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CUVANT INAINTE

Ghidul de fata este rezultatul adaptarii la contextul specific al tarii noastre a Strategiei
Organizatiei Mondiale a Sanatatii de Abordare Practica a Sanatatii Pulmonare (PAL).
Realizat in cadrul proiectului Implementarea Strategiei PAL in Romdnia, proiect derulat
de Centrul pentru Politici si Servicii de Sanatate in colaborare cu Centrul National de
Studii pentru Medicina Familiei si Institutul de Pneumologie ,Marius Nasta”- Programul
National de Control al Tuberculozei, beneficiind de finantarea Fondului Global de Lupta
impotriva HIV/AIDS, Tuberculozei si Malariei prin intermediul RAA acest ghid se doreste
a fi un instrument practic, operational, care sa conduca la implementarea cu succes
la nivelul asistentei medicale primare a strategiei PAL. Strategia Abordarii Practice a
Sanatatii Pulmonare (PAL) reprezinta o abordare integrata pentru tratarea afectiunilor
respiratorii la nivelul asistentei medicale primare. Rationamentul pe care se bazeaza
aceasta abordare este acela ca aceasta strategie poate imbunatati identificarea si
tratarea tuberculozei in relatie cu celelalte afectiuni respiratorii, cat si identificarea si
tratarea afectiunilor respiratorii non-tuberculoase in relatie cu tuberculoza.

Dezvoltarea si implementarea unei abordari cuprinzatoare si sistematice pentru
tratarea pacientilor cu simptome respiratorii la nivelul asistentei medicale primare
poate imbunatati calitatea asistentei medicale in cazul bolilor respiratorii si, ulterior,
poate crea conditiile optime cresterii depistarii cat mai precoce a cazurilor noi de
tuberculoza si imbunatatirii calitatii urmaririi acestora.

Experienta diverselor tari care au dezvoltat siimplementat aceasta strategie sugereaza
faptul ca PAL contribuie la:

i) imbunatatirea strategiei nationale de sanatate publica avand in vedere faptul ca PAL
defineste strategia de sanatate si interventie pentru principala cauza de adresabilitate
a populatiei in reteaua de asistenta primara;

ii) Tmbunatatirea depistarii cazurilor de tuberculoza si calitatii diagnosticarii
tuberculozei;

iii) reducerea numarului de pacienti cu probleme respiratorii trimisi catre asistenta
medicala secundara de la nivelul asistentei medicale primare, imbunatatind astfel
integrarea controlului bolilor respiratorii si a tuberculozei in serviciile de asistenta
medicala primara;

iv) reducerea prescrierii nejustificate si prelungite de medicamente, in special antibiotice
si medicamente adjuvante;

v) imbunatatirea calitatii managementului pacientilor cu afectiuni respiratorii cronice
la nivel judetean;

vi) imbunatatirea si intarirea capacitatii personalului medical la nivelul asistentei
medicale primare in tratarea acestor afectiuni;



vii) imbunatatirea planificarii resurselor si estimarii necesarului de resurse in sistemul
medical.

Ghidul de fata a fost realizat dupa raportul Grupului Tehnic de Lucru privind adaptarea
strategiei PAL de catre un nucleu editorial compus din sef lucrari Dr. Dragos Bumbacea,
sef lucrari Dr. Irina Strambu, Dr. Roxana Nemes (Institutul de Pneumologie “Marius
Nasta”, Bucuresti), Dr. Cristina Isar (Centrul National de Studii pentru Medicina Familiei),
Dr. Mihaela Mihailovici (consultant CPSS). Coordonarea acestui grup editorial a fost
realizata de Dr. Dragos Bumbadcea. Totodata multumirile noastre pentru suportul
acordat in diverse etape in realizarea Ghidului sunt adresate catre: Prof. Dr. Monica
Pop, Dr. loana Sosa (Spitalul Clinic de Pneumoftizologie “Leon Daniello”, Cluj), Dr. Mara
Popescu, Dr. Ruxandra Ulmeanu (Institutul de Pneumologie “Marius Nasta’, Bucuresti),
Ady Popescu (Casa Nationala de Asigurari de Sanatate).

Realizat in cadrul primei etape de implementare a proiectelor Fondului Global de lupta
impotriva HIV-AIDS, Tuberculozei si Malariei, runda a 6-a (2007-2009), acest ghid va
beneficia in perioada urmatoare — 2010-2011 - de rezultatele evaluarii implementarii
pilot in 5 judete a strategiei PAL la nivelul asistentei primare pe un numar selectionat
de medici de familie, ceea ce va permite revizuirea si imbunatatirea acestuia. Varianta
finala, ce va fi publicata la sfarsitul celei de-a 2-a etape de implementare (2010-2011) si
care va incorpora atat experienta internationala in domeniu, cat si experienta pilotarii
in contextul specific al medicinii de familie din tara noastra, atat in mediul urban cat
si rural, va constitui un element de suport pentru extinderea implementarii acestei
strategii la nivel national, in masura in care autoritatile de sanatate publica din tara
noastra vor considera utila si cost-eficienta aceasta abordare a bolilor respiratorii
cronice in Romania.

Dr. Dana Farcasanu Dr. loana Daramus
Director program Coordonator program

Presedinte executiv CPSS



ABREVIERI

AINS - antiinflamatoare nesteroidiene

AMP - asistenta Medicala Primara

ATB - antibiotic

BPOC - bronho pneumopatia obstructiva cronica

CRI - cai respiratorii inferioare

CRS - cai respiratorii superioare

CS - corticosteroizi

DOTS - directly observed treatment short course

GINA - the Global Initiative for Asthma

GFATM - Global Fund against HIV, Tuberculosis and Malaria
GOLD - Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
HTA - hipertensiune arteriala

IMA - infarct miocardic acut

IUATLD - International Union against Tuberculosis and Lung Disease
MF — medic de familie

OMS - Organizatia Mondiala a Sanatatii

PAL - practical approach to lung health

PEF - peak expiratory flow

pMDI — Metered Dose Inhaler

PNCT - Programul National de Control al Tuberculozei

RA - rinita alergica

RAA — Romanian Angeal Appeal

RNA - rinita nonalergica

RS - rinosinuzita

SBHA - streptococ beta hemolitic grup A

Stop TB - Stop Tuberculoza

TAs - Tensiune arteriala sistolica

Tad - Tensiune arteriala diastolica

TB - Tuberculoza

TPSV - tahicardie paroxistica supraventriculara

UPU - unitate de primire urgente



|. INTRODUCERE

1. Strategia PAL - adaptare si implementare in Romania

Abordarea Practica a Sdndtatii Respiratorii (Practical Approach to Lung Health — PAL)
este un concept dezvoltat de Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) ca raspuns la
provocarea reprezentata de Obiectivele de Dezvoltare a Mileniului privind controlul
Tuberculozei.

Elaborat de catre Departamentul Stop TB al OMS in urma cu mai bine de 10 ani si
validate in peste 15 tari pana astazi, acest concept propune managementul sindromic
integrat al afectiunilor respiratorii dominante in asistenta primara, abordare ce asigura
atat o identificare si dirijare mai rapida si eficienta a cazurilor de TB in randul pacientilor
cu simptome respiratorii, dar si o ingrijire de calitate superioara a celorlalte afectiuni
respiratorii frecvente, atat acute, cat si cronice.

Scopul Strategiei PAL in Romania este cresterea capacitatii sistemului de sanatate
de a raspunde poverii bolilor respiratorii in contextul tranzitiei epidemiologice si al
reformei sistemului de sanatate.

Relevanta Strategiei pentru Romania se intemeiaza pe valorizarea resurselor existente
in domeniul pneumologiei si pozitia acestora in sistemul de sanatate, pe dezvoltarea
capacitatii asistentei primare de a furniza ingrijiri de calitate pacientilor respiratori intr-
0 maniera coordonata cu serviciile de specialitate si, nu in ultimul rand, capitalizarea
progreselorin controlul TB pentru controlul patologieirespiratorii generale in contextul
Jtranzitiei epidemiologice”si al schimbarilor in sistemul de sanatate.

O conditie-cheie pentru a asigura dezvoltarea unei strategii PAL nationale, consistenta
cumodelul validat de experienta OMS pana in prezent, este ca abordarea clinica pentru
managementul bolilor respiratorii trebuie sa fie:

+ centrata pe pacient
+ bazata pe simptome
+ integrata

- standardizata

In lumina experientei dobandite prin adaptarea si implementarea Strategiei PAL la
nivelul a peste 15 tari in 10 ani, Organizatia Mondiala a Sanatatii a dezvoltat un set de
recomandari generale menite sa ghideze procesul de introducere al acestei strategii in
diferite tari, recomandari care au orientat si dezvoltarea prezentului Ghid:

« armonizarea cu politicile si prioritatile nationale de sanatate: generale si cele
specifice privind bolile respiratorii

+ adaptarea la profilul epidemiologic (povara imbolnavirilor respiratorii proprii tarii
respective) si in acelasi timp focalizarea asupra celor mai frecvente boli respiratorii
intalnite in AMP

- selectarea de interventii-cheie bazate pe dovezi si consistente cu ghidurile si
consensurile internationale (de ex: pentru Astmul Bronsic (IUATLD, GINA), pentru
BPOC (GOLD), TB (DOTS) etc.)



+ adaptarea la resursele tarii si la sistemul de sanatate: resurse umane; echipamentele
disponibile; politica medicamentului/sistemele de compensare

. sistemele informationale (de rutina/specifice); organizarea serviciilor de sanatate
(niveluri de ingrijire, sisteme de trimiteri)

Rezultatele asteptate ale implementarii PAL in tara noastra merg, asadar, dincolo
de cresterea capacitatii Programului National de Combatere a Tuberculozei (PNCT),
respectiv de realizarea pasului urmator in cresterea calitatii DOTS, in cadrul
Strategiei Stop TB, vizand consolidarea integrarii controlului TB in serviciile de
Asistenta Medicala Primara (AMP) in contextul furnizarii unui pachet de servicii
integrat pentru cca. 30% din pacientii care solicita asistenta la nivelul AMP.

Totodata, este asteptata o crestere a eficientei alocative prin optimizarea alocarii
resurselor de specialitate pentru acei pacienti care au cu adevarat nevoie de astfel
de servicii si scaderea spitalizarilor nejustificate. Aceste rezultate isi vor gasi expresia
prin: imbunatatirea sistemului de trimiteri pentru afectiuni respiratorii i TB, reducerea
prescrierilor de medicamente, mai ales antibiotice si medicatie adjuvanta si reducerea
costurilor prin tratamente antibiotice.

De asemenea, la nivelul cresterii generale a capacitatii sistemului de sanatate este
de mentionat contributia la optimizarea sistemului informational in sanatate, la
optimizarea planificarii sanitare si a formularii politicilor de sanatate si, nu in ultimul
rand, la stimularea dezvoltarii continue a Medicinii de Familie.

Adaptarea si testarea acestei strategii in Romania este implementata in perioada 2008-
2011 de catre Centrul pentru Politici si Servicii de Sanatate in parteneriat cu Institutul de
Pneumologie “Marius Nasta” si cu Centrul National de Studii pentru Medicina Familiei,
in cadrul unui proiect finantat de catre Fondul Global de Lupta impotriva HIV/SIDA,
Malariei si Tuberculozei (GFATM), runda a 6-a prin Fundatia Romanian Angeal Appeal
(RAA).

Demersul de dezvoltare a strategiei pentru Romania s-a derulat sub auspiciile unui
Comitet de Coordonare Strategica de larga reprezentare institutionala care si-a
desfasurat activitatea sub coordonarea secretarului de stat pentru asistenta medicala
din cadrul Ministerului Sanatatii Publice (compozitia Comitetului de coordonare
strategica este prezentata in Anexa 11). Documentarea si expertiza necesara adaptarii
acestei strategii la conditiile si nevoile specifice tarii noastre a fost realizata cu aportul
unui Grup Tehnic de Lucru format din reprezentanti ai organizatiilor si institutiilor ce
constituie factori-cheie in managementul bolilor respiratoriiin tara noastra (compozitia
Grupului de Lucru este prezentata in Anexa 11), beneficiind totodata de indrumarea
expertilor OMS pe parcursul a doua misiuni in Romania.

Deciziile strategice majore ce au determinat specificul operational al dezvoltarii PAL
in Romania au avut in vedere selectarea afectiunilor respiratorii incluse in sistemul
de management integrat bazat pe asistenta primara, a populatiilor-tinta vizate si,
respectiv, definirea rolurilor clinice in ingrijirea pacientilor respiratori intre disciplinele
medicale si pe niveluri de organizare a asistentei medicale.



Operationalizarea strategiei, in toate tarile in care aceasta a fost implementata pana in
prezent, se realizeaza prin intermediul unui Ghid National Operational PAL, ce contine
specificatiile necesare punerii in practica a prevederilor din Strategia PAL Nationald,
ghid ce constituie elementul-cheie in implementarea Strategiei PAL la nivel de tara (v.
diagrama de la punctul 2).

2. Suportul educational pentru implementarea Strategiei PAL
nationale la nivelul Asistentei Primare — Ghidul operational

Abordarea Practica a Sanatatii

Respiratorii (PAL):
Solicitare oficiala
a Autoritatii —%
Nationale de ——
Sanitate Evaluare preliminara a
conditiilor necesare — %
pentru stabilirea = - GLN dezvolta
strategiei Stabilirea unui Ghidul National
Grup de Lucru »| pentru aplicarea
National (GLN) PAL
GLN dezvolta
Adoptarea »| Pprogramul de
Planului de cétre formare pentru
Autoritatea aplicarea PAL
Nationala de
Sanatate Evaluarea initiala
v (baseline) a
managementului
Pilotarea cazurilor
¢ | Ghidului national
PAL in aceleasi
. Evaluarez! - locatii
implementarii -
Ghiduluiin |«
'g;z:&':?’:: unitatile pilot
implementare si
extindere a PAL

Prezentul document se doreste a fi un instrument practic pentru implementarea
Strategiei PAL nationale in ingrijirea pacientilor respiratori de catre medicii de familie
din Romania.

Strategia PAL nationald propune un management sindromic pentru cele mai
semnificative afectiuni respiratorii din tara noastra: infectii respiratorii acute, boli
cronice obstructive, tuberculoza si conduita recomandata la cabinet in urgente
respiratorii. Conform specificatilor OMS, populatia-tinta vizata de acest Ghid
operational este adultul si copilul cu varsta mai mare de 5 ani.



Structura recomandata de OMS pentru Ghidurile PAL destinate unitatilor sanitare
de prima linie (asistenta primara si comunitard) trebuie sa contina numarul minim
de semne si simptome cu valoare predictiva suficient de mare care sunt necesare
pentru determinarea gravitatii, a incadrarii nosologice si a stabilirii conduitei clinice
imediate:

« Trimitere imediata la spital pentru managementul de urgentd (utilizarea
simptomelor de severitate)

« Trimitere pentru investigatii complementare
« Investigatii pentru diagnosticul de tuberculoza
« Tratament si supraveghere la nivelul unitatii sanitare

« Specificatii pentru tratamentul de urmat la domiciliu

Ghidul operational PAL pentru implementare in Asistenta Primard din Romadnia (denumit
in continuare pe scurt Ghid) contine criterii pentru evaluarea si clasificare a afectiunilor
respiratoriiacute, fiind specificata conduita pentru diferiteforme de prezentare a cazului
respirator: pacientii cu stare alterata, care prezinta tuse sau dispnee si care necesita
ingrijiri/trimitere de urgenta, vs. pacienti fara stare alteratda, care prezinta tuse sau
dispnee fara wheezing si care sunt sau nu cunoscuti cu boli cronice respiratorii etc. De
asemenea, acest Ghid contine recomandari de tratament la domiciliu si control pentru:
infectii acute respiratorii (inclusiv pneumonia nonsevera), tuberculoza, monitorizarea
cazurilor de astm si BPOC, bronsita cronica etc.

Unaltelementdecontinutobligatoriualacestui Ghidilreprezinta descriereaprocedurilor
de diagnostic si tratament specificate pentru conduita clinica, cel putin pentru asistenta
primara si primul nivel de trimitere: peak-flowmetrie; spirometrie; puls-oximetrie;
administrarea medicatiei inhalatorii si a oxigenului etc.

3. Aspecte-cheie privind implementarea PAL relevate
pentru pilotarea in asistenta primara

Pentru aprecierea fezabilitatii si relevantei recomandarilor si respectiv a sistemului
de lucru propus prin intermediul Ghidului, acesta a fost testat in 104 unitati-pilot de
medicina familiei din mediul urban si rural, in judetele Calarasi si Dolj, in perioada
noiembrie 2008 — martie 2009, cu scopul de a realiza un instrument cat mai adecvat si
adaptat realitatilor practicii medicale.

In perioada aprilie-iunie 2009, a fost elaborata si derulata etapa calitativa de evaluare a
pertinentei si aplicabilitatii Ghidului de catre furnizorii de servicii medicale care intervin
in procesul de ingrijire a pacientului respirator.

Scopul acestui demers de evaluare a fost de a aprecia utilitatea, aplicabilitatea si
pertinenta Ghidului ca instrument de realizare a celor doua obiective majore ale PAL
de:
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I. Crestere a calitatii serviciilor oferite cazurilor respiratorii care se prezinta la
cabinetele medicilor de familie din asistenta primara;

Il. imbunatatirea coordonarii ingrijirilor adresate pacientilor respiratori intre servicii
si specialitati diferite ale sistemului de sanatate.

Pentru o apreciere cat mai cuprinzatoare, au fost utilizate atat metode calitative si
semicantitative de a obtine opiniile utilizatorilor, cat si masuratori ale practicilor
curente ale medicilor de familie in managementul cazuisticii respiratorii, inainte si
dupa expunerea la recomandarile si instrumentele de lucru propuse in ghid.

Evaluarile calitative au investigat perceptiile beneficiarilor privind in principal:

. utilitatea acestuia ca mijloc de imbunatatire a comportamentului clinic in acord cu
bunele practici recomandate de dovezile curente, dar si

. cresterea eficientei in ingrijirea pacientilor utilizand algoritmii si strategiile de lucru
cu pacientul recomandate de ghid.

Audientele vizate prin acest demers de evaluare a opiniilor (“appraisal”) au fost: medici
de familie si reprezentanti ai specialitatilor (organizatiilor) relevante pentru ingrijirea
pacientilor respiratori: pneumologie, medicina interna, alergologie, pediatrie, ORL,
boli infectioase, epidemiologie, respectiv coordonatori PNCT, reprezentanti ai ASP si
ai caselor de asigurari.

Pentru obtinerea opiniilor acestora au fost utilizate metode calitative (interviuri/
dezbatere) si semicantitative (chestionare).

Chestionarele au urmarit sa sondeze perceptiile beneficiarilor (medicii de familie)
privind o serie de dimensiuni-cheie ale calitatii Ghidului: relevanta, aplicabilitate,
acceptabilitate.

In acest scop s-a optat pentru realizarea unei versiuni adaptate a instrumentului
international consacrat pentru validarea Ghidurilor de Practica, cunoscut sub acronimul
AGREE (Appraisal of Guidelines Research & Evaluation).

Adaptarea a fost necesara intrucat, spre deosebire de Ghidurile de Practica propriu-
zise, prezentul Ghid nu emite recomandari clinice proprii, ci este conceput mai degraba
ca un instrument operational care urmareste integrarea - si asistarea practicianului
pentru aplicarea - recomandarilor clinice emise prin Ghiduri internationale si nationale
deja validate.

Din acest motiv, din cele sase domenii care structureaza instrumentul AGREE, au fost
selectate doar atributele relevante pentru demersul nostru, rezultand un set de 14
intrebari, care s-au referit la: relevanta, implicare a factorilor-cheie, claritate si format,
aplicabilitate, apreciere generala.
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Rezultatele au indicat scoruri inalte de apreciere pentru marea majoritate a afirmatiilor
din intrebari (scoruri de 3 si 4 din raspunsuri, indicand un acord inalt sau total, pentru
cca. 90%), existand si o buna concordanta intre opiniile utilizatorilor din cele doua
judete.

Perceptiile utilizatorilor privind aplicarea sistematica a conduitei clinice recomandate
prin Ghid au relevat si o serie de bariere semnificative in implementarea acestora in
conditiile sistemului de sanatate din Romania, bariere reflectate si in analiza celor cca.
6.000 de consultatii respiratorii inregistrate in cabinetele-pilot in decursul evaluarii
initiale (perioada 17-26 noiembrie 2008) si respectiv la 8 saptamani dupa formarea
pentru utilizarea Ghidului (perioada 16-26 martie 2009).

In acest sens, pentru o serie de atitudini clinice pe care Ghidul intentioneaza sa le
influenteze, au fost inregistrate tendinte mai mici decat cele asteptate. Printre cele mai
importante comportamente-trasor utilizate in aprecierea calitatii ingrijirilor in asistenta
primara se numara:

« comportamentul de prescriere (in principal pentru antibiotice si medicatia
inhalatorie);

- utilizarea criteriilor de predictie clinica;

- optimizarea mixului de investigatii paraclinice pentru patologia respiratorie (in
special pentru investigatii ca spirometria/peakflowmetria, radiologia, culturile);

 optimizarea trimiterilor spre alte specialitati (criterii de trimitere in ambulator/spital,
managementul urgentei respiratorii);

« educatia pacientilor (in special privind fumatul sau auto-ingrijirea).

O mare parte din obstacolele importante pentru implementarea practicilor
recomandate de ghid se situeaza in afara controlului medicului de familie, la nivelul
sistemului de sanatate, facand necesare interventii coordonate, programatice, la
nivelul politicilor de sanatate, care vor fi adresate separat.

in acelasi timp insa, o serie de retineri si dificultati ale medicilor de familie in adoptarea
anumitor comportamente pot beneficia de strategii si instrumente ajutatoare pentru
imbunatatirea practicii.

Pilotarea Ghidului a permis identificarea acestora din urma, prezenta editie a Ghidului
fiind imbogatita cu mesaje-cheie si anexe care se adreseaza in mod tintit problemelor
relevate de analiza.

Astfel, in mai putin de 10% din totalul consultatiilor respiratorii inregistrate, este
consemnat statutul de fumator, atestand o atentie scazuta acordata acestei probleme
in practica MF si necesitatea de a completa Ghidul cu informatii si instrumente dedicate
privind acest aspect.
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Totodata, s-a conturat tendinta de restructurare a examinarilor clinice in favoarea
celor tintite, cu o crestere a examinarilor efectuate la cabinet in raport cu investigatiile
paraclinice solicitate prin bilete de trimitere mai ales pentru acele decizii pentru care s-
au furnizat instrumente de predictie clinica (cultura faringiana, radiologie). Se mentine
un nivel scazut de utilizare a spirometriei in managamentul pacientului respirator
cronic, cresterea modesta observata (28% dupa utilizarea ghidului, fata de 19% in
evaluarea initiala) fiind atribuita barierelor obiective de acces la spirometrie care exista
in majoritatea teritoriilor. De asemenea, este putin influentat comportamentul de
trimitere la alte specialitati, cu mentinerea unei ponderi scazute a trimiterilor (cca.
10%) atat in evaluarea initiala, cat si dupa implementare.

In ceea ce priveste comportamentul prescriptiv, utilizarea excesiva a antibioticelor
este dominanta acestei zone a practicii clinice (circa jumatate din consultatiile
respiratorii pentru afectiuni curente se soldeaza cu prescrierea unui antibiotic),
scaderea relativa cu aproape 16% intre cifrele celor doua inregistrari fiind mult sub
asteptari in raport cu ponderea globala a acestui aspect. Aceasta situatie se explica
prin presiunea crescuta din partea pacientilor care solicita antibiotice, prin presiunea
indirecta a comportamentului de prescriere in alte servicii clinice care alimenteaza
asteptarile pacientilor, dar si prin convingeri bazate pe traditie si dovezi anecdotice
ale practicienilor. In aceste conditii, Ghidul a fost revizuit cu scoaterea in evidenta a
mesajelor-cheie privind selectarea pacientilor pentru care tratamentul antibiotic este
recomandat, propunerea de strategii ajutatoare (de exemplu, strategia prescrierii
amanate validate de NICE, 2005), anexe dedicate.

In ceea ce priveste deprinderea de a consilia pacientul, circa o treime din consultatii
au inclus sfaturi pentru pacienti atat inainte, cat si dupa implementarea Ghidului,
cu tendinte vizibile de crestere (in cifre absolute) pentru planurile de monitorizare
si respectiv pentru demersul de a educa pacientii privind neutilizarea/amanarea
antibioticului. Consecutiv, prezenta editie a Ghidului a fost imbogatita cu anexe
destinate educatiei pacientului.

Dincolo de mijloacele de practica, ce pot fi puse la indemana medicului de familie cu
ajutorul acestui instrument, cele mai importante interventii de natura sa optimizeze in
mod integral ingrijirea pacientului respirator raman insa la nivelul global al sistemului
de sanatate.

Astfel, concluziile pilotului, coroborate cu opiniile prevalente si tendintele colectate in
urma dezbaterilor multidisciplinare, au pus in evidenta necesitatea stringenta a unor
interventii care sa se adreseze unor probleme-cheie ca:

« lipsa de claritate privind nivelurile de competenta in circuitul pacientului
respirator;

. focalizarea puternica a specialitatii si specialistilor de pneumologie pe patologia TB
siimplicarea redusa pentru patologia respiratorie non TB;
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« comunicare deficitara intre specialitati si in special cu medicul de familie, inclusiv
in limbajul si terminologia utilizata in formularea rezultatului la diferite investigatii
- necesitatea de standardizare a informatiei circulate intre specialitati;

- comportamentul clinic in specialitati influentat mai mult de traditie si experiente cu
caracter anecdotic decat de dovezi (ex. antibioticoterapia);

« necesitatea unei abordari programatice a bolilor respiratorii la nivel de politici de
sanatate: organizarea serviciilor de pneumologie in ambulator

— asigurarea accesului la spirometrie a pacientilor cu boli cronice respiratorii/
accesul la medicatie pe baza prescriptiei medicului de familie (nu doar prin scrisoare
medicalad);

—includereainterventiilor de comunicare pentru schimbarea comportamentelor
populatiei in privinta sanatatii/patologiei respiratorii la toate nivelurile;

« extinderea pilotului la un numar mai mare de medici de familie si includerea
celorlalte specialitati.
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Il. MANAGEMENTUL SINDROMIC AL BOLILOR RESPIRATORII

Managementul sindromic reprezinta o abordare de sinteza a demersului clinic
— orientata pe simptome/semne/sindroame - frecvent utilizata in prezent pentru
sistematizarea conduitei in grupuri de boli eterogene cu simptomatologie comuna
(cum este cazul in bolile respiratorii).

Este abordarea ideala pentru asistenta primara, deoarece porneste de la situatia reala/
forma de prezentare a cazului la primul contact cu serviciile de sanatate.

Caracteristica este utilizarea algoritmilor ca instrumente de luare a deciziei pentru
trierea solicitarilor in conditii de incertitudine clinica, mai ales pentru afectiunila debut/
tablouri clinice neorganizate, precum si in asistenta imbolnavirilor acute/urgentelor
respective pentru orientarea in fata simptomatologiilor nespecifice persistente.

Ghidul de fata propune aceasta abordare in managementul bolilor respiratorii
pornind de la demersul general de triaj in cascada a simptomelor respiratorii comune
(algoritmul sintetic) si de incadrare in procesele clinice recomandate ca bune practici
pentru managementul specific al celor mai frecvente boli respiratorii (algoritmii pe
diagnostice).

ALGORITM SINTETIC PENTRU MANAGEMENTUL SINDROMIC AL
AFECTIUNILOR RESPIRATORII

— ADNOTARI -

1. Datele initiale ce trebuie identificate sunt:

numele;
varsta;
simptomele principale;

istoricul medical (boli cronice cunoscute);

S O

motivul consultului (simptome nou-aparute, control, reteta compensata etc.).

Nota bene: In caz de urgentd (e.g. dispnee severd, cianozd, tulburdri de constientd etc.), treceti direct la
algoritm urgente.
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2. Simptome respiratorii

Se pot intalni (izolate, dar frecvent in combinatie):

« simptome nazale: rinoree, obstructie nazala, stranut, prurit nazal;

« durere in gat (odinofagie);

« simptome auriculare: durere auriculara, ureche infundata, otoragie;
. disfonie;

+ tuse, eventual expectoratie;

- dispnee, wheezing, senzatia de constrictie toracica;

« durere toracica;

« hemoptizie;

. febra, frisoane, transpiratii;

- cefalee;

+ inapetentad, scadere ponderala

Nota bene: Simptomele generale (ultimele trei randuri) se asociazad frecvent simptomelor respiratorii in
cele mai frecvente boli respiratorii cu care se intdlneste medicul de familie.

3. Urgente respiratorii

Intra intr-una dintre categorii (vezi Algoritm Urgente):

« hemoptizie grava;
« dispnee severa (cu mai multe variante);

+ cefalee intensa (suspiciune de meningita).

4. Semne de afectare ale cailor respiratorii inferioare

« simptome: dispnee, constrictie toracica, wheezing, durere toracica, hemoptizie;

- semne fizice: anomalii localizate sau difuze la examenul toracelui (percutie,
auscultatie), care nu erau prezentate anterior, polipnee (> 20 respiratii/minut),
tahicardie (> 100 batdi/minut), hipotensiune arteriala (TAs < 100 mmHg, TAd <
60 mmHg), cianoza, tulburari de constienta;

- e« saturatia periferica in oxigen (daca poate fi masurata) < 95%.

In absenta acestor simptome si semne, boala este considerata a fi localizata la nivelul
cailor respiratorii superioare (vezi algoritm CRS).
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5. Semne de infectie

Prezenta lor sugereaza o infectie acuta a cailor respiratorii inferioare:

. febra, frisoane, transpiratii;

 stare generala alteratd, inapetentd, eventual scadere ponderalg;
« uneoridurere toracica;

« expectoratie (muco-purulenta);

« sindrom de condensare partial (raluri crepitante localizate) sau chiar complet
(matitate cu abolirea murmurului vezicular si amplificarea vibratiilor vocale, raluri
crepitante); (desi este nespecific, in context infectios este inalt sugestiv de pneumonie).

6. Semne de obstructie

Prezenta lor sugereaza o boala obstructiva cronica in exacerbare (in principal astm sau
BPOCQ):

« wheezing, constrictie toracica;
- la auscultatie: expir prelungit, raluri sibilante si ronflante bilaterale;

« istoric important de fumat sau istoric familial sau personal de boli alergice.

Pentru diagnosticul diferential astm-BPOC, vezi Algoritm astm.

Nota bene: Semnele de infectie si obstructie pot surveni impreund la acelasi pacient. De exemplu, un
pacient cu BPOC sau astm poate face pneumonie. Un alt exemplu este exacerbarea BPOC infectioasd,
care are atat caracter de obstructie cat si de infectie (febrd, sputd purulentd).

7. Alte situatii

De obicei fara simptome si semne asociate de infectie sau obstructie difuza de cai
aeriene inferioare.

A) Hemoptizie

Hemoptizia este definita ca exteriorizare prin tuse cu sange din caile respiratorii
inferioare. Trebuie diferentiata de alte situatii in care se exteriorizeaza sange pe gura:

« hematemeza este definita ca exteriorizarea de sange pe gura din tubul digestiv
superior (de obicei esofag sau stomac); de obicei se face prin efort de varsatura,
iar sangele poate fi proaspat sau modificat prin digestie (caracteristic ,in zat de
cafea”);

« sangerare de la nivelul cailor aerodigestive superioare (orofaringe, rinofaringe,
cavitatea bucala si chiar cavitatea nazala prin epistaxis posterior).

17



Hemoptizia grava (vezi Algoritm Urgente) necesita gesturi de urgenta si transfer de
urgenta in UPU.

Hemoptizia nongrava reprezinta indicatie de trimitere la pneumolog in aceeasi zi. In
caz de dubiu legat de gravitate, hemoptizia va fi considerata grava.

Alternativ, daca sursa de sangerare este considerata a fi situata in alta parte, pacientul
va fi trimis la specialist gastroenterolog (hematemezad) sau ORL-ist (sursa in caile
aerodigestive superioare).

B) Durerea toracica asociatd sau nu cu dispnee

In cazul in care dispneea este severa, va fi tratatd ca o urgentad (vezi Algoritm
Urgente 11).

in absenta semnelor de severitate, durerea toracica asociatd sau nu cu dispnee poate
fi determinata de (cele mai frecvente cauze):

- tromboembolism pulmonar

— posibil spute hemoptoice, tahicardie, semne de tromboza venoasa profunda,
factori de risc (imobilizare la pat, diagnostic de cancer, interventii chirurgicale sau
ortopedice recente, staza venoasa cronica);

— trimitere pneumolog/cardiolog/UPU in functie de situatia locala.

« angina pectorala/infarct miocardic acut
— durere retrosternala caracteristica, severa, cu durata de peste 20-30 minute;

— trimitere cardiolog (in urgenta in caz de suspiciune IMA).

« pneumotorax/pleurezie

— durere toracica avand caracter pleural, eventual dispnee, semne fizice de
pneumotorax (hipersonoritate, murmur vezicular si vibratii vocale diminuate sau
abolite) sau de revarsat lichidian pleural (matitate lemnoasa, murmur vezicular si
vibratii vocale diminuate sau abolite);

— trimitere pneumolog.

8. Debut infectios cu evolutie favorabila

Sereferain principal la tuse si eventual la semne fizice toracice asociate care pot persista
mai mult de trei saptamani (pana la opt saptamani), ca o varianta de evolutie normala
dupa o infectie a cailor respiratorii inferioare sau superioare. in absenta debutului
infectios, simptomatologia care persista mai mult de trei sdptamani va fi investigata
similar cu cea de durata peste opt saptamani.
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Prezenta dispneei semnificative ca si a febrei sau subfebrei dupa trei saptamani este
considerata patologica, chiar daca a avut o evolutie lent favorabila.

In caz de dubiu, pacientul va fi investigat similar cu cei cu simptome cu durata de opt
saptamani.
9. Semne de infectie

Prezenta semnelor de infectie peste trei saptamani, chiar daca au avut o evolutie lent
favorabila, ridica suspiciunea unei infectii cronice, si in principal a unei tuberculoze
pulmonare:

. febra/subfebra, transpiratii;
« tuse cu expectoratie (muco-)purulenta;

- inapetentd, scadere ponderala, astenie fizica.

10. Semne de obstructie

Daca sunt prezente, sugereaza prezenta unei boli obstructive cronice, in principal astm
sau BPOC:

« wheezing, constrictie toracica;
- la auscultatie: expir prelungit, raluri sibilante si ronflante bilaterale;

« istoricimportant de fumat sau istoric familial sau personal de boli alergice.

Pentru diagnosticul diferential astm-BPOC, vezi Algoritm Astm.

11.Tuse cronica izolata

Tusea cronica izolata este abordata printr-un algoritm empiric separat.

Retineti:

Orice consultatie la un pacient cu simptomatologie respiratorie este
o buna oportunitate de a aborda problematica fumatului, pentru a
identifica pacientii fumatori si a transmite mesajele-cheie privind
renuntarea la fumat. Utilizarea sfatului minimal de catre medicul de
familie si-a dovedit eficienta.

Continutul sfatului minimal este prezentat in Anexa nr 1.
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Ill. MANAGEMENTUL URGENTELOR RESPIRATORII
IN ASISTENTA PRIMARA

Urgentele respiratorii sunt definite in contextul acestui ghid ca situatii clinice ce punin
pericol viata pacientului si care necesita un transfer de urgenta cu ambulanta la Unitate
de Primiri Urgente (UPU). In toate situatiile de mai jos este apelat serviciul de urgenta
112.1n aceasta sectiune vor fi descrise situatiile clinice, precum si gesturile urgente pe
care trebuie sa le faca medicul de familie pana la sosirea ambulantei.

Biletul de trimitere catre UPU va trebui sa contina:

- datele demografice ale pacientului;
« bolile cunoscute si tratamentul cronic al acestora;
« diagnosticul de suspiciune;

- gesturile medicale efectuate inainte de sosirea ambulantei (care sa includa medicatia
administrata: timpul, calea si doza administrata).

ALGORITM DE MANAGEMENT AL URGENTEI RESPIRATORII

— ADNOTARI -

1. Simptome respiratorii

Simptomele respiratorii care se pot intalni (izolate, dar frecvent in combinatie) sunt:

« simptome nazale: rinoree, obstructie nazala, stranut, prurit nazal;

« durere in gat (odinofagie);

« simptome auriculare: durere auriculara, ureche infundatad, otoragie;
. disfonie;

+ tuse, eventual expectoratie;

- dispnee, wheezing, senzatia de constrictie toracica;

+ durere toracica;

« hemoptizie;

. febra, frisoane, transpiratii;

. cefalee;

+ inapetentd, scadere ponderala.

Nota bene: Simptomele generale (ultimele trei randuri) se asociazad frecvent simptomelor respiratorii in
cele mai frecvente boli respiratorii cu care se intdlneste medicul de familie.
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2. Hemoptizie

Hemoptizia este definita ca exteriorizare prin tuse cu sange din caile respiratorii
inferioare. Trebuie diferentiata de alte situatii in care se exteriorizeaza sange pe gura:

« hematemeza este definita ca exteriorizarea de sange pe gura din tubul digestiv
superior (de obicei esofag sau stomac); de obicei se face prin efort de varsatura,
iar sangele poate fi proaspat sau modificat prin digestie (caracteristic ,in zat de
cafea”);

- sangerare de la nivelul cdilor aerodigestive superioare (orofaringe, rinofaringe,

cavitatea bucala si chiar cavitatea nazala prin epistaxis posterior).

3. Hemoptizie grava?

Criterii de gravitate ale hemoptiziei sunt (oricare din cele de mai jos in prezenta
hemoptiziei):

« > 400 ml sange/3 ore sau > 600 de ml/24 de ore.

- pacientul si familia de obicei exagereaza cantitatea de sange exteriorizata;

- cand exista un dubiu asupra cantitatii exteriorizate de sange, hemoptizia trebuie
considerata grava.

- semne de afectare hemodinamica si/sau respiratorie:

- semne de hipovolemie: paloare, alterarea constientei, hipotensiune (TA sistolica <
90 mmHg sau TA diastolica < 60 mmHg) chiar soc hipovolemic;

- semnedeinundatie bronhopulmonara: dispnee, polipnee, respiratie zgomotoasa,
raluri bronsice diseminate, cianoza, 5a0, < 90%.

4. Atitudine de urgenta in hemoptizia grava

asezarea pacientuluiin decubit lateral, cu plamanul afectat in pozitie decliva, barbia
in piept;

verificarea si mentinerea permeabilitatii cdilor aeriene superioare;

masurarea semnelor vitale (TA, AV, FR, Sa02);

administrarea de oxigen pe sonda nazala in debit de 2 |/min;

montarea unei linii venoase periferice.

— administrarea unui tratament antihipertensiv in cazul in care TA sistolica >
160 mmHg (furosemid 40 mg i.v. sau i.m. in absenta liniei venoase);
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— administrare solutie salina izotona in cazul in care TA sistolica < 160 mmHg;

- fitomenadiona in caz de supradozare cu anticoagulante cumarinice (doua fiole).

Nota bene: Chiar in absenta criteriilor de gravitate hemoptizia este o situatie clinicd ce impune trimiterea
la pneumolog.

5. Cefalee severa

Este descrisa de pacient ca fiind cea mai severa cefalee pe care a avut-o vreodata. Poate
semnaliza:

« hemoragie subarahnoidiana;
« sinuzita sfenoidala sau tromboza de sinus cavernos (complicatii ale sinuzitei);

« meningita (se asociaza cu semne meningeale: redoare de ceafa, varsaturi
persistente);

« encefalita.

Necesita transfer urgent in UPU sau eventual boli infectioase pentru evaluare si
tratament intensiv.

6. Dispnee severa

Dispnee asociata cu:

« frecventa respiratorie = 30/min (in cazul prezentei semnelor de obstructie - vezi
mai jos - se considera dispnee severa la = 25/min);

 folosirea muschilor respiratori accesori;
+ miscare toraco-abdominala paradoxalga;
+ cianoza centrala si/sau Sa0, < 90%;

- alterarea starii de constienta;

« tahicardie = 120/min;

+ hipotensiune arteriala TA sistolica < 90 mmHg.

7. Atitudinea comuna

Atitudinea comuna indiferent de cauza dispneei severe este:

« asezarea pacientului in pozitia cea mai favorabila respiratiei;

« oxigen pe sonda nazala 4 I/min (in cazul prezentei semnelor de obstructie se va
administra un debit de 2 I/min);
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montarea unei linii venoase periferice (daca este posibil);

transfer urgent in UPU.

8. Obstructie difuza a cailor respiratorii inferioare

Obstructia severa a cailor respiratorii inferioare (astm, BPOC, mai rar alte boli) este
sugerata de:

diagnostic prealabil sau istoric sugestiv de astm sau BPOGC;
cianoza nou instalata sau agravata;

dispnee de repaus;

vorbire sacadata in cuvinte;

wheezing (respiratie suieratoare audibila la gura);
Frecventa respiratorie > 30 pe minut;

Folosirea muschilor respiratori accesorii sau miscare respiratorie abdominala
paradoxala;

Stare de constienta pierduta sau agitatie;
Av >120 batai/min sau bradicardie;

Raluri sibilante, expir prelungit la auscultatie, difuz;, in obstructia severa poate
aparea silentium auscultator;

Puls paradoxal;
PEF<60%);
Sat 0,<60%;

Semne de insuficienta cardiaca dreapta (edeme gambiere, hepatomegalie,
turgescenta jugulara);

Pot fi prezente si semne de infectie (febra, semne de infectie CRS sau CRI).

Atitudinea de urgenta pana la sosirea ambulantei:

salbutamol inhalator (una din):

v' 2 pufuri la fiecare 20 de min, apoi la fiecare ord in functie de raspuns (pMDI +
camera de inhalare);

v’ nebulizare 2,5 mg in 2 ml la fiecare 20 min, apoi la fiecare ord in functie de
raspuns;

v’ prednison 40 mg in priza unica.
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9. Infectie a cailor respiratorii inferioare

Este sugerata de:

febra (t°C = 38°C madsurata axilar), frisoane, transpiratii;
tuse, eventual cu expectoratie (muco)purulents;

modificarilocalizate nou aparute laexamenulfizictoracic: raluri crepitante localizate,
chiar sindrom de condensare (matitate, suflu tubar, amplificare vibratiilor vocale);

la varstnici, doar alterarea starii generale in context febril poate sugera o
pneumonie.

Severitatea pneumoniei este sugerata de urmatoarele criterii: scor CRB-65, alterarea
starii de constienta nouinstalate, frecventa respiratorie > 30/min, tensiunea arteriala
diastolica < 60 mmHg, varsta > 65 ani.

Atitudine de urgenta pana la sosirea ambulantei:

antibiotic doar in prezenta febrei (t°C = 38°C masurata axilar):

— per os amoxicilina 1g + claritromicina 500 mg;

— in intoleranta digestiva, se va administra i.v. ampicilina 1g + claritromicina

500 mg;

— in caz de alergie la penicilina, se va administra doar claritromicina.

administrare solutie salina izotona intravenos; in lipsa liniei venoase, apa minerala
plata per os;

eventual paracetamol 1 g (2 cp) per os sau metamizol 1 g (algocalmin 1f) i.v. in caz
de durere intensa si/sau febra inalta (> 38,5°C).

10. Insuficienta ventriculara stanga

Este sugerata de:
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istoric de boala cardiaca semnificativa (infarct miocardic, valvulopatie mitrala sau
aortica);

ortopnee cu polipnee;

uneori, durere toracica sugestiva de infarct miocardic acut;
tuse cu expectoratie aerata, sanghinolenta;

raluri subcrepitante bazal bilateral;

eventual semne de staza sistemica: edeme, hepatomegalie dureroasa la palpare,
turgescenta jugulara;

uneori, hipertensiune arterialg;



« uneori, tahicardie cu ritm regulat (sugestiv de TPSV sau flutter atrial) sau neregulat
(Abrilatie atriala).

Atitudine de urgenta pana la sosirea ambulantei:

« furosemid 40 mg (2 fiole) i.v. (nu se administreaza cand TA sistolica < 90 mmHg);

+ nitroglicerina sublingual 1cp in caz de hipertensiune arteriala (TA sistolica > 160
mmHg).

11. Alte situatii

Alte situatii posibile mai rare sunt:

« obstructie a cailor respiratorii superioare (epiglotita, abces periamigdalian/
retrofaringian, aspiratie de corp strain in laringe sau trahee): stridor (zgomot
inspirator) cu dificultate evidenta la inspir, retractie intercostala, hipersalivatie,
disfagie pentru lichide;

« tromboembolismul pulmonar: durere toracica cu caracter pleural, tahicardie, spute
hemoptoice, semne de tromboza venoasa profunda, factori de risc (imobilizare la
pat, diagnostic de cancer, interventii chirurgicale sau ortopedice recente, staza
venoasa cronica);

« pneumotorax masiv: durere toracica cu caracter pleural, hipersonoritate la percutie
cu diminuarea pana la abolire a murmurului vezicular si a vibratiilor vocale;

« revarsat lichidian pleural masiv: durere toracica cu caracter pleural, matitate
la percutie cu diminuarea pana la abolire a murmurului vezicular si a vibratiilor
vocale.

In ultimele doua situatii, in extremis, se poate practica punctia pleurala cu extragerea
de lichid sau aer care va ameliora dispneea. Este de preferat insa ca acest lucru sa fie
efectuat de medici cu experienta in aceste proceduri.

in cazul urgentelor respiratorii este important:

« sa estimati corect gradul de severitate (vezi valorile normale ale
parametrilor cardio-respiratori la adult si copil -Anexa nr 2);

+ sa chemati ambulanta;

« sa asigurati interventiile de prima intentie pana la sosirea
ambulantei;

+ sa aveti pregatit un set de urgenta imediat accesibil si verificat la zi;

« sa instruiti cadrele medii pentru manevrele de prim ajutor adecvate
fiecarei situatii descrise mai sus.
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IV. CONDUITA MEDICULUI DE FAMILIE IN INFECTIILE
RESPIRATORII ACUTE SUPERIOARE

A. ALGORITM INTEGRAT PENTRU AFECTIUNILE ACUTE ALE CAILOR
RESPIRATORII SUPERIOARE (CRS)

— ADNOTARI -

1. Simptome sugestive pentru infectii ale cailor
respiratorii superioare (IACRS)

+ Durereain gat;

+ Rinoreea, obstructia nazala, pruritul nazal, stranutul;
Disfonia;

« Tusea;
Dispneea (uneori);

« Febra;

« Cefaleea;

+ Limitarea activitatii.

Cand unele dintre aceste simptome sunt dominante, ele sugereaza
diagnostice specifice: faringita (domina durerea in gat), rinite/
rinosinuzite (domina simptome nazale) etc.

inabsenta unor simptome dominante, se va luain considerare diagnosticul de infectie
acuta de cai respiratorii superioare (IACRS).

IACRS este o afectiune autolimitanta, cu debut rapid, cu durata de aprox 5-14 zile,
manifestata prin rinoree, odinofagie, tuse, febra, stare generala alterata, oboseala.
Rinoreea initial apoasa, apoi mucoasa, poate deveni de culoare verzuie, ceea ce nu
semnifica suprainfectie bacteriana.

* La copii (5-8 ani) febra dureaza in majoritatea cazurilor una-trei zile; tabloul complet:
congestie nazala, rinoree apoasa sau galben-verzuie, dureri in gat, raguseala, tuse,
febra, iritabilitate, apetit redus, somnolenta sau tulburare de somn.
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Diagnosticul diferential al IACRS se face cu:

« Otita medie: otalgie, otoree, hipoacuzie, senzatie de ureche plina, senzatie de
urechi care pocnesc, ameteala.

« Pneumonie/bronsita: tuse, expectoratie purulenta, febra, durere deiritatie pleurala,
dispnee, senzatie de constrictie toracica, wheezing, ronchusuri;lafumatori, astmatici
sau BPOC.

- Epiglotita: voce alterata, durere faringiana severa, disfagie severa, stridor.

2. Terenul, antecedentele personale patologice

Documentul de mai jos prezinta abordarea standard a pacientilor cu afectiuni de CRS.
Afectiunile CRS necesita o abordare diferita si trimitere pentru consult de specialitate,
in anumite situatii:

« Lavarstnici sau

« La persoane cu anumite afectiuni sau/si complicatii ale acestora in APP sau in
prezenta anumitor comorbiditati (vezi Tabelul 9).

Tabelul 9: IACRS - situatii ce necesita consult de specialitate

Situatii particulare Elemente de gravitate | Semnificatie / Atitudine
Istoric de: Profilaxie cu penicilina!ll
RAA Inf. cu * SBHA=risc de Consult de specialitate
Miocardita Streptococica |recurenta a afectarii Diagnostic si tratament
Endocardita Streptococica | sistemice prompt al inf. SBHA la
Glomerulonefrita membrii familiei
Streptococica

Pacienti cu Imunodepresie Abordare diferita de
imunodepresie standardul

Diabetici Consult de specialitate
Sub chimioterapie

HIV/SIDA

Sarcina

Pacientul care a luat ATB | Risc de cultura fals Continuare tratament ca si
inainte de venirea la negativa cand infectia SBHA a fost
medic confirmata

Durere in gat cu durata Asocierea cu Suspiciune Mononucleoza
> de 5-7 zile splenomegalie Alte virusuri?

Sinuzita bacteriana?
Consult de specialitate
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Inf. Strep. persistenta/
Esec terapeutic =
Recurenta simptome
in primele 7 zile dupa
terminarea ATB

Complianta proasta?

Flora secr. de B lactamaze?
Recurenta?

Purtator?

Tratament repetat
Consult de specialitate

Inf. Strep. Recurenta =
Cultura poz. la 7-28 zile
dupa un tratament ATB

Cultura pozitiva Consult de specialitate
ASLO > Tratament repetat

corect, complet

*SBHA: streptococ beta hemolitic grup A

3. Educatia pacientului. Tratamentul simptomatic in IACRS

Tabelul 10: Interventii terapeutice in IACRS si educatia pacientului

Situatia Interventia Copii Adulti
recomandata
Preventie Contagiozitate max. la |Evita colectivitate Evita colectivitate
debut si per. febrila
Raspandirea vir. 25 de |Spalat pe maini
la debut Nu jucarii transmise
Spalat pe maini
Cel mai frecv. mod
transmitere prin
atingerea mainilor, mai
putin prin picaturi
Masuri de Congestie nazala/ Aspiratie cu pompita |,Inhalatii”
confort secretie nazala la sugari Pastile de supt

Vapori sub dus/in
baie > inhalatii vapori
fierbinti

Pic de nas/ ser/apa
sarata: ¥4 ling. la 240
ml apa

Atmosfera umeda in
casa

Gargara cu apa sarata
Alimentatie
,usoara”/ Hidratare
suplimentara

Nu pastile de supt la
<12 ani
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Tratament Educadecenue
nevoie de ATB

ATB Ineficiente

Antitusive Nu scurteaza durata Nu < 2 ani

bolii

Decongestive

Nu scurteaza durata

Atentie la HTA,

bolii sarcina, DZ
Acetaminofen Dain febra - daca e
mare
Aspirina/ AINS | Amelioreaza Nu <18 ani
simptomele
Nu scurteaza durata
bolii
Echinaceea Dovezi neconcludente pentru a recomanda |Nu date
atat pentru preventie cat si pentru scurtarea
evolutiei
Vitamina C Dovezi neconcludente pentru a recomanda |Nu doze mari
atat pentru preventie cat si pentru scurtarea
evolutiei
Zinc Date neconcludente, poate scurta durata bolii|Nu la gravide!

daca se adm. cu 24 h in avans

Vizita control/
telefon

Febra > 3 zile

Stare gen. agravata
dupa 3-5 zile

sau aparitia noi
simptome
Simptomele nu s-au
diminuat substantial
dupa 7-10 zile (14)

Stare gen agravata
dupa 3-5 zile/ noi
simptome
Simptomele nu s-au
diminuat substantial
dupa 14 zile
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B ALGORITM DE MANAGEMENT AL RINITEI

4. Simptome de rinita:

Simptomele sugestive pentru inflamatia mucoasei nazale sunt:

- Congestia sau obstructia nazala;
+ Rinoreea anterioara si posterioara;

« Stranuntul, pruritul nazal.

5. Istoricul bolii/Examenul fizic

Anamneza poate identifica prezenta urmatoarelor situatii:

« InAPP:

— Afectiuni: astm, dermatita atopica, rinosinuzita cr, otita medie recurenta; polipoza
nazala; sensibilitatea la aspirina sau AINS.

— Asocierea simptomelor cu sforait, administrarea de medicamente: hormonale,
antihipertensive, ATB, decongestive topice.

— Evolutia intermitenta sau persistenta simptomelor — vezi rinita alergica (vezi
clasificarea veche, nesuperpozabila: Rinita alergica sezoniera/perena).

« In AHC: astm, rinit3, dermatita atopica.

« Factori declansatori — expunerea ocupationald, la domiciliu, la scoald, fumatul pasiv
si activ.

La examenul fizic se constata modificari sugestive:

« Nas: Coane nazale inflamate; rinoree clara, mucoasa purulenta; deviatie de sept/
polipi nazali; respiratie pe gura; obstructie unilaterala; corpi straini.

Ochi: Conjunctivita/Edem periorbital.

Urechi: Otite medii acute sau supurate/disfunctie tubara.

Plamani: Astm asociat/wheezing?

Tegumente: Dermita atopica asoc?

6. Diagnosticul de rinita alergica (RA)

a. Tabloul clinic:

Simptomele rinitei alergice sunt: rinoreea apoasa (anterioara si posterioara “post
nasal drip”), pruritul nazal, stranutul in salve, obstructia nazala. Pacientii cu RA asociaza
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frecvent simptome conjunctivale: hiperemie si prurit conjunctival, lacrimare. Frecvent
insa congestia nazala e simptomul dominant.

Nota bene: La copii, simptomul dominant poate fi tusea datorata rinoreei posterioare (vezi fisa de
autoevaluare din Anexa Nr 3.).

Istoric:

Simptomele descrise apar in circumstante caracteristice, de expunere alergenica; pot
avea caracter peranual sau sezonier; asocierea semnelor de rinita cu alte boli atopice
(astm, dermatita atopica) creste suspiciunea diagnostica de RA; uneori, apar simptome
ale complicatiilor RA (ex. otita, sinuzita).

Tabelul 11: Tipuri de raspuns alergic la alergeni specifici-triggeri

Tip de alergen

Simptome

Praful de casa

Simptome agravate la trezire, tot timpul anului, cu varfuri primavara
si toamna

Animale Simptomele apar dupa expunerea la animale

Polen pomi |Simptome ocazionale/cronice, primavara

Poleniarba |Simptome ocazionale/cronice, de la sfarsitul primaverii pana la
inceputul verii

Polen Simptome ocazionale/cronice, de la inceputul primaverii pana la

graminee inceputul toamnei

Ocupationali

Simptome ocazionale/cronice se amelioreaza in weekend si concedii

b. Clasificarea rinitei alergice

Dupa durata: Intermitenta/Persistenta si dupa severitate: Usoara, Moderata, Severa

Tabelul 12: Clasificarea rinitei alergice

Intermitenta

Persistenta

Recreative N

<4 z/S sau <4 S/an >4 z/S si >4 S/an

Usoara Moderat-Severa

Somn N Somn perturbat

Activ. Zilnice, sport, activ. Activ. Zilnice, sport, activ. Recreative perturbate

Activ. Profesionala, Activ. Profesionala, scolara perturbate
activ. Scolara N

Fara simptome deranjante Simptome deranjante
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7. Tratamentul specific al RA sau/si Consultul alergologic
a. Considera trimiterea la alergolog, pentru testarea sensibilitatii la anumiti alergeni,
cdnd nu poti distinge RA de rinita infectioasd sau la iritanti

— de preferat testare cutanata: skin prick test, de catre alergologi; testul are sensibilitatea
optimad

— serologie: determinarea IgE specifice fata de pneumalergene (determinarea IgE
totale nu are relevantd) atunci cand testarea cutanata nu se poate efectua (ex. are
tratament AH1 sau leziuni cutanate extinse) sau cand este contraindicata; sau daca
testele cutanate nu sunt disponibile.

ITestele de hipersensibilitate fata de pneumalergene trebuie corelate cu datele oferite

de istoricul bolii.

b. Tratamentul specific in rinita alergica

Profilaxia (dupa identificarea alergenului declansator) trebuie efectuata permanent,
de aceea educatia pacientului este esentiala — vezi Anexa Nr 4.

Tabelul 13: Tratamentul farmacologic al rinitei alergice

Medicatie Efecte asupra
Stranutului | Rinoreei | Pruritului | Congestiei nazale

Antihistaminice +++ ++ +++ +
CSintranazal +++ +++ +++ ++
Aleucotriene +
Cromoglicat de sodiu + + + +
Decongestive - - - 4+
Anticolinergice - +++ - _

- fara efect +efect neglijabil + efectusor ++ efect moderat +++ efect pronuntat
Pilonii principali sunt AH1 si CS intranazal.
Imunoterapia se face in cazuri selectionate numai de catre specialistul alergolog.

Tratamentul se va individualiza in functie de combinatia de simptome ale fiecarui
pacient. Initierea se face in functie de severitatea afectiunii si se reevalueaza si modifica
periodic, urcand sau coborand, ca in astm, o treapta terapeutica. La cei cu afectare
persistenta, medicamentele se administreaza continuu.

32



Tabelul 14: Managementul rinitei alergice (dupa IPCRG Guidelines)

Rinita alergica intermitenta, forma
usoara

Rinita alergica persistenta, forma usoara

- antiH1 per os SAU antiH1 intranazal
SI/SAU

- decongestiv in obstructie severa,
durata foarte scurta

SI/SAU irigatie nazala cu solutie salina

AH1 oral - la copii sub 5 ani, cei care
asociaza conjunctivita alergica, cei care
prefera tratament oral

AH1 intranazal - restul

- antiH1 per os SAU antiH1 intranazal
SI/SAU

- decongestiv in obstructie severa, durata
foarte scurta

SI/SAU irigatie nazala cu solutie salina SAU
- CS intranazal SAU

« AL (de preferat la cei cu astm) SAU

- Cromone

Considera trimitere la alergolog pentru
imunoterapie specifica

Reevalueaza pacientul dupa 2-4 S

X U

Daca e ameliorare — considera
in jos”

treapta

Daca e esec: reevalueaza dg,
complianta, exclude infectie, alte dg;
considera alt tratament sau “treapta in
sus” (Vezi RA Intermitenta Moderata/
Severa)

Reevalueaza pacientul dupa 2-4 S

Daca e ameliorare - continua o luna dupa
disparitia simpt.; apoi considera “treapta in jos”

Daca e esec: reevalueaza dg, complianta,
exclude infectie, alte dg; considera alt
tratament sau “treapta in sus” (Vezi RA
Persistenta Moderata/Severad)

Rinita alergica intermitenta, forma
Moderata/Severa

Rinita alergica persistenta, forma Moderata/
Severa

- antiH1 per os SAU antiH1 intranazal
SI/SAU

- decongestiv in obstructie severa,
durata foarte scurta

SI/SAU irigatie nazala cu solutie salina
SAU

« CS intranazal SAU
« AL (de preferat la cei cu astm) SAU
« Cromone

Considera trimitere la alergolog pentru
imunoterapie specifica

in ordinea preferata

« CS intranazal

« antiH1 cu adm. Per os SAU

« Altriene (de preferat la comorbid. Astmatici)

- decongestiv in obstructie severa, durata
foarte scurta

SI/SAU irigatie nazala cu sol salina SAU

Considera trimitere la alergolog pentru
imunoterapie specifica
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Reevalueaza pacientul dupa 2-4 S Reevalueaza pacientul dupa 2-4 S

X 1

Daca e ameliorare - considera “treapta | Daca e ameliorare - continua o luna dupa

in jos” disparitia simpt.; apoi considera “treapta in jos”
Daca e esec: reevalueaza dg, Daca e esec: reevalueaza dg, complianta,
complianta, exclude infectie, alte dg; exclude infectie, alte dg; considera:

considera alt tratament sau “treapta in

1. Creste doza de CS intranazal/alt tratament/

Sustsau alergolog

trimitere la ALERGOLOG 2. Daca prurit, stranut: + Ah1 per os

3. Dacarinoree: + ipratropium

4. Daca congestie: + decongestiv sau cura
scurta CSO

5. Daca esec: trimitere specialist

Tratament MF
Tratament alergolog
in caz de RA la persoane insdrcinate sau care aldpteaza:

¢ CSintranazal este prima alegere

¢ Daca CS topic este prost tolerat sau e nevoie de adaugarea unui alt medicament,
se prefera :

AntiH1 + Loratadina orala +/- cromoglicat intranazal si dusuri nazale
I Dg. Diferential de Rinita de sarcind, care apare la una din cinci femei insdrcinate, in

orice trimestru si dispare la douad sdptdmani dupad nastere!

8. Rinita de cauze structurale

Dacainciudatratamentuluiadministrattimpdedoua-patrusaptamani,simptomatologia
persista (m.a. daca predomina congestia/obstructia nazala), luati in considerare o rinita
obstructiva sau o RNA: necesita reeval ORL - rinoscopie.

Dg. Posibile: defectele de sept, polipoza nazala; corpii straini intranazali la copii si
tumorile la adulti asociaza frecvent rinoree unilaterala.

¢. Simptome sugestive pentru rinita nonalergica (RNA)

Simptomele de RNA pot fi confundate cu cele de RA: congestie nazald, rinoree
posterioara, rinoree anterioara, chiar si stranut.

Cauze: R hormonala (de sarcind); R prin sensibilitate la mirosuri si modificari ale
temperaturii; R cu sDr. de hipereozinofilie; R medicamentoasa prin suprautilizare de
topice decongestive; R atrofica.
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Tabelul 15: Tipuri de rinite nonalergice-caracteristici

Simptome

Dg. posibil

Debut < 7 zile, cu tuse, febra, limfadenopatie

Rinita infectioasa ex.
virala

Sensibilitate la fum, parfum, iritanti, schimbari
atmosferice

Rinita la ,iritanti”

Teste alergice anterioare negative

Exces de decongestive nazale

Rinita la medicamente

Debut tardiv al simptomelor, la adult

Uscaciune, cruste nazale

Rinita atrofica

Durere faciala

Rinosinuzita

d. Tratamentul simptomatic in RNA

Rinita infectioasa - virala, bacteriana sunt afectiuni autolimitante ce necesita tratament

simptomatic

Tabelul 16: Tratamentul simptomelor din rinita nonalergica

non-medicamentos

Simptomul/ clasa de Instalarea Efecte
medicament/tratament actiunii secundare

Contraindicatii

Obstructia nazala

Azelastina spray

CS intranazal Efectin 4 S-Bun | Uscaciune
in Rinita cronica | cruste,
sangerari
Decongestive orale Efect instalat HTA, aritmii
rapid
AH1 orale Efect bun pe In sinuzite
rinoree recurente-
impiedica
drenajul prin
pareza ciliara
AH1 intranazal Efect bun pe Uscaciune
rinoree gust amar

Rinoreea posterioara

Hidratare, umidificarea
atmosferei

Irigatii nazale saline 1-4 lingurite sare
la 1 cana de apa
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CS intranazal Efect in 4 S— Bun | Uscaciune
in Rinita cronica | cruste,
sangerari

Rinoree anterioara bilat
NA

Evita iritanti fum, parfum

Irigatii nazale saline 1-4 lingurita sare
la 1 cana de apa
CS intranazal Efectin 4 S- Bun | Uscdaciune
in Rinita cronica | cruste,
sangerari

Atrovent spray

e. Monitorizarea pacientului

Indiferent daca e vorba despre RA sau RNA, persistenta simptomelor dupa patru-sase
saptamani de tratament impune trimiterea la consult de specialitate, la alergolog sau
ORL, dupa caz.

Medicul specialist ORL poate efectua o rinoscopie/endoscopie — depisteaza modificari
structurale, complicatii sau o TC - gold standard in diagnosticul de rinosinuzita
cronica.

Educatia pacientului a carui simptomatologie s-a ameliorat

— informatii despre evitarea factorilor declansatori;

- informatii despre medicamente, efectele lor pozitive si efectele lor secundare;

- administrarea de medicamente pentru preventia exacerbarilor in conditiile in care
factorii declansatori cunoscuti nu pot fi evitati;

» AH1 per os inainte de intalnirea cu un animal;

» CSintranazal cu doua saptamani inainte de sezonul polenurilor.

C. ALGORITM RINOSINUZITA (RS) - ADNOTARI
Definitii/ Clasificare/ Importanta problemei/ Istoricul bolii/ Prognosticul

Rinosinuzita defineste inflamatia concomitenta a mucoasei sinusurilor paranazale si a
nasului.

Clasificare: in functie de durata manifestarilor

« RS ac. - serezolva complet in max. 4 saptamani;

+ RSac.recurenta - > de 4 episoade de RSA/an, cu rezolutie completa a simptomelor
intre episoade;
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« RS subacuta - intre 4 - 12 saptamani;

+ RS cronica - > 12 saptamani, det. de infectii prelungite/repetate si care au produs
modificari ireversibile la nivelul mucoasei rinosinusale.

Exista tendita de supradiagnosticare a RSA la MF.

2/3 din pacienti se vindeca spontan, fara medicamente.

Doar 0.5-2% din RS virale se complica cu RSA bacteriana.

Totusi, medicii prescriu ATB unui numar mult prea mare de cazuri de

RSA!!

10. Simptome sugestive pentru RS

Este foarte dificila diferentierea pe criterii clinice a unei infectii virale de una

bacteriana.

Stabilirea diagnosticului de RSAcuta se face pe baza a (dupa ultimul consens Melzer

et al):

3 simptome

secretia nazala purulenta + obstructia nazala +/- senz de durere faciala, de

tensiune, de plin etc.

+ durata bolii de la debut

I Simptome mai vechi de 10 zile/agravarea lor, sugereaza o RSABacteriana

(RSAB).

*Consensurile anterioare recomandau pentru diagnosticarea RSAB doua criterii
majore sau un criteriu major + doua minore, la un pacient cu o durata a bolii mai mare

de 7 zile.

Tabelul 17: Criterii diagnostice in rinosinuzita acuta bacteriana conform consensuri

anterioare

Criterii Majore

Criterii Minore

Durere sau disconfort facial: senzatie de congestie,
plin, adesea unilateral si agravat de aplecarea inainte
sau manevra Valsalva

— Obstructie nazala

— Rinoree anterioara sau/si scurgere nazala
posterioara, purulente

— Hipo/anosmie

— Febra

Cefalee

Respiratie mirositoare
Oboseala

Dureri dentare

Tuse

Senz. de presiune sau plin in
ureche
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Istoric: debut brusc, frecvent dupa o IACRS

11. Istoricul bolii/Examenul clinic

Exemen fizic: Secretie nazala purulenta, tumefiere si eritem al mucoasei nazale,
sensibilitate la palparea si percutia sinusurilor.

12. Diagnosticul de sinuzita bacteriana

Diagnosticul de RS in medicina familiei este frecvent clinic, iar exemplele paraclinice
nu se recomanda de rutina:

« Rdgr de sinusuri: au Sensibilitate si Specificitate moderata; nu de rutina; cand pe
Rdgr. apar opacifiere sau nivel hidroaeric, mai ales la nivelul sinusurilor maxilare,
imaginea e sugestiva de sinuzita maxilara;

+ Probe inflamatorii de sange VSH, PCR, HLG - nespecifice;

« Cultura din exudat nazal - are capacitate de diagnosticare mica si sunt adesea
contaminate;

+ Punctia sinusala si cultura din aspirat: standard de aur practicabil de catre
specialistul ORL;

« Transiluminarea sinusurilor: dificil de efectuat; necesita abilitati - specialistul
ORL;

+ Endoscopia nazala: + cultura din secretia din meat are valoare de diagnosticare
buna (in RScronica);

» CT:standard de aur pt RScronica sau RSA recurente si dg. diferential al RS.

Tabelul 18: Dg. diferential in rinosinuzita bacteriana RSB

Adulti Copii
IACRS, Rinita alergica, Rinofaringita IACRS, Rinita alergica, Rinofaringita
Tumori (cr) Adenoidita

Cefalee tensionala, migrenoasa, disfunctia | Corpi strdini intranazali
temporomandibulara, durerea dentara

13. Educatia pacientului - Tratamentul simptomatic

Pacientul cunoscut cu o stare de sanatate buna, eventual cu alte episoade de RS tratate
cu succes, eventual cu o vizita anterioara pentru o IACRS posibil a se fi complicat, cu
afectare ugoara a stdrii generale este candidatul ideal pentru o consultatie telefonica.

Masurile de confort care pot ameliora simptomatologia in RS virale sau in forme
usoare de RS bacteriene sunt: hidratarea corespunzatoare (6-10 pahare zilnic pentru
fluidificarea secretiilor); inhalatii de vapori calzi (eventual sub dus, in baie); aplicarea
de caldura, 10-15 minute, de 3/> ori pe zi, la nivelul fetei; irigatii nazale cu solutii
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saline - inclusiv preparate acasa (1-4 lingurita de sare intr-o cana de apa); picaturi saline
in nas.

in plus, se administreaza preparate analgezice si decongestive nazale:

Clase medicamente | Medicamente Observatii

Analgezice Paracetamol + Codeind/ Ibuprofen

Decongestive Xilometazolina 0,05%-0,1% Rebound daca

nazale Efedrina 0,5% utilizare continua
max. 3-5 zile

*Tn RS AH1 sunt contraindicate

14. Tratamentul ATB. Tratamentul simptomatic. Educatia
pacientului

ATB este rezervat RS medii/severe de lainceput sau daca simptomatologia nu s-aremis
dupa 10 zile.

Tabel 19: Tratamentul antibiotic in rinosinuzita bacteriana

Antibiotice (ATB) 1-a Amoxicilina

2-a Doxicilina Cl sarcina, alaptare,
La manif > 10 zile 2-a Claritromicina copii <12ani
Simptome severe/care se 2-a Eritromicina
deterioreaza semnificativ 2-a Co-amoxicilina 1-a sarcina, alaptare

15. Evaluare clinica la 48-72 de ore

Pacientul tratat cu ATB se reevalueaza dupa 2-3 zile daca simptomatologia nu s-a
ameliorat sau daca are intoleranta la ATB. Daca nu ia ATB si simptomatologia nu se
amelioreaza, reevaluarea se face dupa 7 zile.

Pacientul ameliorat sub tratament isi continua ATB pana la terminarea Rp sau daca e
vorba despre tratament simptomatic, pana la rezolutia bolii.

Daca la sfarsitul primului curs de ATB simptomatologia s-a ameliorat nesemnificativ
sau incomplet, se face o noua cura de ATB, cu un ATB de a 2-a linie.

Trimiterea la consult ORL se face oricdnd pe parcursul evolutiei bolii daca:

« Daca dupa trei saptamani de tratament ATB continuu, persista simptome;

« Oricand se suspecteaza complicatii — ex. infectie periorbitala etc; existenta unei
tumori;

« La ceicu RS recurenta;

« Lacei cu durere faciala progresiva (!La suspiciunea de cauza dentara).

39



[NUSWEe).l] BNUIUOD

 Jojuan) 109g

A

(a1 ‘INW) 21enjeAsSy

aleloljawe [eig

(12) 210 Z2-8%
e| alen|eay

laIeloljaly

(0z) iInimyuaioed eljeonp3
onewojdwis Juswejel |
onjoIqiue juawejes|

(81) pides
210000)dalis 188

£-Z Joan 1008

A

61) vHES uelbuuey
lepnxe einjn9

(z2) onewodwis uswelel)
injnjuaioed eljeonpg

L-0 Jojua) 1098

A

(1) Jos) ey
aidoosobullejoong
2121} uaWex3y

?

(91) enbuue; ap aansabns swoydwig

“VL1IONRIVA -

FAVORIAdNS [RIOLVAIdS3TY IYO INNILO34V WLINOD TV

40



D. ALGORITM FARINGITA ACUTA

— ADNOTARI -

16. Simptome sugestive pentru diagnosticul de faringita

50-90% din faringite au etiologie virala (inclusiv infectie cu virusul Ebstein Baar). Restul
sunt faringite bacteriene, cea mai frecventa fiind infectia cu Streptococ betahemolitic
grup A (SBHA).

Diferentierea intre faringitele acute virale si cele bacteriene este greu
de facut doar pe baza simptomelor si semnelor clinice!l!

Durerea in gat cu debut brusc, durerea la inghitire, febra inalta (38,5°C), cefaleea;
greata, varsaturile, durerea abdominala (la copii) sunt simptome asociate mai frecvent
cu faringite bacteriene.

Durerea in gat asociata cu rinoree, conjunctivita, raguseala, tuse, diaree, sugereaza o
faringita virala.

17. Examinarea pacientului: Examenul fizic. Bucofaringoscopia

Semnele clinice izolate (de ex. aspectul faringelui) au o valoare predictiva slaba pentru
Faringita SBHA.

Combinatii de mai multe semne Criteriile Centor* sau Scorul lui Mc Isaac*(Centor +
varsta) — estimeaza mai corect diagnosticul de faringita cu SBHGA.

Tabelul 20: Tabelul 21:
Scorul lui Mc Isaac* Se 85% Sp 92% Strategia bazata pe utilizarea
criteriilor/scorurilor

Scor Centor |ATB TSR Cultura
Febra inalta > 38,5 °C 1
Htrofie amigdaliana cu exudat 0-1 0 0 0
purulent 1
Adenop. cervic. anterioara 2-3 ATB Fctie [TSR neg |Da
dureroasa 1 test

4 ATB/ Fctie [TSRneg |Da
Tuse absenta 1 test
Varsta 3-14 ani 1
Varsta 15-44 ani 0
Varsta >45 ani -1
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Un scor Centor 0-1 e slab predictor pentru faringita SBHA - NU se administreaza ATB
si NU se indica investigatii suplimentare

Un scor Centor 4 — pacientul poate primi ATB chiar si fdrd investigatii suplimentare

Un scor Centor 2-3 - indicd nevoia unor explordri suplimentare: TSR sau/si Cultura

18. Testul streptococic antigenic rapid’
(TSR): Se 76-87% Sp 95%

Utilizarea TSR, acolo unde este la indemana, sporeste sansele de identificare rapida a
Far SBHA si permite o decizie terapeutica corecta.

« Un TSR pozitiv la simptomatici sugereaza prezenta SBHA si sustine administrarea
de ATB;
« Daca TSR este negativ — SBHA nu poate fi exclus (daca Se testului <85%);

- Daca TSR negativ, dar examenul clinic e sugestiv pentru o infectie SBHA - se face
cultura din exudat faringian.

19. Cultura din exudatul faringian?

« Nu se recomanda in screeningul infectiei SBHA la asimptomatici/cei cu simptome
de faringita virala.

Retineti:

+ Se recomanda oricand exista suspiciunea clinica de infectie SBHA
(Criterii Centor/Mclsaac)

+ Serecomanda celor din grupele de riscinalt pentru infectie SBHA: cei
cu antecedente RAA, in epidemii de faringita in colectivitati inchise
(camine, cazarme etc), in infectii intrafamiliale in ,ping-pong’ in
cazurile de GN postStrep sau pentru a ghida alegerea tratamentului
mai ales dupa esecuri terapeutice.

! Acuratetea predictiei infectiei SBHA cu ajutorul TSR depinde de caracteristicile testului utilizat (vezi prospectul testului;
in general variaza intre Se 76-87%....Sp 95%) si acuratetea recoltarii.

Beneficiul utilizarii TSR: permite o decizie rapida pentru administrarea ATB - in 5-10 minute.

Limite: nu permite diferentierea celor cu infectie SBHA de purtatorii asimptomatici (1O faringita virala la purtator de SBHA,
are TSR pozitiv!). De aceea, TSR nu se indica in screeningul infectiei SBHA, doar in testarea simptomaticilor.
2 Gold standard in conditii ideale, in practicd este un test imperfect!

Beneficii: Este cel mai sensibil test pentru depistarea inf SBHA (Se 90%, Sp 99)
Limite: practic Se (Se 29-90%, Sp 99%) depinde de tehnica recoltarii exudatului si efectuarii culturii etc.
Nu diferentiaza: inf/purtatori SBHA; rezultate dupa 48 de ore, relativ scumpa
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Strategia bazata pe utilizarea culturii
+ Cultura negativa - Infectie SBHA infirmata - Nu se administreaza ATB

« Cultura pozitiva - Infectie SBHA confirmata - se administraza ATB

20. Educatia pacientului - Beneficiul temporizarii antibioticului

Faringita este o boala autolimitantd, 3-7 zile, chiar in infectii bacteriene cu SBHA.
Faringita din MNI dureaza 7-14 zile!ll, iar oboseala asociata poate persista luni de zile.
IMajoritatea pacientilor consulta medicul pentru linistire!!!

Daca starea pacientului nu este grava, iar TSR este negativ, temporizati ATB si linistiti
pacientul!

Sfat pentru cei imunocompetenti:

« Boala este autolimitanta, cu vindecare in 4-7 zile, cu sau fara ATB;

« ATB poate avea ES: greata, varsaturi, durere abdominala, diaree,
candidoza si efecte grave prin favorizarea multiplicarii germenilor
rezistenti;

« Administrarea ATB se face doar cand boala este severa, sau in caz de
cultura pozitiva pentru SBHA;

« Asigurare ca in caz de neameliorare/agravare sub tratament
simptomatic (remedii traditionale sau medicatie antialgica) pacientul
va fi revazut sau/si trimis la consult de specialitate.

Sfat pentru cei cu imunosupresie:
- In functie de accesul la consult de specialitate, se ia in calcul ATB
Beneficiile simptomaticelor:

Unele remedii traditionale au valoare recunoscuta (vezi Tabelul 10 Educatia
pacientului)

Tratamentul medicamentos:
» Analgezice: se administreaza la nevoie;

- Analgezice sistemice: Paracetamol/lbuprofen, 7 zile au valoare analgezica >
aspirina;

- Analgezice locale: Au beneficii, dar pentru unele nu exista dovezi sistematice.
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Cunoasterea beneficiilor administrarii ATB ar putea permite adoptarea unor decizii
mai corecte de catre medici.

21. Beneficiile prescrierii de ATB - Educatia pacientului

Beneficiile ATB vs. placebo (recenzie Cochrane) sunt:

« Diminueaza durata simptomelor cu aproximativ 16 ore, in jurul zilei a 3-a de boala;

« Ameliorarea simptomelor: scade intensitatea febrei, cefaleei, durerii;

+ Preventia complicatiilor nonsupurative de tipul RAA, dar nu si GNA postStrep;

« Preventia complicatiilor supurative: otita medie ac., sinuzita ac., in tarile unde aceste
complicatii sunt frecvente.

Cand prescriem antibioticul in faringita?

« Argumentele de mai sus pot fi folosite pentru refuzul/temporizarea administrarii

ATB (vezi Tabel 10 Educatia pacientului).

Tabelul 22: Tipuri de strategie in prescrierea ATB dupa NICE 2008

NU prescriem Prescriere Prescriere imediata

amanata*
« Pentru efect « La ceila care « La cei cu afectare sistemica importanta
simptomatic starea generala, | - La cei cu risc inalt de complicatii: DZ,
- Pentru preventia situatia nu imunosupresie, istoric valvulopatie,
complic. supurative indica nevoia de | istoric de RAA; Complicatii locale
- Pentru tratamentul ATB imediat supurative: abces amigdalian etc.
faringitei recurente « Preventia infectiilor cu SBHA in
NonSBHA colectivitati restranse
« Pentru - Tratarea faringitelor recurente cu SBHA
preventia GNA
poststreptococice

*Prescrierea amanata de ATB presupune eliberarea unui Rp cu ATB, dar se sfatuieste
pacientul ca ATB sa nu fie administrat fara consultul telefonic al medicului; pacientii
sunt incurajati sa astepte cel putin 48 de ore pana la administrarea ATB, timp in care
va lua simptomatice.

Amanarea prescrierii de ATB este educativa, poate diminua numarul de prezentari
pentru faringite minore!!!

(Strategia de prescriere in infectii respiratorii este redatd in Anexa nr. 5)
Ce antibiotic prescriem?

Fenoximetilpenicilina e tratamentul de prima alegere, cu o durata recomandata de 10
zile (Vezi tabel doze in Anexa Nr. 6).
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La 4 criterii Centor/Mclsaac prezente, daca pacientul vine in primele 3 zile de boala,
se poate administra ATB fara a se astepta rezultatul culturii din exudat si/sau fara

TSR pozitiv

La 2-3 criterii Centor-Mclsaac prezente, daca pacientul nu se prezinta in primele 3
zile de boala, administrarea ATB este temporizata pana vine rezultatul culturii

Administrarea de 2 x pe zi este la fel de eficace cu administrarea de 3 x sau 4 x pe

Zl

Administrarea per os este la fel de eficace ca cea injectabila

Se recomanda evitarea Amoxi/Ampi pentru tratamentul empiric al durerilor de gat

— ES rush in MNI.

Alternative:

Tabelul 23: Alternative terapeutice in tratamentul faringitei

La alergici:

Cefalosporine

5-10 zile

Eritromicina

in 4 prize, 10 zile

Scheme scurte

Azitromicina 1 priza, 5 zile
Cefadroxil 1 priza, 5 zile
Cefixima 1 priza, 5 zile
Moldamin im doza unica

600.000UI <27kg, 1.200.000Ul > 27kg

Cdnd tratam contactii unui pacient cu faringita SBHA?

Asimptomaticii nu se testeaza, nu se trateaza.

*cu exceptia - contactii celor cu streptococii invazive - fasceita, sdr. de soc toxic

Cand si cum tratam purtatorii de SBHA?

Purtatorii de SBHA sunt persoane asimptomatice, cu cultura pozitiva pentru SBHA
si fara raspuns imunologic. Purtatorii nu dezvolta complicatii si au un grad mic de
infectivitate. Ca atare, nu necesita ATB si nu trebuie exclusi din colectivitati.

Exceptie fac purtatorii de SBHA care:

Au APP de RAA; inainte de amigdalectomie; anxiosii; cei aflati in familii avand alti
membricu RAA sau faringite recurente; cei care fac parte din colectivitati cu epidemii

de faringita vor fi tratati cu ATB.

Schema recomandata:

Clindamicina po 20 mg/kcorp/zi in 3 prize, 10 zile;

Moldamin im 1 doza unica (600.000Ul <27kg, 1.200.000Ul > 27kg) + Rifampicina 20
mqg/kg/ziin 2 prize, 4 zile.
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22. Reevaluarea pacientului cu faringita dupa 48-72 ore

Pacientii cu faringita, fie ca au sau nu tratament ATB, sunt sfatuiti sa telefoneze
medicului dupa 2-3 zile daca boala nu da semne de ameliorare sau, dimpotriva, daca
se agraveaza: de ex. durerea in gat agravata, mai ales unilateral, febra care nu cedeaza,
dificultate la inghitire sau la deschiderea gurii s.a.m.d.

Cei aflati in aceste situatii trebuie reevaluati clinic si in functie de caz, medicul va
recomanda fie continuarea tratamentului simptomatic, fie instituirea unui tratament
ATB, fie, in caz de complicatii supurative, va trimite pacientul la un consult/interventie
de specialitate.

Managementul durerii de gdt neameliorate de trat ATB specific

« Reconsidera diagnosticul initial; Reevalueaza clinic: Au aparut complicatii
locale?

Daca da, reconsidera ATB spectru mai larg sau/si, in functie de posibilitate acces,
consult ORL.

» Considera diagnostice alternative sau investigatii suplimentare:

Ex. La tineri cu durere de gat si stare generala alterata dupa o saptamana de boala,
se va lua in considerare o posibila mononucleoza si se vor face determinari de laborator
specifice (vezi Anexa nr. 7).

+ Considera cauze noninfectioase ale durerii de gat: reflux gastroesofagian, iritatie
cronica de la tutun, alcool.

« Pentru dureri persistente peste 3 saptamani:

Luatiin considerare undiagnostic de cancer, maialesdaca seasociaza culimfadenopatie
cervicala.

» Trimite de urgenta orice pacient care
Are simptome neexplicate;

Are depozite, ulceratii rosiatice/albicioase, tumefieri, sangerari ale mucoasei faringiene
>de 3 saptamani.

Pacientii cu Faringita recurenta in ciuda unor tratamente corect administrate vor fi
tratati folosind urmatoarele scheme:

Tabelul 24: Alternative terapeutice in tratamentul faringitei recurente

Copil Adulti, adolescenti
Clindamicina po 20-30 mg/kcorp 3x200 mg, 10 zile
in 3 prize, 10 zile
Amoxicilina + acid clavulanic|40 mg/kcorp, 2x500 mg, 10 zile
po in 3 prize, 10 zile
Cefuroxim po 20 mg/kcorp, 2x250mg, 10 zile
in 2 prize, 10 zile
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V. CONDUITA MEDICULUI DE FAMILIE
IN INFECTII RESPIRATORII INFERIOARE

ALGORITM DE MANAGEMENT AL INFECTIILOR ACUTE ALE CAILOR
RESPIRATORII INFERIOARE (IACRI) IN ASISTENTA PRIMARA

— ADNOTARI -

1. Simptome sugestive de IACRI

(nu trebuie sa fie toate prezente):
+ tuse;
« expectoratie;
« dispnee;
« durere toracica;
. febrs;
. frisoane;
« transpiratii nocturne cu durata < 3 saptamani (de obicei < 2 saptamani).

Tabloul clinic al infectiilor acute de cai respiratorii inferioare poate fi foarte polimorf.
Tusea acuta este cel mai frecvent simptom, febra/subfebra este deseori prezenta, restul
simptomelor sunt mai inconstante. Uneori, alterarea starii generale la un varstnic in
context febril este singura manifestare aparenta a unei pneumonii.

2. Urgenta?

Criterii de urgenta respiratorie:
. frecventa respiratorie > 30 respiratii/min. sau < 8 respiratii/min.;

- semne de efort respirator important: retractie intercostala, folosirea muschilor
respiratori accesori, respiratie abdominala paradoxala;

+ cianoza centrala severa si/sau saturatie periferica in oxigen < 90%.
« hipotensiune arteriala: TA sistolica < 90 mmHg si/sau TA diastolica < 60 mmHg;
« alterarea starii de constienta;

- cefalee intensa si/sau semne clinice de afectare meningeala.

In aceste situatii se aplica algoritmul urgente (atitudine de urgenta + transfer de
urgenta in UPU).
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Exista o serie de diagnostice alternative frecvente care trebuie luate in considerare in
fata unui tablou sugestiv de IACRI:

3. Diagnostic alternativ?

+ insuficienta cardiaca este suspicionata la pacientii in varsta de peste 65 de ani si
care prezinta ortopnee sau deplasarea apexului cardiac sau infarct miocardic in
antecedente;

+ tromboembolismul pulmonar trebuie luat in consideratie la cei cu una din:
antecedente de tromboza venoasa profunda sau tromboembolism pulmonar,
imobilizare la pat timp de minim 4 saptamani sau diagnostic de cancer;

« bolile obstructive cronice (astm sau BPOC) sunt luate in consideratie la cei cu
wheezing (respiratie suieratoare), expir prelungit (auscultatie), istoric de fumat sau
simptome alergice (rinita alergica, dermatita atopica).

4. ICRI comunitara la imunocompetent?

Algoritmul de fata trateaza numai infectile CRI comunitare la indivizi
imunocompetenti.

Infectia comunitara este definita ca o infectie dobandita in comunitate. Prin contrast,
infectia nosocomiala este definita ca o infectie dobandita in spital si din acest motiv
este mult mai frecvent determinata de germeni rezistenti la antibiotice; infectia
nosocomiala este diagnosticata prin debutul dupa 72 de ore de la internarea in spital
si la maximum 10 zile de la externare.

O categorie aparte o constituie pneumonia asociata ingrijirilor medicale care, de
asemenea, se asociaza cu un risc crescut de rezistenta la antibiotice si care este tratata
similar cupneumonia nosocomiala. Acest tip particularde pneumonie este diagnosticat
la pacientii ce indeplinesc una dintre urmatoarele conditii:

+ spitalizare de minimum 2 zile in ultimele 90 de zile;
+ locuieste intr-un azil sau alta institutie de ingrijire pe termen lung;

« a primit in ultimele 30 de zile terapie antibiotica intravenoasa, alte tratamente
intravenoase sau ingrijirea unei rani;

« este hemodializat.

In fine, infectiile de cai respiratorii inferioare care apar la imunodeprimati sunt mai
frecvent determinate de germeni neobisnuiti si/sau rezistenti. Sunt considerati
imunodeprimati din acest punct de vedere:

« transplant de organe solide, maduva osoasa sau celule stem;

« chimioterapie antineoplazica;
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« corticoterapie cronica in doza mare timp de peste 30 zile;

- imunodeficienta congenitala sau dobandita si infectati HIV cu un numar de CD4 <
350/mm?.

Din cauza dificultatilor de management, toate cazurile de infectii de cai respiratorii
inferioare nosocomiale, asociate ingrijirilor medicale sau care apar laimunodeprimati
trebuie trimise la medicul specialist (pneumolog sau boli infectioase) indiferent de
severitatea infectiei.

5. Suspiciune de pneumonie

Diferentiereaintre pneumonie si traheobronsita acuta este dificila in practica medicului
de familie. In mod ideal, efectuarea unei radiografii toracice la toti pacientii cu infectie
acuta de cai respiratorii inferioare diferentiaza cazurile de traheobronsita acuta de
cele de pneumonie. In practica insa, acest lucru nu este posibil din cauza efectelor
secundare de la expuneri repetate la raze X, precum si a costului ridicat. Ca urmare, au
fost dezvoltate criterii de identificare a acelor pacienti la care este indicata radiografia
toracica pentru diagnosticul unei pneumonii.

Suspiciunea de pneumonie este mare si este indicata efectuarea unei radiografii
toracice la pacientii cu tuse acuta (< 2 saptamani) plus minim unul din urmatoarele:

- modificari localizate nou aparute la examenul fizic toracic ((sub)matitate, raluri
crepitante, diminuarea/abolirea murmurului vezicular);

- dispnee;
+ tahipnee;
- febra (t°C > 38°C) > 4 zile.

Radiografia toracica este, de asemenea, indicata la pacientii cu simptome de IACRI
si dificultati de deglutitie (boli cerebrovasculare, boli psihiatrice, intoxicatie alcoolica
acuta in antecedentele recente etc.) la care se ridica suspiciunea de pneumonie de
aspiratie.

Probabilitatea de pneumonie este foarte mica (si o radiografie toracica nu este indicata)
daca nu exista nicio anomalie a semnelor vitale (temperatura, alura ventriculara,
frecventa respiratorie).

Aceste instrumente sunt utile pentru orientarea medicului de familie in recomandarea
unei radiografii toracice, dar nu inlocuiesc judecata medicului. Alte situatii in care
medicul poate recomanda efectuarea unei radiografii toracice in afara criteriilor de mai
sus pot fi: varsta peste 40 ani, istoric semnificativ de fumat (> 20 pachete/an), diagnostic
de BPOC sau de alte boli cardiorespiratorii cronice.
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6. Radiografie toracica

Radiografia toracica este standardul de referinta pentru diagnosticul de
pneumonie.

Aparitia unui nou infiltrat pulmonar in context clinic sugestiv (vezi punctele 1 si 3)
semneaza diagnosticul de pneumonie.

Radiografia toracica poate sugera insa si diagnostice alternative: imagine cavitara
(abces pulmonar, tuberculoza pulmonara), opacitate rotunda sugestiva de tumora
pulmonara etc. Aceste cazuri nu fac obiectul algoritmului de fata, dar ele trebuie trimise
de regula la un pneumolog.

infine, radiografia pulmonara poate fi neinformativa, adica nu arata o imagine sugestiva
de pneumonie sau alta boala: fie este (cvasi)normala, fie arata doar sechele ale unor
boli preexistente cunoscute sau nu. in acest caz se pune diagnosticul de traheobronsita
acuta.n cazde dubiu asuprainterpretarii unorimagini considerate sechelare, pacientul
trebuie trimis la pneumolog.

In cazul in care radiografia toracica nu este disponibila in cateva ore, atunci exista doua
variante:

« trimitere pneumolog/infectionist cu suspiciune pneumonie;

« abordarea suspiciunii de pneumonie (vezi 5) similar cu o pneumonie confirmata.

7. Antibiotic?

Tratamentul antibiotic in traheobronsita acuta la adultul anterior sanatos nu aduce
beneficii suplimentare fata de placebo intr-o populatie neselectionata, datorita
faptului ca majoritatea ( 90% conform studiilor epidemiologice existente) au etiologie
virala. In anumite subgrupuri de pacienti la risc pentru complicatii, administrarea unui
antibiotic pentru tratamentul unei traheobronsite acute poate aduce beneficii, desi nu
exista dovezi bune pentru acest lucru:

« unele exacerbari BPOC (vezi Algoritm BPOC);

« varsta > 75 ani si febra (chiar in absenta altor semne de infectie respiratorie);
+ insuficienta cardiaca;

« diabet zaharat insulinodependent;

- boala neurologica semnificativa (accident vascular cerebral etc.).

Unii dintre acesti pacienti ar putea avea indicatie de consult de specialitate pentru
managementul afectiunii de baza.
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8. Tratament antibiotic

Amoxicilina este prima intentie la pacientii cu traheobronsita acuta care au indicatie
de tratament antibiotic; se administreaza oral in doza de 1gla 8 ore.

Doxiciclina constituie o solutie mai putin recomandata; se administreaza 200 mg odata
in prima zi, apoi 100 mg/zi.

In cazul intolerantei la peniciline, se va administra o macrolida de generatie noua:
claritromicina 500 mg de doua ori pe zi sau azitromicina 500 mg o data pe zi.

Durata tratamentului antibiotic este de 5-7 zile, cu exceptia azitromicinei care se
administreaza timp de 3 zile.

9. Tratament simptomatic. Educatia pacientului

Antitusivele dextrometorfan si codeina pot fi administrate pentru supresia tusei uscate
chinuitoare, mai ales nocturna, care impiedica somnul. Expectorantele, mucoliticele,
antihistaminicele si bronhodilatatoarele nu sunt indicate pentru tratamentul tusei
acute din IACRI.

In cazul in care nu exista indicatie de tratament antibiotic, medicul trebuie sa explice
pacientului si familiei acestuia motivele acestei decizii.

Alte masuri necesare sunt:

« Hidratarea corecta (minimum 1,5-2 1/24 ore sau minimum 3 |/24 ore la pacientii
febrili);

« Antitermice in doza eficienta (de ex. paracetamol 1g la 6 ore);

- Tratamentul simptomatic al manifestarilor asociate la nivelul cdilor respiratorii
superioare (vezi Algoritm CRS);

« Tratamentul corect al bolilor asociate: astm, BPOC, insuficienta cardiaca, diabet
zaharat.

Pacientul si familia trebuie informati asupra evolutiei naturale a IACRI a caror
rezolutie clinica dureaza 1-3 saptamani.

Pacientul va fi sfatuit sa revina la medic in cazul unei agravari a simptomelor sau in
cazul persistentei simptomelor peste 3-4 saptamani.

Reluarea activitatii depinde de starea pacientului, dar poate fi situata la cateva zile
dupa disparitia febrei. Cu toate acestea, este posibil ca recuperarea completa sa dureze
si cateva luni.
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10. Poate fi tratat la domiciliu?

Alegerea locului de ingrijire este cea mai importanta decizie a medicului in fata unui
pacient cu pneumonie. Medicul de familie, intr-o prima etapa, selectioneaza pacientii
gravi care trebuie trimisi de urgenta la UPU (vezi 2 si Algoritm Urgente).

in a doua etapa, selectioneaza pacientii care pot fi tratati in siguranta la domiciliu.
Aceasta decizie se bazeaza pe judecata clinica a medicului, severitatea pneumoniei
fiind elementul cel mai important. in general, pot fi tratati la domiciliu pacientii care
indeplinesc urmatoarele conditii:

« scor CRB-65 = 0 (nu prezinta nici una dintre: alterarea starii de constienta nou
instalate, frecventa respiratorie > 30/min, tensiunea arteriala diastolica < 60 mmHg,
varsta > 65 ani), care traduce o pneumonie de severitate scazuta;

+ toleranta digestiva buna (pentru a lua antibiotice pe cale orala si pentru a se hidrata
si alimenta corespunzator);

« Nnu necesita gesturi terapeutice speciale (de ex. administrare de oxigen sau drenaj
pleural);

+ nu prezinta comorbiditati semnificative;

« auun suport familial corespunzator.

In cazul in care exista dubii, pacientul trebuie trimis la UPU, urmand ca la acest nivel sa
fie luata decizia de spitalizare sau de tratament la domiciliu.

Pacientii care nu pot fi tratati la domiciliu vor fi trimisi la UPU sau la pneumolog/boli
infectioase in aceeasi zi, urmand sa fie stabilita indicatia de internare pe baza unor
investigatii suplimentare.

11. Tratament antibiotic

Antibioticul de prima intentie este amoxicilina 1g la 8 ore (3g/24 de ore). Pentru
pacientii cu alergie la betalactamine se recomanda o macrolida de generatie noua:
claritromicina 500 mg la 12 ore sau azitromicina 500 mg la 24 de ore. O solutie mai
putin recomandata este doxiciclina 200 mg in prima zi, apoi 100 mg/zi in priza unica.

La pacientii care au avut un tratament antibiotic in ultimele 3 luni se administreaza
un antibiotic din alta clasa decat cel folosit anterior. Astfel, pentru cei care au luat o
betalactamina se va administra o macrolida si invers.

La pacientii cu comorbiditati semnificative (boala cronica pulmonara, cardiaca,
renala sau hepatica; diabet zaharat; boala neoplazica; alcoolism; boli sau tratamente
imunosupresoare) se recomanda asociere de betalactamina cu macrolida. Amoxicilina
este betalactamina preferata; solutii sunt amoxicilina-clavulanat (2g la 12 ore) sau
cefuroxim (500 mg la 12 ore).
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Durata tratamentului antibiotic este de minimum 5 zile (3 zile in cazul azitromicinei) si
minimum 48-72 de ore de afebrilitate.

12. Tratament simptomatic. Educatia pacientului

Antitusivele dextrometorfan si codeina pot fi administrate pentru supresia tusei uscate
chinuitoare, mai ales nocturna care impiedica somnul. Expectorantele, mucoliticele,
antihistaminicele si bronhodilatatoarele nu sunt indicate pentru tratamentul tusei
acute din IACRI.

Alte masuri necesare sunt:

+ Hidratarea corecta (minimum 1,5-2 1/24 ore, sau minim 3 |/24 ore la pacientii
febrili);

« Antitermice in doza eficienta (de ex. paracetamol 1g la 6 ore);
+ Antialgice pentru calmarea durerii toracice (de ex. paracetamol);

« Tratamentul simptomatic al manifestarilor asociate la nivelul cdilor respiratorii
superioare (vezi Algoritm CRS);

« Tratamentul corect al bolilor asociate: astm, BPOC, insuficienta cardiaca, diabet
zaharat.

Pacientul si familia trebuie informati asupra evolutiei naturale a pneumoniei a caror
rezolutie clinica dureaza 1-3 saptamani.

Reluarea activitatii depinde de starea pacientului, dar poate fi situata la cateva zile
dupa disparitia febrei. Cu toate acestea, este posibil ca recuperarea completa sa dureze
si cateva luni. Pacientul este sfatuit sa consulte medicul de urgenta (medicul de familie
sau UPU) in cazul agravarii simptomelor.

13. Evaluarea clinica la 48-72 de ore

Toti pacientii cu pneumonie comunitara confirmata sau neconfirmata radiologic si care
au fost tratati in ambulator trebuie reevaluati clinic dupa 48-72 de ore de la inceputul
tratamentului antibiotic pentru a determina evolutia clinica a bolii.

Stabilitatea clinica este definita prin indeplinirea urmatoarelor criterii:
+ Temperatura < 37,8°C;

« Alura ventriculara < 100/min;

 Frecventa respiratorie < 24 /min;

« Tensiunea arteriala sistolica > 90 mm Hg;

- Saturatia arteriala in oxigen = 90% in aer ambiant ( vezi Anexa nr. 8 — Pulsoximetria);

« Status mental normal.
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Atingerea tuturor criteriilor de stabilitate clinica se insoteste de un risc foarte mic de
complicatii ulterioare, fiind considerata un semn de evolutie favorabila.

Majoritatea pacientilor sunt stabili clinic dupa 72 de ore de tratament antibiotic.

Prezenta a doua sau mai multe semne de instabilitate clinica la 72 de ore, mai ales
daca nu exista o ameliorare evidentd, necesita trimiterea pacientului la specialist
pneumolog/boli infectioase.

Prezenta unui singur semn de instabilitate clinica permite o reevaluare ulterioara dupa
inca 48-72 de ore, cu reluarea rationamentului de mai sus.

Persistenta tusei sau a semnelor fizice la examenul toracelui nu constituie semne de
evolutie nefavorabila, rezolutia lor durand mai multe zile/saptamani. Persistenta tusei
mai mult de 8 saptamani necesita o evaluare similara cu tusea cronica (vezi Algoritm
tuse cronica).

Este recomandata repetarea unei radiografii toracice la 6-8 saptamani pentru a
confirma rezolutia infiltratului pneumonic. Persistenta unor anomalii radiologice
impune un consult pneumologic.

Retineti:

+ Majoritatea pacientilor cu simptome de infectie respiratorie inferioara
au traheobronsite de cauza virala. Numai la o subpopulatie restransa din
pacientii cu traheobronsita acuta (v. criteriile mentionate mai sus la punctul
7), administrarea de antibiotice ar putea avea beneficii clinice reale.

« De asemenea, este demonstrat ca administrarea de antibiotice “profilactic”
la pacientii cu infectii respiratorii superioare nu previne aparitia infectiilor de
tract respirator inferior.

» Esteesentiala utilizarea criteriilor predictive (de la punctul 5) pentru selectarea
pacientilor cu probabilitate crescuta de a avea pneumonie. Odata stabilita
suspiciunea inalta de pneumonie, ea trebuie confirmata radiologic, dupa cum
tot examenul radiologic (efectuat dupa 6-8 saptamani) este cel care certifica
vindecarea.

« Pneumonia este o cauza importanta de mortalitate prin boli respiratorii la
populatia peste 65 ani, de aceea este esentiala selectarea judicioasa a cazurilor
care trebuie internate (conform criteriilor mentionate la punctul 10).

+ Monitorizarea riguroasa a stabilitatii clinice (dupa criteriile mentionate la
pct. 13) este obligatorie pentru a putea mentine in siguranta pacientul la
domiciliu.

» Prezentati-le intotdeauna pacientilor duratele asociate cu evolutia naturala a
afectiunii si cu evolutia acesteia sub tratament. in felul acesta veti obtine o
mai buna aderenta la recomandari si veti putea face fata mai bine presiunilor
de a recomanda antibiotic in situatii in care acesta nu este necesar. (vezi Anexa
nr. 5 - Strategia tratamentului antibiotic in infectii respiratorii).
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VI. TUBERCULOZA PULMONARA

ALGORITM DE CONDUITA IN TUBERCULOZA PULMONARA
PENTRU MEDICUL DE FAMILIE

— ADNOTARI -

1. Simptome de tuberculoza pulmonara

Simptomele de tuberculoza pulmonara cel mai frecvent intalnite sunt:

« tuse persistenta (> 3 saptamani), frecvent asociata cu expectoratie mucoasa sau
mucopurulenta;

« simptome generale: subfebrilitate/febra, transpiratii, inapetenta, scadere
ponderalg;

« uneori hemoptizie;
« rareori dispnee si chiar semne de insuficienta respiratorie (cianoza, dispnee
severa).

Simptomele de tuberculoza pulmonara sunt relativ nespecifice.

2. Urgenta

Hemoptizia masiva este urgenta cea maifrecventintalnita inTB pulmonara. Insuficienta
respiratorie este mult mai rara, ca si suspiciunea de meningita tuberculoasa.

Atitudinea in aceste cazuri este descrisa in Algoritmul de Urgente.

3. Diagnosticul de tuberculoza pulmonara

Diagnosticul tuberculozei pulmonare este apanajul medicului specialist pneumolog.
Medicul de familie trebuie sa trimita la pneumolog pacientii cu simptome sugestive
de tuberculoza si/sau cu imagine radiologica sugestiva sau doar suspecta de
tuberculoza.

Suspiciunea de tuberculoza se ridica pe baza simptomelor de tuberculoza (vezi mai
sus). Anamneza mai permite identificarea si a altor elemente importante:

« istoric personal de tuberculoza si de tratamente antituberculoase;

+ contact cu bolnavi cu tuberculoza pulmonara;

. existenta unor asocieri: infectia HIV, alte boli sau tratamente imunosupresoare,
sarcina, diabet zaharat, boli gastrointestinale, sarcina.
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Examenul fizic respirator este nespecific, desi este uneori anormal.

Radiografia toracica reprezinta un element central al diagnosticului diferential la
pacienti cu simptome sugestive de tuberculoza pulmonara (si in mod specific cu
tuse cronica). Radiografia toracica are o sensibilitate inalta pentru diagnosticul TB
pulmonare astfel incat o tuberculoza pulmonara este practic exclusa la pacientii fara
leziuni radiologice pulmonare. Specificitatea leziunilor radiologice pentru tuberculoza
este insa relativ mica, variabil in functie de tipul leziunii pulmonare; din acest motiv
este necesara confirmarea bacteriologica a unei tuberculoze pulmonare.

Anumite elemente ale leziunilor radiologice cresc probabilitatea unei tuberculoze
pulmonare:

- prezenta de leziuni sugestive: imagine cavitara, condensare cu structura
neomogena;

+ localizarea preferentiala a leziunii dominante in segmentele apical si posterior
ale lobilor superiori si segmentul apical (superior) al lobului inferior; localizarea
dominanta in jumatatile inferioare se intalneste doar in 15% din cazuri;

« asocierea de leziuni diferite pe aceeasi radiografie;

« asocierea de leziuni la distanta, in doi lobi sau chiar in ambii plamani.

Examenul bacteriologic al sputei pentru Mycobacterium tuberculosis este
standardul pentru diagnosticul tuberculozei pulmonare si se realizeaza in laboratoare
specializate bK arondate Dispensarelor de Pneumologie sau Spitalelor cu sectii de
pneumoftiziologie. Este realizat de obicei din sputa spontana, uneori din sputa indusa
prin aerosolisi rareori din secretii respiratorii prelevate prin bronhoscopie. Se recolteaza
trei esantioane de sputa (minimum un esantion matinal). Consta in doua etape:

a. examenul microscopic pune in evidenta prezenta bacililor acid-alcoolo-rezistenti
(BAAR); rezultatele sunt disponibile rapid (ore-zile), dar este pozitiv doar in cazurile ce
elimina concentratii mari de bacili in sputa ceea ce are doua consecinte:

- identifica cazurile de tuberculoza intens contagioase;

« un examen negativ nu exclude o tuberculoza pulmonara.

b. cultura pe medii specifice este metoda de electie pentru diagnosticul tuberculozei
pulmonare; este pozitiva la majoritatea cazurilor de tuberculoza pulmonara, dar
rezultatele sunt disponibile dupa 3-9 saptamani; din aceste motive nu este folosita
pentru diagnosticul initial al cazului de TB, dar este esentiala pentru confirmarea
ulterioara a acestuia; in acelasi timp permite testarea sensibilitatii tulpinii izolate la
medicamente antituberculoase.

Cazul de tuberculoza este pacientul la care se decide inceperea unui tratament
antituberculos. Cazul poate fi confirmat (bacteriologic sau histopatologic) sau
neconfirmat.

|dentificarea unui caz de tuberculoza are doua consecinte:
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« administrarea unui tratament antituberculos;

- efectuarea unei anchete epidemiologice.

4. Anuntarea, inregistrarea si declararea cazului de tuberculoza

Cazul de tuberculoza va fi anuntat de medicul pneumolog care a decis inceperea
tratamentului antituberculos prin fisa de anuntare pe care o va trimite Dispensarului
de Pneumotftiziologie (DPF) pe teritoriul caruia bolnavul are adresa stabila (locuieste
in fapt conform declaratiei sale), indiferent de adresa legala (inscrisa in documentele
de identitate). Bolnavul fara locuinta va fi anuntat Dispensarului de Pneumoftiziologie
(DPF) de care apartine zona in care acesta declara ca isi duce existenta.

In acelasi timp, medicul pneumolog din DPF va informa prin scrisori medicale medicul
epidemiolog al teritoriului respectiv si medicul de familie la care este inscris pacientul
de existenta cazului (focarului) de TB pentru declansarea anchetei epidemiologice. in
situatia in care pacientul nu este inscris pe listele unui medic de familie, scrisoarea
medicala va fi trimisa medicului de familie caruiaii este arondat epidemiologic teritoriul
in care locuieste bolnavul.

5. Tratamentul antituberculos

Tratamentul tuberculozei pulmonare consta din asociere de medicamente
antituberculoase administrate in asociere in regimuri standardizate in functie de tipul
de boala (vezi Tabelul 1).

Tabelul 1: Regimuri standardizate in tratamentul tuberculozei

Regim FormadeTB |Asociere de medicamente Durata
pulmonara | Fazade atac 7/7 Fazade totala a
continuare 3/7 |tratramentului
I Pulmonara caz |2HRZE sau 4HR 6 luni
nou 2HRSE
Il Pulmonara 2HRZES + THRZE | 5HRE 8 luni
la prim
retratament
Individualizat |In cazurile chimiorezistente sau cu reactii adverse > 12 luni
severe la medicamente antituberculoase se
recomanda regimuri individualizate.

Abrevieri: H = izoniazida, R = rifampicind, Z = pirazinamida, E = etambutol, S =
streptomicina

2HRZE inseamna administrarea timp de 2 luni a combinatiei de 4 medicamente
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Tabelul 2: Dozele de medicamente folosite in tratamentul tuberculozei sunt

Medicament |Administrare Administrare

zilnica 3/7

Doza (mg/kgc) |Doza maxima |Doza (mg/kgc) |Doza maxima

(mg) (mg)

Izoniazida 5 300 10 600
Rifampicina 10 600 10 600
Pirazinamida 20-30 2000 35-40 3000
Etambutol 15-25 1600 20-30 2000
Streptomicina 20 1000 20 1000

Administrarea medicamentelor antituberculoase se face:

« recomandat sub directa observare (i.e. un cadru medical observa pacientul in timp
ce isi administreaza medicamentele);

+ in priza unica, la distanta de mese.

Administrarea tratamentului antituberculos se certifica prin completarea fisei de
tratament antituberculos.

Tratamentul tuberculozei pulmonare se face initial in spital pentru formele cu
microscopie pozitiva (contagioase) si ca exceptie pentru formele cu microscopie
negativa (cazuri severe, situatii particulare). Pacientul este tratat in spital pana la
negativarea examenului microscopic sau mai devreme (minimum 2 saptamani) in
cazul in care exista posibilitatea administrarii in ambulator a tratamentului sub directa
observare.

Dupa externarea din spital, sau de la inceput pentru formele microscopic negative,
tratamentul este administrat in ambulator de catre medicul pneumolog din
Dispensarul Teritorial de Pneumoftiziologie sau alternativ de catre medicul de familie
sub indrumarea medicului pneumolog.

Medicul de familie care conduce tratamentul antituberculos ambulator:

- se deplaseaza la pacientii care nu au venit la tratament, le administreaza doza lipsa
si fi mobilizeaza la tratament;

« ridica lunar de la Dispensarul de Pneumoftiziologie si pastreaza medicamentele
antituberculoase in plicul pe care sunt consemnate schema de tratament cu dozele
in mg pentru fiecare preparat si ritmul de administrare; plicul se pastreaza intr-un
dulap special, care se incuie la terminarea programului;

« completeaza fisa de tratament antituberculos la fiecare administrare a dozei de
medicamente;

+ trimite aceasta fisa, completata cu fiecare doza administrata la Dispensarul de
Pneumotftiziologie la sfarsitul tratamentului;
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« informeaza medicul pneumolog despre orice modificare in comportametul
pacientilor: lipsa domiciliului, noncomplianta la tratament, efecte adverse etc.

6. Evaluare periodica

Monitorizarea evolutiei tuberculozei

+ Clinica: disparitia febrei, revenirea apetitului si recuperarea scaderii ponderale,
ameliorarea pana la disparitia tusei.

« Radiologica pulmonara: diminuarea pana la inchiderea cavitatilor, resorbtia
infiltratelor, precum si evolutia spre fibroza.

Monitorizarea bacteriologica este esentiala pentru confirmarea evolutiei favorabile si
a vindecarii bolii. Periodicitatea monitorizarii bacteriologice (examen microscopic si
cultura din sputa) se face conform Tabelului 3.

Tabelul 3: Monitorizarea bacteriologica in TB

Momentul controlului Regim | Regim Il
Sfarsitul fazei initiale T2 T3
In faza de continuare T4 T5
La sfarsitul tratamentului T6 T8

Tx = dupa x luni de tratament antituberculos

Medicul de familie va trimite pacientul in DPF teritorial pentru realizarea monitorizarii
bacteriologice si radiologice la intervalele prevazute de PNCT.

Managementul reactiilor adverse la medicamente antituberculoase

Managementul eficient al reactiilor adverse la medicamentele antituberculoase este
important pentru obtinerea unei aderente crescute la tratament si consecutiv a unei
rate ridicate de succes terapeutic.

Efectele adverse minore sunt relativ frecvente, dar nu necesita intreruperea
medicatiei:

- Simptomele digestive (greata, anorexie, dureri abdominale, chiar varsaturi) sunt
relativ frecvente, fiind secundare rifampicinei si/sau pirazinamidei. Necesita
excluderea unei hepatite toxice prin masurarea transaminazelor serice. Unele masuri
pot ameliora toleranta digestiva: spatierea medicamentelor, motivarea agresiva a
pacientului.

« Parestezii ale membrelor inferioare cauzate de neuropatie senzitiva secundara
izoniazidei; administrarea de piridoxina 100 mg/zi previne acest efect advers.

« Colorarea in rosu-portocaliu a urinei cauzata de rifampicind; nu necesita
interventie.
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« Artralgii cauzate de pirazinamida pentru care se administreaza antiinflamatorii
nesteroidiene.

Efectele adverse majore necesita intreruperea cel putin temporara a medicatiei
antituberculoase. Hepatita toxica este cel mai frecvent efect advers major, fiind
determinata de pirazinamida, izoniazida si rifampicina. Este mai frecventa la varstnici,
cei cu boala hepatica cronica si la consumatorii cronici de etanol. Cresteri usoare
ale transaminazelor serice sunt frecvente dupa administrarea medicamentelor
antituberculoase si nu necesita intotdeauna oprirea medicatiei. Cresterea de peste 5 ori
avalorii superioare a normalului sau de peste 3 orila pacienti cu simptome sugestive de
hepatita acuta impune oprirea medicatiei antituberculoase hepatotoxice (HIN, RMP si
PZM) si eventual continuarea cu asocierea de antituberculoase nonhepatotoxice (SM si
EMB). Reluarea medicatiei antituberculoase se face dupa normalizarea transaminazelor
serice, secvential pentru a identifica medicamentul responsabil care ulterior va fi
exclus din regimul terapeutic individualizat. Managementul hepatitei toxice dupa
antituberculoase este apanajul unui specialist pneumolog cu experienta in astfel de
cazuri, pentru a asigura succesul tratamentului antituberculos.

Medicul de familie care are in sarcina un tratament antituberculos va retrimite la
pneumolog toate cazurile cu efecte adverse majore la antituberculoase, precum si
cazurile la care efecte adverse minore, dar persistente afecteaza semnificativ aderenta
pacientului la tratament.

7. Evaluarea finala a cazului

Cazul de tuberculoza la sfarsitul administrarii tratamentului se clasifica in una dintre
urmatoarele categorii:

« vindecat (V) - tratament complet si doua examene microscopic negative, dintre
care unul la sfarsitul tratamentului;

+ tratament complet (T) - tratament complet, dar fara investigatii bacteriologice
suficiente pentru incadrare ca vindecat sau esec sau pacient neconfirmat
bacteriologic initial;

+ esec (E) - examen microscopic pozitiv dupa 4 luni de tratament corect administrat
sau, pentru cazurile initial negative in microscopie, examen microscopic pozitiv la
sfarsitul fazei intensive;

« abandon (A) - aintrerupt tratamentul pentru mai mult de 2 luni consecutiv sau mai
mult de 20% din doze;

» decedat (D) - deces de orice cauza in cursul tratamentului pentru TB;

« mutat (M) - transferat in alt dispensar de pneumoftiziologie pentru continuarea
tratamentului;

« pierdut (P) - abandon terapeutic, pacientul nu mai este gasit la domiciliu;

« continua tratamentul (C) — continua tratamentul la 12 luni.
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8. Ancheta epidemiologica

Ancheta epidemiologica are drept scop identificarea altor cazuri de tuberculoza activa
si a cazurilor de infectie tuberculoasa latenta cu risc mare de a dezvolta tuberculoza
activa. Punctul de plecare il reprezinta cazul de tuberculoza diagnosticat, iar obiectul
anchetei il reprezinta contactii acestuia (i.e. persoanele care au stat in preajma
bolnavului de tuberculoza la distanta necesara unei conversatii timp de minimum 4
ore). Amploarea anchetei epidemiologice este dependenta de resursele existente, in
ordine descrescatoare aimportanteifiind investigati: contactiiintradomiciliari, contactii
de la serviciu/scoala, alti contacti.

Contactii vor fi evaluati de catre medicul pneumolog folosind mai multe metode:
« anamneza si examen fizic;

« testul cutanat tuberculinic (TCT) prin metoda intradermoreactiei tip Mantoux;
- radiografie pulmonara (obligatorie la cei cu TCT pozitiva);

« examen bacteriologic al sputei, obligatoriu la cei cuimagine radiologica pulmonara
sugestiva de tuberculoza sau doar anormala.

Ancheta epidemiologica este declansata la 48-72 de ore de la diagnosticul cazului
de tuberculoza si este initiata si condusa de medicul pneumolog din dispensarul
de pneumoftiziologie din aria teritoriala a caruia a aparut cazul, cu informarea
epidemiologului responsabil PNCT.

Medicul de familie:

« participa la identificarea tuturor contactilor si trimiterea lor la control de
specialitate;

« aplica masurile indicate de medicul pneumolog din dispensarul teritorial de
pneumoftiziologie (tratament antituberculos ambulatoriu sub directa observare,
chimioprofilaxie);

- efectueaza educatie pentru sanatate a bolnavilor de tuberculoza si famililor
acestora;

 identifica suspectii cu simptome respiratorii si ii indruma la dispensarele de
pneumoftiziologie.

9. Tratamentul infectiei tuberculoase latente (ITBL)

Tratamentul infectiei tuberculoase latente se face in scopul prevenirii aparitiei
tuberculozei active. Este obligatorie excluderea unei tuberculoze active inainte de
administrarea tratamentului ITBL.

PNCT recomanda tratamentul ITBL la urmatoarele categorii de persoane:

61



« nou-nascuti contacti cu bolnavi de tuberculoza pulmonara cu microscopie
pozitiva;

« contacti ai pacientilor cu TB pulmonara cu microscopie pozitiva, care au varsta < 15
ani si care au o TCT cu diametrul = 10 mm;

« infectati HIV cu o TCT cu diametrul = 5 mm;

« bolnavi cu afectiuni cronice cu risc important de imunodepresie (care urmeaza
terapie biologica sau cu alte medicamente imunodeprimante) care au o TCT
cu diametrul = 10 mm si/sau care vin in contact cu bolnavi cu TB pulmonara cu
microscopie pozitiva.

Tratamentul ITBLsefacecuizoniazida 5mg/Kgc/zi,maxim300mg/zi,inautoadministrare,
timp de 6-9 luni. Tratamentul este initiat de medicul pneumolog din Dispensarul de
Pneumoftiziologie teritorial.

Medicul de familie va supraveghea administrarea tratamentului ITBL, inclusiv prin
identificarea si managementul efectelor adverse.

Retineti:

« Cunoasterea istoriei naturale a bolilor respiratorii si triajul in cascada
dupa punctele de decizie din algoritmul general de management
sindromic reprezinta un mijloc bun pentru depistarea potentialelor
cazuri noi de TB, chiar in conditiile tabloului clinic nespecific al acestei
maladii.

» Colaborarea dvs. cu reteaua PNCT este indispensabila pentru un
management optim al TB in populatia pe care o deserveste cabinetul
dvs., inclusiv pentru cazurile confirmate aflate in grija nemijlocita a
DTP.

« Numaiin acest fel managementul contactilor, asigurarea compliantei
bolnavilor, managementul efectelor secundare si al interactiunilor.
medicamentoase este realizat cu succes.

« Asigurati-va ca aveti documentate in fisa pacientului toate datele
referitoare la radiologie, bacteriologie si planul de tratament al
pacientilor.
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VII. ASTMUL BRONSIC

ALGORITM PENTRU MANAGEMENTUL ASTMULUI BRONSIC

iN ASISTENTA PRIMARA
(pentru copii > 5 ani, adolescenti si adulti)

— ADNOTARI -

1. Simptome de astm

Simptomele astmatice sunt:

- dispnee;

+ tuse;

« wheezing (respiratie suieratoare);
 senzatia de constrictie toracica.

Simptomele astmatice sunt nespecifice, fiind prezente si in alte afectiuni (vezi
diagnostic diferential). Wheezingul si dispneea nocturna au o valoare predictiva mai
mare; combinatia mai multor simptome creste valoarea predictiva.

Caracterele simptomelor astmatice (prezenta lor nu este obligatorie, dar cresc valoarea
predictiva a simptomelor astmatice):

« Variabilitatea (in cursul aceleiasi zile sau de la o zi la alta sau de la un sezon la altul)
si/sau intermitenta (normal intre manifestari);

» Agravare nocturna sau dimineata devreme;

+ Aparitiadupafactorideclansatorispecifici(alergene,antiinflamatoriinesteroidiene)
sau nespecifici (fum, mirosuri puternice, aer rece, efort fizic, beta-blocante sistemice
sau locale);

+ Ameliorare sau disparitie dupa tratament antiastmatic.

Prezentarea clinica a astmului este foarte variabila interindividual si chiar la acelasi
individ in timp, din punct de vedere al aspectului si severitatii simptomelor; pot aparea
si forme clinice particulare relativ atipice:

. tuseizolata (astmul tusiv);

. dispnee relativ continud, accentuata la efort sau in alte circumstante;
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Suspiciunea de astm este ridicata de:

2. Diagnostic de astm

« prezenta simptomelor astmatice mai mult sau mai putin caracteristice;

« +/- semne fizice de obstructie-hiperinflatie (examenul fizic poate fi normal):
v raluri sibilante difuze bilateral
v’ expir prelungit
v" diminuarea difuza a murmurului vezicular;

« Elemente ce cresc probabilitatea de astm:

v" debutul simptomelor in copilarie sau adult tanar
v’ antecedente personale de boli atopice (dermatita atopica, rinita cronica);

v’ antecedente heredocolaterale de boli atopice (astm, rinita cronicd, dermatita
atopica).

« Elemente ce scad probabilitatea de astm:
v" debutul simptomelor dupa 40 de ani;
v’ istoric vechi de fumator inainte de debutul simptomelor;
v’ tusea cronica productiva in absenta altor simptome astmatice;
v examen pulmonar normal repetat la pacient simptomatic in momentul
examinarii;
v’ simptomele apar doar in context infectios (la adult);

v’ boli cardiace semnificative asociate.

Confirmarea diagnosticului de astm se poate face prin una dintre urmatoarele
metode:

A. Spirometrie cu test bronhodilatator

Volumul Expirator Maxim pe o Secunda (VEMS) si Capacitatea Vitala Fortata (CVF),
precum si raportul lor (VEMS/CVF) constituie parametri esentiali care sunt masurati
in cursul unei manevre expiratorii fortate3. Spirometria poate fi normala sau poate
pune in evidenta un sindrom obstructiv caracteristic astmului. Gradul semnificativ de
reversibilitate ce confirma diagnosticul de astm este reprezentat de cresterea VEMS cu
> 12% din valoarea prebronhodilatator si = 200 ml la 15 minute dupa administrarea a
200-400 pg salbutamol inhalator (figura).

3 Rezultatele spirometriei contin deseori abrevierile in limba engleza a acestor parametrii: VEMS =
FEV1 (forced expiratory volume in 1 second) si respectiv CVF = FVC (forced vital capacity).
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v TEST #8 - 05.06.2007
8- Salbutamol (200.0000 mc?;no-ns.oe.zom
o_
" Parameter UM Pred. TEST#8 %Pred. POST#10%Pred.
FVC I(btps) 4.18 3.30 78.9  3.92 93.6
it o e FEV1 I(btps) 3.38 1.86 54.8  2.44 72.2
| P PEF l'sec 8.46 3.55 42.0 5.42 64.1
! FEW e PIF Isec 3.18 2.56
1 e FEVIFVC% % 78.0 56.2  72.0 62.4  79.9
f PN FEF25-75% l/sec 3.82 1.04 27.2  1.42 37.2
2 MEF75% Usec 7.39 2.18 29.5  3.10 42.0
| // MEF50%  lsec 4.55 1.23  27.1 1.75  38.5
14 /; MEF25% I/sec 1.80 0.55 30.6  0.64 35.6
// FET100%  sec 5.5 5.9
DY S ; S sts—1—— | Diagnosis:
0 1 2 3 4 5 6 7 sys) | Obstructive abnormality: Moderately Severe

B. Monitorizarea PEF

In absenta spirometriei se poate face testul bronhodilatator cu ajutorul unui
peakflowmetru. Cresterea PEF (peak expiratory flow = debit expirator de varf) cu peste
60 I/min si peste 20% din valoarea initiala la 15 minute dupa administrarea a 200-400
ug salbutamol inhalator confirma diagnosticul de astm.

In cazul in care functia ventilatorie este normala la efectuarea spirometriei sau a
peakflowmetriei in cabinet, se poate recurge la monitorizarea PEF cu ajutorul unui
peakflowmetru la domiciliu pe parcursul a doua saptamani. Variabilitatea diurna a
PEF este calculata dupa formula: (PEFmaxim - PEFminim)/PEFmaxim. Prezenta unei
variabilitati de > 20% minimum 3 zile pe saptamana, timp de doua saptamani este
considerata diagnostica pentru astm. In figura de mai jos este figurata o inregistrare
PEF timp de 2 saptamani in care se observa o variabilitate diurna de peste 20% in 6
zile din 14, cu consum de B,-agonist la nevoie in 8 ocazii (marcate cu x). (Tehnica de
efectuare a peakflowmetriei este prezentata in Anexa nr. 9)
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Diagnosticul diferential al astmului se face cu:

« bronhopneumopatia obstructiva cronica (BPOC);
- disfunctia de corzi vocale;

« hiperreactivitatea bronsica postvirala;

« insuficienta ventriculara stanga (,astm cardiac”);

+ dispneea psihogena.

3. Evaluarea complexa a bolii

Evaluarea pacientului astmatic se face ideal o data la 3 luni de catre medicul de familie.
Aceasta evaluare cuprinde mai multe dimensiuni.

Identificarea factorilor declansatori:
« specifici:

— alergene: acarieni (in praful de casd), mucegaiuri, gandaci, din animale (mai ales
pisica), polenuri;

— sensibilizanti ocupationali — cauza relativ frecventa de astm cu debut la adult;
— antiinflamatorii nonsteroidiene — astmul indus de AINS.

« nonspecifici: aer rece, ceata, fum, efort fizic, ras puternic, mirosuri puternice, emotii
puternice, beta-blocante.

Testarea cutanata la alergene habituale permite stabilirea statusului atopic si intr-
un context clinic sugestiv al etiologiei alergice a astmului. Consultul alergologic este
indicat atunci cand:

- istoric sugestiv de sensibilizare la un alergen (de ex. aparitia simptomelor astmatice
sau nazale la contactul cu o pisica);

- astm necontrolatin treapta lll terapeutica (expunerea continua la alergene este una
din cauzele de lipsa de control al astmului).

Evaluarea controlului bolii prin masurarea frecventei simptomelor astmatice, a limitarii
activitatilor, a exacerbarilor de la ultima vizitd, a consumului de medicatie la nevoie
(vezi controlul astmului).

Examenul fizic poate identifica semne de osbtructie prezente in momentul
examinarii.

Masurarea functiei pulmonare de preferat prin spirometrie, dar posibil si prin
peakflowmetrie este obligatorie, intrucat, frecvent, pacientul astmatic subevalueaza
simptomele astmatice, iar examenul fizic este relativ putin sensibil. Din acest motiv,

determinarile functiei pulmonare sunt incluse in parametri de evaluare a controlului
bolii.
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|dentificarea comorbiditatilor este importanta intrucat acestea pot impiedica
obtinerea controlului bolii. Astfel, identificarea si tratarea rinitei asociate (alergice sau
nonalergice) si refluxului gastroesofagian sunt importante la pacientii cu astm partial
sau necontrolat.

In final, sunt integrate rezultatele consulturilor de specialitate pneumologic,
alergologic si eventual ORL si gastroenterologic.

4. Determinarea nivelului de control al bolii

Nivelul de control al bolii este stabilit in functie de simptome, functia pulmonara,
consumul de -agonist la nevoie si de frecventa exacerbarilor. Astfel, pacientul este
clasificat ca fiind controlat, partial controlat sau necontrolat (vezi Tabel 4).

Tabelul 4: Nivelul de control al astmului

Controlat Partial controlat Necontrolat
Simptome diurne < 2 ocazii / sapt.|> 2 ocazii / sapt.
Limitarea activitatii Absenta Prezenta , .
Simptome nocturne Absente Prezente Trei sau .ma.u .multe
: S S caracteristici
Consum de B,-agonist |< 2 ocazii / sapt.|> 2 ocazii / sapt. de astm partial
la nevoie controlat prezente
Functia pulmonara Normala <80% din valoarea |in orice siptamana
(PEF sau VEMS) cea mai buna (sau
prezisa)
Exacerbari Absente Una sau mai multe in |Una in fiecare
ultimul an* saptamana**

* 0 exacerbare sau mai multe in ultimul an, automat obliga la reconsiderarea tratamentului
de control, incluzand pacientul in categoria partial controlat

** 0 sdptamana cu exacerbare este, prin definitie, o saptamana necontrolata

5. Identificarea cauzelor de control inadecvat al bolii

Primul pas la pacientii partial controlati sau necontrolati inainte de trecerea intr-o
treapta superioara terapeutica (vezi 6) consta in evaluarea tuturor cauzelor posibile ale
lipsei controlului:

« expunerea persistenta la factori declansatori, mai ales specifici (alergene,
sensibilizanti ocupationali, AINS);

« noncomplianta la tratamentul prescris;
« tehnica inhalatorie defectuoasa;

« comorbiditati necontrolate/netratate: rinosinuzita persistenta, polipoza nazals,
reflux gastroesofagian, obezitate, apnee in somn, tulburari psihice etc,;

67



- diagnostic eronat (trebuie permanent reconsiderat diagnosticul de astm la un

pacient care nu raspunde la tratament corect administrat).

Tratamentul medicamentos al astmului este organizat in trepte terapeutice delallaV

(vezi Tabel 5)

6. Tratamentul farmacologic in trepte

Tabelul 5: Trepte terapeutice in tratamentul astmului

Treaptal | Treaptall Treapta lll Treapta IV TreaptaV
B,-agonist cu actiune rapida inhalator administrat la nevoie
Una din: Una din: Adaugd una Adaugd una
sau mai multe | saudoud la
tratamentul
maximal de
treapta lV
CSlin doza CSl doza mica | CSlin doza Corticosteroid
Nu mica + BADLA medie-mare + | oral (doza
necesits BADLA minima ce
tratament controleaza
de control boala)
Antileucotriene | CSl doza Antileucotriene | antilgE
medie-mare
CSI + Teofilina retard
antileucotriene
CSI + teofilina
retard

*medicatia in casute galbene constituie alegerea preferata

CSl = corticosteroizi inhalatori, BADLA = 3,-agonist cu durata lunga de actiune

Pacientul anterior netratat va intra in treapta Il sau alternativ, daca are simptome
comparabile cu cele ale astmului necontrolat, va intra in treapta lll.

Ulterior, in functie de nivelul de control, se ajusteaza tratamentul astfel:

« controlat =®treapta-jos, adica trecerea intr-o treapta inferioara, ceea ce corespunde
unei reduceri a tratamentului;

- partial controlat = se ia in considerare cresterea tratamentului (treapta-sus);
« necontrolat = treapta-sus (cresterea dozelor si a numarului de medicamente;
« exacerbare = se trateaza ca atare (vezi 9-10).

Medicamentele folosite in tratamentul astmului sunt de doua feluri:
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Medicatie de control, care se administreaza zilnic pentru a preveni manifestarile
astmatice si astfel pentru a controla boala. Acestea sunt: corticosteroizi inhalatori, X2-
agonist cu durata lunga de actiune inhalator, antileucotriene, teofiline retard, antilgE
si in extremis corticosteroizi orali.

Medicatie de salvare, care se administreaza la nevoie pentru a calma manifestarile
astmatice. Acestea sunt: 3_-agonist cu actiune rapida inhalator, anticolinergic inhalator
si, respectiv, corticosteroizi orali in exacerbari.

Cateva elemente despre fiecare din aceste medicamente sunt prezentate mai jos.

corticosteroid inhalator (CSI)

« constituie tratamentul cu indexul terapeutic cel mai bun in tratamentul astmului;
« tratamentul de prima intentie in astmul persistent;

+ curba doza-raspuns plata (mare parte a efectului se obtine la doze mici), ceea ce
favorizeaza asocierea altor medicatii inca de la doze mici de CSI;

beclometazona, budesonid, fluticazona, ciclesonid;

L]

dozele echipotente (i.e. care obtin acelasi efect antiastmatic) sunt diferite pentru
fiecare tip de CS|;

« se administreaza de doua ori pe zi sau o data pe zi pentru ciclesonid.

B,-agonist cu duratd lungd de actiune inhalator (BADLA)

« se administreaza doar in asociere cu CSIl, de aceea sunt preferate in tratamentul
astmului preparatele combinate (fluticazona + salmeterol, budesonid +
formoterol);

« salmeterol 50 ug x 2/zi, formoterol 4,5-18 ug x 2/zi.
antileucotriene

« seadministreaza in monoterapie in treapta Il ca alternativa mai putin eficienta decat
CSl sau ca terapie de asociere in treptele IlI-V;

« montelukast 10 mg/zi per os;

- indicatii preferate: asociere cu rinita alergica, astmul indus de aspirina.

teofilind retard

. terapie de asociere mai putin eficienta, dar mai ieftina in treptele Ill-V;
- efecte secundare semnificative la doze terapeutice;

« de doua ori pe zi, 8-10 mg/kgc, maxim 600 mg/zi.
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antilgE

eficient in preventia exacerbarilor la pacientii cu astm alergic sever treapta V;

foarte scump.

corticosteroid oral

L]

B,

L]

terapie de control in treapta V, dupa epuizarea tuturor celorlalte medicamente; se
foloseste doza minima necesara sub care se mentine un control acceptabil al bolii;

tratamentul exacerbarilor severe prin cure scurte (zile) (vezi exacerbari);

prednison, metilprednisolon.

agonist cu actiune rapida inhalator

tratament de electie la nevoie al simptomelor astmatice ocazionale precum si al
exacerbarilor astmatice;

frecventa folosirii lui constituie si un parametru de evaluare al controlului bolii;

salbutamol, terbutaling, fenoterol.

anticolinergic inhalator cu durata scurta de actiune

mai putin eficient (si de aceea mai rar folosit) in reversia obstructiei si calmarea
simptomelor astmatice;

bromura de ipratropium;

se asociaza la -agonist cu actiune rapida inhalator atunci cand acesta este
insuficient.

7. Educatia astmaticului

Elemente importante ale educatiei pacientului astmatic (si deseori si ale familiei
acestuia) sunt:
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informatii asupra naturii bolii;

informatii asupra factorilor declansatori si ale strategiilor de evitare a lor;
diferenta dintre medicamentele de control si cele administrate la nevoie;
informatii asupra efectelor secundare ale medicamentelor;

antrenament pentru folosirea dispozitivelor inhalatorii (v. Anexa nr. 10);

recunoastereasemnelordeagravarein exacerbarisiactiunile caretrebuieintreprinse
(de preferat ca pacientul sa aiba un plan scris de actiune in cazul agravarii bolii);

modalitatea de monitorizare a bolii la domiciliu (inclusiv folosirea
peakflowmetrului).



Aceste elemente trebuie repetate la fiecare vizita pentru a obtine o complianta cat mai
buna a pacientului la planul terapeutic.

8. Criterii de trimitere la pneumolog

« anual, orice pacient cu astm pentru spirometrie;

« astm care nu este controlat in treapta lll-V GINA - pentru evaluare si stabilirea
regimului terapeutic;

+ astmul controlat in treapta IV sau V GINA (evaluare periodica la 3-6 luni);
- disfunctie ventilatorie ireversibila;
 exacerbari frecvente si/sau amenintatoare de viata;

- diagnostic incert.

9. Exacerbare astmatica

Exacerbarea astmatica este definita ca un episod de agravare progresiva a dispneei,
tusei, wheezingului si constrictiei toracice sau a unei combinatii de aceste simptome,
care se insoteste de o scadere a fluxului aerian expirator ce poate fi cuantificata si
urmarita prin masurarea functiei pulmonare (PEF si/sau VEMS).

10. Necesita internare?

Tabelul 6. Criterii de evaluare a severitatii exacerbarii astmatice

Usoara Moderata | Severa Stop respirator
iminent
Dispnee La mers Vorbind In repaus
Vorbeste In fraze in In cuvinte
propozitii
Starea de constienta | Poate fi agitat | De obicei | De obicei Alterata
agitat agitat
Frecventa Crescuta Crescuta De obicei
respiratorie > 30/min
Folosirea muschilor | De obicei, nu | De obicei, | De obicei, da | Miscare
accesori da abdominala
paradoxala
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Raluri sibilante Moderate, Sonore De obicei Absent
de obicei sonore (silentium
la sfarsitul respirator)
expirului

Alura ventriculara < 100/min 100-120/ > 120/min Bradicardie

min

Puls paradoxal Absent Poate fi Prezent Absenta
(<10 mmHg) | prezent (> 25 mmHg) | sugereaza

(10-25 oboseala
mmHgQ) muschilor
respiratori

PEF > 80% 60-80% < 60%

postbronhodilatator

initial (% valoarea

cea mai buna sau

eventual % prezis)

Sa0, > 95% 90-95% < 90%

* nu sunt necesare toate criteriile pentru a include exacerbarea intr-o anumita categorie

Se recomanda trimiterea la UPU pentru tratament intensiv, evaluare si urmarire a
pacientilor cu:

« exacerbare severa (vezi mai sus);
« exacerbare care nu raspunde la tratamentul initial (vezi mai jos);
« pacientilor la risc pentru deces legat de astm:

— istoric de astm amenintator de viata care a necesitat intubatie si ventilatie
mecanica;

— spitalizare sau tratament de urgenta pentru astm in ultimul an;

— sub tratament cu sau au oprit recent corticosteroizi orali;

— fara tratament cu corticosteroizi inhalatori;

— folosirea a mai mult de un flacon de salbutamol inhalator pe luna;

— istoric de boli psihiatrice sau psihosociale, inclusiv folosirea sedativelor;

— istoric de noncomplianta la tratamentul antiastmatic.

11. Managementul exacerbarii astmatice in ambulator
Tratamentulinitial constadinadministrareade 3,-agonist cuactiunerapida, de exemplu
salbutamol inhalator 2 pufuri la fiecare 20 de minute, pana la 3 administrari.

Monitorizarea pacientului cuprinde: simptome, PEF (in primul rand), frecventa
respiratorie, alura ventriculara si oximetria.
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Evolutie sub tratament initial:

« PEF > 80%, se mentine 3-4 ore = exacerbare usoara
— se administreaza 3,-agonist cu actiune rapida 2 pufuri la fiecare 4 ore;
- re-evaluare la 48 de ore.

« 60% < PEF < 80% sau raspuns care nu se mentine 3h = exacerbare moderata

- se administreaza corticosteroid oral 30-40 mg prednison sau 24-32 mg
metilprednisolon in doza zilnica unica dimineata pe durata de 5-10 zile; rareori
este nevoie de o durata mai lunga;

- eventual anticolinergic cu durata scurta de actiune;
— consult pneumologic.
» PEF < 60% = exacerbare severa

- se administreaza corticosteroid oral 30-40 mg prednison sau 24-32 mg
metilprednisolon in cabinet;

— anticolinergic cu durata scurta de actiune, de exemplu bromura de ipratropium
2-6 pufurila 6-8 ore;

— trimitere urgenta la UPU.

Retineti:

« Suspiciunea de astm clinic trebuie confirmata de preferat prin
spirometrie.

« Astmul este o afectiune cu evolutie variabila, in consecinta, se
recomanda evaluarea nivelului de control al astmului la fiecare
vizita.

« In astmul necontrolat/partial controlat, inainte de ajustarea
tratamentului trebuie verificate: persistenta factorilor declansatori,
gradul de complianta la tratament si corectitudinea tehnicii de
utilizare a dispozitivelor inhalatorii.

« Tratamentul astmului necontrolat se ajusteaza treapta in sus, iar cel
al astmului controlat de cel putin 3 luni, treapta in jos.

 Indiferent de varsta, CSl sunt medicamentele de prima alegere in
astmul persistent.

« Educatia pacientului privind automonitorizarea bolii si corecta
interpretare a simptomelor asigura interventia la timp in exacerbari,
evitarea spitalizarilor si a deceselor.

« Colaborarea cu medicul pneumolog sau/si alergolog permit o corecta
diagnosticare si monitorizare a astmaticului.
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VIl . BRONHOPNEUMOPATIA CRONICA OBSTRUCTIVA

ALGORITM DE MANAGEMENT AL BRONHOPNEUMOPATIEI OBSTRUCTIVE
CRONICE (BPOC) iN ASISTENTA PRIMARA

— ADNOTARI -

1. Simptome de BPOC

Tuse

« cronica: minimum trei luni pe an, doi ani consecutiv =diagnostic de bronsita cronica
(vezi si tusea cronica);

« deseori productiva, cu sputa mucoasa si uneori mucopurulenta;
« predominent matinala (,toaleta bronsica”);

« poate fi absenta.
Dispnee

« simptomul central in BPOC;

- apareinitial la eforturi mari: alergat, carat greutati mari, munca fizica grea; pacientul
nu mai poate face aceleasi eforturi ca persoanele de aceeasi varsta;

— ATENTIE: fumatorii au tendinta de a minimaliza simptomele si de a le considera
normale pentru un fumator de o anumita varsta;

+ lent progresiva (in ani), de la eforturi mari la eforturi minime (vorbit) si chiar in
repaus;

+ uneori poate aparea si in crize diurne sau nocturne, uneori insotite de wheezing;

« NU este proportionala cu gradul afectarii functiei ventilatorii (spirometrie).

Majoritatea pacientilor prezinta, in afara de simptomele cronice descrise mai sus, si
perioade de agravare denumite exacerbari BPOC (vezi 7 mai jos). Nu este neobisnuit ca
pacientii cu BPOC sa se prezinte pentru prima oara la medicul de familie sau la camera
de garda in cursul unei exacerbari.

2. Diagnostic de BPOC

Suspiciunea de BPOC este ridicata pe baza:

« varsta > 40 ani (desi BPOC poate aparea si la adultul tanar, acest lucru este o
exceptie);
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+ prezentei simptomelor BPOC (vezi mai sus);

- prezentei factorilor de risc pentru BPOC:
— fumatul de tigarete este principalul factor de risc; este cuantificat in pachete-an?;
— expunerea profesionala la pulberi sau gaze;

 anomaliila examenul fizic (ATENTIE: examenul fizic poate fi normal in formele usoare
de boala)

- obezitate sau hipoponderalitate;

- semne de obstructie: expir prelungit (durata auscultatorie a expirului este egala
sau mai lunga decat a inspirului), raluri sibilante si ronflante, expir cu buzele
tuguiate;

- semne de hiperinflatie: torace ,in butoi” (diametru anteroposterior marit),
hipersonoritate la percutie, diminuarea murmurului vezicular, atenuarea
zgomotelor cardiace;

— semne de cord pulmonar cronic: galop drept, edeme gambiere (pana la anasarca),
hepatomegalie de staza, jugulare turgescente;

- semne de insuficienta respiratorie: cianoza centrala, flapping tremor, alterarea
starii de constienta.

Tabloul clinic (istoric + examen fizic) este relativ nespecific, mai ales in formele
usoare si moderate de boala. De aceea este necesara confirmarea diagnosticului
prin spirometrie, care permite in plus si stadializarea bolii. In absenta spirometriei,
diagnosticul de BPOC este incert.

Spirometria arata prezenta unei disfunctii ventilatorii obstructive definite prin raportul
VEMS/CVF (volumul expirator maxim pe o secunda/capacitatea vitala fortata) < 70%5.
Severitatea BPOC dupa GOLD este clasificata in patru stadii in functie de valoarea
procentuala a VEMS din valoarea prezisa in functie de varsta, inaltime si sex.

Tabelul 7: Clasificarea Bronhopneumopatiei Obstructive Cronice dupa GOLD
Stadiu Criterii*

l. Usoara VEMS > 80%
ll. Moderata 50% < VEMS < 80%
l1l. Severa VEMS/CVF < 70% 30% < VEMS < 50%
IV. Foarte severa VEMS < 30% sau
VEMS < 50% + Insuficienta Respiratorie Cronica

*VEMS este exprimat procentual din valoarea prezisa pentru varsta, inaltime si sex

*Pachetul-an (PA) este definit ca un pachet de tigarete (20 tigarete) fumat pe zi timp de un an. Numarul
de pachete-an fumate se calculeaza inmultind numarul de pachete fumate pe zi cu numarul de ani
de fumat. Astfel un pachet pe zi 10 ani (1x10) sau 10 tigarete pe zi 20 de ani (0,5x20) sau 2 pachete pe
zi timp de 5 ani (2x5) inseamna la toti 10 pachete-an.

> Rezultatele spirometriei contin deseori abrevierile in limba engleza a acestor parametrii:
VEMS = FEV1 (forced expiratory volume in 1 second) si respectiv CVF = FVC (forced vital capacity).
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NU este indicata efectuarea spirometriei la indivizi fumatori care nu prezinta dispnee,
intrucat, desi pot avea BPOC, nu exista dovezi ca diagnosticul precoce aduce vreun
beneficiu. Oprirea fumatului este indicata indiferent daca fumatorul are BPOC sau nu.

3. Evaluare BPOC

Evaluarea pacientului cu BPOC se realizeaza la fiecare vizita, la intervale optime de 3
luni. Se evalueaza:

L]

statusul de fumat: fumator/ex-fumator/nefumator si gradul intoxicatiei tabagice (in
pachete-an);

gradul de dispnee (gradul de toleranta la efort) — eventual test de mers 6 minute;
simptome asociate (tuse, expectoratie);

functia ventilatorie prin spirometrie cel putin anual, la 3-6 luni la pacientii cu BPOC
stadiul IV;

aparitia complicatiilor (insuficienta respiratorie cronica, cord pulmonar cronic);

frecventa exacerbarilor, al internarilor in spital si al prezentarilor la camera de
garda.

4. Tratament BPOC + Educatia pacientului cu BPOC

Managementul BPOC se face in functie de stadiul bolii (vezi Tabelul 8).

Tabelul 8: Managementul BPOC in functie de stadializarea BPOC

Stadiul | Stadiul Il Stadiul Il Stadiul IV

Educatia pacientului

Evitarea factorilor de risc

Vaccinare antigripala

Bronhodilatator cu durata scurta de actiune la nevoie (cand este indicat)

Unul sau mai multe bronhodilatatoare cu durata lunga de
actiune administrate regulat (daca este necesar)
Reabilitare respiratorie

Corticosteroizi inhalatori daca prezinta
exacerbari repetate

Oxigenoterapie de
lunga durata
Chirurgie

Educatia pacientului cuprinde mai multe elemente:
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- informatii si sfaturi pentru evitarea factorilor de risc;
« instruirea tehnicii de administrare inhalatorie a medicatiei;
+ asigurarea ca pacientul are un plan scris de management al bolii;

« recunoasterea exacerbarilor si tratamentul acestora;

stimularea activitatii fizice.

Oprirea fumatului si evitarea noxelor respiratorii (profesionale sau ambientale) este
recomandata tuturor pacientilor cu BPOC.

- sfatul minimal pentru oprirea fumatului este acordat de toti medicii de familie;

« consiliere pentru sevrajul tabagic este oferit de medicul de familie cu competenta
in domeniu sau pacientul este trimis la pneumolog.

Vaccinarea antigripala anuala este recomandata tuturor pacientilor cu BPOC.

Vaccinarea polizaharidica antipneumococica este recomandata pacientilor cu BPOC
cu varsta > 65 ani sau VEMS < 40%.

Medicamentele folosite in BPOC:

Bronhodilatatoarele sunt elementul central al tratamentului simptomatic in BPOC.
Intrucat rolul principal este tratamentul simptomelor, se recomanda numai atunci
cand pacientul este simptomatic (dispnee).

Bronhodilatatoare cu durata scurta de actiune care se administreaza la nevoie pentru
ameliorarea simptomelor si relativ regulat in exacerbari:

« B,-agonist cu actiune rapidd inhalator: salbutamol, terbutalina, fenoterol; durata
de actiune este de 4-6 ore;

« anticolinergic inhalator: bromura de ipratropium; durata de actiune este de 6-8
ore;

+ se pot administra combinat in acelasi inhalator;

+ se pot administra regulat la 6 ore (varianta mai ieftina, dar mai putin eficienta).

Bronhodilatatoare cu durata lunga de actiune care se administreaza regulat pentru
prevenirea simptomelor si a exacerbarilor si ameliorarea calitatii vietii:

« B,-agonist cu duratd lunga de actiune inhalator (BADLA): salmeterol 50 ug x 2/zi,
formoterol 18 ug x 2/zi; durata de actiune este de 12 ore;

« Anticolinergic inhalator cu duratd lunga de actiune: tiotropium 18 pg x 1/zi; durata
de actiune este de 24 de ore;

« Teofilina retard: 8-10 mg/kgcorp/zi, maxim 600 mg/zi, la 12 ore;

« Potficombinate doua sau mai multe bronhodilatatoare in cazul in care monoterapia
este ineficienta.
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Corticosteroizii inhalatori se administreaza la pacientii cu BPOC severa si foarte severa
care au exacerbari severe frecvente. Prescrierea acestei medicatii la pacientul cu BPOC
este apanajul medicului specialist pneumolog. Se poate administra in acelasi dispozitiv
cu BADLA (vezi astm).

Reabilitarea pulmonara, oxigenoterapia de lunga durata la domiciliu si indicatia
chirurgicala sunt modalitati terapeutice speciale care necesita o evaluare complexa
a pacientului, costuri ridicate si uneori riscuri. Din aceste motive, prescrierea acestor
metode terapeutice este apanajul medicului specialist pneumolog.

5. Criterii trimitere pneumolog

« suspiciune BPOC (confirmare prin spirometrie);
« control periodic de specialitate:

— BPOC usoara si moderata — anual (include examinare clinica, spirometrie, eventual
test de mers 6 minute);

— BPOC severa sifoarte severa — la 6 luni, la 3 luni pentru cei cu exacerbari frecvente
si/sau simptome severe (include examinare clinica, spirometrie, gazometrie
arteriala, ECG, hemoglobina si hematocrit, eventual test de mers 6 minute);

« boala insuficient controlata de tratament:

simptome persistente (tuse, expectoratie purulenta, dispnee)

exacerbari frecvente si/sau severe;

aparitia manifestarilor complicatiilor bolii (insuficienta respiratorie, cord pulmonar,
poliglobulie);

simptome de apneein somn: somnolenta diurna, treziri nocturne, apnei observate
de partener.

+ pentru asistenta in vederea sevrajului tabagic.

6. Exacerbare BPOC

Exacerbarea BPOC este definita ca un eveniment in istoria naturala a bolii, caracterizat
printr-o schimbare a dispneei, tusei si/sau sputei pacientului, care este dincolo de
variatia zilnica a simptomelor pacientului si care necesita o schimbare in tratament.

Cele mai frecvente cauze suntinfectia traheobronsica si poluarea aeriana, dar cauza nu
este cunoscuta la o treime din cazuri.

Exacerbarea BPOC se manifesta prin:

+ accentuarea dispneei (elementul central) care uneori se insoteste de wheezing si
senzatie de constrictie toracica;

78



+ accentuarea tusei si cresterea cantitatii si purulentei expectoratiei, febra;

. alte simptome: stare generala alteratd, astenie, depresie, confuzie, somnolenta sau
insomnie.

7. Necesita internare?

Nu exista reguli precise si validate pentru decizia de internare sau de tratament in
ambulator a pacientilor cu exacerbari BPOC, aceasta decizie fiind responsabilitatea
medicului care examineaza pacientul. In caz de dubiu, pacientul va fi trimis la UPU
pentru a fi evaluat, urmand ca la acest nivel sa fie luata decizia de internare sau, din
contrg, de tratament in ambulator.

Caregula generala, vor fi trimisi la UPU pentru a fi evaluati si eventual internati pacientii
cu exacerbare severa (vezi mai jos) precum si cei cu:

+ varsta inaintatg;

« boala severa de fond (stadiul 1V);
« comorbiditati semnificative;

+ lipsa suportului la domiciliu,

- diagnostic incert;

optiunea pacientului.
Criterii de exacerbare severa:

« dispnee importanta de repaus;

tulburari de congstienta (scaderea vigilentei pana la somnolenta);
+ cianoza agravata sau nou instalata;

. folosirea muschilor accesori;

« miscari paradoxale abdominale;

- semne de insuficienta cardiacd dreapta (edeme gambiere, hepatomegalie,
turgescenta jugulara):

. instabilitate hemodinamica;
« FR>25/min;
« AV > 110/ min;

« 5a02 < 90%.
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8. Tratamentul exacerbarii BPOC in ambulator

A) Inceperea sau intensificarea tratamentului bronhodilatator:
« salbutamol inhalator la 4-6 ore (prima doza in cabinet);
— 2 pufuri prin camera de inhalare
— sau nebulizare 2,5mg in 2 ml (daca pacientul are nebulizator personal)
« asociere bromura de ipratropium 2-6 pufuri la 6 ore.
B) Antibiotic

+ indicatie: sputa purulenta plus accentuarea dispneei si/sau cresterea volumului
sputei;

+ cale administrare: per os; administrare parenterala de exceptie la cei cu intoleranta
digestiva;

- fara factori de risc pentru germeni rezistenti:
— de prima intentie: amoxicilina 1g x 3/zi per os

— varianta: macrolide de generatie noua: claritromicina 500mg x 2/zi, azitromicina
500 mg/zi; amoxicilina-acid clavulanic 2g x 2/zi; cefuroxim 500 mg x 2/zi.

L]

cu factori de risc pentru germeni rezistenti (comorbiditati, BPOC severa, > 3
exacerbari/an, tratament antibiotic in ultimile 3 luni):

— de prima intentie: amoxicilina-acid clavulanic 2g x 2/zi;
— varianta: cefuroxim 500 mg x 2/zi;

— fluorochinolone respiratorii (levofloxacina 500mg/zi sau moxifloxacina 400mg/zi)
in alergia la penicilina;

durata tratamentului: 5-7 zile (3 zile pentru azitromicina).

C) Evaluarea raspunsului la tratament
« lainterval de 24-48h, la cabinet sau domiciliu, in functie de context;

« ameliorarea simptomelor (dispnee, tuse, expectoratie) = continua tratamentul,
reevaluare peste 7 zile;

- faraameliorareasimptomelor= corticosteroid oralsaudacaaluatdejacorticosteroid
oral trimitere UPU;

- semne de severitate (vezi 8) =@trimitere UPU.

D) Corticosteroid oral

« cale de administrare: per os; prin exceptie parenteral la cei cu intoleranta
digestiva;
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doza: 30-40 mg prednison sau 24-32 mg metilprednisolon in doza zilnica unica
dimineata;

durata: 7-10 zile;

se asociaza pe perioada administrarii de regim hiposodat si eventual omeprazol 40
mg seara, la cei cu antecedente recente de ulcer gastroduodenal;

principalul efect advers: cresterea glicemiei.

Retineti:

« Spirometria este singura proba care certifica diagnosticul de BPOC,
dupa cum este, totodata, si singura care permite o stadializare
obiectiva a bolii. Asigurati-va ca toate cazurile “etichetate” ca BPOC
au documentat in fisa un examen spirometric, repetat macar o data
pe an.

« Educatia pentru renuntarea la fumat este o contributie care nu
trebuie neglijata, atat in preventia, cat si in managementul clinic
al BPOC. Alaturi de aceasta, un rol important il au celelalte masuri
nefarmacologice care tin de educatia pacientului (vezi masurile de la
punctul 4).

« Medicatia inhalatorie reprezinta fundamentul tratamentului
simptomatic al BPOC. Este esentiala educatia pacientului privind
utilizarea acestei terapii. (Anexa nr. 10).

« Administrarea incorecta alimenteaza persistenta unor mituri si
aderenta la practici depasite sau chiar potential daunatoare, de tipul
teofilinelor sau corticoizilor injectabili.

« Tratamentul antibiotic administrat in perioadele de stabilitate nu
previne exacerbarile.
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IX. TUSEA CRONICA

ALGORITM DE CONDUITA A MEDICULUI DE FAMILIE
INTUSEA CRONICA I1ZOLATA

— ADNOTARI -

1. Tuse cronica

Este definita ca tuse care persista mai mult de 8 saptamani si care nu esteinsotita de alte
simptome respiratorii sau generale evidente (mai precis fara dispnee, fara hemoptizie,
fara durere toracica, fara febra sau frisoane, fara inapetenta sau scadere ponderald), iar
examenul fizic este normal sau necontributiv. In prezenta acestor simptome, abordarea
este descrisa in alte sectiuni ale ghidului de fata. Uneori, simptomele respiratorii sau
generale asociate sunt discrete si sunt trecute cu vederea de pacient si medic.

Tusea postinfectioasa poate dura rareori mai mult de 8 saptamani, dar acest lucru
constituie o exceptie si ramane un diagnostic de excludere al tusei cronice. Ca urmare,
tusea cronica nu necesita tratament antibiotic.

Tusea persistenta cu durata mai mult de 3 saptamani si care nu a debutat in context
infectios este abordata similar cu tusea cronica.

2. Radiografia toracica

Radiografia toracica este obligatorie la bolnavii cu tuse cronica, chiar daca exista clinic
0 cauza sugestiva de tuse, datorita frecventei relativ mari si mai ales a importantei
clinice a infectiilor pulmonare cronice (in principal tuberculoza pulmonara) si a altor
boli pulmonare, in special cancerul pulmonar.

Radiografia pulmonara poate arata leziuni care sugereaza o cauza de tuse cronica:

- imagine cavitara sau condensari neomogene (tuberculoza pulmonara, abces
pulmonar);

« nodul/masa pulmonara (cancer pulmonar);
« masa mediastinala;

« sindrom interstitial difuz (pneumopatii interstitiale difuze, edem pulmonar
interstitial, carcinomatoza pulmonara).

Desi in multe dintre aceste cazuri exista simptome asociate, acestea pot fi de mica
intensitate si trecute cu vederea de pacient si de medic in formele incipiente de boala
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si/sau lainceputul investigatiei pacientului. Exista insa un numar semnificativ de cazuri
in care tusea cronica este singurul simptom prezent.

Existenta unor leziuni semnificative pulmonare pe radiografia toracica impune
trimiterea la pneumolog pentru investigatii suplimentare.

In majoritatea situatiilor insd, radiografia toracicd este normala sau arata leziuni
nesemnificative (de ex. sechele limitate). Trebuie subliniata insa importanta calitatii
efectuarii si interpretarii radiografiei pulmonare pentru un diagnostic corect.

3. Fumatul/tratamentul cu inhibitori de enzima
de conversie a angiotensinei

Administrarea inhibitorilor de enzima de conversie a angiotensinei (IECA) este o
cauza relativ frecventa de tuse cronica. Tusea poate apare de la cateva ore pana la
cateva luni de la inceperea administrarii medicamentului respectiv. Oprirea IECA este
singurul tratament uniform eficient impotriva tusei provocate de aceste medicamente.
Tusea dispare de obiceiin 1-4 saptamani, dar poate dura si pana la trei luni de la oprirea
medicatiei incriminate. IECA pot fi inlocuite cu blocanti de receptori de angiotensina
(sartani) sau cu alte clase de medicamente in functie de indicatia tratamentului cu IECA.
Dupa rezolutia tusei, in cazul in care exista o indicatie majora a tratamentului cu IECA
se poate readministra medicamentul, intrucat frecventa tusei la reluarea administrarii
este mai mica decat la prima administrare.

In practica este necesar consultul cardiologic pentru oprirea/inlocuirea tratamentului
cu IECA si eventual pentru indicatia reluarii lui.

Fumatul constituie o cauza frecventa de tuse cronica. Similar, expunerea la alti factori
iritanti cum ar fi expunerea ocupationala la pulberi si gaze si fumatul pasiv pot fi
responsabile de tuse cronica. Evitarea expunerii la acesti factori si in principal oprirea
fumatului se insoteste de disparitia sau diminuarea marcata a tusei in peste 90% din
cazuri, efectul fiind vizibil la jumatate din pacienti la o luna de la oprirea fumatului. Unii
indivizi continua insa sa tuseasca toata viata chiar daca au oprit fumatul. In practica, se
recomanda ca medicul de familie sa acorde sfatul minimal de oprire a fumatului la toti
pacientii fumatori, cu atat mai mult la cei care se prezinta pentru tuse cronica. In acelasi
timp, pot fi trimisi la un medic cu experienta in consilierea fumatorilor cei care:

+ audeja o tentativa esuata de sevraj tabagic;
« sunt mari fumatori;
- doresc acest lucru.

Diagnosticul de bronsita cronica trebuie rezervat celor cu tuse +/- expectoratie timp
de minim 3 luni pe an, minim 2 ani consecutiv in absenta altor boli respiratorii sau
cardiovasculare evidente. Bronsita cronica drept cauza de tuse la fumatorii care nu pot
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renunta la fumat si respectiv la ex-fumatori la distanta de la oprirea fumatului este un
diagnostic de excludere.

4. Suspiciunea unei cauze de tuse

Cauzele cele mai frecvente de tuse la pacientii nefumatori, care nu iau IECA si au
radiografie pulmonara normala (fiind responsabile de peste 95% din cazuri) sunt in
ordine descrescatoare a frecventei:

« sindromul tusiv al cailor aeriene superioare (ST-CAS) ce cuprinde tusea determinata
de afectiuni rinosinusale;

« astm;
- reflux gastroesofagian;

« bronsita eozinofilica nonastmatica (BENA).

Orarul si caracterele tusei sunt putin utile pentru identificarea unei cauze de tuse.
Anumite manifestari asociate ridica insa suspiciunea uneia din aceste cauze:

« pentru ST-CAS: senzatia de scurgere nazala posterioara, nevoia permanenta de a-si
drege vocea (hemaj), obstructia nazala, rinoreea anterioara;

+ pentru astm: asocierea cu dispneea, wheezing, senzatia de constrictie toracica, care
pot fi dominate de tuse, fiind in planul secund (si de aceea trecute cu vederea);
aparitia predominanta noaptea din somn sau dimineata devreme, declansare dupa
expunere la anumiti factori (vezi algoritm astm);

- pentru refluxul gastroesofagian: regurgitatii, pirozis, eructatii, declansarea tusei
dupa masa sau la aplecarea inainte.

Exista insa numeroase cazuri in care tusea este absolut izolata, fara simptome legate
de boala de baza. Din acest motiv, desi prezenta unor manifestari sugestive impun
administrarea unui tratament empiric pentru o anumita boala, absenta acestor
manifestari nu exclud boala respectiva.

5. Tratamentul tusei cronice in functie de cauza

Principiile abordarii tusei cronice sunt:

« tratamentul este cel putin initial empiric fara investigatii extensive pentru
confirmarea unei cauze de tuse;

.+ se trateaza initial fie o cauza suspicionata clinic, fie, in cazul in care nu exista nicio
suspiciune clinica, cauzele cele maifrecventein ordine descrescatoare ale frecventei:
ST-CAS, astmul si BENA, refluxul gastroesofagian;

. existenta unuiraspuns partial sau total la un tratament empiricimpune continuarea
tratamentului;
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persistenta tusei dupa un tratament empiric necesita considerarea unei alte cauze
de tuse, la acelasi pacient fiind frecvent asociate doua sau mai multe cauze de
tuse;

persistentatusei dupa administrarea secventiala sieventual asociata a tratamentelor
empirice descrise mai jos impune trimiterea la medicul specialist pneumolog.

Tratamentul tusei in functie de cauza este descris mai jos.

a) Sindromul tusiv al cdilor aeriene superioare (ST-CAS)

Indicatie:

prezenta de simptome de cai respiratorii superioare (vezi 4);

absenta unei suspiciuni clinice de cauza de tuse cronica.

Tratament:

specific al unei afectiuni rinosinusale cunoscute (de exemplu, rinita alergica, rinita
perena nonalergica, rinita medicamentoasa, rinosinuzita bacteriana etc.), deseori la
indicatia sau in colaborare cu medicul specialist alergolog sau ORL;

nespecific empiric atunci cand nu exista un diagnostic precis; se administreaza o
asociere de antihistaminic de generatie veche cu decongestiv sistemic (de exemplu,
combinatia paracetamol 500 mg + clofeniramin 3 mg + pseudoefedrina 30 mg, 1cpla
adolescenti si 2 cp la adulti la fiecare 8 ore). Efectul secundar major este somnolenta
secundara antihistaminicului de generatie veche, ceea ce interzice sofatul si alte
activitati ce necesita atentie si concentrare. Antihistaminicele nonsedative de
generatie noua sunt mai putin eficiente cu exceptia rinitei alergice.

Urmarire (efectul favorabil al tratamentului empiric se observa de obicei in 1-4
saptamani):

tratamentul este continuat in cazul rezolutiei partiale sau complete a tusei;

persistenta tusei cu persistenta simptomelor CAS sub tratament corect sau
imposibilitatea administrarii tratamentului empiric din cauza efectelor secundare
—  trimitere medic specialist ORL;

persistenta tusei fara simptome CAS =  considerarea astmului drept cauza de
tuse.

b) Astmul si Bronsita Eozinofilica Non-Astmaticd (BENA)

inmodideal,astmultrebuie confirmat prin spirometrie cu testbronhodilatator (frecvent

normala in astmul tusiv) sau prin provocare bronsica cu metacolina sau histaminag, iar
BENA prin analiza sputei induse pentru eozinofile. Aceste investigatii se realizeaza

in servicii specializate de pneumologie si sunt relativ putin disponibile. in absenta

acestor investigatii se recomanda tratamentul empiric.
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Indicatie:

« astmul tusiv diagnosticat prin test de provocare bronsica (in mod ideal);
- BENA diagnosticata prin analiza sputei induse (in mod ideal);

« suspiciune de astm tusiv;

« tusea cronica fara o cauza evidenta, persistenta dupa tratament empiric al
sindromului tusiv al cailor aeriene superioare.

Regim terapeutic: corticosteroid inhalator in doza mica (echivalent budesonid 400 ug
/ 24h) asociat cu B_-agonist cu actiune rapida administrat la nevoie (doar in suspiciunea
de astm).

Urmarire: rezolutia tusei se produce in 1-4 saptamani in cazul astmului sau al BENA,
desi poate dura pana la 8 saptamani.
« rezolutia tusei (chiar partiald) impune continuarea tratamentului;

« absenta vreunui efect impune oprirea tratamentului;

« persistenta tusei in conditiile unui tratament corect @&  considerarea refluxului
gastroesofagian drept cauza de tuse (sau ST-CAS in cazul in care nu a fost deja
tratat).

Ajustarea tratamentului petermenlungseface conformalgoritmuluideastm,daravand
in vedere dubiul diagnostic cu BENA, in cazul recidivei la intreruperea tratamentului
sau a lipsei de raspuns la tratament se recomanda trimiterea la medicul pneumolog.

¢) Refluxul gastroesofagian

Indicatie:

« prezenta simptomelor de reflux (vezi 4);

« tusea cronica persistenta dupa tratamentul empiric al ST-CAS si al astmului si

BENA.

Regim terapeutic:

- regim igieno-dietetic: evitarea alimentelor condimentate, prajite sau crude, a
bauturilor carbogazoase; evitarea decubitului timp de 2 ore dupa masa;

« inhibitor de pompa protonica, de exemplu omeprazol 20 mg de doua ori pe zi sau
40 mg in doza unica seara.
Urmarire:

« In cazul in care simptomele de reflux gastroesofagian aldturi de tuse persista
sub tratament eficient si regim igieno-dietetic, se recomanda trimiterea la medic
specialist gastroenterolog pentru investigatii suplimentare.
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Retineti:

Diagnosticul de tuse cronica este unul de excludere, aplicabil “tusei “ ca
simptom izolat si dupa parcurgerea elementelor de triaj clinic mentionate
in prezentul algoritm.

Cunoasterea istoriei naturale a afectiunilor respiratorii este un element
important in abordarea tusei persistente.

Radiografia toracica este punctul nodal primordial in investigarea cazului
de tuse cronica izolata, iar un rezultat anormal este o indicatie de trimitere
fara amanare la specialistul pneumolog, indiferent de prezenta sau
absenta unor alte cauze clinice potentiale.

Deasemenea, orice cazde tuse cronicaizolata care persista dupa epuizarea
pasilor din algoritm trebuie obligatoriu indrumata spre specialistul
pneumolog.
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ANEXE

Anexa Nr. 1

SFATUL MINIMAL PENTRU RENUNTAREA LA FUMAT

Prin sfat minimal se intelege acea consultatie cu o durata sub 5 minute, prin care
fumatorul primeste o suma de indicatii verbale de a opri fumatul si i se ofera
minimum de informatii. Aceasta interventie poate fi oferita de orice cadru medical
din asistenta primara.

Interventia medicului de familie pentru renuntarea la fumat se structureaza
asemenea tuturor interventiilor de tip consiliere in adictii, dupa formula celor 5 A
(Intreaba, Sfatuieste, Evalueaza, Asista, Programeaza):

. Ask - intreaba - Identificarea sistematicd a statutului de fumator la fiecare vizita si

consemnarea raspunsului in fisa medicala a pacientului.

. Advise - Sfatuieste — Incurajarea tuturor fumatorilor sa renunte la fumat.

. Assess - Evalueaza - Evaluarea motivatiei pacientului de a oprifumatul lamomentul

respectiv.

Assist — Asista — Oferirea de asistenta celor care sunt interesati de renuntarea la
fumat:

— indrumarea spre specialistul in consiliere antitabagica (cand este posibil);

- recomandarea de a folosi substituientii de nicotina de catre fumatorii care vor
sa renunte la fumat (cu oferirea de informatii clare si sfaturi despre utilizarea
acestora)

Arrange followup - Programarea urmaririi - programarea de contacte ulterioare
— monitorizare pe parcursul demersului de renuntare la fumat.

Sfatul trebuie sa fie clar (si nu ambiguu), ferm (si nu oscilant) si, in masura in care

este posibil, personalizat (vezi tabelul urmator).
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Exprimare recomandata Exprimare nerecomandata
Ca medic al dvs., nu pot decat sa va Ca medic al dvs., ar trebui sa va
recomand oprirea fumatului. recomand oprirea fumatului.
Ascultati un sfat bun: intrerupeti Ar fi bine sa opriti fumatul/Poate nu veti
fumatul! mai fuma.
Daca vreti sa nu mai tusiti/sa nu mai E posibil ca simptomele sa vi se
aveti dureri de inima/de stomac etc., amelioreze daca nu mai fumati.

renuntati la tigari!

Abordarea problemei fumatului trebuie facuta la toti pacientii in situatiile descrise in
algoritmul de mai jos:

Pacientul consuma tutun?

DA NU
Doreste sa renunte la fumat acum? A fumat vreodata?
DA NU DA NU
- - R oo Asigurati
Furnizati Creati motivatia Preveniti mentinerea
terapie sa renunte recidiva absti’nent,ei

Sursa: Ghidul de Renuntare la Fumat si Asistenta de Specialitate a Fumatorului,
Societatea Romana de Pneumologie 2008
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Anexa Nr. 2

VALORI NORMALE ALE UNOR PARAMETRI
FUNCTIONALI CARDIO-RESPIRATORI

ADULT COPIL

0-7 zile  95-160/min (125) *
1-3sapt 105-180/min (145)
(

60 /min <FRECVENTA CARDIACA < 100/|1-6 luni 110-180/ min (145)
min 6-12 luni 110-170/min (135)

1-3ani  90-150/min (120)
(medie 80/min) 4-5ani  65-135/min (110)

6-8ani  60-130/min (100)
9-16ani 60-110/min (85)
> 16ani calaadult

FRECVENTA RESPIRATORIE 0-1an 24-38 resp/min

14 - 20/min 1-3 ani 22-30 resp/min **
4-6 ani 20-24 resp/min
7-9 ani 18-24 resp/min

10-14ani  16-22 resp/min
14-18 ani  14-20 resp/min

SATURATIA O,
Sat. O2 > 94% Sat O2 > 92%

90 mmHg <TA sistolica < 160 mmHg 3-5ani: 116/76 ***
6-9 ani: 122/78

10-12 ani: 126/82
13-15ani: 136/86
TEMPERATURA < 37 °C TEMPERATURA < 37 °C

* Pediatric Cardiology practitioners: Normal ECG standards for infants and children,
2002

** Bardella |J, Pediatric advanced life support: A review of AHA reccommendations,
1999

*** National Heart, Lung and Blood Institute. (nd). High blood pressure. NHLBI Guide to
Lowering High Blood Pressure 2008
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Anexa Nr. 3

FISA DE AUTOEVALUARE A PACENTULUI CU RINITA

Va rugam bifati cu X casutele corespunzatoare simptomelor dvs.

Ce simptome aveti?

simptomele?

In ce luni ale anului sunt prezente

Varsta cand au aparut
simptomele?

lan |[Feb |Mar |Apr |Mai |lun [lul |Aug [Sept |Oct |Nov |Dec
Stranut
Nas infundat
Nas care curge
Secretie nazala care se scurge in gat
Mancarime nazala/oculara
Ce medicamente luati pentru simptomele dvs?
In timpul tratamentului, simptomele dvs. se amelioreaza?
Da, se amelioreaza Total Partial
Nu se amelioreaza |
Bifati toate situatiile care va declanseaza sau agraveaza simptomele
Alergeni Substante iritante
larba Fum
Fan Parfumuri
Flori Sapunuri
Polen de flori Cosmetice
Copaci Spray par
Polen de copaci Detergenti/produse curatenie
Polen de graminee Vopsele
Mucegaiuri Praf exterior
Praf de casa Gaze esapament

Pisica/Par de pisica

Caine/Par de caine

Pene

T

Considera Dg. de Rinita
Alergica daca sunt bifate doar
casutele de pe aceasta parte.

Il

L

Considera Dg. de Rinita Mixta
(sau comorbiditati) daca sunt
bifate cdsutele de pe ambele

parti.

Vapori (benzina, etc.)

Schimbari ale vremii

Zile cu vant

Zile friguroase

Zile cu umiditate crescuta
Schimbari de umiditate

Substante alimentare

Bauturi alcoolice (bere, vin)
Condimente

T

Considera Dg. de Rinita Non-Alergica
daca sunt bifate doar casutele de pe
aceasta parte.
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ANEXA Nr. 4

DESPRE ALERGII PENTRU PACIENTII DUMNEAVOASTRA

— Informatii preluate de pe site-ul Societatii Romane de Alergologie -

Ce sunt alergiile?
Alergiile sunt reactii exagerate ale sistemului imunitar.

Oamenii care au un sistem imunitar prea alert reactioneaza la substante din mediu
denumite alergeni (alergenii sunt substante care in mod normal nu dau reactii
imune).

Ce se intampla intr-o reactie alergica?

Corpul produce anticorpi din clasa IgE (imunglobuline E) fata de alergen. IgE se fixeaza
pe anumite celule denumite mastocite producand ruperea membranei acestora. Se
elibereaza astfel in organism o serie de substante chimice (cum ar fi histamina) care
duc la manifestari clinice caracteristice alergiei.

Alergenii inhalatori (din aer) produc acuze preponderent respiratorii. Alergenii care
sunt inghititi produc frecvent acuze digestive, cutanate, generalizate.

Care sunt manifestarile alergiei?
Manifestarile alergice se clasifica in usoare, medii, severe.

- Usoare: afecteaza un singur organ (o arie specifica): roseata, eruptie, prurit, [acrimare,
rinoree (nas care curge).

« Medii: manifestarile se extind la alte parti ale organismului. Poate fi inclusa jena la
respiratie.

« Severe: e afectat intreg organismul. Manifestari multiple: de la probleme respiratorii
la crampe abdominale, scaderea tensiunii arteriale, pierderea starii de constienta.
Acestea sunt caracteristice socului anafilactic,c care este o urgenta medicala
amenintatoare de viata.

Care sunt substantele ce pot produce manifestari alergice?

Polenul Gandacii Latexul
Acarienii Parul de animale Alimentele
Mucegaiurile Muscaturile de insecte Medicamentele
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Tratam singuri alergiile?
Pentru tratarea acestor manifestari este recomandata apelarea la medici specialisti
alergologi.

DESPRE POLEN

Ce e polenul?

Granulele de polen sunt celulele sexuale masculine cu rol in reproducerea plantelor.
Dimensiunile granulelor de polen variaza in functie de specie.

Ce plante produc polenurile cele mai frecvent incriminate?

« Arbori, arbusti;
« Graminee, buruieni;
« Cereale;

« lerburi.
Cum se manifesta alergia la polen?

In sezonul de primavara-vara apar simptomele. Cel mai frecvent apar manifestari
respiratorii: stranut, secretii nazale, nas infundat, prurit nazal, dar si lacrimare, prurit
ocular. Cele mai severe manifestari sunt cele care apar in astm: sufocare, tuse, respiratie
suieratoare si dificila, senzatie de apasare pe torace, oboseala. Uneori pot apdrea si
manifestari de tipul eruptiilor cutanate, prin reactii incrucisate cu diferite fructe.

Sezoanele polenice in Romania:

FEBRUARIE sezonul polenului de alun, arin, mesteacan
- MAI arbori si arbusti timpurii
MAI - [ULIE sezonul polenului de firuta, timoftica, paius-rosu, iarba-de-
graminee salbatice gazon, iarba-campului etc.
sezonul polenului de secara, ovaz, orz, grau
graminee de cultura
IULIE - Sezonul polenului de ambrozie, macris marunt, patlagina,
SEPTEMBRIE | buruieni urzica-mare si in special pelinul negru

Ne putem feri de polen?

in sezonul de polenizare este foarte greu de redus expunerea la acest alergen. Pot fi
luate cateva masuri in sezonul de polen:

+ Locuintele nu se aerisesc atunci cand e vant;
« Afara se poarta ochelari de soare, parul prins;

+ Se sta mai multin locuinta;
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+ Sefolosesc filtre de polen in masing;

« Schimbarea hainelor cu care s-a iesit afara; hainele nu se depoziteaza in dormitor;
« Dormitul cu geamul inchis, se spala parul inainte de somn;

« Nu se tin plante inflorite in casa;

« Sanuseconsume produse pe baza de polen. A se citi cu atentie ce contin alimentele,
cremele;

« Se pleaca in concediu in afara sezonului de polen.
Se poate trata alergia la polen?

Apelati la medicul dvs. alergolog in vederea prescrierii terapiei (medicamente sau de
desensibilizare).

DESPRE ACARIENI

Ce sunt acarienii?

Organisme microscopice ce traiesc in praful din casa. Apartin familiei Arahnide, se
inmultesc cu repeziciune, prefera locuintele calde cu umezeala ridicata. Particulele de
excremente ale acestor organisme se ridica in aerul inspirat si patrund prin respiratie
pana la nivelul cailor respiratorii.

Praful din casa este de fapt un amestec de particule alergenice: fibre textile, par de
animale, bacterii, mucegai, particule de alimente, gandaci etc.

Ce manifestari pot fi in alergia la acarieni?

Cel mai frecvent apar manifestari respiratorii: stranut, secretii nazale, nas infundat,
prurit nazal, dar si lacrimare, prurit ocular. Cele mai severe manifestari sunt cele care
apar in astm: sufocare, tuse, respiratie suieratoare si dificila, senzatie de apasare pe
torace, oboseala.

Cum se pot evita acarienii?

Nu se potindepartain totalitate. Exista masuri de reducere a expunerii la acesti alergeni
cum ar fi:

« Eliminarea surselor de umezeala: vase cu apa, ghivece cu flori;
« Renuntarea la perdele, covoare, tapiterii;

« Schimbarea saptamanala a asternuturilor de pat; spalarea lor la temperaturi
ridicate;

« Exista materiale impermeabile la praf;
+ Hainele se vor tine in dulapuri inchise;

« Stergerea prafuluiin locuinta sa fie facuta in absenta celui alergic, cu o carpa umeda,
la fiecare 2 zile;
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« Renuntatila decoratiuni care nu se pot curata (animale de plus, cosuri cu flori uscate,
etc.).

Se poate trata alergia la acarieni?

Apelati la medicul dvs. alergolog in vederea prescrierii terapiei (medicamente sau de
desensibilizare).

DESPRE RINITA
Ce esterinita?

O inflamatie a mucoasei nazale, uneori si a mucoasei sinusurilor.

Se manifesta prin:

. Rinoree (curge nasul);
. Stranut;

. Prurit nazal;

. Nas infundat;

. Cefalee — uneori.

Cine o produce?

Alergeni;
Infectii - virusuri;
Iritanti din mediu (locuinta sau loc de munca);

Medicamente (folosirea in exces a picaturilor nazale: Rinofug, Bixtonim, Olynth,
Vibrocil).

Unde ma tratez?

Aceste boli pot fi diagnosticate si tratate de catre medicul de familie, medicul specialist
ORL si alergolog.

Cum ma tratez?

Masuri de reducere a expunerii la alergeni, iritanti.
Tratamentul medicamentos este prescris de catre medicul dvs.
Rinitele alergice necesita medicatie uneori continua, chiar ani.
Care sunt iritantii cei mai frecvent intalniti?

Detergent;i;

Dezinfectanti;

Produse cosmetice: parfumuri, spray-uri;

Diferiti iritanti din mediul profesional.
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ANEXA Nr. 5

STRATEGII TERAPEUTICE IN INFECTIILE RESPIRATORII

Dupa NICE 2008

Prima vizita la MF pentru o infectie respiratorie:
Istoric: Simptome, Automedicatie, F risc relevanti, Comorbiditati
Examen clinic - dupa caz

¢

bolile respiratorii.

Abordeaza asteptarile/temerile pacientului sau apartinatorilor atunci cand agreati una sau alta din cele 3 strategii de prescriere a unui ATB in

¢

Alegeti NU ANTIBIOTIC / ATB cu intarziere pentru pacienti cu
Otita ac. medie, Faringita ac, IACRS, Rinosinuzita ac, Tuse ac/bronsita.

2 ¢

NU ANTIBIOTIC ATB ADM CU INTARZIERE

Explica!l: ATB nu
influenteaza evolutia bolii

Explicd!: ATB nu influenteaza
evolutia bolii

Explica ES Explica ES

adm ATB daca b nu se amelioreaza
sau se agraveaza

< REEVALUARE CLINICA
REEVALUARE CLINICA

boala e prelungita/agravatd dupa

boala e prelungita/ administrarea ATB

agravata

NU ATB/ATB intarziat/ATB imediat

Tn functie de severitatea afectarii
clinice

Considera ATB imediat pentru
pacientii cu:

Otitd ac. medie bilaterala la copii
<2ani

Copii cu otita ac medie si otoree

Faringitd ac + > 3 criterii Centor
prezente

2

ATB imediat sau investigatii si trat.
La pacientii cu:
- Stare generala alterata sever

- Simptome si Semne de b. severa
sau

- Complicatii locale si generale

(pneumonie, mastoiditd, abces/
celulita periamigdaliana,

complicatii intraorbitale,
intracraniene)

- Risc inalt de complicatii severe prin
afectiuni anterioare (cord, plamani,
rinichi, ficat, imunosupresie,
prematuritate)

- >65 de ani si cu >2 criterii:
spitalizare in anul precedent
DZtip 1/2

istoric de ins. cardiac cr. congestiva

in trat. cu CS oral

boli

Otita acutd medie - 4 zile
Faringitaac-1S

IACRS - 10 zile
Rinosinuzitaac-2,5S

Tuse ac/bronisitd ac - 3S

Oferiti tuturor pacientilor informatii despre :

Istoria naturala a afectiunilor respiratorii si durata evolutiei normale a fiecarei

Managementul simptomelor: durere si febra
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Anexa Nr. 6

ANALIZE DE LABORATOR SI RELEVANTA LORIN FARINGITE

1. Evaluarea de laborator in suspiciunea de mononucleoza infectioasa (MNI)

Metode:
> 12 ani: Ac Heterofili, HLG completa, functie hepatica.

<12 ani: laimunocompromisi, Ac a- EB.

La cei cu durere de gat si stare generala alterata dupa o saptamana de boala,
considera MNI si ia in calcul determinari de laborator

In S2-S3 de boala: limfocitoza: Leucocitoza (in jur de 12.000-18.000/mm3) cu
Limfomonocitoza (60-70% din Lc) si prezenta de limfocite atipice.

Diagnostic pozitiv de certitudine daca:
v’ Lf atipice >20% sau
v’ Lf atipice > 10% si nr. total de Lf > 50% din nr. total de Lc.

Ac heterofili
v' In saptamana 1, reactii fals negative la 25% din infectati.

» La suspecti cu o prima determinare negativa, se recomanda repetarea testarii
dupa 5-7 zile; daca rezultatul e tot negativ si simptome sugestive persistente, se
recomanda efectuarea Ac specifici antiEB.

= Reactiile fals negative sunt mai numeroase la copii sub 12 ani si la persoane cu
imunoincompetentd, la care se recomanda determinarea de Ac specifici [Smellie
et al, 20071].

v' In S2-S3 prezenti la 85 % din cei infectati.

v In S3 prezenti la 5% din cei infectati.

Sindromul de citoliza hepatica prezent sustine diagnosticul de MNI
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2. Valoarea diagnostica a titrului de anticorpi antistreptolizina O a Streptococului
Pyogenes - Demolarea miturilor privind testul ASLO -

— determinarea ASLO nu pune diagnosticul de infectie curenta cu Streptococus
pyogenes!

— un titru ASLO crescut sau in crestere semnifica:

v Confirma o infectie recenta cu SBHA;

v |dentifica o infectie cu SBHA recenta la un pacient cu suspiciune de RAA
- titrul ASLO;

v Incepe sa creasca dupa aproximativ o saptamana si devine maximum la 3-6
saptamani dupa infectia cu SBHA

v' Se mentine crescut cateva luni chiar dupa o infectie, necomplicata, cu SBHA;

v" Valorile NORMALE ale ASLO la scolari sunt mai crescute decat la adulti!!!
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Anexa Nr. 7

PREVENTIA PRIMARA A RAA
— TRATAMENTUL FARINGITEI CU SBHA -

Medicament Doza Calede |Durata |Dovada
adm
Peniciline
+ PenicilinaV Copii < 27kg [250 mg x 2-3/zi |oral 10zile |IB
Copii > 27kg 500 mg x 2-3/zi |oral 10zile |IB
Adolescenti  |500 mg x 2-3/zi |oral 10zile |IB
Adulti 500 mg x 2-3/zi |oral 10zile |IB
« Amoxicilina 50 mg/kcorp/zi |oral 10zile |IB
(max. 1g) 1*-3
prize
« Benzatin Copii < 27kg 600000 Ul im Odoza |IB
penicilina Copii >27kg |1200000 Ul im Odozd |IB
+ procain
penicilina

Pentru alergicila
peniciline

Cefalosporine cu |Variabile oral 10 zile |IIB
spectru ingust
— (cefadroxil,

cefalexin)

Clindamicina 20 mg/kcorp/zi |oral 10 zile |IIB
in 3 prize
max 1.8 g/zi

Azitromicina 12 mg/kcorp/zi |oral 5 zile 1B
doza unica
max 500 mg

Claritromicina 15 mg/kcorp/zi |oral 10 zile |lIB
in 2 prize

max 250 mg x
2/zi
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Anexanr. 8

PULSOXIMETRIA
Pulsoximetrul:
. se aplica la nivelul indexului;
. masoara frecventa cardiaca si saturatia in oxigen a sangelui arterial (SpO,).
Valori normale: SpO, >97 %
. Valorile SpO, < 95% necesita administrarea de oxigen;
. Nu poate masura cantitatea de dioxid de carbon, dar valorile SpO, < 96% se

insotesc in cele mai multe cazuri de hipercapnie.

Erori in masurarea SpO, pot fi date de:

. prezenta lacului pe unghii (trebuie indepartat inainte de citire);
. unghiile false;

. intoxicatia cu CO (satureaza Hb);

. hTA si vasoconstrictia periferica.
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Anexa Nr.9

EFECTUAREA CORECTA A PEAKFLOWMETRIEI

« Tipuri de peakflometre

Impingeti indicatorul in jos pana unde merge.

Astfel fixati scala la O (zero).

Stati in picioare. Inspirati adanc, cu gura deschisa. Tineti
dispozitivul intr-o mana, fara a atinge indicatorul.

Lipiti buzele repede in jurul tubului, foarte strans. Nu
acoperiti orificiul cu limba. Suflati o singura data, cat de
repede si de tare puteti!

Indicatorul se va deplasa si va ramane apoi fix.
Nu atingeti indicatorul.

Cititi numarul in dreptul caruia s-a oprit indicatorul.
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-

Notati numarul pe o foaie de hartie.

Repetati pas cu pas actiunile deinca doua ori, fara a uita sa aduceti la zero indicatorul de
fiecare datd. Notati numarul de fiecare data. Inregistrati cea mai buna valoare obtinuta
din trei masuratori.

Harta de inregistrare a valorilor PEF (debitul expirator maxim de varf) pentru
inregistrarea zilnica (la domiciliul pacientului).

La baza fiecarei coloane este notata data zilei in care s-a efectuat masuratoarea,
respectiv momentele zilei (simbolurile de la capatul superior).
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* Retineti:

— Variabilitatea zilnica PEF= (PEFmax-PEFmim)x100/ PEF max. Variabilitatea NU
trebuie sa depaseasca 20%.

— Prezenta unei variabilitati PEF > 20% (si o diferenta minima de 60 I/min) in cel
putin 3 zile pe saptamana pentru cel putin doua saptamani este inalt sugestiva de
astm.

— Se accepta ca normal un PEF > 80% din valoarea teoretica.

Monitorizarea PEF este utila si pentru evaluarea controlului astmului.
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Anexanr.10

DISPOZITIVE SI TEHNICI DE ADMINISTRARE
A TERAPIEI INHALATORII

a. MEDICATIA INHALATORIE - TIPURI DE DISPOZITIVE (SPRAY)

« Dispozitiv cu aerosoli dozati pMDI (pressured metered dose inhaler)

« Seindeparteaza capacul piesei bucale.

Se controleaza inhalerul si piesa bucala in interior si exterior
pentru a depista prezenta unor eventuale obiecte libere in
aceste spatii.

Se agita energic flaconul.

« Se tine flaconul in pozitie verticala. Se expira cat mai
mult, dar fara a forta.

« Se plaseaza piesa bucala in cavitatea bucala intre dinti si
se strang buzele in jurul ei.

« Imediat dupa ce pacientul incepe sa inspire pe gura, se
apasa pe capatul superior al flaconului pentru a elibera
doza in timp ce inspira calm si profund.

- Pacientul isi tine respiratia, scoate flaconul din cavitatea
bucala. Pacientul trebuie sa continue sa isi tina respiratia
atat timp cat poate, fara a forta.

7

+ Pentru a administra un al doilea puf, se pastreaza flaconul in pozitie verticala si se
asteapta aproximativ o jumatate de minut inainte de a repeta etapele dela3la 7.

« Dupa utilizare, atasati intotdeauna capacul piesei bucale, prin apasare ferma, pana
cand se aude un mic zgomot.

+ Dispozitivul Turbuhaler

Desfaceti si inlaturati sigiliul de protectie.

Rotiti manerul cat este maxim posibil, intr-o directie si apoi
in sens invers. In timpul acestei manevre, veti auzi un click.

Expirati. (Nu expirati prin piesa bucala).

Introduceti piesa bucala intre dinti, strangeti buzele si
inspirati adanc si cu putere prin piesa bucala.
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Scoateti dispozitivul din gura inainte de a expira.

Puneti capacul la loc prin insurubare stransa.

Deschideti dispozitivul, ridicati piesa bucala.

Luati o capsula din folie, desfaceti folia de
protectie, introduceti capsula in dispozitiv.

inchideti coborand piesa bucala, apasati
butonul lateral pana se perforeaza capsula.
Expirati.

Inhalati profund.
Aruncati capsula.

Inchideti dispozitivul.

S-p : o . A x s
] <= !E{"}} Deschidere:tineti carcasa intr-o mana si apasati cu degetul mare
S T'!"i j al celeilalte maini pe locul special pentru deget. Rotiti piesa cu
) 4 degetul atat cat este posibil.
J
/S

Incércare dozd: tineti dispozitivul cu piesa bucald spre
dumneavoastra. Culisati parghia (cursorul) spre in afara pana
se aude un click. Diskus este acum gata de utilizare.
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Important:
— Mentineti Diskusul uscat si tineti-l inchis cand nu este folosit.

— Nu expirati niciodata in Diskus.

— Actionati parghia de incarcare cand sunteti pregatiti sa inhalati o doza.

Inhalare: Tnainte de a inhala, tineti Diskusul departe de gura si
expirati cat de mult puteti. Puneti apoi piesa bucala intre buze.
Inspirati adanc prin Diskus, nu prin nas. Apoi indepartati Diskusul
de gura.

Tineti-va respiratia timp de aproximativ 10 secunde sau atat timp
cat puteti, apoi expirati incet.

Inchidere: Pentru a inchide dispozitivul puneti degetul mare in
locul special pentru deget si rotiti catre dumneavoastra atat cat
este posibil, pana la auzirea unui click. Diskus este acum gata de
reutilizare.

« Dispozitivul Miat Haler

Tineti dispozitivul Miat - Haler® in pozitie verticala, cu
capacul maro in sus.

Se deschide dispozitivul prin desurubare in sens
invers acelor de ceasornic si se scoate din carcasa.

Asigurati-va de suprapunerea celor doua semne in
forma de “\” aflate pe corpul dispozitivului si capac.
Se apasa capacul maro si se elibereaza. Astfel, doza
este pregatita pentru administrare.

Se efectueaza un expir profund. Apoi se plaseaza
dispozitivul intre buze si se inhaleaza (se inspira
adanc). Se tine apoi respiratia cateva secunde.

Dupa indepartarea dispozitivului, acesta se
reintroduce in carcasa si se insurubeaza, fiind astfel
activat pentru urmatoarea administrare.

Utilizarea corecta a dispozitivului si siguranta
administrarii medicamentului vor fi confirmate prin
perceperea unui gust dulce.
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b. CAMERA DE INHALARE (SPACER)

Avantajele utilizarii spacerului:

imbunatateste considerabil distribuirea medicatiei inhalatorii cortizonice sau
bronhodilatatoare;

reduce impactul cu peretele faringelui si absorbtia bucals;

reduce astfel efectele sistemice;

elimina cantitatea de pulbere pierduta prin necoordonarea inspirului cu activarea
aerosolului dozat (spray-ului);

spacerul se ataseaza spray-urilor si functioneaza ca un rezervor din care poate fi
inhalat medicamentul;

nu mai este necesara coordonarea inspirului cu declansarea dispozitivului
inhalator.

Modul de utilizare al spacerului:

L]

se agita spray-ul inhalator si se indeparteaza capacul;

se introduce piesa bucala a spray-ului in orificiul spacerului;

introduceti piesa bucala a spacerului in gura (respectivamplasati masca spacerului
pe fata);

actionati spray-ul inhalator eliberand o dozs;

inspirati adanc si apoi tineti-va respiratia atat cat va este confortabil;

in cazul copiilor sau daca nu puteti inspira adanc, respectiv nu va puteti tine
respiratia, aveti ca alternativa sa respirati normal de 6 ori din camera de inhalare;
indepartati apoi spacerul din gura si expirati usor.

Tipuri de spacer

Volumatic Nebu Chamber Opti Chamber

(cu masca faciala)

Babyhalerul

F'
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« este un dispozitiv utilizat in cazul copiilor cu varste
mici pentru a permite inhalarea medicamentelor;

¢« « spacerul prezinta o masca faciala moale, care se
S poate aplica usor pe nasul si gura copilului.



Utilizare

- verificati functionarea corecta a celor doua valve albastre;

- indepartati capacul piesei bucale al spray-ului si agitati bine aerosolul;
« impingeti usor aerosolul in suportul prevazut la Babyhaler;

« apasati aerosolul cu policele o data pentru a elibera doza de medicament in
Babyhaler;

+ cat mai repede posibil, asezati usor, dar sigur, masca faciala pe nasul si gura
copilului;

« mentineti Babyhalerul intr-o pozitie confortabila atat pentru dumneavoastra, cat si
pentru copil;

« administrati fiecare doza recomandata la intervalele de timp recomandate;
- tineti Babyhaler la nivelul aratat in imagine;

« mentineti aceasta pozitie pana cand copilul a respirat de 5-10 ori (aproximativ 15
secunde);

+ scoateti apoi masca de pe fata copilului dumneavoastra;

« daca este dificila utilizarea Babyhalerului cand copilul este treaz, se poate incerca
atunci cand copilul doarme;

+ esteimportantsa curatati Babyhalerulin modregulat - cel putin o data pe saptamana
(demontare, curatarea pieselor si reasamblare).

Utilizarea corecta a Babyhalerului.

c. NEBULIZAREA

« Solutii care pot fi utilizate prin nebulizare:

Ventolin solutie  5mg/1ml
Flixotide nebule  0,5mg/2ml -copil
2mg/2ml -adult

« Cantitatea de medicament ce poate fi nebulizata:

minim - 2 ml (cc)

maxim - 7 ml (cc)
Atentiell!
Asigurati-va ca aveti minimum 2 ml solutie pentru nebulizare la pornirea
nebulizatorului.
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Anexa Nr. 11

STRUCTURA INSTITUTIONALA A GRUPULUI TEHNIC DE LUCRU
PENTRU ADAPTAREA STRATEGIEI PAL IN ROMANIA

(in ordine alfabetica):

UMF ,Carol Davila“ — Catedra de Pneumologie

Centrul pentru Politici si Servicii de Sanatate (CPSS)

Institutul de Pneumologie “Marius Nasta”
Societatea Nationala de Medicina de Familie
Centrul National de Studii pentru Medicina de
Familie

Centrul pentru Politici si Servicii de Sanatate(CPSS)

Global Alliance for Respiratory Diseases (GARD)
Romania

Colegiul Medicilor din Romania - Comisia de
Pneumologie

Ministerul Sanatatii Publice — Comisia de Medicina
de Familie

Casa Nationala de Asigurari de Sanatate
Programul National de Control al Tuberculozei
Societatea Romana de Pneumologie

Pediatru pneumolog

GARD Romania
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Bumbacea Dragos

Daramus loana
Coordonator Proiect

Galie Nicolae
Haber George

Isar Cristina
Coordonator proiect CNSMF

Mihailovici Mihaela

Nemes Roxana
Pop Monica
Popa Mircea

Popescu Ady

Popescu Mara
Strambu Irina
Sosa loana

Ulmeanu Ruxandra
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