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Sumarul recomandărilor 

 

• Rinita alergică (RA) este o maladie IgE-determinată a mucoasei nazale, ce se dezvoltă după expunere 

cu alergeni şi se manifestă clinic prin rinoree (eliminări din nas), obstrucţie nazală, prurit nazal, strănut. În 

favoarea maladiei sunt depistarea a cel puțin 2 din simptomele clinice ce se menţin cel puţin 2 zile în şir, 

timp de mai mult de o oră pe zi. 

• Factorii principali ce determină dezvoltarea RA sunt predispoziţia ereditară faţă de atopie şi 

dezvoltarea sensibilizării organismului la alergenii mediului înconjurător. Deseori afectarea mucoasei 

nazale în cazul rinitei alergice se asociază cu afectarea mucoasei sinusurilor paranazale, faringelui, 

bronşilor. La copii se manifestă, deasemenea, o asociere frecventă a rinitei alergice cu dermatita atopică, 

astmul bronşic, afectările alergice ale tractului digestiv. Totodată, circa  90% copii cu rinită alergică au 

probleme cu somnul (la copiii sănătoşi-în 17% cazuri) sub formă de somn superficial, apnoe, coşmaruri, 

somnolenţă în timpul zilei. Hipostatură este o stare frecvent întîlnită la pacienții suferinzi de rinită 

alergică (80% de somatotropină se eliberează în timpul somnului). Circa 20% copii cu rinită alergică 

sezonieră în perioada înfloririi au semne de hipoacuzie. 

• Studiile ultimilor ani au demonstrat că maladia poate debuta la orice vîrsta a copilăriei, avînd un debut 

maxim către vîrsta de 5 - 6 ani. Pentru copii este caracteristica sensibilizarea polivalentă a organismului. 

• Diagnosticul maladiei se bazează pe datele anamnestice (antecedente personale sau familiare de boli 

alergice) și datele examenului clinic. Sindromul fizic clasic de obstrucţie  nazală cronică este semnalat în 

majoritatea cazurilor. Caracteristic pentru RA sunt rinorea, pruritul nazal, strănutul. Prezenţa simptomelor 

şi de conjunctivită alergică permit suspectarea RA. Schimbările depistate în cazul efectuării rinoscopiei 

nazale anterioare permit suspectarea RA, iar testele cutanate cu alergeni sau prezența IgE serice specifice 

cu alergeni permit  depistarea  spectrul de sensibilizare a organismului. 

• Tratamentul rinitei alergice se efectuază în trepte. Terapia de bază include medicamentele steroidiene 

topice intranazale, antihistaminicele nonsedative, antileucotrienele. În cazuri grave se admite folosirea de 

scurtă durată a steroizilor sistemici, terapiei biologice (omalizumab copiilor mai mari de 12 ani). În cazul 

sensibilizării vădite la acarienii prafului de casă, la unele polenuri (mesteacăn, timoftică, ambrozie) este 

recomandată terapia de hiposensibilizare specifică. Terapia de urgență se reduce la folosirea 

decongestantelor pe o perioadă scurtă de timp (3-7 zile).  

ABREVIERILE FOLOSITE ÎN DOCUMENT 

 

RA Rinită alergică 

RAI Rinită alergică intermitentă 

RAP Rinită alergică persistentă 

AB Astmul bronşic 

DA Dermatită atopică 

AINS Antiinflamatoare nesteroidiene 

GC Glucocorticoizi 

GCTn Glucocorticoizi topici nazali 

GCI Glucocorticoizi inhalatori 

IgE Imunoglobilina E 

IRA Infecţie respiratorie acută 

IRVA Infecţie respiratorie virală acută 

PEF Debitul expirator de vîrf (peak expiratory flow) 

TC Tomografia computerizată 

ARIA Allergic Rinithis and its Impact of Asthma 

EAACI European Academy of Allergy and Clinical Immunology Organisation 

PCN Protocol clinic naţional 
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PREFAŢĂ 

Protocolul naţional a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sănătăţii al Republicii 

Moldova (MS RM), constituit din specialiştii IMSP Institutul Mamei şi Copilului şi specialiştii 

Departamentului Pediatrie a Universităţii de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu”. 

Protocolul de faţă a fost elaborat în conformitate cu recomandările internaţionale actuale privind 

dermatita atopică la copil şi va servi drept bază pentru elaborarea protocoalelor instituţionale. La 

recomandarea MS RM, pentru monitorizarea protocoalelor instituţionale pot fi folosite formulare 

suplimentare, care nu sunt incluse în protocolul clinic naţional.   

A.1. Diagnostic: Rinita alergică 

Exemple de formulare a diagnosticului clinic: 

1.Rinită alergică intermitentă, evoluţie uşoară, perioada acutizare. 

2.Rinită alergică persistentă, evoluţie moderată, perioada remisie. 

3.Rinită alergică persistentă, evoluţie severă, perioada acutizare. 

4.Rinită alergică intermitentă, evoluţie moderată, perioada acutizare. 

 

A.2. Codul bolii (CIM 10): J30.1-J30.4 

J30.1 Rinită alergică cauzată de polen 

J30.2 Alte rinite alergice sezoniere 

J30.3 Alte rinite alergice 

J30.4 Rinită alergică neidentificată 

 

A.3. Utilizatorii: 

• Prestatorii serviciilor de asistență medicală primară (medici de familie, medici pediatri, asistente 

medicale de familie) 

• Prestatorii serviciilor de asistență medicală specializată de ambulator, Departamentul Consultativ 

Specializat Integrat al IMSP Institutul Mamei și Copilului (alergologi, medici ORL, medici pediatri) 

 

Notă: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat şi de alţi specialişti. 

 

A.4. Obiectivele protocolului 

1. Ameliorarea calităţii examinării clinice şi paraclinice a pacienţilor cu RA. 

2. Ameliorarea calităţii tratamentului acordat de către medici pacienţilor cu RA. 

3. Creşterea numărului de copii cu RA controlată. 

4. Sporirea numărului de copii cu RA incluşi în programele educaţionale în domeniul RA (şi 

AB) în instituţiile de asistenţă medicală primară. 

 

A.5. Data elaborării protocolului: 2011 

A.6. Data revizuirii protocolului: 2025 

A.7. Data următoarei revizuiri: 2030 
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A.7. Lista şi informaţiile de contact ale autorilor şi ale persoanelor care au participat la 

elaborarea protocolului: 

Numele Funcția deținută 

Ecaterina Stasii dr. hab. șt. med., prof. univ., Departamentul Pediatrie, USMF 

„Nicolae Testemițanu” 

Tatiana Gorelco dr. șt. med., conf. cerc., şefa Secţie Alergologie, IMSP Institutul 

Mamei și Copilului, Comisia de Specialitate MS în Alergologie și 

imunologie clinică, președinte 

Tatiana Culeșin dr. șt. med., conf. cerc., medic alergolog pediatru, Secţia 

Alergologie, IMSP Institutul Mamei și Copilului 

Andrei Calistru secundar clinic, Departamentul Pediatrie, USMF „Nicolae 

Testemițanu” 

Olesea Nicu medic alergolog pediatru, IMSP Spitalul Clinic Municipal 

„Valentin Ignatenco” 

Irina Moldovanu medic pediatru, şefa Secţie Pneumologie/Alergologie, IMSP 

Spitalul Clinic Municipal „Valentin Ignatenco” 

Vera Rusanovschii medic pediatru, Spitalul Internațional Medparc 

Recenzenți: 

Angela Ciuntu dr. hab. șt. med., prof. univ., Departamentul Pediatrie, USMF 

„Nicolae Testemiţanu” 

Valentin Țurea dr. hab. șt. med., prof. univ., Departamentul Pediatrie, USMF 

„Nicolae Testemiţanu” 

Ala Donos dr. hab. șt. med., prof. univ., Departamentul Pediatrie, USMF 

„Nicolae Testemiţanu” 

 

Protocolul a fost discutat, aprobat şi contrasemnat  

Denumirea Persoana responsabilă 

Departamentul Pediatrie, USMF „Nicolae 

Testemiţanu” 

Ninel Revenco, dr. hab. șt.med., prof.univ., 

Șef Departament 

Comisia științifico-metodică de profil Pediatrie 

USMF „Nicolae Testemiţanu” 

Ninel Revenco, dr. hab. șt.med., prof.univ., 

președinte 

Catedra de Medicină de familie, USMF „Nicolae 

Testemiţanu” 

Ghenadie Curocichin, dr. hab. șt.med., 

prof.univ., șef, catedră 

Comisia de specialitate farmacologie și 

farmacologie clinică. Catedra de Farmacologie și 

farmacologie clinică, USMF „Nicolae Testemiţanu” 

Bacinschi Nicolae, dr. hab. șt.med., 

prof.univ., șef, catedră 

Catedra de Medicină de laborator, USMF „Nicolae 

Testemiţanu” 

Anatolie Vișnevschi, dr. hab. șt.med., 

prof.univ., șef, catedră 

Agenţia Medicamentului şi Dispozitivelor Medicale Dragoș Guțu, director general 

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 
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A.8. Definiţiile folosite în document 

Rinita alergică: este o maladie IgE-determinată a mucoasei nazale, ce se dezvoltă după expunere cu 

alergeni şi se manifestă clinic prin rinoree (eliminări din nas), obstrucţie nazală, prurit nazal, strănut. 

Factorii principali ce determină dezvoltarea RA sunt predispoziţia ereditară faţă de atopie şi dezvoltarea 

sensibilizării organismului la alergenii mediului înconjurător. 

Rinita alergică intermitentă (de sezon, acută, ocazională): rinita în cazul căreia simptomele persistă < 4 

zile în săptămână sau < 4 săptămâni. 

Rinita alergică persistentă (perenă, cronică, de lungă durată): rinita în cazul căreia simptomele persistă 

> 4 zile în săptămână şi > 4 săptămâni. 

Rinita infecţioasă: este rinita indusă de viruşi, bacterii, fungi. 

Rinita nealergică (nonatopică): o formă a rinitei în patogenia căreia nu sunt implicate mecanisme imune 

(cea mai frecventă este rinita vasomotorie).   

Rinita medicamentoasă: rinita indusă de medicamente (decongestante, aspirină) şi droguri (cocaină). 

Rinita hormonală: rinita ce poate să apară în perioadă de pubertate, graviditate, menzis, în caz de 

dereglări endocrine. 

Rinita vasomotorie: este rinită persistentă nonalergică cauza căreia sunt disfuncţiile vasculare şi/sau 

neurologice a mucoasei nazale. 

Copil: persoană cu vârsta egală sau mai mică de 18 ani. 

Screening: examinarea populaţiei cu scop de depistare a unei maladii anumite.  

Trigger (factor declanşator): factor de risc pentru apariţia RA. 

 

A.9. Informaţie epidemiologică 

Rinita alergică este o problemă globală de sănătate, afectează 10-20% din populaţie şi incidenţa ei este în 

permanentă creştere. Pacienţii din toate ţările, grupele etnice, de toate vârstele suferă de această maladie. 

Conform datelor ARIA (Allergic Rhinitis and its impact on Asthma – grupei de lucru a OMS), mai mult 

de 500 milioane de oameni de pe glob suferă de rinită alergică. Conform datelor Organizaţiei Mondiale 

Alergologice (World Allergy Organization – IAACI), rinita alergică afectează 1,8–20,4% copii de 6–7 ani 

şi 1,4–39,7% copii de 13–14 ani. 
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B. PARTEA GENERALĂ 

 

B.1. Nivel de asistenţă medicală primară 

Descriere Motive Paşi 

1. Profilaxia (prevenţia) 

1.1. Profilaxia 

primară a rinitei 

alergice 

• Profilaxia prenatală a 

sensibilizării alergice la 

moment nu este posibilă. 

Unicul fapt dovedit şi 

recunoscut este renunţul 

mamei la fumat în timpul 

gravidităţii şi după naştere; 

• Profilaxia primară include un 

şir de măsuri ce au scopul 

prevenirii apariţiei RA la copiii 

cu predispoziţie eriditară faţă 

de maladii atopice. 

Standard/Obligatoriu: 

• Alimentaţia raţională a gravidei (în caz de 

prezenţa reacţiilor alergice)  

• Evitarea fumatului în perioada sarcinii; 

• Evitarea fumatului pasiv la copii mici ca un 

factor de sensibilizare timpurie a copilului (în 

special mama fumătoare); 

• De exclus noxe profesionale din prima lună de 

graviditate; 

• Folosirea medicamentelor doar după indicaţii 

stricte; 

• Evitarea operațiilor cezariene neargumentate 

• Alăptarea la sân minim până la 4 luni, inițierea 

diversificării în perioada de la 4 la 6 luni,  

• Reducerea poluării locuințelor, mediului; 

• Prevenirea sensibilizării alergice (a atopiei, ce 

probabil joacă cel mai important rol în 

dezvoltarea RA) . 

1.2. Profilaxia 

secundară a rinitei 

alergice 

Profilaxia secundară este 

orientată asupra copiilor 

sensibilizaţi (IgE total mărit, 

prezenţa maladiilor alergice) şi 

are drept scop preîntâmpinarea 

dezvoltării RA 

• Profilaxia IRA 

• Programe educaţionale (caseta 25) 

• Eliminarea alergenilor din mediul copilului 

(anexa 1) 

1.3. Profilaxia terţiară 

a rinitei alergice 

Profilaxia terţiară are drept 

scop prevenirea acutizărilor şi 

progresării RA. 

• Administrarea remediilor efective şi inofensive 

(caseta 16, 17) 

• Eliminarea alergenilor (anexa 1) 

• Administrarea CSTn cu 1 lună înainte de 

perioada de înflorire pacienților cu rinită 

alergică sezonieră (copiilor > 12 ani) 

2. Evaluarea • RA trebuie să fie considerată  

factor de risc al astmului 

bronşic (în rând cu alţi factori 

de risc); 

• Se presupune că prevenirea sau 

tratamentul timpuriu al RA 

poate preveni apariţia AB la 

copil sau poate micşora 

severitatea AB. 

Standard/Obligatoriu: 

• Pacienţii cu RAP trebuie să fie evaluaţi pentru 

excluderea AB (anamneza, examinarea cutiei 

toracice, spirografia cu testul bronhodilatator) 

(caseta 1) 

3. Diagnostic 

3.1 Suspectarea 

diagnosticului de RA  

C.2.3.1-C.2.3.4 

Algoritmul C.1.1. 

Anamneza permite suspectarea 

RA la persoanele cu 

antecedente personale sau 

familiare de boli alergice (AB, 

DA, urticarie etc.). 

Standard/Obligatoriu: 

• Anamneza (caseta 8, 9) 

• Examenul fizic (caseta 10) 

• PEF-metria şi testul bronhodilatator  (pentru 

pacienţii cu RAP) 
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Sindromul fizic clasic de 

obstrucţie  nazală cronică este 

semnalat în majoritatea 

cazurilor. Caracteristic pentru 

RA sunt rinorea, pruritul nazal, 

strănutul. 

În favoarea maladiei sunt 

depistarea a cel puțin 2 din 

aceste simptome clinice, ce se 

menţin cel puţin 2 zile în şir, 

timp de mai mult de o oră pe 

zi. 

Prezenţa simptomelor şi de 

conjunctivită alergică permit 

suspectarea RA. 

Schimbările depistate în cazul 

efectuării rinoscopiei nazale 

anterioare permit suspectarea 

RA. 

• Evaluarea severităţii maladiei cu aprecierea 

treptei de tratament (casetele 18, 19, 20, 21, 

22) 

3.2. referirea la 

consultul specialistului 

alergolog, ORL pentru 

confirmarea 

diagnosticului de RA 

 • Referirea la consultul specialistului pacienţilor cu 

RA primar depistată şi cu dificultăţi de diagnostic 

(caseta 27) 

4.Tratamentul C.2.3.6.  

4.1. Tratament 

nefarmacologic 

Modificarea modului de viaţă, 

permite evitarea acutizărilor 
Standard/Obligatoriu: 

• Controlul mediului – eliminarea 

alergenului(elor) (dacă e posibil) (anexa 1) 

• Educaţia bolnavului şi a familiei acestuia (caseta 

28) 

4.2. Tratament medicamentos 

Algoritmul C.1.2. 

 

4.2.1. 

TREAPTA 1 

Tratamentul conform acestei 

trepte se recomandă: 

pacienţilor cu RA evoluţie 

uşoară (sau simptome 

ocazionale 

Medicaţie cu unul din: 

• H1-antihistaminice orale fără efect sedativ 

• H1-antihistaminice topice nazale (caseta 15) 

• antileucotriene (anexa 2) 

Terapia de urgență - decongestante* 

*Notă 1: Decongestantele nu sunt recomandate copiilor de vârstă fragedă din cauza efectelor lor adverse 

(caseta 20). Copiilor de vârstă mai mare decongestantele sunt recomandate doar pe perioada de  3-7 zile (în caz 

de folosire îndelungată poate să se dezvolte rinita medicamentoasă). 

Notă 2: Dacă tratamentul curent (treapta 1) nu asigură controlul RA recomandaţi tratamentul conform treptei 2 

(decizia se va lua peste 2-4 săptămâni). 

4.2.2.  

TREAPTA 2  

Tratamentul conform acestei 

trepte se recomandă pacienţilor 

cu RAI evoluţie 

moderat/severă şi pacienţilor 

cu RAP evoluţie uşoară  

Medicaţie cu unul din: 

• GCTn (de preferință)  

• H1-antihistaminice orale fără efect sedativ 

• H1-antihistaminice topice nazale (caseta 16) 

• antileucotriene (anexa 2) 

Terapia de urgență - decongestante* 

*Notă 1: Decongestantele nu sunt recomandate copiilor de vârstă fragedă din cauza efectelor lor adverse 

(caseta 20). Copiilor de vârstă mai mare decongestantele sunt recomandate doar 3-7 zile (în caz de folosire 

îndelungată poate să se dezvolte rinita medicamentoasă). 
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Notă 2: Dacă tratamentul curent (treapta 2) nu asigură controlul RA (decizia se va lua peste 2-4 săptămâni) 

recomandaţi tratamentul conform treptei 3 (o treaptă în sus). În caz de ameliorare – de continuat tratamentul în 

decurs de 1 lună. 

Notă 3: Atenţie deosebită la pacienţii ce suferă şi de AB – în caz de administrare  concomitentă a GCI+GCTn 

poate apărea efectul cumulativ!  

Notă 4: Indicaţi consultul alergologolui referitor la posibilitatea petrecerii imunoterapiei specifice (caseta 21). 

4.2.3.  

TREAPTA 3 

Tratamentul conform acestei 

trepte se recomandă: pacienţilor 

cu RAP evoluţia moderat/severă, 

când nu se atinge controlul cu 

CSTn  

Medicaţie: 

Combinația GCTn cu unul sau mai multe 

• H1-antihistaminice orale fără efect sedativ  

• H1-antihistaminice topice nazale (caseta 17) 

• antileucotriene (anexa 2) 

Notă 1: Dacă tratamentul înclus în treapta 3 nu asigură controlul RA (decizia se va lua peste 2-4 săptămâni) 

recomandaţi tratamentul conform treptei 4. În caz de ameliorare – o treaptă în jos şi de continuat tratamentul în 

decurs de > 1 lună. 

Notă 2: Atenţie deosebită la pacienţii ce suferă şi de AB – în caz de administrare concomitentă a GCI+GCTn 

poate apărea efectul cumulativ! 

Notă 3: Indicaţi consultul alergologolui referitor la posibilitatea petrecerii imunoterapiei specifice (caseta 21). 

4.2.4.  

TREAPTA 4 

Tratamentul conform acestei trepte se 

recomandă: pacienţilor cu RAP 

evoluţia moderat/severă, la care 

tratamentul cu CSTn, antihistaminice 

nonsedative, antileucotriene nu au 

asigurat controlul RA. 

E necesar de precizat diagnosticul, de 

revăzut complianţa, de exclus infecţii 

sau alte cauze 

Medicaţie: 

Ca la treapta 3 + 

• Omalizumab (copiilor mai mari de 12 ani) 

• Glucocorticooizi sistemici oral (cură 

scurtă) (casetele 18; anexa 2) 

*Notă 1: Decongestantele nu sunt recomandate copiilor de vârstă fragedă din cauza efectelor lor adverse 

(caseta 20). Copiilor de vârstă mai mare decongestantele sunt recomandate doar 3-7 zile (în caz de folosire 

îndelungată poate să se dezvolte rinita medicamentoasă). 

Notă 2: Atenţie deosebită la pacienţii ce suferă şi de AB – în caz de administrare concomitentă a GCI+GCTn 

poate apărea efectul cumulativ! 

Notă 3: Indicaţi consultul alergologolui referitor la posibilitatea efectuării imunoterapiei specifice (caseta 21). 

Notă 4: Folosirea glucocorticoizilor sistemici orali la copii micşorează simptomele RA, dar, având în vedere 

posibilitatea apariţiei reacţiilor adverse, e de dorit să fie evitată (caseta 20). 

Notă 5:Pacienților cu forme grave de rinită alergică, în lipsă de ameliorare la terapia standard efectuată se 

recomandă includerea preparatului Omalizumab (pacienților începînd cu vîrsta de 12 ani)  

Notă 6:În caz de ineficienţa tratamentului conform treptei 4 recomandaţi consultul chirurgului (e posibilă 

intervenţia chirurgicală) (caseta 25). 

Notă generală: Dacă pacientul cu RA prezintă şi conjunctivită  alergică, la tratament de adăugat: 

• H1-antihistaminice orale 

• sau H1-antihistaminice în sacul conjunctival 

• sau inhibtorii degranulării mastocitelor (cromoni) în sacul conjunctival 

5. Supravegherea C.2.3.7. 

5.1 Supravegherea cu 

reevaluarea treptei de 

tratament RA 

 Standard/Obligatoriu: 

• RA controlată  

✓ II vizită - peste 2-4 săptămâni  

✓ III vizită - peste 1-3 luni  

✓ Următoarele vizite – o dată în 6 luni 

(caseta 18, 19, 20, 21, 22, 26) 

5.2 Deciderea 

schimbării treptei 

 • Conform recomandărilor de majorare sau 

micşorare a treptei (algoritmul 2), după 
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consultul medicului specialist 

6. Recuperarea   • Conform programelor existente de recuperare 

şi recomandărilor specialiştilor 

B.2. Nivelul consultativ specializat de ambulator (alergolog) 

Descriere Motive Paşi 

1. Diagnostic  

1.1. Confirmarea 

diagnosticului de RA şi 

aprecierea treptei de 

tratament  

C.2.3.1. - C.2.3.4. 

Algoritmul C.1.1 

Anamneza permite suspectarea RA 

la persoanele cu antecedente 

personale sau familiare de boli 

alergice (AB, DA, urticarie etc.). 

Sindromul fizic clasic de obstrucţie  

nazală cronică este semnalat în 

majoritatea cazurilor. 

Prezenţa simptomelor şi de 

conjunctivită alergică permit 

suspectarea RA. 

Schimbările depistate în cazul 

efectuării rinoscopiei nazale 

anterioare permit suspectarea RA. 

Standard/Obligatoriu: 

• Anamneza (caseta 8, 9) 

• Examenul fizic (caseta 10) 

• Examenul paraclinic (caseta 11) 

✓ Rinoscopia anterioară 

✓ Testele cutanate cu alergeni 

sau 

✓ IgE serice specifice cu alergeni 

• Diagnosticul diferenţial (caseta 12) 

Evaluarea severităţii maladiei cu aprecierea 

treptei de tratament (casetele 18–22; 

algoritmul 2) 

Recomandabil: 

• Aprecierea nivelului IgE serice totale 

• Examinarea frotiului din cavtatea nazală 

(depistarea eozinofilelor) 

• Radiografia (sau TC) a sinusurilor 

paranazale (se petrece la suspecţie la 

sinusită) 

• Endoscopia nazală/nazofaringeană (se indică 

după consultul medicului ORL pentru 

excluderea altor cauze de obstrucţie nazală – 

corp străin, deviaţia septului nazal 

2. Tratamentul la domiciliu va fi efectuat sub supravegherea medicului de familie C.2.3.6. 

2.1 Tratament 

nefarmacologic 

Modificarea modului de viaţă, 

permite evitarea acutizărilor. 
Standard/Obligatoriu: 

• Controlul mediului – eliminarea 

alergenului(elor) (dacă e posibil) (anexa 1) 

• Educaţia bolnavului şi a familiei acestuia 

(caseta 28) 

2.2 Tratament medicamentos Algoritmul C.1.2.   

4.2.1.TREAPTA 1 Tratamentul conform acestei trepte 

se recomandă: pacienţilor cu RAI 

evoluţie uşoară (sau simptome 

ocazionale) 

 

Medicaţie cu unul din: 

• H1-antihistaminice orale fără efect sedativ  

• H1-antihistaminice topice nazale (caseta 

15) 

• antileucotriene (anexa 2) 

Terapia de urgență - decongestante* 

Dacă tratamentul curent (treapta 1) nu asigură controlul RA recomandaţi tratamentul conform treptei 2 (decizia 

se va lua peste 2-4 săptămâni). 

4.2.2. TREAPTA 2 Tratamentul conform acestei trepte 

se recomandă pacienţilor cu RAI 

evoluţie moderată/severă şi 

pacienţilor cu RAP evoluţie uşoară  

Medicaţie cu unul din: 

• GCTn (de preferință)  

• H1-antihistaminice orale fără efect sedativ  

• H1-antihistaminice topice nazale (caseta 

16) 

• antileucotriene (anexa 2) 
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Terapia de urgență - decongestante* 

La necesitate: 

imunoterapia specifică (caseta 21; anexa 2) 

Dacă tratamentul curent (treapta 2) nu asigură controlul RA (decizia se va lua peste 2-4 săptămâni) recomandaţi 

tratamentul conform treptei 3 (o treaptă în sus). În caz de ameliorare – de continuat tratamentul în decurs de 1 

lună. 

Atenţie deosebită la pacienţii ce suferă şi de AB – în caz de primire concomitentă a GCI+GCTn poate apărea 

efectul cumulativ!  

 

4.2.3. TREAPTA 3 Tratamentul conform acestei 

trepte se recomandă: 

pacienţilor cu RAP evoluţia 

moderată/severă, când nu se 

atinge controlul cu CSTn. 

Medicaţie: 

Combinația GCTn cu unul sau mai multe  

• H1-antihistaminice orale fără efect sedativ  

• H1-antihistaminice topice nazale (caseta 17) 

• antileucotriene (anexa 2) 

Copiilor mai mari de 12 ani e admisă  combinația 

fixată GCTn + H1-antihistaminic topic intranazal 

Terapia de urgență - decongestante* 

La necesitate: 

• imunoterapia specifică (caseta 21; anexa 2) 

Dacă tratamentul înclus în treapta 3 nu asigură controlul RA (decizia se va lua peste 2-4 săptămâni) recomandaţi 

tratamentul conform treptei 4. În caz de ameliorare – o treaptă în jos şi de continuat tratamentul în decurs de > 1 

lună. 

Atenţie deosebită la pacienţii ce suferă şi de AB – în caz de primire concomitentă a GCI+GCTn poate apărea 

efectul cumulativ! 

4.2.4. TREAPTA 4 Tratamentul conform acestei 

trepte se recomandă: 

pacienţilor cu RAP evoluţia 

moderat/severă, la care 

tratamentul cu CSTn, 

antihistaminice, 

antileucotriene  nu au 

asigurat controlul RA. 

E necesar de precizat 

diagnosticul, de revăzut 

complianţa, de exclus 

infecţii sau alte cauze 

Medicaţie: 

Ca la treapta 3 +  

• Omalizumab 

• Glucocorticoizi sistemici oral (cură scurtă) 

Folosirea glucorticoizilor sistemici orali la copii micşorează simptomele RA, dar, având în vedere posibilitatea 

apariţiei reacţiilor adverse, e de dorit să fie evitată (caseta 20). 

Pacienților cu forme grave de rinită alergică, în lipsă de ameliorare la terapia standard efectuată se recomandă 

includerea preparatului Omalizumab (pacienților începînd cu vîrsta de 12 ani)  

În caz de ineficienţa tratamentului conform treptei 4 recomandaţi consultul chirurgului (e posibilă intervenţia 

chirurgicală) (caseta 25) 

Notă generală: Dacă pacientul cu RA prezintă şi conjunctivită  alergică, la tratament de adăugat:  

• H1-antihistaminice orale 

• sau H1-antihistaminice în sacul conjunctival 

• sau inhibitorii degranulării mastocitelor (cromoni) în sacul conjunctival 

5. Supravegherea C.2.3.7 

5.1 Supravegherea cu 

reevaluarea treptei de 

tratament RA 

 Standard/Obligatoriu: 

• RA controlată 

✓ II vizită - peste 2-4 săptămâni 

✓ III vizită - peste 1-3 luni 
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✓ Următoarele vizite – o dată în 6 luni (caseta 

26) 

5.2 Deciderea schimbării 

treptei 

 • Conform recomandărilor de majorare sau micşorare 

a treptei (algoritmul 2), după consultul medicului 

specialist 

6. Recuperarea   • Conform programelor existente de recuperare şi 

recomandărilor specialiştilor 

B.3. Nivel de asistenţă medicală spitalicească  

Indicaţii pentru spitalizare nu sunt – tratamentul se efectuază în condiţii de ambulator. 
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C. 1. ALGORITMII DE CONDUITĂ 

C 1.1. Algoritmul de diagnostic al rinitei alergice 

 

 
 Acest algoritm nu se aplică la copiii preşcolari 

Eliminări nazale apoase şi strănutul 

DA 

Obstrucţie, prurit  

nazală, 

 prurit  

Simptomele apar  

în acelaşi timp 

fiecare an 

Scurgere din nas pe 

peretele posterior a 

faringelui 

Eliminări colorate 

şi/sau durere facială 

Simptome 

oftalmice 

bilaterale: 

– prurit 

± lacrimare 

± hiperemie 

 

NU 

Seamănă că 

pacientul e 

alergic 

Pacientul cel mai 

probabil e 

alergic 

Suspectarea 

rinosinusitei 

cronice 

E puţin probabil 

ca pacientul să fie 

alergic 

Pacientul poate 

fi alergic 

Confirmarea diagnosticului de RA prin 

efectuarea testelor cutanate cu alergeni 

şi/sau IgE serice specifice 

Confirmarea diagnosticului de 

rinosinusită prin efectuarea radiografiei 

(sau TC) 
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moderate/ 

severe 
 

 

În următoarea ordine 

• CS intranazali sau  

• antihistaminice H1 sau antileucotriene 

 

 

 

 

 
 

 

 

 C1.2. Algoritmul de tratament al rinitei alergice 

 

moderate/ 

severe 

uşoare 

 

Unul din 

• GCT intranazali (de 

preferință) 

• H1-antihistaminice 

orale 

• H1 -antihistaminice 

intranazale 

•  antileucotriene 

 

 

 

 
 

fără ameliorare:  

o treapta în sus 

la ameliorare:  

tratamentul de continuat  

1 lună 

Diagnosticarea rinitei alergice 

Simptome intermitente 

uşoare 

 

 

 

Unul din 

• H1-antihistaminice orale 

• H1-antihistaminice 

intranazale 

•  antileucotriene 

 

De exlus AB în special la 

pacienţii cu RA evoluţie 

moderat/severă şi/sau 

persistentă 

Simptome persistente 

în RAP reevaluarea 

peste 2-4 săptămâni 

evaluarea 

peste 2-4 

săptămâni 

ameliorare fără ameliorare 

o treapta în jos 

şi de continuat 

tratamentul  

> 1 lună 

revederea diagnosticului, 

revederea complianţei, 

excluderea infecţiilor  

sau alte cauze 

de majorat dozele 

GCT intranazali 

Omalizumab 

la obstrucţie nazală 

de adăugat 

decongestante sau 

GC orali (cură 

scurtă) 

fără ameliorare 

intervenţie 

chirurgicală 

Evitarea alergenilor 

În caz de conjunctivită de adăugat: 

• H1-antihistaminice orale 

• sau H1-antihistaminice în sacul conjunctival 

• sau inhibitorii degranulării mastocitelor (cromone) în sacul conjunctival (sau 

saline) 

Decizia privind efectuarea imunoterapiei specifice 

Ca la treapta 3+ 

• de mărit dozele de CS inhalatori   

• omalizumab la necesitate steroizi orali  

•  

•  

Cu scop de urgență se recomandă folosirea decongestantelor.  Decongestantele nu sunt recomandate copiilor de vârstă 

fragedă din cauza efectelor lor adverse. Copiilor de vârstă mai mare decongestantele sunt recomandate doar 3-7 zile (în caz 

de folosire îndelungată poate să se dezvolte rinita medicamentoasă). 

 



Protocol clinic naţional „Rinita alergică  la copil”, ediția II, Chişinău 2025 

 

 15 

C. 2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR ŞI PROCEDURILOR  

C.2.1 Clasificarea clinică a rinitei alergice 

 

Caseta 1. Clasificarea clinică a RA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Caseta 2. Particularităţile evoluţiei rinitei alergice la copii 

• Deseori afectarea mucoasei nazale se asociază cu afectarea mucoasei sinusurilor paranazale, 

faringelui, bronhilor 

• Asociere frecventă cu dermatita atopică, astmul bronşic, afectările alergice ale tractului digestiv 

• Debut maxim către vârsta de 5 - 6 ani 

• Sensibilizare polivalentă 

 

Caseta 3. Relaţia RA cu conjunctivita alergică şi astmul bronşic 

Relaţia RA cu conjunctivita alergică: 

• 42% pacienţi cu RA prezintă simptome de conjunctivită alergică. 

• Semnele de conjunctivită alergică sunt tipice pentru pacienţii cu RA intermitentă (cauzată de 

alergenii de polen). 

Relaţia RA cu astmul bronşic: 

• Majoritatea pacienţilor cu astm atopic şi non-atopic suferă de RA. 

• Mulţi pacienţi cu RA suferă de astm bronşic. 

• Prezenţa RA este un factor de risc în apariţia astmului bronşic. 

• Mulţi pacienţi suferinzi de RA prezintă o hiperreactivitate bronşică nespecifică ridicată. 

 

C.2.2. Profilaxia rinitei alergice 

Caseta 4. Profilaxia primară a RA 

• Alimentaţia raţională a gravidei. În caz de prezenţă a reacţiilor alergice din alimentaţie se exclud 

alergenii cauzale. 

• De exclus noxe profesionale din prima lună de graviditate. 

• Folosirea medicamentelor doar după indicaţii stricte. 

• Evitarea fumatului în perioada sarcinii, interzicerea fumatului activ şi pasiv ca un factor de 

sensibilizare timpurie a copilului. 

• Alăptarea la sân minimum 4-6 luni. Întroducerea complementului nu mai devreme de 4 luni.  

• Reducerea poluăriidin mediul copilului. 

Intermitentă 

simptome 

• < 4 zile în săptămână 

• sau < 4 săptămâni 

 

Persistentă 

simptome 

• > 4 zile în săptămână 

• şi > 4 săptămâni 

 

Evoluţie uşoară 

toate semnele 

• somn normal 

• activitate normală în cursul zilei,  

în timpul odihnei, când face sport 

• activitatea profesională, procesul de 

învăţământ fără dereglări 

• lipsa simptomelor chinuitoare 

 

Evoluţie moderat/severă 

unul sau câteva semne 

• dereglarea somnului 

• dereglarea activităţii în cursul zilei,  

în timpul odihnei, când face sport 

• dereglarea activităţii profesionale, 

procesului de învăţământ 

• prezenţa simptomelor chinuitoare 
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Caseta 5. Profilaxia secundară a RA 

• Controlul mediului. 

• Evitarea contactului cu alergenul (alergeni) cauzal. 

• Imunoterapia specifică. 

• Profilaxia IRA ca trigger al alergiei. 

• Programe educaţionale. 

 

Caseta 6. Profilaxia terţiară a RA 

• Micşorarea numărului de acutizări (tratamentul medicamentos, eliminarea alergenilor). 

• Se recomandă tratamentul cu CSTN cu 1 lună înainte de sezonul de polenizare (de la 12 ani). 

 

C.2.3. Conduita pacientului cu RA 

Caseta 7. Procedurile de diagnostic în RA 

• Anamneza. 

• Examenul fizic. 

• Examenul paraclinic şi investigaţii de laborator. 

• Evaluarea pacientului cu RAP pentru a exclude astmul bronşic. 

 

C.2.3.1. Anamneza 

Caseta 8. Întrebările ce trebuie examinate la suspecţia rinitei alergice 

• Prezenţa antecedentelor alergice personale: maladii alergice (dermatită atopică, astm bronşic, urticarie etc.), 

reacţii alergice. 

• Care este caracterul, frecvenţa, longevitatea, gravitatea simptomelor (a rinoreei, obstrucţiei nazale, pruritului 

nazal, strănutului)? 

• Sunt oare simptomele dependente de sezon (sezoniere)? 

• Ce factori provoacă acutizarea (spre exemplu: contactul cu praful de casă, polenul, cu animalele domestice 

etc.)? 

• Care sunt medicamentele, ce le foloseşte pacientul, răspunsul la tratament? 

 

Caseta 9. Simptome sugestive pentru diagnosticul de RA la copii 

Două sau mai multe simptome mai mult de 1 oră în decurs de mai multe zile: 

✓ eliminări apoase din nas 

✓ strănut mai ales în accese 

✓ obstrucţia nazală 

✓ prurit nazal 

✓ ± conjunctivită 

 

C.2.3.2 Examenul fizic 

Caseta 10. Examenul fizic în RA 

• Prezenţa rinoreei, obstrucţiei nazale, pruritului nazal, strănutului. 

• Prezenţa simptomelor de conjunctivită alergică: prurit ocular, hiperemie, eliminări apoase (caracteristic 

pentru pacienţii cu RA cauzată de polen). 

• La efectuarea rinoscopiei anterioare: prezenţa edemului şi cianozei mucoasei nazale, prezenţa petelor albe 

din cauza spasmului vaselor. 

• Prezenţa „feţei alergice” la pacient: cearcăne sub ochi, dereglări de dezvoltare a scheletului facial (dereglări 

de ocluzie, bolta palatină arcată, abraziunea molarilor). 

• Prezenţa „salutului alergic” (pliu pe dorsul nasului). 

• Starea generală: 

✓ dereglată – dereglarea somnului; dereglarea activităţii în cursul zilei, în timpul odihnei, când face sport; 



Protocol clinic naţional „Rinita alergică  la copil”, ediția II, Chişinău 2025 

 

 17 

dereglarea activităţii profesionale, procesului de învăţământ; prezenţa simptomelor chinuitoare;  

✓ normală – somn normal; activitate normală în cursul zilei, în timpul odihnei, când face sport; activitate 

profesională, procesul de învăţământ fără dereglări; lipsa simptomelor chinuitoare. 

C.2.3.3 Investigaţiile paraclinice în rinita alergică 

Caseta 11. Investigaţii paraclinice 

Investigaţii obligatorii: 

• Rinoscopia anterioară 

• Teste cutanate cu alergeni sau IgE serice specifice (analiza imunofermentativă) (alergolog) 

• Pacienţilor cu RAP (cu scopul excluderii astmului bronşic):  

✓ examenul fizic al cutiei toracice 

✓ spirografie sau PEF-metrie 

✓ testul cu bronhodilatator 

Investigaţii recomandabile: 

• Endoscopia nazală 

• Examinarea citologică a frotiului din cavitatea nazală pentru depistarea eozinofilelor (se petrece în 

acutizarea RA) 

• IgE serice totale 

• Radiografia (sau TC) a sinusurilor paranazale (pentru excluderea sinusitei) 

• Probele de provocare cu alergeni (alergolog) 

 

Rinoscopia anterioară 

✓ permite depistarea edemului şi cianozei mucoasei nazale, petelor albe (din cauza spasmului 

vaselor), confirmă diagnosticul de rinită alergică 

 

Testele cutanate cu aplicarea alergenilor  

✓ scarificarea tegumentară de 4-5 mm cu aplicarea unei picături de alergen standard în 

concentraţie de 5000 U/ml (1 unitate = 0,00001 mg azot proteic/1 ml)sau prick-testare   

Tabelul 1. Aprecierea reacţiei alergice prin testul cutanat de scarificare sau prick-testare  

Aprecierea 

testului 

Semnul 

convenţional 

Imaginea vizuală a reacţiei alergice 

Negativ               - Este identică cu testul de control 

Incert                                     +/-     Hiperemie locală fără edem 

Slab pozitiv               + Edem papulos cu diametrul 2-3 mm şi hiperemie peripapulară 

Pozitiv              ++ Edem papulos cu diametrul >3 mm <5 mm şi hiperemie 

peripapulară 

Intens pozitiv  +++ Edem papulos cu diametrul 5-10 mm, hiperemie peripapulară şi 

pseudopodii 

Exagerat pozitiv ++++ Edem papulos cu diametrul >10 mm, hiperemie peripapulară şi 

pseudopodii 

Notă: Aprecierea reacţiilor se face peste 20 min. 

Testul de apreciere a nivelului de IgE specifice 

✓ permite depistarea nivelului de IgE specifice cu diferite alergeni „in vitro”. Poate înlocui sau 

completa testele cutanate cu alergeni. Este mai puţin sensibil şi mai scump decât testele 

cutanate. La 25% pacienţi cu testele cutanate pozitive rezultatele testului sunt negative, din 

care cauză utilizarea lui în depistarea RA este limitată. 

Spirografia  

✓ permite aprecierea severităţii şi reversibilităţii obstrucţiei bronşice 

✓ permite diferenţierea de afecţiunile ce se manifestă prin restricţie 

PEF-metria 
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✓ permite aprecierea şi monitorizarea severităţii şi reversibilităţii obstrucţiei bronşice 

✓ formula de calcul al PEF-ului în procente faţă de valoarea prezisă 

 %PEF=PEF minim al zilei date/ PEF prezis x100% 

✓ variabilitatea circadiană al PEF-ului se calculează după formula:  

 Variabilitatea circadiană= 2(PEFvesperal – PEFmatinal)/(PEFvesperal + PEFmatinal)X 

100% 

Teste farmacologice   

✓ testul cu bronhodilatator - valorile spirografice sau ale PEF-metriei efectuate la 15 minute 

după inhalarea unei doze de β2-agonist cu durată scurtă de acţiune sînt comparate cu cele 

obţinute înainte de inhalare; creşterea valorilor VEMS-ului ≥12% sau PEF ≥ 20% arată o 

reversibilitate a obstrucţiei şi este sugestivă pentru astm. 

Endoscopia nazală/nazofaringeană 

✓ se petrece după consultul medicului ORL pentru excluderea altor cauze a obstrucţiei nazale: 

prezenţa corpului străin, deviaţia septului nazal etc. 

Examinarea citologică a frotiului din cavitatea nazală  

✓ depistarea eozinofilelor confirmă diagnosticul de RA 

Radiografia (sau TC) a sinusurilor paranazale 

✓ se petrece pentru a exclude sinusita 

 

C.2.3.4. Diagnosticul diferenţial  

Caseta 12. Diagnosticul diferenţial: 

Diagnosticul diferenţial al RA se face cu următoarele maladii: 

• rinite infecţioase (cauzate de viruşi, bacterii, fungi) 

• rinite neinfecţioase non-alergice (inclusiv rinita vasomotorie – cea mai frecvent întâlnită) 

• rinite medicamentoase (cauzate de acid acetilsalicilic, decongestante, inspiraţia cocainei etc.) 

• rinite profesionale (se întâlnesc mai frecvent la maturi, pot fi atât alergice cât şi non-alergice) 

• rinite cauzate de schimbări hormonale (pubertat, dereglări endocrine, menzis, graviditate) 

• vegetaţii adenoide 

• defecte mucociliare 

• rinoree cerebrospinală 

• tumori (maligne, benigne) 

• obstacole mecanice (defecte anatomice, corp străin) 

• maladii sistemice (de exemplu, granulomatoza Wegener: rinoree permanentă, eliminări 

purulente sau hemoragice, ulcere bucale sau nazale, poliartralgie, mialgie etc.) 

• Alte cauze: emoţii, substanţe iritative, rinita non-alergică cu sindromul de eozinofilie, reflux 

gastroesofagian. 

 

C.2.3.5. Criteriile de spitalizare 

Criteriile de spitalizare nu sunt (tratamentul RA se petrece în condiţii de abbulator) 

C.2.3.6. Tratamentul 

Caseta 13. Măsurile terapeutice în tratamentul RA 

• Eliminarea alergenelor (anexa 1) 

• Tratamentul medicamentos (casetele 15, 18, 19, 20, 21, 22) 

• Imunoterapia specifică (caseta 21) 

• Educaţia pacientului (caseta 28) 

 

Caseta 14. Principiile terapiei medicamentoase ale RA (conform ARIA 2019) 

Se recomandă 

• H1-antihistaminice orale fără effect sedativ  

• H1-antihistaminice topice (conjunctivită, rinită) 
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• Glucocorticoizi intranazali –cele mai eficiente remedii ale rinitei alergice  

• Antileucotriene  

• Decongestante – cură scurtă la obstrucţie nazală 

• Glucocorticoizi sistemici 

• Terapie biologică – Omalizumabum   

• Respectarea principiilor terapiei în trepte 

 

Caseta 15. Tratamentul RA conform treptei 1 

• Tratamentul conform acestei trepte se recomandă: pacienţilor cu RAI evoluţie uşoară (sau simptome 

ocazionale) 

• Medicaţie: unul din 

✓ H1-antihistaminice orale (generaţia II)  

✓ H1-antihistaminice topice nazale  

✓ antileucotriene 

Cu scop de urgență se recomandă folosirea decongestantelor.  Aceste remedii nu sunt recomandate 

copiilor de vârstă fragedă din cauza efectelor lor adverse (caseta 20). Copiilor de vârstă mai mare 

decongestantele sunt recomandate doar pe timp de 3-7 zile (în caz de folosire îndelungată poate să se 

dezvolte rinita medicamentoasă). 

Dacă tratamentul curent (treapta 1) nu asigură controlul RA recomandaţi tratamentul conform treptei 2 

(decizia se va lua peste 2-4 săptămâni). 

 

Caseta 16. Tratamentul RA conform treptei 2 

• Tratamentul conform acestei trepte se recomandă pacienţilor cu RAI evoluţie moderat/severă şi 

pacienţilor cu RAP evoluţie uşoară 

• Medicaţie: 

unul din 

✓ GCTn intranazali (de preferință)  

✓ H1-antihistaminice orale (generaţia II)  

✓ H1-antihistaminice topice nazale  

✓ antileucotriene  

La necesitate 

✓ imunoterapia specifică 

Cu scop de urgență se recomandă folosirea decongestantelor.  Decongestantele nu sunt recomandate 

copiilor de vârstă fragedă din cauza efectelor lor adverse (caseta 20). Copiilor de vârstă mai mare 

decongestantele sunt recomandate doar 3-7 zile (în caz de folosire îndelungată poate să se dezvolte rinita 

medicamentoasă). 

Dacă tratamentul curent (treapta 2) nu asigură controlul RA (decizia se va lua peste 2-4 săptămâni) 

recomandaţi tratamentul conform treptei 3 (o treaptă în sus). În caz de ameliorare – de continuat 

tratamentul în decurs de 1 lună. 

Atenţie deosebită la pacienţii ce suferă şi de AB – în caz de administrare concomitentă a GCI+GCT 

intranazali poate apărea efectul cumulativ! 

 

Caseta 17. Tratamentul RA conform treptei 3 

• Tratamentul conform acestei trepte se recomandă: pacienţilor cu RAP evoluţia moderat/severă 

• Medicaţie: 

combinarea  GCT intranazali cu unul sau mai mulți  

✓ H1-antihistaminice  orale 

✓ H1-antihistaminice topice nazale  

✓ antileucotriene 

La necesitate 

✓ imunoterapia specifică 
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Dacă tratamentul înclus în treapta 3 nu asigură controlul RA (decizia se va lua peste 2-4 săptămâni) 

recomandaţi tratamentul conform treptei 4. În caz de ameliorare – o treaptă în jos şi de continuat 

tratamentul în decurs de > 1 lună. 

Atenţie deosebită la pacienţii ce suferă şi de AB – în caz de administrare concomitentă a GCI+GCT 

intranazali poate apărea efectul cumulativ! 

 

Caseta 18. Tratamentul RA conform treptei 4 

• Tratamentul conform acestei trepte se recomandă pacienţilor cu RAP evoluţie moderat/severă, la care 

tratamentul cu CSTN, antihistaminice și leucotriene nu au asigurat controlul 

• E necesar de precizat diagnosticul, de revăzut complianţa, de exclus infecţii sau alte cauze 

• Medicaţie: 

Ca la treapta 3+ 

✓ de mărit dozele de GC inhalatori 

✓ omalizumab 

La necesitate 

✓ glucocorticoizi intern 

* Decongestantele nu sunt recomandate copiilor de vârstă fragedă din cauza efectelor lor adverse (caseta 20). 

Copiilor de vârstă mai mare decongestantele sunt recomandate doar 3-7 zile (în caz de folosire îndelungată 

poate să se dezvolte rinita medicamentoasă). 

Atenţie deosebită la pacienţii ce suferă şi de AB – în caz de administrare  concomitentă a GCI+GCTn 

poate apărea efectul cumulativ! 

Folosirea glucocorticoizilor sistemici orali la copii micşorează simptomele RA, dar, având în vedere 

posibilitatea apariţiei reacţiilor adverse, e de dorit să fie evitată (caseta 20). 

În caz de ineficienţă a tratamentului conform treptei 4 recomandaţi consultul chirurgului (e posibilă 

intervenţia chirurgicală) (caseta 25). 

 

Caseta 19. Tratamentul conjunctivitei alergice asociate 

• Dacă pacientul cu RA prezintă şi conjunctivită alergică, la tratament de adăugat unul din:  

✓ H1-antihistaminice  orale 

✓ H1-antihistaminice  în sacul conjunctival 

✓ Inhibitorii degranulării mastocitelor în sacul conjunctival 
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Caseta 20. Efecte adverse ale medicamentelor folosite în tratamentul RA 

• Efecte adverse ale H1-antihistaminicelor generaţia II. Efectele adverse sunt mult mai puţin pronunţate 

decât la generaţia I: aritmie, dereglări ale somnului şi dispoziţiei, ale atenţiei, uscăciunea cavităţii bucale. 

• Efecte adverse ale GCT intranazali: alterări ale funcţiei axului hipotalamic-hipofizar-corticosuprarenal, 

osteoporoză, încetinirea creşterii, atrofia şi uscăciunea mucoasei, hemoragii mici în mucoasa nazală, 

perforaţia septului nazal, cruste nazale. 

• Efecte adverse ale decongestantelor: nelinişte, palpitaţii, cefalee, greţuri, uscăciunea şi iritarea 

mucoaselor, eliminări abudente, majorarea edemului mucoasei nazale, rinita medicamentoasă, tahifilaxie. 

• Efecte adverse ale antileucotrienelor: dispepsie, dereglări de somn, cefalee, creșterea nivelului 

enzimelor hepatice 

 

Caseta 21. Imunoterapia specifică 

• Este indicată numai în perioada când rinita alergică este controlată 

• Se indică pacienţilor cu sensibilizare la polen (mesteacăn, timoftică, ambrozie), acarienii prafului de casă 

și pisisci 

• La moment la copii este preferată  imunoterapia specifică prin administrarea orală sau sublingvală a 

alergenului cauzal semnificativ 

• Tratamentul se face pe parcursul întregului an în caz de alergie la acarienii prafului de casă, pisici și timp 

de 5-6 luni în cazul alergiei la polen timp de 3-5 ani consecutiv 

 

Caseta 22. Indicaţii pentru tratament endoscopic chirurgical (minimal invaziv) în caz de RAP 

• Hipertrofia pronunţată a cornetelor nazale inferioare, ce serveşte drept cauză a obstrucţiei nazale şi 

rinoreei rezistente la farmacoterapie 

• Devierea septului nazal (ce are o importanţă clinică) 

• Anomalii de anatomie intranazală 

• Sinusită cronică (recomandări separate) 

• Afectări micotice a sinusurilor paranazale (micetoma, forme invazive de micoze) 

• Patologia sinusurilor paranazale ce nu poate fi lichidată prin alt mod de tratament 

• Altă patologie: boala Wegener, tumori 

C.2.3.7. Supravegherea pacienţilor 

Pentru atingerea scopurilor terapeutice este necesară monitorizare continuă. În timpul acestor vizite 

se analizează şi se modifică planurile de tratament şi medicaţiile ce le primeşte pacientul. 

 

Caseta 23. Supravegherea pacienţilor cu RA 

• Medicul de familie: 

✓ vizitele în acutizare – 1 dată în 5-7 zile 

✓ vizitele în remisie – 1 dată în 6 luni 

• Alergologul: 

✓ vizitele în acutizare – după necesitate 

✓ vizitele în remisie – 1 dată în 3-6 luni 

 

Caseta 24. Indicaţii pentru consultul medicilor specialişti (alergolog, ORL) 

• Ineficienţa medicaţiei (per os/intranazală) 

• Simptome moderate şi severe persistente 

• Necesitatea în efectuarea testării alergice/efectuarea IgE specifice cu diferite alergeni pentru identificarea 

alergenului cauzal cu scop de a efectua măsurile de eliminare şi a lua decizia despre petrecerea 

imunoterapiei specifice 

• Prezenţa maladiilor concomitente (AB, DA, rinusinusitei cronice/recidivante) 
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• Orice reacţii alergice grave 

• Imunoterapia specifică 

• Diagnosticul diferencial 

 

Caseta 25. Educaţia pacientului 

• De a oferi pacienului informaţie anumită despre măsurile de eliminare 

• Familiarizarea pacientului cu metodele contemporane de tratament şi cu efectele adverse posibile ale 

medicamentelor 

• Familiarizarea pacientului cu diferite metode de profilaxie a acutizărilor RA (profilaxia înainte de 

sezonul de înflorire, inainte de contactul presupus cu alergenul cauzal) 

• Accesul pacientului la diferite materiale metodice referitor la RA (surse de literatură, audio, video etc.) 
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D. RESURSELE UMANE ŞI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA 

PREVEDERILOR PROTOCOLULUI 

D1. Prestatori 

de servicii 

medicale la nivel 

de AMP 

Personal:  

• medic de familie 

• medic pediatru 

• asistent medical/asistentă medicală de familie 

• asistent medical/asistentă medicală în diagnsotic de laborator 

Dispozitive medicale:  

• fonendoscop 

• PEF-metru 

Medicamente pentru prescriere: 

• H1-antihistaminice orale nonsedative (Levocetirizinum, Desloratadinum, 

Cetirizinum, Loratadinum, Fexofenadinum*) 

• H1-antihistaminice topice nazale (Azelastinum, Levocabastinum*) 

• Decongestante topice (Nafazolinum, Oximetazolinum, Xilometazolinum) 

• GCTn (Beclometasonum, Budesonidum, Fluticasonăum propionat, 

Mometazonum furoat etc.) 

• Glucocorticoizi sistemici (Dexametazonum, Metilprednisolonum, 

Prednisolonum) 

• Antileucotriene (Montelucastum, Zafirlucastum*) 

D2. Prestatori 

de servicii 

medicale la nivel 

de AMSA 

Personal: 

• medic pediatru 

• medic secialist în alergologie și imunologie 

• medic otorinolaringolog 

• medic oftalmolog 

• medic în laborator 

• asistent medical/asistentă medicală 

Dispozitive medicale: 

• fonendoscop  

• utilaj pentru efectuarea riniscopiei anterioare: sursa de lumină, oglindă 

frontală, specula nazală, spatulă 

• PEF-metru 

• spirograf 

• aparataj şi reactive pentru parametrilor sistemului imun 

• alergeni de diagnostic (de menaj, polen, alimentare, fungice, epidermale 

etc.) 

Medicamente pentru prescriere: 

• H1-antihistaminice orale nonsedative (Levocetirizinum, Desloratadinum, 

Cetirizinum, Loratadinum, Fexofenadinum*) 

• H1-antihistaminice topice nazale (Azelastinum, Levocabastinum*) 

• Decongestante topice (Nafazolinum, Oximetazolinum, Xilometazolinum) 

• GCTn (Beclometasonum, Budesonidum, Fluticasonum propionat, 

Mometazonum furoat etc.) 

• Glucocorticoizi sistemici (Dexametazonum, Metilprednisolonum, 

Prednisolonum) 

• Antileucotriene (Montelucastum, Zafirlucastum*) 

• Terapie biologică – Omalizumab 

* - medicamente ce nu sunt înregistrate în Republica Moldova. 
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E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTĂRII PROTOCOLULUI 

No Scopurile 

protocolului 
Indicatorul 

Metoda de calculare a indicatorului 

Numărător Numitor 

1.  A spori 

proporţia 

pacienţilor cu 

RA stabilită 

 

1.1. Proporţia pacienţilor 

de pe lista medicului de 

familie cu obstrucţie 

nazală şi rinoree, cărora li 

s-a efectuat rinoscopia 

anterioară, testele 

cutanate cu alergeni sau 

aprecierea IgE specifice, 

pe parcursul unui an  

Numărul pacienţilor de pe 

lista medicului de familie, cu 

vârsta până la 18 ani, cu 

obstrucţie nazală şi rinoree, 

cărora li s-a efectuat 

rinoscopia anterioară, testele 

cutanate cu alergeni sau 

aprecierea IgE specifice, pe 

parcursul ultimului an x 100 

Numărul total de 

pacienţi până la 18 ani 

care se află la evidenţa 

medicului de familie cu 

obstrucţie nazală şi 

rinoree pe parcursul 

ultimului an  

2.  A spori calitatea 

examinării 

clinice şi 

paraclinice a 

pacienţilor cu 

RA 

 

2.1. Proporţia de pacienţi 

diagnosticaţi cu RA şi 

supuşi examenului 

standard pe parcursul a 6 

luni, conform 

recomandărilor PCN RA 

la copil 

Numărul pacienţilor cu 

diagnostic confirmat de RA 

aflaţi sub supraveghere şi 

supuşi examenului standard 

pe parcursul ultimelor 6 luni, 

conform recomandărilor PCN 

RA la copil x 100 

Numărul total de 

pacicenţi cu diagnostic 

confirmat de RA, care 

se află sub 

supravegherea 

medicului de familie pe 

parcursul ultimilor 6 

luni 

3. A spori numărul 

de pacienţi la 

care RA este 

controlată 

adecvat în 

condiţiile de 

ambulatoriu 

3.1. Proporţia de pacienţi 

cu RA în remisie pe 

parcursul ultimului an 

Numărul pacienţilor cu 

diagnostic confirmat de RA 

aflaţi sub supraveghere, la 

care s-a atins o remisie 

copletă pe parcursul cel puţin 

a 3 luni în ultimul an x 100 

Numărul total de 

pacienţi cu diagnostic 

confirmat de RA, care 

se află sub 

supravegherea 

medicului de familie în 

ultimul an 

3.2. Proporţia pacienţilor 

supravegheaţi, cu 

diagnosticul de RA 

confirmat, care au 

manifestat acutizări pe 

parcursul unui an  

Numărul pacienţilor 

supravegheaţi, cu 

diagnosticul de RA 

confirmat, care au manifestat 

acutizări pe parcursul unui an 

x 100 

Numărul total de 

pacienţi care se află la 

evidenţa medicului de 

familie cu diagnostic 

confirmat de RA pe 

parcursul ultimului an 

3.3. Proporţia pacienţilor 

cu RAP, investigaţi pentru 

a exclude AB (PEF-

metria, test 

bronhodilatator) pe 

parcursul unui an 

Numărul de pacienţi 

supravegheaţi cu RAP, 

investigaţi pentru a exclude 

AB (PEF-metria, test 

bronhodilatator) pe parcursul 

unui an x 100 

Numărul total de 

pacienţi care se află la 

evidenţa medicului de 

familie cu diagnostic 

confirmat de RAP pe 

parcursul ultimului an 

 

4.  

A spori numărul 

de pacienţi cu 

RA, care 

beneficiază  de 

educaţie în 

domeniul acestei 

maladii în 

instituţiile de 

asistenţă 

medicală 

primară 

4.1. Proporţia părinţilor 

copiilor cu RA veniţi la 

clinică pe parcursul 

ultimilor 3 luni cărora în 

mod documentat li s-a 

oferit informaţie (discuţii, 

ghidul pacientului cu RA 

etc.) privind conduita 

pacientului cu RA 

Numărul părinţilor copiilor 

cu RA veniţi la clinică pe 

parcursul ultimilor 3 luni 

cărora în mod documentat li 

s-a oferit informaţie (discuţii, 

ghidul pacientului  cu RA 

etc.) privind conduita 

pacientului cu RA x 100 

Numărul total de 

adresări în clinică pe 

parcursul ultimilor 3 

luni a pacienţilor cu 

diagnostic confirmat de 

RA, care se află sub 

supravegherea 

medicului de familie  
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ANEXE 

Anexa 1. Triggerii rinitei alergice  

Triggeri Elemente de anamneză sugestivă Metode de evitare 

Substanţe din praful de 

casă care provoacă alergii 

(sunt foarte mici, 

invizibile cu ochiul liber) 

• apariţia/agravarea simptomelor RA în 

case cu covoare persane/mochete 

groase, draperii, mobilă tapiţată, 

biblioteci cu cărţi vechi;  în special în 

dormitor!! 

 

 

Recomandări: 

• spălarea săptămânală a lenjeriei 

de pat şi păturilor în apă 

fierbinte şi uscarea lor în 

uscător fierbinte  sau la soare  

• îmbrăcarea pernelor şi 

cuverturii în huse 

impermeabile la acarieni 

• scoaterea 

covoarelor/mochetelor şi 

draperiilor din dormitor 

• înlocuirea covoarelor cu 

linoleum sau parchet, în 

special în dormitoare  

• în locul mobilierului      tapiţat, 

utilizarea vinilinei, pielii sau 

mobilei din lemn simplu 

• utilizarea aspiratoarelor cu 

filtru 

Substanţe din blana 

animalelor care provoacă 

alergii 

• apariţia/agravarea maladiei după 

luarea în casă (şi în special în 

dormitor) a unei pisici, cîine sau 

rozătoare mici (hamster etc.) 

 

Recomandări: 

• de îndepărtat animalul 

incriminat din casă sau cel 

puţin din dormitor 

ATENŢIE: alergenii proveniţi de 

la pisică pot persista în casă timp 

de 6 luni!!! 

• În cazul păstrării animalului 

incriminat spălarea acestuia 

cât mai frecventă 

Alimente • la bolnavii cu alergie la polen 

problema alergiei alimentare este 

actuală din cauza existenţei la ei a 

alergiei încrucişate la alimente (spre 

exemplu, alergia la polenul 

mesteacănului şi alergia la mere) 

Recomandări: 

• de exclus din alimentaţie aceste 

produse 

Substanţe de la gândacii 

de bucătărie care 

provoacă alergii  

• existenţa a numeroşi gândaci în 

locuinţa pacientului 

 

Recomandări: 

• efectuarea curăţeniei 

• de utilizat aerosol pesticid - 

însă doar atunci când pacientul 

nu este acasă 

Polen şi mucegai din 

exterior  
• existenţa de suprafeţe acoperite de 

mucegai în casa pacientului 

• RA sezonieră (apariţia/agravarea 

simptomelor într-o anumită perioadă 

a anului, în special după ploaie), 

deseori asociat cu astm bronşic 

sezonier 

Recomandări: 

• schimbarea locului de trai 

• aflarea în casă când nivelul de 

polen este extrem de ridicat 
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Anexa 2. Medicamentele folosite în terapia rinitei alergice 

Exemple de 

medicamente 

Forme de livrare Doza nictimerală  

(24 ore) 

 

Numărul 

de 

administră

ri zilnice 

Vârsta de la care 

se indică 

Medicamentele antihistaminice  

Antihistaminice sistemice nonsedative 

Cetirizinum Picături pentru uz intern 

0,1%-10 ml; 0,1%-20 ml; 

comprimate 10 mg/ 

6 luni-1 an: 5 pic o dată;  

1-2 ani: 5 pic. 2 ori; 2-6 ani: 

câte 5 pic. 2 ori sau 10 pic. o 

dată; > 6 ani: 20 pic sau  

1 comprimat o dată 

1-2 în picături – de la 

6 luni; în compr. 

– de la 6 ani 

Loratadinum Comprimate 10 mg; 

suspensie buvabilă 5 mg/5 

ml-120 ml 

2- 12 ani cu greutatea 

corporală sub 30 kg: 5 mg;  

peste 30 kg: 10 mg 

1 1 an 

Levocetirizinum Picături pentru uz intern 

0,5%-20 ml; comprimate 5 

mg 

6 luni-2 ani 5 pic o dată în 

zi; 2- 6 ani: 5 pic. 2 ori; > 6 

ani: 1 compr. sau 20 pic. o 

dată  

1-2 2 ani 

Desloratadinum Sirop 0,5 mg/ml-100ml; 

comprimate 5 mg 

6 luni-1 an: 2 ml;  

1-6 ani: 2,5 ml; 

6-12 ani: 5 ml;  

> 12 ani: 10 ml sau  

1 comprimat 

1 6 luni 

Fexofenadinum* Comprimate 30 mg, 120 

mg, 180 mg 

6-12 ani: 30 mg; 

> 12 ani: 120mg sau 180 mg 

2 

1 

6 ani 

Bilastinum Comprimate 10mg, 20 mg,  6-12 ani: 10 mg; 

> 12 ani: 20mg; 

1 6 ani 

Antihistaminicele H1 topice (intranazal, în sacul conjunctival) 

Azelastinum* Aerosol nazal 140 mkg  

(1 puf); 

picături oftalmice 0,05% 15 

mkg (1 pic.) 

1 puf în fiecare vestibul 

nazal; 

1 picătură în fiecare sac 

conjunctival 

2 aerosol nazal de la 

6 ani; picături  de 

la 4 ani 

Levocabastinum* Aerosol nazal 0,5 mg/ml; 

picături oftalmice  

0,5 mg/ml 

2 pufuri în fiecare vestibul 

nazal; 

1 picătură în fiecare sac 

conjunctival 

2 aerosol nazal de la 

6 ani; picături  de 

la 12 ani 

Glucocorticoizi 

Glucocorticoizi sistemici 

Metilprednisolon Comprimate  4 mg; 

sol. în fiole 4%-1 ml 

0,25-2 mg/kg/zi  1-3 0 luni 

Prednisolonum Comprimate  5 mg; 

sol. în fiole 2,5%-1 ml  sau 

3%-1 ml 

1-2 mg/kg/zi pentru 3-10 

zile (maximal 60 mg/zi) 

1-3 0 luni 

Dexametazonum Comprimate  4 mg;  

sol. în fiole 0,4%-1 ml şi 

0,4%-2 ml 

 0,15-0,45 mg/kg/zi pentru 

3-10 zile 

1-2 1 lună 

Glucocorticoizi topici nazali 
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Beclometasonum 

dipropionat ** 

 

Aerosol nazal 50 mkg  

(1 puf) 

1  puf în fiecare vestibul 

nazal 

2-4 6 ani 

Budesonidum** Aerosol nazal 50 mkg  

(1 puf) 

2  pufuri  în fiecare vestibul 

nazal  

2 6 ani 

Fluticasonum furoat Aerosol nazal 27,5 mkg  

(1 puf) 

2-11  ani, 1 puf în fiecare 

vestibul nazal 

Mai mari de 12 ani, 2  

pufuri în fiecare vestibul 

nazal 

1 2 ani 

Fluticasonum 

propionat 

Aerosol nazal 50 mkg  

(1 puf) 

4-11 ani 1 puf în fiecare 

vestibul nazal 

Mai mari de 12 ani 2  

pufuri în fiecare vestibul 

nazal  

1 4 ani 

Mometazonum 

furoat 

Aerosol nazal 50 mkg  

(1 puf) 

1 puf în fiecare vestibul 

nazal 

Mai mari de 12 ani 2  

pufuri în fiecare vestibul 

nazal 

1 2 ani 

Combinația CS topici intranazali + antihistaminice topice intranazale 

Furoat de 

mometazonă / 
clorhidrat de 

azelastină (denum. 

comercială 

®GLENSPRAY 

ACTIVE) 

Aerosol nazal 50/140 mkg  

(1 puf)  

1 puf  în fiecare vestibul 

nazal 

2 12 ani 

Terapia biologică 

Omalizumabun* Flacon 150 mg Doze de la 75 la 600 mg 

(conform tabelului) 

o dată la 2-

4 săptămîni 

12 ani  

Decongestante topice intranazale 

Nafazolinum Picături nazale 0,025%-5 

ml, 0,05%-10 ml, 0,1%-10 

ml 

Aerosol nazal 0,05%-15 ml 

1-2  picături în fiecare 

vestibul nazal 4 ori pe zi 

1 puf în fiecare vestibul 

nazal 3 ori pe zi; 

 

3-4 0,025% - de la 1 

an; 

0,05% şi 0,1% - de 

la 12 ani 

Oximetazolinum Picături nazale 0,01%-10 

ml, 0,05%-10 ml 

Aerosol nazal 0,05% -15 

ml; 

1 puf în fiecare vestibul 

nazal; 

1-2  picături în fiecare 

vestibul nazal 

2-3 0,01% – 0-12 luni; 

0,025% – 1-6 ani 

0,05% – 6 ani 

Xylometazolinum  Picături nazale 0,05% , 

0,1% 

1-2  picături în fiecare 

vestibul nazal 

2-3 0,05 de la 2 ani 

0,1 de la 6 ani 

Phenynilefrinum Picături nazale 0,125% 1-2  picături în fiecare 

vestibul nazal 

2-3 0,125% - de la 1 

lună 

Phenynilefrinum/ 

Dimitindenum 

(denum. comercială 

Vibrocil®) 

Picături nazale și spray 

2,5mg în ml / 0,25mg în 

ml,10 ml 

1-2  picături în fiecare 

vestibul nazal 

2-3 2,5mg în ml / 

0,25mg în ml,10 

ml  

Picaturi de la 0-6 

ani; 

Spray de la 6 ani 
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Antileucotriene 

Montelukastum Comprimate 4;5;10 mg  6 luni-  6 ani – 4 mg/zi; 

6-12 ani – 5 mg/zi; 

>12 ani – 10 mg/zi 

1 6 luni 

Zafirlukastum* Comprimate 10; 20 mg >12 ani – 10 mg/zi 2 12 ani 

 

* – medicamente ce nu sunt înregistrate în Republica Moldova. 

** – folosirea la copii e limitată (posibilitatea efectelor adverse) 

Anexa 3. Formular de consultaţie la medicul de familie pentru rinită alergică 

Pacient ___________________________________băiat/fetiţă;  Anul naşterii__________ 

 

Factorii evaluaţi  Data Data Data Data 

1. Obstrucţie (da/nu, specificaţi)     

2. Prurit nazal (da/nu)     

3. Rinoree (da/nu, specificaţi)     

4. Strănut (da/nu)     

5. Simptome oculare (da/nu, specificaţi)     

6. Rinoscopia anterioară     

7. Probele alergice cutanate (specificaţi)     

8. IgE serice specifice (specificaţi)     
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Anexa 4. Schema privind administrarea subcutanată a preparatului Omalizumabum. 

 

IgE 

(IU/ml) 
F

re
cv

e
n

ța
 

d
o

ze
i 

Greutatea corporala (kg) 

20-25 25-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 80-90 90-125 125-150 

30-100 

F
ie

ca
re

 4
 s

p
t 

75 75 75 150 150 150 150 150 300 300 

>100-200 150 150 150 300 300 300 300 300 225 300 

>200-300 150 150 225 300 300 225 225 225 300 375 

>300-400 225 225 300 225 225 225 300 300  

>400-500 225 300 225 225 300 300 375 375  

>500-600 300 300 225 300 300 375  

>600-700 300 225 225 300 375  

>700-800 

F
ie

ca
re

 2
 s

p
t 225 225 300 375  

>800-900 225 225 300 375 

>900-1000 225 300 375  Date insuficiente pentru a fi recomandate. 

>1000-1100 225 300 375 

>1100-1200 300 300  

>1200-1300 300 375 
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Anexa 5. Ghid pentru părinţii copilului cu rinita alergică 
 

DEFINIŢIA RINITEI ALERGICE. 

Rinita alergică este o maladie alergică a mucoasei nazale ce se dezvoltă după expunerea la 

alergeni şi se manifestă prin prurit nazal, strănut, eliminări din nas, obstrucţie nazală. 

42% de pacienţi cu rinita alergică prezintă şi simptome de conjunctivită alergică (hiperemie, 

prurit ocular pronunţat, eliminări apoase). Mulţi pacienţi cu rinita alergică suferă de astm bronţic. 

 
MANIFESTĂRILE RINITEI ALERGICE 

În dependenţa de durata maladiei la copil poate să se dezvolte: 
• Rinită alergică intermitentă (de sezon, acută, întâmplătoare) – simptomele persistă <4 zile în 

săptămână sau < 4 săptămâni. 
• Rinită alergică persistentă (perenă, cronică, le lungă durată) – simptomele persistă >4 zile în 

săptămână şi > 4 săptămâni. 
În caz de evoluţie gravă la copil se dereglează somnul, activitatea în cursul zilei, în timpul 

odihnei, când face sport. De asemenea este dereglat procesul de învăţământ (scade capacitatea de 

însuşire), apar simptome chinuitoare. 

 

FACTORI CAUZALI (ESENŢIALI) ÎN RINITA ALERGICĂ 

• Alergenii prafului de casă. Componentul principal alergizant al prafului sunt acarienii şi 

produsele activităţii lor (acarienii sunt căpuşe foarte mici, invizibile cu ochiul liber, ce se află în 

cantităţi mari în dormitoare în plapume, saltele, perne). 

• Blana animalelor (pisici, câini, rozătoare mici) şi penele păsărilor (papagali etc.) ce provoacă 

alergii. 

• Substanţe de la gândacii de bucătărie ce provoacă alergii. 

• Polenul. 

• Alergeni fungici (mucegai). 

• Alergeni epidermali (includ particule de piele, mătreaţă şi păr de animale, precum şi alergenii 

pielii şi ai părului omenesc). 

 

TRATAMENTUL RINITEI ALERGICE 

1. Tratamentul nemedicamentos al rinitei alergice 

Scopul de bază al tratamentului nemedicamentos este eliminarea alergenilor cauzali: 

• Reducerea contactului copilului cu acarienii prafului de casă.  

Se recomandă: 

✓ spălarea săptămânală a lenjeriei de pat şi păturilor în apă fierbinte şi uscarea lor în 

uscător fierbinte  sau la soare  

✓ îmbrăcarea pernelor şi cuverturii în huse impermeabile la acarieni 

✓ scoaterea covoarelor/mochetelor şi draperiilor din dormitor 

✓ înlocuirea covoarelor cu linoleum sau parchet, în special în dormitoare  

✓ în locul mobilierului   tapiţat, utilizarea vinilinei, pielii sau mobilierului din lemn 

simplu 

✓ utilizarea aspiratoarelor cu filtru 

• Evitarea contactului copilului cu animalele cu blană.  

Se recomandă: 

✓ De îndepărtat animalul incriminat din casă sau cel puţin din dormitor. 

✓ După îndepărtarea animalului din casă de efectuat curăţenie umedă minuţioasă 

(repetat)  

(ATENŢIE: alergenii proveniţi de la pisică pot persista în casă timp de 6 luni!!!) 

✓ În cazul păstrării animalului incriminat spălarea acestuia cât mai frecvenţă. 

✓ Nu vizitaţi cu copilul grădina zoologică, circul şi case unde sunt animale. 

✓ Nu procuraţi şi nu folosiţi pentru copil îmbrăcăminte din blana animalelor. 
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• Reducerea contactului copilului cu alergenii de polen.  

Se recomandă: 

✓ În perioada înfloririi plantelor cauzale nu organizaţi plimbări în parc, odihnă la 

pădure. 

✓ Staţi cu copilul în casă (pe cât e posibil) în perioada de înflorire (mai-iunie), nu ieşiţi 

afară în orele de dimineaţă şi pe timp uscat şi cald când concentraţia de polen e 

maximală. 

✓ În timpul plimbării folsiţi ochelarii de soare, când veniţi acasă spălaţi mucoasele 

ochilor şi nasului, spălaţi părul, primiţi un duş. 

✓ Efectuati zilnic curăţenie umedă în apartament. 

✓ Nu folosiţi cosmetice, fitopreparate, adausuri alimentare, ce conţin polen şi extracte 

din plante. 

• Evitarea contactului copilului cu alergenii fungici (mucegaiul).  

Se recomandă: 

În apartament 

✓ De folosit climatizoare pentru uscarea aerului în încăperi cu umiditate înaltă (>40%). 

✓ De folosit climatizoare, încălzitoare, ventilatoare pentru crearea umidităţii optimale. 

✓ De folosit soluţie 5% de amoniu pentru prelucrarea suprafeţelor în camera de baie şi 

alte încăperi pentru lichidarea mucegaiului. 

✓ De înlocuit tapetele cu vopsirea pereţilor, de folosit covor din plastic, ce uşor se 

spală. 

În afară apartamentului 

✓ Copilul nu trebuie să lucreze în grădină primăvara şi toamna deoarece iarba şi 

frunzele căzute sunt sursa de mucegai în aer. 

2. Tratamentul medicamentos al rinitei alergice 

Lichidarea inflamaţiei mucoasei nazale. În caz cînd nu e stabilit alergenul cauzal se indică: 

• Preparate antihistaminice (reduc pruritul şi inflamaţia mucoasei nazale): 

▪ Nonsedative : Cetirizinum, Loratadinum, Dezloratadinum, Fexofenadinum, 

Levocetirizină, Belastinum 

! 

Nota bene: Pot fi folosite un timp îndelungat, nu au efect sedativ. 

Pot fi combinate cu inhibitorii degranulării mastocitelor (cromone) 

intranazale. 

• Preparate antihistaminice topice (locale): Azelastinum, Levocabastinum. 

▪ Se folosesc de la 6 ani, în decurs de 2-3 săptămâni şi mai mult.  

▪ Pot fi folosite ca picături oftalmice pentru tratamentul local al conjunctivitei alergice 

asociate.  

▪ Sunt inofensive în utilizare. 

• Decongestante topice (locale) - vasoconstrictoare: Nafazolinum, Oximetazolinum, 

Fenilefrinum. 

▪ Se utilizează în perioada acută a rinitei alergice în combinaţie cu antihistaminice de 

generaţia II. 

▪ Sunt foarte efective în tratamentul obstrucţiei nazale. 

▪ Tratamentul nu trebuie să fie > 3-7 zile. 

! 
ATENŢIE! Folosirea > 7 zile poate avea efecte adverse: eliminări abudente, 

majorarea edemului mucoasei nazale. 

.  

• Corticosteroizi topici (locali) nazali: Beclometasonum dipropionat, Budesonidum, 

Fluticasonum propionat, Mometazonum furoat. 

▪ Se utilizează în calitate de preparate de prima linie în caz de RA persistent, evoluţie grav-

medie şi gravă. 

▪ Posedă o activitate antiinflamatoare pronunţată. 

▪ Sunt efective în tratamentul tuturor simptomelor nazale inclusiv şi obstrucţia nazală. 
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▪ Sunt mai superioare decât antihistaminicile pentru toate simptomele nazale. 

▪ Efectele adverse (uscăciunea mucoasei, cruste nazale, hemoragii mici în mucoasa nazală) 

sunt neînsemnate la utilizarea dozelor minimale, ce controlează rinita alergică. 

▪ La copii se administrează 1 dată pe zi, dimineaţa. 

• Corticosteroizi sistemici: Metilprednisolonum, Prednisolonum, Dexametazonum. 

▪ Utilizarea lor la copii trebuie evitată. 

▪ Se admite doar o cură scurtă de administrare orală (< 5 zile) la prezenţa simptomelor 

severe de rinita alergică ce nu răspunde la tratament. 

• Antileucotriene: Zafirlucastum de natriu (de la 12 ani), Montelucastum de natriu (de la 6 

ani). 

▪ Mai puţin efective decât corticosteroizii topici nazali şi antihistaminicile. 

▪ Contribuie la ameliorarea simţului olfactiv, dar nu reduc obstrucţia nazală. 

▪ Pot avea efect aditiv cu antihistaminicile. 

▪ Eficace mai ales la pacienţii, care suferă şi de astm bronşic. 

▪ Costisitoare, nepractice pentru majoritatea pacienţilor. 

3. Imunoterapia specifică al rinitei alergice 

• Se petrece în caz de imposibilitatea înlăturării alergenilor cauzali. 

▪ Este cea mai efectivă metodă în tratamentul rinitei alergice, care induce o remisie 

îndelungată. 

▪ Se petrece în perioada de remisie a rinitei alergice (înainte e necesară sanarea focarelor 

cronice de infecţie) în decurs de 3-5 ani. 

▪ Imunoterapia specifică poate fi efectuată: parenteral, sublingual, endonazal. 
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Anexa 5. Fișa standardizată de audit 

 

FIȘA STANDARDIZATA DE AUDIT BAZAT PE CRITERII PENTRU PROTOCOLUL CLINIC NAȚIONAL 

"RINITA ALERGICĂ LA COPIL" 

Nr Criterii de evaluare Codificarea criteriilor de evaluare 

1 Denumirea IMSP evaluată prin audit Denumirea oficială 

2 Persoana responsabilă de completarea fişei Nume, prenume, telefon de contact 

3 Ziua, luna, anul de naştere a pacientului/ei DD-LL-AAAA sau 9 = necunoscut 

4 Mediul de reşedinţă al copilului 0=urban; 1=rural; 9=nu ştiu. 

5 Genul/sexul pacientului/ei 1 = masculin; 2 = feminin 

6 Data debutului simptomelor Data (DD: MM: AAAA) sau 9 = necunoscută 

DIAGNOSTICUL 

7 Evaluarea semnelor clinice Nu = 0; da = 1; necunoscut = 9; eliminări apoase din nas = 2; 

strănut mai ales în accese= 3; obstrucție nazală = 4; prurit nazal = 

5; conjunctivită = 6 

8 Anamneza Nu = 0; da = 1; necunoscut = 9; antecedente alergice personale: 

dermatita atopică = 2; astm bronșic = 3; urticarie = 4, reacții 

alergice = 5; sezonalitatea = 6; factori ce provoacă acutizarea: 

praful de casă = 7; polenul = 8; animalele domestice =10 

9 Examenul fizic  Nu = 0; da = 1; necunoscut = 9; rinoree = 2; obstrucție nazală = 3; 

hiperemie oculară = 4; eliminări apoase = 5, la rinoscopia 

anterioară: edemul și cianoza mucoasei nazale = 6; pete albe = 7, 

„fața alergică” = 8; „salutul alergic” =10 

10 Investigații paraclinice obligatorii Nu = 0; da = 1; necunoscut = 9; rinoscopia anterioară = 2; Teste 

cutanate cu alergeni sau IgE serice specifice = 3; pacienților cu 

RAP: examenul fizic al cutiei toracice = 4; spirografie sau PEF-

metrie = 5; testul cu bronhodilatator = 6 

11 Investigații paraclinice recomandabile Nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 9; endoscopia nazală = 2; 

examinarea citologică a frotiului din cavitatea nazală pentru 

depistarea eozinofilelor (se petrece în acutizarea RA) = 3; IgE 

serice totale = 4; radiografia (sau TC) a sinusurilor paranazale 

(pentru excluderea sinusitei) = 5; probele de provocare cu 

alergeni = 6 

TRATAMENTUL  

12 Eliminarea alergenilor Nu = 0; da = 1; necunoscut = 9 

13 Tratament RA conform treptei I Nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 9; H1-antihistaminice orale 

(generaţia II) = 2; H1-antihistaminice topice nazale = 3; 

antileucotriene = 4 

14 Tratament RA conform treptei II Nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 9; GCTn intranazali (de 

preferință) = 2; H1-antihistaminice orale (generaţia II) = 3; H1-

antihistaminice topice nazale = 4; antileucotriene = 5; la 

necesitate imunoterapia specifică = 6 

15 Tratament RA conform treptei III Nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 9; combinarea GCTn 

intranazali: cu H1-antihistaminice orale (generaţia II) = 2; cu H1-

antihistaminice topice nazale = 3; cu antileucotriene = 4; la 

necesitate imunoterapia specifică = 5 

16 Tratament RA conform treptei IV Nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 9; combinarea GCTn 

intranazali: cu H1-antihistaminice orale (generaţia II) = 2; cu H1-

antihistaminice topice nazale = 3; cu antileucotriene = 4; 

omalizumab = 5; la necesitate imunoterapia specifică = 5, 

glucocorticoizi intern = 6 

17 Supravegherea pacienților Nu = 0; da = 1; necunoscut = 9; la medicul de familie: în 

acutizare 1 dată în 5-7 zile = 2, în remisie o dată în 6 luni = 3; la 

alergolog în acutizare la necesitate = 4;  în remisie 1 dată în 3-6 

luni =5 

18 Educația pacientului Nu = 0; da = 1; necunoscut = 9; măsurile de eliminare ale 

alergenilor= 2; metode contemporane de tratament și efecte 

adverse posibile = 3; metode de profilaxie a acutizărilor RA = 4 
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