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ABREVIERILE FOLOSITE ÎN DOCUMENT
ADN – acidul dezoxiribonucleic
AMP - Asistența medicală primară
AMS - Asistența medicală spitalicească
AMSA - Asistența medicală specializată de ambulator
AMUP – Asistența medicală urgentă prespitalicească
ANSP – Agenția Națională de Sănătate Publică
AV – aciclovirum
CT – tomografia computerizată
EEG - Electroencefalografia
EH – encefalita herpetică
EP – eritem polimorf asociat herpesului
ELISA – Analiza imunoenzimatică
VHS – virusul Herpes simplex 
VSH – Viteza de sedimentare a hematiilor
HV – herpesvirusuri
HIV – virusul imunodeficienţei umane
HG - Herpesul gladiatorum 
HTIC - hipertensiune intracraniană 
IRM – Rezonanța magnetică nucleară
IH – infecţie herpetică
IV - intravenos
LCR – lichidul cefalorahidian 
PCR – polymerase chain reaction (Reacţia de polimerizare în lanţ)
PIH – primoinfecţie herpetică
PO – per os
RH – recurenţă herpetică
RMN – rezonanţă magnetică nucleară
SCID – sindrom de coagulare intravasculară diseminată 
SEM – Herpes neonatal, forma cu afectarea pielii, ochilor și mucoaselor
SNC – sistemul nervos central
VAL – valaciclovirum

SUMARUL RECOMANDĂRILOR

1. Virusul Herpes simplex (VHS) poate provoca leziuni veziculoulcerative recurente ale mucoasei orale sau genitale, infecții la nivelul ochilor, pielii, sistemului nervos central și organelor viscerale. 
2. Infecția cu VHS este ubicuitară, afectează în mod egal ambele sexe și nu manifestă variații sezoniere. Prevalența este cea mai mare în țările cu venituri mici și medii. 
3. Transmiterea VHS are loc de obicei prin contact oro-oral, oro-genital sau genito-genital sau prin contaminarea abraziunilor cutanate cu secreții orale infectate. 
4. Gingivostomatita și faringita sunt cele mai frecvente manifestări clinice ale infecției primare cu VHS, herpesul labial este cea mai frecventă formă clinică a recidivării IH. 
5. Manifestările cutanate asociate cu VHS includ panarițiul herpetic, herpesul gladiator, eritemul multiform și eczema herpetică; infecțiile oculare cu VHS sunt keratita și necroza retiniană acută. 
6. VHS poate fi asociat cu forme severe (encefalită, meningită, hepatită, infecții ale tractului respirator, esofagită), factorii de risc fiind infecția cu HIV, malignitatea, transplantul de organe, malnutriția, arsurile și afecțiunile pielii și sarcina; nou-născuții prezintă, de asemenea, risc de boli severe. 
7. Anticorpii specifici de tip împotriva VHS se dezvoltă în primele săptămâni după infecția primară și persistă pe termen nelimitat. Cu toate acestea, testarea serologică are un rol limitat în diagnosticul infecției cu VHS, deoarece pacienții cu infecție acută care sunt negativi la anticorpii VHS pot avea dovezi virologice de infecție acută. 
8. Aciclovirum, valaciclovirum și famciclovirum sunt antivirale pentru infecțiile herpetice, ultimele două având biodisponibilitate orală superioară.
9. Terapia antivirală specifică la pacienții cu gingivostomatită cu VHS se recomandă a fi inițiată în primele 72 ore de la debutul simptomelor (Gradul 1B). Terapia antivirală specifică  precoce duce la vindecarea mai rapidă a leziunilor, la scăderea durerii și la o durată mai scurtă a febrei. Pacienții cu odinofagie severă pot necesita spitalizare pentru terapie intravenoasă cu aciclovirum și fluide intravenoase. 
10. Pentru pacienții care prezintă recurențe ocazionale, mai severe, și care prezintă un prodrom identificabil, se indică terapia antivirală orală episodică (Gradul 2B). Tratamentul poate reduce durata recurențelor dacă este inițiat imediat după debutul simptomelor (de exemplu, în timpul prodromului). 
11. Pentru pacienții cu leziuni frecvente, dureroase sau deformante, în special cei care nu au un prodrom identificabil, se indică terapia supresivă cronică, mai degrabă decât terapia episodică (Gradul 2C). Terapia supresivă cronică este, de asemenea, potrivită pentru pacienții care prezintă recurențe ale VHS asociate cu complicații grave (de exemplu, eritem multiform). 
12. Encefalita herpetică este cea mai frecventă formă de encefalită virală. Tabloul clinic este caracterizat prin febră, cefalee, convulsii, semne neurologice focale și afectarea stării de conștiență. 
13. La pacienții cu encefalită herpetică se efectuează puncția lombară pentru analiza lichidului cefalorahidian (LCR) și testarea reacției în lanț a polimerazei (PCR) pentru VHS. Detectarea ADN-ului virusului Herpes simplex în LCR prin testarea PCR este considerată standardul de aur pentru stabilirea diagnosticului. 
14. Pentru pacienții cu suspiciune de encefalită herpetică VHS, se recomandă terapie empirică cu aciclovirum (10 mg/kg intravenos [IV] la fiecare 8 ore) (Gradul 1B). Tratamentul trebuie inițiat imediat ce se stabilește diagnosticul, deoarece întârzierile în tratament pot duce la sechele neurologice semnificative. Dacă evaluarea susține diagnosticul de encefalită VHS, tratamentul trebuie continuat timp de 14 -21 zile.



PREFAŢĂ
Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sănătăţii al Republicii Moldova (MS RM), constituit din specialiştii catedrei Boli infecţioase a Universităţii de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu” şi IMSP Spitalului Clinic Municipal de Boli Contagioase de copii. 
[bookmark: _heading=h.g152d286o41w]Protocolul clinic naţional este elaborat în conformitate cu Ghidurile internaţionale actuale privind infecţia cu virusul Herpes simplex şi va servi drept bază pentru elaborarea Protocoalelor clinice instituţionale. La recomandarea MS RM pentru monitorizarea Protocoalelor clinice instituţionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse în Protocolul clinic naţional.

A.PARTEA INTRODUCTIVĂ

A.1. Diagnosticul. Infecţia cu virusul Herpes simplex (VHS)
Exemple de formulare a diagnosticului clinic de bază:
1. Infecţia cu VHS tip 1, gingivostomatită herpetică, gravă, primoinfecţie.
2. Infecţia cu VHS  tip 1, herpes perioronazal, recurenţă herpetică, gravitate medie.
3. Infecţia cu VHS tip 2, herpes genital primar.
4. Infecţia cu VHS tip 2, congenitală, chorioretinită.
A.2. Codul bolii (CIM 10):

· B00 Infecţii cu virusul Herpetic (herpes simplex)
· B00.0 Eczema herpetică (Pustula variceliformă Kapoşi)
· B00.1 Dermită veziculară datorită virusului herpetic
· B00.2 Gingivostomatită şi faringo-amigdalită cu virusul herpetic
· B00.3+ Meningită cu virusul herpetic (G02.2)
· B00.4+ Encefalita (Meningoencefalita) cu virusul herpetic (G05.1)
· B00.5+ Afecţiuni oculare determinate de virusul herpetic
· B00.8 Alte forme de infecţii cu virusul herpetic:
· Hepatită herpetică + (K77.0)
· Panariţiu herpetic
· B00.9 Infecţia prin virusul herpetic, fără precizare

A.3. Utilizatorii protocolului:
· Prestatorii serviciilor de AMP (medici de familie, asistenții medicali de familie, medici pediatri);
· Prestatorii serviciilor de AMSA (medici infecționiști);
· Prestatorii serviciilor de AMUP (echipele AMU specializate şi de profil general, UPU);
· [bookmark: _heading=h.v4dlkm2pqlt0]Prestatorii serviciilor de AMS (secţiile de boli infecţioase, reanimare şi de terapie intensivă ale spitalelor raionale/municipale (medici infecţionişti, pediatri infecţionişti, medici pediatri, reanimatologi, neuropediatri, dermatologi); spitalele de boli contagioase (medici infecţionişti, medici pediatri infecţionişti, reanimatologi). 
Notă: Protocolul la necesitate poate fi utilizat şi de alţi specialişti.

A.4. Obiectivele protocolului
1. Optimizarea și standardizarea managementului pacientului cu infecție herpetică cu VHS 1 și 2 la copil la diferite niveluri de asistență medicală.
2. Optimizarea depistării precoce a copiilor cu infecție herpetică, inclusiv a formelor tipice și atipice, și acordarea asistenței medicale adecvate în etapa prespitalicească.
3. Sporirea calității tratamentului și monitorizării pacienților cu forme ușoare și medii de infecție herpetică la domiciliu.
4. Asigurarea diagnosticului precoce și instituirea tratamentului antiviral specific la pacienții cu encefalită sau meningoencefalită herpetică.
5. Îmbunătățirea calității tratamentului și monitorizării pacienților cu forme severe de infecție herpetică în condiții de staționar.
6. Perfecționarea diagnosticului precoce și a tratamentului pacienților cu infecție herpetică neonatală.
7. Consolidarea depistării precoce și a tratamentului formelor atipice de infecție herpetică.
8. Îmbunătățirea calității supravegherii convalescenților după infecția herpetică.
A.5. Elaborat: 2010
[bookmark: _heading=h.h7dnpbpiyu73]A.6. Ultima revizuire: 2026; revizuire planificată - 2031
A.7. Lista și informațiile de contact ale autorilor. Recenzenții. Structurile care au examinat, avizat și aprobat protocolul.

Grupul de autori:
	Prenume, nume
	Funcția, instituția

	Ludmila Bîrca
	dr. șt.med, conf.univ., Catedra de boli infecțioase, USMF „Nicolae Testemiţanu”, șef Clinică Boli infecțioase pentru copii „Valentina Halitov”, director, IMSP Spitalul Clinic Municipal de Boli Contagioase de Copii,  membru al Comisiei de specialitate a MS în boli infecțioase, tropicale și parazitare

	Gheorghe Plăcintă
	dr. hab. șt. med, conf. univ., șef de Catedră de boli infecțioase, USMF ,,Nicolae Testemițanu”, membru al Comisiei de specialitate a MS în boli infecțioase, tropicale și parazitare

	Stela Cornilova
	asist. univ., Catedra de boli infecțioase, USMF „Nicolae Testemițanu”, medic infecționist, Clinica Boli infecțioase copii „Valentina Halitov”, vicedirector, IMSP Spitalul Clinic Municipal de Boli Contagioase de Copii

	Ecaterina Stratu
	dr. șt. med, conf. univ., farmacolog clinician, Catedra de Farmacologie și Farmacologie clinică, USMF ,,Nicolae Testemițanu”

	Galina Rusu
	dr. șt. med, conf. univ., Catedra de boli infecțioase, USMF ,,Nicolae Testemițanu”, medic infecționist, Clinica Boli infecțioase copii „Valentina Halitov”


Recenzenți: 
Lilia COJUHARI, dr. șt. med., conf.univ., Catedra Boli infecţioase, USMF „Nicolae Testemițanu”
Laura ȚURCANU, dr. șt. med., Direcția supravegherea epidemiologică a bolilor prevenibile prin vaccinare, ANSP 
Structurile care au examinat, avizat și aprobat protocolul
	[bookmark: _heading=h.xbm1vw8y7i0j]
	Structura/instituția
	Prenume, nume, funcția

	Catedra Boli Infecţioase, USMF „Nicolae Testemiţanu”
	Gheorghe Plăcintă, dr. hab. șt. med, conf. univ., șef catedră

	Comisia științifico-metodică de profil „Medicină comunitară” a USMF „Nicolae Testemițanu”
	Gheorghe Plăcintă, dr. hab. șt. med., conf.univ., președinte

	Catedra de Medicină de familie, USMF „Nicolae Testemiţanu”
	Ghenadie Curocichin, dr. hab. șt. med., prof. univ., șef catedră



	Catedra de Farmacologie și farmacologie clinică, USMF „Nicolae Testemiţanu”
	Nicolae Bacinschi, dr. hab. șt. med., prof. univ., șef catedră

	Catedra de Medicină de laborator, USMF „Nicolae Testemiţanu”
	Anatolie Vișnevschii, dr. hab. șt. med., prof. univ., șef catedră

	Agenţia Medicamentului şi Dispozitivelor Medicale
	Iuliana Albu, director general

	Agenția Națională pentru Sănătate Publică
	Nicolae Jelamschi, director general

	Catedra de Urgențe Medicale „Gheorghe Ciobanu”, USMF „Nicolae Testemițanu”
	Larisa Rezneac, conf. univ., șefă catedră

	Compania Națională de Asigurări în Medicină
	Ion Dodon, director general

	Consiliul Naţional de Evaluare şi Acreditare în Sănătate
	Valentin Mustea, director

	Consiliul de Experți al Ministerului Sănătății
	Aurel Grosu, dr. hab. șt. med., prof. univ., președinte




	



A.8. Definiţiile folosite în protocol.

· Infecţia herpetică – infecţie cauzată de virusul Herpes simplex 1 şi 2 – maladie cu un spectru extins de manifestări clinice - herpesul mucoaselor şi al pielii, afectări oftalmice, urogenitale şi a sistemului nervos central, herpesul neonatal, forme generalizate, în dependenţă de statutul imun al gazdei, vârstă, etc.  
· Primoinfecţia herpetică (PIH) este reprezentată de leziunile apărute în urma primului contact cu VHS 1 sau 2  a unei persoane care nu posedă anticorpi specifici.
· Recurenţa herpetică (RH) - manifestările clinice ale IH (la 1-2% din pacienţi cu anticorpi către  VHS-1 şi 50-90% cu VHS-2), care apar sub acţiunea unor factori declanşatori şi sunt mai puţin severe. 
· Infecţia herpetică latentă – este determinată de stoparea ciclului de replicare virală, cu persistenţa în stare latentă a VHS în ganglionii nervoşi senzitivi, unde virusul se află la adăpost de răspunsul imun al gazdei şi acţiunea preparatelor antivirale în absenţa manifestărilor clinice. 
· Copii – persoane cu vârsta 0 - 18 ani.
· Recomandabil - nu poartă un caracter obligatoriu. Decizia va fi luată de medic pentru fiecare caz individual.


A.9. Informaţia epidemiologică
Infecția cu virusul Herpes simplex de tip 1 (VSH -1) apare la nivel mondial, în mod egal între sexe și fără variații sezoniere.
La nivel global, în 2020, se estima că 3,8 miliarde de persoane cu vârsta sub 50 de ani aveau infecție cu VHS-1 (64% din populație). În rândul persoanelor cu vârsta cuprinsă între 50 și 99 de ani, există aproximativ 1,5 miliarde de infecții suplimentare. Prevalența este cea mai mare în țările cu venituri mici și medii. În majoritatea regiunilor OMS, seroprevalența depășește 70% în rândul persoanelor cu vârsta cuprinsă între 40 și 44 de ani [20].
Scăderea seroprevalenței include și adolescenții, așa cum s-a demonstrat într-un studiu realizat de National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES), care a raportat o scădere de 23% a seroprevalenței VHS -1 în rândul persoanelor cu vârsta cuprinsă între 14 și 19 ani, de la 39% în perioada 1999-2004 la 30% în perioada 2005-2010 [4]. Astfel, adolescenții și adulții tineri pot prezenta un risc crescut de infecție primară orală sau genitală cu VHS, care poate fi clinic severă.  
În rândul copiilor mai mici din Statele Unite, un studiu NHANES a raportat o seroprevalență a VSH -1 de 31,1% între 1999 și 2002 [3, 6]. Seroprevalența a crescut odată cu vârsta de la 26,3% la 6-7 ani la 36,1% la 12-13 ani. Prevalența a fost similară la băieți și fete, dar a fost mai mare la cei care trăiesc sub pragul sărăciei (seroprevalență de 52% comparativ cu 24% în rândul celor care trăiesc la sau peste pragul sărăciei).
Alte populații care pot prezenta un risc crescut de VHS-1 includ:
· Adolescenți activi sexual – Pe măsură ce adolescenții încep activitatea sexuală, aceștia prezintă riscul de a contracta infecția orală sau genitală cu VHS -1. 
· Sportivii implicați în sporturi de contact – Pentru sportivii implicați în sporturi de contact (în special luptătorii), infecțiile cutanate și oculare cu VHS -1 au fost recunoscute ca un risc pentru sănătate. 
· Nou-născuți – VHS-1 neonatal este transmis din tractul genital în timpul nașterii, adesea în absența unui istoric de herpes genital sau a leziunilor evidente în timpul travaliului. Riscul transmiterii VHS-1 din secrețiile genitale la nou-născuți în timpul nașterii este substanțial dacă persoana a dobândit HSV-1 genital în timpul sarcinii sau dacă reactivarea VHS-1 are loc în tractul genital în momentul nașterii [6].
Sursa de infecţie este pacientul cu infecţie herpetică manifestă (primoinfecţie herpetică sau recurenţă herpetică) şi purtătorul de VHS. 
Contagiozitatea pacientului cu primoinfecţie herpetică durează 11-18 zile, la gravide – 14-21 zile, la cei cu recurenţă herpetică – 2-4 zile, la pacienţii cu forme severe şi la persoanele imunosupresive – mai mult.
Transmiterea infecţiei are loc pe cale aerogenă, prin contact direct şi pe cale transplacentară [17], transfuzională sau pe cale genitală, orogenitală. Este posibilă şi infectarea prin autoinoculare, prin obiecte de uz contaminate (mai rar, aşa cum VHS este puţin rezistent în mediu), prin transplant renal.
IH se poate realiza ca infecţie nozocomială (în maternităţi, colectivităţi de copii).  
[bookmark: _heading=h.9z4e7p1yfp65]IH produce o imunitate umorală, nesterilă, ce nu duce la eliminarea virusului din organism, el persistând în ganglionii trigeminali sau în ganglionii sensitivi paravertebrali toată viaţa. Reactivarea virusului cu manifestări clinice este cauzată de maladii febrile, infecţia cu HIV, stări de stres, insolaţie, traumatisme, etc.
Răspunsul imun umoral constă în apariţia de anticorpi specifici IgM (după a 7-a zi a bolii) şi IgG (după a 15-a zi a bolii), care vor proteja organismul de noi viremii cu acelaşi virus, dar nu vor putea lichida latenţa virală deja existentă şi nu vor preveni reactivările virale.
Răspunsul imun celular reprezintă baza imunităţii antiherpetice şi constă în distrugerea celulelor infectate sub acţiunea limfocitelor T citotoxice şi a celulelor natural killer. Un rol important în răspunsul imun celular anti - VHS li se atribuie interleukinelor 1 şi 2, interferonului α, β şi γ [38].


[bookmark: _heading=h.sdmy3o1xzeh3]A.10. Clase de dovezi și scala de evaluare pentru recomandări
A.10.1 Nivelul dovezilor și gradul recomandărilor
	Clasa A
	Probe stiințifice certe
	Nivel 1 
∙ Studii randomizate comparative puternice
∙ Meta - analiza studiilor randomizate comparative
∙ Studii de analiza deciziei

	Clasa B
	Prezumții științifice
	· Nivel 2
· Studii randomizate comparative puţin puternice 
· Studii comparative non-randomizate bine efectuate 
· Studii de cohorta

	Clasa C
	Nivel scăzut al dovezilor
	Nivel 3
∙ Studii caz-martor 
Nivel 4 
∙ Studii comparative cu erori sistematice importante 
∙ Studii retrospective 
∙ Studii descriptive (transversale, longitudinale)
 ∙ Opinii ale unor autorități in domeniu, bazate pe observatii clinice, studii descriptive, rapoarte ale unor comisii de experţi (conferințe de consens)

	Nici una
	Dovezi insuficiente
	Puține dovezi, irelevante sau dovezile revizuite au fost extrem de conflictuale


[bookmark: _heading=h.7bd5tajzvmex]
A.10.2. Scala de evaluare pentru recomandări
	1
	Recomandat
	Grupul de lucru a conchis că copii cu meningoencefalită virală necesită o abordare complexă urgentă în evaluarea și tratamentul corect a acestora. Iar cunoașterea principiilor terapiei de urgență, de substituție și etiotropă permite reducerea mortalității și frecvența complicațiilor în rândul copiilor cu meningoencefalită virală. Acest nivel este, în general, bazat pe dovezi cu valori cuprinse între moderat și înalt iar concluzia este puțin probabil să fie schimbată în urma cercetărilor ulterioare 

	2
	Puțin recomandat
	Grupul de lucru a concluzionat abordarea rațională de lungă durată pentru copii cu meningoencefalită virală necomplicată în tratamentul și evaluarea lor clinica. Totuși, nu toți clinicienii ar dori să urmeze în mod necesar recomandarea luând în vedere riscul vital pentru pacienți. Decizia de a nu urma recomandarea este puțin probabil să ducă la o evoluție nefavorabilă majoră. Acest nivel a fost, în general, bazat pe dovezi cu valori cuprinse între jos și moderat. Amploarea efectului tratamentului, precum și direcția acestuia pot fi schimbate în urma cercetărilor ulterioare

	3
	Nu este recomandat
	Dovezile au fost considerate neadecvate sau prea contradictorii pentru a ajunge la o oarecare concluzie semnificativă cu importanță clinică
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B. PARTEA GENERALĂ
[bookmark: _heading=h.jx56x9mbccch]
	B.1. Nivel de asistenţă medicală primară 

	Descrierea măsurilor
	Motive
	Paşi

	Protecţia personalului
	Protejarea de contact cu lichidele biologice, de expunere la agenţi infecţioşi se efectuează în timpul examinării pacientului.
	Standard/Obligatoriu:
· Protecţia personalului prin utilizarea articolelor de protecţie (măşti, halate, mănuşi).
· Spălarea pe mâini cu apă şi cu săpun.

	1. Profilaxia 

	1.1. Profilaxia specifică
	
	· Nu se aplică.

	1.2. Profilaxia nespecifică a IH (Caseta 6)
	Scopul - localizarea infecţiei.
Reducerea complicaţiilor.
	Standard/Obligatoriu:
· Depistarea precoce a bolnavilor şi izolarea lor (la domiciliu sau la spital).
· efectuarea curăţeniei generale cu soluţii dezinfectante;
· educaţia sanitară a populaţiei. 


	2. Diagnosticul

	2.1. Diagnosticul preliminar al IH
C.2.3.

	· Anamneza clinico-epidemiologică permite suspectarea IH.
· Datele obiective permit suspectarea formelor severe ale IH (meningoencefalitei, formelor generalizate).
· Determinarea cât mai precoce a gradului de urgenţă în IH va permite asistenţa prespitalicească corectă şi timpurie şi prevenirea consecinţelor grave [5, 19, 27].
	Standard/Obligatoriu:
· Anamneza clinico-epidemiologică (caseta 9).
· Date clinice (casetele 10-24).
· Diagnosticul diferenţial (tab. 4, 5).
· Determinarea gradului de urgenţă şi a spitalizării pacientului (caseta 28).
Recomandabil: 
· Investigaţii de laborator
· Analiza generală a sângelui (tab. 1)
· Algoritmul C 1.1
· Algoritmul C 1.2

	2.2.Confirmarea diagnosticului de IH

	Tabloul clinic al IH mucocutanate este specific, la această etapă nu necesită confirmare etiologică de laborator.
	· În forme tipice de gravitate medie şi uşoare diagnosticul se stabileşte în baza datelor clinico-epidemiologice.
Recomandabil: 
· Investigaţii virusologice (PCR, ELISA) ale cazurilor atipice.

	2.3. Deciderea necesităţii consultaţiei specialistului şi/sau spitalizării 

	
	Standard/Obligatoriu:
· Evaluarea criteriilor de spitalizare (caseta 28).
· Consultaţia oftalmologului, pentru copii în formele clinice cu afectarea ochilor ( vezi Protocolul Clinic Naţional Herpesul ocular la copil).

	3. Tratamentul 

	3.1. Tratamentul stărilor de urgenţă la etapa prespitalicească 
C.2.3.8.2

	Iniţierea precoce a tratamentului de urgenţă stopează progresarea bolii şi va preveni consecinţele grave 
	Standard/Obligatoriu:
· Tratamentul stărilor de urgenţă în formele severe la etapa prespitalicească (caseta 31).

	3.2. Tratamentul IH formelor clinice în care se permite izolarea pacientului la domiciliu (tabel 7)

	În majoritatea cazurilor aceşti pacienţi nu necesită spitalizare (17, 38). 


	Recomandabil (în prezenţa condiţiilor de izolare la domiciliu şi a supravegherii medicale la fiecare 2-3 zile):
Antivirale :
 Aciclovirum  comprimate
 p/o (medicament de bază), 20 mg/kg/doză, de 4 ori/zi, durata: 5–7 zile
Doza maximă: 800 mg/doză
(Valaciclovirum se utilizează la adolescenți conform ghidurilor locale.)
Aciclovirum cremă 5%: aplicare de 5 ori/zi timp de 4–5 zile
Penciclovirum cremă 1%: la 2 ore (în timpul zilei) timp de 4 zile
Antipiretice  (la febră ≥380):
Paracetamolum: 10–15 mg/kg/doză la 6 ore
a) Suspensie orală; 120 mg/5 ml;  125 mg/5 ml; 250 mg/5 ml
b) Comprimate: 200 mg; 250 mg; 500 mg
c) Supozitoare: 80 mg; 125 mg; 250 mg
d) Soluție perfuzabilă (spital)
· 10 mg/ml (flacon 50 ml sau 100 ml)
NB ! Doza se calculează strict în funcție de greutatea corporală (kg)
Ibuprofenum 5–10 mg/kg/doză la 6–8 ore, maxim: 20–30 mg/kg/24 ore
a) Suspensie orală: 100 mg/5 ml; 200 mg/5 ml
b) Comprimate: 200 mg; 400 mg
c) Supozitoare; 60 mg; 125 mg
NB ! Doza se calculează strict în funcție de greutatea corporală (kg)
Antihistaminice : 
Forme orale (cele mai utilizate) Sirop / soluție orală, picături

Cetirizinum sirop 1 mg/ml
6 luni – 2 ani, 2,5 mg de 2 ori/zi
 2 – 6 ani, 2,5 mg de 2 ori/zi sau 5 mg o dată/zi
6 – 12 ani, 5 mg de 2 ori/zi sau 10 mg o dată/zi
 >12 ani, 10 mg o dată/zi

Loratadinum sirop 1 mg/ml
 2 – 12 ani, Copii <30 kg: 5 mg o dată/zi
Copii ≥30 kg: 10 mg o dată/zi; >12 ani, 10 mg o dată/zi

Desloratadinum sirop 0,5 mg/ml
 (la necesitate). 1 – 5 ani, 1,25 mg o dată/zi; 6 – 11 ani, 2,5 mg o dată/zi; ≥12 ani, 5 mg o dată/zi. Forme: sirop 0,5 mg/ml, comprimate 5 mg.
Comprimate pentru copii >6 ani (în funcție de medicament).(Cetirizinum 10 mg; Loratadinum 10 mg; Desloratadinum 5 mg)
· Aport sporit de lichide (tabel 7).


	4. Supravegherea

	4.1. Supravegherea pacienţilor cu IH forme clinice în care se permite tratamentul la domiciliu

	Va permite depistarea semnelor de progresare a boli, apariţia noilor semne clinice, a complicaţiilor 

	Standard/Obligatoriu:
· Contactul cu pacientul şi aprecierea eficienţei tratamentului (după 48 – 72 de ore), vizită activă.
· Reevaluarea criteriilor de spitalizare (caseta 32).

	4.2. Supravegherea convalescenţilor după meningoencefalită herpetică, forme generalizate şi alte forme severe în  perioada postexternare.
C.2.3.9.
	Scopurile:
· Tratamentul convalescenţilor.
· Evaluarea şi tratamentul sechelelor IH în comun cu medicii specialişti).
	Standard/Obligatoriu:
· Dispensarizarea se va face în colaborare cu consultaţia medicului neurolog sau neuropediatru (caseta 36).

	5. Recuperarea
	
	

	5.1. Recuperarea
	
	· Conform programelor existente de recuperare şi recomandărilor specialiştilor.

	
	
	



	B.2. Nivelul de asistenţă medicală specializată de ambulator

	Descrierea măsurilor
	Motive
	Paşi

	Pacienţii vor fi consultaţi la solicitarea medicului de familie în cazuri neclare de diagnostic şi conduită terapeutică

	Protecţia personalului
	· Protejarea de contact cu lichidele biologice, de expunere la agenţi infecţioşi se efectuează în timpul examinării pacientului.
· Profilaxia transmiterii infecției către personalul medical și alte persoane
	Standard/Obligatoriu:
· Protecţia personalului prin utilizarea articolelor de protecţie (măşti, halate, mănuşi).
· Spălărarea pe mâini cu apă şi cu săpun.

	1. Profilaxia 

	1.1. Profilaxia specifică
	
	· Nu se aplică

	1.2. Profilaxia nespecifică a IH (Caseta 6)
	Scopul - localizarea infecţiei.
Reducerea complicaţiilor.
	Standard/Obligatoriu:
· Depistarea precoce a bolnavilor şi izolarea lor (la domiciliu sau la spital).
· efectuarea curăţeniei generale cu soluţii dezinfectante;
· educaţia sanitară a populaţiei. 

	2. Diagnosticul

	2.1. Diagnosticul preliminar al IH  
C.2.3.
	· Anamneza clinico-epidemiologică permite suspectarea IH.
· Datele obiective permit suspectarea formelor severe ale IH (meningoencefalitei, formelor generalizate).
· Determinarea cât mai precoce a gradului de urgenţă în IH va permite asistenţa prespitalicească corectă şi timpurie şi prevenirea consecinţelor grave [5, 19, 27].
	Standard/Obligatoriu:
· Anamneza clinico-epidemiologică (caseta 9).
· Date clinice (casetele 10-24).
· Diagnosticul diferenţial (tab. 4, 5).
· Determinarea gradului de urgenţă şi a spitalizării pacientului (caseta 28).
Recomandabil: 
· Investigaţii de laborator
· Analiza generală a sângelui (tab. 1)
· Algoritmul C 1.1
· Algoritmul C 1.2

	2.2.Confirmarea diagnosticului de IH
	Tabloul clinic al IH mucocutanate este specific, la această etapă nu necesită confirmare etiologică de laborator.
	· În forme tipice de gravitate medie şi uşoare diagnosticul se stabileşte în baza datelor clinico-epidemiologice.
Recomandabil: 
· Investigaţii virusologice (PCR, ELISA) ale cazurilor atipice.

	2.3. Deciderea necesităţii consultaţiei specialistului şi/sau spitalizării
	
	Standard/Obligatoriu:
· Evaluarea criteriilor de spitalizare (caseta 28).
· Consultaţia oftalmologului, pentru copii în formele clinice cu afectarea ochilor ( vezi Protocolul Clinic Naţional Herpesul ocular la copil).

	3. Tratamentul 

	3.1. Tratamentul stărilor de urgenţă la etapa prespitalicească 
 C.2.3.8.2

	Iniţierea precoce a tratamentului de urgenţă stopează progresarea bolii şi va preveni consecinţele grave 
	Standard/Obligatoriu:
· Tratamentul stărilor de urgenţă în formele severe la etapa prespitalicească (caseta 31).

	3.2. Tratamentul IH formelor clinice în care se permite izolarea pacientului la domiciliu (tabel 7)
	În majoritatea cazurilor aceşti pacienţi nu necesită spitalizare (17, 38).
	Recomandabil (în prezenţa condiţiilor de izolare la domiciliu şi a supravegherii medicale la fiecare 2-3 zile):
Antivirale :
 Aciclovirum  comprimate p/o (medicament de bază), 20 mg/kg/doză, de 4 ori/zi, durata: 5–7 zile Doza maximă: 800 mg/doză (Valaciclovirum se utilizează la adolescenți conform ghidurilor locale.)
Aciclovirum cremă 5%: aplicare de 5 ori/zi timp de 4–5 zile
Penciclovirum cremă 1%: la 2 ore (în timpul zilei) timp de 4 zile
Antipiretice  (la febră ≥380):
Paracetamolum: 10–15 mg/kg/doză la 6 ore
a) Suspensie orală; 120 mg/5 ml;  125 mg/5 ml; 250 mg/5 ml
b) Comprimate: 200 mg; 250 mg; 500 mg
c) Supozitoare: 80 mg; 125 mg; 250 mg
d) Soluție perfuzabilă (spital)
10 mg/ml (flacon 50 ml sau 100 ml)
NB ! Doza se calculează strict în funcție de greutatea corporală (kg)
Ibuprofenum 5–10 mg/kg/doză la 6–8 ore, maxim: 20–30 mg/kg/24 ore
a) Suspensie orală: 100 mg/5 ml; 200 mg/5 ml
b) Comprimate: 200 mg; 400 mg
c) Supozitoare; 60 mg; 125 mg
NB ! Doza se calculează strict în funcție de greutatea corporală (kg)

Antihistaminice : 
Forme orale (cele mai utilizate) Sirop / soluție orală, picături

Cetirizinum sirop 1 mg/ml
6 luni – 2 ani, 2,5 mg de 2 ori/zi
 2 – 6 ani, 2,5 mg de 2 ori/zi sau 5 mg o dată/zi
6 – 12 ani, 5 mg de 2 ori/zi sau 10 mg o dată/zi
>12 ani, 10 mg o dată/zi

Loratadinum sirop 1 mg/ml
 2 – 12 ani, Copii <30 kg: 5 mg o dată/zi
Copii ≥30 kg: 10 mg o dată/zi Copii >12 ani, 10 mg o dată/zi

Desloratadinum sirop 0,5 mg/ml
 (la necesitate).
 1 – 5 ani, 1,25 mg o dată/zi
6 – 11 ani, 2,5 mg o dată/zi
 ≥12 ani, 5 mg o dată/zi
Forme: sirop 0,5 mg/ml, comprimate 5 mg.
Comprimate pentru copii >6 ani (în funcție de medicament).(Cetirizinum 10 mg; Loratadinum 10 mg; Desloratadinum 5 mg)
Aport sporit de lichide (tabel 7).





	
B.3. 1. Nivel de asistenţă medicală urgentă la etapa prespitalicească (echipele AMU)


	Descrierea măsurilor
	Motive
	Paşi

	Protecţia personalului
	· Protejarea de contact cu lichidele biologice, de expunere la agenţi infecţioşi se efectuează în timpul examinării pacientului.
· Profilaxia transmiterii infecției către personalul medical și alte persoane
	Standard/Obligatoriu:
· Protecţia personalului prin utilizarea articolelor de protecţie (măşti, halate, mănuşi).
· Spălărarea pe mâini cu apă şi cu săpun.

	1. Diagnosticul

	1.1. Diagnosticul preliminar al IH
	Diagnosticul factorilor de risc  în infecţia herpetică permite efectuarea intervenţiilor medicale rapide ce contribuie la reducerea considerabilă a complicaţiilor [18, 26].
	Standard/Obligatoriu
· Anamneza epidemiologică și a factorilor de risc pentru infecţiile cu Herpes simplex virus (HSV) caseta 7, 9, 10).
· Date obiective 
(casetele 10-24).
     Algoritmul C.1.1.

	2. Tratamentul

	2.1. Tratamentul stărilor de urgenţă la etapa prespitalicească 
C.2.3.8.2.

	Iniţierea precoce a tratamentului de urgenţă stopează progresarea bolii şi va preveni consecinţele grave 
	Standard/Obligatoriu:
· Examinarea ABCDE și stabilizarea pacientului – pulsoximetria, ECG, glucometria, tensiometria în formele severe ale IH (caseta 31).

	1. Transportarea în secţia specializată
2. Transferul de la un nivel de asistență medicală la alt nivel 
C.2.3.6 -C.2.3.7.
	Stabilizarea şi monitorizarea funcţiilor vitale permit evaluarea complicaţiilor şi transportarea pacientului în staţionarul de profil.
	Standard/Obligatoriu:
· Se stabilizează şi se transferă de la un nivel de asistență medicală la alt nivel (caseta 28, 29).
· Copiii cu IH cu afectarea SNC (meningoencefalite, encefalite) se transportă pentru internare către o unitate terțiară asigurată cu consult multidisciplinar, acces la neuroimagistică (IMR, CT) și teste PCR din LCR disponibile nu mai târziu de 24 de ore de la solicitare (PCN 446, Meningoencefalitele virale la copii, 2025).

	

B.3. 2. Nivelul de asistenţă medicală urgentă prespitalicească (UPU)


	Descrierea măsurilor
	Motive
	Paşi

	Protecţia personalului
	Protejarea de contact cu lichidele biologice, de expunere la agenţi infecţioşi se efectuează în timpul examinării pacientului.
	Standard/Obligatoriu:
· Protecţia personalului prin utilizarea articolelor de protecţie (măşti, halate, mănuşi).
· Spălărarea pe mâini cu apă şi cu săpun.

	1. Diagnosticul

	1.1. Diagnosticul preliminar al IH
	Diagnosticul factorilor de risc  în infecţia herpetică permite efectuarea intervenţiilor medicale rapide ce contribuie la reducerea considerabilă a complicaţiilor [18, 26].
	Standard/Obligatoriu
· Anamneza epidemiologică și a factorilor de risc pentru infecţiile cu Herpes simplex virus (HSV) caseta 7, 9, 10).
· Date obiective 
(casetele 10-24).
     Algoritmul C.1.1.
1. Diagnosticul diferențial (tabelul 5).


	2. Tratamentul

	2.1. Iniţierea tratamentului de urgenţă la etapa UPU
C.2.3.8.2.

	Iniţierea precoce a tratamentului de urgenţă stopează progresarea bolii şi va preveni consecinţele grave 
	· Examinarea primară conform algoritmului ABCDE și stabilizarea pacientului, cu monitorizarea funcțiilor vitale (pulsoximetrie, ECG, glucometrie, tensiometrie) în formele severe de IH. 
· Inițierea tratamentului stărilor de urgență la etapa UPU conform protocolului C.2.3.8.2. 
· Consultul medicului infecționist pentru evaluarea pacientului și stabilirea conduitei ulterioare. 
· Decizia de transfer în secția de profil după stabilizare clinică. 
· În cazul pacienților care nu au fost stabilizați în UPU, se indică transferul în secția ATI pentru continuarea stabilizării și tratamentului specific.

	3. Transportarea în secţia specializată sau ATI
4. Transferul de la un nivel de asistență medicală la alt nivel 
C.2.3.6 -C.2.3.7.
	Stabilizarea şi monitorizarea funcţiilor vitale permit evaluarea complicaţiilor şi transferarea din UPU a pacientului în secțiile de profil.
	Standard/Obligatoriu:
· Se spitalizează în secții specializate de profil sau ATI  conform Criteriilor de spitalizare (caseta 28)
· Se stabilizează de către medicul urgentist UPU, la necesitate ATI și/sau secția de profil; şi se transferă de la un nivel de asistență medicală la alt nivel  conform Criteriilor de transfer  în condiții de monitorizare ATI și/sau secția de profil (caseta 29), către o unitate terțiară asigurată cu consult multidisciplinar, acces la neuroimagistică (IMR, CT) și teste PCR din LCR disponibile nu mai târziu de 24 de ore de la solicitare (PCN 446, Meningoencefalitele virale la copii, 2025).






	[bookmark: _heading=h.nqw8qup81jgg]B.4. Nivelul de asistenţă medicală spitalicească 

	Descrierea măsurilor
	Motive
	Paşi

	Protecţia personalului
	· Protejarea de contact cu lichidele biologice, de expunere la agenţi infecţioşi se efectuează în timpul examinării pacientului.
· Profilaxia transmiterii infecției către personalul medical și alte persoane.
	Standard/Obligatoriu:
· Protecţia personalului prin utilizarea articolelor de protecţie (măşti, halate, mănuşi).
· Spălărarea pe mâini cu apă şi cu săpun.

	1. Profilaxia 

	1.1. Măsurile antiepidemice
	
	Standard/Obligatoriu:
· Respectarea condiţiilor de izolare.
· Declararea cazului la CMP teritorial.

	2. Spitalizare
C.2.3.6.
	Vor fi spitalizaţi pacienţii care prezintă criterii (indicații) de spitalizare (caseta 28).
Vor fi respectate criteriile de transfer de la un nivel de asistență medicală la alt nivel (caseta 29)
	· Pacienţii cu IH se vor spitaliza în secţiile de boli infecţioase ale spitalelor raionale (municipale) şi în spitalele clinice de boli contagioase (caseta 24).
· În secţiile de Reanimare şi Terapie intensivă se vor spitaliza copii cu IH forme grave şi/sau stări urgente.
· Pacienții cu Encefalită/meningoencefalită un nivel de conștiență alterat necesită transfer către o unitate terțiară asigurată cu consult multidisciplinar, acces la neuroimagistică (IMR, CT) și teste PCR din LCR disponibile nu mai târziu de 24 de ore de la solicitare. [5,9,19]
· Nou-născuţii cu Herpes neonatal diseminat sau cu afectarea sistemului nervos central se recomandă transferul în spitale poliprofil, cu secție de terapie intensivă neonatală. [2,19]
· Pacienții cu forme severe după asistenta urgenta vor fi transportați la spital, în regim de protecţie însoţit de echipa de terapie intensivă mobilă pediatrică.

	3. Diagnosticul
	
	

	3.1. Confirmarea diagnosticului de IH şi evaluarea severităţii
3.2. Efectuarea diagnosticului diferenţial (tabel 5)
	Tactica de conduită a pacientului cu IH şi alegerea tratamentului medicamentos depind de severitatea şi complicaţiile bolii precum şi de factorii de risc şi maladiile concomitente (premorbidul nefavorabil) 
	· Anamneza clinico-epidemiologică (caseta 9).
· Date clinice (casetele 10-24).
· Diagnosticul diferenţial (tab. 4, 5).
· Determinarea gradului de urgenţă şi a spitalizării pacientului (caseta 28).
Standard/Obligatoriu: 
· Investigaţii de laborator și instrumentale în dependență de forma clinică și severitate (tabel 1, tabel 2, tabel 3
· Investigaţii virusologice (PCR, ELISA) ale cazurilor severe și atipice.
· Algoritmul C 1.1
· Algoritmul C 1.2

	4. Tratamentul

	4.1. Continuarea tratamentului stărilor de urgenţă 

	Continuarea tratamentului stărilor de urgenţă va preveni consecinţele grave.
	Standard/Obligatoriu (numai în stări de urgenţă):
· Se continuă tratamentul iniţiat la etapa prespitalicească 
(caseta 27).

	4.2. Tratamentul IH conform formelor clinice
C.2.3.8.3. 
	În majoritatea cazurilor în formele tipice uşoare şi medii nu este necesară spitalizarea 
	Standard/Obligatoriu:
· Tratamentul IH se va efectua conform formelor clinice şi severităţii bolii (tabele 8, 9, 10).

	5. Externarea
	
	

	
	Externarea pacientului se recomandă după vindecarea completă.
	Standard/Obligatoriu:
· Conform criteriilor de externare (caseta 35)

	6. Externarea cu referirea la nivelul primar pentru tratament (în perioada de convalescenţă) şi supraveghere 
	
	Extrasul din foaia de observaţie va conţine obligatoriu: 
· Diagnosticul confirmat desfăşurat
· Rezultatele investigaţiilor efectuate
· Tratamentul efectuat
· [bookmark: _heading=h.wji6wsq84rqa]Recomandările explicite pentru pacient 
· Recomandările pentru medicul de familie



C. CONDUITA TERAPEUTICĂ
C.1. ALGORITMI DE CONDUITĂ
C1.1. Algoritm de conduită a pacientului cu infecţie herpetică [40].

	Infecţie herpetică clinic manifestă

	

	Primoinfecţie herpetică uşoară sau de gravitate medie.
	
	Recădere herpetică cu manifestări clinice uşoare sau de gravitate medie, numărul de recidive nu depăşeşte 3-4 pe an, nu se manifestă tendinţă către creşterea frecvenţei RH, durata lor nu depăşeşte 14 zile
	
	Primoinfecţie herpetică severă – encefalită, formă diseminată, formă generalizată, viscerală, oftalmică etc.
	
	Recădere herpetică cu evoluţie severă şi prelungită. Frecvenţa recidivelor este de 4-6 sau mai multe pe an, sau se manifestă tendinţă către creşterea numărului de recidive, durata lor depăşind 14 zile.

	

	Confirmare etiologică prin:
EIF (VHS 1, 2); ELISA (VHS 1, 2; Anti VHS 1, 2 IgM; Anti VHS 1, 2 IgG). Examene complementare.
	
	Confirmare etiologică prin:
PCR (ADN–ul VHS 1, 2)ELISA (VHS 1, 2; Anti VHS 1, 2 IgM; Anti VHS 1, 2  IgG).

	

	
Terapia antivirală specifică conform standardelor, tratament local, antiinflamator, vitamine [tabelul 7, 8, 9].
	
	· Se studiază parametrii statutului imun (CD4 şi CD8 - subpopulaţiile pozitive ale T-limfocitelor; interleukinele [37],  
· statutul interferonic - cantitatea totală de interferon, capacitatea leucocitelor de a induce α-interferon, capacitatea T-limfocitelor de a induce γ-interferon; factorul de necroză tumoral).

	

	
	
	
Terapia antivirală specifică, preparate de IFN şi inductori ai IFN-ului endogen, tratament imunomodulator în funcţie de rezultatele testărilor [tabelul 6, 7, 8].



C1.2. Algoritmul diagnosticului de laborator: Markerii serologici ai infecţiei cu virusul Herpes simplex [40].


[bookmark: _heading=h.ck7qfn65wc2i]

Markerii serologici ai infecţiei cu VHS

Infecţie cu VHS 1

Infecţie cu VHS 2

Ag VHS 1 (+)
Ag VHS 2 (-)
Anti VHS 1 IgM (+)
Anti VHS 1 IgG (-)
Anti VHS 2 IgM (-)
Anti VHS 2 IgG (-)


Infecţie cu VHS 1 latentă, reactivare

Infecţie cu VHS 1, latentă

Infecţie cu VHS 1, primoinfecţie


Ag VHS 1 (+)
Ag VHS 2 (-)
Anti VHS 1 IgM (+/-)
Anti VHS 1 IgG (+)
Anti VHS 2 IgM (-)
Anti VHS 2 IgG (-)


Ag VHS 1 (-)
Ag VHS 2 (-)
Anti VHS 1 IgM (-)
Anti VHS 1 IgG (+)
Anti VHS 2 IgM (-)
Anti VHS 2 IgG (-)


Infecţie cu VHS 2, primoinfecţie


Infecţie cu VHS 2 latentă, reactivare


Infecţie cu VHS 2, latentă


Ag VHS 1 (-)
Ag VHS 2 (+)
Anti VHS 1 IgM (-)
Anti VHS 1 IgG (-)
Anti VHS 2 IgM (+)
Anti VHS 2 IgG (-)


Ag VHS 1 (-)
Ag VHS 2 (+)
Anti VHS 1 IgM (-)
Anti VHS 1 IgG (-)
Anti VHS2 IgM(+/-)
Anti VHS 2 IgG (+)


Ag VHS 1 (-)
Ag VHS 2 (-)
Anti VHS 1 IgM (-)
Anti VHS 1 IgG (-)
Anti VHS 2 IgM (-)
Anti VHS 2 IgG (+)



[bookmark: _heading=h.zajve31zweww]C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR ŞI PROCEDURILOR 
[bookmark: _heading=h.4euc5qkujo9g]
C.2.1. Clasificarea clinică a IH  [17]	 
	Caseta 1. Clasificarea IH în funcţie de localizarea afecţiunilor
Forme clinice:
1. IH cu manifestări mucocutanate.
2. IH cu manifestări urogenitale.
3. IH cu afectarea căilor respiratorii superioare (IRA).
4. IH cu manifestări oftalmice (oftalmoherpes).
5. IH cu manifestări neurologice (encefalită, meningoencefalită).
6. IH cu afectări viscerale (hepatită, esofagită, colită).
7. IH generalizată (diseminată şi viscerală).
8. IH neonatală.



	Caseta 2. Clasificarea IH cu manifestări mucocutanate
A. Forme clinice în funcţie de teren:
· gingivostomatita herpetică;
· herpes labial;
· herpes perioronazal;
· herpes temporal;
· herpes gluteal;
· rinita herpetică.
B. Forme rare:
· eczema herpetică Kapoşi-Juliusberg (sinonime: pustuloza varioliformă, sindromul Kapoşi)
· eritem polimorf asociat herpesului
· panariţiu herpetic şi herpesul palmar
· herpes gladiatorum (herpesul luptătorilor)



	Caseta 3. Clasificarea IH în funcţie de severitatea bolii şi evoluția manifestărilor clinice
1. Formele tipice: 
· uşoare;
· medii ;
· severe.
2. Formele atipice:
· hemoragică;
· hemoragico-necrotică;
· zosteriformă;
· edematoasă;
· abortivă;
· diseminată;
· migrantă.


	Caseta 4. Criteriile de severitate  în IH:
1. Sindromul toxic sever 
2. Afecţiuni neurologice severe (encefalita/meningoencefalita herpetică)
3. Erupţie herpetică multiplă, masivă
4. IH generalizată
5. Forme rare severe (eczema herpetică Kapoşi-Juliusberg)
6. Forme atipice cu evoluție severă (hemoragică; hemoragico-necrotică; zosteriformă)



	Caseta 5. Clasificarea Herpesului neonatal [25, 26]
1. Forma clinică cu afectarea pielii, ochilor şi gurii.
2. Forma clinică cu afectarea SNC
3. Herpesul diseminat neonatal.







C.2.2. Profilaxia IH 
1. Profilaxia specifică în IH nu se utilizează. 
2. Profilaxia nespecifică (caseta 6)
	Caseta 6.  Profilaxia nespecifică a IH [45,46,47]
· izolarea pacientului cu infecţie herpetică şi respectarea regimului sanitar-antiepidemic;
· respectarea regulilor de igienă personală (spălatul pe mâini, utilizarea prosoapelor, batistelor, periuţelor de dinţi, lenjeriei de pat individuale, etc.);
· aerisirea încăperilor, folosirea lămpii bactericide;
· efectuarea curăţeniei generale cu soluţii dezinfectante;
· educaţia sanitară a populaţiei. 

 Nota 1.  În caz de ignorare a măsurilor de profilaxie a infecţiei herpetice din partea serviciului medical, părinţilor şi pacientului în instituţii medicale, preşcolare şi şcolare se pot declanşa erupţii.

Nota 2. Copiii cu IH necesită consultaţia medicilor specialişti: infecţionist, imunolog, pediatru, ORL etc., care vor recomanda tratament profilactic, termenii privind imunizarea copilului, grupa de sănătate.
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C.2.2.1. FACTORII DE RISC PENTRU INFECŢIILE CU VHS

	Caseta 7. Factorii de risc pentru infecţiile cu VHS la copii
1. Infectare primară cu VHS-1 (sau VHS-2) la copil sau adolescent fără anticorpi pre-formaţi — în special în cazul expunerii la o persoană cu leziuni herpetice active (ex. IRA), ceea ce creşte probabilitatea de infecţie simptomatică. 
2. Sistem imunitar compromis sau imatur — vârsta mică (<12 luni) sau prezenţa unei imunodeficienţe cresc vulnerabilitatea către afecţiuni severe ale SNC (ex. encefalită VHS).
3. Debut cu convulsii repetate multiple în encefalita herpetică de rînd cu leziuni structurale cerebrale la imagistică, admisie în ATI, precum și întârzierea în iniţierea terapiei antivirale scor scăzut GCS — în studii de encefalită herpetică pediatrică, aceşti factori au fost corelaţi cu evoluţie severă şi complicaţii neurologice [12,16,18]. 
4. Infecţie genitală cu VHS a mamei seronegativă anterior dobândită aproape de momentul naşterii — acest context conferă risc mare de herpes neonatal, comparativ cu mamele cu infecţie recurentă cunoscută [25]. 





C.2.2.2. SCREENING-UL PENTRU INFECȚIA CU VSH

	Caseta 8. Screening-ul
1. Nu se recomandă screening serologic de rutină pentru VHS la persoane asimptomatice (inclusiv adolescenți și gravide): balanța daune > beneficii la populația asimptomatică (rezultate fals-pozitive, anxietate, lipsa impactului clinic). CDC confirmă că testarea nu este recomandată în absența simptomelor [ 45,46].
2. Encefalită herpetică-  nu se practică screening, ci testare de diagnostic la copilul cu encefalită suspectată: PCR VHS în LCR pentru toți; dacă prima PCR este negativă dar tabloul rămâne compatibil, repetați PCR la 3–7 zile [ 5 ] (Recomandare IDSA). 
3. Imagistică și managementul encefalitei la copil urmează ghidurile de encefalită (nu există rol pentru screening VHS la asimptomatici). Diagnosticul se bazează pe clinică, LCR, RMN; culturile virale din LCR nu sunt recomandate de rutină.
4. Nu există screening universal neonatal pentru VHS și nici screening serologic universal la gravide asimptomatice; abordarea este bazată pe risc (leziuni materne active, infecție primară la sfârșitul sarcinii). CDC și USPSTF nu recomandă screening serologic de rutină; evaluarea nou-născutului este indicată doar în contexte de risc [8]. 





C 2.3. CONDUITA PACIENTULUI CU IH
C.2.3.1. ANAMNEZA

	Caseta 9. Recomandări pentru culegerea anamnesticului
Datele epidemiologice:
· Contact cu bolnavul cu manifestări herpetice mucocutanate sau IH în anamneză. 
· Pentru nou-născuţi – naştere din mamă cu anamnestic de herpes genital în sarcină sau contactul din primele zile de viaţă cu persoane cu IH.
· Cazuri de IH în instituţia şcolară, preşcolară etc.
Istoricul bolii:
· Când şi în ce formă clinică a suportat primoinfecţia herpetică; 
· Câte recăderi suportă pacientul timp de un an;
· Care factori condiţionează recăderea: stresurile, suprarăcelile, traumatismele, etc.; 
· Durata şi severitatea manifestărilor clinice;
· Tratamentul efectuat şi eficacitatea; 
· Rezultatele examenelor virusologice şi serologice.



C.2.3.2. EXAMENUL FIZIC (DATELE OBIECTIVE) ÎN IH
C.2.3.2.1. Manifestările clinice în formele tipice ale IH
	Caseta 10. Date clinice în infecția herpetică (IH) forma mucocutanată [15,21, 25, 41]
Indiferent de localizare, infecția herpetică cu afectare cutanată prezintă trăsături clinice caracteristice:
· Perioada de incubație: 2–26 zile (în medie 6–10 zile).
· Manifestări locale: durere, senzație de înțepătură și prurit.
· Erupție caracteristică: vezicule grupate „în buchet” pe un fond eritematos, localizate pe piele și mucoase; veziculele se decapitează rapid, formând cruste.
· Evoluția crustei: aceasta se desprinde fără a lăsa cicatrice.
· Adenopatie: uneori prezentă, de obicei discretă.
· Evoluția leziunilor: durează 7–14 zile și parcurge patru etape — eritem, veziculă, crustă, convalescență.
· Simptome generale: stare generală alterată, cefalee, febră, mialgii.




	Caseta 11. Date clinice în encefalita (meningoencefalita) herpetică [12, 16, 19] 
· Debut acut, precedat de un sindrom de catar respirator.
· Semne generale sistemice – febră, cefalee, vărsături, alterarea stării generale
· Semne neurologice majore – convulsii, tulburări de conștiență, deficite focale
· Semne psihocomportamentale – confuzie, halucinații, tulburări de memorie
· Semne nespecifice la sugar/copil mic – iritabilitate, fontanelă bombată, hipotonie
· Absența/prezența leziunilor cutanate veziculoase – sugerează reactivare/primoinfecție cu VHS




	Caseta 12. Date clinice în Encefalita (meningoencefalita) herpetică la copii mici (0–3 ani) [27,31]
· Debut acut, adesea nespecific.
· Manifestări clinice 
· iritabilitate, 
· somnolență, 
· refuz alimentar, 
· febră sau instabilitate termică, 
· convulsii (focale sau generalizate), uneori fiind singurul semn de debut.
· Semne neurologice: 
· alterarea stării de conștiență, 
· hipotonie, 
· bombarea fontanelei, 
· apnee, 
· posturi anormale.
· tabloul clinic poate mima meningita virală; 
· leziunile herpetice cutanate pot lipsi.
· Evoluție: rapid progresivă, cu risc crescut de complicații neurologice severe fără tratament antiviral precoce [42].





	Caseta 13. Date clinice în Encefalita herpetică la copii mai mari de 3 ani [27,50]
· Debut: 
· acut, 
· cu triada caracteristică — febră, cefalee, alterarea stării de conștiență.
· Manifestări neurologice: 
· confuzie, 
· tulburări de comportament și memorie, 
· halucinații, 
· convulsii (adesea focale), 
· deficite neurologice (hemipareză, afazie).
· Simptome generale: 
· greață, 
· vărsături, 
· fotofobie, 
· dureri musculare.
· Aspecte clinice: 
· frecvent afectare temporo-fronto-insulară; 
· EEG și imagistica evidențiază anomalii focale temporale tipice pentru infecția VHS -1.
· Evoluție: formă mai bine conturată clinic, dar cu potențial de agravare rapidă dacă tratamentul antiviral este întârziat.





	Caseta 14. Evoluția infecției herpetice cu afectarea sistemului nervos central 
Infecția cu virus herpetic simplu (VHS) la copil poate evolua sub două forme:
– Forma neonatală diseminată, apărută prin infectare intrauterină, intranatală sau postnatală precoce, cu afectare multisistemică, inclusiv și a SNC;
– Forma focală encefalitică, caracteristică copilului mai mare, determinată de reactivarea virusului latent din ganglionii senzoriali și extinderea acestuia pe cale neurogenă către encefal.



	Caseta 15. Date clinice în herpesul neonatal [8].
Infecția herpetică neonatală prezintă o variabilitate clinică marcată, determinată de momentul și extinderea infecției, fiind clasificată în trei forme principale: diseminată, cu afectare a sistemului nervos central (SNC) și localizată la piele, ochi și mucoase (SEM).
1. Debut și manifestări generale
· Vârsta de debut: majoritatea cazurilor apar în primele 4 săptămâni de viață; uneori între 4–6 săptămâni.
· Simptome nespecifice: febră, iritabilitate, letargie, hipotonie, dificultăți de alimentație, vărsături, icter, tulburări respiratorii.
· Frecvent prezentare sub formă de „sepsis-like illness”, fără răspuns la antibioterapie și cu culturi bacteriene negative
2. Formele clinice:
a) Forma diseminată
· Afectează multiple organe, în special ficatul și plămânii; poate include coagulopatie și insuficiență multiorganică.
· Poate debuta cu febră, detresă respiratorie, hepatomegalie, icter, coagulopatie sau sângerări inexplicabile.
· Aproximativ 39% dintre cazuri nu prezintă leziuni cutanate în cursul bolii.
· Evoluția este rapidă, cu risc crescut de deces și prognostic rezervat fără tratament antiviral precoce.
b) Forma cu afectare a sistemului nervos central (SNC)
· Se manifestă prin convulsii, letargie, iritabilitate, tulburări de alimentație, apnee, fontanelă bombată, uneori fără semne meningeale evidente.
· Pot fi prezente modificări în LCR sau imagini sugestive la RMN, dar o examinare LCR normală nu exclude infecția în stadiile incipiente.
· În absența tratamentului, mortalitatea este ridicată; printre supraviețuitori, până la 70% dezvoltă sechele neurologice (convulsii, retard neuropsihic, tulburări de auz și vedere).
c) Forma cutaneo–mucoasă (SEM)
· Caracterizată prin leziuni veziculare grupate pe piele, mucoasa orală sau conjunctivală, uneori absente în stadiul incipient.
· Poate apărea izolat sau precede diseminarea sistemică.
· Fără tratament, până la 30% dintre aceste cazuri pot progresa către forma CNS sau diseminată.
· Particularități clinice suplimentare
· Absența leziunilor cutanate nu exclude diagnosticul (până la 32% dintre formele CNS și 17% dintre SEM nu au leziuni vizibile).
· Prezentări atipice: pneumonie virală, hepatită acută, coagulopatie inexplicabilă sau sindrom de sepsis cu transaminaze crescute
· Vârsta critică: simptomele apărute înainte de 21 zile se asociază frecvent cu debut nespecific și evoluție rapidă.
4. Prognostic
· Mortalitate: ~29% în formele diseminate și ~14% în formele cu afectare CNS, în era preparatului aciclovirum.
· Sechele neurologice: 25% în formele diseminate și 70% în formele CNS.
· Prognosticul depinde de promptitudinea inițierii terapiei antivirale și de recunoașterea precoce a simptomelor.



     
	Caseta 16. Date clinice în Herpesul labial şi perioronazal [2, 7,11]
· Subfebrilitate.
· Prurit, arsură în locul în care va apare herpesul. 
· Vezicule în buchet cu conţinut lichid clar. 
· În 2-3 zile - cruste superficiale. 
· După detaşarea crustelor la a 7-10 zi - macule pigmentate, care apoi dispar.




	Caseta 17. Date clinice în rinita herpetică
· Vezicule herpetice grupate pe mucoasa nazală şi pe tegumentele perinazale. 
· Rinoree. 
· Febră. 
· Adenopatie laterocervicală. 
· Evoluţie favorabilă, 7-10 zile. 





	Caseta 18. Date clinice în gingivostomatita herpetică [17,21, 23, 35, 39]

· Apare mai frecvent la copiii în vârstă de 6 luni–5 ani; aproximativ un sfert din infecțiile primare se manifestă ca gingivostomatită. 
· Prodrom (2–4 zile): 
· febră, 
· stare de rău, 
· cefalee; 
· urmate de durere orală intensă. 
· După prodrom apar leziuni orale: 
· vezicule care se ulcerează pe gingii și mucoasa orală (buze, limbă, mucoasa jugală, palat dur/moale); 
· gingivită eritematoasă și tumefiată; 
· crustificări labiale. 
· Semne asociate frecvente: 
· halitoză, 
· hipersalivație, 
· disfagie, 
· adenopatie cervicală; 
· risc de deshidratare prin durere/reluctanță la aport. 
· Evoluție naturală: autolimitată; remiterea leziunilor în ~10–14 zile (labiale 10–14 zile; gingivostomatita 2–3 săptămîini). 





C.2.3.2.2. Date clinice în formele atipice (rar întâlnite) ale IH [14, 22, 40, 41, 45, 46, 47]
	Caseta 19. Date clinice în Eczema herpetică Kapoşi-Juliusberg (sinonime: pustuloza varioliformă, sindromul Kapoşi) la sugari. 
· Apare ca PIH  la sugarii ce suferă de dermatită atopică, în acutizare. Eczema herpetică (Kaposi–Juliusberg) la sugar este o formă severă de infecție cu virus herpetic simplu, apărută pe fond de dermatită atopică sau alte dermatoze inflamatorii.
· Debut acut, în 24–48 ore, cu febră înaltă, iritabilitate, letargie, refuz alimentar și stare generală alterată.
· Leziuni cutanate tipice: vezicule și pustule ombilicate, cu conținut sero-hematic, ce evoluează rapid spre eroziuni și cruste hemoragice.
· Distribuție: bilaterală, simetrică, predominant pe față, scalp și trunchi, uneori extinsă pe tot tegumentul.
· Afectare mucoasă: bucală, periorală și perioculară frecventă, cu risc de keratoconjunctivită herpetică.
· Semne sistemice: febră persistentă, limfadenopatie, hepatosplenomegalie; în forme severe – sepsis viral, encefalită, insuficiență multiorganică.
· Complicații: diseminare viscerală (hepatică, pulmonară, SNC) și mortalitate crescută fără tratament antiviral prompt.
· Evoluție: rapidă, severă; necesită spitalizare și tratament antiviral intravenos (aciclovirum) precoce.
· Este considerată o urgență datorită riscului de diseminare sistemică și afectare neurologică


          
	Caseta 20. Date clinice în eczema herpetică Kapoşi-Juliusberg la copiii 1-18 ani [7, 11, 13, 40]
Eczema herpetică se dezvoltă de obicei pe fondul dermatitei atopice cronice,  la imunodeprimaţi cu diverse dermatoze sau arsuri extinse având o evoluție mai blândă și mai puțin diseminată decât la sugari.
Tablou clinic:
· Prodrom: febră moderată, prurit, durere sau arsură la nivelul leziunilor cutanate.
· Leziuni: vezicule ombilicate, apoi pustule și cruste hemoragice dispuse în plăci confluente pe fond eritematos, cel mai frecvent pe față, gât și trunchi.
· Durere locală intensă și senzație de arsură; uneori limfadenopatie regională.
· Afectare mucoasă: rară, dar posibilă la nivel bucal sau conjunctival.
· Stare generală: alterată ușor până la moderat; copilul poate prezenta iritabilitate și fatigabilitate.
· Evoluție: 7–10 zile în formele ușoare; 2–3 săptămâni în cazurile extinse.
· Complicații: suprainfecție bacteriană (S. aureus, S. pyogenes), afectare oculară, encefalită în cazurile netratate.
· Prognostic: favorabil sub tratament antiviral oral și îngrijire dermatologică corespunzătoare.






	Caseta 21. Date clinice în Panariţiu herpetic (herpesul digital) şi herpesul palmar [33, 41, 50 ] 

Panarițiul herpetic este o infecție acută a pulpei degetului (cel mai frecvent police sau index), determinată de VHS tip 1 sau 2, transmis prin autoinoculare de la leziuni orale (gingivostomatită herpetică) sau genitale. Herpesul palmar reprezintă o formă atipică, cu leziuni situate pe suprafața palmară, apărută prin contact direct cu secreții virale.
Tablou clinic caracteristic:
· Debut acut cu durere intensă, arsură și tumefiere localizată la un deget sau regiune palmară.
· După 24–48 h apar vezicule mici (1–3 mm), clare sau sero-hemoragice, grupate pe fond eritematos, adesea ombilicate.
· Leziunile pot conflua în vezicule mai mari cu lichid tulbure (fără puroi).
· Senzația de tensiune locală și durere accentuată la palpare.
· Ganglionită regională posibilă (axilară, epitrohleară).
· Prodrom: febră moderată, frison, stare generală alterată.
· Evoluție autolimitată: 10–14 zile (fără tratament antiviral), cu formarea unei cruste sero-hemoragice și vindecare fără cicatrice.
· Recurențe posibile, mai ales la imunocompromiși.
· Formele palmar-plantare pot fi confundate cu impetigo, varicelă, eritem multiform.
· Diagnosticul este clinic, aspectul tipic al veziculelor fiind sugestiv. 
· Nu se practică incizia sau drenajul – risc de diseminare virală 
· Izolare leziune cu pansament steril, educarea pacientului privind evitarea contactului cu zonele mucoase.



	Caseta 22. Date clinice [2, 29] în herpesul gladiatorum (herpesul luptătorilor). 

Herpesul gladiatorum (HG) este infecția cutanată cu VHS-1 la sportivi cu contact piele-pe-piele prelungit (în principal luptători; și rugby, fotbal american). Sunt descrise focare epidemice în cantonamente/competiții, cu atac frecvent la loturi întregi. Perioada de incubație tipică: 2–12 zile (median ≈8 zile). Leziunile apar mai ales pe cap/gât/torace superior, în zonele traumatizate repetat în antrenamente/meciuri. 
· Leziunile apar după câteva zile de prodrom, fiind papulo-vezicule/pustule grupate pe fond eritematos, adesea dureroase; pot conflua; evoluție către eroziuni/cruste în 7–14 zile. Localizare tipică: față, urechi, gât, umeri/torace, antebrațe. 
· Semne sistemice asociate (mai ales la primoinfecție): febră, adenopatie, faringită, oboseală. Recidivele sunt de obicei mai ușoare și mai circumscrise. 
· Complicații: kerato-conjunctivită herpetică (periocular), eczema herpeticum la atopici, rar suprainfecție bacteriană. Implicarea oculară necesită evaluare urgentă. 
· Diagnosticul este clinic în contextul epidemiologic (sportiv de contact + erupție veziculoasă tipică în zone expuse).
· Se recomandă excluderea imediată de la antrenamente/competiții a oricărui sportiv cu leziuni suspecte, până la evaluare medicală și criterii de întoarcere îndeplinite. 
· Trimitere oftalmologică de urgență pentru leziuni perioculare/oculare. 		


 

	Caseta  23. Date clinice în eritemul polimorf asociat herpesului [16, 41, 43]

Eritemul polimorf (EP) este o reacție imunomediată acută, autolimitată, declanșată frecvent de infecția cu VHS (tip 1 și 2), la 7–10 zile după un episod de herpes recurent.
· Debut: acut, frecvent precedat de prodrom de tip febril, faringian sau herpetic.
· Leziuni cutanate tipice:
· macule rotunde, eritematoase, leziune „în țintă” (iris-like) cu centru violaceu, margini concentrice clare;
· dispuse simetric, predominant pe fața extensoare a membrelor, palme, dosul mâinilor, gât, trunchi;
· leziunile pot conflua în plăci policiclice.
· Afectare mucoase: leziuni erozive ale mucoasei orale (30–60%), conjunctivită, uneori afectare a mucoasei genitale.
· Formele severe (EP major): implică două sau mai multe suprafețe mucoase, leziuni dureroase erozive, disfagie și febră; fără necroliză extensivă (distinct de Stevens–Johnson).
· Evoluție: 1–3 săptămâni, autolimitată, fără sechele cutanate.
· Diagnosticul este clinic, bazat pe morfologia tipică a leziunilor și antecedente recente de infecție herpetică. 
· Prognosticul este benign, poate recidiva frecvent. Profilaxia antivirală reduce semnificativ (cu 70–80%) recurențele și severitatea episoadelor. 
· Evoluția severă este excepțională.




	Caseta 24. Date clinice în formele cu evoluţie atipică a infecţiei herpetice [2, 9, 15, 16, 41, 50]:
· hemoragică;
· hemoragico-necrotică;
· zosteriformă;
· edematoasă;
· abortivă;
· diseminată;
· migrantă

Formele hemoragică și hemoragico-necrotică ale infecției herpetice reprezintă variante evolutive severe ale infecției cu VHS tip 1 sau 2, determinate de afectarea vasculară intensă și de necroza tisulară secundară replicării virale masive.
Aceste forme apar mai ales la:
· nou-născuți (formă neonatală diseminată),
· pacienți imunocompromiși (HIV, transplant, chimioterapie),
· și, mai rar, la imunocompetenți cu infecții recurente severe.
Forma hemoragică - leziunile rezultă din extravazarea eritrocitelor în dermul superficial datorită lezării endoteliului capilar de către virus. Nu se asociază necroză tisulară profundă.
· Vezicule cu conținut hemoragic sau sero-hemoragic, apărute pe fond eritematos-edematos intens;
· Durere locală accentuată, arsură, senzație de tensiune;
· Posibilă adenopatie regională și febră ușoară;
· Localizare frecventă: față, buze, membre, regiune genitală;
· Evoluție de 10–14 zile, urmată de formarea de cruste și vindecare fără cicatrici.
Forma hemoragico-necrotică - se caracterizează prin necroză epitelială și dermică profundă datorată combinării efectului citopatic viral direct și vasculitei trombotice. Reprezintă stadiul evolutiv avansat al formei hemoragice, cu afectare tisulară extinsă.
· Leziuni ulcerative sau necrotice, acoperite de cruste brune-negricioase;
· Vezicule sau bule hemoragice dense, adesea confluent-erozive;
· Poate asocia durere intensă, febră, stare generală alterată;
· În cazurile extinse – afectare cutaneo-mucoasă multiplă, cu risc de suprainfecție bacteriană. 
· Poate necesita tratament antiviral IV prelungit (10–14 zile) și monitorizare spitalicească;
· Mortalitatea este crescută la imunodeprimați și nou-născuți netratați

Herpesul zosteriform: 
· Herpesul zoosteriform-leziuni cutanate grupate într-un model dermatomic, imitând zona zoster produsă de virusul varicelo-zosterian (VZV).
· Se poate manifesta mai frecvent la imunocompromiși (HIV, transplant, neoplazii hematologice, corticoterapie îndelungată).
· Debut: acut, cu durere, arsură sau parestezii pe traiectul unui nerv senzitiv (trigemen, intercostal, lombosacrat).
· În 1–3 zile apar vezicule mici (1–3 mm), grupate în buchete, pe fond eritematos, dispuse linear sau segmentar dermatomic.
· Distribuție: cel mai frecvent pe față (ramura maxilară sau mandibulară a nervului V), trunchi sau regiunea lombosacrată.
· Leziunile sunt seroase sau sero-hemoragice, uneori cu necroză centrală ușoară; pot conflua în plăci policiclice.
· Simptome asociate: durere intensă, hiperalgezie locală, adenopatie regională; febră rară.
· Evoluția este de 7–14 zile, cu vindecare completă; recurențele sunt posibile în același teritoriu dermatomic.

Forma edematoasă – poate fi întâlnită în cazul recidivelor herpesului în locurile bogate în ţesut adipos subcutanat lax (buze, zona periorbitală, vulva) şi se manifestă printr-un proces edematos în locurile sus-numite.  

Forma abortivă - stoparea procesului herpetic la etapa de eritem şi edem, cu senzaţii de usturime și prurit, fără formare de vezicule. Este o formă uşoară caracteristică pentru RH. 

Forma diseminată - erupţiile tipice pot apărea simultan pe diverse porţiuni ale corpului.

Forma migrantă - fiecare RH are o altă localizare.






C.2.3.3. INVESTIGAŢII PARACLINICE ÎN INFECŢIA HERPETICĂ
Tabelul 1. Investigaţii paraclinice în IH forma mucocutanată

	Investigaţia paraclinică
	Rezultatele scontate
	Nivelul acordării asistenţei medicale

	
	
	AMP
	Nivelul consultativ
	SPITAL

	Analiza generală a sângelui
	Leucopenie, neutropenie, limfocitoză, VSH-  în normă, uneori în primele zile ale bolii se înregistrează leucocitoză şi neutrofilie
	R
	R
	O

	Analiza generală a urinei
	În normă
	
	R
	O

	Examenul microscopic al probelor recoltate din leziuni (cutanate, mucoase, bioptat, etc.)  
	Celule gigante polinucleare şi incluziuni intranucleare  
	
	
	R

	PCR pentru depistarea ADN-ului VHS în sânge şi conţinutul vezicular 
	ADN VHS
	
	R
	R

	ELISA pentru depistarea anticorpilor IgM şi IgG anti VHS tip I şi II în serul sanguin 
	Vezi algoritmul C 1.2
	
	R
	R

	Notă: O – obligatoriu, R - recomandabil




Tabel 2. Investigaţii paraclinice în Encefalita (meningoencefalita) herpetică – toate aplicabile în spital de nivel terțiar asigurat cu consult multidisciplinar, acces la neuroimagistică (IMR, CT), teste PCR din LCR [12, 19, 27, 37, 41]

	Investigația
	Scopul
	Rezultate așteptate în EH la copil
	Nivel dovezi / Grad recomandare
	Nivel recomandare

	Hemoleucogramă completă
	Evaluarea răspunsului inflamator și excluderea etiologiei bacteriene
	Leucocitoză moderată sau normală, limfocitoză relativă
	2B
	O

	Biochimie serică (ureea, creatinina, transaminaze, electroliți)
	Evaluarea funcției renale/hepatice înainte de Avirum
	Transaminaze ușor crescute, funcție renală normală la debut
	1B
	O

	CRP, VHS, procalcitonină
	Diferențiere viral/bacterian
	Valori normale sau ușor crescute
	2B
	O

	Examen LCR (citologie, proteine, glucoză)
	Diagnostic pozitiv de meningoencefalită și excluderea etiologiei bacteriene
	LCR clar; 10–200 celule/mm³ (predominant limfocite), proteine 0,6–1,5 g/L, glucoză normală sau ușor scăzută
	1A
	O

	PCR VHS -1/ VHS -2 în LCR 
SAU
	Confirmare etiologică specifică
	Pozitivă în 90–98% din cazuri în primele 10 zile; negativă tardiv sau precoce
	1A
	O

	PCR multiplex viral (VHS, VZV, HHV-6, Enterovirusuri etc.)
	Diagnostic diferențial între infecțiile virale SNC
	Pozitivă pentru VSH -1 (frecvent), eventual coinfecție
	1A
	O

	IRM cerebral (T2/FLAIR)
 SAU
	Identificare leziuni temporale tipice și excluderea altor cauze
	Hipersemnal T2/FLAIR în lobii temporali, frontali inferiori, insulă; edem focal
	1A
	O

	CT cerebral
	Alternativ dacă IRM este indisponibil; excludere tumoră/hemoragie
	Posibil edem temporo-frontal; sensibilitate scăzută în primele 48h
	2B
	R

	EEG
	Detectare activitate epileptiformă / confirmare afectare temporală
	Unde lente periodice temporale; descărcări focale epileptiforme
	1B
	R

	Teste serologice VHS IgM/IgG
	Diagnostic retrospectiv; evaluare seroconversie
	IgM pozitiv tardiv (după 10–14 zile)
	2C
	R

	Hemoculturi, culturi bacteriene, virale
	Excluderea etiologiei bacteriene / coinfecțiilor
	Negative pentru bacterii; pot izola VHS la diseminare
	2B
	R

	Biopsie cerebrală (rare cazuri)
	Confirmare diagnostic în cazuri refractare, PCR negativ
	Necroză hemoragică, incluziuni intranucleare tipice VHS
	2C
	-

	EEG continuu / monitorizare epileptiformă
	Evaluarea statusului epileptic / răspunsului la terapie
	Activitate delta lentă, periodică temporo-frontală
	1B
	O

	Determinare încărcătură virală VHS în sânge/LCR
	Monitorizare severitate și răspuns la tratament
	Valori înalte inițiale, scădere sub aciclovirum
	2B
	R

	Notă: O – obligatoriu, R - recomandabil






	Caseta 25. Indicaţii pentru efectuarea puncţiei lombare [12, 37, 41] aplicabilă în spital de nivel terțiar asigurat cu consult multidisciplinar/secție ATI
· Puncția lombară este esențială pentru diagnosticul etiologic al encefalitei, dar poate fi periculoasă în contextul edemului cerebral sau al afectării structurale acute, necesitând colaborare multidisciplinară între pediatru, neurolog și specialist în boli infecțioase. În cazul suspectării encefalitei (meningoencefalitei) herpetice.
· În absenţa semnelor de şoc toxiinfecţios (gr. II-III) şi a edemului cerebral acut (gr. II-III).
· Cu acordul informat al pacientului sau al părinţilor (persoanelor de îngrijire a lui) sau, în absenţa lor, la decizia unui consiliu medical.
· Exclusiv în condiţii aseptice de spital (secţia de boli infecţioase sau secţia de reanimare şi terapie intensivă a spitalelor raionale (municipale), a spitalelor de boli infecţioase. 
Indicațiile efectuării puncției lombare [19]: (grad A, recomandare puternică)
· Confirmă prezența agenților infecțioși și etiologia acestora (meningită virala / meningită bacteriană)
· Confirmă convulsiile determinate de afecțiuni neurologice (meningită virală / meningită bacteriană)
· Permite evaluarea în dinamică a procesului patologic, rezoluția sau progresarea
· Confirma unele complicații: status epilepticus, edem cerebral acut
· Posedă acțiune hipotensivă în caz de hipertensiune intracraniană
· Un rezultat negativ nu exclude întotdeauna o meningoencefalită la debut, de aceea este recomandată repetarea examinării, la necesitate
Contraindicații efectuării puncției lombare [19] (grad A, recomandare puternică)
· Absolute (puncția lombară nu este recomandată)
· Semne de creștere a presiunii intracraniene (cefalee intensă, dilatarea pupilelor, anisocoria, atonia, dereglări de respirație și cardiovasculare, edem papilar, postura de decorticare și de decerebrare)
· Erupții hemoragice pe piele
· Infecție locală tegumentară la nivelul locului de punctare
· Dovezi de hidrocefalie obstructivă, edem cerebral sau herniere la scanarea CT / IRM cerebrală
· Anomalii vertebrale
· Relative (înainte de puncția lombară sunt indicate măsuri și/sau investigații terapeutice potrivite)
· Sepsis sau hipotensiune (tensiunea sistolică <100 mmHg, tensiunea diastolică <60 mmHg) – pacienții trebuie mai întâi stabilizați
· Tulburări de coagulare (coagulopatie intravasculară diseminată, nr. trombocitelor <50.000 mm3, uzul terapeutic al Warfarinum – sunt necesare mai întâii corecții
· Prezența deficitului neurologic focal, îndeosebi când este suspectată lezine în fosa posterioară
· Scor Glasgow apreciat la nivel de 8 puncte sau mai mic
· Crize epileptice
· Instabilitate cardiorespiratorie
NOTĂ! În toate aceste cazuri, efectuarea CT sau IRM cerebral trebuie efectuată inițial.




[bookmark: _heading=h.484913rvxfbj]
	Caseta 26. Contraindicații pentru puncția lombară fără imagistică cerebrală [27,31]
1.Semne clinice de hipertensiune intracraniană (HTIC):
· Scăderea progresivă a nivelului de conștiență (GCS în scădere).
· Pupile inegale sau nereactive.
· Postură anormală de decerebrare sau decorticare.
· Respirație neregulată (model Cheyne–Stokes).
· Bradicardie cu hipertensiune (triada Cushing).
2.Semne focale neurologice noi sau asimetrice:
· Plegie, pareză, deviație oculară persistentă, afazie nou apărută.
· Suspiciune de leziune focală expansivă (abces, tumoare, hemoragie).
3. Convulsii focale recente, prelungite sau recurente fără revenire completă a stării de conștiență între episoade.
4. Papiledem la examinarea fundului de ochi (deși absența papiledemului NU exclude HTIC).
5. Semne de instabilitate hemodinamică sau respiratorie – hipotensiune, hipoxie, apnee.
6. Tulburări severe de coagulare sau trombocitopenie semnificativă.
7. Suspiciune clinică de abces cerebral, empiem subdural sau leziune de masă intracraniană.
Notă.
· Prezența unui CT cranian normal nu exclude complet riscul de herniere cerebrală, mai ales în encefalitele difuze cu edem cerebral; decizia de a efectua LP trebuie să fie clinico-contextuală.
· LP-ul poate fi efectuat ulterior, după stabilizarea pacientului și reevaluarea riscurilor zilnic.
· În cazurile cu suspiciune de presiune intracraniană crescută, decizia de LP trebuie luată numai de către un consultant neurolog pediatru sau neurochirurg.




Tabelul 3. Monitorizarea pacienţilor cu encefalită (meningoencefalită) herpetică 

	Monitorizare clinică
	Monitorizare paraclinică

	· Monitoring cardiopulmonar continuu; daca nu este posibil − FR, FCC fiecare 15 minute.
· Saturarea cu oxigen.
· Diureza – fiecare ora.
· TA – fiecare ora.
· Reexaminarea clinica − fiecare ora.

	· Ionograma (K, Na, Cl, Ca) sângelui.
· Echilibrul acido-bazic.
· Ureea.
· Creatinina.
· Glucoza.
· ALT, AST.
· Bilirubina si fractiile ei.
· Electrocardiograma.
· Coagulograma (timpul de coagulare, timpul de sângerare, protrombina, D-dimerii, testul cu o-fenantrolina).
Nota: În primele 2-3 zile zilnic, apoi la
necesitate.
· Grupa sangvina.
· [bookmark: _heading=h.kh87xfdpk33s]Rh-factor.



C.2.3.4. Diagnosticul diferenţial al IH 

Tabel 4. Cauzele encefalitelor virale acute, adaptată din Solomon T. [37]
	Grupe
	Virusuri
	Comentarii

	Cauze sporadice (nu sunt limitate geografic) listate pe grupe:

	Virusuri herpetice
Familia Herpesviridae
	virusul Herpes simplex tip 1 
	Cea mai frecvent diagnosticată encefalită sporadică

	
	virusul Herpes simplex tip 2
	Cauzează meningită la adulți (mai ales recurent)
Meningoencefalita apare în special la cei imunocompromiși. De asemenea, cauzează radiculită.

	
	Virusul varicelo-zosterian
	Cerebelită post-infecțioasă sau encefalită infecțioasă acută sau vasculopatie.

	
	Virusul Epstein-Barr
	Encefalită la cei imunocompromiși

	
	Cytomegalovirus
	Encefalită la cei imunocompromiși; poate provoca și retinită sau radiculită; frecvent apare LCR neutrofilic cu glucoză scăzută.

	
	Virusul herpes uman 6 și 7
	Convulsii febrile la copii (precedate de erupții rozeoloase); encefalită la cei imunocompromiși.

	Enterovirusuri
Familia Picornaviridae
	Enterovirus 70: 
	Conjunctivită hemoragică epidemică, cu implicare SNC.

	
	Enterovirus 71:
	Boala gură-mână-picior epidemică, cu meningită aseptică, encefalită de trunchi cerebral, mielită.

	
	Virusul poliomielitic 
	Mielită

	
	Coxsackievirusuri, echovirusuri, parechovirusuri: 
	Majoritatea cauzează meningită aseptică.

	Paramyxovirusuri
Familia Paramyxoviridae
	Virusul rujeolic
	Cauzează encefalită acută post-infecțioasă, encefalită subacută și panencefalită sclerozantă subacută.

	
	Virusul oreionului:
	Parotită, orhită sau pancreatită pot apărea înainte, în timpul sau după meningoencefalită.

	Alte cauze mai rare
	Virusuri gripale, adenovirus, Erythrovirus B19, virusul coromeningitei limfocitare, virusul rubeolei.
	

	Virusuri transmiși prin intermediul artropodelor (țânțarii, căpușele, puricii și musculițele de nisip) și zoonoze. Majoritatea sunt zoonotice (animalele fiind gazdele naturale principale, cu excepția virusurilor Dengue și Chikungunya).

	Flavivirusuri
Familia Flaviviridae
	Virusul West Nile
	În America de Nord, Europa de Sud, Africa, Orientul Mijlociu, Asia de Vest și Centrală; asociat cu paralizie flască și tulburări de mișcare parkinsonice.

	
	Virusul encefalitei japoneze
	În Asia; asociat cu paralizie flască și tulburări de mișcare parkinsonice.

	
	Virusul encefalitei transmis de căpușe
	În Europa de Est, fosta URSS; mușcătură de căpușă; paralizie flască a membrelor superioare

	
	Virusurile Dengue (tipurile 1-4)
	Cauzează febră, artralgie, erupții cutanate și boală hemoragică, ocazional afectare a SNC.

	Alfavirusuri
Familia Togaviridae
	Virusurile encefalitei ecvine (occidentală, orientală, venezueleană): 
	Găsite în Americi; encefalită la cai și oameni.

	
	Virusul chikungunya:
	Asia-Pacific, Africa.

	Bunyavirusuri
	Virusul Lacrosse 
	Encefalită în America

	Coltivirusur
	Virusul febrei căpușei Colorado
	America de Nord

	Rabdovirusuri
	Rabia, alte lyssavirusuri
	Virusuri zoonotice transmise de câini, pisici, lilieci, în funcție de locație

	
	Virusul Chandipura
	Transmis de musculițe de nisip, cauzând epidemii în India

	Hnipavirusuri
	Virusul Nipah
	Transmis prin fecale de lilieci de fructe în Malaezia, Bangladesh



Tabel 5. Diagnosticul diferenţial al encefalitei ( meningoencefalitei) herpetice [17]
	Nr. d/r
	Semne clinice
	Meningita/meningoencefalita herpetică (VHS)
	Meningita/meningoencefalita gripală
	Encefalita variceloasă (VZV)
	Meningita/meningoencefalita urliană (mumps)
	Meningita/meningoencefalita enterovirală

	1
	Debutul manifestărilor neurologice
	Nou-născut: după ~ziua 11; copil mare: la 2–3 zile după debutul general/respirator.
	Zilele 1–2: neurotoxicoză; la retrocedare → meningită seroasă.
	În prima săptămână a erupției sau în perioada crustelor.
	Ziua 5–7 a parotiditei; poate preceda/concomitent.
	Debut acut; frecvent asociat altor sindroame clinice. 

	2
	Febra
	38–40 °C
	38–40 °C
	37–38 °C
	38–39 °C
	38–39 °C

	3
	Stare de conștiență
	Tulburată frecvent (+).
	(+)
	De obicei absentă.
	De obicei absentă.
	De obicei absentă. 

	4
	Convulsii
	+
	+
	–
	+/–
	+/–

	5
	Semne meningiene
	+
	+
	+/–
	+
	+/–

	6
	Semne de focar
	Pareze NC, hemi/tetrapareze, hiperchinezii; agnozie, afazie.
	Tranzitorii în neurotoxicoză; persistente în meningo-encefalită.
	Ataxie acută cerebeloasă, tulburări de mers/echilibru, vertij.
	Uneori: afectare n. facial/acustic, ataxie, hiperkinezii.
	De obicei absente. 

	7
	Erupție cutanată – aspect
	Leziuni herpetice tegument/mucoase (≈17–20%).
	Absentă.
	Vezicule multiple, conținut clar, halou congestiv.
	Absentă.
	Erupție maculo-/maculo-papuloasă (rareori peteșială). 

	8
	Erupție – localizare
	Frecvent oronazal.
	–
	Generalizată, inclusiv părți piloase și mucoase.
	–
	Față, trunchi, membre.

	9
	Mucoase
	Leziuni herpetice bucale/genitale.
	Rinoree sero-mucoasă, sclere injectate.
	Vezicule pe mucoasa bucală, conjunctive, genitale.
	Orificiul canalului Stenon infiltrat (semn Moursou).
	Orofaringe hiperemic; herpangină; injecția sclerelor.

	10
	Alte simptome/sindroame
	Uneori diaree.
	Dureri retrosternale, mialgii, artralgii.
	Laringotraheită stenozantă.
	Parotidită, submaxilită, pancreatită, orhită.
	Diaree, mialgii (pleurodinie), hepatomegalie etc. 

	11
	LCR
	Hipertensiv; clar/opalescent; pleiocitoză limfocitară 20–500 ×10⁶/L; proteinorahie 1,5–2,0 g/L; RBC rare; hipoglicorahie moderată; cloruri n. (NB: poate fi normal foarte devreme; PCR VHS poate fi negativ în primele 24 h → repetați puncția lombară la 24–48 h dacă suspiciunea rămâne mare) 
	Hipertensiv, clar; limfocitoză 200–300 ×10⁶/L; proteine n.
	Hipertensiv, clar; limfocitoză; hiperalbuminorahie.
	Hipertensiv, clar; proteine n.; limfocitoză; glucoză/cloruri n. (primele 2–3 zile: pleiocitoză mixtă/neutrofilică).
	Hipertensiv, clar/opalescent; proteine n./ușor ↑; limfocitoză; glucoză/cloruri n. (primele 2–3 zile: mixtă/neutrofilică). 

	12
	Hemoleucogramă
	Leucocitoză până la 20×10⁹/L, deviere stânga; VSH ușor/moderat ↑.
	Leucopenie + neutropenie; limfomonocitoză moderată; VSH în limitele normei
	Leucopenie, limfocitoză; VSH în limitele normei
	Leucopenie, limfocitoză; VSH în limitele normei
	Leucopenie, limfocitoză; VSH în limitele normei

	13
	Imagistică (TC/RMN)
	Leziuni temporale/fronto-temporale: hipodensitate inițial, apoi necroză/hemoragic; RMN > CT. 
	Focare multiple, de obicei reversibile.
	Fără modificări majore tipice.
	Fără modificări majore tipice.
	Fără modificări majore tipice.

	14
	Date epidemiologice/anamneză
	Istoric IH/VHS în familie/colectivitate; reactivare – fără leziuni cutanate obligatoriu. 
	Contact/boală gripală recentă.
	Varicelă recentă / contact zoster/varicelă.
	Oreion recent / contact.
	Context sezon cald/colectivități; circulație enterovirală. 

	15
	Prognostic
	Fără tratament: mortalitate foarte mare; aciclovirum IV scade riscul de deces de la ~70% la <20%.
	Favorabil; recuperare completă posibilă; uneori cerebrastenie.
	Favorabil; vindecare 2–4 săpt.
	Favorabil; asanare LCR ≈3 săpt.
	Favorabil; asanare LCR 2–3 săpt.

	16
	Sechele
	Frecvente: tulburări cognitive, comportamentale, epilepsie, ataxie, deficite motorii (în pofida tratamentului precoce). 
	Mai ales în forme severe/trunculare.
	Rare.
	Rare.
	Rare.
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	Caseta 27. Semne de prognostic nefavorabil în IH cu encefalită (meningoencefalită) herpetică
· Alterarea conştienţei (coma este un factor important de prognostic nefavorabil)
· Vârsta fragedă (în special pînă la 18 luni)
· Existenţa unui colaps important sau durabil (mai mult de 1 oră)
· Hemograma: leucopenie, trombocitopenie.



C.2.3.6. Criteriile de spitalizare a pacienţilor cu IH
	Caseta 28. Criteriile de spitalizare a pacienţilor cu IH [1]
· Internarea nu este obligatorie pentru toate cazurile de VHS (ex. gingivostomatită uşoară fără complicaţii) — aceste pot fi gestionate ambulator.
· Decizia de spitalizare se bazează pe gradul de severitate, extinderea bolii, locaţia implicării (SNC, viscerale), vârsta (nou-născut vs copil mare), prezenţa factorilor de risc, precum și a componentei epidemiologice (copii din colectivități organizate, condiții nefavorabile la domiciliu, familii social vulnerabile etc.).
· Spitalizarea permite: administrare sigură intravenoasă a antiviralelor, monitorizare continuă (neurologică, hepatică, renală), investigaţii în profunzime.

Indicaţii pentru spitalizare
· Infecţie sistemică severă: copii cu semne de diseminare virală (ex. hepatită, pneumonită, sepsis-like syndrome) cauzate de VHS.
· Toți copiii cu forme cu implicare a sistemului nervos central: copii cu meningită sau encefalită herpetică (semne neurologice, convulsii, alterarea stării de conştienţă) trebuie internaţi şi trataţi cu terapie i.v. antivirală. Pacienții cu un nivel de conștiență alterat necesită reevaluare urgentă de către specialiști ATI, neurologi în scopul asigurării suportului ventilator, optimizării presiunii de perfuzie cerebrală și corectării dezechilibrelor electrolitice (A, III), cu transfer către o unitate terțiară asigurată cu consult multidisciplinar, acces la neuroimagistică (IMR, CT) și teste PCR din LCR disponibile nu mai târziu de 24 de ore de la solicitare (PCN 446, Meningoencefalitele virale la copii, 2025).
· Nou-născuţi cu suspiciune de VSH (leziuni mucocutanate, semne de boală sistemică, istoric matern relevant) – internare de urgenţă pentru evaluare completă (PCR, LCR) şi tratament i.v. empiric. 
· Imunodeprimaţi sau cu boli de fond: copii cu deficienţe imune cunoscute sau alte comorbidităţi grave care prezintă infecţie cu VSH – spitalizare indicată pentru monitorizare şi terapie agresivă. 
· Necesitatea tratamentului intravenos: dacă copilul are forme moderate-severe (ex. leziuni extinse, organice, dificultăţi orale/suspiciune de absorbţie) – spitalizare pentru administrarea i.v. de aciclovirum. 
· Monitorizare intensivă: dacă apar complicaţii precum convulsii persistente, edem cerebral, disfuncţie hepatică/renală – internare în unitate de terapie intensivă cu răspuns multidisciplinar. 
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C.2.3.7. Criteriile de transfer de la un nivel de asistentă medicală la alt nivel a pacienţilor cu IH
	Caseta 29. Criteriile de transfer de la un nivel de asistentă medicală la alt nivel [5, 19, 27, 28,42]
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· Pacienții cu Encefalită/meningoencefalită un nivel de conștiență alterat necesită reevaluare urgentă de către specialiști în scopul asigurării suportului ventilator, optimizării presiunii de perfuzie cerebrală și corectării dezechilibrelor electrolitice (A, III), cu transfer către o unitate terțiară asigurată cu consult multidisciplinar, acces la neuroimagistică (IMR, CT) și teste PCR din LCR disponibile nu mai târziu de 24 de ore de la solicitare (B, III) [19].

· Nou-născuţii cu Herpes neonatal diseminat sau cu afectarea sistemului nervos central se recomandă transferul în spitale poliprofil, cu secție de terapie intensivă neonatală. 
· Pacienții cu forme severe după asistenta urgenta vor fi transportați la spital, în regim de protecţie însoţit de echipa de terapie intensivă mobilă pediatrică.
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C.2.3.8.1. Tratamentul IH la domiciliu [17,25]
	Caseta 30. Supravegherea medicala la domiciliu la nivel de asistenţă medicală primară si specializată
· Supravegherea medicală si tratamentul la domiciliu va dura 7-10 zile de la debutul bolii
· Izolarea la domiciliu a pacientului va dura pîna la disparitia semnelor clinice, dar nu mai puţin de 7 zile.
· Medicul de familie va examina pacientul la fiecare 2-3 zile.
· Termometria de 2 ori pe zi.
· La aparitia complicaţiilor (cefaleei, vomei, semnelor meningiene), agravării stării generale, pacientul se va spitaliza în secţia (spitalul) de boli infecţioase sau secţia de terapie intensiva si reanimare.


 Tabelul 6. Tratamentul IH, forme mucocutanate, la domiciliu [17, 28, 38, 47]

	Tipul de tratament
	Recomandări obligatorii

	Tratament nemedicamentos

	Regimul zilei
	· Repaus la pat 4-5 zile (pînă la cedarea febrei)
· Igiena cavității bucale (clătituri cu Sol. Natrii hydrogenocarbonas 2%, Hexetidinum – soluţie pentru uz extern 1mg/1 ml, infuzie de muşeţel)
· În stadiu de epitelizare – badijonări ale mucoasei bucale cu ulei de cătină albă, ulei de măceşe.

	Dieta
	· Regimul alimentar adaptat toleranţei digestive. 
· Alimente semilichide. 
· Aport sporit de lichide (apă minerală plată, suc, compot, ceai). 

	Tratament medicamentos

	Antivirale 
Aciclovirum
J05AB01

	 Aciclovirum , comprimate 10-15 mg/kg  per os de 4 ori/zi , 5-7 zile
· copii peste 6 ani pînă la 3,2 g/zi (doză divizată în 4 prize);  Durata tratamentului 5-7 zile 
· 2-6 ani – 1-1,6 g/zi (doză divizată în 4 prize);
 Durata tratamentului 5-7 zile 
· sub 2 ani – 500-800 mg/zi (doză divizată în 4 prize); 
 Durata tratamentului 5-7 zile
Tratament local cu Aciclovirum cremă 5% (de 5 ori pe zi timp de 4 zile) sau penciclovirum (aplicaţii locale peste fiecare 2 ore timp de 4 zile).
 

	Antipiretice
Paracetamolum N02BE01














Ibuprofenum
M01AE01
	Paracetamolum: 10–15 mg/kg/doză la 6 ore
a) Suspensie orală; 120 mg/5 ml;  125 mg/5 ml; 250 mg/5 ml
b) Comprimate: oral, 200 mg; 250 mg; 500 mg
c) Supozitoare:  rectal 80 mg; 125 mg; 250 mg
d) Soluție perfuzabilă (spital)
· 10 mg/ml (flacon 50 ml sau 100 ml)
NB ! Doza se calculează strict în funcție de greutatea corporală (kg)

Ibuprofenum 5–10 mg/kg/doză la 6–8 ore, maxim: 20–30 mg/kg/24 ore
a) Suspensie orală: 100 mg/5 ml; 200 mg/5 ml
b) Comprimate: oral, 200 mg; 400 mg
c) Supozitoare; rectal, 60 mg; 125 mg
NB ! Doza se calculează strict în funcție de greutatea corporală (kg)

5-10 mg/kg, doză unică, la febra peste 38,0°C, (max 30 mg/kg/zi) oral sau rectal.

	Vitamine
	Acidum ascorbicum – 100 mg de 2 ori pe zi, per os, 7-10 zile, 
Se administrează oral în următoarele forme:
· Comprimate masticabile 50 mg / 100 mg
· Comprimate simple 100 mg
· Sirop / soluție orală (de exemplu 50 mg/5 ml sau 100 mg/5 ml)
· Pulbere pentru soluție orală (în plic)
· 1–3 ani → de obicei 50–100 mg/zi
· 3–6 ani → 100–200 mg/zi
· >6 ani → 200 mg/zi sau mai mult, la indicație medicală



	H1-Antihistaminice (la necesitate)
Cetirizinum
R06AE07


Loratadinum 
R06AX13 

Dezloratadinum
R06AX27

Clemastinum
R06AA04
	Antihistaminice : 
Forme orale (cele mai utilizate) Sirop / soluție orală, picături

Cetirizinum sirop 1 mg/ml
6 luni – 2 ani, 2,5 mg de 2 ori/zi
2 – 6 ani, 2,5 mg de 2 ori/zi sau 5 mg o dată/zi
6 – 12 ani, 5 mg de 2 ori/zi sau 10 mg o dată/zi
>12 ani, 10 mg o dată/zi

Loratadinum sirop 1 mg/ml
2 – 12 ani, Copii <30 kg: 5 mg o dată/zi
Copii ≥30 kg: 10 mg o dată/zi
>12 ani, 10 mg o dată/zi

Desloratadinum sirop 0,5 mg/ml
 (la necesitate).
 1 – 5 ani, 1,25 mg o dată/zi
6 – 11 ani, 2,5 mg o dată/zi
≥12 ani, 5 mg o dată/zi
Forme: sirop 0,5 mg/ml, comprimate 5 mg.
Comprimate pentru copii >6 ani (în funcție de medicament).(Cetirizinum 10 mg; Loratadinum 10 mg; Desloratadinum 5 mg)

Clemastinum 0,05 mg/kg/zi (în 2 prize) 3–5 zile
Doză: 0,05 mg/kg/zi, divizat în 2 prize, timp de 3–5 zile.
· Sirop (unde este disponibil)
· Comprimate 1 mg – la copiii mai mari


	Imunomodulatoare (în recidiv herpetic) 
	· Interferonum alfa-2b (1mln U) cîte 1 supozitor de 2 ori pe zi, 10 zile, copiilor de vîrstă şcolară 
· Interferonum alfa-2b (500 000 U) cîte 1 supozitor de 2 ori pe zi, 10 zile, copiilor de vîrstă preşcolară

	Supravegherea medicală la domiciliu- caseta 30 







Tabelul 7. Tratamentul IH,  gingivostomatită,  la domiciliu [17, 21,23,38]

	Tipul de tratament
	Recomandări obligatorii

	Tratament nemedicamentos:

	Regimul zilei
	· Repaus la pat pe parcursul perioadei acute a bolii
· Igiena cavităţii bucale (clătituri cu Sol. Natrii hydrogenocarbonatis 2%, Hexetidinum – soluţie pentru uz extern 1mg/1 ml, infuzie de muşeţel)
· În stadiu de epitelizare – badijonări ale mucoase bucale cu ulei de cătină albă, ulei de măceşe.

	Dieta
	· Alimentaţie adaptată vârstei şi toleranţei. Alimentaţie la sân sugarilor. 
· Aport sporit de lichide (apă minerală plată, compot, ceai, lapte)

	Tratament medicamentos



	TERAPIE  ANTIVIRALA SPECIFICA

	DCI/cod ATC
	Posologie 
	Gradul de dovadă 
	Notă 

	Aciclovirum
J05AB01
	Copii imunocompetenți: 15 mg/kg administrat oral (doză unică maximă 200 mg) de 5 ori pe zi, timp de 5 - 7 zile. [3, 23,36]
Aciclovirum , comprimate 15 mg/kg  oral de 5 ori/zi  5-7 zile



	Gradul 2B
	Primele 72 ore de la debutul bolii

	Valaciclovirum *
J05AB11

	Comprimate filmate 20 mg/kg per os la 8 h (max 1 g/doză) 

	-
	La copii mai mari de 12 ani

	ANTIPIRETICE

	Paracetamolum

 N02BE01
	Comprimate  per os - 10–15 mg/kg/doză la 6 h (max 60 mg/kg/zi) 
Supozitoare rectale 10–15 mg/kg/doză la 6 h (max 60 mg/kg/zi) 
	Gradul 1A
	

	Terapia de detoxifiere 

	· Rehidratare perorală (ceai, apă, rehidron)

	Imunomodulatoare 
	În perioada acută a bolii:
· Interferonum alfa (Viferon 1mln U) cîte 1 supozitor de 2 ori pe zi, 10 zile copiilor de vîrstă şcolară 
· Interferonum alfa (Viferon 500 000 U) cîte 1 supozitor de 2 ori pe zi, 10 zile copiilor de vîrstă preşcolară

	Supravegherea medicală la domiciliu- caseta 30.
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Caseta 31
	Grupa farmacoterapeutică
	Codul АТС
	DCI (forme farmaceutice), modul de administrare

	AMUP


	Amestec litic* (analgezic/antipiretic+antihispaminic), la febră peste 38,0ºC, i.m.:

	N02BB02
	Metamizoli natrium 500 mg/ml (soluție injectabilă) – 0,1 ml/an viață 

	
	D04AA32
	Difenhydraminum 10 mg/ml (soluție injectabilă)  – 0,1 ml/an viață

	Grupa anxiolitice / benzodiazepine. 

	N05BA01
	· Diazepamum (soluție injectabilă) - 0,3-0,5 mg/kg, i.v. (maxim 10 mg) poate fi repetat peste 30-40 min., sau
· Diazepamum (soluție rectala) 0,5 mg/kg la copii în vârstă de 2-5 ani; 0,3 mg/kg la copii în vârstă de 6-11 ani.
· Nota: Risc de stop respirator, nu se permite depăşirea dozei de 3 mg/kg. 
· Midazolamum (soluție injectabilă 5 mg/ml - soluție 0,5%)  0,15 - 0,2 mg/kg 

	UPU


	
R06AE07, antiinflamatoare nesteroidiene, H1-antihistaminice sistemice
(la febra peste 38,5ºC)
	N02BE01




	· Paracetamolum (comprimate, sirop, suspensie orală, supozitoare)  – 10-15 mg/kg, 


	Amestec litic* (analgezic/antipiretic+antihispaminic), la febră peste 38,0ºC, i.m.:

	N02BB02
	· Metamizoli natrium 500 mg/ml (soluție injectabilă) – 0,1 ml/an viață 

	
	D04AA32
	· Difenhydraminum 10 mg/ml (soluție injectabilă)  – 0,1 ml/an viață

	Grupa anxiolitice / benzodiazepine. 

	N05BA01
	· Diazepamum (soluție injectabilă) - 0,3-0,5 mg/kg, i.v. (maxim 10 mg) poate fi repetat peste 30-40 min., sau
· Diazepamum (soluție rectala) 0,5 mg/kg la copii în vârstă de 2-5 ani; 0,3 mg/kg la copii în vârstă de 6-11 ani.
· Nota: Risc de stop respirator, nu se permite depăşirea dozei de 3 mg/kg. 
· Midazolamum (soluție injectabilă 5 mg/ml - soluție 0,5%)  0,15 - 0,2 mg/kg 


	Medicamente inhalatorii
	V03AN01

	· Oxigen (medicinal) prin cateter nazal, mască sau respiraţie asistată.

	*Utilizarea sol. Metamisoli natrium în doze unice la copii în contextul urgențelor medicale este o practică acceptată cu prudență în unele sisteme medicale, inclusiv în România și Germania, dar nu este recomandată ca opțiune de primă linie și este însoțită de riscuri specifice. Metamisoli natrium poate fi utilizat în doză unică la copil în contextul unei urgențe febrile sau dureroase, doar dacă antipiretice/analgezicele uzuale au eșuat și sub supraveghere medicală strictă, cu informarea părinților asupra riscurilor. Administrarea este permisă exclusiv în regim spitalicesc sau sub supraveghere medicală strictă.








C.2.3.8.3. Tratamentul pacienţilor cu IH la etapa spitalicească
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Tabelul 8. Tratamentul de spital al copiilor cu gingivostomatită herpetică severă  

 
	Tipul de tratament
	Recomandări obligatorii

	Tratament nemedicamentos:

	Regimul zilei
	· Repaus la pat pe parcursul perioadei acute a bolii
· Igiena cavităţii bucale (clătituri cu Sol. Natrii hydrogenocarbonatis 2%, Hexetidinum – soluţie pentru uz extern 1mg/1 ml, infuzie de muşeţel)
· În stadiu de epitelizare – badijonări ale mucoase bucale cu ulei de cătină albă, ulei de măceşe.

	Dieta
	· Alimentaţie adaptată vârstei şi toleranţei. Alimentaţie la sân sugarilor. 
· Aport sporit de lichide (apă minerală plată, compot, ceai, lapte) Rehidratare perorala (ceai, apă, Rehydron),

	Tratament medicamentos

	TERAPIA  ANTIVIRALA SPECIFICA

	DCI/cod ATC
	Posologie 
	Gradul de dovadă 
	Notă 

	Aciclovirum
J05AB01
	Copii imunocompetenți: 15 mg/kg administrat oral (doză unică maximă 200 mg) de 5 ori pe zi, timp de 5 - 7 zile [3, 23,36]. 


	Gradul 2B
	Primele 96 ore de la debutul bolii

	Aciclovirum
J05AB01
	Copii imunocompromiși și forme severe: 10-15 mg/kg la fiecare 8 ore (30-45 mg/kg/24 ore) intravenos lent, 7-10 zile [23,36]

	Gradul 1B
	Indiferent de momentul îmbolnăvirii

	Valaciclovirum *
J05AB11

	Pentru copiii cu VHS moderat/sever, tratamentul oral 20 mg/kg/zi la 8 h timp de 7 zile este standard.
În forme ușoare sau recurențe, tratamentul poate fi 3–5 zile, început în primele 24–48 h de la debutul simptomelor. [23,36]








	-
	La copii mai mari de 12 ani

	ANTIPIRETICE

	Paracetamolum
 N02BE01














Ibuprofenum
M01AE01
	Paracetamolum: 10–15 mg/kg/doză la 6 ore (max 60 mg/kg/zi)
a) Suspensie orală; 120 mg/5 ml;  125 mg/5 ml; 250 mg/5 ml
b)Supozitoare rectale 10–15 mg/kg/doză la 6 h (max 60 mg/kg/zi) 
c) Soluție perfuzabilă (spital)
· 10 mg/ml (flacon 50 ml sau 100 ml)
NB ! Doza se calculează strict în funcție de greutatea corporală (kg)
Ibuprofenum 5–10 mg/kg/doză la 6–8 ore, maxim: 20–30 mg/kg/24 ore
a) Suspensie orală: 100 mg/5 ml; 200 mg/5 ml
b) Comprimate: oral, 200 mg; 400 mg
c) Supozitoare; rectal, 60 mg; 125 mg
NB ! Doza se calculează strict în funcție de greutatea corporală (kg)

· 5-10 mg/kg, doză unică, la febra peste 38,0°C, (max 30 mg/kg/zi) oral sau rectal.Soluție perfuzabilă 10 mg/ml – i.v. 10–15 mg/kg/doză la 6 h (max 60 mg/kg/zi)
Orice administrare de paracetamolum peste 3–4 g/zi trebuie evitată, mai ales la copii și adulți cu risc.  Paracetamolum este metabolizat în ficat. La doze terapeutice: majoritatea se conjugă cu glutation.   La doze mari: glutationul se epuizează → formare de metabolit toxic (NAPQI) → leziune hepatocelulară → hepatonecroza acută.
La copii, doza maximă recomandată este 60 mg/kg/zi, împărțită în 4 prize.









	Gradul 1A
	Controlul febrei; evitarea AINS; atenție la hepatotoxicitate

	ANTIBIOTICE

	Amoxicillinum
J01CA04 

Ampicillinum
J01CA01 


Cefotaximum
J01DD01
	40–90 mg/kg/zi (oral); 100–200 mg/kg/zi (i.v./i.m.), fracționat în 2–3 prize, 5-10 zile

25–50 mg/kg/doză (i.m./i.v.); 100-200 mg/kg/24 de ore, în 3-4 prize,10 zile,i.m., sau  i/v.


Doză: 100 mg/kg/24 de ore, în 2-4 prize,10 
Mod de administrare: împărțită în 2–4 prize Durata tratamentului: 10 zile 
Cale: i.v. (intravenos) sau i.m. (intramuscular) 

	
	(la necesitate, în cazul suprainfecţiei bacteriene) 

	Terapia de detoxifiere şi/sau refacerea volumului plasmatic


	
Glucosum Soluție perfuzabila 5%; 10%
 B05BA03



Solutio Ringer Lactat
B05BB01
	
Intravenos, conform necesarului hidric volumul de lichide pentru 24 ore va fi egal cu necesarul fiziologic de lichide (100% sau 75%), i.v. (intravenos)  se va administra 1/3 din acest volum

Se va determina volumul de lichide pentru 24 ore, care va fi egal cu necesarul fiziologic de lichide (100% sau 75%)- in perfuzie i.v. se va administra 1/3 (în şocul gr.III-2/3) din acest volum: sol. Glucosum 10%, sol. Ringer lactat*


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

	
	Monitorizarea diurezei orare 




Echilibru hidroelectrolitic

	Imunomodulatoare Interferonum alfa-2b (1mln U) 
L03AB01

Interferonum alfa-2b (500000U)
 L03AB01
	În perioada acută a bolii:
câte 1 supozitor per rectum, de 2 ori pe zi, 10 zile copiilor de vârstă şcolară 
 
câte 1 supozitor per rectum, de 2 ori pe zi, 10 zile copiilor de vârstă preşcolară
	

	
In caz de evoluție recidivantă 

	Externarea din spital 
	Dupa vindecare clinică.









Tabelul 9. Tratamentul de spital a copiilor cu encefalită (meningoencefalită) herpetică Expusă detaliat în Protocol clinic național 446 „Meningoencefalitele virale la copil” Ordinul MS RM nr.753/2025.
Tratamentul ME la etapa spitalicească (extras din Protocol clinic național 446 „Meningoencefalitele virale la copil” Ordinul MS RM nr.753/2025). [19]
	
	Principii de tratament (grad A, recomandare puternică)

	Management





















Măsuri generale







	· Toate cazurile de meningoencefalită acută trebuie spitalizate.
·  Indiferent de etiologie, terapia de susținere în encefalita virală are un rol esențial în controlul afecțiunii, managementul de suport în RTI. 
· Monitorizarea funcțiilor vitale: asigurarea permeabilității căilor aeriene, susținerea respiraţiei (ventilare cu mască şi balon, intubaţie oro-traheală, ventilaţie asistată) ritmului cardiac, balanței fluidelor, prevenirii trombozei venoase profunde, pneumoniei de aspirație și controlului medical al presiunii intracraniene ridicate și al infecțiilor bacteriene secundare. 
· Sunt curente complicațiile neurologice secundare, care se manifestă sub forma de AVC, tromboză venoasă cerebrală, secreție inadecvată de ADH, precum și pneumonia de aspirație, hemoragia gastrointestinală superioară, infecțiile tractului urinar și coagulopatia intravasculară diseminată. 
· Nu este necesară izolarea tuturor pacienților cu encefalită acută infecțioasă contactată în comunitate. Doar pacienții sever imunosupresați, și cei cu ME cu virus rabic, encefalită exantematoasă și la cei cu febră hemoragică virală contagioasă.
· Se asigură confort termic al copilului;
· Se asigură abord venos periferic sau central: recoltări de sânge, hidratare, administrare medicației;
1. Se determină gazele sanguine: se corectează acidoza respiratorie, metabolică sau mixtă
2. Se determină glicemia: în cazul unor valori scăzute se administrează în bolus 2-4 ml/kg soluție Glucosum  10%, apoi se instituie o perfuzie cu soluție Glucosum la o rată de 6-8 mg/kg/minut cu creşterea ratei până la menţinerea glicemiei la valori mai mari de 40-50 mg% (pe linie periferică nu se va depăşi concentraţia de glucosum de 12,5%) 
3. Modificări ale ionogramei:
- În caz de hipocalcemie: se administrează intravenos lent soluţie Calcii gluconas 10%,  100-200 mg/kg apoi o doză de întreţinere de 50 mg/kg la fiecare 6 ore, cu monitorizarea cardiacă. 

	Regimul zilei
	Repaus la pat pe tot parcursul fazei acute a bolii

	Dieta
	· Dieta de tip hidro-lacto-zaharat
· Regim alimentar adaptat toleranţei digestive. Alimente semisolide calorice, bogate in vitamine din momentul in care pacientul se va putea alimenta
· Alimentaţie naturala pentru sugari

	Terapie antivirală specifică

Aciclovirum
J05AB01
	· ”Analogii nucleotidelor - purinice şi pirimidinice” sub denumirea  de Aciclovirum este medicamentul de elecție pentru HSE, este cel mai eficient atunci când este administrat precoce în cadrul evoluției clinice a HSE, fiind reduse atât mortalitatea cât și morbiditatea
· Doza standard pentru HSE este de 10 mg/kg, administrată prin perfuzie i/v 30 mg/kgc/zi, timp de 14 (21) zile. Forma de livrare – pulbere pentru soluție perfuzabilă – Aciclovirum 0,25.
· Pentru HSE neonatal este de 60 mg/kgc/zi. Durata tratamentului este de 21 de zile la pacienții imunosupresați
· Terapia precoce cu Aciclovirum  reduce mortalitatea la 20-30%
· În cazul unei gazde imunocompetente care prezintă encefalopatie acută, dacă datele IRM privind implicarea lobilor temporal și frontobazal sprijină diagnosticul de HSE, un asemenea pacient urmează a fi tratat cu Aciclovirum timp de minim 14 zile
· Dacă tratamentul cu Aciclovirum este inițiat, iar RMN cerebrală este normal, se va continua tratamentul până la obținerea rezultatelor testului LCR-PCR; tratamentul va fi retras în cazurile în care acest test este negativ și a fost stabilit un diagnostic alternative
· Dacă nu s-a obținut un diagnostic alternativ, iar LCR-PCR este negativ pentru VSH, există un consens pentru continuarea terapiei cu aciclovirum timp de cel puțin 10 zile


	Antipiretice
Paracetamolum
N02BE01
	Per os sau i/r: antipiretice: Paracetamolum 25 mg/kg – denumirea grupei farmacoterapeutice – derivații paraaminofenolului, sub orice formă de livrare – sirop/comprimate/soluție perfuzabilă, apoi 12,5 mg/kg timp de 6 ore sau maxim 60 mg/kg/zi, 
sau Ibuprofenum sub orice forma de livrare, 5-10 mg/kg se va prescrie numai în caz de eşec a monoterapiei corect prescrise

	
Antibioticoterapie


Cefotaximum
J01DD04






Ceftriaxonum
J01DD04
	La necesitate în cazul suprainfecțiilor, de regulă inițierea AB de spectru larg (ex.: cefalosporine – generația III, (Cefotaximum - spectru larg Gram-, bună penetrare LCR; Ceftriaxonum - spectru larg, durată mai lungă, administrare 1–2x/zi) 
Cefotaximum
 Doza la copii
· 100 mg/kg/24 h, împărțită în 2–4 prize
· Doza maximă: 4 g/zi
· Administrare: i.v. sau i.m.
Durata tratamentului
· 10 zile – pentru majoritatea infecțiilor bacteriene moderate/severe
· Meningită bacteriană: 10–14 zile, conform etiologiei
· În forme mai ușoare sau infecții urinare: 5–7 zile, la indicația medicului
Ceftriaxonum 
 Doza la copii
· 50–75 mg/kg/zi, de obicei administrată 1–2 prize/zi
· Doza maximă: 2 g/zi
· Administrare: i.v. sau i.m.
· În meningită severă: se pot administra 80–100 mg/kg/zi, împărțit în 2 prize
Durata tratamentului
· Infecții moderate/severe: 7–10 zile
· Meningită bacteriană: 10–14 zile
· Infecții urinare simple: 5–7 zile

	Benzodiazepine ca  anticonvulsivante
	Vezi PCI Convulsii febrile (vârsta 6 luni – 5 ani)
Diazepamum
a) Administrare rectală (la domiciliu / prespital)
Doză: 0,5 mg/kg/doză, maxim 10 mg ; Formă de livrare: Tub rectal cu soluție 5 mg/2,5 ml, Tub rectal cu solutie 10 mg/2,5 ml. Se poate repeta o dată după 5–10 minute dacă criza persistă.
b) Administrare intravenoasă (în spital)
Doză:  0,2–0,3 mg/kg i.v. lent,  maxim 10 mg/doză. Administrare lentă (2–5 minute).


	Terapie de dezintoxifiere
Solutio Ringer Lactat
B05BB01
	Se va determina volumul de lichide pentru 24 ore, care va fi egal cu necesarul fiziologic de lichide (100% sau 75%)- in perfuzie i/v se va administra 1/3 (în şocul gr.III-2/3) din acest volum: solutio Glucosum 10%, sol. Ringer lactat*, Albuminum 10% sau plasmă proaspăt congelată – 10ml/kg, Dextranum* 40 (pentru ameliorarea microcirculaţiei şi reologiei) – 10ml/kg

	Corticoterapie
Dexametazonum
H02AB02
	· Folosirea glucocorticosteroizilor sol. Dexamethasonum 0,4% -1ml; 2 ml, 0,5 mg/kg, ca tratament adjuvant pentru encefalita virală acută nu se consideră a fi eficientă și este destul de controversată
· Argumentele cele mai favorabile pentru terapia cu glucocorticoizi sunt cele din encefalita VZV. Infecția primară VZV poate duce la encefalită severă la copiii imunocompetenți, datorită vasculitei cerebrale
· S-a observat că puls-terapia cu glucocorticoizi, sol. Methylprednisolonum 4% (40mg/1 ml) , i/v (maxim ~1 g/zi) , este benefică la un număr mic de pacienți cu encefalită virală acută, care manifestau tulburări progresive de conștiență, aspect care constituie un factor important pentru prognosticul bolii 
· Sol. Methylprednisolonum 4% (40 mg/ml)
· Administrare intravenos (i.v.)
Puls-terapia presupune doze mari, administrate pe termen scurt:
· Adulți: 500–1000 mg i.v. o dată/zi
· Copii: 10–30 mg/kg/zi i.v. (maxim ~1 g/zi)
Se administrează o dată pe zi, de obicei dimineața, pentru a respecta ritmul corticosuprarenalian.
Durata tratamentului. Tipic: 3–5 zile consecutiv. Evaluarea clinică și paraclinică se face zilnic, pentru a decide continuarea sau oprirea pulsului.
După puls terapie, dacă este necesar, se poate trece la doze mici de corticoizi per os (schemă de dezalinizare treptată).
Mod de administrare (i.v.)
1. Diluție:  Methylprednisolonum se diluează în 50–100 ml ser fiziologic 0,9% sau glucoză 5%, pentru perfuzie lentă.
2. Timp perfuzie:  15–60 minute pentru doza zilnică. Nu se administrează rapid, pentru a evita efecte cardiovasculare.
3. Monitorizare: Semne vitale (tensiune arterială, ritm cardiac). Funcție renală și glicemie (hiperglicemie tranzitorie poate apărea)


	Intervenția chirurgicală
	Decomprimarea chirurgicală în encefalita acută virală este indicată pentru a preveni hernierea iminentă sau presiunea intracraniană crescută refractară la intervenția medical. S-a demonstrat că această intervenție îmbunătățește evoluția finală în anumite cazuri de HSE

	Preparate medicamentoase utilizate în tratamentul EH la copil:


	[bookmark: _heading=h.cx5s8u3kipkr]DCI / Cod ATC

	Forme farmaceutice (LME 2021)
	Grupa farmacologică
	Doza pediatrică / schemă
	Durata tratamentului
	Grad de dovadă
	Precauții / observații clinice
	Referință (autor, an)

	Aciclovirum 
J05AB01
	Pulbere pentru soluție perfuzabilă; 
	Antiviral (anti- VHS)
	10 mg/kg/doză i.v. la 8 h (≈30 mg/kg/zi)
	14–21 zile
	I A
	Inițiere imediată la suspiciune clinică; scade mortalitatea de la 70% la <20%; monitorizare renală zilnică.
	[19, 27, 44]

	Aciclovirum (nou-născuți) J05AB01
	Pulbere pentru soluție perfuzabilă
	Antiviral (anti- VHS)
	20 mg/kg/doză i.v.  la 8 h (≈60 mg/kg/zi)
	21 zile
	A-I
	Recomandat în infecțiile diseminate sau SNC la nou-născut; reduce recurențele și mortalitatea.
	[19, 37, 44] 

	Valacyclovirum*
	—
	Antiviral (prodrog oral)
	20 mg/kg PO la 8 h (max 1 g/doză)
	10–14 zile
	B-II
	Doar în continuarea tratamentului IV, după ameliorare; nu se administrează la forme severe.
	[19, 37]

	Ganciclovirum 
 
J05AB06;


Foscarnetum
 J05AD01
	Pulbere pentru soluție perfuzabilă
	Antiviral alternativ
	Ganciclovirum  5 mg/kg/doză (i.v.) la fiecare 12 ore. Durata: 14–21 zile
Foscarnet 60 mg/kg ( i.v.) la fiecare 8 ore sau 90 mg/kg ( i.v) la fiecare 12 ore
Perfuzie lentă: în 1–2 ore.  Durata: 14–21 zile

	După necesitate
	C-III
	Rezervat cazurilor de rezistență la aciclovir; necesită monitorizare renală strictă.
	[37, 42] 

	Immunoglobulinum 
humanum (i.v.)
J06BA02

	Pulbere sau soluție pentru perfuzie (i.v.)
	Imunoterapie adjuvantă
	400 mg/kg/zi × 5 zile
	5 zile
	B-II
	Posibilă reducere a duratei febrei; eficiență modestă; doar în cazuri severe sau imunodeficiență.
	[3,24,34,36, 47]

	Mannitolum

B05BC01
	Soluție perfuzabilă 10%; 15%; 20%
	Antiedem cerebral osmotic
	0,5–1 g/kg (i.v.) la 6 h
	Până la remiterea edemului
	A-II
	Reduce presiunea intracraniană; asociat cu furosemidum; monitorizare osmolaritate și natremie.
	[37]

	Furosemidum 

C03CA01
	Soluție injectabilă
	Diuretic de ansă
	1 mg/kg (i.v.)
	După necesitate
	A-II
	Adjuvant la Mannitolum; se evită hipovolemia; control diureză >1 ml/kg/h.
	[37, 42,47]

	Dexamethasonum

H02AB02; S01BA01
	Soluție injectabilă; comprimate; soluție oftalmică
	Glucocorticoid (antiinflamator steroid)
	0,15 mg/kg/doză (i.v.)  la 6 h
	3–5 zile
	C-III
	Doar în edem cerebral sever; nu influențează mortalitatea; fără efect antiviral.
	[19, 37, 46,47]

	Diazepamum 
N05BA01
	Soluție injectabilă; supozitoare
	 Anxiolitic benzodiazepinic
	0,3 mg/kg/dose (i.v.)  (max 10 mg)
	După necesitate
	A-I
	Pentru controlul convulsiilor acute; poate fi repetat la 10–15 minute.
	[19, 37, 46,47]

	Phenobarbitalum

N03AA02
	Comprimate; soluție injectabilă
	Antiepileptic de fond
	15–20 mg/kg (i.v.) (încărcare), apoi 3–5 mg/kg/zi
	Până la controlul crizelor
	A-I
	Prevenirea statusului epilepticus; monitorizare sedare și respirație.
	[37, 46,47]

	Paracetamolum

 N02BE01
	Comprimate 100/200/300/500 mg
	Antipiretic / analgezic
	10–15 mg/kg/doză la 6 h (max 60 mg/kg/zi)
	3–5 zile
	
	Controlul febrei; evitarea AINS; atenție la hepatotoxicitate.
	[37]

	Paracetamolum

N02BE01
	Supozitoare 50/100/125/250 mg
	Antipiretic / analgezic
	Per rectum10–15 mg/kg/doză la 6 h (max 60 mg/kg/zi)
	10–15
	
	Febră la copil mic / vărsături 
	[19, 37,47]

	Paracetamolum

N02BE01
	Soluție perfuzabilă 10 mg/ml
	Antipiretic / analgezic
	(i.v.) 10–15 mg/kg/doză la 6 h (max 60 mg/kg/zi)
	10–15
	
	Febră/durere când PO/ Per rectum nu e posibil
	

	Solutio Ringer Lactat / Natrii chloridum 0.9% B05BB01; B05BB02
	Soluție perfuzabilă izotonică
	Reechilibrare hidro-electrolitică
	Conform necesarului de întreținere
	Variabil
	
	Previne nefrotoxicitatea la aciclovirum; hidratare ≥100 ml/kg/zi.
	[42]

	Oxigenoterapia / Ventilatie asistită
	—
	Suport vital
	Conform necesității
	Până la stabilizare
	A-II
	Indicat dacă GCS <8 sau insuficiență respiratorie centrală; monitorizare continuă.
	[19, 37]




Tabel 10. Recomandări de conduită terapeutică pentru formele atipice [2,3, 10, 14,  24,16, 30, 32, 35, 41, 47, 50]

	Formă clinică
	Recomandări clinice majore
	Grad de dovadă
	Surse (ghiduri/protocoale)*
Anexă 

	Eczema herpetică Kaposi–Juliusberg 
	1. Inițierea imediată a terapiei antivirale sistemice – aciclovirum IV 10 mg/kg/8 h, trecere la PO după ameliorare.
2. Evaluare oftalmologică urgentă dacă există afectare perioculară.
3. Evitarea corticosteroizilor topici în faza acută; igienă locală cu antiseptice blânde.
4. Internare și evaluare neurologică la sugari, febră sau diseminare.
	1A



1B

1B


1A
	AAP 2023; AAP 2024; EADV 2023; CPG 2024; CVE 2024; NATA 2023;

	Panarițiu herpetic / Herpes palmar
	1. Evitarea inciziei/drenajului chirurgical pentru a preveni diseminarea virală.
2. Administrare antivirală orală în primele 48–72 h (aciclovirum/valaciclovirum); IV la imunocompromiși.
3. Confirmare prin PCR VSH în cazuri atipice sau recidivante.
4. Igienă locală, analgezie și educație privind evitarea autoinoculării.
	1A


1A



1A

1B
	 AAP 2023; EADV 2023; NATA 2023;

	Herpesul gladiatorum 
	5. Excludere temporară din activitate sportivă până la epitelizarea completă și absența leziunilor noi ≥72 h.
6. „Return-to-play” doar dacă e afebril, fără leziuni active și tratament antiviral ≥120 h.
7. Screening cutanat zilnic și dezinfectarea echipamentului sportiv.
8. Tratament antiviral profilactic la recurențe frecvente (>3 ep/an).
	1B



1B


2B


2B
	NHFS 2022; NATA 2023; EADV 2023

	Eritemul polimorf asociat VHS 
	1. Antiviral sistemic în episodul acut (aciclovirum/ valaciclovirum/ famciclovirum).
2. Profilaxie antivirală 6–12 luni la recurențe ≥6 ep/an.
3. Evitarea corticosteroizilor sistemici în forme ușoare; folosiți doar în cazuri severe cu afectare mucoasă extinsă.
4. Consiliere și monitorizare periodică pentru prevenirea recidivelor.
	1A 


1B 

2B 



1B
	EADV 2023; AAP 2023; IDSA 2014; AAP 2024;  NATA 2023;

	Forme hemoragice
	1. Tratament antiviral sistemic (aciclovirum/valaciclovirum) – PO sau IV la sugar/imunodeprimat.
2. Evaluare imunologică și a coagulării la forme extinse.
3. Îngrijire locală antiseptică și controlul durerii.
	1A 


2B 

1B
	IDSA 2014; AAP 2023; EADV 2023; CDC 2024; NATA 2023;

	Forme hemoragico-necrotice
	1. Aciclovirum IV 10 mg/kg/8 h + internare și monitorizare biologică.
2. Biopsie cutanată la leziuni persistente sau atipice.
3. Screening imunologic (HIV, neoplazii, imunosupresie).
	1A 


2B 

1B
	IDSA 2014; AAP 2023; EADV 2023; CDC 2024

	Herpesul zosteriform 
	1. Confirmare prin PCR multiplex VHS/VZV în erupții dermatomale atipice/recurente.
2. Antiviral sistemic precoce (aciclovirum/valaciclovirum/famciclovirum).
3. Evitarea corticoterapiei sistemice, cu excepția cazurilor selecționate. 
4. Evaluare imunologică la recurențe dermatomale.
	1A


1A


2B 


1B
	CDC 2024; IDSA 2014; EADV 2023, NATA 2023;



Legendă:
1A – Recomandare puternică; dovezi înalte (meta-analize/RCT).
1B – Recomandare puternică; dovezi moderate (studiu clinic / consens).
2B – Recomandare condiționată; dovezi moderate (observaționale / experți).



*Anexă la tabel 10.
	Abreviere
	Denumire completă (titlu oficial)
	Editor / Instituție emitentă

	IDSA 2014

	[41] Practice Guidelines for the Diagnosis and Management of Skin and Soft Tissue Infections: 2014 Update by the Infectious Diseases Society of America.
	Infectious Diseases Society of America (IDSA)

	CDC 2024

	[49] Sexually Transmitted Infections Treatment Guidelines, 2024.
	Centers for Disease Control and Prevention (CDC), Division of STD Prevention

	AAP 2023

	[3] Red Book: 2023 Report of the Committee on Infectious Diseases. Section: Herpes Simplex Virus Infections.
	American Academy of Pediatrics (AAP)

	EADV 2023

	[14] EADV Guidelines: Management of Complex and Atypical Herpes Simplex Virus Infections (HSV-1, HSV-2).
	European Academy of Dermatology and Venereology (EADV)

	NFHS 2022

	[30] Sports-Related Skin Infections: Guidelines and Procedures for Schools and Athletic Programs.
	National Federation of State High School Associations (NFHS)

	NATA 2023

	[32] National Athletic Trainers’ Association Position Statement: Skin Diseases in Athletes. Journal of Athletic Training. 2023;45(4):411–428.
	NATA (USA)





	
C.2.3.8.4.   HEPATOTOXICITATEA SI INTERACTIUNI MEDICAMENTOASE

	Medicament
	Clasificare
	Hepatotoxicitate la copii
	Interacțiuni principale
	Note speciale / recomandări

	Aciclovirum
	Antiviral (analog de guanozină)
	Rar: creșteri ușoare transaminaze; cazuri foarte rare de hepatită
	Probenecid ↑ concentrație plasmatică; alte medicamente nefrotoxice ↑ risc nefrotoxic
	Monitorizare renală dacă asociat cu nefrotoxice

	Valaciclovirum
	Prodrug aciclovirum
	Foarte rar: creșteri transaminaze
	Probenecid ↑ nivel plasmatic; nefrotoxice
	Absorbție orală mai bună; monitorizare renală dacă tratament prelungit

	Paracetamolum
	Analgezic, antipiretic
	Doze terapeutice: sigur; Supradozaj → hepatotoxicitate severă
	Inductorii CYP450 (Fenobarbitalum, Rifampicinum) ↑ risc hepatotoxic
	Supradozaj poate provoca necroză hepatică acută; respectați doza corectă

	Ibuprofenum
	AINS
	Rare, izolat hepatită
	Alte AINS ↑ risc GI/renal; anticoagulante ↑ risc sângerare
	Supraveghere dacă tratament prelungit; poate fi combinat cu paracetamolum

	Cetirizinum 
	Antihistaminic H1
	Foarte rar la copii sănătoși
	Rare: sedare cu alte medicamente centrale
	Sigur la doze pediatrice; monitorizare la copii cu insuficiență hepatică

	Loratadinum
	Antihistaminic H1
	Foarte rar
	Inhibitori CYP3A4 ↑ concentrație; rare cu antivirale sau AINS
	Sigur la copii sănătoși

	Dezloratadinum
	Antihistaminic H1 (metabolit loratadinum)
	Foarte rar
	Similar Loratadinum: CYP3A4
	Sigur la doze terapeutice la copii

	Concluzii : 
  Hepatotoxicitate: majoritatea medicamentelor folosite în infecția herpetică la copil (aciclovirum, valaciclovirum, antihistaminice) au risc foarte scăzut la doze terapeutice.
  Paracetamolum – singurul cu risc real de hepatotoxicitate la supradozaj.
  Ibuprofenum – risc minor de afectare hepatică, mai mare pentru rinichi și stomac.
  Interacțiuni clinice semnificative: rare; singurele care necesită atenție sunt probenecid + antivirale și inhibitori CYP3A4 + Loratadinum/Dezloratadinum.
  Monitorizare: doar copii cu afecțiuni hepatice preexistente sau tratamente pe termen lung.
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C.2.3.9 Evoluţia 

	Caseta 32. Aspecte evolutive ale IH, forme mucocutanate
· Durata bolii este de 7-10 zile.
· În consecinţă – vindecare completă, complicaţii apar extrem de rar. 
· Prognosticul este favorabil. 
· Uneori – răspândirea infecţiei prin autoinoculare prin intermediul degetelor spre ochi (herpes oftalmic), herpes palmar şi digital.



	Caseta  33.  Aspecte evolutive ale encefalitei (meningoencefalitei) herpetice:
· Decesul poate survine la 50% bolnavi; 
· Coma este un factor important de prognostic nefavorabil cu letalitate de 70-80%, în absenţa comei – 30%,
· 70-80% din supravieţuitori pot rămâne cu sechele grave sub formă de tulburări intelectual-mnestice şi de comportament, tulburări motorii locale, sindrom convulsiv.



	Caseta 34. Aspecte evolutive în IH neonatală [9]: 
1. Forma clinică cu afectarea pielii ochilor şi gurii În 90% din cazuri se extinde către S.N.C. sau evoluează către forma diseminată. Risc de cecitate.
2. Forma clinică cu afectarea S.N.C. Evoluţie severă cu letalitate de peste 70% şi sechele neurologice severe la 90-95% din supravieţuitori (în absenţa tratamentului antiviral). 
3. Herpesul diseminat neonatal
Fără tratamentul cu aciclovirum:
· Afectare a S.N.C. (în 50% din cazuri).
· Afectare hepatică (hepatită necrozantă).
· Pneumonie interstiţială gravă.
· Hemoragie cutaneo-mucoasă difuză trombocitopenică.
· Miocardită.
· Enterocolită necrozantă.
· Esofagită.
· Keratită.
· Sindromul CID.
Prognostic nefavorabil cu letalitate peste 80% şi sechele neurologice severe la jumătate din supravieţuitori


  

	Caseta 35. Criterii de externare pentru formele severe
· Vindecare (ameliorare) clinică
· Consultul neurologului (în meningită, meningoencefalită)
· Consultul oftalmologului (în oftalmoherpes)



C.2.3.10. Supravegherea postexternare
	Caseta 36. Supravegherea postexternare:
· Supravegherea medicului de familie. La necesitate consultul specialiştilor: pediatru, infecţionist, neurolog sau neuropediatru
· Durata în encefalită (meningoencefalită) – 2 ani
· Frecvenţa: 1 an – o dată în 3 luni, al 2-lea an – o data în 6 luni
· Multivitamine toamna, primăvara
· Imunoprofilaxia nespecifică: inductori de interferon endogen – cicloferon, imunocorector bacterial IRS-19, imudon.


[bookmark: _heading=h.sg94hwcj90r9]
D. RESURSELE UMANE ŞI MATERIALELE NECESARE PENTRU RESPECTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI
[bookmark: _heading=h.it8hzhea0u9m]
	D.1 Prestatori de servicii de asistenţă medicală primară

	Personal:
· medic de familie;
· medic pediatru;
· medic în laborator sau laborant cu studii medii;
· asistent medical de familie.

	
	Aparataj, utilaj:
· fonendoscop;
· tonometru (copii, adulţi); 
· electrocardiograf portabil; 
· oftalmoscop;
· cântar;
· ciocan neurologic; 
· laborator clinic standard pentru analiza generală a sângelui şi sumarul urinei; 
· seringi;
· perfuzoare.

Medicamente pentru prescriere:
· Antivirale (Aciclovirum comprimate şi cremă 5%)
· Glucocorticoizi (Prednisolonum, Dexamethasonum);
· sol. Dexamethasonum 0,4% -1ml; 2 ml, 0,5 mg/kg, ca tratament adjuvant.
· Antipiretice/analgezice şi spasmolitice (Paracetamolum, Sol. Metamizoli natrium 50% - 2 ml, Sol. Diphenhydraminum 1% - 1ml, Sol. Papaverinum 2% - 2ml);
· Benzodiazepine cu scop anticonvulsivant (Sol. Diazepamum 0,5%, Diazepamum tub rectal);  
1. Soluție 0,5% (5 mg/ml) – i.v. sau i.m.
· Preferată pentru administrarea rapidă în crize
2. Tub rectal (supozitor) – 2,5 mg, 5 mg, 10 mg.
· Folosit când nu se poate administra i.v. sau copilul nu poate înghiți/comprimatul nu e disponibil
· Diuretice (Furosemidum) - Doze recomandate la copii
Oral / i.v. (uzual)
· Nou-născuți: 1–2 mg/kg/zi, divizat în 1–2 prize
· Copii 1 lună – 12 ani: 1–2 mg/kg/doză, 1–2 ori/zi
· Doză maximă: 6 mg/kg/zi (poate fi crescută în cazuri severe, sub supraveghere)
 Perfuzie lentă i.v.  În edem sever sau insuficiență cardiacă acută:
1 mg/kg/zi i.v., perfuzie lentă de 1–2 minute
Repetare la nevoie, monitorizând diureza și tensiunea arterială.
Durata tratamentului : În general: 5–7 zile sau până la remiterea edemului / echilibrul hidroelectrolitic

	
	· Vitamine (acid ascorbicum);
· H1-antihistaminice (Diphenhydraminum) - Oral (sirop, 12,5 mg/5 ml sau 6,25 mg/5 ml)
1–6 ani: 1–2 mg/kg/zi, împărțit în 3–4 prize
6–12 ani: 12,5–25 mg de 3–4 ori/zi
>12 ani: doza adult – 25–50 mg de 3–4 ori/zi
Injectabil i.m./i.v. (doze de urgență)
0,5 mg/kg/doză, max. 25–50 mg, la nevoie, de 2–3 ori/zi
Loratadinum (Loratadină) 
Doză: 0,1 mg/kg/zi (maxim 10 mg/zi), până la remiterea simptomelor (în 2 prize) 3–5 zile
· Sirop / soluție orală 1 mg/ml – formă preferată la copiii mici
· Comprimate 10 mg – la copiii mai mari (de obicei ≥6 ani sau ≥30 kg)
 În practică:
· Copiii mici → sirop (permite dozare exactă pe kg)
· Copiii ≥30 kg → 10 mg/zi (sirop sau comprimat)

Clemastinum (Clemastină) 0,05 mg/kg/zi (în 2 prize) 3–5 zile
Doză: 0,05 mg/kg/zi, divizat în 2 prize, timp de 3–5 zile.
· Sirop (unde este disponibil)
· Comprimate 1 mg – la copiii mai mari
Se administrează lent, sub supraveghere medicală
· Imunomodulatoare (Interferonum α (500.000UI, 1.000.000UI);
· Oxigen.

	D.2. Prestatori de servicii de asistență medicală urgentă AMU, UPU

	Personal: 
· Echipa AMU:
· Echipă terapie intensivă mobilă pediatrică
· medic de urgență;
· asistent medical de urgență.
· Echipa UPU a spitalului: 
· medic de urgență;
· asistent medical de urgență
· consultanți din STIR, medici infecționiști

	
	Aparataj, utilaj: 
· fonendoscop; 
· tonometru (copii, adulţi); 
· electrocardiograf portabil; 
· oftalmoscop;  
· ciocan neurologic; 
· perfuzoare;
· seringi.

	
	Medicamente (detaliat vezi D.1.):
· Glucocorticoizi (Methylprednisolonum, Dexamethasonum);
· Antipiretice/analgezice şi spasmolitice (sol.Metamizoli natrium 50% - 2ml, sol.Diphenhydraminum 1% -1ml, sol.Papaverinum 2 % - 2ml);
· Anticonvulsivante (sol.Diazepamum 0,5%, Diazepamum tub rectal, Sol. Midazolamum 0,5%); 
· H1-antihistaminice (Loratidinum, Difenhydraminum) 
· Diuretice (Furosemidum);
· Oxigen.

	[bookmark: _heading=h.tfbqt2atzp3m]D.3. Prestatori de servicii de asistenţă medicală specializată de ambulator 
	Personal:
· medic infecţionist;
· medic pediatru;
· medic în laborator sau laborant cu studii medii;
· asistent medical de familie.

	
	Aparataj, utilaj:
· fonendoscop;
· tonometru (copii, adulţi); 
· electrocardiograf portabil; 
· oftalmoscop;
· cântar;
· ciocan neurologic; 
· laborator clinic standard pentru analiza generală a sângelui şi sumarul urinei; 
· seringi;
· perfuzoare.

	
	Medicamente pentru prescriere (detaliat vezi D.1.):
· Antivirale (Aciclovirum comprimate şi cremă 5%)
· Glucocorticoizi (Methylprednisolonum, Dexamethasonum);
· Antipiretice/analgezice şi spasmolitice (Paracetamolum, sol. Metamizoli natrium 50% - 2ml, sol. Difenhydraminum 1% - 1ml, sol. Papaverinum 2% - 2ml);
· Anticonvulsivante (sol. Diazepamum 0,5%, Diazepamum tub rectal);
· Diuretice (Furosemidum);
· Vitamine (Acidum Ascorbicum);
· Antihistaminice (Diphenhydraminum);
· Imunomodulatoare (Interferonum α (500.000UI, 1.000.000UI);
· Oxigen.

	[bookmark: _heading=h.k2gns13mr7jb]D.4. Prestatori de servicii de asistenţă medicală spitalicească (secţiile de boli infecţioase ale spitalelor raionale, municipale, republicane şi spitalele de boli infecţioase; secţiile de reanimare şi terapie intensivă)
	Personal:
· medic infecţionist;
· medic infecţionist – pediatru; 
· reanimatolog; 
· medic în laborator;
· laborant cu studii medii; 
· asistent medical;
· acces la consult calificat (neurolog, oftalmolog, medic ORL, chirurg).

	
	Aparataj, utilaj:
· aparat pentru respiraţie asistată; 
· mască; 
· cateter nazal; 
· aspirator electric; 
· cardiomonitor; 
· lineomat; 
· catetere i.v periferice; 
· sisteme Butterfly; 
· perfuzoare;
· seringi; 
· catetere urinare; 
· sondă gastrică;

	
	Medicamente (detaliat vezi D.1.):
· Antivirale (aciclovirum pentru uz intravenos – flacoane 250 mg; Aciclovirum cremă 5% sau Penciclovirum); 
· Antipiretice/analgezice şi spasmolitice (Paracetamolum, sol. Metamizoli natrium 50% - 2ml, sol. Diphenhydraminum 1% - 1ml, sol. papaverinum 2% - 2 ml
· Antibiotice (Ampicillinum, Cefotaximum);
· Glucocorticoizi (Methylprednisolonum);
· Anticonvulsivante (Diazepamum 0,5%, Phenobarbitalum i/v);
· Diuretice (Furosemidum);
· Sol.Glucosum 10% - 200-500 ml;
· Sol.Ringer – 200-500 ml;
· Albuminum 10%, 15% - 50-100 ml;
· Plasma congelată;
· H1-antihistaminice (Diphenhydraminum);
· Imunomodulatoare ( Interferonum α (500.000UI, 1.000.000UI);
· Oxigen.


[bookmark: _heading=h.iahvg65u9j5a]











E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTĂRII PROTOCOLULUI CONFORM OBIECTIVELOR


	Nr.
	Obiectivele protocolului
	Măsura atingerii obiectivelor (Indicatorul)
	Formula de calcul
	Numărător
	Numitor

	1
	A facilita depistarea precoce (primoinfecție) a copiilor cu infecție herpetică (forme tipice/atipice) și acordarea asistenței la etapa prespitalicească
	Proporția cazurilor depistate precoce și asistate prespitalicesc în ultimul an
	(Numărător / Numitor) × 100
	Nr. pacienților cu infecție herpetică (tipice/atipice) depistați precoce și asistați prespitalicesc, în ultimul an
	Nr. total pacienți cu infecție herpetică (tipice/atipice) depistați în ultimul an

	2
	A spori calitatea tratamentului la domiciliu pentru forme ușoare–medii
	Proporția pacienților cu forme ușoare–medii tratați și monitorizați la domiciliu conform Protocolului în ultimul an
	(Numărător / Numitor) × 100
	Nr. pacienților cu forme ușoare–medii tratați și monitorizați la domiciliu conform Protocolului, în ultimul an
	Nr. pacienților cu forme ușoare–medii tratați și monitorizați la domiciliu, în ultimul an

	3
	A facilita diagnosticul precoce și inițierea tratamentului antiviral la pacienții cu encefalită (meningoencefalită) herpetică
	Proporția pacienților cu encefalită herpetică cu diagnostic precoce și tratament antiviral conform Protocolului
	(Numărător / Numitor) × 100
	Nr. pacienților cu encefalită (meningoencefalită) herpetică diagnosticați precoce și tratați antiviral conform Protocolului, în ultimul an
	Nr. total pacienți cu encefalită (meningoencefalită) herpetică tratați în ultimul an

	4
	A spori calitatea tratamentului spitalicesc și monitorizarea pacienților cu forme grave
	Proporția pacienților cu forme grave tratați în staționar și monitorizați conform Protocolului
	(Numărător / Numitor) × 100
	Nr. pacienților cu forme grave tratați în staționar și monitorizați conform Protocolului, în ultimul an
	Nr. pacienților cu forme grave tratați în staționar, în ultimul an

	5
	A facilita diagnosticarea precoce și tratamentul pacienților cu infecție herpetică congenitală/neonatală
	Proporția cazurilor congenitale/neonatale depistate precoce și tratate conform Protocolului
	(Numărător / Numitor) × 100
	Nr. pacienților cu infecție herpetică congenitală/neonatală depistați precoce și tratați conform Protocolului, în ultimul an
	Nr. total cazuri congenitale/neonatale înregistrate în ultimul an

	6
	A facilita depistarea precoce și tratamentul infecției herpetice genitale la adolescenți
	Proporția adolescenților cu infecție herpetică genitală depistați precoce și tratați conform Protocolului
	(Numărător / Numitor) × 100
	Nr. adolescenților cu infecție herpetică genitală depistați precoce și tratați conform Protocolului, în ultimul an
	Nr. total adolescenți cu infecție herpetică genitală înregistrați în ultimul an

	7
	A spori calitatea supravegherii convalescenților după infecția herpetică (PIH și RH)
	Proporția convalescenților (PIH, RH) supravegheați conform Protocolului
	(Numărător / Numitor) × 100
	Nr. convalescenților după infecția herpetică (PIH/RH) supravegheați conform Protocolului, în ultimul an
	Nr. total convalescenți după infecția herpetică (PIH/RH), în ultimul an

	8
	A contribui la reducerea complicațiilor și a recurențelor infecției herpetice
	Rata complicațiilor și/sau recurențelor în rândul pacienților cu infecție herpetică, în ultimul an
	(Numărător / Numitor) × 100
	Nr. pacienților cu complicații și/sau recurențe înregistrate în ultimul an
	Nr. total pacienți cu infecție herpetică monitorizați în ultimul an
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ANEXE
Anexa 1. FIȘA STANDARDIZATĂ DE AUDIT MEDICAL BAZAT PE CRITERII
Evaluarea implementarii Protocolului clinic national - Infectia cu virusul Herpes simplex la copil (PCN-120/2026)
I. DATE GENERALE
	1
	Denumirea IMS auditate (oficiala)
	2
	Localitate / Raion

	3
	Tipul IMS:  AMP=1; AMSA=2; AMS=3; Publica=4; Privata=5
	4
	Perioada auditului (de la - pana la)

	5
	Esantionul (nr. fise/cazuri analizate)
	6
	Auditor(i) / Functia

	7
	Varsta pacientului (ani / luni)
	8
	Sex:  M=1; F=2

	9
	Mediul de resedinta:  urban=1; rural=2
	10
	Nivelul asistentei la prima adresare:  AMP=1; AMSA=2; AMS=3; Urgenta=4


II. MANAGEMENTUL CLINIC AL CAZULUI
Codificare: Da = 1  |  Nu = 0  |  N/A = 9 (neaplicabil)
	Nr.
	Criteriul evaluat
	Da
	Nu
	N/A

	A. Anamneza și date epidemiologice (PCN-120, C.2.3.1)

	1
	Date epidemiologice colectate: contact cu persoana cu manifestări herpetice mucocutanate sau IH in anamneза
	1
	0
	9

	2
	La nou-nascut: naștere din mama cu herpes genital în sarcină / contact postnatal precoce cu persoana cu IH documentat
	1
	0
	9

	3
	Istoricul bolii colectat: forma clinică a primoinfectiei, nr. recurente/an, factori declanșatori, tratament anterior si eficacitatea sa
	1
	0
	9

	4
	Rezultatele examinarilor virusologice si serologice anterioare documentate 
	1
	0
	9

	B. Diagnostic clinic si paraclinic (PCN-120, C.2.3.2-C.2.3.3)

	5
	Manifestările clinice tipice documentate: vezicule 'in buchet' pe fond eritematos pe piele/mucoase; evoluție 4 etape (eritem, vezicula, crusta, convalescenta); durata 7-14 zile
	1
	0
	9

	6
	Forma clinică documentată conform PCN: mucocutanată (gingivostomatita, herpes labial, eczema herpetica, panarițiu etc.) / oftalmică / neurologică / atipică
	1
	0
	9

	7
	Gradul de severitate documentat: usoară / medie / gravă, conform criteriilor PCN-120
	1
	0
	9

	8
	Tipul infecției documentat: primoinfecție herpetică (PIH) / recurența herpetică (RH)
	1
	0
	9

	9
	La suspiciunea de encefalită/meningoencefalită herpetică (EH): semne neurologice documentate (febra, cefalee, convulsii, tulburări de constiență, deficit focal)
	1
	0
	9

	10
	Diagnosticul diferential documentat: stomatita aftoidă, varicela, herpangina, candidoza, impetigo, herpes zoosteriform, dermatita alergică (dupa caz)
	1
	0
	9

	11
	Hemoleucograma și sumar de urină efectuate (obligatoriu în forme moderate/grave la spital)
	1
	0
	9

	12
	PCR pentru ADN VHS solicitat (sânge/conținut vezicular/LCR) în formele moderate-grave sau cu suspiciune de afectare SNC
	1
	0
	9

	13
	ELISA IgM si IgG anti -VHS tip I si II în serul sanguin solicitat conform algoritmului de diagnostic PCN
	1
	0
	9

	14
	La suspiciunea de EH: puncție lombară efectuată; LCR examinat (citologie, biochimie, PCR VHS) în primele 24 ore de la internare
	1
	0
	9

	15
	La suspiciunea de EH: RMN/CT cerebral efectuat cu evaluare imagistică (leziuni temporale/frontale caracteristice VHS)
	1
	0
	9

	16
	Complicațiile documentate (deshidratare, suprainfecție bacteriană, afectare oculară, encefalita, sepsis etc.)
	1
	0
	9

	C. Management terapeutic (PCN-120, C.2.3.8)

	17
	Tratamentul antiviral cu aciclovir a fost indicat, inițiat și documentat conform formei clinice și protocolului
	1
	0
	9

	18
	Tratament antipiretic administrat și documentat conform indicațiilor clinice
	1
	0
	9

	19
	Hidratare corespunzătoare documentată (orală sau parenterală în funcție de severitate); rehidratare documentată
	1
	0
	9

	20
	Evitarea corticosteroizilor topici/sistemici în faza acută
	1
	0
	9

	21
	Antibiotic indicat argumentat - exclusiv în suprainfecție bacteriană confirmată; evitarea prescrierii empirice documentată
	1
	0
	9

	22
	Criteriile de spitalizare respectate: forme severe, afectare SNC, nou-născut cu suspiciune VHS, imunocompromis, imposibilitate hidratare PO
	1
	0
	9

	23
	Monitorizarea și documentarea funcțiilor vitale, a diurezei și a creatininemiei pe toată durata tratamentului cu aciclovir intravenos.
	1
	0
	9

	D. Monitorizare, externare și continuitatea îngrijirii (PCN-120, C.2.3.9-C.2.3.10)

	24
	Monitorizarea clinică documentată (temperatura, FR, FCC, starea tegumentelor/mucoaselor, diureza) conform PCN pe durata spitalizării
	1
	0
	9

	25
	Reevaluarea periodică documentată: vizita medicului la 2-3 zile la domiciliu; reevaluare clinică la 7-10 zile 
	1
	0
	9

	26
	La EH: reevaluarea PCR VHS din LCR la finalizarea tratamentului si monitorizare neurologică documentată
	1
	0
	9

	27
	Criteriile de externare respectate (vindecare clinică; dispariția semnelor clinice, normalizarea parametrilor de laborator)
	1
	0
	9

	28
	Supravegherea postexternare de medicul de familie asigurată: la EH - 2 ani (trimestrial in primul an, semestrial în al doilea an)
	1
	0
	9

	29
	Consilierea familiei/pacientului privind măsurile de prevenție: igiena, evitarea autoinoculării și transmiterii, factori declanșatori ai recurențelor
	1
	0
	9

	30
	Extrasul din fișa medicală a bolnavului de staționar completat conform cerințelor (diagnostic detaliat, investigații, tratament, recomandări pentru pacient și medic de familie)
	1
	0
	9


III. SCOR CRITERII SI INDICATORI DE CALITATE
	Indicatorul de calitate
	Formula de calcul
	Ținta
	Rezultat (%)
	Conform / Neconform

	Proporția pacienților cu diagnostic clinic corect stabilit conform PCN-120
	Nr. diagnostic. corecte x100 / total cazuri
	≥90%
	
	

	Proporția pacienților cu terapie antivirala inițiata conform schemei si termenelor PCN (≤72 ore forme mucocutanate; ≤24 ore EH)
	Nr. tratați corect x100 / total cazuri
	≥90%
	
	

	Proporția pacienților cu EH cu PCR VHS din LCR recoltat ≤24 ore de la internare și Aciclovir i.v. inițiat ≤24 ore de la suspiciune
	Nr. EH cu PCR + AV precoce x100 / total EH
	≥95%
	
	

	Proporția pacienților cu EH cu durata completă de tratament (21 zile) si reevaluare PCR LCR la finalizare
	Nr. cu 21 zile + PCR final x100 / total EH
	≥95%
	
	

	Proporția pacienților cu supravegherea postexternare asigurată de medicul de familie conform PCN
	Nr. supravegheați x100 / total externați
	≥85%
	
	

	SCOR GLOBAL:   Criterii aplicabile: _____   |   Criterii realizate (Da): _____   |   Procent conformitate: _____%
Interpretare: ≥90% = conformitate foarte buna   |   75-89% = conformitate buna   |   50-74% = parțiala   |   <50% = insuficienta


IV. CONCLUZII SI RECOMANDARI
	Grad de conformitate globala: _______ %
Domenii neconforme: ________________________________________________________________________________
Cauze identificate: _________________________________________________________________________________
Măsuri corective propuse: __________________________________________________________________________
Termen de implementare și responsabili: _____________________________________________________________


V. VALIDARE
	Funcția
	Nume si semnătura
	Data

	Coordonator audit
	
	

	Șef secție / medic de familie
	
	

	Reprezentant CSP / MS
	
	


PCN-120/2026 - Infectia cu virusul Herpes simplex la copil, ediția III, Chișinău 2026. Coduri CIM-10: B00-B00.9


Anexa 2. Lista medicamentele incuse în PCN conform Listei  Naționale de Medicamente Esențiale (Anexă la Ordinul MS 1033 din 11.11.2021)
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	DCI
	Grupa farmacologică
	Cod ATC
	Forma farmaceutică (toate)
	Modul de administrare
	Doza unică (mg/kg corp)
	Doza nictemerală (mg/kg/24h)
	Durata tratamentului
	Notă – forme clinice în care se administrează

	Aciclovirum
	Antiviral
	J05AB01
	Soluție injectabilă 25 mg/ml
	IV
	10–15
	30–45
	10–14 zile (EH 21 zile)
	IH severă, meningoencefalită

	Aciclovirum
	Antiviral
	J05AB01
	Comprimate 200 mg
	PO
	20 (max 800 mg/doză)
	80
	5–10 zile
	IH ușoară–moderată, gingivostomatită; recăderi

	Aciclovirum
	Antiviral topic
	D06BB03
	Cremă 5%
	Topic
	
	
	5 zile
	Leziuni cutaneo–mucoase

	Valaciclovirum
	Antiviral
	J05AB11
	Comprimate
	PO
	20 (≥20 kg; max 1 g/doză, la 12h)
	40
	5–10 zile
	Recurențe frecvente, doar la copii >12 ani

	Paracetamolum
	Antipiretic/analgezic
	N02BE01
	Sirop 120 mg/5 ml
	PO
	10–15
	40–60
	3–5 zile
	Febră >38,5°C, disconfort

	Paracetamolum
	Antipiretic/analgezic
	N02BE01
	Comprimate 200/500 mg
	PO
	10–15
	40–60
	3–5 zile
	Febră, durere

	Paracetamolum
	Antipiretic/analgezic
	N02BE01
	Supozitoare 50/100/125/250 mg
	Per rectum
	10–15
	40–60
	3–5 zile
	Febră la copil mic / vărsături

	Paracetamolum
	Antipiretic/analgezic
	N02BE01
	Soluție perfuzabilă 10 mg/ml
	IV
	10–15
	40–60
	până la 48–72 h (după necesar)
	Febră/durere când PO/ Per rectum nu e posibil

	Ibuprofenum
	AINS
	M01AE01
	Suspensie 100 mg/5 ml; 200 mg/5 ml
	PO
	5–10
	≤30
	3–5 zile
	Febră persistentă, durere

	Ibuprofenum
	AINS
	M01AE01
	Comprimate 200 mg; 400 mg
	PO
	5–10
	≤30
	3–5 zile
	Febră, durere (>3 luni)

	Ibuprofenum
	AINS
	M01AE01
	Supozitoare 60 mg; 125 mg
	Per rectum
	5–10
	≤30
	3–5 zile
	Alternativ la PO

	Ibuprofenum
	AINS
	M01AE01
	Soluție inj./perf. 5 mg/ml
	IV
	5–10
	≤30
	la nevoie scurt
	Durere/febră când nu se poate PO/ Per rectum

	Diazepamum
	Anticonvulsivant/benzodiazepină
	N05BA01
	Soluție rectală 5 mg/2,5 ml; 10 mg/2,5 ml
	Per rectum
	0,3–0,5 (sau 0,5 mg/kg în urgență)
	0,9–1,5
	1–3 zile (la nevoie)
	Convulsii febrile / IH cu convulsii

	Diazepamum
	Anticonvulsivant/benzodiazepină
	N05BA01
	Soluție injectabilă 10 mg/2 ml
	IV
	0,3–0,5
	0,9–1,5
	doze unice/repetate
	Convulsii; administrare lentă, monitorizare

	Phenobarbitalum
	Anticonvulsivant
	N03AA02
	Soluție injectabilă 200 mg/ml
	IV
	15–20 mg/kg (i.v.) (încărcare), apoi 3–5 mg/kg/zi
	3–5
	după răspuns
	Convulsii repetate

	Dexamethasonum
	Corticosteroid
	H02AB02
	Soluție injectabilă 4 mg/ml; comprimate
	IV/IM/PO
	0,15 mg/kg/doză la 8h
	0,45 mg/kg/zi
	3–5 zile
	Meningoencefalită / IH complicată

	Loratadinum
	Antihistaminic (non-sedativ)
	R06AX13
	Comprimate 10 mg; Sirop 1 mg/ml
	PO
	0,1 (max 10 mg/zi)
	0,1 mg/kg/zi
	până la remiterea simptomelor
	Prurit, reacții alergice

	Clemastinum
	Antihistaminic (sedativ)
	R06AA04
	Comprimate 1 mg; Sol. inj. 1 mg/ml
	PO/IV/IM
	
	0,05 mg/kg/zi (în 2 prize)
	3–5 zile
	Prurit/alergii – opțiune secundară

	Cloropyraminum
	Antihistaminic (sedativ)
	R06AC03
	Comprimate 25 mg; Sol. inj. 20 mg/ml
	PO/IV/IM
	
	
	scurt, la nevoie
	Utilizare limitată; nu de rutină

	Furosemidum
	Diuretic de ansă
	C03CA01
	Soluție injectabilă 10–30 mg/ml
	IV
	1 mg/kg/doză
	2–4
	până la remiterea edemului
	Edem cerebral în EH severă (monitorizare)

	Ampicillinum
	Antibiotic β-lactamic – Penicilină semisintetică cu spectru larg, derivat de ampicilină
	J01CA01
	250 mg, 500 mg capsule / comprimate; 500 mg, 1000 mg pulbere pentru soluție injectabilă (i.v. / i.m.)
	Oral; Parenteral (i.m., i.v.)
	25–50 mg/kg/doză (i.m./i.v.); 12,5–25 mg/kg/doză oral
	100–200 mg/kg/zi (i.m./i.v.); 50–100 mg/kg/zi oral, în 3–4 prize
	7–14 zile în funcție de infecție; până la 21 zile în infecții severe (meningită, sepsis neonatal)
	Infecții ale tractului respirator superior și inferior (Streptococcus pneumoniae, H. influenzae), infecții urinare, gastrointestinale, biliare; infecții cutanate etc.

	Amoxicillinum
	Antibiotic β-lactamic – Penicilină semisintetică, cu spectru larg 
	J01CA04
	125 mg/5 ml, 250 mg/5 ml pulbere pentru suspensie orală; 250 mg/5 ml granule pentru suspensie orală; 250 mg, 500 mg, 1000 mg forme orale solide (comprimate/capsule); 500 mg, 1000 mg pulbere pentru soluție injectabilă
	Oral; parenteral (i.v., i.m.)
	20–40 mg/kg/doză (oral); 25–50 mg/kg/doză (i.v./i.m.)
	40–90 mg/kg/zi (oral); 100–200 mg/kg/zi (i.v./i.m.), fracționat în 2–3 prize
	5–10 zile 
	Infecții ale căilor respiratorii superioare (otite, sinuzite, faringite bacteriene) etc.

	Cefotaximum
	Antibiotic cefalosporină gen. a III-a
	J01DD01
	Pulbere pentru soluție injectabilă 250 mg; 1 g
	IV
	
	50–100 mg/kg/zi
	7–10 zile
	Suprainfecție bacteriană/encefalită

	Ceftriaxonum
	Antibiotic cefalosporină gen. a III-a
	J01DD04
	Pulbere pentru soluție injectabilă 250 mg; 500 mg; 1 g; 2 g
	IV/IM
	
	50–100 mg/kg/zi
	7–10 zile
	Suprainfecție bacteriană/encefalită

	Glucosum (Dextroză)
	Soluții perfuzabile
	
	Soluție perfuzabilă 5%; 10%
	IV
	
	conform necesarului hidric
	variabil
	Rehidratare parenterală; monitorizare glicemică

	Solutio Ringer Lactat
	Soluții perfuzabile
	B05BB01
	Soluție perfuzabilă
	IV
	
	conform necesarului hidric
	variabil
	Echilibru hidroelectrolitic

	Metamizoli natrium*

	Analgezic antipiretic non-opioid – derivat de pirazolonă (utilizare limitată în amestec litic)
	N02BB02
	Soluție injectabilă 500 mg/ml (1–5 ml fiole) Soluție 50%
	I.M., I.V.
	10 – 15 mg/kg/doză sau ≈0,1 ml/an vârstă
	O singură doză
	O singură doză
	Doar în urgențe (amestec litic), doză unică, în spital 

	Diphenhydraminum * 
	Antihistaminic (sedativ) – (utilizare limitată în amestec litic)
	R06AA02
	Soluție 1%
	IM/IV
	1 mg/kg ≈0,1 ml/an vârstă 
	NA
	doză unică/episodic
	Doar în urgențe (amestec litic), doză unică, în spital, sedative. Evitare la copii sub un an

	Papaverinum
	Antispastic – amestec litic
	A03AD01
	Soluție 2%
	IM/IV
	≈0,2 ml/an vârstă 
	NA
	episodic
	Doar în urgențe (amestec litic), doză unică, în spital, numai în „febra albă”, urgențe

	Acidum ascorbicum
	Vitamină
	A11GA01
	Soluție inj. 5%, 10%
	IV
	
	
	opțional
	Suport antioxidant; opțional; LME 2021.

	
*Utilizarea metamizolului în doze unice la copii în contextul urgențelor medicale este o practică acceptată cu prudență în unele sisteme medicale, inclusiv în România și Germania, dar nu este recomandată ca opțiune de primă linie și este însoțită de riscuri specifice. Metamizol poate fi utilizat în doză unică la copil în contextul unei urgențe febrile sau dureroase, doar dacă antitermicele/analgezicele uzuale au eșuat și sub supraveghere medicală strictă, cu informarea părinților asupra riscurilor. Administrarea este permisă exclusiv în regim spitalicesc sau sub supraveghere medicală strictă.
Chatzimanouil MKT, Goppelt I, Zeissig Y, Sachs UJ, Laass MW. Metamizole-induced agranulocytosis (MIA): a mini review. Molecular and Cellular Pediatrics. 2023;10:6.




ANEXA 3. Ghidul pacientului cu Infecţia herpetică
(Ghid pentru pacienţi, părinţi şi persoane de îngrijire)
Introducere
În acest ghid se descrie asistenţa medicală şi tratamentul copiilor cu IH în cadrul serviciului de sănătate din Republica Moldova. În ghid se explică indicaţiile adresate pacienţilor cu IH, dar şi familiilor acestora, părinţilor şi persoanelor de îngrijire, la fel şi tuturor celor care doresc să cunoască mai multe despre această infecţie.
Ghidul vă va ajuta să înţelegeţi mai bine opţiunile de îngrijire şi tratament ale pacienţilor cu IH, care trebuie să fie disponibile în serviciul de sănătate. Nu sînt descrise în detalii maladia, analizele şi tratamentul necesar. Despre acestea veţi afla de la medicul de familie sau de la asistenta medicală. În ghid veţi găsi exemple de întrebări pe care le veţi putea adresa pentru a obţine explicaţii. Sunt prezentate şi surse suplimentare de informaţii. 
Indicaţiile din ghidul pentru pacienţi includ: 
· Modul în care medicii trebuie să stabilească dacă o persoană suferă de IH
· Tratamentul diverselor forme de IH la copii la etapa prespitalicească
· Urgenţele în IH şi tratamentul lor
· Modul în care trebuie să fie supravegheat un copil cu IH
Asistenţa medicală la care trebuie să beneficiaţi
Tratamentul şi îngrijirea medicală de care beneficiaţi trebuie să ia în considerare necesităţile şi preferinţele Dvs. personale. Aveţi dreptul să fiţi informat pe deplin şi să luaţi decizii împreună cu cadrele medicale care vă tratează. În acest scop, cadrele medicale trebuie să vă ofere informaţii pe care să le înţelegeţi şi care să fie relevante pentru starea Dvs. Toate cadrele medicale trebuie să vă trateze cu respect, sensibilitate şi înţelegere şi să vă explice simplu şi clar ce este IH şi care este tratamentul cel mai potrivit pentru Dvs.
Informaţia pe care o veţi primi de la cadrele medicale trebuie să includă detalii despre posibilele avantaje şi riscuri ale tuturor tratamentelor.
Tratamentul şi asistenţa medicala de care beneficiaţi trebuie să ia în considerare necesităţile religioase, etnice şi culturale pe care le aveţi. Trebuie să se ia în considerare şi alţi factori: dezabilităţile fizice, problemele de vedere, sau auz, dificultăţile de citire şi vorbire.
Infecţia herpetică
IH este o maladie cauzată de virusul Herpes simplex tipurile 1 şi 2, ce se transmite prin contact direct, pe cale genitală, orogenitală, transplacentară şi transfuzională. Este posibilă şi infectarea prin autoinoculare şi prin obiecte de uz contaminate. Maladia se caracterizează prin erupţie veziculară pe piele şi mucoase grupată în buchete, pe fond eritematos, care se va decapita rapid, pe piele fiind înlocuită cu cruste  sau encefalită (meningoencefalită) cu sau fără erupţii veziculare pe piele. Diagnosticul IH se stabileşte în baza manifestărilor bolii (febră, erupţie veziculară pe piele şi mucoase, cefalee, vome, redoarea cefei, semne meningiene: Kernig, Brudzinski, Lesage pozitive, bombarea fontanelei anterioare). Se ia în considerare şi contactul cu un bolnav de IH.
Instruire şi echipament
Medicii de familie şi asistentele medicale trebuie să fie instruiţi cum să examineze un pacient cu IH, îndeosebi cu febră, cefalee, vomă şi erupţii veziculare.
Diagnosticarea IH
Analizele bolnavilor cu IH forme generalizate spitalizaţi trebuie să includă 1-2 analize de sânge, 1-2 analize de urină, 2 analize a lichidului cefalorahidian, dobîndit prin puncţia lombară (investigaţie obligatorie pentru confirmarea diagnosticului de meningită), testări  ale sângelui şi lichidului cefalorahidian la virusul Herpes simplex (investigaţie obligatorie) pentru confirmarea infecţiei herpetice, analize biochimice ale sângelui (1-2) pentru aprecierea gravităţii bolii.
După obţinerea rezultatelor testelor şi analizelor de laborator medicul trebuie să discute rezultatul cu Dvs. şi să vă comunice modalităţile de tratament .
Tratamentul medicamentos 
De la prima consultaţie, medicul vă evaluează severitatea bolii şi criteriile de spitalizare. Diagnosticul de infecţie herpetică odată stabilit indică iniţierea imediată a tratamentului antiviral. În caz de encefalită (meningoencefalită) cu sau fără erupţie veziculară, forme grave, medicul de familie va solicita „Ambulanţa”, iniţiind pe parcurs asistenţă medicală urgentă prespitalicească. În caz de forme mucocutanate  medicul de familie va indica copilului izolare şi tratament antiviral la domiciliu, va monitoriza starea bolnavului pe parcurs pentru a determinat evoluţia bolii şi efectul tratamentului. 
Tratamentul nemedicamentos
Medicul de familie şi asistenta medicală trebuie să discute cu Dvs alimentaţia şi programul de exerciţii fizice necesare. După externare din spital medicul de familie trebuie să supravegheze starea sănătăţii Dvs., să consulte medicul neurolog (dacă aţi suportat encefalită sau meningoencefalită).
Întrebări despre medicamentele utilizate în IH
· Explicaţi-mi de ce aţi ales să-mi prescrieţi acest medicament?
· Cum îmi va ajuta medicamentul? 
· Care sînt efectele secundare realizate de acest medicament? La care trebuie să atrag atenţia îndeosebi?
· Ce trebuie să fac în caz de efecte secundare? (să sun medicul de familie sau să chem „Ambulanţa”, sau să merg la secţia de urgenţe a unui spital?)
· Cît timp va dura tratamentul?
· Ce se va întîmpla dacă refuz acest medicament?
· Unde mai pot citi despre acest medicament?
Întrebări despre evidenţa tratamentului
· Există alte medicamente pentru această boală pe care aş putea să le încerc?
· Se poate să schimb doza medicamentului pe parcurs?
· Dacă mă voi simţi bine, se poate să întrerup medicamentul mai devreme decât a fost indicat?
· Pe când trebuie să mă programez pentru altă vizită?
Continuarea sau întreruperea tratamentului
De regulă, tratamentul infecţiei herpetice mucocutanate durează 5 zile. Administrarea medicamentului poate fi întreruptă doar de medicul Dvs. 
Dacă pe parcursul tratamentului starea Dvs. se va agrava (febră, vome, cefalee, convulsii) medicul de familie, sau medicul „Ambulanței” vă va acorda ajutorul medical necesar şi vă va spitaliza.
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