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INTRODUCERE 

Alergiile, cunoscute sub denumirea de boli alergice, sunt afecţiuni cauzate de rãspunsul 

exagerat al sistemului imun la contactul cu substanţe considerate inofensive. Dintre bolile alergice, 

cea mai severã formã este anafilaxia. 

Fenomenul anafilaxiei a fost descris în Grecia anticã și în literatura medicalã chinezã. 

Termenul de “anafilaxie” derivã din greaca “ana” care înseamnã înapoi şi “filaxie” care semnificã 

protecţie [1]. 

Anafilaxia este o reacţie alergicã sistemicã, ameninţãtoare de viaţã, care debuteazã foarte 

repede, fiind determinatã de descãrcarea brutalã şi masivã a mastocitelor şi bazofilelor prin 

mecanism IgE sau non IgE [2]. Este cea mai severã reacţie alergicã care se poate întâlnii la pacienţi 

de toate vârstele, dar majoritatea ghidurilor şi cercetãrilor vizeazã populaţia adultã. Tratamentul 

cel mai important pentru tratarea de urgenţã a anafilaxiei este administrarea intramuscular a 

adrenalinei. Anafilaxia are o prevalenţã de 6% din populaţie, iar riscul de anafilaxie fatalã constitue 

1% din riscul total de mortalitate [3]. 

În România, la nivel naţional, nu sunt date colectate multicentric despre numãrul de copii 

care au avut reacţii alergice severe, care au necesitat tratament cu adrenalinã sau numãrul de cazuri 

fatale. Ar fi necesarã o analizã multicentricã în România pentru a avea o evidenţã a incidenţei şi 

prevalenţei numãrului de cazuri de reacţii alergice în populaţia pediatricã. 

Întrucât pânã în prezent nu existã un studiu care sã evalueze prevalenţa reacţiilor alergice 

severe şi a şocului anafilactic în populaţia pediatricã, în lucrarea mea de doctorat mi-am propus sã 

realizez o analizã amãnunţitã a cazurilor de anafilaxie internate în spital. Pornind de la datele 

colectate din analizarea cazurilor de anafilaxie, am dorit sã evaluez dacã personalul medical, în 

special din specialitatea pediatrie, este la curent cu noile ghiduri internaţionale de diagnostic şi 

tratament în cazul anafilaxiei la copil. 

Studiul personal este structurat în 4 pãrţi. Prima parte cuprinde un studiu retrospectiv şi 

prospectiv, pe o perioadã de 6 ani, între 2014 - 2019, pe un lot de pacienţi cu vârsta cuprinsã între 

0-18 ani, care au asociat, de la internare sau în evoluție anafilaxie. În a doua parte mi-am propus 

să evaluez cunoştinţele personalului medical despre anafilaxie, în mod deosebit din specialitatea 

pediatrie. Ultima parte va cuprinde o propunere de protocol care să permită o abordare diagnostică 

și terapeutică eficientă a pacientului cu anafilaxie. 
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CAPITOLUL I–DATE INTRODUCTIVE ANAFILAXIE 

 EPIDEMIOLOGIA ŞI ETIOLOGIA ANAFILAXIEI 

I.1. Nomenclatura de actualitate a reacţiilor alergice 

Hipersensibilitatea (numitã şi intoleranţã) reprezintã o suprareacţie a sistemului imun 
care poate determina boli alergice şi autoimunitare (în care sistemul imun atacã propriile ţesuturi 
normale) [4]. 

Alergia reprezintã o reacţie de hipersensibiliate, determinatã de un mecanism imunologic 

specific, un rãspuns anormal de puternic la un stimul care în mod normal nu cauzeazã reacţie 

imunã, fiind tolerat de organism. Substanța care poate sã determine o reacție alergicã este numitã 

“alergen” sau” trigger”. În practica clinicã, alergia se poate manifesta prin anafilaxie, angioedem, 

urticarie, rinitã alergicã, astm alergic, vasculitã alergicã, dermatitã atopicã, dermatitã de contact, 

pneumonie alergicã, boala serului, reacții granulomatoase, reacții alergice alimentare și la 

medicamente [5]. 

Anafilaxia este o afecțiune potențial fatalã, o reacție alergicã multi-sistemicã care poate fi 

declanșatã de o varietate de agenți. Termenul corect ”anafilaxie ” este preferat în loc de ”şoc 

anafilactic” deoarece şocul nu este prezent la toţi pacienţii cu anafilaxie. Termenul de ”anafilaxie” 

ar trebui sã fie utilizat în loc de termenii ”reacţie alergicã ”, ”reacţie alergicã acutã ”, ”reacţie 

alergicã sistemicã ”, ”reacţie acutã Ig E mediatã ”, ”reacţie anafilactoidã ” sau ”pseundo-

anafilaxie’’[6]. 

Reacția anafilacticã non-imunã (anafilactoidã/ pseudoalergicã) este greu de deosebit 

clinic de anafilaxie, mecanismul este non-imunologic, în care mediatorii chimici sunt eliberați prin 

acțiunea directã a substanțelor alergene pe mastocite, farã sensibilizarea prealabilã de cãtre (IgE 

imunoglobuline). Este o reacție dependentã de dozã, se aseamãnã cu o reacție alergicã dar apare la 

primul contact cu substanța. În practicã, anafilaxia și reacția anafilacticã non-imunã se considerã 

reacție anafilacticã. Reacțiile anafilactice apar în general la pacienții cu un teren atopic [7]. 

Şocul anafilactic reprezintã o reacție de hipersensibilitate imediatã, severã, cu prãbușire 

hemodinamicã și insuficiențã respiratorie care apare la interacțiunea organismului cu o anumitã 

substanțã, mai ales proteicã, provocȃnd eliberarea de mediatori chimici. Şocul anafilactic este deci 

o anafilaxie severã cu prãbușire cardio-circulatorie [7]. 
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I.2. Epidemiologia anafilaxiei 
Anafilaxia afecteazã 1 din 300 de oameni din populația Europei la un anumit moment al 

vieții, aproximativ 0,3% din populație au prezentat o reacție anafilacticã la un anumit moment din 

viațã [8, 9]. 

Incidența și prevalența exactã a anafilaxiei este greu de stabilit în Europa datoritã a 

numeroși factori, pot exista cazuri de anafilaxie subdiagnosticate şi subraportate iar datele 

epidemiologice pot subestima adevãrata povarã a bolii [9]. 

În ultimii 20 de ani frecvenţa spitalizãrii din cauza anafilaxiei a crescut la nivelul Europei, 

Australiei şi Americii de Nord, iar cauzele incriminate au fost mâncarea şi medicamentele [10]. 

I.3. Etiologia anafilaxiei 
În comunitate, alergia alimentarã, este cea mai comunã cauzã de reacție anafilacticã la 

copil, urmat de alergia la medicamente şi veninul de insecte [11]. Antibioticele, în special 

betalactaminele şi penicilinele, au fost cele mai frecvente medicamente implicate în reacții 

alergice. Miorelaxanții au rãmas cauza comunã a reacțiilor anafilactice severe pentru pacienți în 

timpul anesteziei [12]. Reacţiile alergice severe, care au ca trigger alimente, se întâlnesc mai 

frecvent la copii care suferã şi de alte boli alergice, cum ar fi astmul bronşic, dermatita atopicã sau 

rinita alergicã [13]. 

Substanțele implicate cel mai frecvent în reacțiile alergice perioperatorii sunt blocantele 

neuromusculare, latexul şi antibioticele (în special penicilinele și cefalosporinele). Mai rar 

sedativele, opioizii, substanțele coloide, substanțele radioopace, transfuziile de sȃnge, bisulfiții sau 

metabisulfiți (utilizați ca și conservați în medicamente), antiinflamatoarele nonsteroidiene, 

povidone, bacitracina, agenți de sterilizare, streptokinazã sau urokinazã, papainã, insulinã, 

anestezice locale, anticoagulante, protaminã, aprotinina, hialuronidazã pot determina reacții 

anafilactice [14]. 
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CAPITOLUL II–FIZIOPATOLOGIA ANAFILAXIEI 

ŞI AL ŞOCULUI 

Anafilaxia este o reacţie alergicã severã multisistemicã care poate evolua cu prãbuşire 

hemodinamicã şi în final deces. Şocul anafilactic este defapt o anafilaxie care a evoluat spre şoc.  

II.1. Fiziopatologia reacţiei anafilactice 

Anafilaxia reprezintã în majoritatea cazurilor manifestarea clinicã a hipersensibilitãții de 

tip I, mediatã prin imunoglobulina E (IgE). Organizația Mondialã a Alergiei clasificã anafilaxia în 

imunologicã sau nonimunologicã. Anafilaxia imunologicã include reacțiile mediate IgE, reacții 

mediate IgG (neidentificate la oameni) și reacții mediate prin complex imun sau complement. 

Anafilaxia nonimunologicã este cauzatã de factori sau evenimente care determinã eliberarea 

bruscã și masivã de mediatori inflamatorii din mastocite și bazofile [15]. 

II.2. Manifestãri clinice în anafilaxie 

Reacţia anafilacticã afecteazã frecvent douã sau mai mult sisteme la nivelul organismului 

uman: tegumentul şi mucoasa, cãile respiratorii mari şi mici, sistemul cardiovascular, sistemul 

gastrointestinal şi sistemul nervos central. În unele cazuri anafilaxia poate fi diagnosticatã precoce 

şi când afecteazã un singur organ. Înţepãtura de insectã determinã simptome rapide de afectare 

cardio-vascularã, iar apariţia bruscã a urticariei generalizate poate fi singurul semn precoce dupã 

imunoterapia alergenicã [16]. 

Majoritatea reacţiilor anafilactice prezintã afectare tegumentarã [17]. Simptomele 

respiratorii se întâlnesc mai des la copii, pe când la adulţi simptomele cardiovasculare sunt mai 

frecvente. Anafilaxia poate sã aparã şi fãrã afectare tegumentarã, iar simptomele respiratorii sau 

cardiovasculare sunt elemente de prognostic potenţial nefavorabil [18]. 

II.3. Şocul date generale şi fiziopatologie 

II.3.1. Date generale şoc 

Şocul este o condiție amenințãtoare de viațã care reprezintã o insuficiențã circulatorie. 

Şocul este definit ca o stare de hipoxie la nivel celular, fiind cauzat de reducerea aportului de 

oxigen, consumul crescut de oxigen sau utilizare inadecvatã de oxigen. Netratarea corespunzãtoare 
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a șocului va cauza afectarea ireversibilã a organelor și în final moarte. Mortalitatea cauzatã de șoc 

este mai micã la copii decȃt la adulți [19]. 

II.3.2. Clasificarea şocului 

Şocul poate fi clasificat în 5 tipuri majore : hipovolemic, cardiogenic, distributiv, obstructiv 
și septic [20]. 

II.3.3. Fiziopatologia şocului 

Şocul determinã aportul insuficient de oxigen de la nivel tisular și celular iar mecanisme 

compensatorii vor menține o perioadã de timp presiunea sanguinã prin creșterea debitului cardiac 

și rezistența vascularã sistemicã. Deasemenea sistemul compensator al corpului va crește 

extragerea de oxigen de la nivel circulator și redistribuirea fluxului sanguin la nivelul cordului, 

creierului și rinichilor în detrimentul pielii și tractului gastrointestinal [21]. 

Lipsa tratamentului optim sau insuficient din faza șocului compensat, va determina 

dezvoltarea șocului decompensat cu hipotensiune și afectare tisularã, evoluȃnd spre insuficiențã 

multiplã de organ și în final moarte [20]. 

În cazul șocului distributiv scade rezistența vascularã sistemicã, determinȃnd o vasodilatatie 

anormalã. Sepsisul, hipoxia, intoxicațiile, anafilaxia, injuria mãduvei spinãrii sau disfuncția 

mitocondrialã pot cauza șocul vasodilatator. Prin scãderea rezistenței vasculare periferice apar 

semne de hipoperfuzie tisularã, scade presarcina și postsarcina cardiacã [20]. 

Şocul anafilactic este o forma de șoc distributiv, în care scade rezistența vascularã sistemicã 

cu distribuția anormalã a sȃngelui spre țesuturi. Poate determina o hipovolemie funcționalã 

scãzȃnd presarcina cardiacã, se asociazã inițial cu frecvențã cardiacã normalã sau crescutã [28]. 

Şocul distributiv se manifestã inițial ca vasodilatație perifericã și creșterea inadecvatã a debitului 

cardiac [20]. 

Indiferent de etiologie, șocul decompensat cu hipotensiune, rezistențã vascularã sistemicã 

crescutã, debit cardiac scãzut, insuficiențã respiratorie, sedare și oligurie, apar tardiv în progresia 

bolii. În stadiul inițial debitul cardiac este crescut, pentru a încerca sã menţinã oxigenarea tisularã 

adecvatã, dar cu progresia șocului, debitul cardiac se prãbușește datoritã numeroşilor mediatori 

inflamatorii, care vor determina creșterea compensatorie a rezistenței vasculare sistemice [20].  
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CAPITOLUL III DIAGNOSTICUL POZITIV ŞI DIFERENŢIAL AL 
ANAFILAXIEI 

III.1. Diagnosticul pozitiv al anafilaxiei 
Diagnosticul anafilaxiei este în principal clinic şi constã în recunoaşterea rapidã a semnelor 

şi simptomelor determinate de expunerea recentã (minute-ore) a organismului uman la un alergen 

cunoscut sau suspect. La începutul reacţiei anafilactice diagnosticul poate fi dificil, semnele şi 

simptomele diferã de la pacient la pacient şi uneori chiar la acelaşi individ, un episod anafilactic 

este diferit de alte episoade. Este dificil de prevestit cum va decurge o reacţie anafilacticã, cât de 

severã va fi, iar decesul poate survenii şi în decurs de câteva minute [22]. Anafilaxia poate fi greu 

de diagnosticat şi la anumite categorii de pacienţi, cum ar fi copii care suferã de tulburãri de spectru 

autist, ADHD, boli psihiatrice, diverse tulburãri neurologice, boli cu afectarea auzului sau a 

vederii. 

Manifestãriile clinice ale anafilaxiei depind mult de organul sau sistemul afectat. În general 

semnele şi simptomele anafilaxiei apar în maximum 2 ore de la expunerea la alergen, aproximativ 

30 de minute în cazul alergiei la alimente şi mult mai rapid la înţepãturile de insecte sau la 

administrea medicaţiei parenteral [22]. 

La copii cu anafilaxie, manifestãriile cutanate se întâlnesc la 80-90% dintre aceştia, iar 

implicarea sistemului respirator se regãseşte în pânã la 60-70% dintre cazuri. Semnele de afectare 

cardiovascularã, precum ameţeli, hipotensiune sau sincopã, se întâlnesc mai rar decât la adult, pânã 

la 10-30% [23]. 

Anamneza este foarte importantã şi trebuie sã cuprindã în detaliu toate evenimentele care 

au avut loc în urmã cu câteva minute-ore anterior episodului de anafilaxie, cum ar fi exerciţii fizice, 

stres emoţional, status premenstrual, ingestia de medicamente sau alimente, înţepãturi de insecte 

etc. Antecedentele personale de alergie/ anafilaxiei la anumiţi triggeri şi antecedendele 

heterocolaterale sunt foarte importante şi pot indica un teren atopic sau alergia la anumite 

substanţe. 

Reacţia anafilacticã poate evolua temporal unifazic, bifazic sau prelungit. Anafilaxia 

unifazicã este tiparul întâlnit în 80-90% dintre cazuri, cu vârf al simptomelor la 30 minute- 1 orã 

de la debut şi cu rezoluţie totalã în maxim 1 orã, spontan sau cu tratament [24]. 
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Criteriile de diagnostic pentru anafilaxie au fost iniţial publicate de o echipã 

multidisciplinarã de experţi în 2005/2006, care ajutã orice clinician sã recunoascã spectrul amplu 

de semne şi simptome care sunt întâlnite în anafilaxie [25]. 

Anafilaxia este probabilã dacã unul dintre urmãtoarele criterii este îndeplinit [25]: 

1. Debut acut al simptomelor (minute-câteva ore) cu implicarea mucoasei, tegumentului 

sau amândouã şi cel puţin unul dintre urmãtoarele semne şi/sau simptome 

a. afectare respiratorie 

b. scãderea tensiunii arteriale sau asocierea simptomelor de afectarea organelor 

       SAU 

2. Existenţa a cel puţin douã sau mai multor sindroame care survin rapid dupã expunerea 

pacientului (minute-câteva ore) la un potenţial alergen 

a. afectarea tegumentului şi a mucoasei 

b. afectare respiratorie 

c. scãderea tensiunii arteriale sau asocierea simptomelor de afectarea organelor 

d. persistenţa simptomelor gastrointestinale 

       SAU 

3. Reducerea tensiunii arteriale dupã expunerea pacientului la un alergen cunoscut 

(minute- câteva ore) 

Deşi criteriile de diagnostic sunt foarte utile, acestea nu pot înlocui judecata clinicã. În 

anumite situaţii particulare, tratamentul cu adrenalinã trebuie administrat, deşi aceşti pacienţi nu 

îndeplinesc nici un criteriu [26]. 

Diagnosticul de anafilaxie este suspectat şi susţinut pe criterii clinice, dar retrospectiv 

triptaza sericã, Ig E seric/prick test sau testele de provocare pot oferii indicii suplimentare în 

stabilirea diagnosticului şi/sau a triggerului implicat. Aceste teste nu sunt universal valabile şi 

uzual nu se fac în unitãţiile de primiri urgenţe [27]. 

 

III.2. Diagnosticul diferenţial al anafilaxiei 

Anafilaxia este o urgenţã medicalã şi diagnosticul este în primul rând pus pe criterii clinice, 

luând în considerare istoricul recent al evenimentelor înaintea reacţiei, precum şi istoricul personal 
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de alergii şi reacţii alergice. Dintre afecţiuniile comune care pot sã fie asemãnãtoare anafilaxiei 

sunt: urticaria generalizatã, exacerbarea de astm, anxietatea, atacul de panicã, lipotimia/sincopa şi 

aspirare de corp strãin. 

Tabel III.1. Boli care pot mima tabloul clinic de anafilaxie [28] 
Sistem afectat 

 
Boalã sau manifestare clinicã 

 
 

Tegument şi mucoasã 
 

Urticaria cronicã sau psihologicã 
Urticaria pigmentose 
Angioedemul ereditar sau psihologic 
Sindrom Gleich 
Sindrom alergiei orale (la persoanele alergice la polen) 
Sindromul permeabilitãţii capilare 

 
Boli respiratorii 

Laringotraheitã acutã 
Embolism pulmonar 
Obstrucţie trahealã sau bronşicã (ex substanţe strãine, disfuncţia 
corziilor vocale) 
Status astmatic (fãrã implicarea altor organe) 

 
 
 

Boli cardiovasculare 

Sincopã vasovagalã 
Lipotimia 
Embolism pulmonar 
Infarct miocardic 
Aritmii cardiace 
Crizã de hipertensiune 
Şoc cardiogenic 
Şoc hemoragic 

 
 
 
 
 
 

Boli neuropsihiatrice 

Sindromul de hiperventilaţie 
Panicã sau anxietate 
Tulburare somaticã (exemplu dispnee psihogenã, disfuncţia de 
corzi vocale) 
Tulburare disociativã şi de conversie 
Epilepsie 
Convulsie 
Psihozã 
Tulburãri factice 
Globus histericus 
Sindromul Hoigne 
Sindromul Munchausen 
Come (traumaticã, metabolicã, etc) 

 
 

Boli endocrine 

Hipoglicemia 
Criza tireotoxicã 
Sindromul carcinoid 
Tumori neuroendocrine ce secretã polipeptid vasoactiv intestinal 
Feocromocitom 
 

 
 
 
 

Altele 

Menopauza 
Leucemia bazofilicã 
Leucemia promielociticã 
Chist hidatic 
Etanol 
Histaminã (exemplu scomboidozã) 
Opiacee 
Sindromul omului roşu (dupã vancomicinã) 
Şoc endotoxinic 
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CAPITOLUL IV -MANAGEMENTUL TERAPEUTIC AL ANAFILAXIEI 

Adrenalina este tratamentul de primã linie în managementul anafilaxiei de peste 40 de ani. 

Comitetul Organizaţiei Mondiale a Sãnãtãţii este de pãrere cã adrenalina nu se utilizeazã adecvat 

în tratarea anafilaxiei. Recomandãriile utilizãrii adrenalinei în tratamentul anafilaxiei sunt bazate 

pe multiple studii clinice farmacologice, observaţii clinice şi experimente pe animale [29]. 

IV.1. Managementul terapeutic al anafilaxiei 

Tabel IV.1. Managementul de urgenţã în anafilaxie [30-33] 

Tratamentul de 
urgenţã 

Management terapeutic 

Tratament primar - evaluare cale respiratorie, respiraţie, circulaţie şi tegument 
- în stop cardio-respirator se recomandã resuscitare cardio-

pulmonarã şi doze crescute de adrenalinã 
- adrenalinã i.m. 
- se înlãturã alergenul 
- se cheamã echipa de urgenţã 

Tratament 
secundar 

Refacere volemicã în hipotensiune sau colaps: 

- oxigenoterapie în flux mare 
- poziţie Trendelenburg cu ridicare membre inferioare 
- bolus SF 0,9 % 20 ml/kg i.v. sau i.o. 
- solicitare suport urgenţã 
- în caz de rãspuns nefavorabil în 5-10 min: se repetã adrenalina 

i.m., se repetã bolusul de SF 0,9%, se pregãteşte infuzia de 
adrenalinã 

Managementul cãii aeriene în stridor sau wheezing 

- oxigenoterapie în flux mare 
- poziţie sezândã 
- adrenalinã în nebulizare 
- budesonid/ adrenalinã în nebulizare 
- în caz de rãspuns nefavorabil în 5-10 min: se repetã adrenalina 

i.m, acces venos, se solicitã serviciul ATI 
- la nevoie intubaţie orotrahealã 

Tratament terţiar - antihistaminice i.v. sau p.o. pentru controlul simptomelor 
cutanate 

- glucocorticoizi i.v. sau p.o. pentru a prevenii reacţiile 
respiratorii latente 

Alte tratamente - vasopresoare 
- glucagon pentru pacienţii sub tratament cu β blocante 
- atropinã în caz de bradicardie simptomaticã 
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În timpul administrarii adrenalinei trebuie monitorizat continuu semnele vitale: funcţia 

cardiacã şi respiratorie, TA, permeabilitatea cãii aeriene. Suplimentarea cu O2 trebuie administrate 

oricãrui pacient cu afectare respiratorie, care primeşte doze repetare de adrenalinã, astm 

concomitent, boli cronice respiratorii sau cardiovasculare [34]. 

Durata monitorizãrii dupã rezoluţia aparentã a anafilaxiei trebuie decisã individualizat. 

Monitorizarea pacientului cu afectare moderatã cardiovascularã sau respiratorie trebuie sã fie 

fãcutã într-un medic spitalicesc cel puţin 4 ore, la nevoie 8-10 ore, iar la pacienţii cu forme severe 

de ordinul zilelor [34]. Dupã alte ghiduri monitorizarea ar trebui sã fie timp de 6-8 ore la pacienţii 

cu simptome respiratorii şi 12-24 de ore pentru pacienţi cu hipotensiune [30]. 

IV.2. Managementul pe termen lung al anafilaxiei 

Anafilaxia trebuie sã beneficieze de tratamentul de urgenţã dar managementul pe termen 

lung al acesteia este important pentru prevenţia episoadelor de anafilaxie. Medicul alergolog are 

un rol important în managementul pe termen lung al anafilaxiei. Cel mai important aspect este 

idenfificarea alergenului care a produs reacţia anafilacticã [30]. Existã indicaţii relative de 

prescriere a autoinjectorului de adrenalinã, iar un specialist alergolog poate sã facã balansul între 

avantajele şi dezavantajele prescrierii acesteia [30]. 

Alergenul care a produs episodul de anafilaxie ar trebui sã fie bãnuit obţinând un istoric detaliat 

al evenimentului. Antecedentele heterocolaterale şi personale patologice pot indica un teren alergic 

sau hipersenibilitate la un anumit trigger. Teste serologice sunt relative scumpe  iar specificitatea 

şi sensibilitatea variazã în funcţie de alergen. Testele de provocare sunt considerate ”gold standard” 

de cãtre medicii alergologi. Sunt indicate la: pacienţi cu istoric neclar de anafilaxie indusã de 

alimente fãrã alte teste positive, pacienţi cu anafilaxie indusã de alimente, efort fizic, medicaţie 

sau diferşi agenţi biologici [35,36]. 

Mai multe studii şi metaanalize au demonstrat ca imunoterapia subcutanatã cu venin are 

eficienţã ridicatã la copii şi adulţi care au avut anafilaxie dupã înţepãturi de insectã, sau adulţi cu 

reacţie sistemicã cutanatã dupã înţepãturã [30]. Consulturi regulate pentru controlul bolilor 

asociate reprezintã un important aspect în prevenţia anafilaxiei. Bolile cu cel mai mare risc pentru 

anafilaxie severã sau fatalã sunt: astm, bolile cardiovasculare, mastocitoza, afecţiuni ale clonelor 

celulelor mastocitare [37]. Educaţia pacientului şi a apartinãtorilor, reprezintã un aspect foarte 

important în prevenirea recurenţei de anafilaxie. 
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CAPITOLUL V – STUDIUL PERSONAL 

V.1. SCOPUL ȘI MOTIVAREA STUDIULUI 
Numeroase studii de la nivel mondial au relevat cã reacţiile alergice au crescut ca numãr 

atât la adulţi cât şi în populaţia pediatricã. Reacţiile anafilactice au avut deasemenea o creştere 

uşoarã. Este foarte important ca anafilaxia sã fie diagnosticatã rapid clinic. 

În cadrul acestei teze mi-am propus o analiză detaliată a reacţiilor anafilactice ale copilului 

din punctul de vedere al etiologiei, al manifestărilor clinice, diagnosticul la internare şi externare, 

mijloacelor terapeutice utilizate, precum şi recomandãrile acordate la externarea din spital. Am 

dorit sã observ prevalenţa anafilaxiei şi a anafilaxiei cu şoc din totalul reacţiilor alergice la copil. 

 În urma acestei analize am constatat cã uneori anafilaxia nu a fost recunoscutã clinic de la 

primele manifestãri şi doar formele severe de anafilaxie au beneficiat de tratament cu adrenalinã. 

În cadrul acestui studiu experimental, mi-am propus să evaluez cunoştinţele personalului medical 

despre diagnosticul şi tratamentul anafilaxiei. 

 Pe baza datelor obținute, mi-am propus, în final, să elaborez o propunere de protocol de 

diagnostic și tratament pentru anafilaxia la copil, asociatã sau nu cu şoc. Am considerat oportul, 

sã realizez un protocol de diagnostic şi tratament şi pentru persoanele fãrã pregãtire medicalã, în 

special cele care au în grijã copii cu alergii. 

V.2. MATERIAL ȘI METODĂ 

Studiul personal este structurat în patru părți. În prima parte, am realizat un studiu 

retrospectiv şi prospectiv, pe o perioadă de 6 ani, în cadrul căruia am analizat toate cazurile de 

reacţii alergice la pacienții cu vârsta cuprinsă între 0 și 18 ani, diagnosticate și tratate în cadrul 

Spitalului Clinic de Urgență pentru Copii „Grigore Alexandrescu‟ din București. Dintre aceștia, 

am selectat în lotul de studiu 50 de pacienți care au asociat, de la internare sau în evoluție 

anafilaxie. Am analizat cazurile selectate din punct de vedere al etiologiei, caracteristicilor 

demografice și circumstanțiale, profilului clinic, diagnosticul la internare şi externare, precum şi 

durata spitalizării și al abordării terapeutice. Partea a doua a cuprins analiza și prezentarea, în 

extenso, a unor cazuri din lotul de studiu, care au asociat o serie de particularități diagnostice sau 

evolutive interesante. În partea a treia am evaluat cunoştinţele personalului medical despre 

anafilaxie, printr-un chestionar. În ultima parte, am elaborat un algoritm de diagnostic și tratament 

pentru anafilaxia la copil. 
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CAPITOLUL VI - ANALIZA RETROSPECTIVÃ ŞI PROSPECTIVÃ A 

CAZURILOR DE ANAFILAXIE INTERNATE LA SPITALUL CLINIC DE 

URGENŢÃ PENTRU COPII “GRIGORE ALEXANDRESCU” ÎN 

PERIOADA 2014-2019 

VI.1. INTRODUCERE. SCOP. OBIECTIVE 

În România sunt puţine date epidemiologice despre reacţiile alergice şi formele severe 

anafilactice în populaţia pediatricã. Deasemenea nu sunt date despre managementul terapeutic al 

anafilaxiei în spital şi în etapa de prespital, precum şi factori etiologi preponderent întâlniţi în 

aceste reacţii. Cercetarea de faţã are ca scop însumarea şi prelucrarea datelor pacienţilor, internaţi 

cu anafilaxie, din punct de vedere demografic, antecedente personale şi familiale, al diagnosticului, 

caracteristici clinice, factori etiologici, evolutivi, abordarea terapeuticã, precum şi recomandãrile 

primite la externare. 

Obiectivele principale ale acestui studiu sunt: 

 Epidemiologia reacţiilor alergice internate în spital 
 Analiza caracteristicilor demografice 
 Analizarea diagnosticul la internare 
 Analizarea diagnosticelor de la externare 
 Analizarea factorilor de risc 
 Evaluarea factorilor etiologici, corelarea modului de expunere cu evoluţia 

manifestãriilor clinice 
 Evaluarea abordãrii terapeutice şi impactul asupra evoluţiei 
 Analizarea recomandãrilor primite la externare 
 Propunerea unui protocol de diagnostic şi tratament al anafilaxiei 

VI.2. MATERIAL ȘI METODĂ 

VI.2.1. Tipul studiului și caracteristicile lotului 

Studiul de faţã este de tip observaţional, descriptiv, retrospectiv şi prospectiv, cu o duratã 

de 6 ani desfãşurat pe perioada 1.01.2014-31.12.2019. Reprezintã un studiu unicentric, realizat în 

cadrul Spitalului Clinic de Urgenţã pentru Copii “Grigore Alexandrescu” din Bucureşti. Studiul 

este retrospectiv în perioada 1.01.2014- 31.12.2014 şi prospectiv 1.01.2015-31.12.2019. Lotul de 

studiu a fost alcãtuit din pacienţii internaţi cu vârsta cuprinsã între 0-18 ani, având diagnostic la 

externare anafilaxie, reacţie anafilacticã sau şoc anafilactic. În total au fost selectaţi 50 de pacienţi. 

Am analizat deasemenea şi numãrul total de reacţii alergice care au fost internate în spital, având 

diagnostic principal sau secundar la externare urticarie acutã, angioedem sau edem Quincke.  
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VI.2.2. Protocol de investigații 

Datele pacienţiilor incluşi în lotul de studiu au fost obţinute din foile de observaţie clinicã 

precum şi din programul Hippocrate al spitalului. Toate informaţiile obţinute au fost introduse într-

o bazã de date în care am consemnat pentru fiecare pacient, urmãtoarele: 

 Datele de identificare: iniţiala numelui şi a prenumelui 
 Caracterisiticile demografice: vârstã, sex, mediul de provenienţã, judeţ 
 Durata spitalizãrii 
 Diagnosticul la internare şi externare 
 Modalitatea de venire la spital 
 Date despre antecedente personale patologice şi heterocolaterale 
 Alergenul etiologic incriminat, modalitatea de expunere la alergen 
 Tablou clinic şi analizarea numãrului seric de eozinofile de IgE total 
 Tratamentul cu adrenalinã, modul de administrare 
 Abordarea terapeuticã 
 Durata spitalizãrii, evoluţia şi starea la externare 
 Recomandãri la externare 

 
VI.2.3. Prelucrarea statistică a datelor a fost realizatã prin 2 programe de gestionare a 

bazelor de date și de analiză statistică (ex.Excel și SPSS versiunea 23). 

VI.2.4. Probleme de etică medicală 

Analiza foilor de observaţie clinicã şi a datelor personale obţinute prin programul 

Hippocrate al spitalului, precum şi etapele alcãtuirii lotului de studiu au fost realizate în 

conformitate cu legislaţia medicalã în vigoare. 

VI.3. REZULTATE ȘI DISCUȚII 

VI.3.1 Epidemiologia reacţiilor alergice internate în spital 

Pe durata studiului de 6 ani, respectiv ianuarie 2014 – decembrie 2019, au fost internate şi 

tratate un numãr de 829 cazuri de pacienţi cu reacţii alergice, cu o medie anualã de 138 de cazuri. 

Din totalul internãrilor de reacţii alergice, 6% (50 de cazuri) au fost cazuri de anafilaxie. Cazurile 

de şoc anafilactic, reportat la numãrul total de internãri de reacţii alergice, a fost 0,48% (n=4). Am 

observat creşterea progresivã a numãrului de internãri a pacienţiilor cu reacţii alergice. Cazurile 

de anafilaxie au crescut deasemenea de la 5 cazuri/ an în 2014-2015 la 14 cazuri în anul 2019. 

Acestã creştere a internãrilor datoratã anafilaxiei dar şi a altor reacţii alergice sunt similare cu alte 

studii din literatura de specialitate [30,39]. 
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VI.3.2. Analiza caracteristicilor demografice 

Copii incluşi în lotul de studiu au provenit în procent de 64% din mediul urban. Majoritatea 

copiilor internaţi (62%) au fost bãieţi, date similare cu alte studii de specialitate [39]. Pacienţii din 

lotul de studiu cu anafilaxie au avut vârste cuprinse între 3 luni şi 18 ani. Vârsta medie a pacienţilor 

din lotul de studiu a fost 8,15 ± 5,9 ani. Am observat douã vârfuri de incidenţã la pacienţii 

preşcolari şi adolescenţi. 

VI.3.3 Analiza diagnosticului la internare şi a diagnosticelor la externare 

Cele mai reprezentative coduri de boalã, utilizate pentru anafilaxie la internare, au fost: 

T78.2, L 50.0, T 88.6, T78.3, J45.0,  T78.0.. Am constatat cã în 50% dintre cazuri diagnosticul la 

internare a reprezentat şoc anafilactic, deşi  doar 8% din totalul lotului studiat au prezentat şoc 

anafilactic, restul fiind cazuri de anafilaxie fãrã şoc. La precizarea diagnosticului de internare, 

formulare liberã 16% au avut precizat în diagnostic alergenul bãnuit cã a determinat anafilaxia. S-

a folosit diagnosticul de alergodermie la 22%, insuficienţã respiratorie acutã 2%, edem Quincke 

4%, urticarie alergicã 2%, reacţie alergicã severã 2% sau exacerbare acutã astm la 4%  dintre 

pacienţii cu anafilaxie. Sumarizând datele adunate din analiza diagnosticului de externare (DRG) 

principal şi secundar, am obţinut un procent de 78% de pacienţi care au primit diagnosticul de şoc 

anafilactic. Conform datelor clinice şi paraclinice doar 8% din totalul lotului studiat au prezentat 

şoc anafilactic, restul fiind cazuri de anafilaxie fãrã şoc. Prin analiza diagnosticului principal de 

externare, formulare liberã în 36% dintre diagnostice, s-a folosit termenul de „şoc”. S-au folosit 

deasemenea termenii de „reacţie anafilacticã”, „reacţie anafilacticã severã, „anafilaxie”, „reacţie 

anafilactoidã”. 

VI.3.4 Analiza antecedentelor heterocolaterale şi personale patologice 

Majoritatea pacienţiilor din lotul studiat nu au pãrinţii sau fraţi cu istoric de reacţii alergice. 

62% au avut în istoric reacţii sau boli cu componentã alergicã. Anafilaxia a fost primul episod de 

reacţie alergicã severã care a survenit la 38% dintre pacienţii care nu se cunoşteau alergici. 

VI.3.5 Analiza etiologiei anafilaxiei şi a circumstanţelor expunerii 

Am constatat cã majoritatea copiilor (46%, n=23) au prezentat anafilaxie dupã ingestia sau 

administrarea parenteralã de medicament, urmat de ingestia de alimente (34%, n= 17). Un procent 

redus de copii au prezentat anafilaxie dupã înţepãtura de insectã (14%, n=7), iar 6% (n=3) au fost 

expuşi la alte substanţe alergizante. Medicamentele au determinat anafilaxie la un procent major 

(46%, n=23) la copii din lotul de studiu. La 60% (n=9) din cazurile de anafilaxie la medicamente, 
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antibioticele au reprezentat alergenul incriminat. Cele mai multe cazuri de anafilaxie post-

administrare la antibiotice s-a întâlnit post-administrare de ceftriaxon (n=5), acest medicament 

fiind administrat la copii din lot doar intravenos. În lotul de studiu s-a întâlnit ca alergeni particulari 

vaccinul ROR (rujeolã-rubeolã-oreion), insecticid, chist hidatic şi metilprednisolon. La copii 

preşcolari şi de creşã, alimentele au fost cauza principalã al anafilaxiei, urmate de medicamente. 

Incidenţa anafilaxiei medicamentoase creşte cu înaintarea în vârstã a copiilor din lot, urmãtã de 

anafilaxia post-înţepãturã de insectã. 

VI.3.6. Analiza manifestãriilor clinice 

Tegumentul a fost afectat la 82% dintre pacienţi, sistemul respirator la jumãtate dintre 

pacienţi, sistemul circulator la 30% iar sistemul digestiv la 38% pacienţi. Date similare sunt 

relatate şi în alte studii de specialitate [26]. Am realizat un sistem de gradare al severitãţii pentru 

pacienţii din lotul de studiu. Am împãrţit pacienţii din lot în 3 categorii de anafilaxie: formã uşoarã, 

formã moderatã şi formã severã. Cele mai multe cazuri de anafilaxie au fost formã moderatã, 

urmate de cele de formã severã  şi formã uşoarã. Am observat cã severitatea anafilaxie creşte cu 

vârsta pacienţiilor. 

VI.3.7. Analiza abordãrii terapeutice 

La domiciliu nu s-a administrat în nici un caz adrenalinã i.m. şi rar antihistaminice pe cale 

oralã. Date din literatura de specialitate relevã cã adrenalina se utilizeazã rar la pacienţii cu 

anafilaxie, în aproximativ 20-40% dintre cazuri [40,41]. Rezultate similare am obţinut şi în lotul 

de studiu, adrenalina s-a ultilizat în 34% dintre cazurile de anafilaxie tratate în spital. Am constatat 

cã adrenalina s-a administrat în funcţie de severitatea anafilaxiei. Glucocorticoizii şi 

antihistaminice s-au administrat la majoritatea pacienţiilor. 

VI.3.8. Analiza duratei spitalizãrii, a evoluţiei şi a stãrii la externare 

În lotul de studiu numãrul mediu de zile de internare a fost 3,62 ± 2,18 de zile, cu numãr 

minim de o zi şi maxim 12 zile; nu s-a raportat nici un deces cauzat de anafilaxie. Evoluţia a fost 

bunã la majoritatea pacienţilor. Anafilaxia bifazicã nu s-a întâlnit la nici un pacient.  

VI.3.9 Analiza recomandãriilor de externare 

Majoritatea pacienţilor au primit recomandarea consultului alergologic şi continuarea 

tratamentului la domiciliu cu antihistaminice şi glucocorticoizi. Autoinjectorul cu adrenalina 

(Epipen) s-a recomandat doar la 1 pacient din lot. 
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CAPITOLUL VII – STUDII DE CAZ 

Dintre pacienţii analizaţi în cadrul studiului, am ales sã prezit câteva cazuri particulare care 

se deosebesc prin tipul de alergen întâlnit, prin severitatea reacţiei anafilactice sau prin istoricul de 

reacţii anafilactice. 

VII.1. Reacţii anafilactice repetate la un pacient cunoscut cu multiple alergii 

Acest pacient este particular prin faptul cã a prezentat pânã la vârsta de 3 ani 3 internãri 

având aceeaşi cauzã, consumul de alimente care conţin proteinã din laptele de vacã (PLV), în ciuda 

faptului cã acesta era diagnosticat încã de la vârsta de 7 luni cu alergie la PLV. Acesta prezintã 

istoric în familie de alergii, a prezentat reacţie anafilacticã post administrare p.o. de Nurofen şi 

urticarie alergicã post administare de Augumentin. 

 VII. 2. Reacţie anafilacticã severã cu stop cardio-respirator cu resuscitare reuşitã post 

administrare de cefuroxim i.v. 

Particularitatea acestui caz este cã un pacient fãrã istoric de alergii prezintã la prima 

administrare de cefuroxim i.v. reacţie anafilacticã, care determinã simptome respiratorii şi 

varsãturã care produce un sindrom de aspirare masiv şi apare stopul cardio-respirator. Din fericire 

stopul cardio-respirator a rãspuns la manevrele de resuscitare şi la administrarea de adrenalinã i.m., 

iar repetarea dozei de adrenalinã i.m. a îmbunãtãţit starea pacientului dupã revenirea din stopul 

cardio-respirator. 

VII. 3. Reacţie anafilacticã dupã ruperea de chist hidatic hepatic 

Pacient de sex masculin, în vârstã de 15 ani, mediul rural, care nu se cunoaşte cu alergii, se 

internezã în spital prin transfer de la un alt spital cu diagnosticele de traumatism abdominal, reacţie 

anafilacticã în observaţie. Pacientul a fost diagnosticat cu anafilaxie post rupere de chist hidatic 

hepatic. Acest tip de anafilaxie este rarã şi trebuie sã fie luatã în considerare la pacienţii cu 

anafilaxie dupã lovituri sau spontan, aparent fãrã expunere la alergeni. 

VII. 4. Reacţie anafilacticã dupã vaccinarea ROR la un pacient cunoscut cu alergie la 

lactozã 

Particularitatea cazului este administrarea vaccinului ROR, care conţine lactozã, la un pacient 

cu alergie la lapte. Este foarte important ca medicii care administreazã vaccinuri la pacienţi cu 

alergii multiple sã analizeze toate componentele vaccinului. 
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CAPITOLUL VIII – EVALUAREA CUNOŞTINŢELOR PERSONALULUI 
MEDICAL DESPRE ANAFILAXIE 

VIII.1. INTRODUCERE. SCOP. OBIECTIVE 

La nivel mondial s-a observat cã ţãrile în curs de dezvoltare deseori nu au un protocol 

actualizat pentru diagnosticul şi managementul anafilaxiei. În România existã un protocol de 

diagnostic şi tratament pentru şocul anafilactic la copil. Acesta cuprinde doza corectã de 

adrenalinã, precum şi indicaţii de poziţionare a pacientului şi alte tratamente complementare. Se 

specificã ca opţiuni de administrare calea subcutanatã, intramuscularã şi intravenoasã [42]. 

În acestã etapã a cercetãrii am vrut sã analizez nivelul de cunoştinţe a personalului medical 

despre diagnosticul şi tratamentul anafilaxiei. Am urmãrit în special rãspunsurile personalul 

medical care se ocupã frecvent de copii. 

Obiectivele principale ale acestui studiu sunt: 

 Analiza caracteristicilor demografice ale grupului 
 Analiza titulaturii medicale şi a locului de activitate profesionalã 
 Evaluarea recunoaşterii anafilaxiei din diverse tablouri clinice 
 Analiza alegerii corecte a abordãrii terapeutice al anafilaxiei 
 Evaluarea cunoştinţelor despre forme de prezentare al autoinjectorului de 

adrenalinã în România 
 Evaluarea alegerii timpului de monitorizare optim al anafilaxiei cu wheezing 
 Analiza recomandãriilor la externarea pacienţiilor dupã un prim episod de 

anafilaxie 
 Evaluarea separatã a rãspunsurilor date de asistenţii medicali şi medicii pediatrii 

VIII.2. MATERIAL ȘI METODĂ 

VIII.2.1. Tipul studiului și caracteristicile lotului 

Studiul de faţã este de tip observaţional, descriptiv, prospectiv, desfãşurat în perioada 17-

24.08.2020. Lotul de studiu a fost alcãtuit din medici şi asistenţi medicali, de toate specialitãţiile, 

care îşi desfãşoarã activitatea profesionalã în România. 

VIII.2.2. Metoda folositã 

Chestionarul folosit este realizat în aplicaţia Google Forms, a fost postat pe grupurile 

private de personal medical, o perioadã definitã de timp (pentru colectarea rezultatelor), iar 

completarea a fost strict anonimã. Chestionarul este compus din 2 pãrţi. Prima parte cuprinde date 

de indentificare a persoanelor, iar partea a doua cuprinde 8 întrebãri cu 3- 4 variante de rãspuns 

(tabel VIII.1.). 
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Tabelul VIII.1. Modelul de chestionar completat 

• Sex (M/F) 
• Mediul (r/u) 
• Judeţ 
• Titulatura 

                (asistent medical/ medic primar/ specialist/ rezident) 
• Specialitate 
• Loc desfãşurare activitate (spital/ clinicã) 

1. Anafilaxia este probabilã când se produce: 
• Reducerea tensiunii arteriale dupã 10 minute post-expunere la un alergen cunoscut 
• Urticaria generalizatã şi edem periorbital dupã 1 orã post-expunere la un alergen necunoscut 
• Dispnee, wheezing, vãrsãturi şi durere abdominalã colicativã dupã 1 orã de la expunerea la un alergen cunoscut 
• Urticarie generalizatã, wheezing şi scãderea tensiunii arteriale dupã 10 min post-expunere la un alergen necunoscut 

2. Care este tratamentul de primã intenţie în anafilaxie? 
• Hidrocortizon 
• Cetirizinã 
• Adrenalinã 
• Resuscitare cardio-respiratorie în orice moment la nevoie 

3. Dacã în anafilaxie se administrezã adrenalinã care este locul şi modul ideal de administrare? 
• subcutanat în regiunea deltoidianã 
• subcutanat în regiunea anterolateralã a coapsei 
• intramuscular în regiunea deltoidianã 
• intramuscular în regiunea anterolateralã a coapsei 

4. Forme de prezentare ale autoinjectoarelor de adrenalinã disponibile în România: 
• EpiPen 0,01mg                 
• EpiPen 0,15mg               
• EpiPen 0,5mg                      
• EpiPen 0,3mg 

5. La copil doza intramuscularã de adrenalinã pentru anafilaxie este: 
• 0,001 mg/kg, maxim 0,3 mg 
• 0,01 mg/kg, maxim 0,3mg 
• 0,1 mg/kg, maxim 0,5 mg 

6. În caz de şoc anafilactic pacientul se plaseazã în poziţie: 
• şezut 
• lateralã de siguranţã 
• dorsalã cu ridicarea membrelor inferioare 
• nu se pune în nici o poziţie 

7. Cât timp trebuie monitorizat un pacient cu formã uşoarã de anafilaxie care prezintã wheezing? 
• nu trebuie monitorizat 
• între 30 min - 2 ore 
• între 6-8 ore 
• cel puţin 24 ore 

8. Ce recomandãri la externare trebuie sã primeascã un pacient care a avut un prim episod de şoc anfilactic? 
• consult alergologic 
• evitarea alergenului care a determinat şocul anafilactic 
• prescripţie cu autoinjector de adrenalinã 
• tratament timp de 3 zile cu prednison şi cetirizinã 
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VIII.3. REZULTATE ȘI DISCUȚII 

VIII.3.1. Analiza caracteristicilor demografice ale grupului 

Chestionarul a fost completat de 407 persoane (medici şi asistenţi medicali) care profeseazã 

în România. Procentul de persoane de sex feminin este mai mare în rândul respondenţilor. Din 

analiza rãspunsurilor la nivelul judeţelor din România, 43% (n=179) provin din judeţul Bucureşti 

iar restul de 57% (n=228) din judeţe din provincie. Personalul medical care a completat 

chestionarul online a fost reprezentat de 18% (n=74) asistenţi medicali, 24% (n=98) medici 

primari, 26% (n=105) medici rezidenţi şi 32% (n= 130) medici specialişti. Specialitatea pediatrie 

şi neonatologie au reprezentat 31%, urmat de medicinã de familie 19%. Medicina de urgenţã şi 

anestezie şi terapie au reprezentat împreunã un procent de 10%. Specialitatea alergologie în acest 

lot a reprezenat doar 2%. 

VIII.3.2. Evaluarea alegerii tabloului clinic de anafilaxie 

Tabloul clasic de anafilaxie, cu afectarea tegumentarã şi cardio-respiratorie, a fost selectat 

de majoritatea personalului medical (86,7%, n=353). Tablourile clinice de anafilaxie au fost 

selectate corect de majoritatea medicilor pediatrii şi rar de asistenţii medicali. Asistenţii medicali 

nu au identificat toate tablourile clinice de anafilaxie, dar 74% au ales mai multe variante care nu 

au inclus tabloul clinic de alergodermie. 

VIII.3.3. Analiza abordãrii terapeutice în anafilaxie 

Analiza abordãrii terapeutice în anafilaxie a relevat urmãtoarele aspecte: 12% (n=49) din 

personalul medical a ales corect şi simultan tratamentul primar în anafilaxie, doza şi locul de 

administrare al anafilaxiei, precum şi poziţionarea în caz de şoc anafilactic. Adrenalina a fost 

selectatã ca tratament în anafilaxie de aproape toţi respondenţii. Administrarea i.m. în coapsã a 

adrenalinei, împreunã cu alte locuri de administrare, a fost selectatã de 59,2%. Doar 39% dintre 

persoane au ales doar aceastã cale de administrare. Doza corectã de adrenalinã la copil a fost 

selectatã de 60,7% din personalul medical. Poziţionarea corectã în şoc anafilactic, a fost selectatã 

de aproximativ 50%. Majoritatea respondenţiilor (68,1%) au selectat monitorizarea pacientului cu 

anafilaxie formã uşoarã cu wheezing, timp de cel puţin 24 de ore. Mai mult de jumãtate dintre 

respondenţi au selectat prescripţia cu autoinjector de adrenalinã la domiciliu. 
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Am evaluat cum au rãspuns personalul medical din specialitatea pediatrie obţinând urmãtoarele 

rezultate: 

 Tratamentul primar cu adrenalinã a fost selectat de 81% dintre medicii pediatrii şi 

47% asistenţi medicali. 

 20% dintre asistenţii medicali au ales corect administarea adrenalinei i.m. în 

coapsã, iar medicii au ales doar aceastã cale de administrare în procent de 52%. 

 Doza corectã de adrenalinã pentru copii a fost selectatã de majoritatea medicilor. 

 Poziţionarea corectã a pacientului cu şoc anafilactic a fost selectatã rar de 

personalul medical din pediatrie. 

 Monitorizarea timp de 6-8 ore a pacientului cu anafilaxie şi wheezing a fost 

selectatã deasemenea rar. Majoritatea personalului medical din pediatrie au ales 

monitorizarea pacientului peste 24 de ore. 

 Recomandãrile la externare au fost alese complet de majoritatea medicilor. 

Numãrul asistenţilor medicali din lot a fost 73, care reprezintã 18% din totalul respondenţilor. Am 

obţinut urmãtoarele date: 

 Adrenalina a fost aleasã ca tratament de urgenţã în caz de anafilaxie de 58% dintre 

asistenţi medicali. 

 Poziţionarea corectã  în caz de şoc anafilactic, a fost selectatã de 40% dintre 

asistenţi medicali. 

 Administrarea adrenalinei i.m. la nivelul coapsei a fost selectatã de 30% dintre 

asistenţi medicali. 
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CAPITOLUL IX   PROTOCOL DE DIAGNOSTIC ŞI MANAGEMENT 
TERAPEUTIC AL ANAFILAXIEI PENTRU PERSONAL MEDICAL ŞI 

NON-MEDICAL 

IX.1. Protocol de diagnostic şi management terapeutic al anafilaxiei pentru personal 
medical 

IX.1.1. Stabilirea diagnosticului de anafilaxie 

Diagnosticul de anafilaxie este suspectat şi susţinut pe criterii clinice [16]. 
Anafilaxia este probabilã dacã unul dintre urmãtoarele criterii este îndeplinit [23]: 
1. Debut acut al simptomelor (minute-câteva ore) cu implicarea mucoasei, tegumentului sau 

amândouã (de exemplu urticarie generalizatã, prurit, rash tegumentar, edemul buzelor/ 
limbii/uvulei) şi cel puţin unul dintre urmãtoarele semne şi/sau simptome 

a. afectare respiratorie (de exemplu dispnee, wheezing, bronhospasm, stridor, 
reducerea PEF, hipoxemie) 

b. scãderea tensiunii arteriale sau asocierea simptomelor de afectarea 
organelor (ex. hipotonie, colaps, sincopã, incontinenţã) 

SAU 
 

2. Existenţa a cel puţin douã sau mai multor sindroame care survin rapid dupã expunerea 
pacientului (minute-câteva ore) la un potenţial alergen 

a. afectarea tegumentului şi a mucoasei (ex, urticarie generalizatã, rash 
pruriginos, edemul buzelor- limbii – uvulei) 

b. afectare respiratorie (ex dispnee, wheezing, bronhospasm, stridor, reducerea 
PEF, hipoxemie) 

c. scãderea tensiunii arteriale sau asociarea simptomelor de afectarea 
organelor (ex, hipotonie, colaps, sincopã, incontinenţã) 

d. persistenţa simptomelor gastrointestinale (ex, durere colicativã abdominalã, 
vãrsãturi, scaune diareice) 

SAU 
 

3. Reducerea tensiunii arteriale dupã expunerea pacientului la un alergen cunoscut (minute- 
câteva ore) 

a. sugari sau copii: TA sistolicã scãzutã (specificã vârstei) sau scãderea TA sistolice 
cu mai mult de 30% 

b. adulţi: TA sistolicã sub 90 mmHg sau scãderea TA sistolice cu mai mult de 30% 
faţã de valorile de bazã individuale 

Existã pacienţi care nu îndeplinesc nici un criteriu dar la care este necesarã administrarea de 

urgenţã a adrenalinei. Pacienţii cu istoric de reacţii anafilactice care prezintã semne sau simptome 

întâlnite în acest tip de reacţii, imediat dupã expunerea la un alergen cunoscut, ar trebui sã 

primeascã tratament cu adrenalinã [25]. 
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IX.1.2. Tratamentul anafilaxiei 

1. Tratament primar 
 Administrare adrenalinã i.m. la nivelul 1/3 medii, porţiunea anterolateralã coapsã 

a. Fiola de adrenalinã (1mg/1ml), în dozã de 0,01mg/kg i.m. 
(doza maximã este 0,3 mg la copil sub 50 kg şi 0,5 mg la copil peste 50 kg şi adult) 
* se dilueazã cu 9 ml SF 0,9%, din acest amestec se administreazã 0,1ml/kg 
                                           Sau 

b. Epipen 150 µg (adrenalinã) i.m. pentru greutate 7,5-25 kg 
Epipen 300 µg (adrenalinã) i.m. pentru greutate peste 25 kg 

 Înlãturare dacã este posibil a alergenului 
 Menţinerea cãii aeriene, a respiraţiei, circulaţiei şi pãstrarea conştienţei 
 În caz de apariţia a stopului cardio-respirator  tratat conform protocolului 
 Poziţionarea pacientului: afectare respiratorie poziţie şezut 

instabilitate circulatorie  poziţie dorsalã cu membrele inferioare ridicate              
pacienţi inconştienţi  poziţia lateralã de siguranţã 

                            Pacienţii trebuie sã evite ridicarea bruscã în picioare!!! 
 Chemarea echipei de urgenţã sau ATI 

2. Tratament secundar 
 Monitorizarea continuã a funcţiilor vitale (minimum 4-6 ore, la interval de 15 min) 
 Oxigenoterapie la toţi pacienţii 6-8 l/min (pe mascã/ canule nazale/ cort cefalic 

adaptat vârstei) 
 Salbutamol sau adrenalinã inhalator pentru pacienţii cu afectare respiratorie (max 

3 cure, la interval de 20 minunte) 
a. Salbutamol pufuri (100µg) doza de 5-10 pufuri inhalator/ babyhaller 

Sau 
b. Salbutamol (5mg/1ml) în dozã de 0,05-0,15 mg/kg (maxim 15 mg/orã) diluat 

în 2 ml SF 0,9% prin nebulizare 
Sau 

c. Adrenalinã (1mg/ 1ml) în dozã de 1 ml diluat în 2 ml SF 0,9% prin nebulizare 
 PEV cu SF 0,9% în bolus, dozã de 20 ml/kg i.v. (la nevoie i.o.), se poate repeta 

dupã 20 min pânã la menţinerea stabilitãţii cardiovasculare  (maxim 150 ml/kg/24h 
la copil) 
* în primele 5-10 min 10 ml/kg la copil, 5-10ml/kg la adult, ritmul trebuie adaptat 
în funcţie de TA, frecvenţa şi funcţia cardiacã, debit urinar [16]   

 Administrare glucocorticoizi dizolvat în SF 0,9% (cantitate în funcţie de doza 
glucocorticoizilor) 
a. HHC în dozã de 5 mg/kg, i.m./i.v. lent, maxim 100mg la copil şi 200mg la adult 

administrat în 2-3 minute 
Sau 

b. Metilprednison în dozã de 1-2 mg/kg i.m./i.v.  maxim 50 mg la copil, 50-100 
mg la adult, administrat în 10-15 minute 

*se poate repeta doza glucocorticoizilor la 6-12 ore (duratã în funcţie de caz) 
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 Repetarea dozei de adrenalinã i.m. dupã 5-10 min dacã persistã simptomele 
 Administrarea de adrenalinã în infuzie pentru pacienţi cu hipotensiune/ colaps 

fiola de adrenalinã (1mg/1ml) diluatã în 100 ml SF 0,9% astfel concentraţia va fi 
10 μg /ml se începe cu 0,05- 0,1 μg/kg/minut şi se creşte treptat cu 0,1 μg/kg la 1 
min pânã la maxim 1μg/kg/min 
Se va administra doar de cãtre personal calificat şi sub monitorizare continuã 
cardicã şi TA! 

3. Tratament terţiar 
 Administrarea de adrenalinã în infuzie dacã persistã simptomele dupã 2 doze de 

adrenalina i.m. 
*fiola de adrenalinã (1mg/1ml) diluatã în 100 ml SF 0,9% astfel concentraţia va fi 
10 μg /ml se începe cu 0,05- 0,1 μg/kg/minut şi se creşte treptat cu 0,1 μg/kg la 1 
min pânã la maxim 1μg/kg/min 
Se va administra doar de cãtre personal calificat şi sub monitorizare continuã 
cardicã şi TA! 

 Administrarea de antihistaminice 
a. Cetirizinã p.o. 6 luni-2 ani 2,5mg, 2-5 ani 2,5-5mg, peste 5 ani 5-10 mg, dozã 

unicã pe zi 
Şi 

b. Ranitidina în dozã la copii 1mg/kg (max 50 mg) şi 50 mg la adult i.v. la fiecare 
6-8 ore sub formã de injecţie i.v. lentã în 2-3 minute sau perfuzie i.v. 25mg/orã 
[16], doza se dilueazã în 20 ml SF 0,9% 

c. Difenhidramina în  dozã 1mg/kg/dozã i.m., i.v., maxim 50 mg la copii şi 20-50 
mg la adulţi 
(se poate administra în locul cetirizinei dar nu este disponibilã în România) 

4. Alte tratamente 
 Administrarea de glucagon în lipsa de rãspuns la adrenalinã, în special la cei sub 

tratament cu beta-blocante, în dozã de 0,03-0,1mg/kg/dozã i.v., i.m. bolus (maxim 
1mg/dozã) administrat în 5 minute, poate fi urmat de infuzie în doza 5-15µg/min 
[30,43] 

 Intubare orotrahelã la nevoie şi ventilaţie mecanicã 
(când nu este disponibilã intubaţia se recomandã oxigenarea cu balon şi mascã 
pentru câteva ore) 

 În caz de bronhospasm sever se poate administra salbutamol i.v. în PEV continuã 
iniţial 0,7µg/kg/min şi se poate creşte la 5-15 minute cu 0,2µg/kg/min pânã la 
5µg/kg/min 

 În caz de bronhospasm sever se poate administra bromurã de ipratropiu 200 µg/puf, 
 1 puf la copii < 20 kg şi 2 puffuri la copii > 20 kg, doza se poate repeta la 6 ore 

 În caz de bradicardie se administreazã atropinã în dozã de 0,02 mg/kg i.v. (minim 
0,1mg şi maxim 1 mg), doza se poate repeta doar o datã [44] 

 În cazul disaritmiilor se poate administra lidocainã 1mg/kg i.v./i.o.  apoi infuzie de 
20-50 ug/kg/min, şoc electric 

 Mãsuri locale: în caz de înţepãturã de albinã adrenalina local 0,1- 0,2 ml s.c. din 
diluţia 0,1mg/1ml 
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IX.1.3. Monitorizare în spital    

 4-6 ore pentru pacienţii doar cu afectare tegumentarã şi digestivã 
 6-8 ore pentru pacienţii cu simptome respiratorii uşoare, Sat O2> 95% în a.a. 
 Internare în spital minim 24 de ore pentru pacienţi care: 

- necesitã doze repetate de adrenalinã 
- prezintã hipotensiune sau Sat O2 < 95% în a.a. 
- la risc pentru reacţii severe: istoric de anafilaxie, alergia la arahide, astm 

sau utilizatori de beta-blocante 
- caz social sau fãrã acces rapid la servicii medicale 

 Internare pe secţie de ATI pentru pacienţi care: 
- necesitã doze repetate de adrenalinã 
- prezintã hipotensiune dupã doza de adrenalinã i.m. 
- necesitã intubare orotrahealã şi ventilaţie mecanicã 
- necesitã monitorizare şi tratament cu adrenalinã i.v. şi/sau glucagon i.v. 

IX.1.4. Recomandãri la externare din spital 

1. Explicarea pacientului şi/sau pãrinţilor cã a suferit un episod de anafilaxie, semnele şi 

simptomele întâlnite în aceastã reacţie, riscul de a se repeta în decurs de 72 ore 

2. Educaţia pacientului trebuie personalizatã în funcţie de necesitãţiile pacientului, luând în 

considerare vârsta, boli asociate, medicaţie asociatã, tipul de alergen şi şansa ca acesta sã 

fie întâlnit în viaţa de zi cu zi 

3. Plan individualizat de acţiune în caz de anafilaxie, recunoaşterea simptomelor şi mãsuri 

imediate de tratament, prescriere autoinjector de adrenalinã, condiţii şi instrucţiuni de 

utilizare 

4. Management corect al bolilor concomitente 

5. Tratament la domiciliu cu [43]: 

- Medrol/ prednison p.o. 1mg/ kg/zi timp de 3 zile 
şi 

- Cetirizinã doza p.o. 6 luni-2 ani 2,5mg, 2-5 ani 2,5-5mg, peste 5 ani 5-10 
mg la 24 ore timp de 10-14 zile 

6. Consult alergologie (dacã este posibil, portivit vârstei pacientului) pentru a investiga, 

diagnostica, monitoriza şi educa pacientul despre anafilaxie şi managmentul acesteia 

7. Consiliere psihologicã la nevoie 
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IX.2.Protocol de diagnostic şi management terapeutic al anafilaxiei pentru persoane 
fãrã cunoştinţe medicale (pãrinţi, centre de îngrijire copii, grãdiniţe, şcoli) 

Dacã consideraţi cã copilul are o reacţie alergicã severã dupã un contact recent (minute- câteva ore) 
cu un alergen, urmãtoarele situaţii pot indica o reacţie anafilacticã [30]:    

*alergen= substanţã care determinã reacţie alergicã (aliment, venin de insectã, medicament, polenuri) 

1. Afectarea pielii sau a mucoasei: erupţie eritematoasã (roşie) la nivelul pielii, mâncãrimea pielii 
şi/sau umflarea buzelor/limbii/ uvulei/ senzaţia de nod în gât plus cel puţin unul din urmãtoarele 
simptome: 

a. afectare respiratorie: dificultate în respiraţie, respiraţie rapidã, senzaţia de sufocare, 
respiraţie zgomotoasã, wheezing (şuierare), tuse persistentã, etc. 

b. semne de scãderea tensiunii: slãbiciune muscularã, leşin, ameţeli, confuzie, puls slab, 
extremitãţi reci, etc. 

     SAU 

2. Existenţa a cel puţin 2 sindroame 
a. afectarea pielii sau mucoasei: erupţie eritematoasã (roşie) la nivelul pielii, mâncarimea 

pielii şi/sau umflarea buzelor/limbii/ uvulei/ senzaţia de nod în gât. 
b. afectare respiratorie: dificultate în respiraţie, respiraţie rapidã, senzaţia de sufocare, 

respiraţie zgomotoasã, wheezing (şuierare), tuse persistentã etc. 
c. semne de scãderea tensiunii: slãbiciune muscularã, leşin, ameţeli, confuzie, puls slab, 

extremitãţi reci, etc. 
d. persistenţa simptomelor gastrointestinale: durere de burtã, vãrsãturi, diaree, etc. 

SAU 

3. Semne de scãderea tensiunii dupã expunerea pacientului la un alergen cunoscut: slãbiciune 
muscularã, leşin, ameţeli, confuzie, puls slab, extremitãţi reci, etc. 
 

Atunci faceţi urmãtoarele lucruri: 

4. Administraţi imediat Epipen (adrenalinã) intramuscular în coapsã porţiunea 1/3 medie antero-
lateral extern (notaţi ora!) 

Epipen 150 mcg i.m. pentru greutate 7,5-25 kg 
Epipen 300 mcg i.m. pentru greutate peste 25 kg 
 

5. Îndepãrtaţi dacã este posibil alergenul 
6. Sunaţi ambulanţa precizând cã pacientul are reacţie anafilacticã 
7. Pozitionaţi persoana: întinsã pe spate cu ridicarea picioarelor în caz de semne de scãderea tensiunii 

sau în poziţie senzândã în caz de probleme respiratorii   

                                                   NU ridicatã în picioare!!! 
8. Dacã nu observaţi vreo ameliorare a simptomelor în 5-15 minute atunci administraţi a doua oarã 

adrenalinã 
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CAPITOLUL X –CONCLUZII FINALE. ORIGINALITATEA 
STUDIULUI 

X.1. Concluzii finale 

1. Studiul personal a urmărit o analiză detaliată a anafilaxiei la copil, precum şi cunoştinţele 

personalului medical despre anafilaxie. Este primul studiu național care oferã date despre 

prevalenţa anafilaxiei la copil din totalul internãrilor de reacţii alergice, etiologia întâlnitã, 

abordarea terapeuticã, precum şi nivelul actual de cunoaştere a presonalului medical despre 

anafilaxie. 

2. Evaluarea cunoştinţelor despre anafilaxie ale personalului medical, s-a realizat prin 

completarea unui chestionar online. Acesta a fost completat de 407 persoane (medici şi 

asistenţi medicali) care profeseazã în România. Personalul medical a fost reprezentat de 

18% (n=74) asistenţi medicali, 24% (n=98) medici primari, 26% (n=105) medici rezidenţi 

şi 32% (n=130) medici specialişti. Specialitatea pediatrie şi neonatologie au reprezentat 

31%, urmat de medicinã de familie 19%, medicina de urgenţã şi anestezie şi terapie 

intensivã 10%, alergologie în acest lot a reprezenat doar 2%, altele 38%. 

3.  Studiul personal, observațional, prospectiv şi retrospectiv, a cuprins analiza tuturor 

cazurilor de reacţii alergice, internate și tratate în Spitalul Clinic de Urgenţã „Grigore 

Alexandrescu” din București, în perioada ianuarie 2014 - decembrie 2019. Am observat o 

creştere ascendentã a internãrilor datorate reacţiilor alergice din 2014 pânã în 2019. 

Prevalența anafilaxiei a fost de 6% (n=50) iar a şocului anafilactic 0,48% (n=4). Datele 

obţinute sunt similare cu alte informaţii despre anafilaxia la copii [45]. Din totalul 

pacienţilor cu anafilaxie, 24% au fãcut o formã severã, 34% o formã uşoarã şi 42% o formã 

moderatã. Rata mortalității în rândul pacienților cu anafilaxie a fost 0%. 

4. Majoritatea copiilor internaţi (62%) au fost de sex masculin, date similare se regãsesc şi în 

alte studii de specialitate [39]. Vârsta medie a pacienților a fost de 8,15 ani. Am constatat 

2 vârfuri de incidență, în perioada de preşcolar şi în perioada de adolescență. 

5. Am constatat cã în 50%  dintre cazuri, diagnosticul la internare (DRG) a fost şoc 

anafilactic, deşi doar 8% din pacienţi au prezentat şoc anafilactic. La diagnosticul de 

externare (DRG) 78% dintre pacienţi au primit diagnosticul de şoc anafilactic. 
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6. Tabloul clasic de anafilaxie, cu afectarea tegumentarã şi cardio-respiratorie, a fost selectat 

de majoritatea personalului medical. Majoritatea medicilor pediatrii (81%) au selectat 

corect toate tablourile clinice de anafilaxie. 

7. Anafilaxia a fost primul episod de reacţie alergicã severã care a survenit la 38% (n=19) 

dintre pacienţi, aceştia nu se cunoşteau alergici la vreo substanţã. La aceşti pacienţi, 

mecanismul anafilaxiei, posibil a fost non-imunologic. Etiologia anafilaxiei a fost 

dominatã de medicamente, urmatã de cea alimentarã, venin de insectã şi altele. Anafilaxia 

alimentarã, a fost în majoritatea cazurilor, determinatã de ingestia de proteine din laptele 

de vacã (n=9). La 60% (n=9) din cazurile de anafilaxie la medicamente, antibioticele au 

reprezentat alergenul incriminat, dintre care cefriaxonul a fost majoritar (n=5). Dintre 

substanţele mai rar întâlnite în anafilaxie, prezente în lotul de studiu au fost, 

metilprednisolonul, vaccinul ROR (rujeolã-rubeolã-oreion) şi alergeni din chistul hidatic. 

8. Alimentele au fost cauza principalã al anafilaxiei la copii preşcolari şi de creşã, urmate de 

medicamente, similar cu alte date din literaturã [46]. La şcolarii şi adolescenţii din lot, 

anafilaxia post-medicamentoasã şi cea post-înţepãturã de insectã au fost majoritare. 

9. Tabloul clinic al pacienţiilor cu anafilaxie a fost dominat de afectarea tegumentarã, sistemul 

respirator a fost afectat la jumãtate dintre pacienţi, iar sistemul circulator şi digestiv la 1/3 

dintre pacienţi. Anafilaxia forma uşoarã s-a întâlnit la 34% dintre pacienţi, forma moderatã 

la 42% şi forma severã la 24%. Am observat tendinţa de creştere a formelor severe de 

anafilaxie cu vârsta. Nivelul IgE total seric a fost crescut la 46% dintre copii, normal la 

34% şi nu a fost recoltat la 20% dintre pacienţii. Astfel, în lotul de studiu, s-a întâlnit la 

34% dintre pacienţi anafilaxie mediatã prin mecanism non-IgE. 

10. Analiza abordării terapeutice al anafilaxiei, a evidențiat faptul că adrenalina s-a ultilizat în 

34% (n= 17) dintre cazuri, în special la formele severe. Aceste date sunt similare cu alte 

studii de specialitate [40,41]. Administrarea adrenalinei s-a realizat rar, deşi majoritatea 

personalul medical a selectat adrenalina ca tratament de urgenţã în anafilaxie. 

11. În studiul personal, durata medie de spitalizare a fost de 3,62 de zile cu numãr minim de o 

zi şi maxim 12 zile. Majoritatea respondenţilor la chestionar au selectat monitorizarea 

pacientului cu anafilaxie formã uşoarã cu wheezing, timp de cel puţin 24 de ore. În lotul 

de studiu nu a fost nici un deces cauzat de anafilaxie. 
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12. Din analiza recomandãrilor la externare am constatat cã autoinjectorul cu adrenalinã 

(Epipen) s-a recomandat doar la 1 pacient (2%) din lot. Medicii pediatrii au prescris rar 

adrenalinã la domiciliu, deşi din evaluarea datelor reiese cã medicii pediatrii cunosc 

oportunã acestã recomandare. 

13. Numãrul asistenţilor medicali care au completat chestionarul a fost 73, care reprezintã 18% 

din totalul respondenţiilor. Asistenţii medicali nu au identificat toate tablourile clinice de 

anafilaxie, dar 74%  au ales mai multe variante care nu au inclus tabloul clinic de 

alergodermie. Adrenalina a fost aleasã ca tratament de urgenţã în caz de anafilaxie de 58% 

(n=42) asistenţi medicali. 

X.2. Originalitatea studiului 

La nivel mondial existã puţine studii despre anafilaxia la copil. În România nu existã date 

despre prevalenţa reacţiilor alergice, în special despre cele anafilactice, în populaţia pediatricã. 

Ghidurile de diagnostic şi tratament la copil din România cuprind indicaţii de diagnostic şi 

tratament pentru şocul anafilactic, dar nu prezintã detalii despre anafilaxia fãrã şoc. 

 În prima parte a studiului personal am realizat o cercetare retrospectivã şi prospectivã, pe 

o perioadã de 6 ani (2014-2019), a anafilaxiei la copil. Lotul de studiu a fost selectat din totalitatea 

internãrilor de reacţii alergice din Spitalul Clinic de Urgenţã pentru Copii “Grigore Alexandrescu” 

Bucureşti. Acest studiul este primul din România care relevã date despre prevalenţa anafilaxiei la 

copil precum şi abordarea terapeuticã a acesteia. Pornind de la datele colectate din analizarea 

cazurilor de anafilaxie, am dorit sã evaluez cunoştinţele personalului medical despre anafilaxie, 

prin completarea unui chestionar. Un element de originalitate al tezei îl constituie corelarea datelor 

obţinute din analizarea cazurilor de anafilaxie cu informaţiile obţinute din completarea 

chestionarului. Astfel am observat cã deşi se cunosc anumite aspecte depre abordarea terapeuticã 

în anafilaxie, în practicã se procedeazã în alt mod. 

În partea finală a studiului am elaborat un algoritm de diagnostic și de tratament pentru 

pacienții din populaţia pediatricã cu anafilaxie. Am avut în vedere cã majoritatea reacţiilor 

anafilactice se petrec în comunitate şi tratamentul cu adrenalinã trebuie sã fie acordat cât mai 

repede. Astfel, am considerat cã este necesar şi elaborarea unui protocol de diagnostic şi tratament 

pentru anafilaxia la copil, care sã poate fi utilizat de persoane fãrã cunoştinţe medicale. Copii, 

pãrinţii sau persoane care au în grijã copii cu alergii, trebuie sã fie informaţi cum sã procedeze 

corect în caz de anafilaxie. 
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