani — 1 drajeu de 2 ori / zi;
> 7 ani—1 drajeu de 3 ori/ zi

C 2.3. Conduita pacientului cu Ml
C. 2.3.1. Anamneza

Caseta 6. Recomandari pentru culegerea anamnesticului
e Date epidemiologice:

v" Contact direct cu bolnavul cu M.
v" Contact direct cu bolnavul cu amigdalitd acuta sau cronica.
v Contact cu bolnavul cu MI in antecedente.
v" Cazuri de MI in institutia scolara, prescolara, etc.
e lIstoricul bolii:

Cand si in ce forma clinica a suportat amigdalite cu depuneri de puroi;
Cate amigdalite suporta pacientul timp de un an;

Care factori conditioneaza amigdalitele: supraracelile, traumatismele, etc.;
Durata si severitatea amigdalitelor;

Tratamentul efectuat si eficacitatea;

Rezultatele examenelor virusologice si serologice efectuate in timpul amigdalitei.
e Date clinice — sindroamele de bazi :

Febra ;

Amigdalita ;

Poliadenopatie ;

Hepatomegalie ;

v Splenomegalie.

ANANE N NN

AN NI NN

C.2.3.2. Manifestarile clinice in M|
C.2.3.2.1. Manifestdrile clinice in formele tipice ale M|

Caseta 7. Perioadele evolutiei clinice in formele tipice ale Ml
1. Perioada de incubatie variaza intre 30-50 zile, in medie 10-14 zile
2. Perioada prodromala, caracterizata prin debut insidios cu astenie generala, fatigabilitate, inapetenta,
febra, odinofagie, limfadenopatie generalizatd. Durata medie a prodromului este 3-5 zile.
3. Perioada de stare dureaza in medie 2-3 saptamani fiind caracterizata prin polimorfism clinic.

4. Convalescenta este prelungiti si se caracterizeaza prin astenie fizica, subfebrilitate, mialgii,
hepatomegalie, splenomegalie si poliadenopatia in regresie.
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Caseta 8. Caracteristica febrei in MI:

se instaleaza din primele zile ale bolii;

este prezenta la peste 90-95% din pacient;

valorile febrei - predominant 38-39°C;

valorile maxime mai frecvent in a doua jumatate a zilei;
are caracter neregulat (remitent, continuu, hectic);

dureaza 1-3 saptamani.

SNANENENENEN

Caseta 9. Caracteristica modificirilor nasofaringiene in MI:

e Amigdalita cu caracter eritematos, purulent mai rar pseudomembranos;
v' apare din primele zile ale bolii sau la a 5-7-a zi a febrei;
v' amigdalele palatine sunt hipertrofiate, hiperemiate, edemate,
v Insotita de dureri in gat, difuze, de intensitate medie sau pronuntata.

e Mucoasa faringiana este:
v eritematoasi;
v' edematd cu enantem punctiform hemoragic in 25-60% din cazuri la hotarul intre palatul dur si

moale.

v In formele severe — risc de obstructie a ciilor respiratorii superioare.

e Schimbarile in nazofaringe:
v’ respiratia nazala ingreunata, cu gura deschisa, secretii nazale absente;
v" voce nazonati;
v’ fata cu spect ,,adenoidal”.

Caseta 10. Caracteristica poliadenopatiei in MI:
e Prezenta la toti bolnavii cu MI.
e Mai frecvent sunt mariti ganglionii limfatici cervicali posteriori si anteriori, submandibulari, axilari,
inghinali, cubitali.
e Ganglionii limfatici sunt:
mobili;
neaderenti;
fara modificari ale tesuturilor adiacente;
indolori sau putin sensibili la palpare;
de consistenta elastica;
cu afectare simetrica;
situati in lant;
niciodata nu se supureaza,
ating dimensiunile maxime 1n zilele a 7-10-3;
treptat se micsoreaza revenind la norma in cateva saptamani.

AN N N NN

Caseta 11. Caracteristica afectarii hepatice in MI:
e Hepatomegalia:
prezenta in 98,9% din cazuri;
ficatul marit in volum;
indolor sau putin dureros la palpare;
suprafata neteda;
marginea ascutita;
elastic sau dur-elastic;
dimensiunile ficatului se normalizeaza peste 2-3 luni.
e Sindromul de citoliza hepatica (cresterea ALAT) - in 50-80% din cazuri.

e Icterul - pana la 25-35% din cazuri.

AN NN
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Caseta 12. Caracteristica splenomegaliei in M1
e Prezenta in peste 93% din cazuri.
e Atinge dimensiuni maxime la a 2-3-a saptamana a bolii
e la palpare splina:
v’ frecvent se determina cu 2-3 cm sub rebordul costal;
v' neteda;
v" indolord;
v’ elastica.

e Dimensiunile splinei regreseaza in 7-10 zile (5).

Caseta 13. Caracteristica exantemului in MI:
v' apare la copii mici in 3-15% din cazuri in sdptamana 1-2-a a bolii;
v la 80% din pacientii care au fost tratati cu ampicilina sau amoxicilina;
v" diverse forme de exantem (rujeoliforma, rubeoliforma sau scarlatiniforma petesial, etc.);
v’ se mentine timp de 1-3 zile.

Tabelul 1. Frecventa diverselor simptome in tabloul clinic al mononucleozei infectioase cu

EBV [1]
Semne (%) Simptome (%0)

Denumirea semnului clinic % Simptomul clinic %
Limfadenopatie generalizata 94 Odinofagie 82
Faringoamigdalita 84 Alterarea starii generale 57
Febra 52 Cefalee 51
Splenomegalie 52 Anorexie 21
Hepatomegalie 12 Mialgii 20
Rash 10 Frisoane 16
Icter 9 Greatd 12
Miocardita 1-5 Disconfort abdominal 9
Meningoencefalita 0-1 Tuse 5
Ulceratii genitale sub 1 \Vome 5
Petesii pe palat 11 Artralgii 2

Caseta 14. Manifestdrile clinice in forma usoard a MI

debut treptat;

temperatura subfebrila;

sindrom toxic general slab pronuntat sau absent;
durei usoare la deglutitie;

Mucoasa rinofaringeana ugor hiperimiata,

respiratie nazala usor diminuata sau fara modificari;
adenopatie cervicald usoara (pana la 1,0-1,6 cm);
hepatomegalie si splenomegalie discrete;
mononucleare atipice pana la 20%;

insandtosirea timp de 10-14 zile.

NN N N N NN
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Caseta 15.

Manifestarile clinice in forma medie a M1

debut acut;

febra 38-39°C;

tablou clinic bine pronuntat la sfarsitul primei saptamani de boala;
sindrom toxic general pronuntat;

dureri abdominale;

uneori vome;

durei pronuntate in gat, in special la deglutitie;

Mucoasa rinofaringeana hiperemiata;

amigdalele hipertrofiate gr. 11-111;

edem al uvulei;

amigdalita cu depuneri de puroi (foliculara, lacunard);

respiratie nazala diminuata, ,,sforait” nocturn;

adenopatie generalizata, in special cervicala anteroposterioara cu formare de conglomerate
vizibile, care schimba configuratia gatului;

hepatomegalie si splenomegalie care depasesc 3 cm sub rebordul costal,
mononucleare atipice pana la 30-50%;

insanatosirea timp de 2-3 saptamani.

AN N N N Y N N N Y N NN

ANANRN

Caseta 16.

AN O N N N N NN

ANANRN

AEENENE NN

AN

Manifestarile clinice in forma severa a MI

Se depisteaza la persoane imunocompromise;

debut acut;

tablou clinic bine pronuntat la a 3-4-a zi a bolii;

temperatura 39-40°C si mai mult;

sindrom toxic general sever;

sindrom hemoragic (petesii pe piele si mucoase, epistaxis) la 1/3 din bolnavi;

vome repetate;

durei pronuntate in gat, in special la deglutitie;

dureri abdominale;

icter al pielii si mucoaselor;

halena;

mucoasa rinofaringeana hiperemiata;

amigdalele hipertrofiate gr. I11, congestionate, frecvent cu exudat bogat, confluent,
pseudomembranos, aseméanator falselor membrane, posibila angina necrotica, edem al uvulei;
respiratie nazald diminuata, ,,sforait” nocturn;

fata edematiata, pastoasa, edem palpebral in peste 1/3 din cazuri;

adenopatie generalizata prezentd in 100 % din cazuri, in special cervicald antero-posterioara cu
formare de conglomerate vizibile, care schimba configuratia gatului cu senzatie de tensiune
dureroasa, fermi, duri la palpare, fara tendinta la supuratie;

edem si pastozitate periganglionara;

hepatomegalie si splenomegalie severe (depasind 4-5 cm sub rebordul costal);
mononucleare atipice peste 50%;

afectare pulmonara (pneumonie interstitiala mononucleozica cu sau fara reactie pleurala) cu
tuse uscata, paroxistica,

afectare cardiaca (6%) cu tahicardie, zgomote cardiace asurzite, modificari ECG usoare
(alungirea PR, ST sub/supradenivelat);

afectare renala (6%) cu albuminurie si hematurie uneori persistente;

insandtosirea timp de 3-4 saptdmani.
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C.2.3.2.2. Manifestarile clinice in formele atipice ale MI

Caseta 17. Manifestarile clinice in formele atipice ale MI
e Manifestarile clinice in forma frusta a MI

v semne clinice de bazi absente sau putin pronuntate;
v’ poate evolua ca o infectie respiratorie acuta;
v' se diagnostifica in focare epidemice in rezultatul investigarii contactilor.
e Manifestarile clinice in forma asimptomatica a MI
v'absenta oricaror manifestari clinice;
v' diagnosticul se stabileste in baza datelor epidemiologice, investigatiilor, hematologice si
serologice.
e Manifestarile clinice in forma viscerala a MI
forma clinica de o severitate deosebita;
afectare a sistemului cardiovascular;
afectare a S.N.C.;
afectare a sistemului urinar;
afectare a suprarenalelor;
afectare a ficatului;
sfarsit letal frecvent.

AN NN

Caseta 18. Particularititi de evolutie ale MI la copii mici (pana la trei ani)
Se intdlneste mai rar decat la copii mai mari.

Frecvent evolueaza asimptomatic.

Tablou clinic cu dezvoltare maxima deja la a 2-3-a zi de boala.
Febra — 37-38°C, cu durata 1-1,5 saptamani.

Amigdalita mai frecvent catarala.

Adenoidita frecventa.

Respiratia nazala diminuata, ,,sfordit” nocturn.

Fata edematiata, pastoasa.

Limfadenitd mai frecvent cervicald, care repede cedeaza.
Rinitd pronuntata.

Tuse.

Splenomegalie marcata de o durata mai lunga.

Exantem - mai frecvent decat la copiii mari.

Mononucleare atipice apar mai precoce si repede dispar.

N N N N N N N N N

Insanitosirea survine mai repede.

Anticorpii specifici catre antigenele VEB apar mai tarziu, cu titre mai mici si repede dispar.
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C.2.3.3. Investigatii paraclinice in Mononucleoza infectioasa

Tabelul 2. Investigatii paraclinice in Mononucleoza infectioasa

Nivelul acordarii asistentei medicale

Investigatia paraclinica Rezultatele scontate AMP N|veIuI_ Stationar
consultativ
Analiza generala a sangelui v' leucocitoza (10-
(Grad de recomandare B) 20*10%1 in a doua si a treia
saptamana a bolii);
ocazional numarul
leucocitelor poate fi
>50*10%1, ceea ce sugereazi
o reactie leucemoida, 0] 0] @)
v' limfocitozi absoluta
(>4,5*10%1 sau >50%),
v' neutropenie relativa
v' celule "albastre"
(limfocite atipice), prezente
in fazele timpurii ale bolii.
Analiza generald a urinei In norma R R @)
Teste biochimice (Grad de
recomandare B): In norma sau usor crescuti
» Bilirubina totala
> Bilirubina conjugati sericd | In norma sau usor crescuti
» Bilirubina neconjugata
serica In norma 0] (0] 0
» ALT serica
» AST serica In norma sau usor crescuta in
» Protrombina norma sau usor crescuta
> Fosfataza alcalini In norma
» yGTP
ELISA pentru depistarea Vezi algoritmii
anticorpilor specifici contra C1l1,
principalelor antigene EBVin | C 1.2
serul sanguin (Grad de
recomandare C): R @) @)
v' Anti-VCA IgM,
v anti-VCA IgG,
v anti-EA IgG,
v anti-EBNA 1gG
ELISA pentru depistarea Vezi algoritmii
anticorpilor specifici contra C1l1,
principalelor antigene CMV in | C 1.2
- R 0] O
serul sanguin:
v Anti-CMV IgM,
v anti-CMV IgG
ELISA pentru depistarea
anticorpilor specifici contra
antigenelor hepatitelor virale
A, B, C:
v Anti-HAV IgM; Absent R 0 0
v' AgHBs; Absent
v" Anti-HB cor IgM;
v Anti-HCV sum. Absent
Absent
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Examenul ultrasonografic al Hepatomegalie, structura
organelor abdomenale interne | omogena; splenomegalie

PCR pentru depistarea ADN Depistarea ADN EBV
EBYV in sange (Grad de R
recomandare C)

Noti: O — obligatoriu, R - recomandabil

Tabelul 3. Monitorizarea pacientilor cu Mononucleoza infectioasd, formda severd

Monitorizare clinica Monitorizare paraclinica

» Monitoring cardio-pulmonar continuu; lonograma sangelui (K, Na, Cl, Ca).
daca nu este posibil — FR, FCC fiecare 1-2 Echilibrul acido-bazic.

ore. Ureea.
Saturarea cu oxigen. Creatinina.
Diureza — fiecare ora. Glucoza.

ALT, AST serice.
Bilirubina totala serica si fractiile (conjugata,
neconjugata).
Coagulograma (timpul de coagulare, timpul de
sangerare, protrombina, D-dimerii, testul cu o-
fenantrolina). Fibrinogenul.

»  Electrocardiograma.
Nota: in primele 2-3 zile zilnic, apoi la

TA — fiecare ora.
Reexaminarea clinica — fiecare 2-3 ore.

YV VY
Y VVVVVVY

necesitate.
»  Grupa sangvina.
> Rh-factor.

C.2.3.4. Diagnosticul diferential al Ml
C.2.3.4.1. Diagnosticul diferential al MI cu Hepatita virala A la copil (subiectul PCN 17, tabelul 12,

pagina 31)

C.2.3.4.2 Diagnosticul diferential al MI cu infectia cu Cytomegalovirus dobandita, infectia HIV,
infectia adenovirala, listerioza, tularemia, toxoplasmoza, hlamidioza, pseudotuberculoza, bruceloza,
limfogranulomatoza, leucemia (Algoritmul C 1.3, pagina 16)

C.2.3.5. Criteriile de spitalizare a pacientilor cu M|

Caseta 19. Criteriile de spitalizare a pacientilor cu M|

Forme medii si severe.

Forme viscerale.

Copiii de varsta frageda cu MI.

Pacientii cu Ml in lipsa conditiilor de izolare si tratament la domiciliu sau cei din centre de
plasament, scoli-internate, etc.

Caseta 20. Criteriile de transportare a paciengilor cu Ml
e Forme medii si severe.
« Bolnavului cu MI forme severe si viscerale i Se va acorda prim ajutor medical necesar inainte
de transportare, care se va efectua in regim de protectie insotit de echipa de reanimare
pediatrica ambulantd.

C.2.3.6. Tratamentul Ml
NOTA Produsele neinregistrate Tn Nomenclatorul de Stat al medicamentelor vor fi marcate cu
asterisc (*) si insotite de o argumentare corespunzatoare pentru includerea lor in protocol.
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C.2.3.6.1. Tratamentul MI la domiciliu

Caseta 21. Supravegherea medicala la domiciliu la nivel de asistenga medicala primara si

specializata

e Supravegherea medicala si tratamentul la domiciliu va dura 14-21 zile de la debutul bolii.

e lzolarea la domiciliu a pacientului va dura pana la disparitia semnelor clinice, dar nu mai

putin de 14 zile.

e Medicul de familie va vizita pacientul la 2-3 zile.

e Termometria de 2 ori pe zi.

. Laaparitia complicatiilor, agravarii starii generale, pacientul se va spitaliza in sectia
(spitalul) de boli infectioase sau sectia de terapie intensiva si reanimare.

Tabelul 4. Tratamentul M1, forme usoare, la domiciliu

Tipul de tratament |

Recomandairi obligatorii

Tratament nemedicamentos

Regimul zilei

» Repaus la pat 1,5-2 saptamani, apoi partial liber

» lgiena cavitatii bucale (clatituri cu Sol. Natrii hydrocarbonas
2%, Stomatidina (Hexetidinum)-solutie pentru uz extern
1mg/1 ml, infuzie de musetel)

» lavaj nazal, cu Salina.

Dieta

e Masa 5a, 5
o Alimente semilichide.
e Aport sporit de lichide (apa minerala plata, suc, compot, ceai).

Tratament medicamentos

Antipiretice

Paracetamolum — 10-15 mg/kg, doza unica, la febra peste 38,0°C, la
fiecare 6 ore, per 0s:

e 1-3ani-125mg

e 3-5ani-250mg

« >bani-500mg
Ibuprofenum — 5-10 mg/kg, doza unica, la febra peste 38,0°C, la
fiecare 6 ore, per os:
6-12 luni — 50 mg

1-3 ani — 50 mg
4-6 ani — 100 mg
7-9 ani — 100 mg

10-12 ani — 200 mg
Peste 12 ani — 200-400 mg

Antibiotice

Erythromycinum — 20-40 mg/kg/24 de ore, divizate in 4 prize, per
0s, 7-10 zile, sau
Macropen (Midecamycinum) — 30-50 mg/kg/24 de ore, divizate in
2-3 prize, per os, 7-10 zile
Benzathini benzylpenicillinum dupa cura de antibiotice o doza, i.m.:
» pand la 10 ani — 600.000 U
» peste 10 ani — 1.200.000 U
» adulti — 2.400.000 U

Preparate
vasoconstrictoare

Picaturi nazale (Sol. Naphazolinum 0,05% intranazal cate 1-2 pic. X
3ori—3zilesau
Sol. Oxymetazolinum 0,05% , intranazal cate 1-2 pic. x 3 ori — 3 zile
(la copii mai mari de 1 an)
sau
Sol. Xylometazolinum 0,05%:
— copii sub 2 ani — cate 1 picatura in fiecare meat nazal la
fiecare 8 ore,
— copii 2-12 ani — cate 1-2 pufuri sau 1-2 picaturi in fiecare
meat nazal la fiecare 8 ore,
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— copii peste 12 ani — cate 2-3 pufuri sau 2-3 picaturi in
fiecare meat nazal la fiecare 8 ore.

Vitamine

Acidum ascorbicum — 100 mg de 2 ori pe zi, per os, 7-10 zile, sau
Revit (combinatie), per 0s, 10-14 zile:

e 1-3ani—1drajeu pe zi

e 3-7 ani—1drajeu de 2 ori pe zi

« dupa 7 ani — 1 drajeu de 3 ori pe zi

Antihistaminice (la
necesitate)

Chloropyraminum — 25 mg, per os, 7-10 zile
e 1-12 luni — 1/4 comprimat de 2 ori pe zi
e 1-6 ani —1/3 comprimat de 2 ori pe zi
e 7-14ani - 1/2 comprimat de 2 ori pe zi
e dupa 14 ani — 1 comprimat de 2 ori pe zi
sau
Diphenhydraminum — 30mg, 50 mg per os, 7-10 zile
e Sub 2 ani —10 mg/zi
e 3-4ani- 10 mgde 2 ori pe zi
e 5-9ani-20mgde 2 ori pe zi
e 10-14 ani — 20 mg de 3 ori pe zi
sau
Cetirizinum -10 mg, 7-10 zile
e 6-12 luni—2,5 mg/zi
e 1-2ani—2,5mgde 2 oripe zi
e 2-6ani—5mgpezi(2,5mgde 2 ori pe zi)
e Peste 6 ani — 10 mg pe zi (5 mg de 2 ori pe zi)

Imunomodulatoare (Grad
de recomandare B)

e Interferonum alfa-2b (Imlin U) cate 1 supozitor de 2 ori pe zi, 10
zile, copiilor de varsta scolara

« Interferonum alfa-2b (500 000 U) cate 1 supozitor de 2 ori pe zi,
10 zile, copiilor de varsta prescolara

« Interferon alfa-2b (150 000 U) cate 1 supozitor de 2 ori pe zi, 10
zile, copiilor de varsta mica

Antivirale (Grad de
recomandare C)

e Pacovirinum 50 mg

- adolescenti si copii cu varsta de 13 ani sau mai mare - cate un
comprimat de 2 ori/zi la 12 ore interval cu 30 minute Tnainte de
masa, timp de 15-30 zile

- copii cu varsta de la un an pana la 12 inclusiv - oral, cate 1/2 de
comprimat de 2 ori/zi la 12 ore interval cu 30 minute inainte de
masa, timp de 15-30 zile

Supravegherea medicald la domiciliu- caseta 22.
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C.2.3.6.2. Tratamentul starilor de urgenti in forme severe ale Ml la etapa
prespitaliceasca

Caseta 22. Tratamentul starilor de urgengta in M1 forme sever la etapa prespitaliceasca
1. La febra peste 38,0° C paracetamolum 10-15 mg/kg, doza unica, la febra peste 38,0°C, la fiecare
6 ore, per os:

e 1-3ani—125mg
e 3-5ani—250 mg
« >5ani—500 mg
sau amestec litic, i.m.:
e Sol. Metamizoli natrium 50% - 0,1 ml/an viata si
e Sol. Diphenhydraminum 1% - 0,1 ml/an viata cu
e Sol. Papaverinum 2% - 0,2 ml/an viata (in febra “alba”).
2. In caz de convulsii
Sol. Diazepamum 0,5% 2 ml (0,1-0,2 ml/an)-doza unica
e pinalalan-0,3-0,5ml
e 1-7ani—-0,5-1ml
e 8-1l4ani—-12ml-1,5mlim,, i/v.
sau
Sol. Diazepamum rectal 0,5 mg/kg
e 1-4luni-0,5ml
e 4-12luni—-1,0ml
e 12luni-3ani-1,25ml
e 3ani-5ani—15ml
3. Glucocorticoizi
e Dexamethasonum 0,2-0,5 mg/kg/zi i.m., i./v. sau 2-8 mg/zi
e Prednisolonum 0,5-1,0 mg/kg i.v. sau i.m., sau
4. Oxigen prin cateter nazal sau masca.

C.2.3.6.3. Tratamentul pacientilor cu Ml la etapa spitaliceasca
Tabelul 5. Tratamentul de spital al copiilor cu MI medie si severi

Tipul de tratament

Recomandari obligatorii

Tratament nemedicamentos:

Regimul zilei > Repaus la pat 1,5-2 saptamani, apoi partial liber

» lgiena cavitatii bucale (gargarism cu Sol.Natrii hydrocarbonas 2%,
Stomtidin (Hexetidinum)—solutie pentru uz extern lmg/1 ml,
infuzie de musetel)

Dieta » Masa 5a, 5
> Alimente semilichide.
» Aport sporit de lichide (apa minerala plata, suc, compot, ceai).

Tratament medicamentos

Antibiotice (Grad de Erythromicinum — 20-40 mg/kg/24 de ore , divizate in 4 prize, per 0s, 7-10

recomandare B) zile sau
(in amigdalita Macropen(Midecamycinum) — 30-50 mg/kg/24 de ore, divizate in 2-3 prize,
supurativa) per os, 7-10 zile

sau

Clarithromycinum — 7,5 mg/kg de 2 ori pe zi, per o0s, 7-10 zile sau
Cefatoximum, ceftriaxonum — 50-100 mg/kg/zi, divizate in 2 prize, i/m, i/v
Benzathini benzylpenicillinum dupa cura de antibiotice o doza, i.m.:

» panala 10 ani — 600.000 U

» peste 10 ani — 1.200.000 U

» adulti — 2.400.000 U
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Terapia de detoxifiere

» Rehidratare perorala (ceal, apa, rehidron), sau/si

Perfuzii intravenoase cu solutii de Glucosum 10%, Ringer (Natrii

chloridum+Kalii chloridum+Calcii chloridum)

» Monitorizarea diurezei orare

» Volumul de lichide pentru 24 ore va fi egal cu necesarul fiziologic de
lichide (100% sau 75%), i.v. se va administra 1/3 din acest volum

Glucocorticoizi (Grad
de recomandare B)

» Dexamethasonum —0,2-0,5 mg/kg/24 ore i.v. sau i.m., 2-8 mg/zi, 2-3
zile sau
» Prednisolonum — 2-3 mg/kg/24 ore i.v. sau i.m., 2-3 zile

Hemostatice e Etamsylatum 10-15 mg/kg/zi divizat in 3 prize, i.m.
(in prezenta o Merladioni natrii bisulfis timp de 3-4 zile, i.m.:
sindromului v’ copii sub 1 an 2-5mg
hemoragic) v 1-2ani—6mg
v’ 3-4ani-8mg
v" 5-9 ani — 10mg
v' 10-14 ani — 15 mg
Antipiretice e Paracetamolum 500 mg — 10-15 mg/kg doza unica, la febra peste
(Grad de recomandare 38,0°C, la fiecare 6 ore, per 0s:
A) v 1-3ani-125mg
v’ 3-5ani-250 mg
v" >5ani - 500 mg
e Ibuprofenum — 5-10 mg/kg, doza unica, la febra peste 38,0°C, la
fiecare 6 ore, per os:
v' 6-12 luni — 50 mg
v' 1-3ani-50 mg
v 4-6 ani — 100 mg
v' 7-9 ani — 100 mg
v 10-12 ani — 200 mg
v’ Peste 12 ani — 200-400 mg
Antipiretice/analgezice e Sol. litica i.m.:
si spasimolitice (la v Sol. Metamizoli natrium 50% — 0,1ml/an si
febra v Sol. Diphenhydraminum 1% — 0,1ml/an cu
peste 38,0°C) v Sol. Papaverinum 2% — 0,1 ml/an (in febra “albd”)
Antihistaminice e Diphenhydraminum — 25mg, 50 mg per os, 7 zile
(la necesitate) v Sub 2 ani — 10 mg/zi
v" 3-4 ani —10 mg de 2 ori pe zi
v 5-9 ani — 20 mg de 2 ori pe zi
v 10-14 ani — 20 mg de 3 ori pe zi
sau
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 dupd 14 ani — 1 comprimat de 2 ori pe zi
sau
e Cetirizinum -10 mg, 7-10 zile
v' 6-12 luni — 2,5 mg/zi
v' 1-2 ani—2,5mg de 2 ori pe zi
v 2-6 ani — 5 mg pe zi (2,5 mg de 2 ori pe zi)
v Peste 6 ani — 10 mg pe zi (5 mg de 2 ori pe zi)
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Hepatoprotectoare

o Silymarinum — 140 mg (in pliculet)
copiii — % din plic diluat in 1/2 din paharul cu apa de 2 ori pe zi dupa
mese
o Hepatofalk planta *
copiii sub 5 ani — 1/2 din capsula de 2 ori pe zi
5-10 ani — 1 capsula de 2 ori pe zi
peste 10 ani — 2 capsule de 3 ori pe zi dupa mese, 4 saptamani
Acidum ursodeoxycolicum — 10-15 mg/kg/zi.

AN

Antioxidante (in
prezenta sindromului
citolitic)

e  Tocoferolum —50-100 mg/24 ore, per 0s — 3-4 saptamani

Diuretice

e Furosemidum 0,1-0,2 ml/kg /24 ore, i./v.
« Acetazolamidum (Diacarb) 250 mg/24 ore, per 0s

Imunomodulatoare
(Grad de recomandare
B)

In perioada acuta a bolii:

e Interferonum alfa-2b (Imln U) cite 1 supozitor de 2 ori pe zi, 10 zile,
copiilor de varsta scolara

« Interferonum alfa-2b (500 000 U) cate 1 supozitor de 2 ori pe zi, 10 zile,
copiilor de varsta prescolara

« Interferonum alfa-2b (150 000 U) cate 1 supozitor de 2 ori pe zi, 10 zile,
copiilor de varstd mica

Tratament antiviral
(Grad de recomandare
€)

e Pacovirinum 50 mg

- adolescenti si copii cu varsta de 13 ani sau mai mare - cate un comprimat
de 2 ori/zi la 12 ore interval cu 30 minute inainte de masa, timp de 15-30 zile
- copii cu varsta de la un an pana la 12 inclusiv - oral, cate 1/2 de comprimat
de 2 ori/zi la 12 ore interval cu 30 minute inainte de masa, timp de 15-30 zile

Externarea din spital

Dupa vindecare clinica.

C.2.3.7 Evolutia si prognosticul

Caseta 23. Aspecte evolutive in MI, forme usoara si medie:
e Prognostic favorabil.
e Durata bolii 7-14 zile (forma usoard) pana la 21 zile (forma medie).
e Timp de o lund (forma usoard) sau doua luni (forma medie)dupa insdnatosire se por pastra:
v" limfoadenopatie cervicala reziduala;
v" hepatosplenomegalie;
v mononucleare atipice in hemoleucograma.

Caseta 24. Aspecte evolutive in MI, forma severa:
e Prognosticul frecvent favorabil.
e Durata bolii 14 — 28 zile pana la 3 luni.
e Convalescenta este prelungita (6-12 luni) si se caracterizeaza prin sindroame clinice in regresie:

mialgii,

NIANENENENENEN

astenie fizica,
subfebrilitate,

hepatomegalie,
splenomegalie,
poliadenopatie,
hipertransaminazemie.

C.2.3.8. Criterii de externare a Ml

Caseta 25. Criterii de externare pentru formele severe

Vindecare (ameliorare) clinica.

Micsorarea n dimensiuni a ficatului.

Micsorarea in dimensiuni a splinei.

Revenirea la norma a parametrilor sindromului citolitic.

28




C.2.3.9. Supravegherea post externare

Caseta 26. Supravegherea post externare a convalescentilor cu MI:
e Supravegherea medicului de familie timp de 1 an.
e Frecventa examinarilor clinice: la o luna, la 3, 6, 9, 12 luni cu:
> Analiza generala a sangelui
> Examen biochimic (ALAT)
e Examen la HIV/SIDA de 2 ori pe parcursul dispensarizarii catamnestice
e La necesitate consultul specialistilor: pediatru, infectionist

C.2.4. Complicatiile in MI

Caseta 27. Complicatiile in MI:

e Complicatiile conditionate de severitatea maladiei:
V' hepatita,
v’ ruperea splinei;
v' laringotraheita acuta stenozanta;
v"meningoencefalita;
v miocardita.

e Complicatiile conditionate de suprainfectii (virale sau/si bacteriene)
v’ otite;
V' sinuzita;
v/ pneumonia;
v’ stomatita.

e Complicatiile conditionate de reactii imunopatologice
v"sindromul Guillain-Barre;
v sindomul Reye.

D. RESURSE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA
PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D.1. Serviciul de Personal:

asistenta e pediatru

medicala e reanimatolog-pediatru;

urgenta la etapa e asistentda medicala.

prespitaliceasca: Aparataj, utilaj:

echipe profil

general si o fonendoscop;

specializat 903 e tonometru (copii, adulti);

(112) e electrocardiograf portabil;
e seringi.
Medicamente:
e Antipiretice/analgezice i spasmolitice (sol. Metamizoli natrium 50%,

Paracetamolum, sol. Diphenhydraminum 1%, sol. Papaverinum 2 %);

e Anticonvulsivante (sol. Diazepamum 0,5%, Diazepamum rectal);
e Glucocorticoizi (Prednisolonum, Dexamethasonum);
« Oxigen

D.2. Institutiile Personal:

de asistenta e medic de familie;

medicala e infectionist;

primari; e pediatru;

insitutii/sectii de  medic de laborator sau laborant cu studii medii;

asistenta e asistenta medicald de familie
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medicala
specializata de
ambulator

Aparataj, utilaj:

fonendoscop;

tonometru (copii, adulti);

electrocardiograf portabil;

cantar;

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

perfuzoare.

Medicamente:

Antibiotice (Eyitromycinum, Macropen(Myocamicinum), Benzathini
benzylpenicillinum);

Antivirale (Pacovirinum)

Antipiretice/analgezice (Paracetamolum, Ibuprofenum);
Glucocorticoizi (Prednisolonum, Dexamethazonum);
Anticonvulsivante (Sol. Diazepamum 0,5%, Diazepamum rectal);
Preparate vasoconstrictoare (Sol.Naphazolinum 0,05%,
sol.Oxymetazolinum 0,05%, sol.Xylometazolinum 0,05%);

Vitamine (Acidum ascorbicum, Revit(combinatie);

Antihistamine (Chloropzraminum, Diphenhzdraminum, Cetirizinum);
Imunomodulatoare (Interferonum alfa-2b);

e Oxigen
D.3. Sectiile de boli | Personal:
infectioase ale infectionisti,

spitalelor raionale,
municipale,
republicane si
spitalele de boli
infectioase. Sectiile
reanimare $i
terapie intensiva

infectionisti -pediatri,

reanimatologi,

medici de laborator.

asistente medicale.

acces la consultatii calificate (medic ORL)

Aparataj, utilaj:

masca;

cateter nazal;
aspirator electric;
cardiomonitor;
catetere i.v. periferice;
sisteme Batterfly;
perfuzoare;

seringi;

catetere urinare;
sonda gastrica;

Medicamente:

Antipiretice/analgezice si spasmolitice (Paracetamolum, Sol. Metamizoli
natrium 50%, Sol. Diphenhydraminum 1%, Sol. Papaverinum 2%).
Antibiotice (Erythromycinum, Clarithromycinum,
Macropen(Myocamicinum), Cefatoximum, Ceftriaxonum, Benzathini
benzylpenicillinum);

Glucocorticoizi (Prednisolonom, Dexamethasonum);

Diuretice (Furosemidum, Acetazolamidum (Diacarb);

Sol.Glucosum 10%;

Sol.Ringer (Natrii chloridum+Kalii chloridum+Calcii chloridum),
Antihistamine (Chloropyraminum, Diphenhydraminum, Cetirizinaum);
Imunomodulatoare (Interferonum alfa-2b);

Antivirale (Pacovirinum);

Oxigen..
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E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

pacientilor cu
mononucleoza
infectioasa forme
grave in stationar.

grave, tratati in
stationar si
monitorizati conform
Protocolului clinic
national
,,Mononucleoza
infectioasa cu virusul
Epstein-Barr la
copil” pe parcursul
unui an (in %).

grave tratati in
stationar si
monitorizati conform
Protocolului clinic
national
,,Mononucleoza
infectioasa cu virusul
Epstein-Barr la
copil” pe parcursul
ultimului an x 100.

No Scopul Indicatorul Metoda de calculare a indicatorului
Numarator Numitor

1 A facilita depistarea | Ponderea pacientilor | Numarul de pacienti | Numarul total de
precoce a copiilor cu | cu mononucleoza Cu mononucleoza pacienti cu
mononucleoza infectioasa forme infectioasa forme mononucleoza
infectioasa formelor | tipice si atipice, tipice si atipice, infectioasa forme
tipice si atipice si depistati precoce si depistati precoce si | tipice si atipice, care
acordarea asistentei acordarea asistentei acordarea asistentei au fost depistati pe
medicale la etapa medicale la etapa medicale la etapa parcursul ultimului
prespitaliceasca. prespitaliceasca pe prespitaliceasca pe an.

parcursul unui an parcursul ultimului
(in %). an x 100.

2 A spori calitatea Ponderea pacientilor | Numarul de pacienti | Numarul total de
tratamentului si CU mononucleoza CU mononucleoza pacienti cu
monitorizarea infectioasa forme infectioasa forme mononucleoza
pacientului cu usoare si medii tratati | usoare si medii tratati | infectioasa forme
mononucleoza si monitorizati de si monitorizati de usoare si medii tratati
infectioasa forme catre medicul de catre medicul de si monitorizati de
usoare si medii la familie la domiciliu | familie la domiciliu | catre medicul de
domiciliu. conform conform familie la domiciliu

recomandarilor recomandarilor pe parcursul unui an.
Protocolului clinic Protocolului clinic

national national

,,Mononucleoza ,,Mononucleoza

infectioasa cu virusul | infectioasa cu virusul

Epstein-Barr la Epstein-Barr la

copil” pe parcursul copil” pe parcursul

unui an (in %). unui an x 100.

3 A spori calitatea Ponderea pacientilor | Numarul pacientilor | Numarul total al
tratamentului si CU mononucleoza CU mononucleoza pacientilor cu
monitorizarea infectioasa forme infectioasa forme mononucleoza

infectioasa forme
grave tratati in
stationar pe parcursul
ultimului an
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4 A spori calitatea | Ponderea Numarul Numarul total al
supravegherii convalescentilor convalescentilor convalescentilor
convalescentilor dupd mononucleozd | dupa mononucleoza | dupa mononucleoza
dupa mononucleoza | infectioasa infectioasa infectioasa
infectioasa. supravegheati supravegheati inregistrati pe

conform conform parcursul ultimului
recomandarilor recomandarilor an.

Protocolului clinic Protocolului  clinic

national national

,,Mononucleoza ,,Mononucleoza

infectioasa cu virusul | infectioasa cu virusul

Epstein-Barr la Epstein-Barr la

copil” pe parcursul | copil” pe parcursul

ultimului an (in %). | ultimului an x 100.

5 A contribui la Ponderea pacientilor | Numarul pacientilor | Numarul total al
reducerea la cu complicatii a cu complicatii a pacientilor
minimum a mononucleozei mononucleozei inregistrati ale
complicatiilor infectioase pe infectioase pe mononucleoza

mononucleozei
infectioase la copil.

parcursul ultimului
an.

parcursul ultimului
an x 100.

infectioasa pe
parcursul ultimului
an.

Anexa 1. Definitie de caz de mononucleoza infectioasa:
(Ordinul MS RM Nr. 385 din 12 octombrie 2007 ,,Cu privire la stabilirea definitiilor de caz pentru

raportarea bolilor transmisibile in Republica Moldova™)

Descriere clinica:
Imbolnavire acutdi cu febrd, angini, limfadenopatie generalizati (cu tumefierea in special a
ganglionilor limfatici laterocervicali si occipitali), hepatosplenomegalie.
Criterii de laborator pentru diagnostic:
Detectarea de anticorpi anti- Epstein-Barr Virus (EBV) catre antigenul capsidic (IgM anti VCA) si
antigenul precoce (IgG anti EA) in caz de infectie acuta, sau reactivare, in absenta anticorpilor catre
antigenul capsidic al EBV (IgG anti VCA) si antinucleari (IgG anti EBNA);
Decelarea ADN EBV 1n sange prin PCR.
Clasificarea cazurilor:

Posibil:

Probabil:

Confirmat:

Un caz compatibil cu descrierea clinica.

Un caz posibil si modificari hematologice: leucocitozi, limfocitoza,
mononucleare atipice, si/sau contactul cu un bolnav de mononucleoza
infectioasa cu diagnosticul confirmat.

Un caz compatibil cu descrierea clinica si confirmat in laborator.

Anexa 2. Formular de conduita a pacientului in varsta pana la 18 ani cu mononucleoza

infectioasa, forma severa

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

FACTORII EVALUATI

DATA

| |

|. Manifestdrile clinice

Febra

Cefalee pronuntata

Respiratie nazala dificila

Edem palpebral

Ol wNE

Angina cu depuneri purulente masive,
uneori pseudomembranoase

o

Poliadenopatia generalizata
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Hepatomegalie marcata

©

Splenomegalie marcata

Eruptii hemoragice si evolutia lor.

11. Datele paraclinice

Analiza generala a sangelui +
trombocitele

Analiza generala a urinei

lonograma sangelui (K, Na, Ca, CI)

Examen biochimic al sangelui (ALAT,
ASAT, bilirubina si fractiile ei, fosfataza
alcalind)

Echilibrul acido-bazic

Ureea

Creatinina

Glucoza

Protrombina

10. Timpul de coagulare

11. Grupa sangelui

12. Rh-factor

16. PCR pentru depistarea ADN-ului VEB
in sange

22. Electroencefalograma (la necesitate)

I1.  Tratament
1. Antibiotice:
- Erythromiycinum
- Clarithromycinum
- Cefatoximum, ceftriaxonum
- Benzathini benzylpenicillinum
2. Antipiretice:

- Sol. Metamizoli natrium 50%
- Sol. Diphenhydraminum 1%
- Sol. Papaverinum 2%

3.

Antihistaminice
- Cetirizinum
- Chloropyraminum

4.

Antioxidante
- Tocopherolum

5.

Hepatoprotectoare
Silymarinum

Hepatofalk planta *
Acidum ursodeoxycolicum

6.

Glucocorticosteroizi:
- Prednisolonum
- Dexamethazonum

7.

Perfuzii intravenoase:

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

- Sol.Natrii chloridum 0,9%
- Sol.Glucosum 10%:;

8.

Diuretice:
- Furosemidum
- Diacarb (Acetazolamidum)
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9. Hemostatice
- Etamsylatum,
- Menadioni natrii bisulfis,

10. Imunomodulatoare
- Interferonum alfa-2b

11. Antivirale
- Pacovirinum

IV. Supravegherea postexternare (pe parcursul primului an)

la 1 luna
» Examen clinic
» Analiza generala a sangelui
» Examen biochimic (ALAT)
» Examen la HIV/SIDA
» La necesitate consultul specialistilor:
pediatru, infectionist

la 3 luni
» Examen clinic
» Analiza generala a sangelui
» Examen biochimic (ALAT)
» La necesitate consultul specialistilor:
pediatru, infectionist

la 6 luni
» Examen clinic
» La necesitate consultul specialistilor:
pediatru, infectionist Examen la
HIV/SIDA

la 12 luni
» Examen clinic
» La necesitate consultul specialistilor:
pediatru, infectionist

Anexa 3. Ghidul pacientului cu mononucleoza infectioasa (MI) la copii
(Ghid pentru pacienti, parinti si persoane de ingrijire)

Cuprins
Introducere
Indicatiile din ghidul pentru pacienti
Asistenta medicala de care trebuie sa beneficiati
Mononucleoza infectioasa
Diagnosticarea Ml
Tratamentul medicamentos al Ml
Introducere
Acest ghid descrie asistenta medicala si tratamentul copiilor cu MI 1n cadrul serviciului de sanatate
din Republica Moldova. In ghid se explica indicatiile adresate pacientilor cu MI, dar si familiilor
acestora, parintilor si persoanelor de ingrijire, la fel si tuturor celor care doresc sd cunoascd mai
multe despre aceasta infectie.
Ghidul va va ajuta sa Intelegeti mai bine optiunile de Ingrijire si tratament ale MI, care trebuie sa fie
disponibile in serviciul de sdnatate. 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
gasi exemple de intrebari pe care le veti putea adresa pentru a obtine explicatii. Sunt prezentate si
surse suplimentare de informatii.

Indicatiile din ghidul pentru pacienti includ:
v Modul in care medicii trebuie sa stabileasca daca o persoana sufera de Ml
v’ Tratamentul diverselor forme de Ml la copii la etapa prespitaliceasca
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v’ Urgentele in Ml si tratamentul lor
v Modul in care trebuie sa fie supravegheat un copil cu M

Asistenta medicala la care trebuie sa beneficiati
Tratamentul si ingrijirea medicala de care beneficiati trebuie sa ia in considerare necesitatile si
preferintele Dvs. personale. Aveti dreptul sa fiti informat pe deplin si s luati decizii impreuna cu
cadrele medicale care va trateaza. In acest scop, cadrele medicale trebuie sa va ofere informatii pe
care sa le Intelegeti si care sa fie relevante pentru starea Dvs. Toate cadrele medicale trebuie sa va
trateze cu respect, sensibilitate si intelegere si sa va explice simplu si clar ce este Ml si care este
tratamentul cel mai potrivit pentru Dvs.
Informatia pe care o veti primi de la cadrele medicale trebuie sa includa detalii despre posibilele
avantaje si riscuri ale tuturor tratamentelor.
Tratamentul si asistenta medicala de care beneficiati trebuie sd ia in considerare necesitatile
religioase, etnice si culturale pe care le aveti. Trebuie sa se ia 1n considerare si alti factori:
dezabilitatile fizice, problemele de vedere, sau auz, dificultatile de citire si vorbire.
Mononucleoza infectioasa
MI este o maladie cauzata de virusul Epstein-Barr, ce se transmite aerogen, transfuzionala
(transfuzie de plasma sau sange), prin transplant de organe Mononucleoza infectioasa are un tablou
clinic polimorf, cu un debut brusc sau gradat, cu cefalee, febra, astenie. In forma completa sunt
prezente angina si adenopatia. Perioada de stare este caracterizata prin febrd 39-40°C care persista
pana la 10-14 zile, angina, insotita de durere la deglutitie si halend, cu ganglioni hipertrofiati, de
dimensiuni variabile, cu senzatie de tensiune dureroasa, limfadenopatie generalizata, care poate
persista cateva saptamani; splenomegalie moderata; hepatomegalie relativ frecventa. MI e
diagnosticata mai ales prin teste de laborator.
Instruire si echipament
Medicii de familie si asistentele medicale trebuie sa fie instruiti cum sd examineze un pacient cu
M1, indeosebi cu febra, cefalee, limfoadenopatie generalizata.
Diagnosticarea Ml
Analizele bolnavilor cu MI spitalizati trebuie sa includa 1-2 analize de sange, 1-2 analize de urina,
1-2 examene biochimice ale sangelui, testari ale sangelui la anticorpi catre virusul Epstein-Barr
(investigatie obligatorie) pentru confirmarea MI, pentru aprecierea gravitatii bolii.
Dupa obtinerea rezultatelor testelor si analizelor de laborator medicul trebuie sa discute rezultatul
cu Dvs. si sa va comunice modalitatile de tratament .
Tratamentul medicamentos
De la prima consultatie, medicul va evalueaza severitatea bolii si criteriile de spitalizare.
Diagnosticul de mononucleoza infectioasd odati stabilit indic initierea tratamentului. In caz de
forma grava a MI, medicul de familie va invita ,,Ambulanta”, initiind pe parcurs asistentd medicala
urgenta prespitaliceasca. In caz de forme usoare medicul de familie va indica copilului izolare si
tratament necesar la domiciliu, va monitoriza starea bolnavului pe parcurs pentru a determinat
evolutia bolii si efectul tratamentului.
Tratamentul nemedicamentos
Medicul de familie si asistenta medicald trebuie sa discute cu Dvs. alimentatia si programul de
exercitii fizice necesare. Dupa externare din spital medicul de familie trebuie sa supravegheze starea
sanatatii Dvs.
intrebiri despre medicamentele utilizate in M1
v’ Explicati-mi de ce ati ales sd-mi prescrieti aceste medicament?
v" Cum imi va ajuta medicamentul?
v’ Care sint efectele secundare realizate de acest medicament? La care trebuie sa atrag atentia
indeosebi?
v' Ce trebuie sa fac in caz de efecte secundare? (si sun medicul de familie sau sd chem
»~Ambulanta”, sau sd merg la sectia de urgente a unui spital?)
v/ Cat timp va dura tratamentul?
v Ce se va intampla daca refuz acest medicament?
v Unde mai pot citi despre acest medicament?

intrebiri despre evidenta tratamentului
v’ Exista alte medicamente pentru aceastd boala pe care as putea sa le incerc?
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v’ Se poate sa schimb doza medicamentului pe parcurs?
v Daca ma voi simti bine, se poate sa intrerup medicamentul mai devreme decét a fost indicat?
v Pe cind trebuie s ma programez pentru altd vizita?

Continuarea sau intreruperea tratamentului

De

regula,

tratamentul mononucleozei

infectioase

dureaza 10-14 zile. Administrarea

medicamentului poate fi Intreruptd doar de medicul Dvs.
Daca pe parcursul tratamentului starea Dvs. se va agrava (febra, vome, cefalee, convulsii) medicul
de familie, sau medicul ,,Ambulantei” va va acorda ajutorul medical necesar si va va spitaliza.

Anexa 4. FISA STANDARDIZATA DE AUDIT MEDICAL BAZAT PE CRITERII

PENTRU MONONUCLEOZA INFECTIOASA CU VIRUSUL EPSTEIN-BARR LA COPIL

FISA STANDARDIZATA DE AUDIT MEDICAL BAZAT PE CRITERII PENTRU
MONONUCLEOZA INFECTIOASA CU VIRUSUL EPSTEIN-BARR LA COPIL stationar

Domeniul Prompt

Definitii i note

caz

1 | Denumirea IMSP evaluata prin audit denumire oficiala
5 ]I:i’:er;soana responsabila de completarea nume, prenume, telefon de contact
3 | Numarul fisei medicale
4 | Ziua, luna, anul de nastere a pacientului ZZ-LL-AAAA; necunoscut = 9
5 | Sexul pacientului masculin = 1; femenin = 2
6 | Mediul de resedinta urban = 1; rural = 2; necunoscut = 9
7 | Numele medicului curant nume, prenume, telefon de contact
INTERNAREA
AMP = 1; AMU = 2; sectia consultativa = 3;
8 Institutia medicala unde a fost solicitat institutie medicala privata = 4, stationar = 5;
ajutorul medical primar adresare directa = 6; alte institutii = 7;
necunoscut = 9
. : C Data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00); necunoscut =
9 | Data si ora internarii in spital 9
Data si ora internarii in Terapie Data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00);
10 | . L
intensiva/SATI nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
11 Durata internarii in Terapia Intensiva/SATI | numar de ore
(zile) nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
12 | Durata internarii in spital (zile) numar de zile; necunoscut = 9
13 | Transferul in alte secfii nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
14 | Respectarea criteriilor de transportare 2u9= 0;da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut
15 | Respectarea criteriilor de internare nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
DIAGNOSTICUL
16 | Starea pacientului la internare ugoard = 2, Ted'e = 3; grava = 4; hipertoxica = 6;
necunoscut =9
17 | Ziua spitalizarii din debutul maladiei pina la 3 zile = 2; 4-7 zile = 3; peste 7 zile = 4,

necunoscut =9
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nu=0; da=1; necunoscut =9
analiza gen. a sangelui = 2; analiza gen. a urinei
=3

18 | Investigatii i de laborator analiza biochimica a singelui = 4; USG
abdominala = 6;
analiza serologica ( ELISA) la EBV = 7;
analiza serologica (ELISA) la hepatite = 8
19 | Cosultat de alti specialist zugz 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut
20 | Investigatii indicate de catre alti specialisti 2u9= 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut
ISTORICUL MEDICAL AL PACIENTILOR
21 | Face parte pacientul din grupul de risc nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
22 | Managementul starilor de urgents zugz 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut
23 | Maladii concomitente inregistrate nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
24 Ffrezent:jl puseelor frecvente de amigdalite nu = 0: da = 1: necunoscut = 9
si IRVA in antecedente
25 | TRATAMENTUL
AMP = 2; AMU = 3; sectia consultativa = 4;
26 | Unde a fost initiat tratamentul stationar = 6; institutie medicala privata = 7,
alte institutii = 8; la domiciliu = 10; necunoscut = 9
Tratamentul antiviral (interferon) sau
27 | imunopatogen (inductor de nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
interferonogeneza, etc)
28 | Tratament hepatoprotector zugz 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut
29 Tratamentul simptomatic (inclusiv cel de nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut
urgenta) =9
Respectarea criteriilor de monitorizare
clinica —n. _ 1. _ .
30 | si paraclinica a pacientilor cu Eug— 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut
mononucleoza B
infectioasa, forme medii si grave
31 | Efecte adverse inregistrate nu = 0; da = 1; necunoscut =9
32 | Rezultatele tratamentului V|ndegare__=_2; .amellorat = 3;_fara schimbari = 4;
complicatji = 6; necunoscut = 9
33 | Respectarea criteriilor de externare nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
34 | Data externarii/transferului sau decesului data externariiftransferului (ZZ: LL: AAAA);

necunoscut = 9

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