
MINISTERUL SĂNĂTĂŢII, MUNCII ŞI PROTECŢIEI SOCIALE 

 AL REPUBLICII MOLDOVA 

INSTITUTUL DE FTIZIOPNEUMOLOGIE ”CHIRIL DRAGANIUC” 
 

 

Cu titlu de manuscris  
C.Z.U: 616.24-002 (043.2) 
 

 
 

 

BROCOVSCHII VICTORIA 
 
 
 

ANALIZA PARTICULARITĂŢILOR DE CONDUITĂ A 

PNEUMONIILOR COMUNITARE LA DIFERITE ETAPE DE 

ASISTENȚĂ MEDICALĂ ÎN REPUBLICA MOLDOVA 

 

 

321.07 - FTIZIOPNEUMOLOGIE 
 
 
 

 

Teză de doctor în științe medicale 
 
 
 

Conducător ştiinţific: 

                     Botnaru Victor, doctor habilitat în     

științe medicale, profesor universitar 
 

  
 

 

 
 

 
 

Autorul:  Brocovschii Victoria 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CHIȘINĂU, 2018 

 

 



2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

© Brocovschii Victoria, 2018 

 

  



3 

 

 

CUPRINS 

ADNOTARE ................................................................................................................................... 5 

АННОТАЦИЯ ................................................................................................................................ 6 

SUMMARY .................................................................................................................................... 7 

LISTA ABREVIERI ....................................................................................................................... 8 

INTRODUCERE ........................................................................................................................... 10 

1. MANAGEMENTUL PNEUMONIILOR COMUNITARE LA DIFERITE ETAPE DE 

ASISTENȚĂ MEDICALĂ ÎN REPUBLICA MOLDOVA ......................................................... 16 

1.1. Pneumoniile comunitare - aspecte de epidemiologie ........................................................ 16 

1.1.1. Incidența pneumoniilor comunitare ........................................................................... 16 

1.1.2. Letalitatea prin pneumonii comunitare ...................................................................... 17 

1.2. Conduita pacienților cu pneumonii comunitare în dependență de etiologie ...................... 19 

1.3. Pneumoniile comunitare asociate gripei ............................................................................ 21 

1.4. Managementul pneumoniilor comunitare în era ghidurilor ............................................... 23 

1.4.1. Impactul pneumoniilor comunitare asupra asistenței medicale primare în Republica 

Moldova ................................................................................................................................. 25 

1.4.2. Scorurile pentru evaluarea severității pneumoniilor comunitare - avantaje și limite . 26 

1.4.3. Rolul radiografiei cutiei toracice în managementul pacienților cu PC ...................... 29 

1.4.4. Criteriile de internare pentru pacienții cu pneumonii comunitare ............................. 30 

1.5. Evaluarea calității .............................................................................................................. 32 

1.6. Aderența la ghidurile pentru pneumoniile comunitare ...................................................... 33 

1.7. Povara economică a pneumoniilor comunitare .................................................................. 40 

1.8. Concluzii la capitolul 1 ...................................................................................................... 42 

2. MATERIAL ȘI METODE DE CERCETARE ...................................................................... 44 

2.1. Caracteristica lotului de studiu .......................................................................................... 44 

2.2. Modalitatea de colectare a datelor ..................................................................................... 47 

2.3. Metode de prelucrare statistică .......................................................................................... 51 

2.4. Concluzii la capitolul 2 ...................................................................................................... 52 

3. PARTICULARITĂȚILE DE CONDUITĂ A PACIENȚILOR CU PNEUMONII 

COMUNITARE TRATAŢI AMBULATORIU ............................................................................ 53 

3.1. Aspecte clinice, paraclinice şi de tratament ale pacienților din ambulatoriu cu PC .......... 53 

3.2. Scorurile de severitate a pacienţilor cu pneumonii comunitare în ambulatoriu ................ 60 

3.3. Decesul prin pneumonii comunitare în ambulatoriu .......................................................... 61 



4 

 

3.4. Aderența la recomandările Protocolului clinic naţional-3 ”Pneumonia comunitară la 

adult” la nivel de ambulatoriu .................................................................................................... 65 

3.4.1. Indicatorii de monitorizare a implementării protocolului .......................................... 68 

3.5. Evaluarea complianţei medicilor la recomandările Protocolului clinic naţional-3  

”Pneumonia comunitară la adult” .............................................................................................. 69 

3.6. Concluzii la capitolul 3 ...................................................................................................... 74 

4. PARTICULARITĂȚILE DE CONDUITĂ A PACIENȚILOR CU PNEUMONII 

COMUNITARE TRATAȚI ÎN SPITAL ....................................................................................... 76 

4.1.Aspecte clinice, paraclinice şi de tratament ale pacienților cu pneumonii comunitare tratați 

în spital ....................................................................................................................................... 76 

4.2. Scorurile de severitate ale pacienţilor cu pneumonii comunitare internaţi în spital .......... 81 

4.3. Letalitatea pacienților cu pneumonii comunitare internați în spital .................................. 84 

4.4. Particularitățile de conduită a pacienților cu pneumonii asociate gripei internați în spital 

de nivel secundar ....................................................................................................................... 88 

4.5. Aderența la recomandările Protocolului clinic naţional-3  ”Pneumonia comunitară la 

adult” la nivel de spital .............................................................................................................. 90 

4.5.1. Indicatorii de monitorizare a implementării protocolului .......................................... 96 

4.6. Costurile directe generate de pacienţii cu pneumonii comunitare internaţi în spital ......... 98 

4.7. Concluzii la capitolul 4 .................................................................................................... 104 

5. SINTEZA REZULTATELOR OBȚINUTE ........................................................................ 106 

CONCLUZII GENERALE.......................................................................................................... 116 

RECOMANDĂRI PRACTICE ................................................................................................... 118 

REFERINȚE BIBLIOGRAFICE ................................................................................................ 119 

ANEXE ........................................................................................................................................ 143 

Anexa 1 Asigurarea populaţiei cu medici de familie în Republica Moldova .............................. 144 

Anexa 2. Indicatorii mortalităţii prin pneumonii în Republica Moldova (2005-2015) ............... 145 

Anexa 3. Indicatorii de deces prin pneumonii anterior implementării protocolului comparativ cu 

perioada post implementare ......................................................................................................... 146 

Anexa 4. Certificat de implementare a rezultatelor ştiinţifice în activitatea clinică.................... 147 

Anexa 5. Certificat de implementare a rezultatelor ştiinţifice în activitatea clinică.................... 148 

Anexa 6. Certificat de implementare a rezultatelor ştiinţifice în activitatea clinică.................... 149 

Anexa 7. Certificat de implementare a rezultatelor ştiinţifice în activitatea didactică ................ 150 

DECLARAȚIE PRIVIND ASUMAREA RĂSPUNDERII ........................................................ 151 

CURRICULUM VITAE ............................................................................................................. 152 

  



5 

 

ADNOTARE 

Brocovschii Victoria ”Analiza particularităţilor de conduită a pneumoniilor 

comunitare la diferite etape de asistență medicală în Republica Moldova”, teză de doctor în 

ştiinţe medicale, Chişinău, 2018. Teza este expusă pe 118 pagini text de bază ce include 

introducere, 5 capitole şi concluzii. Lucrarea citează 299 surse bibliografice, fiind ilustrată prin 

57 tabele, 7 figuri şi 7 anexe. Rezultatele obţinute sunt publicate în 19 lucrări ştiinţifice. 

Cuvinte cheie: pneumonie comunitară, conduită, management, aderenţă, protocol clinic 

naţional, etape de asistenţă medicală. 

Domeniul de studiu: 321-07 Ftiziopneumologie. 

Scopul studiului: Evaluarea particularităţilor de conduită a pacienţilor cu pneumonii 

comunitare la diferite etape de asistenţă medicală în Republica Moldova. 

Obiectivele studiului: (1) Analiza particularităților de conduită a pacienţilor cu pneumonii 

comunitare tratați ambulatoriu în diferite regiuni ale Republicii Moldova. (2) A evidenţia 

particularitățile de conduită a pacienţilor cu pneumonii comunitare tratate în staţionarele de nivel 

primar și secundar în diferite localități ale Republicii Moldova. (3) Evaluarea aderenţei la 

recomandările protocolului clinic național pentru pneumoniile comunitare, pentru etapa de 

ambulatoriu și etapa de spital. (4) A determina particularitățile de complianță a medicilor la 

recomandările protocolului clinic național pentru managementul pneumoniilor comunitare. (5) 

Analiza costurilor directe ale pneumoniilor comunitare internate în spital. 

Noutatea și originalitatea ştiinţifică. În premieră au fost evaluate aspectele de 

management al pacienților cu PC la diferite etape de asistență medicală în diferite regiuni ale 

Republicii Moldova, fiind evaluată aderența la recomandările protocolului național pentru PC. 

Problema științifică soluționată în teză. Datele obținute în studiu stau la baza măsurilor 

de ameliorare a aderenței medicilor la liniile directoare ale protocolului, implementarea cărora 

ameliorează managementul pacienților cu PC la toate etapele de asistenţă medicală, prin eforturi 

de scădere a mortalității prin pneumonii comunitare, dar și a costurilor aferente tratamentului. 

Semnificaţia teoretică a lucrării. Rezultatele cercetării au permis aprecierea la scară 

națională a aderenței la recomandările protocolului național pentru PC la nivel de ambulatoriu, 

cât și la nivel de spital. Datele obținute stau la baza elaborării măsurilor de ameliorare a aderenței 

la recomandările PCN, cât și la revizuirea PCN, cu accente țintite pe importanța aderenței la 

recomandări. 

Valoarea aplicativă a lucrării. Lucrarea pune în evidenţă lacunele în respectarea 

recomandărilor PCN pentru PC la adult, stă la baza elaborării programelor de promovare a 

recomandărilor la nivel de staţionar şi ambulatoriu, îndreptate către diminuarea mortalităţii prin 

PC, scăderea costurilor, dar şi în educație medicală continuă. 
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АННОТАЦИЯ 

Броковская Виктория «Анализ особенностей ведения внебольничных 

пневмонии на различных этапах оказания медицинской помощи в Республике 

Молдова», диссертация на соискание научной степени доктора медицины, Кишинев, 

2018. Диссертация изложена на 118 страницах, включает введение, 5 глав и выводы. 

Библиография состоит из 299 источников. Материалы диссертации проиллюстрированы 

57 таблицами, 7 рисунками и 7 приложениями. По теме диссертации опубликовано 19 

научных работ.  

Ключевые слова: внебольничная пневмония, особенности, ведение, клинический 

протокол, этапы медицинской помощи. 

Область исследования: 321.07 - Фтизиопульмонология. 

Цель исследования: оценить особенности ведения пациентов с внебольничной 

пневмонией на различных этапах оказания медицинской помощи в Республике Молдова. 

Задачи исследования: (1) Проанализировать особенности ведения пациентов с 

внебольничными пневмониями, получавших амбулаторное лечение в различных регионах 

Республики Молдова. (2) Выделить особенности ведения больных с внебольничными 

пневмониями, леченых в стационарах первичного и вторичного уровней, в различных 

населенных пунктах Республики Молдова. (3) Оценить приверженность положениям 

национального клинического протокола по внебольничной пневмонии у взрослых на 

амбулаторном и госпитальном этапах. (4) Определить степень приверженности врачей с 

положениями национального клинического протокола по внебольничной пневмонии у 

взрослых. (5) Проанализировать прямые затраты на госпитальном этапе лечения 

внебольничных пневмоний. 

Научная новизна и оригинальность. Bпервые проанализированы аспекты ведения 

пациентов с внебольничной пневмонией на различных этапах оказания медицинской 

помощи в разных регионах Республики Молдова, с учетом соблюдения национального 

клинического протокола по внебольничной пневмонии у взрослых. 

Решенная научная проблема состоит в том, что на основе полученных новых 

данных разработана система мер по усилению приверженности национальному 

клиническому протоколу по внебольничной пневмонии у взрослых, внедрение которых 

обеспечивает улучшение ведения пациентов на всех этапах оказания медицинской 

помощи, уменьшение летальности и смертности от пневмонии, снижение затрат на ее 

лечение. 

Теоретическая значимость. Результаты исследования позволили оценить на 

национальном уровне соблюдение клинического протокола по внебольничной пневмонии 

у взрослых на амбулаторном и госпитальном этапах оказания медицинской помощи. 

Полученные данные послужили основой для разработки системы мер по усилению 

приверженности национальному клиническому протоколу, а также для пересмотра ряда 

положений протокола с указанием их важности. 

Практическое применение. Oсвещены пробелы в выполнении национального 

клинического протокола по внебольничной пневмонии у взрослых, разработана система 

корригирующих мер по усилению приверженности его положениям на этапах оказания 

медицинской помощи, направленных на уменьшение летальности и смертности от 

пневмонии, снижение затрат на ее лечение, а также в рамках непрерывного медицинского 

образования врачей.  
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SUMMARY 

Brocovschii Victoria ”Analysis of the particularities in management of community 

acquired pneumonia at different levels of healthcare service in the Republic of Moldova”, 

PhD thesis in medicine, Chisinau 2018. The thesis is written on 118 pages of main text, which 

includes introduction, five chapters and conclusions. The manuscript cites 299 bibliographic 

references, and is illustrated by 57 tables, 7 figures and 7 annexes. The thesis results are 

published in 19 scientific papers. 

Keywords: community-acquired pneumonia, management, adherence, guideline, different 

levels of healthcare service. 

Domain of study: 321-07 Phthisiopneumology 

Goal of the research: Evaluation of the particularities in management of patients with 

community-acquired pneumonia at different stages of healthcare service in the Republic of 

Moldova. 

Objectives of research: (1) To analyze the particularities of clinical management of 

community-acquired pneumonia in outpatient service in different regions of the Republic of 

Moldova. (2) To emphasize the particularities of clinical management of community-acquired 

pneumonia at the primary and secondary levels of medical care in different regions of the 

Republic of Moldova. (3) To assess of adherence to the recommendations of the national clinical 

guidelines on community-acquired pneumonia, in outpatient and inpatient services (4) To 

determine physicians adherence to the recommendations of the national guidelines for the 

management of community-acquired pneumonia. (5) To analyze the costs associated with 

inpatient treated community-acquired pneumonia. 

Novelty and originality of the research. For the first time, analysis of management 

aspects of CAP at different stages of healthcare services in different regions of the Republic of 

Moldova was performed complementary adherence to the recommendations of the national CAP 

protocol was assessed 

Theoretical importance of the research. The data obtained in the study serve for the 

improvement of the physicians adherence to national guidelines, with consequent impaction 

mortality and costs reduction. 

Scientific problem addressed. The results of the research have allowed the assessment at 

national level of the adherence to CAP guidelines in outpatient and impatient services. The 

obtained data serve for the development of programs for the improvement of the adherence to 

CAP guidelines, as well as for the revision of national CAP guideline on the importance of 

adherence to the guidelines recommendations. 

Applied value. Highlighting the shortcomings in adherence to national CAP guidelines, 

the thesis results allow to develop interventions for promoting of guidelines recommendations in 

continuing medical education programs.  
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LISTA ABREVIERI 

AB - astm bronşic 

AG - aminoglicozide 

AMO/AC - amoxacilina/acid clavulanic 

AMP - asistența medicală primară 

ATB - antibacteriene/antibacterian 

ATI - anestezie şi terapie intensivă 

ATS - American Thoracic Society 

BAAR - bacili acido-alcoolo rezistenţi 

BCV - boală cerebro-vasculară 

BNM - Banca Naţională a Moldovei  

BPOC - bronhopneumopatie obstructivă cronică 

BTS - British Thoracic Society 

CAPO - Community-Acquired Pneumonia Organization 

CDC - Centers for Disease Control and Prevention 

CH - ciroză hepatică 

CID - coagulare intravasculară diseminată 

CIDS/CTS - Canadian Infectious Disease Society/Canadian Thoracic Society 

CMF - Centrul medicilor de familie 

CoT - cotrimoxazol  

CP - carbapeneme 

CPI - cardiopatie ischemică 

CS - cefalosporine  

DALYs - disability adjusted life years 

ERS - European Respiratory Society 

ERS/ESCMID - European Respiratory Society/European Society of Clinical 

Microbiology and Infectious Diseases 

FCC - frecvenţa contracţiilor cardiace 

FQ - fluorochinolone  

FR - frecvenţa respiratorie 

G - gentamicina  

GLIMP - Global Initiative for MRSA Pneumonia 

HC - hepatită cronică 

http://www.thoracic.org/
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HIV - virusul imunodeficienței umane 

HRCT - tomografie computerizată de înaltă rezoluţie (High resolution computed 

tomography) 

ICC - insuficiență cardiacă congestivă 

IRI - infecții respiratorii inferioare 

IC - interval de confidenţă 

L - lincomicina  

M - macrolide 

mln - milioane  

MT - metronidazol  

MRSA - Staphylococcus aureus meticilin rezistent 

OMS - Organizaţia Mondială a Sănătăţii 

P - peniciline / PP - peniciline protejate 

PC - pneumonii comunitare 

PCGM - pneumonii comunitare de gravitate medie 

PCN - protocol clinic național 

PCR-RT - Reacţia de polimerizare în lanţ în timp real  

PCS - pneumonii comunitare severe 

PCU - pneumonii comunitare ușoare 

QALYs - quality-adjusted life years 

RD - Regiune de Dezvoltare 

SATI - secție de terapie intensivă 

SCM - Spital clinic municipal 

SDRA - Sindrom de detresă respiratorie acută 

SEPAR - Societatea Spaniolă de Pneumologie şi Chirurgie Toracică 

SF - sulfanilamide  

SIDA - Sindromul imunodeficienței umane dobândite 

SN - sindrom nefrotic 

SpO2 - Saturaţia periferică a oxigenului 

T - tetraciclinele 

t
0
C - Temperatura corpului exprimată în grade Celsius 

TA - Tensiunea arterială (TAd - Tensiunea arterială diastolică, TAs - Tensiunea 

arterială sistolică) 

UTA - Unitate teritorial administrativă   
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INTRODUCERE 

Actualitatea și importanța problemei abordate 

Importanța clinică a pneumoniilor rămâne în vizorul cercetărilor și la ora actuală, când se 

cunoaște practic totul despre pneumonie. Pneumoniile comunitare sunt una dintre cele mai 

comune infecții, la care se referă mii de publicații din toate timpurile. Cheia managementului 

pacienţilor cu pneumonie comunitară constă în aprecierea corectă a severităţii bolii și triajul 

pacienţilor între tratament ambulatoriu, internare în spital în secţie de profil general sau în secţie 

de terapie intensivă [1-3]. Aceste decizii luate corect şi în timp util dictează un anumit volum de 

investigaţii şi un plan de tratament în dependenţă de fiecare etapă. Se promovează tot mai intens 

încurajarea tratamentului în ambulatoriu a pacienților cu pneumonii comunitare fără criterii de 

spitalizare [4-11]. Introducerea în practica medicală a ghidurilor a fost o necesitate 

indispensabilă pentru ameliorarea calității serviciilor medicale, prin unificarea recomandărilor 

internaționale și adaptarea la subtilitățile locale. Ghidurile sunt ”specificaţii standardizate pentru 

îngrijirea medicală, dezvoltate printr-un proces oficial, care încorporează cele mai bune dovezi 

ştiinţifice ale eficacităţii cu opinia experţilor” [12, 13]. Aderarea la recomandările ghidurilor este 

menționată în studii ca și o parte a managementului eficient al pacienților cu pneumonii 

comunitare, prin reducerea mortalității, dar și prin reducerea semnificativă a costurilor aferente 

cazului de pneumonie internat în spital, prin evitarea spitalizărilor nejustificate [9, 14-19]. 

Importanța aderării la ghiduri, promovate intens încă din anii 1990, este una dintre cele mai 

frecvent discutate aspecte în era ghidurilor de practică medicală, a crescut interesul pentru 

iniţiativele de evaluare a performanţelor ghidurilor și pentru identificarea domeniilor de 

îmbunătăţire a calităţii îngrijirilor. Multe publicații au ca și scop elucidarea piedicilor aflate în 

calea aderenței la ghiduri [20-26]. Aderența la ghiduri nu depinde doar de liniile directoare ale 

ghidului în sine, sau de strategiile utilizate pentru promovarea lor, mai multe studii au subliniat o 

importanța crucială a factorilor ce țin de medici, pacienți sau sistem medical [18, 21-35]. Studii, 

care să evalueze aderența la ghidurile naționale, europene sau americane, pentru pneumoniile 

comunitare, au fost efectuate în toate regiunile lumii, cu nivele foarte diferite de aderență la 

recomandări [17, 18, 28, 33, 36-43]. În Republica Moldova până la ora actuală nu au existat 

studii care să evalueze aderența la protocolul de practică medicală, atât la etapa de asistenţă 

medicală ambulatorie, dar şi la etapa de internare în spital a pacienţilor adulţi cu pneumonii 

comunitare. 
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Scopul cercetării 

Evaluarea particularităţilor de conduită a pacienţilor cu pneumonii comunitare la diferite 

etape de asistenţă medicală în Republica Moldova. 

 

Obiectivele cercetării 

1. Analiza particularităților de conduită a pacienţilor cu pneumonii comunitare tratați 

ambulatoriu în diferite regiuni ale Republicii Moldova. 

2. A evidenţia particularitățile de conduită a pacienţilor cu pneumonii comunitare tratate în 

staţionarele de nivel primar și secundar în diferite localități ale Republicii Moldova. 

3. Evaluarea aderenţei la recomandările protocolului clinic național pentru pneumoniile 

comunitare, pentru etapa de ambulatoriu și pentru etapa de spital. 

4. A determina particularitățile de complianță a medicilor la recomandările protocolului clinic 

naţional pentru managementul pneumoniilor comunitare. 

5. Analiza costurilor directe ale pneumoniilor comunitare internate în spital. 

Metodologia cercetării. Lucrarea a cuprins câteva etape metodologice: elaborarea 

conceptului de cercetare, selectarea metodelor de cercetare, determinarea eșantionului, definirea 

obiectivelor în conformitate cu liniile directoare ale ghidului național pentru patologia studiată, 

determinarea complianței și aderenței medicilor la reglementările ghidului național, evaluarea 

indicatorilor de monitorizare a implementării protocolului pentru pneumoniile comunitare. În 

studiu au fost analizate rezultatele cercetării prin prisma teoretico-științifică, în conformitate cu 

scopul și obiectivele propuse. În vederea sarcinilor trasate a fost efectuat un studiu observațional, 

descriptiv transversal, pe parcursul anilor 2009-2014, au fost utilizate metode științifice moderne 

de cercetare și analiză statistică a datelor. Informațiile necesare studiului au fost obținute prin 

chestionarea directă a pacienților și analiza fişelor medicale. Informația referitor la complianța 

medicilor la recomandările PCN-3 ”PC la adult” a fost obținută prin chestionare adresate 

medicilor din republică: în timpul cursurilor de perfecționare medicală continuă (Disciplina 

Pneumologie şi Alergologie Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie ”Nicolae 

Testemiţanu”, Centrul Universitar de Simulare în Medicină, CMF Orhei, CMF Ungheni), în 

CMF Botanica și CMF Rîșcani din municipiul Chișinău și în cadrul conferințelor Societății 

Medicilor de Familie cu participarea medicilor din republică. Metodele de investigare s-au bazat 

pe anchete și chestionare, examen clinic și paraclinic în conformitate cu reglementările 

protocolului național. Analiza datelor a fost realizată prin funcţiile şi modulele programelor 

Microsoft Excel, EpiInfo şi SPSS Statistics pentru Windows, versiunea 19 şi STATISTICA 8.  
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Noutatea științifică și originalitatea rezultatelor obținute 

În premieră au fost analizate aspectele de management a pacienților cu PC la diferite etape 

de asistență medicală (ambulatoriu și staționar), în diferite regiuni ale Republicii Moldova (RD 

Nord, RD Centru și RD Sud), atât în mediul rural, cât și în municipii. A fost evaluată complianța 

și aderența la liniile directoare ale protocolului național pentru pneumonii comunitare. Datele 

fiind comparate cu cele realizate și publicate anterior ghidului. Pentru prima dată în Republica 

Moldova au fost analizate costurile directe ale cazurilor de pneumonii comunitare internate în 

spital de nivel secundar (municipal) în perioada pandemică. Au fost evaluați factorii de risc 

pentru mortalitate în pneumoniile comunitare din perspectiva aderenței la protocol, atât pentru 

pacienții din ambulatoriu, cât și pentru cei din staționar. 

Problema științifică soluționată în teză 

Datele obținute în studiu stau la baza măsurilor de ameliorare a aderenței medicilor la 

liniile directoare ale Protocolului clinic naţional ”Pneumoniile comunitare la adult”, cu 

ameliorarea managementului pacienților cu pneumonii comunitare, prin scăderea mortalității 

prin pneumonii comunitare cât și a costurilor directe generate de pacienţii cu pneumonii 

comunitare spitalizaţi. 

Importanța teoretică a lucrării 

Rezultatele cercetării au permis aprecierea la scară națională a aderenței la recomandările 

protocolului clinic național pentru pneumoniile comunitare la nivel de ambulatoriu, cât și la nivel 

de spital, datele obținute stau la baza elaborării măsurilor de ameliorare a aderenței la 

recomandările protocolului clinic național, cât și la revizuirea ulterioară a protocolului clinic 

național, cu accente țintite pe importanța aderenței la recomandările protocolului. 

Valoarea aplicativă a lucrării 

Evaluarea particularităților de management al pacienților cu pneumonii comunitare la 

nivelul etapei de ambulatoriu, dar și la nivel de staționar, a permis aprecierea gradelor de 

aderență la liniile directoare ale protocolului clinic național pentru pneumoniile comunitare la 

adulţi, atât pe recomandările de investigații și triaj al pacienților către tratament ambulatoriu sau 

spitalizare, cât și pe latura de administrare a tratamentului antibacterian empiric. Pentru a spori 

sensibilizarea medicilor la recomandările protocolului clinic național pentru pneumonii 

comunitare se propune către Departamentul de Educație Medicală Continuă a medicilor, 

includerea în programele de specializare a subiectelor cu accente pe necesitatea respectării şi 

aplicării în conduita pacienţilor a recomandărilor protocolului.  
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Implementarea rezultatelor studiului 

Recomandările practice sunt utilizate în secţia Consultativă şi în secţia Ftiziopneumologie 

Nr. 3 a Institutului de Ftiziopneumologie ”Chiril Draganiuc”, de asemenea în secţia Terapie 

generală cu Alergologie a Spitalului Clinic Republican ”Timofei Moşneaga”, şi în procesul 

didactic de pregătire a cadrelor medicale la Disciplina Pneumologie şi Alergologie, 

Departamentul Medicină internă al Universităţii de Stat de Medicină şi Farmacie ”Nicolae 

Testemiţanu”. 

Aprobarea rezultatelor:  

Studiul a fost efectuat în baza temei aprobate de Consiliul Știinţific al Institutului de 

Ftiziopneumologie ”Chiril Draganiuc” (proces-verbal nr. 1 din 26 ianuarie 2011).  

Rezultatele tezei au fost expuse şi discutate în cadrul: Congresului Societăţii Europene de 

Respirologie (Barcelona, 2010); Congresului Societăţii Române de Pneumologie (Poiana Braşov, 

2010, 2012); Conferinţei naţionale de Medicină Internă cu participare internaţională (Chişinău, 

2011); Conferinţei ştiinţifice consacrate Jubileului de 80 ani de la naşterea lui Chiril Draganiuc 

(Chişinău, 2011); Congresului internaţional al studenţilor şi tinerilor medici MedEspera 

(Chişinău, 2010); Conferinţelor ştiinţifice anuale dedicate Zilelor Universităţii de Stat de 

Medicină şi Farmacie ”Nicolae Testemiţanu” (Chişinău, 2011, 2012); Congresului III al 

medicilor de familie din Republica Moldova (Chişinău, 2012); In the XIX-th session of the 

Balkan medical days and the second congress of emergency medicine of the Republic of 

Moldova (Chișinău, 2013); XXIV Национальный Конгресс по болезням органов дыхания 

(Моscova, 2014); Conferința MoldMedizine și MoldDent (Chișinău, 2013, 2016); Conferința 

Societății de Respirologie VIAREMO (Chișinău, 2017). Congresului III de Medicină Internă cu 

participare internaţională (Chişinău, 2017). 

Teza a fost examinată şi aprobată la şedinţa Consiliul Știinţific al IFP ”Chiril Draganiuc” 

(proces-verbal nr 1 din 16.01.2018) şi la şedinţa Seminarului ştiinţific de profil 

”Ftiziopneumologie” (proces-verbal nr 33 din 11.12.2017). 

Publicaţii la tema tezei 

Rezultatele ştiinţifice prezentate în această lucrare au fost publicate în 19 lucrări științifice, 

dintre care 1 capitol în monografie, 1 îndrumare metodică, 9 articole (dintre care 2 fără coautori), 

8 teze ale comunicărilor orale (dintre care 1 fără coautori). 



14 

 

Volumul și structura tezei: Teza este scrisă în limba română cu titlu de manuscris. Teza 

este constituită din introducere, 5 capitole, concluzii și recomandări practice, referințe 

bibliografice (299 surse) și anexe. Lucrarea este ilustrată cu 57 tabele, 7 figuri şi 7 anexe.  

Sumarul compartimentelor tezei  

Compartimentul Introducere evocă actualitatea și importanța problemei abordate, scopul 

și obiectivele tezei, noutatea științifică a rezultatelor obținute, importanța teoretică și valoarea 

aplicativă a lucrării, aprobarea rezultatelor și sumarul compartimentelor tezei. 

În Capitolul 1 este reflectată o sinteză a literaturii de specialitate dedicată managementului 

pacienților cu pneumonii comunitare, la nivelul etapei de tratament ambulatoriu, dar și la nivelul 

etapei de internare în spital, în era ghidurilor de practică medicală. Au fost reflectate datele 

literaturii de specialitate privind particularitățile de aderare și respectare a liniilor directoare ale 

ghidurilor pentru pneumoniile comunitare în perioadele post implementare în practica medicală, 

la nivel de ambulatoriu și staționar. Au fost analizate publicațiile care au reflectat impactul 

aderenței la ghiduri asupra mortalității în pneumoniile comunitare, cât și impactul aderenței la 

recomandările ghidurilor asupra costurilor generate de pacienții cu pneumonii comunitare. 

În Capitolul 2 este descrisă modalitatea de formare a lotului de studiu, a subgrupurilor 

comparate. Sunt redate atât formula de calcul a eșantionului, cât și design-ul studiului. Este 

prezentată modalitatea de colectare a datelor, volumul analizei datelor primare, precum și 

metodele statistice utilizate. 

În Capitolul 3 sunt descrise particularitățile lotului de pacienți cu pneumonii comunitare 

îngrijiți de către medicii de familie exclusiv la etapa de ambulatoriu, descrise aspectele 

demografice ale lotului analizat. Sunt reflectate aspectele de management în ambulatoriu al 

pacienților cu pneumonii comunitare la nivel național (14 centre ale medicilor de familie din 12 

localități ale Republicii Moldova). Au fost evidențiate particularitățile de respectare a 

recomandărilor liniilor directoare ale protocolului național pentru pneumoniile comunitare la 

adult, în ceea ce privește triajul pacienților între tratamentul ambulatoriu (pentru pacienții cu 

pneumonii comunitare ușoare) sau internarea în spital (pentru pacienții care prezentau criterii de 

spitalizare). Au fost apreciate deficiențele în ceea ce privește investigațiile obligatorii 

recomandate a fi efectuate pacienților cu pneumonii comunitare îngrijiți în ambulatoriu. Au fost 

descrise opțiunile de tratament antibacterian pentru care optează medicii de familie în 

ambulatoriu, în tratamentul pacienților cu pneumonii comunitare în funcție de severitatea bolii. 

A fost evidențiată aderența la recomandările de tratament empiric antibacterian al pacienților cu 

pneumonii comunitare în funcție de severitatea pneumoniei. Au fost evidențiate particularitățile 
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mortalității pacienților cu pneumonii la etapa de ambulatoriu, cu analizarea cazurilor de deces la 

domiciliu fără adresare după asistență medicală. Prin chestionare adresate medicilor de familie, 

au fost elucidate aspectele de complianță la recomandările protocolului național pentru 

pneumoniile comunitare. 

În Capitolul 4 se prezintă aspectele de conduită a pacienților cu pneumonii comunitare 

internați în spital (16 spitale, atât de nivel primar, cât și secundar, din 14 localități ale țării). Sunt 

descrise particularități de respectare a criteriilor pentru internarea în spital a pacienților cu 

pneumonii comunitare, raționamentul internării în spital a pacienților cu scor de severitate 

scăzut. Au fost reflectate particularitățile și deficiențele de respectare a liniilor directoare ale 

protocolului, în ceea ce privește recomandările de investigații obligatorii recomandate pacienților 

cu pneumonii comunitare internați în spital, atât la nivel de localități raionale, cât și în spitalele 

din municipiul Chișinău. A fost evidențiată aderența la recomandările privind tratamentul 

antibacterian empiric recomandat de către protocol. Au fost reflectate particularitățile de 

conduită a pacienților cu pneumonii comunitare internați în spital în perioada de gripă, inclusiv 

cu reflectarea costurilor directe generate de acești pacienții. 

Sinteza rezultatelor obținute este un compartiment de analiză a rezultatelor obținute în 

studiu confruntate cu opiniile și evidențele expuse în literatura de specialitate. 
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1. MANAGEMENTUL PNEUMONIILOR COMUNITARE LA DIFERITE ETAPE 

DE ASISTENȚĂ MEDICALĂ ÎN REPUBLICA MOLDOVA 

1.1. Pneumoniile comunitare - aspecte de epidemiologie 

1.1.1. Incidența pneumoniilor comunitare 

Pneumoniile sunt și în prezent o cauză importantă de morbiditate și mortalitate prin boli 

infecţioase în toată lumea. Studii referitoare la incidența pneumoniilor comunitare (PC) au fost 

realizate în majoritatea țărilor europene, studii exacte însă sunt doar în Spania, Finlanda și Marea 

Britanie [44]. Dificultățile de apreciere exactă a incidenței PC vin din codificarea și definirea 

diferită a pneumoniilor în diverse țări, și din faptul că foarte mulți dintre pacienții cu infecții 

respiratorii inferioare (IRI - incluzând bronşitele acute, exacerbările de BPOC şi pneumoniile) 

[45], sunt tratați ambulatoriu și nu au întotdeauna o radiografie toracică, sau nu au examene 

microbiologice de spută, astfel că incidența relatată a PC poate fi subestimată [46].  

În Uniunea Europeană (UE) se estimează aproximativ 3,3 mln cazuri de pneumonii pe an. 

Incidența anuală la adulți variază între 1,2-1,7 cazuri la 1000 locuitori pe an în zonele de sud și 

11,6 cazuri în nord [46, 47]. Pneumoniile sunt mai frecvente în țările nordice comparativ cu cele 

sudice, deși diferențele dintre populațiile și teritoriile incluse în studiu fac dificilă comparația 

directă a studiilor efectuate în diferite regiuni. Extrapolarea la țară poate fi dificilă, excepție face 

Germania, care avea documentație obligatorie pentru toți pacienții cu PC internați în 2005-2006, 

indiferent de regiune [48]. Anual în țările dezvoltate (Marea Britanie, Franţa, Italia, Germania, 

Spania) numărul de îmbolnăviri depăşeşte 3 mln, în SUA se înregistrează 5-6 mln. cazuri, iar în 

Federaţia Rusă 1,5 mln anual [3, 49, 50]. Incidența pare să crească odată cu vârsta, sexul 

masculin, comorbidități sau în lunile de iarnă [51-54]. În Spania se estimează o incidență de 14 

cazuri la 1000 de populație cu vârsta ≥ 65 ani [55]. O incidență crescută a pneumoniilor la sexul 

masculin a fost relatată în studiile din Marea Britanie, Germania, Danemarca [56-58]. 

Pneumonia poate surveni atât la persoane practic sănătoase, cât şi la persoane cu multiple 

patologii concomitente, la tineri şi vârstnici, la persoane ce locuiesc în colectivităţi sau la 

domiciliu, prin urmare, aceşti pacienţi nu pot fi caracterizaţi ca şi un grup omogen. Rol important 

joacă şi agentul etiologic al pneumoniei: de la pneumococ până la virusuri şi agenţi atipici [59].  

În Republica Moldova incidența pneumoniilor comunitare la adulți se menține între 40-50 

cazuri la 10 000 locuitori pe an, dar cu valori crescute în 2009-2011 (51,4-59,1) - în 2009 

coincidență cu pandemia de gripă 2009 A (H1N1) și 2011 probabil tot pe seama pneumoniilor 

virale din perioadele de epidemii sezoniere [60].  



17 

 

1.1.2. Letalitatea prin pneumonii comunitare 

Pneumoniile rămân o problemă majoră de sănătate publică, cap de listă a IRI, au ocupat 

locul 3 în clasamentul mondial al cauzelor de mortalitate în 1990, coborând pe locul 4 în 2010, 

fiind în Europa a 9-a cauză de ani de viață pierduți [61]. Datele Organizației Mondiale a Sănătății 

(OMS) între anii 1990-2010 au arătat o scădere cu 17,6% a mortalității prin IRI, cu 14,6% a 

deceselor asociate gripei și cu 3,6% o scădere a deceselor relatate la nivel global prin pneumonii 

pneumococice. La ora actuală decesele atribuite IRI (implicit pneumoniilor), sunt pe locul 3 în 

top 10 cauze de mortalitate în lume conform Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii (OMS) [62] și pe 

locul 7 în SUA conform datelor Centrului de Control și Prevenție a bolilor (CDC) [63]. Se 

estimează că procentajul deceselor atribuite IRI în lume va fi 4,2% în 2030 [46, 64, 65].  

Mortalitatea prin PC rămâne considerabilă în Europa, în 27 de țări UE în 2010 pneumonia 

a cauzat 10 decese la 100 000 de femei și 17 decese la 100 000 de bărbați, fiind responsabilă de 

3,5% din totalul deceselor [46, 66]. Mortalitatea diferă de locul unde este îngrijit pacientul, în 

comunitate sau în spital. Printre factorii de risc importanți în condiționarea decesului la pacienții 

cu PC au fost menționați: vârsta peste 65 de ani, sexul masculin, tratament cu corticosteroizi, 

suprainfecții nosocomiale ale tractului respirator inferior, pneumonii bacteriene sau 

polimicrobiene, prezența pleureziei, internare în ATI, spitalizări recente, comorbidități 

importante, insuficiență renală acută, ineficiența tratamentului administrat inițial, implicare 

multilobară, tulburări de vigilență sau șocul septic [46, 47]. Printre pacienții cu PC tratați 

ambulatoriu, mortalitatea poate fi de 0,5-1% [67-69]. Pentru pacienții internați în spital se 

menționează o mortalitate de 5-14,4%, dar care poate creşte până la 20-30% în cazurile 

necesitând internare în terapie intensivă, mai frecvent decesele fiind înregistrate în primele zile 

de internare [46, 57, 68, 70-72]. Mortalitatea intraspitalicească a pacienților cu PC în țările 

Europei de Est (Cehia, Slovacia, Polonia și Ungaria) variază între 18-22% la persoanele peste 50 

de ani și 21-25% la cei peste 65 de ani [73]. 

Arnold și colegii [74] au sistematizat datele privind mortalitatea prin PC în Registrul 

Internațional pentru pneumonie comunitară CAPO (Community-Acquired Pneumonia 

Organization) pentru evaluarea diferențelor privind mortalitatea cauzată de PC în diferite regiuni 

ale lumii. Astfel, cea mai înaltă rată de mortalitate intraspitalicească a fost înregistrată în 

America Latină (13,3%), urmată de Europa (9,1%) și America de Nord (7,3%) [74]. Un studiu 

recent prezintă datele privind mortalitatea pacienților internați în SATI (cohortă de 1166 

pacienți, internați în 102 unități ATI din 17 țări europene), mortalitatea fiind de 17% la 28 de zile 

şi 27% la 6 luni [75]. Rezultate similare au raportat și cercetătorii francezi într-un studiu 

multicentric pe cazuri de PC severă admise în SATI (28,8% mortalitate intraspitalicească) [76]. 
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În Federaţia Rusă mortalitatea în PC variază în dependenţă de regiune: 15,5 cazuri în 

regiunile sudice şi 52,2 cazuri la 100 mii locuitori în regiunile din nord - vest [49, 77]. 

Pe lângă mortalitatea generală sau intraspitalicească prin PC, mortalitatea pe termen lung 

trebuie luată în considerație. Studiul finlandez, care a urmărit pacienții pe un termen de 

aproximativ 9,2 ani, a concluzionat că pacienții vârstnici internați sau tratați ambulatoriu au un 

risc semnificativ mai mare de deces în câțiva ani, comparativ cu persoanele de aceiaşi vârstă, dar 

fără pneumonie. În acest studiu etiologia pneumococică a fost asociată cu o mortalitate de 3 ori 

mai mare [46, 78]. Mortalitatea sporită în anii următori episodului de pneumonie a fost 

demonstrată şi în alte studii. Studiul efectuat în Marea Britanie a relevat o mortalitate la 3 ani de 

30,8% la pacienții cu PC, versus 10,3% la grupul de control [79]. Olandezii de asemenea au 

relatat o mortalitate la 7 ani semnificativ mai mare la pacienții cu PC [80].  

Dacă în 1990 IRI (implicit pneumoniile ca și cea mai severă manifestare) ocupau primul 

loc în anii pierduți cu dizabilitate (DALYs - disability adjusted life years - suma anilor pierduți în 

urma deceselor premature și anii trăiți cu dizabilitate atribuită unei patologii), în 2010 ele se 

clasau pe locul secund [46, 81]. Datele la nivel regional arată diferit, IRI fiind a 13-a cauză de 

ani pierduți cu dizabilitate în Europa de Est, a 17-a cauză în Europa Centrală și a 21-a cauză de 

DALY în Europa de Vest [82]. Între 1990 și 2010 la nivel mondial a existat o scădere cu 44,2% a 

DALY din infecțiile respiratorii inferioare, o scădere de 40,7% DALY atribuite gripei și o 

diminuare de 38% a DALY atribuite pneumoniei pneumococice [82]. Se estimează că la nivel 

mondial în 2030 IRI vor fi responsabile de 3,2% din totalul de ani pierduți cu handicap [46, 64, 

82]. 

În Republica Moldova mortalitatea prin bolile aparatului respirator constituia 72,1 la 

100000 locuitori în anul 2005 (dintre care 25,9 la 100000 - prin PC), în scădere până la 53,5 la 

100000 locuitori în 2011 (respectiv prin PC - 18,8 la 100000 locuitori) sau circa 5% din toate 

cauzele de mortalitate, fiind totodată şi a 5-a cauză principală de deces [60]. Analiza comparativă 

cu alte ţări din zona europeană plasează Republica Moldova pe locul 6 în lista nivelului de 

mortalitate cauzate de maladiile aparatului respirator după Turkmenistan, Kîrghistan, Tadjikistan 

şi Armenia [60, 83].  

La ora actuală în Republica Moldova indicii mortalităţii prin pneumonii se menţin încă 

majoraţi, având în vedere faptul că există protocol naţional pentru managementul pacienţilor cu 

PC, dar şi pentru pneumoniile nosocomiale. Se poate remarca o uşoară scădere a mortalităţii 

generale prin pneumonii în 2013-2014. În anul 2015 se poate observa o revenire a indicilor 

mortalităţii la nivelul celor din 2005 (26,7 la 100000 locuitori în 2005, 26,2 la 100000 locuitori 

în 2015). În 2011 indicii mortalităţii prin pneumonii au fost la cele mai mici valori din ultimii 10 
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ani (18,8 la 100000 locuitori), deşi incidenţa prin pneumonii în anul 2011 a fost cea mai mare din 

ultimii 10 ani (59,1 la 100000 locuitori).  

Mortalitatea generală prin PC în Republica Moldova în perioada până la aprobarea 

protocolului versus mortalitatea după implementarea protocolului național pentru PC variază 

foarte mult în diferite regiuni ale țării. Se poate remarca în regiunile de nord o creștere 

semnificativă a ratei mortalității cauzată de PC în anul 2012, la 4 ani de la implementarea PCN-3 

pentru ”PC la adult”. O diminuare se poate remarca în regiunile de centru și de sud, cu zero 

cazuri înregistrate la Basarabeasca în 2013. Pe țară însă se poate remarca o tendință de scădere 

nesemnificativă - 25,2 la 100000 locuitori în 2006 diminuat la 25,0 în 2013, deși în 2012 se 

înregistrează o creștere la 26,2 la 100000 (anexa 3) [60].  

Mortalitatea prin pneumonii la domiciliu, fără adresare la AMP şi fără tratament, este o 

realitate sumbră în era antibacterienelor moderne. În toate regiunile țării (exceptând UTA 

Găgăuzia) rata mortalității prin pneumonii se menține constantă la 1 an și la 5 ani de la 

implementarea PCN [60]. Se mai înregistrează cazuri de deces la domiciliu prin PC, inclusiv şi 

printre persoanele cu vârsta aptă de muncă, însă veridicitatea acestui diagnostic poate fi pusă la 

îndoială în lipsa necropsiei. În Republica Moldova se poate observa o rată mai mare a deceselor 

prin pneumonii la domiciliu în regiunile RD Centru şi RD Sud, comparativ cu municipiul 

Chişinău sau RD Nord. Se mai poate observa o scădere a ratei mortalităţii prin pneumonii la 

domiciliu în 2013-2014 în toate regiunile ţării. În perioada 2009-2014 variaţii minore se pot 

observa în RD Nord, unde remarcăm o uşoară creştere de la 6/100000 în 2009 la 7,9/100000 în 

2014, dar şi municipiul Chişinău înregistrează variaţii între 3,5-6,2-9,3/100000. Cea mai mare 

rată a mortalităţii la domiciliu prin pneumonii s-a înregistrat în RD Centru 21,7/100000 în anul 

2010 [60].  

 

1.2. Conduita pacienților cu pneumonii comunitare în dependență de etiologie 

Spectrul etiologic al pneumoniilor comunitare nu s-a schimbat foarte mult în ultimele 

decenii. În diferite regiuni ale lumii s-au conturat pe parcursul anilor anumite repere 

epidemiologice în ce privește agenții etiologici ai PC, Streptococcus pneumoniae continuând să 

fie cap de listă [67, 84-87]. Barlett și Mundy într-un reviu publicat în 1995 au evidențiat 

implicarea foarte diferită a diverselor microorganisme în patogenia PC. Cel mai frecvent, încă pe 

atunci, Streptococcus pneumoniae fiind implicat între 20 și 60% cazuri, pe locul secund erau 

agenții atipici cu 20-30%, apoi virusurile cu 2-15%, Haemophilus influenzae între 3 și 10% şi 

bacilii gram negativi între 3 și 10% cazuri [86, 87]. Vergis și Yu au comparat etiologia PC în 

diferite studii realizate în Spania, Japonia, SUA, Spania, Israel și Olanda, cel mai frecvent fiind 
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incriminat Streptococcus pneumoniae, apoi Mycoplasma pneumoniae, urmate de Chlamydophila 

pneumoniae, Legionella pneumophila și Haemophilus influenzae indiferent de regiunile studiate 

[88]. Luna și colaboratorii au ajuns la concluzii similare într-un studiu efectuat în Argentina în 

2000 [89]. Analiza agenților patogeni implicați în etiologia PC în SUA, Europa, aria Asia-Pacific 

și America Latină, arată clar lipsa unor diferențe semnificative în diferite regiuni ale lumii [67, 

84-89]. 

Semnificaţia clinică a Klebsiellei pneumoniae, Staphylococcus aureus şi Pseudomonas 

aeruginosa creşte mult la pacienţii cu factori de risc (alcoolism, comorbidităţi, persoanele din 

azilurile de bătrâni, tratament îndelungat cu corticosteroizi sistemici, cure repetate sau frecvente 

cu antibacteriene). Pseudomonas aeruginosa de regulă se întâlneşte la pacienţii cu bronşiectazii 

şi la cei cu fibroză chistică [90, 91].  

În studiul efectuat în 2007 de Rusu D., Botnaru V. pe un lot de 275 de pacienți cu PC de 

gravitate medie și severă, pneumococul a fost cel mai frecvent germene izolat, urmat de agenții 

atipici [92]. Conform studiilor efectuate de Matcovschi S. şi colaboratorii, Streptococcus 

pneumoniae a fost cel mai frecvent înregistrat (28%) în etiologia PC, urmat de Staphylococcus 

aureus (19,3%) [93]. Şi la pacienții cu diabet zaharat cel mai frecvent a fost menționat 

Streptococcus pneumoniae (15,6%), Staphylococcus aureus (15,6%) și flora gram negativă [94], 

aceeaşi germeni fiind menționați şi la pacienţii vârstnici [95]. 

Cilloniz C. și colegii [67, 96] au efectuat studii prospective observaționale pe loturi de 

pacienți cu PC tratați ambulatoriu, cât și internați în SATI. Cel mai frecvent agent fiind 

Streptococcus pneumoniae, urmat de virusurile respiratorii, prioritate având virusurile gripale A. 

Pseudomonas aeruginosa vine următoarea pe listă la infecțiile polimicrobiene, dar la cele 

monomicrobiene urmează Legionella pneumophila și agenții atipici [67, 96]. Streptococcus 

pneumoniae se regăsește în fruntea clasamentului printre agenții patogeni implicați în etiologia 

PC la pacienții din ambulatoriu, cât și din staționar, conform studiului efectuat în 2011 de același 

grup de autori [84], cu o scădere a agenților atipici la pacienții spitalizați sau internați în SATI. 

La fel și cercetătorii din Rusia au determinat o incidență mare a pneumococului ca și agent 

etiologic al PC chiar la pacienții anterior vaccinați pentru pneumococ (51,4%) [97]. 

Conform studiului GLIMP (Global initiative for MRSA pneumonia), care a evaluat în 

2016 la nivel mondial prevalența și factorii de risc pentru Staphylococcus aureus meticilin 

rezistent (MRSA), studiu în care au fost înrolați pentru prima dată și pacienți cu pneumonii din 

Republica Moldova, s-a estimat o prevalență mondială a MRSA de 3% [53]. Pentru Republica 

Moldova prevalența a fost estimată la 3,2% (valoare egală cu cea din Franța). Cifrele variază în 

regiunile vecine de la 0% în Polonia, Ucraina sau Muntenegru, la 1-5% în Bulgaria, Italia, 
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Grecia, Spania sau Danemarca. Valori între 5-10% se descriu în Romania, Germania, Marea 

Britanie sau Portugalia, prevalențe peste 10% au fost înregistrate în Turcia 13% și Rusia 20% 

[53]. 

Pneumonia este o complicaţie frecventă și la pacienții cu imunodeficit sever, survenind la 

circa 15% dintre persoanele cu transplant de organe solide şi la peste 50% dintre pacienții HIV 

infectaţi. La imunocompromişi toate bacteriile patogene sunt capabile să producă infecţii 

pulmonare. Germenii gram negativi (în special Pseudomonas aeruginosa) creează dificultăţi 

mult mai mari faţă de germenii gram pozitivi (chiar şi Staphylococcus aureus). Germenii 

condiţionat patogeni la pacienţii imunocompromiși sunt în special cauza infecţiilor respiratorii 

[98]. Infecţiile pulmonare se consideră manifestări de bază şi cauză frecventă de mortalitate în 

SIDA. Pneumocystis jirovecii este un germene frecvent incriminat în etiologia pneumoniilor la 

pacienții HIV infectați [99-101]. Structura etiologică a pneumoniilor la persoanele cu SIDA 

poate fi diferită în funcţie de numărul limfocitelor T (CD4+): când numărul lor depăşeşte 200/μl 

mai frecvent agenţii cauzali sunt Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus, 

Haemophilus influenzae. Când numărul T-helperilor (CD4+) scade sub 200/μl, la germenii 

menționați se asociază şi alte bacterii (Streptococcus viridans, enterococi, tulpini intraspitaliceşti 

de germeni multi-drog-rezistenți, Pseudomonas aeruginosa), dar şi Pneumocystis jiroveci, 

Aspergillus, micobacteriile şi virusurile (mai importanţi sunt virusurile din familia Herpesviridae 

- Herpes simplex virus, Varicella-Zoster virus, Cytomegalovirus hominis, Epstein-Barr virus, 

Human herpesvirus 6). În peste 20% cazuri pneumoniile sunt provocate de infecţii mixte [99, 

102, 103]. 

 

1.3. Pneumoniile comunitare asociate gripei 

Virusurile gripale sunt cele mai frecvente virusuri implicate în etiologia PC virale la 

persoanele imunocompetente [46, 67, 99, 104, 105]. Cazuri izolate sau epidemii sezoniere de 

gripă avem cu regularitate. Uneori însă, deși foarte rar, numărul de cazuri depășește pragul de 

pandemie, implicând resurse medicale semnificative. Gripa interpandemică (sezonieră) este o 

prezență obișnuită în perioadele reci. Tulpinile circulante sunt diferite de la un sezon la altul. În 

timp ce un virus gripal (A sau B) este predominant, tulpinile A (H1N1), A (H3N2) și două linii 

de virus gripal B co-există în permanență în circulație într-o oarecare măsură, epidemiile mixte 

sunt observate periodic [106]. În ultimele două decade au fost prezente în circulație câteva 

tulpini cu virulență crescută și unele cu potențial pandemic [A (N5N1), 2009 A (H1N1), A 

(H7N9), A (H5N6), A (H10N8), A (H6N1)] [107-110]. Dacă gripa sezonieră nu pune mari 

probleme în fața sistemelor de sănătate, pandemiile sunt considerate urgențe care pot crea 
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dificultăți majore, atât în plan de management, dar pot fi și o povară economică importantă, 

astfel că vigilența clinică și virusologică trebuie menținută activă [106]. În ultimii o sută de ani 

omenirea s-a confruntat cu patru pandemii de gripă: H1N1 în 1918, H2N2 în 1957, H3N2 în 

1962 şi H1N1 în 2009 [111-114]. Impactul lor global a variat mult de la un virus la altul, fiind 

uneori asociat cu o creştere a ratei de spitalizare şi a letalităţii la tineri [111, 115]. Conform OMS 

anual se înregistrează între 250 000-500 000 de decese și 2-3 milioane de cazuri severe asociate 

gripei la nivel mondial [116]. Anual, în SUA, gripa se face responsabilă de peste 200 000 de 

spitalizări și cel puțin 36 000 de decese anuale, din cauza complicațiilor gripei, rata deceselor 

fiind estimată la 3,1 la 100 000 populație anual, însă printre persoanele peste 65 ani ajungând 

chiar la 22,1 [117-119].  

Bronșita acută fiind cea mai frecventă complicație respiratorie a gripei A și B la adulți (~ 

20%), pneumoniile (~ 18% dintre PC virale) sunt cea mai de temut complicație a gripei, deși mai 

rare în timpul epidemiilor sezoniere, dar care au marcat pandemiile gripale din secolul XX [120-

122]. Streptococcus pneumoniae și Staphylococcus aureus sunt lideri printre agenții etiologici ai 

pneumoniilor bacteriene secundare [123-125], Haemophilus influenzae și Streptococcus 

pyogenes sunt mai rar asociați cu pneumoniile bacteriene secundare [125, 126]. Pneumoniile 

bacteriene secundare sunt cauza decesului în ~ 20% dintre decesele atribuite gripei [127]. 

Grupele de risc pentru dezvoltarea complicaţiilor (inclusiv şi pneumonia) la pacienţii cu 

gripă includ: vârstele extreme (copii și vârstnicii); gravidele și lăuzele; persoanele < 19 ani ce 

urmează tratament îndelungat cu aspirină; comorbidităţi importante [106, 128]. Uneori sunt 

descrise cazuri de evoluţie severă la persoane tinere anterior sănătoase [129]. Tergiversarea 

adresării după asistență medicală constituie, de asemenea, un factor de risc pentru o evoluție 

nefavorabilă [130]. 

Problemele care au fost create de pandemia 2009 A (H1N1) au încercat rezistența 

sistemului de sănătate din întreaga lume. În perioada pandemiei 2009 A (H1N1) în Republica 

Moldova au fost raportate 29 850 cazuri de gripă, fiind înregistrată și o dublare a numărului de 

pneumonii comparativ cu alte perioade [131]. Cu experiența pandemiei din 2009 în spate, care a 

evidențiat unele lacune în sistemele de sănătate, atât în perioada pandemiei, cât și în anii imediat 

următori, sistemele de sănătate mondial și local al Republicii Moldova au fost cu atenția 

îndreptată către măsurile de prevenire a unor noi focare epidemice. Declararea cazurilor de gripă 

și monitorizarea lor a devenit o prioritate a sistemelor de sănătate, de către experții OMS au fost 

create baze de date, rețele de supraveghere europene (EuroFlu) [109] și mondiale (FluNet) [110]. 

Prioritatea fiind menținerea vigilenței sistemelor de sănătate pentru acordarea asistenței medicale 

specializate în timp util, cât și supravegherea epidemiologică riguroasă pentru prevenirea 
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extinderii focarelor de gripă, ulterior sezonieră, dar potențial epidemică. Și în Republica 

Moldova a fost creat un sistem de supraveghere și monitorizare a gripei și a infecțiilor 

respiratorii acute, cu raportarea săptămânală către rețelele europene și mondiale. Sistemul de 

supraveghere epidemiologică de rutină este completat cu Sistemul de supraveghere 

epidemiologică santinelă, inclusiv cu monitorizarea circulației virusurilor gripale, ceea ce 

permite atât identificarea virusurilor gripale, surprinderea intrării în circulație a altor 

tipuri/subtipuri/tulpini ale virusurilor gripale, monitorizarea rezistenței la preparatele antivirale, 

cât și a intensității procesului epidemic [131]. În ajutorul clinicienilor privind managementul 

pneumoniilor severe asociate gripei, reieșind din experiența pandemiei de gripă 2009 A (H1N1), 

de către specialiștii în ATI, a fost elaborat ghidul național de conduită a pneumoniilor severe 

asociate gripei [132]. Pneumoniile ușoare și medii fiind tratate conform principiilor de tratament 

al PC, fiind asociat tratamentul antiviral administrat cât mai curând posibil, preferențial în 

primele 48 ore (chiar și la pacienții cu semne clinice influenza-like, dar cu rezultat PCR-RT 

negativ) [1-3, 11, 72, 129, 133-136].  

 

1.4. Managementul pneumoniilor comunitare în era ghidurilor 

Pneumoniile, deși probabil subestimate [137], reprezintă o cauză majoră a spitalizărilor şi 

deceselor în sistemele de sănătate din întreaga lume, dar și o cauză a unor spitalizări nejustificate 

[55, 138, 139]. Realizările microbiologiei şi virusologiei moderne permit medicilor destul de 

precoce şi cu precizie să confirme agentul etiologic, ceea ce permite în timp util să se ia deciziile 

cu privire la triajul pacientului pentru tratamentul antibacterian corect. Spectrul de preparate 

antibacteriene existente la ora actuală oferă o paletă largă de opţiuni terapeutice, comparativ cu 

deceniile trecute, când medicii erau restrânşi în alegerea antibioticelor. 

Întrebările esenţiale care stau în faţa clinicienilor: unde şi cu ce să trateze pacientul?  

Ultimele decenii au fost marcate de eforturile elaborării şi implementării în practica 

medicală a ghidurilor pentru tratamentul a diverse patologii. PC au fost printre primele boli 

pentru care au fost create ghiduri. Utilizate pe larg inițial în SUA și Canada (din 1993), cu 

extindere ulterioară în toate țările, dictate fiind de particularitățile etiologice ale PC de la o  

regiune la alta, de la o țară la alta și de la spital la spital [87]. 

Vorbind de managementul PC la adult, trebuie menţionate recomandările experţilor 

societăţilor de renume ca Societatea Toracică Britanică (BTS, 2001, 2004, 2009) [2, 140], 

Societatea Europeană de Respirologie (ERS, 1998, 2005) [50, 141], Societatea Americană de 

Boli Infecţioase (IDSA, 2000, 2003, 2007) [1, 3, 142], Societatea Toracică Americană (ATS, 

2001) [72], Societatea Canadiană de Boli Infecţioase/Societatea Toracică Canadiană (CIDS/CTS, 



24 

 

2000) [143], Centrul American de Control al Bolilor (CDC, 2000) [144], Ghidul Societății 

Europene de Respirologie/Societatea Europeană de Microbiologie Clinică și Boli Infecțioase 

(ERS/ESCMID 2011) [145, 146]. Ghidurile de management al PC reuşesc să realizeze un 

consens al celor mai importante societăţi ştiinţifice de profil şi aduc o serie de precizări 

importante. Scopul esenţial al acestor ghiduri fiind reducerea mortalităţii prin PC, prevenirea 

antibiorezistenţei din utilizarea iraţională a preparatelor antimicrobiene şi reducerea costurilor 

pentru îngrijirea pacienţilor cu PC. Necesitatea revizuirii frecvente a recomandărilor ghidurilor 

este dictată de apariţia noilor metode de diagnostic, apariţia datelor noi privind rezistenţa la 

antibiotice a germenilor cel mai frecvent implicaţi în etiologia PC [1, 3, 72, 142, 143, 146, 147]. 

Cheia managementului pacienţilor cu PC constă în aprecierea corectă a severităţii bolii și 

triajul pacienţilor: tratament ambulatoriu, internare în secţie de profil general sau în secţie de 

terapie intensivă [1-3]. Aceste decizii luate corect şi în timp util dictează un anumit volum de 

investigaţii şi un plan de tratament în dependenţă de fiecare etapă. Elaborarea unor criterii, care 

să permită aprecierea severităţii evoluţiei PC, şi criteriile concrete de spitalizare sau tratament 

ambulatoriu au fost ţinta mai multor studii în ultimele decenii [148-151]. Evaluarea severităţii 

PC este influenţată de experienţa clinicianului, uneori fiind înregistrate cazuri de subestimare a 

severităţii bolii, iar Fine şi colegii au observat supraestimarea riscului potenţial de evoluţie 

nefavorabilă a PC, ceea ce duce la spitalizări inutile şi nejustificate [150, 152]. 

Un număr mare de pacienţi cu PC pot fi trataţi cu succes la domiciliu, pacienţii cu PC 

uşoare, fără patologii concomitente şi fără factori de risc pentru evoluţie nefavorabilă [1-3, 72, 

142]. Tratamentul la domiciliu are anumite avantaje indiscutabile - confort psihologic pentru 

pacient, evitarea riscului de infecţii nosocomiale, costuri semnificativ mai mici comparativ cu 

tratamentul în staţionar. Recomandările actuale încurajează tratamentul la domiciliu, în Europa şi 

în America de Nord acest fenomen este extins pentru o lista de patologii, printre care şi 

pneumoniile cu evoluţie uşoară, prin urmare 60-80% dintre pacienţi beneficiază de tratament 

ambulatoriu. Majoritatea cercetărilor internaţionale includ pneumonia pe lista patologiilor cu 

spitalizări evitabile, care pot fi cu succes tratate la domiciliu, dar după o evaluare exactă a 

severității [4-8]. Decizia de internare revine departamentului de urgență sau medicilor de familie 

[1-3, 10, 11, 72, 142, 143, 147, 153, 154]. Diagnosticul etiologic se reuşeşte doar în ~ 50% 

cazuri. Tratamentul se iniţiază empiric în majoritatea cazurilor. Ghidurile internaționale vin cu 

scheme exacte pentru tratamentul pacienților cu PC [1-3, 72, 142, 143, 147]. În Republica 

Moldova, protocolul naţional cu recomandări pentru managementul pacienţilor adulţi cu PC 

”Protocolul clinic naţional-3: Pneumonia comunitară la adult” (elaborat în 2008, revizuit 2012, 
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2014), ajută clinicienii în luarea deciziilor corecte de triaj al pacienţilor cu PC, pentru a asigura 

cele mai optime scheme de investigații și tratament [11, 133]. 

1.4.1. Impactul pneumoniilor comunitare asupra asistenței medicale primare în 

Republica Moldova  

Accesul la asistența medicală este esențial în asigurarea sănătății populației. Asistenţa 

medicală primară (AMP) în sistemul sănătăţii, conform OMS, este definită drept asistenţă 

esenţială a stării de sănătate, fiind primul nivel de contact al pacientului, familiei şi comunităţii 

cu sistemul de sănătate [155]. Activitatea AMP este strâns legată de asigurarea acestui serviciu 

cu personal medical. Asigurarea populaţiei cu medici de familie variază foarte mult în diferite 

regiuni ale ţării. Normativele de asigurare cu medici de familie reies din criteriul de 1 medic de 

familie la 1500 populație, ceea ce înseamnă că la 10000 populație revine 6,6 medici de familie 

[155]. Asigurarea cu medici de familie în Republica Moldova este inferioară comparativ cu țările 

UE (7,8-7,9/10000), și se află sub nivelul de 6,6/10000 populație [155-157]. 

Se poare remarca un trend de scădere a indicatorului de asigurare a populaţiei cu personal 

medical în AMP în toate regiunile ţării. Mai privilegiată la acest capitol este populaţia 

municipiului Chişinău (6,6/10000 populaţie), fiind asigurată cu medici de familie la nivelul 

normativului indicat de către Ministerul Sănătății [155].  

În mediu pe municipii asigurarea cu medici de familie este relativ bună - 6,4/10000 

populaţie. Situaţia la nivel de raioane diferă total de municipii. Dintre toate regiunile ţării (RD 

Nord, RD Centru, RD Sud, RD Găgăuzia) cea mai bună asigurare cu medici de familie avem în 

RD Nord (4,6/10000), şi UTA Găgăuzia (4,8/10000), RD Centru înregistrează un indicator de 

4,0/10000 populaţie, cu accente mai pesimiste pe RD Sud ale Republicii Moldova (3,5/10000 

populaţie). Cei mai scăzuţi indici se înregistrează în raionul Cantemir - 1,8/10000 locuitori în 

2014, în scădere din 2010-2014 când se înregistrau 2,3-2,4/10000 populaţie [60]. În anexa 1 se 

poate remarca o scădere a indicatorilor de asigurare cu medici de familie în 2014 comparativ cu 

2005, anul 2014 înregistrând cel mai mic indicator în majoritatea regiunilor ţării [60]. Studiul 

nostru a cuprins atât raioane cu deficit de medici de familie (Leova, Cantemir, Basarabeasca, 

Cimişlia), cât şi regiunile asigurate relativ suficient cu medici de familie (municipiul Chişinău, 

municipiul Bălţi, Donduşeni, Rîşcani) [158, 159]. Şi în aceste raioane este de remarcat trendul de 

scădere a asigurării populaţiei cu medici de familie în anii 2010 şi 2014 comparativ cu 2005 [60] 

AMP poate asigura un management eficient al pacienților cu PCU, evitând astfel internarea 

şi tratamentul în spital. Cum incidenţa pneumoniilor variază de la an la an, respectiv şi numărul 

pacienţilor aflaţi în grija medicilor de familie variază în diferite perioade (ambulatoriu fiind 
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trataţi între 1600 şi 4300 pacienţi anual) [60]. Variaţiile anuale în incidenţa pneumoniilor pot 

influenţa şi volumul de lucru al medicilor de familie, care uneori se poate chiar dubla. Spre 

exemplu în 2009 sau 2011 numărul medicilor de familie nu a variat semnificativ, dar numărul de 

pacienţi cu pneumonii care au fost trataţi ambulatoriu a crescut mult, sau chiar s-a dublat, pe 

seama epidemiilor de gripă care au loc în perioadele reci ale anului. Dacă în 2010 ambulatoriu au 

fost tratate 2359 pneumonii la 1899 medici de familie, în 2011 numărul lor practic s-a dublat 

(4371 cazuri la 1877 medici de familie) [60]. Între 9781 şi 12305 pacienți cu PC sunt internaţi 

anual în spital [60, 156]. Numărul pacienţilor creşte simţitor în anii cu epidemii de gripă. 

 

1.4.2. Scorurile pentru evaluarea severității pneumoniilor comunitare - avantaje și 

limite 

Scorurile prognostice sunt instrumente pentru evaluarea promptă a severităţii 

pneumoniilor, în vederea deciderii condiţiilor optime de îngrijire medicală și constituie unul din 

elementele cheie ale managementului eficient. Au fost propuse mai multe scoruri, de o 

complexitate diferită: PSI (Pneumonia Severity Index) [152], CURB-65 (Confuziile, Ureea 

serică, Respiraţii, Blood pressure) [160] (cu derivatele CRB-65 [161], CORB-65 [33]), ADROP 

(Age; Dehydratation, Respiratory failure, Orientation, Pressure) [162], CAP-PIRO (Community 

Acquired Pneumonia - Predisposition, Infection, Reaction, Organ failure) [163], SCAP (Sever 

Community Acquired Pneumonia) [164], IDSA/ATS (Infectious Diseases Society of 

America/American Thoracic Society).[3], SMRT-CO (Systolic blood pressure, Multilobar 

infiltrates, Respiration rate, Tachycardia, Confusion, Oxygen) [165].  

Unele fiind accesibile la nivelul asistenței medicale primare (CURB-65, CRB-65), 

parametrii evaluați sunt date ale examenului clinic obligatoriu al pacienților cu pneumonii și nu 

numai, care furnizează date importante, și chiar unele dintre criteriile de severitate, fiind de un 

real ajutor în triajul pacienților [166]. Astfel pacienţii care nu acumulează nici un punct, au risc 

minor de deces din complicaţiile PC şi pot fi trataţi la domiciliu, doar după evaluarea altor 

criterii ce indică spitalizarea (ne incluse în scorurile CURB/CRB-65) cum ar fi comorbiditățile, 

complicațiile posibile sau condițiile sociale. Cei care prezintă risc mediu sau mare vor fi 

spitalizaţi. Internarea este recomandata pentru pacienţii cu un scor CURB-65 ≥ 2, deși unii autori 

recomandă internarea pacienților care acumulează un scor ≥ 1 [70, 167, 168]. Acest scor, deşi 

este sensibil şi uşor de calculat, la nivel de asistenţă medicală primară nu este întotdeauna 

posibilă evaluarea ureei serice. Pentru astfel de situaţii a fost propusă varianta simplificată: 

scorul CRB-65 (nu include nivelul ureei serice), care este la fel de sensibil în predicţia decesului 

[99, 133, 149, 169-171]. 
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La ora actuală PSI, CURB-65 şi CRB-65 sunt scorurile cele mai frecvent utilizare în 

estimarea riscului de mortalitate, dar şi în luarea deciziei de spitalizare [3, 152, 160, 166]. 

Comparând capacitatea CURB-65 şi PSI în prezicerea severităţii PC, nu au fost găsite diferenţe 

semnificative [172, 173]. Cilloniz și colegii, în studiul efectuat pe un lot de 568 pacienți adulți cu 

PC tratați ambulatoriu, vin cu precizări importante referitor la riscul de deces al pacienților cu 

scor mic (CURB-65 și PSI), dependent fiind de condițiile clinice importante, risc subestimat 

uneori la pacienții din clasele de risc scăzut conform scorurilor de severitate [67]. Statusul de 

performanță, sau starea de bine a pacienților, uneori poate favoriza o eventuală evoluție negativă 

a bolii, reieșind din imposibilitatea de a se deservi sau integrarea socială deficitară. Indicii 

Karnofsky și ECOG/OMS/ZUBROD sunt scoruri utilizate mai mult pentru pacienții cu neoplazii 

sau cei cu patologii cronice, dar pot fi utilizaţi pentru evaluarea performanțelor de independență 

socială și la persoanele vârstnice, la pacienții HIV infectați cu pneumonii sau pentru evaluarea pe 

termen lung a mortalității post pneumonie comunitară [174-176]. Raționamentul clinic trebuie sa 

primeze în decizia de spitalizare a unui pacient cu pneumonie din grupul cu risc scăzut, unele 

scoruri de severitate (CURB-65, CRB-65) pot omite criterii importante, comorbiditățile spre 

exemplu, sau extinderea radiologică [9]. 

Cercetătorii britanici au evaluat justificarea internării în spital a pacienților cu PC ușoare 

(cu risc scăzut conform scorurilor de severitate CURB-65 0-1, și care trebuie tratate 

ambulatoriu), demonstrând că în 39,3% cazuri au existat și alți factori care justificau internarea, 

omiși de criteriile incluse în scorul CURB-65. Mortalitatea la 30 de zile (determinată de 

patologia cardiacă, acidoză, hipoxie, infiltrații multilobare) a fost semnificativ crescută la 

pacienții cu factori adiționali de severitate (6,7%), comparativ cu pacienții care nu au necesitat 

investigații suplimentare sau nu aveau indicații clare pentru internare, în 19,3% cazuri nu au fost 

argumente în favoarea spitalizării [9]. Și în studiul efectuat de Aujesky și colaboratorii [177] pe 

o cohortă de pacienți internați cu risc scăzut conform scorurilor de severitate, prin urmare 

candidați pentru tratament la domiciliu, criteriul cel mai important pentru spitalizare a fost legat 

de comorbidități (în 71,5% cazuri), și doar în 29,3% cazuri - de alte condiții clinice. Arnold și 

colegii au observat că pacienții internați cu scorul PSI I-II aveau alte circumstanțe atenuante care 

ar justifica spitalizarea (cele mai importante fiind din nou comorbiditățile (43%) și condițiile 

sociale nefavorabile în 18% cazuri), și deci PSI utilizat ca și indicator unic pentru evaluarea 

necesității de spitalizare are o valoare predictivă de doar 16%, rezultat similar cu al cercetătorilor 

britanici (Choudhury et al) (19,3%) [9, 178].  

Pacienții peste 65 ani au șanse mai mici să intre în cohortele cu risc scăzut, vârsta 

contribuie cu 1 punct la scorul CURB-65, astfel ei mai au nevoie doar de o variabilă modificată 
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ca să fie deja candidați pentru internare (pacienți cu risc mediu conform scorului CURB-65). 

Astfel se explică media de vârstă relativ tânără a cohortelor incluse în studiile care evaluează 

pacienții cu risc scăzut conform scorurilor CURB-65 și PSI [9, 10, 67]. Nu sunt de ignorat nici 

posibilele dezavantaje ale scorurilor, care uneori le limitează utilizarea. Raționamentul clinic 

trebuie sa primeze în decizia de spitalizare a unui pacient cu pneumonie din grupul cu risc 

scăzut, scorurile de severitate pot juca doar rol secundar [9].  

Tabel 1.1 Avantajele și dezavantajele scorurilor prognostice în PC [179] 

Scorul Avantaje Dezavantaje 

PSI Acuratețe în prezicerea riscului de 

deces. 

Identificarea pacienților cu risc mic de 

deces ce pot fi candidați pentru 

tratament la domiciliu. 

Validat pentru prezicerea mortalității. 

Util în compararea pacienților din 

trialuri de cercetare. 

Complex și complicat de calculat 

Acuratețe joasă privind necesitatea 

de spitalizare sau ATI. 

Poate subestima severitatea la 

pacienții tineri fără comorbidități. 

Poate supraestima severitatea la 

vârstnici. 

Nu ține cont de starea socială, 

comorbidități sau imunosupresie. 

CURB-65 Ușor de calculat și memorizat. 

Validat pentru prezicerea mortalității. 

CRB-65 fără date de laborator. 

Bun pentru identificarea pacienților cu 

evoluție severă.  

Nu ține cont de comorbiditățile 

decompensate de pneumonie. 

Nu evaluează semnele vitale sau 

oxigenarea. 

Nu ține cont de starea socială sau 

comorbidități. 

Limitare în aplicare la vârstnici. 

Subestimarea severității la tineri. 

Nu este predictor exact pentru 

internare în ATI. 

SMART-COP Bun predictor pentru necesitatea în 

ventilație asistată și vasopresori. 

Parţial validat. 

Complex în calcule, valori 

dependente de vârstă. 

Nu întotdeauna lucrează la tineri. 

Nu prezice mortalitatea. 

Limitat la pneumoniile severe.   

IDSA/ATS Predictor superior în necesitatea de 

internate în ATI. 

Parțial validat pentru necesitatea de 

internate în ATI. 

 

Încă necesită validare, criteriile 

minore nu sunt bine validate. 

Doar parțial evaluează variabilele 

clinice. 

Limitat la pneumoniile severe.   

CAP-PIRO Prezice mortalitatea în ATI. Încă necesită validare. 

Limitat la pneumoniile severe.   

SCAP Poate fi bun pentru decizia de internate 

în ATI. 

Pondere diferită a variabilelor clinice. 

Încă necesită validare. 

Limitat la pneumoniile severe.   

Proteina C 

reactivă 

Simplă. 

Determinări repetate pot ajuta în 

aprecierea agravărilor sau eșecul 

tratamentului. 

Nu este validat complet. 

Valorile mari pot fi date de alte 

patologii. 

 

Procalcitonina Simplă.  Nu este validat complet. 
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la internare Determinări repetate pot prezice 

mortalitatea și ghidarea tratamentului. 

Valorile mici sunt un bun predictor 

pentru riscul de mortalitate 

independent de CURB 65 sau PSI. 

Nu este pe larg utilizat în clinică. 

Necesită timp și echipament special. 

 

 

1.4.3. Rolul radiografiei cutiei toracice în managementul pacienților cu PC  

Testele de laborator recomandate de ghiduri, deși unele foarte simple, nu sunt accesibile 

(sau uneori sunt ignorate) la diferite etape de asistență medicală, ceea ce favorizează omiterea 

unor criterii de severitate și devine un impediment în managementul corect și eficient al 

pacienților cu PC. 

Radiografia toracică, în 2 incidențe, este o investigație primordială pentru stabilirea 

diagnosticului de pneumonie [1-3, 48, 50, 133, 140-142, 146, 179, 180]. Nu trebuie neglijată 

radiografia la pacienții care se prezintă cu simptome respiratorii [181], chiar dacă nu au semne 

fizice modificate. Okimoto și colegii au efectuat radiografii toracice la 79 pacienți din 

ambulatoriu, demonstrând o sensibilitate de 91,7% și o specificitate de 92,7% în diagnosticul 

pneumoniilor [182]. Lipsa semnelor radiologice nu ar trebui să înlocuiască însă gândirea clinică 

și tratamentul empiric. Basi și colegii afirmă ca 1/3 dintre pacienții cu pneumonii internați în 

spital nu au pneumonie radiologic, dar au în schimb alte infecții respiratorii inferioare cu același 

risc de evoluție severă (studiu pe 2706 adulți cu diagnostic suspect de pneumonie, dar cu 

radiografie normală) [183]. Au fost efectuate numeroase studii care au inclus pacienți cu PC 

tratate în ambulatoriu, atât de către medicii generaliști, cât și studii efectuate în spital, dar care 

includ pacienții examinați inițial în departamentul de urgență [10, 67, 154, 184-191]. Unele 

studii se bazează pe pacienții cu ”infecții ale tractului respirator inferior” [191, 192] care nu 

neapărat necesită radiografie toracică pentru a confirma un nou infiltrat [191, 193]. Studiile au 

inclus și investigațiile efectuate în toată perioada de observație, pentru confirmarea validității 

diagnosticului de pneumonie [9, 67, 194], o PC ușoară poate fi ”scăpată” la pacienții ”fără 

infiltrații”, din cauza limitelor radiografiei în diagnosticul PC ușoare [184, 185, 190]. 

Deși obligatorie, radiografia toracică are și limite, depășite de investigațiile de înaltă 

performanță și care au fost scoase în evidență în numeroase studii [180-183, 195-205]. 

Pneumonia este diagnosticată prin HRCT sau ecografie toracică la circa 27% dintre pacienții cu 

radiografie normală, fals negativă sau non diagnostică. Prin urmare, încurajarea utilizării acestor 

resurse poate fi de o reală utilitate clinică în cazurile dificile sau neclare [180-183, 195-202, 204-

209].   



30 

 

1.4.4. Criteriile de internare pentru pacienții cu pneumonii comunitare 

Criteriile de internare sunt necesare pentru a ajuta în luarea deciziilor privind intensitatea și 

calitatea serviciilor medicale necesare pentru fiecare grad de severitate a bolii. Selecția 

managementului ambulatoriu versus internare în spital este o decizie majoră, care trebuie să fie 

ghidată de estimarea cât mai exactă a severității bolii. Pacienții cu pneumonii ușoare trebuie 

ajutați să revină cât mai devreme la activitățile cotidiene și să fie tratați la domiciliu, vigilența 

referitor la posibilitatea de evoluție nefavorabilă cu o ulterioară internare trebuie însă păstrată. 

Pentru triajul între a interna sau nu un pacient cu pneumonie au fost propuse mai multe scoruri și 

criterii, de complexitate diferită, unele cu variabile foarte simplu de apreciat, altele necesitând și 

investigații de laborator. Unele fiind accesibile în ambulatoriu, altele în departamentul de 

urgență, pentru a lua o decizie corectă privind etapa la care va fi îngrijit pacientul. Strategiile 

privind tratamentul ambulatoriu au ca și scop reducerea costurilor, dar în acelaşi timp trebuie să 

fie sigure și eficiente. Chalmers și colegii au demonstrat că intervențiile pentru încurajarea 

tratamentului în comunitate sunt sigure, eficiente și acceptate de către pacienți [10]. Experții au 

venit cu diferite scoruri și criterii, pe lângă CURB-65, scorul A-DROP (propus de Societatea 

Japoneză de Respirologie), criteriile SCAP (propuse de Societatea Americană de Boli Infecțioase 

împreună cu Societatea Toracică Americană pentru PCS) sau PSI. Scoruri și criterii care țin cont 

de extinderea infiltrației, oxigenare, status neurologic sau cardiovascular, modificări sanguine 

sau temperatura corpului [3, 9, 10, 148, 210]. 

Tabel 1.2 Instrumente și criterii pentru evaluarea severității pneumoniilor comunitare [10] 

 Caracteristici Necesare pentru internare 

CURB-65 Confuzii recente 

Uree serică majorată 

Respirațiile ≥ 30/min 

TA sub 90/60 mmHg 

Vârsta peste 65 ani 

≥ 2 criterii 

A-DROP Vârsta > 70 ani la bărbați, > 75 ani la femei 

Deshidratare (uree serică peste 210 mg/dl) 

Insuficiența respiratorie - SaO2 ≤ 90% sau 

PaO2 ≤ 60 mmHg 

Confuzii 

TA sistolică ≤ 90 mmHg 

≥ 2 criterii 

SCAP Criterii majore 

Ventilație mecanică invazivă 

Șoc septic care necesită vasopresoare 

Criterii minore 

Respirații ≥ 30/min 

Afectare multilobară 

PaO2:FiO2 < 250 mmHg 

Confuzii 

Pentru internare în SATI  

≥ 1 criteriu major 

sau 

≥ 2 criterii minore 
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Uremie ≥ 20 mg/dl 

Leucopenie < 4000 

Trombocitopenia < 100000 

Hipotermia < 36℃ 

Hipotensiune care să necesite repleție 

volemică susținută 

 

Criteriile de internare pentru pacienţii cu PC în Republica Moldova sunt stipulate în 

protocolul clinic național [11, 133]: vârsta peste 60 de ani; comorbidităţi importante (BPOC, 

bronşiectazii, DZ, insuficienţă cardiacă congestivă, boli renale cronice şi insuficienţă renală 

cronică, neoplazii, etilism cronic, narcomanie, boli cerebrovasculare, boli hepatice cronice, 

deficit ponderal semnificativ, stări de imunitate compromisă); ineficienţa antibioterapiei iniţiate 

la domiciliu; imposibilitatea îngrijirii şi a îndeplinirii prescripţiilor medicale la domiciliu; 

prezenţa cel puţin a unui criteriu de internare în SATI (criterii de evoluţie severă): manifestări 

neurologice (confuzie, delir); tahipnee (FR > 30/min); necesitatea ventilaţiei asistate; 

hipotensiune: TAs < 90 mmHg şi/sau TAd≤ 60 mmHg sau prăbuşirea TA cu mai mult de 40 

mmHg fără o altă cauză cunoscută; tahicardie excesivă: FCC > 125/min sau tahicardie 

neadecvată febrei; hiperpirexia (temperatura corpului > 39°C); hipotermia (temperatura corpului 

< 36°C); afectarea pulmonară extinsă, multilobară (bilaterală sau mai mult decât un lob); 

extinderea radiologică a opacităţii cu peste 50% în 48 de ore (pneumonie progresivă); 

hiperleucocitoza (> 25 x 10
9
/l) sau leucopenia (< 4 x 10

9
/l); debitul urinar sub 20 ml/oră. Vor fi 

spitalizaţi pacienţii care prezintă cel puţin un criteriu de spitalizare, sau un criteriu de internare în 

SATI. Pacienţii care prezintă cel puţin 2 criterii de spitalizare în SATI - necesită internarea în 

SATI [11, 99, 133, 211]. 

Tratamentul empiric al PC este dependent de severitatea bolii, astfel că PCU vor fi tratate 

la domiciliu cu macrolide ca şi medicamente de primă linie (efect bun pe cei mai frecvenţi agenţi 

patogeni ai PC uşoare: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae şi agenţii atipici 

(Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae), alternativa fiind formele perorale ale 

penicilinelor protejate, cefalosporinelor de generaţia II, tetraciclinelor şi în ultimul rând 

fluorochinolonele noi [11, 99, 133, 158]. Însă în reviziile din 2012 și 2014 a PCN-3 ”PC la 

adult” fluorochinolonele respiratorii au fost rezervate în exclusivitate pneumoniilor severe, și în 

cele de gravitate medie, doar ca alternativă. Pentru tratamentul PCGM și PCS se recomandă 

asocierile de ATB (AMO/AC + macrolid sau cefalosporine II,III + macrolid sau fluorochinolonă, 

carbapenemele sau fluorochinolonele respiratorii fiind opțiunea de alternativă) [99, 133].  
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1.5. Evaluarea calității 

Introducerea în practica medicală a ghidurilor a fost o necesitate indispensabilă pentru 

ameliorarea calității serviciilor medicale, prin unificarea recomandărilor internaționale și 

adaptarea la subtilitățile locale. Scopul lor a fost să ajute medicii în luarea celor mai bune decizii 

privind tratamentul pacienților în anumite condiții sau în alegerea celor mai adecvate strategii în 

unele situații speciale [1-3, 17, 22, 32, 38, 140, 141, 143, 166, 212-215]. Scopul esențial al 

tratamentului rațional (recomandat de ghiduri) constă în ameliorarea evoluției clinice, ceea ce 

implicit va diminua rata deceselor, reducerea perioadei de spitalizare, dar și evitarea costurilor 

suplimentare [9, 14-19]. Concomitent a crescut și interesul pentru iniţiativele de evaluare a 

performanţelor sistemului de sănătate şi pentru a identifica domeniile de îmbunătăţire a calităţii 

îngrijirilor. Instrumente de evaluare a calității au fost necesare pentru aprecierea gradului de 

aderență la recomandările ghidurilor și calității îngrijirilor medicale. Măsurarea standardelor și 

stabilirea faptului că au fost atinse sau nu, se face prin mai multe  metode, stabilite tot de experţii 

care au creat standardele, cele mai frecvente metode fiind controlul înregistrărilor, observarea 

directă, sondarea opiniei pacienţilor [216-219]. Standardele reprezintă nivelul de performanţă 

observabil, realizabil, măsurabil, acceptat de către profesioniști și observabil de către populaţia 

căreia i se adresează. Ghidurile de practică medicală sunt "specificaţii standardizate pentru 

îngrijirea medicală, dezvoltate printr-un proces oficial, care încorporează cele mai bune dovezi 

ştiinţifice ale eficacităţii cu opinia experţilor" [12, 13]. 

Elaborarea indicatorilor de calitate a venit din necesitatea evaluării globale a întregului 

sistem de sănătate, prin utilizarea unor criterii statistice simple care să caracterizeze asistenţa 

medicală la diferite etape, posibilitatea suprapunerii datelor din diferite regiuni, efectuarea unei 

analize matematice simple, necesitatea statului de a evalua calitatea în sistemul de sănătate [35, 

218, 220-224]. Indicatorii de calitate sunt necesari pentru a reduce evenimentele adverse, a 

monitoriza complianța la ghiduri, a compara prestatorii, a încuraja îmbunătățirea internă a 

calității [12, 13]. Pentru evaluarea calităţii serviciilor medicale au fost propuse instrumente sau 

criterii numite ”indicatori de calitate” (Joint Commission of Accreditation of Health Care 

Organization). Indicatorii de calitate sunt parametri specifici, măsurabili, bazaţi pe 

recomandările ghidurilor mondiale şi naţionale pentru managementul PC, aplicabilitatea lor 

practică trebuie să fie accesibilă. Caracteristica esenţială a indicatorilor de calitate trebuie sa 

reflecte eficienţă, raţionament, siguranţă, eficienţă economică, disponibilitate, să fie actuali şi 

adecvaţi fiecărei etape de asistenţă medicală [12, 13, 35]. Au fost elaboraţi un şir de indicatori şi 

pentru evaluarea calităţii asistenţei medicale acordată pacienţilor cu PC, fiind incluşi în 
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protocoalele clinice naţionale, inclusiv în PCN-3 ”PC la adult”, pentru a putea fi evaluată 

aplicarea lor în practică [133]. 

Unii indicatori reflectă cantitatea (nu şi calitatea) serviciilor medicale acordate, ei fiind 

elaboraţi în perioada de dezvoltare şi extindere a serviciilor medicale, urmărindu-se de fapt 

implementarea pe larg (mai mult fiind vorba de serviciile de dispensarizare, unde se urmăreşte 

cantitatea investigaţiilor efectuate nu şi calitatea lor). Indicatorii, care reflectă calitatea şi nu doar 

cantitatea, rămân actuali (letalitatea, divergenţele între diagnosticul clinic şi cel morfopatologic, 

divergenţele între diagnosticul echipelor de urgenţă şi diagnosticul clinic etc.), dar deseori aceste 

criterii sunt insuficiente, ceea ce le face puţin informative [34, 35, 225]. 

Indicatorul se defineşte printr-un raport numărător-numitor, unde numărătorul reprezintă 

fenomenele observate, iar numitorul reprezintă valoarea cu care se doreşte compararea [12, 34, 

222]. OMS a formulat cerinţele esenţiale pentru evaluarea calităţii serviciilor medicale: 

competență profesională, utilizarea raţională a resurselor, evaluarea gradului de risc şi satisfacţia 

pacientului [34, 35]. 

Este important ca indicatorii de calitate în sistemul medical să fie utilizaţi la toate etapele 

de asistenţă medicală, respectiv la fiecare etapă trebuie să existe indicatori locali pentru 

evaluarea scopului fiecărei etape [35, 218-220]. Neajunsurile acestor indicatori pot fi 

condiţionate de informaţiile limitate, definirea vagă a unor diagnostice sau proceduri, dar şi 

raportarea insuficientă a datelor [12, 34, 35, 217, 218, 220-224]. Unele criterii tradiţional 

utilizate în evaluarea calităţii managementului unor patologii (mortalitatea, frecvenţa internărilor 

în SATI, durata spitalizării, complicaţiile frecvente) se caracterizează prin sensibilitate joasă în 

evaluarea PC, şi nu sunt recomandați de unii autori în calitate de indicatori [3, 49]. 

 

1.6. Aderența la ghidurile pentru pneumoniile comunitare  

Deși la nivel mondial au fost depuse eforturi semnificative pentru promovarea medicinii 

bazate pe dovezi și o implementare pe scară largă a ghidurilor pentru diferite patologii, aderența 

la recomandări în practica medicală este insuficientă în multe țări. Printre punctele forte 

incontestabile ale ghidurilor sunt: actualizarea cunoștințelor și datelor epidemiologice, sunt 

generate studii pentru îmbunătățirea îngrijirilor și a prognosticului, pentru a omogeniza îngrijirile 

medicale acordate pacienților, elaborează recomandări de profilaxie. Au însă și limite: lipsa 

dovezilor de nivel A pentru toate recomandările, diferențe între comunități, țări și populații, nu 

pot acoperi toate situațiile, dar și existența controverselor privind evaluarea lor [18, 226, 227].  

Aderența la ghiduri nu depinde doar de liniile directoare ale ghidului în sine, contextul 

socio-cultural sau de strategiile utilizate pentru promovarea lor, mai multe studii au subliniat o 



34 

 

importanța crucială a factorilor ce țin de medici, dar și de subiectivitatea pacientului, care pot fi 

obstacole reale [18, 21-35]. Studii efectuate în SUA și Olanda au arătat că de cele mai multe ori 

ghidurile nu se aplică, 30-40% dintre pacienți nu beneficiază de tratamentele recomandate de 

ghidurile bazate pe dovezi științifice, în timp ce 20-25% dintre opțiunile terapeutice pot fi inutile, 

sau uneori chiar dăunătoare [21, 213]. Multe publicații au ca și scop elucidarea piedicilor aflate 

în calea aderenței la ghiduri [20-26]. Cabana și colegii, analizând 76 de studii referitor la 

motivele de nonaderență, au identificat 293 de ”posibile obstacole”, educația medicală continuă 

și stimulentele oferite practicienilor tind să fie în topul obstacolelor aderenței la ghiduri [23]. 

 

Tabel 1.3 Factorii ce influențează aderența la ghiduri [19, 22, 213, 214, 228-234] 

Caracteristică Factori 

Ghiduri Credibilitate 

Complexitate  

Evidențe bazate pe dovezi  

Trialuri clinice 

Nivelul de evidență a recomandărilor 

Descrieri concrete ale acțiunilor așteptate 

Transparență și propuneri clare 

Context Norme și obiceiuri clinice și sociale  

Eficiența sistemului de sănătate 

Etica  

Compatibilitatea recomandărilor cu sistemul sau cu unele valori specifice 

culturii locale 

Tipul de patologie 

Numărul de modificări care urmează a fi efectuate (personale sau de 

sistem) 

Stimulentele financiare 

Standardele de practică medicală 

Caracteristicile organizaționale 

Implementare Strategiile de comunicare 

Strategii și tehnici de educație  

Utilizarea stimulentelor 

 

Studii, care să evalueze aderența la ghidurile naționale, europene sau americane, au fost 

efectuate în toate regiunile lumii. Variații foarte mari ale nivelului de aderență se pot remarca în 

tabelul 1.4, reflectate în diferite studii efectuate la nivel mondial, european și local pentru 

Republica Moldova. 
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Tabel 1.4 Aderența la tratamentul recomandat de ghidurile pentru PC 

Nr Autorul Regiunile 

evaluate 

Cohorta Ghidul 

evaluat 

Aderență la 

tratament 

1 Ramirez et. al. 

(CAPO) [36] 

America de Nord 

Europa 

America Latină 

Africa şi Asia 

2750 pacienţi 

36 spitale/14 ţări 

ATS 

IDSA 

88% 

77% 

55% 

47% 

2 Fantin et. al. [37] Franța  130 pacienți  

 

Ghidul 

Național PC 

40% 

3 Menendez et. al. 

[17, 18]  

Spania  295 pacienți SEPAR 

ATS 

66% 

88% 

4 Dambrava et. al. 

[18] 

Spania  780 pacienți ATS 84% 

SATI 52% 

5 Manali et. al. [28] Grecia 80 pacienți ATS/ERS 71% 

6 McCabe et. al. 

[38] 

SUA  54619 pacienți 

113 spitale 

ATS/IDSA 65% 

7 Ziss et. al. [39] Florida  155 pacienți ATS 

IDSA 

CDC 

84% 

78% 

83% 

8 Racina et. al. [40, 

41] 

Hamitov et. al. 

[42] 

Rusia  

 

 Protocolul 

Național PC 

PCU 72,3% 

PCS 14,7% 

 Protocolul 

Național PC 

Vârsta aptă 

de muncă 

decedați 36% 

9 Adler et. al. [33] 

Brett et. al. [43] 

 

Australia  Ghidul 

Național PC 

50% 

 

8% 

10 Botnaru et. al. 

[158, 159] 

Republica 

Moldova  

 

1019 pacienți 

13 spitale 

Protocolul 

Național PC 

adulți 

Ambulatoriu 

20% 

Staționar 

10% 

 

11 Levy et. al. 

[235] 

Venezuela 8 spitale 

454 pacienți 

Ghidul 

național 

pentru PC 

96% 

12 Christensen et. al. 

(CAPO) [27] 

Argentina 12 spitale 

436 pacienți 

Ghidul 

național 

pentru PC 

80% 

13 Hagen et. al. 

[236] 

Danemarca 

 

383 pacienți Ghidul 

național de 

ATB 

44% la 

pacienții cu 

pneumonie 

14 Al-Abri et. al. 

[237] 

Oman 172 pacienți Ghidul local 

pentru PC 

67% 

Evaluarea eficacităţii implementării ghidurilor şi necesitatea revizuirii periodice este 

dictată de apariţia noilor metode de diagnostic şi datelor noi privind rezistenţa la antibiotice.  

Studiile CAPO vin sa puncteze nivelul aderenţei la ghidurile internaţionale pentru PC în 

diferite regiuni ale lumii [36, 238]. Un studiu pe o cohortă internaţională (2750 pacienţi) efectuat 
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de către Ramirez şi colegii, cuprinde 4 regiuni ale lumii (I-America de Nord, II- Europa, III-

America Latină, IV-Africa şi Asia), pacienţi cu PC din 36 de spitale a 14 ţări. Scopul studiului a 

fost evaluarea aderenţei la ghidurile Societăţii Americane Toracice şi Societăţii Americane de 

Boli Infecţioase, utilizând indicatorii de calitate în sănătate. A fost evaluată aderenţa pe mai 

multe criterii: diagnosticul de PC, spitalizarea pacienţilor, izolarea respiratorie a pacienţilor 

suspecţi de tuberculoză pulmonară, efectuarea examenelor microbiologice, supliment de oxigen, 

tratamentul empiric, timpul scurs de la stabilirea diagnosticului şi iniţierea tratamentului empiric, 

trecerea de la antibioterapia parenterală la administrare per os (switch therapy), criteriile de 

externare a pacienţilor, modalităţile de profilaxie a PC (vaccinare antigripală şi 

antipneumococică la pacienţii din grupurile de risc, recomandări insistente pentru stoparea 

fumatului). Rezultatele au fost foarte diferite în cele 4 regiuni, aderenţă mai mare la tratament a 

fost înregistrată în America de Nord (88%) urmată de Europa (77%), pe când în ţările Americii 

Latine, în Asia şi Africa indicaţiile ghidurilor sunt respectate în 55% şi respectiv 47% cazuri 

[36]. Profilaxia antigripală, antipneumococică, cât şi încurajarea stopării fumatului nu se face 

deloc în ţările Asiei şi Africii, pe când în Europa cel mai mic indice este înregistrat pentru 

vaccinarea antipneumococică (doar 9%) tot Europa fiind şi lider la capitolul luptei împotriva 

fumatului (81%) [36]. Studii similare au fost efectuate şi în alte ţări. Evaluarea protocolului 

clinic național francez pentru PC (Franța 1997) de către Fantin și colaboratorii pe o cohortă de 

130 pacienți aflați în gestiunea medicilor de practică generală (10% internați fiind pentru o 

pneumonie severă și 90% dintre pacienți au fost tratați ambulatoriu), deși au demonstrat o 

aderență de doar 40% la recomandările ghidului, numai în 2,6% cazuri eșecul terapeutic a fost 

legat de nonaderența la ghid, ceea ce a dus ulterior la spitalizarea acestor pacienți. Decesul a 

survenit la 4% dintre pacienții spitalizaţi și a fost strâns legat de severitatea bolii și nu de 

alegerile în tratamentul antibacterian [37]. 

Studiul publicat în 2002 de către Menendez și colaboratorii [17], efectuat în Spania pe o 

cohortă de 295 pacienți, a demonstrat o aderență de 88% la recomandările ghidului ATS pentru 

PC și, respectiv, 66% - la ghidul național spaniol pentru PC (SEPAR). Deși nu au fost diferențe 

semnificative referitor la mortalitate sau la durata spitalizării între grupurile cu 

aderență/nonaderență, totuși mortalitatea în cazurile cu PC severe (PSI clasa V) a fost 

semnificativ mai mare la grupul cu nonaderență, comparativ cu cei tratați conform 

recomandărilor ghidurilor (ATS și SEPAR) [17]. Aderența la ghidul ATS fiind mai mare 

comparativ cu SEPAR, respectiv a fost asociată și cu descreșterea mortalității la analiza 

multivariată [17]. Un alt grup de cercetători spanioli în frunte cu Dambrava a evaluat gradul de 

respectare a ghidului ATS în privința administrării tratamentului empiric pentru PC pe o cohortă 
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de 780 de pacienți, rezultatul fiind unul destul de bun - 84%, o aderență mai joasă a fost la 

pacienții internați în SATI - 52%. Durata de spitalizare fiind mai scurtă la pacienții care au fost 

tratați respectând recomandările ghidului [18]. Alți cercetători spanioli și-au pus drept obiectiv 

evaluarea posibilității scăderii duratei de spitalizare a pacienților cu pneumonie în dependență de 

echipa care se ocupă de aceste cazuri (echipă de medici pneumologi versus medici de practică 

generală), mortalitatea, readmiterea în staționar la 30 și 90 de zile, durata tratamentului și 

administrarea terapiei în trepte, dar și stabilizarea clinică. În studiu au fost incluși pacienți cu 

scorul I si II PSI, tratați fiind conform ghidului IDSA și ATS. Pacienții tratați de echipa de 

medici pneumologi a avut o durată mai mică de spitalizare și o durată mai scurtă de 

antibioterapie, cât și trecerea de la antibacteriene intravenoase la cele per os s-a efectuat mai 

precoce comparativ cu pacienții tratați de medicii generaliști, dar fără diferențe semnificative în 

ceea ce privește concordanța tratamentului conform ghidurilor, obținerea stabilizării clinice, 

mortalitatea și internările repetate [239]. 

Manali și colaboratorii au efectuat un studiu în Grecia, pe o cohortă de 80 pacienți, evaluat 

fiind aderența la tratamentul recomandat de ghidurile ATS/ERS - 71% [28]. În SUA McCabe și 

colaboratorii au demonstrat o aderență de 65% (privind administrarea tratamentului antibacterian 

empiric) la ghidurile ATS/IDSA la pacienții cu PC non-ATI, studiu efectuat pe o cohortă de 

54619 pacienți internați în 113 spitale terțiare, precum și comunitare. Aderența a corelat cu o 

scădere a duratei de spitalizare cât și a mortalității pe perioada internării [38]. În Florida aderența 

a fost de 84% la ghidul ATS, 78% la IDSA și respectiv 83% cazuri au fost respectate 

recomandările CDC [39]. 

Mai multe studii efectuate în diverse regiuni ale Rusiei, evaluat fiind protocolul național 

[49, 77] sau ghidurile organizațiilor internaționale pentru PC [1, 3, 50, 72], demonstrează o 

aderența diferită la tratamentul antimicrobian administrat (72,3% pentru PC ușoare, comparativ 

cu 14,7% pentru PC severe) [40]. Alți cercetători menționează o aderență de 36% la pacienții cu 

vârsta aptă de muncă decedați prin PC, cele mai frecvente greșeli fiind administrarea 

tratamentului antibacterian în monoterapie la pacienții cu pneumonii severe sau combinații 

neraționale de antibiotice [42]. Se remarcă și dinamica pozitivă spre o calitate în ascensiune a 

tratamentului empiric administrat, care corespunde într-o măsură mai mare recomandărilor 

ghidurilor [40, 42, 240, 241]. Rezultate  similare au obținut și cercetătorii argentinieni [27]. 

Eșecul tratamentului poate fi condiționat și de alți factori, ce nu depind de nivelul de 

aderență. Cauze posibile ale întârzierii ameliorării clinice la 72 ore de tratament pot fi: 

microorganisme rezistente sau neacoperite de antibacterienele administrate, colecții pleurale 

parapneumonice sau empiem, suprainfecții nosocomiale, condiții posibile neinfecțioase (embolie 
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pulmonară, febră medicamentoasă, bronșiolită obliterantă, pneumonită organizantă, insuficiența 

cardiacă congestivă sau vasculite). Declinul poate fi dependent de severitatea inițială a bolii, 

diseminare infecțioasă la distanță, diagnosticul inexact, dar nu pot fi neglijate nici 

comorbiditățile asociate sau cele preexistente exacerbate [242, 243]. 

Studiile efectuate de CAPNETZ Study Group (Community-Acquired Pneumonia 

Competence Network) au evaluat implementarea ghidului național german pentru PC la adulți, 

atât pentru pacienții tratați ambulatoriu, cât și pentru cei spitalizați, după mai mulți indicatori 

(necesitatea internării, tratamentul empiric inițiat și durata lui, mortalitatea la 30 de zile) [68, 70]. 

Deși ghidul german recomandă tratament ambulatoriu doar pacienților cu scor CRB-65/CURB-

65 = 0, au fost tratați ambulatoriu pacienți cu risc crescut, și de multe ori internați cei care nu 

aveau nici o justificare pentru spitalizare. Au existat și scheme diferite de recomandările ghidului 

atât inutile în ambulatoriu (supratratament), cât și inoportune și necorespunzătoare pentru 

pacienții internați, aderența atingând însă cote mai înalte în special după implementarea activă a 

ghidului în practica clinică [70, 167, 168]. 

Aderenţa şi mortalitatea 

Mortalitatea rămâne prezentă, la etapa când se cunoaște totul despre pneumonii. Diferite 

studii raportează rate ale mortalității foarte diferite, între 1% și 48%, variații care depind de 

multipli factori, inclusiv factori demografici, comorbidități, tratamentul administrat ambulatoriu 

sau în staționar [44, 74, 244, 245]. La nivel mondial, după implementarea în practica medicală a 

ghidurilor a fost remarcată o scădere a mortalității prin PC. Studii efectuate pe diferite cohorte de 

pacienți au demonstrat scăderea mortalității la pacienții care au administrat tratamentul 

antibacterian recomandat de ghid, dar și cu respectarea timpului de administrare a primei doze de 

antibiotic (primele 4-8 ore). Aderența la ghid asigură o scădere a mortalității prin PC, inclusiv 

mortalitatea tardivă, dar și a ratei de eșec la tratament [14, 15, 17, 18, 47, 85, 215, 245-251]. 

Aderența și personalul medical 

Obstacolele în calea aderării la ghid au fost grupate sub titlurile: ”cunoaștere”, ”atitudine”, 

”comportament” [167]. Barierele în calea aderenței pot ține de medici sau sistemul medical. 

Factori ce ţin de personalul medical: interpretare eronată a datelor clinice, imagistice şi de 

laborator; încălcarea regimului de administrare a medicamentelor; diagnostic, investigaţii şi 

tratament tardiv; managementul incorect; ignorarea nemotivată a recomandărilor medicilor 

consultanţi sau investigaţiilor suplimentare (ex. HRCT sau ecografie toracică etc.); intervenţii 

invazive nejustificate; îngrijire defectuoasă etc. Factori ce ţin de sistemul medical: existenţa 

programărilor la diverse investigaţii, durata perioadei de efectuare a investigaţiei, motive tehnice 

(lipsa reactivelor, zile nelucrătoare etc.), lipsa medicamentelor, lipsa medicului specialist etc. 
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[20-23]. Chestionarele completate de către medicii practicieni au relevat ca și principală cauză de 

nonaderență îngrijirea deficitară la domiciliu, urmate de faptul că scorul CRB-65 omite 

comorbiditățile, opinii diferite medic-pacient, dificultăți în modificarea unor comportamente. 

Nici unul nu a menționat costurile ca fiind motiv de nonaderență [167]. 

Și specialitatea medicilor care consultă pacienții și prescriu tratamentul a fost menționată 

ca și posibilă barieră. Rată mai mare de aderență au înregistrat medicii pneumologi, urmați de 

rezidenții pneumologi, într-un studiu efectuat în Spania, au participat în studiu și medici de alte 

specialități ce au în îngrijire pacienți cu pneumonii comunitare. Nonaderența fiind mai mare la 

specialiștii nonpneumologi [15]. Bewick și colegii au arătat că pacienții cu PC non-severe, care 

inițial au fost consultați de pneumologi (sau specialiști în medicină respiratorie) au avut o durată 

mai scurtă a perioadei de spitalizare comparativ cu cei, care au fost supravegheați doar de 

medicii de practică generală, aderența la tratament fiind semnificativ mai mare la pacienții 

consultați de respirologi, ceea ce se poate explica și prin faptul că pneumologii participă în 

procesul de promovare a ghidurilor [239, 252]. Influența seniorilor rămâne în ~ 1/2 cazuri o 

problemă pentru medicii tineri în calea aderenței la ghiduri [24]. Cercetătorii spanioli 

menționează și factori care țin de nivelul spitalului în calea aderenței la tratamentul recomandat 

de ghiduri [15]. 

Aderența și pacienții 

Pacienții au și ei partea lor de ”vină” în ce privește succesul tratamentului. Deși se pare că 

bolile cronice și perioadele lungi de tratament ar favoriză nonaderența din partea pacienților [21, 

31, 253], motivele de nonaderență pot fi atât voluntare, cât și involuntare [29]. Cunoștințele, 

atitudinea, abilitățile, experiența, credibilitatea și valoarea personală a medicilor joacă un rol 

fundamental în relația medic-pacient-servicii medicale [21]. Printre cauzele de nonaderență ar fi 

starea gravă, contraindicaţii pentru unele tratamente sau intervenții, refuzul pacientului sau 

nerespectarea prescripțiilor medicale, alt diagnostic sau adresarea tardivă etc. Dar și importanța 

socială (zile pierdute pe caz de boală), impactul asupra calității vieții, progresia bolii, creșterea 

deprecierii personale, utilizare nejustificată de medicamente ”puternice” și/sau cu mai multe 

efecte secundare, investigații neplanificate și nu în ultimul rând, spitalizarea, sunt factori cu 

impact puternic asupra pacienților și, implicit, asupra succesului tratamentului [21, 31, 253]. 

Îngrijirea deficitară la domiciliu, opinii diferite medic-pacient, dificultăți în modificarea unor 

comportamente (ex. renunțarea la fumat), au fost de asemenea posibile cauze de nonaderenţă  

[167].  

Dintre toate cauzele enumerate, cele dependente de sistem şi personalul medical sunt cele 

ce prezintă interes pentru evaluarea calităţii serviciilor medicale [20, 21, 31, 167, 253].  
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1.7. Povara economică a pneumoniilor comunitare  

Conform definiţiei OMS, povara unei boli este considerat impactul său într-o regiune 

geografică, măsurabil prin costurile financiare pe care le produce, mortalitatea şi morbiditatea pe 

care le implică [254]. Este uneori cuantificată în termeni precum QALYs (quality-adjusted life 

years) sau DALYs (disability adjusted life years), ce reprezintă numărul de ani pierduţi din 

cauza bolii. Un DALY reprezintă un an de viaţă sănătoasă pierdut, iar povara globală a bolii 

poate fi considerată o măsură a diferenţei dintre statusul curent de sănătate şi statusul ideal de 

viaţă fără boală şi dizabilitate. Acest gen de măsurătoare poate fi folosit pentru compararea 

impactului diverselor boli, dar şi pentru planificarea intervenţiilor în sănătate [254, 255].  

PC este o povară economică importantă pentru sistemul medical, atât în Republica 

Moldova, cât și la nivel mondial. Semnificative fiind însă resursele consumate de către pacienţii 

cu PC care necesită internare în spital sau în secţie de terapie intensivă (SATI) [2, 44, 49, 87, 

179, 256-260]. Costurile totale ale pneumoniei pentru sistemele de sănătate din Europa, în 2011, 

au fost de 2,5 miliarde € pentru costuri directe (asistența medicală primară, cheltuieli de 

spitalizare sau îngrijire la domiciliu, medicamente sau oxigen), dar și costuri indirecte (790 000 

zile pierdute pe an cu o valoare estimată în bani la 43,5 miliarde €), ajungând la un cost anual 

total de 46 miliarde € [73, 261]. În Occident costurile pentru cazare sunt cele care consumă circa 

1/3 din resursele unui caz de PC tratat în spital [262-265]. Costurile pentru tratamentul PC la un 

pacient spitalizat pot fi de 15-20 de ori mai mari comparativ cu episodul tratat ambulatoriu [46, 

178, 261, 266]. Annesi şi colegii menţionează o rată de spitalizări nejustificate de 15,7% în 

rândul pacienţilor cu PC, astfel că evitarea spitalizărilor nejustificate, cât şi reducerea perioadei 

de spitalizare cu 3 zile, ar putea reduce considerabil costurile [46].  

Costurile pentru tratamentul pacienţilor cu PC anual se estimează la 441 milioane lire 

sterline în Marea Britanie şi 8,4 miliarde dolari în SUA [267]. Stoicescu şi colegii au evaluat 

costurile pneumoniilor pneumococice în România, la persoanele cu vârsta de peste 65 de ani, pe 

o perioadă de 5 ani. Costul global asociat îngrijirii acestor pacienţi a fost estimat la 30 milioane 

RON (8,3 milioane €), din care 86% au fost cheltuieli pentru cazurile spitalizate şi 14% pentru 

cazurile tratate în ambulatoriu [264].  

În baza informațiilor OMS, costurile estimate pentru un sejur în spital de 10,6 zile, variază 

între 1197 $ și 7691 $ într-un spital de nivel secundar și între 1547 $ și 9945 $ într-un spital de 

nivel terțiar. Pacienţii cu vârsta aptă de muncă implică costuri de ~ 20 ori mai mari, prin 

pierderea productivităţii din cauza bolii, astfel generând şi costuri indirecte semnificative [262, 

267, 268].  
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Costul total al bolii se calculează din: costurile directe sunt costurile fixe și variabile ale 

tuturor resurselor medicale și nemedicale consumate în timpul tratamentului (consultații, 

medicamente, spitalizări, transportul pacientului la consult, îngrijirea pacientului sau a copilului 

acestuia pe perioada bolii); costurile indirecte sunt costurile generate de pierderea zilei de muncă 

sau de studii, zile de concediu medical, scăderea productivității din cauza bolii, incapacităţii sau 

morţii; costurile intangibile sunt costurile durerii fizice și ale suferinței, estimarea cărora în bani 

este extrem de dificilă [255, 260, 269]. 

În Republica Moldova nu există studii referitor la costul unui caz tratat a pacienţilor cu 

pneumonie. Din raportul Ministerului Sănătăţii al Republicii Moldova, referitor la eficientizarea 

măsurilor de profilaxie şi combatere a PC în rândul persoanelor vârstnice, impactul financiar 

pentru tratamentul staţionar al  pacienţilor cu PC cu vârsta de peste 65 de ani a fost estimat la 

circa 17,9 milioane lei. Acestea reprezintă o evaluare pentru anul 2012, având în vedere costul 

aprobat al unui caz de pneumonie tratat în staţionar de profil terapeutic (3043 lei), specificat în 

Ordinul Ministerului Sănătăţii Nr. 979 din 16 decembrie 2011, dar şi ţinând cont de numărul  

total  al populaţiei cu vârsta de peste 65 de ani (353 609 persoane) şi incidenţa pneumoniei la 

persoanele vârstnice (166,2 cazuri la 10 mii populaţie) [83, 260]. 

Ghidurile au fost gândite nu doar pentru a îmbunătăți calitatea serviciilor medicale, dar şi 

pentru optimizarea cheltuielilor din sistemul sanitar. Egger și colegii într-un studiu de cost-

eficiență, pe o cohortă de 1653 pacienți vârstnici ≥ 65 ani (internați în secții de profil general și 

în ATI) au conchis că aderența la recomandările ghidurilor a dus la îmbunătățirea rezultatelor 

clinice și o diminuare a costurilor la pacienții internați în secțiile generale, pe când la cei internați 

în ATI tratamentul aderent costă mai mult. Prin urmare cea mai bună strategie cost-eficiență 

pentru pacienții din secțiile generale este aderența la ghid, pe când la cei internați în ATI 

tratamentele excesive (nonaderente) au fost cea mai bună strategie [270]. Orrick și colaboratorii 

au comparat costurile de îngrijire pentru pacienții spitalizați cu PC, respectiv costul mediu de 

spitalizare a fost mai mare atunci când tratamentul a fost nonaderent la recomandările ghidurilor 

(3085 $ comparativ cu 2047 $) [271]. Și Menendes și colaboratorii la fel au evidențiat diferențe 

între tratamentele aderente sau nonaderente la ghiduri, astfel că aderenţa la ghiduri economisește 

între 78,5 și 1121 € per pacient [30].  

În urma analizării literaturii de specialitate privind managementul pacienţilor cu pneumonii 

comunitare în ambulatoriu sau în spital, în diferite regiuni ale lumii, ne-am propus ca şi scop 

evaluarea particularităţilor de conduită a pacienţilor cu pneumonii comunitare la diferite etape de 

asistenţă medicală în Republica Moldova. 
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Pentru realizarea studiului au fost trasate următoarele obiective:  

 

- Analiza particularităților de conduită a pacienţilor cu pneumonii comunitare tratați 

ambulatoriu în diferite regiuni ale Republicii Moldova. 

- A evidenţia particularitățile de conduită a pacienţilor cu pneumonii comunitare tratate în 

staţionarele de nivel primar și secundar în diferite localități ale Republicii Moldova. 

- Evaluarea aderenţei la recomandările protocolului clinic național pentru pneumoniile 

comunitare, pentru etapa de ambulatoriu și pentru etapa de spital. 

- A determina particularitățile de complianță a medicilor la recomandările protocolului clinic 

naţional pentru managementul pneumoniilor comunitare. 

- Analiza costurilor directe ale pneumoniilor comunitare internate în spital. 

 

1.8. Concluzii la capitolul 1 

1. Publicaţii referitoare la diversele aspecte de conduită a pacienţilor cu pneumonii 

comunitare sunt numeroase.  

2. Incidența pneumoniilor comunitare variază o dată cu vârsta, cu ușoară prevalență la sexul 

masculin, se poate dubla în perioadele de epidemii gripale.  

3. De rând cu comorbiditățile severe, ca și factorii de risc au fost menționați fumatul, 

alcoolismul, subponderalii și comunitățile de copii. Pneumonia poate surveni și la persoane 

anterior sănătoase. 

4. Agenții etiologici bacterieni (cu pneumococul cap de listă) se mențin în topul agenților 

cauzali ai pneumoniilor comunitare, rezistența la antibacteriene fiind o problemă majoră de 

sănătate publică la nivel mondial. 

5. Pneumoniile comunitare constituie şi în prezent o cauză importantă de ani de viață pierduți. 

6. Mortalitatea în pneumoniile comunitare încă rămâne prezentă, în era ghidurilor, inclusiv la 

persoanele cu vârsta aptă de muncă, se raportează inclusiv decese la domiciliu fără 

adresare la medic. Mortalitatea prin pneumonii comunitare fiind net superioară la pacienții 

tratați în staționar, comparativ cu pacienții cu pneumonii comunitare tratați ambulatoriu. 

7. Virusurile gripale, cu periodicitatea lor sezonieră, cresc numărul de pneumonii, cu 

suplimentarea implicită a sarcinilor medicilor de familie în primul rând, dar și a întregului 

sistem medical. 

8. Aderența la recomandările ghidurilor pentru pneumonii comunitare rămâne insuficientă în 

toate regiunile evaluate. Aderența la ghid nu depinde doar de liniile directoare ale ghidului 

în sine, dar și de o multitudine de factori care țin atât de medici, cât și de pacienți, de 
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sistemul medical, dar și de condițiile socio-economice locale. Aderența la ghid poate 

depinde de spitalul în care se tratează pacientul, dar și de specialitatea și performanțele 

profesionale ale medicilor care prescriu tratamentul.  

9. Prin evitarea spitalizărilor nejustificate a pacienţilor cu pneumonii comunitare uşoare, cu 

tratamentul acestora în ambulatoriu, se pot reduce semnificativ cheltuielile aferente cazului 

de pneumonie.  

10. Aderenţa la recomandările ghidurilor pentru pneumoniile comunitare poate diminua atât 

mortalitatea prin pneumonii comunitare, cât și costurile aferente, deși uneori aderența nu a 

fost cea mai ieftină opţiune. 
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2. MATERIAL ȘI METODE DE CERCETARE 

2.1. Caracteristica lotului de studiu 

În vederea realizării obiectivelor propuse a fost efectuat un studiu observaţional descriptiv 

transversal, care a fost realizat în perioada 2009-2014.  

Volumul eşantionului a fost apreciat prin aplicarea formulei: 

n = P (1-P) (Zα/d)
2                                       

(2.1) 

unde: 

d - distanţa sau toleranţa - (d=0,03) 

(1-α) - nivelul de încredere - că valoarea estimată este în cadrul distanţei proporţiei 

cercetate, pentru 95,0% de semnificaţia rezultatelor obținute Zα=1,96. 

P - proporţia, sau cea mai bună estimare despre valoarea proporţiei cercetate. Conform 

datelor statistice pneumoniile comunitare se întâlnesc în 51,4 la 10 mii locuitori (P=0,5) [46]. 

Introducând datele în formulă s-a obţinut următorul rezultat: 

n = 0,5 x (1-0,5) x (1,96/0,3)
2
 = 1067            (2.2) 

Astfel lotul de cercetare trebuie să includă nu mai puţin de 1067 pacienţi cu pneumonii 

comunitare. 

Pentru realizarea obiectivelor propuse a fost analizat un lot aleatoriu de 1351 pacienți cu 

pneumonii comunitare: 1015 pacienți cu PC internați în spital şi 336 pacienți cu PC tratați 

ambulatoriu. Lotul a fost constituit din pacienții cu PC din 16 spitale și 14 centre ale medicilor 

de familie (CMF) din 14 localități ale Republicii Moldova în perioada 2009-2014 (tabel 2.1).  

Pentru analizarea particularităților conduitei pacienților cu PC internaţi în perioada de 

gripă, a fost analizat un lot de 129 de pacienți consecutivi, internați în luna ianuarie 2010, în 3 

spitale municipale din Chișinău (SCM ”Sfântul Arhanghel Mihail”, SCM ”Sfânta Treime” și 

SCM N4), perioadă care a coincis cu pandemia de gripă 2009 A (H1N1).  

Tabel 2.1 Distribuţia geografică pe ţară a cohortei de pacienți (N 1351) 

Nr Localitatea Ambulatoriu Staționar 

1 Chișinău (3 spitale și 3 CMF) 89 (6,6%) 386 (28,6%) 

2 Bălți 22 (1,6%) 88 (6,5%) 

3 Glodeni 6 (0,4%) 69 (5,1%) 

4 Rîșcani 21 (1,6%) - 

5 Dondușeni 18 (1,3%) 62 (4,6%) 

6 Criuleni 10 (0,7%) 9 (0,7%) 

7 Anenii Noi 29 (2,1%) 95 (7,03%) 
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8 Călărași 29 (2,1%) 84 (6,2%) 

9 Cimișlia 10 (0,7%) 54 (4%) 

10 Orhei 50 (3,7%) 54 ( 4%) 

11 Cantemir 52 (3,8%) 74 (5,5%) 

12 Basarabeasca  - 3 (0,2%) 

13 Hîncești - 30 (2,2%) 

14 Leova - 7 (0,5%) 

A fost considerată pneumonie comunitară pneumonia contractată în mediul extraspitalicesc 

[99, 133, 166]. 

Criteriile de includere în studiu: 

- Vârsta pacienţilor peste 18 ani. 

- Pacienții cu diagnostic de pneumonie comunitară la internare. 

- Pentru grupul de pacienți cu pneumonie comunitară tratați ambulatoriu au fost selectați 

cei care au fost trataţi exclusiv în ambulatoriu. 

- Pentru grupul de pacienți cu pneumonii asociate gripei au fost incluși pacienții 

consecutivi, internați în ianuarie 2010, perioadă care a coincis cu pandemia de gripă 

2009 A (H1N1), diagnosticul de gripă fiind stabilit pe criterii clinico-epidemiologice 

sau confirmat prin PCR-RT. 

- Acordul informat al pacienţilor pentru a participa în studiu. 

Criteriile de nonincludere în studiu: 

- Pacienții cu pneumonii nosocomiale. 

- Pacienții imunocompromiși (HIV/SIDA, neutropenici, sub tratament cu corticosteroizi 

sau imunosupresoare). 

- Pacienții cu diagnostic alternativ, care se manifestă radiologic prin condensare 

pulmonară (tuberculoză pulmonară, cancer pulmonar, edem pulmonar). 

- Refuzul pacientului de a participa în studiu.  

Ne-am propus să evaluăm: respectarea criteriilor de internare sau tratament ambulatoriu al 

pacienţilor cu PC; respectarea criteriilor de severitate a pacienţilor cu pneumonii comunitare, pe 

baza cărora se poate decide internarea în spital sau tratament ambulatoriu; respectarea bateriei de 

investigaţii obligatorii dictate de PCN-3 ”Pneumonia comunitară la adult”, pentru fiecare etapă 

(ambulatoriu sau spital); respectarea recomandărilor PCN-3 ”Pneumonia comunitară la adult” 

privind tratamentul antibacterian empiric administrat pacienţilor cu PC în funcţie de etapa la care 

au fost trataţi (ambulatoriu sau în spital) şi severitatea pneumoniei. 
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Fig. 2.1 Design-ul studiului 
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2.2. Modalitatea de colectare a datelor 

La toți pacienții a fost întocmită o fișă individuală care să includă date demografice, 

manifestări clinice, imagistice, microbiologice și de laborator la internare și pe perioada 

internării, schemele de tratament administrate. 

Evaluarea severității pneumoniei a fost determinată conform criteriilor de severitate ale 

pneumoniilor comunitare [2, 3, 11, 133]. 

Colectarea datelor clinice a inclus evaluarea pe parcursul spitalizării a simptomelor, 

parametrilor vitali (FCC, TA, FR, SpO2, t
0
C), stării de conştiinţă şi a semnelor fizice pulmonare. 

Normalizarea temperaturii corpului a fost considerat (≤ 37
0
C), FCC (≤ 100 contracţii/min), TA 

(≥ 90/60 mm Hg), FR (≤ 22 respiraţii/min) şi SpO2 (≥ 92%). Prima zi când a fost înregistrată 

normalizarea la toţi cinci indicatori a fost considerată ca ziua normalizării datelor obiective 

(stabilizării clinice).  

Au fost evaluate investigațiile paraclinice efectuate (hemoleucograma, examenul 

radiologic al cutiei toracice în 2 incidențe, analiza sputei la BAAR, examenul microbiologic al 

sputei, unele investigații biochimice (uree, creatinina, glicemia), hemoculturi, pulsoximetria și 

schemele de tratament administrate în conformitate cu recomandările protocolului pentru 

tratamentul pneumoniilor comunitare în dependență de gradul de severitate. De asemenea, a fost 

evaluat triajul pacienților cu PC în conformitate cu severitatea bolii - tratament ambulatoriu 

pentru pacienţii cu PCU, tratamentul staționar pentru pacienții cu PCGM și tratament în SATI 

pentru pacienţii cu PCS. 

Evaluarea radiologică a fost determinată în dependență la descrierea medicului radiolog 

prezentă în fișele medicale.  

Pneumonia a fost considerată vindecată în cazul ameliorării sau lipsei semnelor şi 

simptomelor clinice, cu resorbția infiltratului radiologic. 

A fost evaluată efectuarea diagnosticului etiologic al PC atât pentru agenții bacterieni, cât 

și pentru virusul gripal 2009 A (H1N1). Investigaţiile bacteriologice au fost efectuate în 

laboratoarele microbiologice ale instituțiilor de unde au fost colectați pacienții incluși în studiu, 

în conformitate cu normele metodologice în vigoare.  

Calcularea scorurilor prognostice 

Scorurile prognostice de evaluarea a pneumoniilor comunitare (PSI [152], CURB-65 [160], 

CRB-65 [161], ADROP [162], CAP-PIRO [163], SCAP [164], IDSA/ATS [3], SMRT-CO 

[165]) la majoritatea pacienților nu au fost posibil de calculat, din cauza absenței parametrilor 

necesari în fișele medicale ale pacienților. Scorurile CURB-65 și CRB-65 fiind instrumente mai 
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simple, cu parametri simpli de evaluat la fiecare pacient reieșind chiar din datele examenului 

obiectiv, devin mai ușor de aplicat inclusiv la pacienții din ambulatoriu. 

Evaluarea probabilităţii evoluţiei fatale a pneumoniei prin scorul CURB-65 [160] implică 

analiza a cinci factori: confuzia; ureea > 7 mmol/1; frecvenţa respiraţiei > 30/min; tensiunea 

arterială sistolică < 90 mmHg sau cea diastolică < 60 mm Hg şi vârsta ≥ 65 ani. Conferindu-i 

fiecărui dintre indicatorii evaluaţi, în cazul prezenţei, câte un punct, cazurile de PC sunt 

stratificate în trei clase de risc pentru survenirea decesului în următoarele 30 zile: risc scăzut - 0 

puncte (0,7%); risc mediu - 1-2 puncte (2,1%-9,2%); risc înalt 3-5 puncte (14,5-57%). 

Necesitatea unui instrument pronostic de evaluare a pacienţilor cu PC aplicabil şi la nivelul 

AMP, a condus la apariţia scorului CRB-65 [272], obţinut prin excluderea valorilor ureei din 

scorul clasic CURB-65.  

Definiții:  

Tratament ambulatoriu a fost definit tratamentul exclusiv în condiţii de domiciliu, fără a fi 

internat în spital. 

Abuzul de alcool a fost considerat consumul curent de ≥ 80 g de alcool pe zi la bărbați și de 

60 g pe zi la femei [273]. 

Pneumonii comunitare ușoare (PCU) - pacienţii sub 60 ani, fără comorbidităţi; fără criterii 

de severitate. 

Pneumonii comunitare gravitate medie (PCGM) - pacienţii care prezintă una sau mai multe 

comorbidităţi severe, indiferent de vârstă; pacienţii cu minim un criteriu de severitate sau 

pacienţii ≥ 60 ani. 

Pneumonii comunitare severe (PCS) - pacienţii cu ≥ 2 criterii de severitate [133, 142, 166]  

Tratament aderent (conform protocolului) cu antibiotice empirice a fost definit tratamentul 

recomandat de PCN-3 ”Pneumonia comunitară la adult” [133]: 

- Pentru PCU - monoterapie (per os) cu peniciline protejate (AMO/AC), macrolide 

sau cefalosporine generația II per os. Alte scheme au fost considerate nonaderente. 

- Pentru PCGM - monoterapie cu cefalosporine II-III (parenteral) sau combinații de 

peniciline protejate (AMO/AC) + macrolide, cefalosporine II-III + macrolid sau 

cefalosporine II-III + fluorochinolonă sau fluorochinolonă respiratorie monoterapie. 

Ciprofloxacina nu a fost considerată fluorochinolonă respiratorie. Alte scheme au 

fost considerate nonaderente. 

- Pentru PCS - combinații de cefalosporine III + macrolid sau cefalosporine III + 

fluorochinolonă. Alternativa fiind fluorochinolonele respiratorii sau carbapenemele 

asociat cu macrolide. Alte regimuri de ATB au fost considerate nonaderente. 
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Tratament nonaderent (nonprotocol) - au fost denumite tratamentele empirice cu acoperire 

mai restrânsă decât recomandările protocolului (subtratament) (ex. macrolid sau AMO/AC 

monoterapie în PCGM sau PCS) sau mai largă (supratratament) (ex. CS III sau CS III + 

macrolid în PCU). Dar și alte combinaţii decât cele recomandate de protocol au fost considerate 

nonaderente. 

Criteriile de internare în spital și internare în SATI conform PCN-3 ”Pneumonia 

comunitară la adult” sunt [133]:  

Vârsta peste 60 de ani; 

Comorbidităţi importante; 

Ineficienţa antibioterapiei iniţiate la domiciliu; 

Imposibilitatea îngrijirii şi a îndeplinirii prescripţiilor medicale la domiciliu; 

Prezenţa cel puţin a unui criteriu de internare în ATI (criterii de evoluţie severă): 

manifestări neurologice (confuzie, delir); tahipnee (FR > 30/min); necesitatea ventilaţiei asistate; 

hipotensiune: TAs < 90 mmHg şi/sau TAd≤ 60 mmHg sau prăbuşirea TA cu mai mult de 40 

mmHg fără o altă cauză cunoscută; tahicardie excesivă: FCC > 125/min sau tahicardie 

neadecvată febrei; hiperpirexia (temperatura corpului > 39°C); hipotermia (temperatura corpului 

< 36°C); afectarea pulmonară extinsă, multilobară (bilaterală sau mai mult decât un lob); 

extinderea radiologică a opacităţii cu peste 50% în 48 de ore (pneumonie progresivă); 

hiperleucocitoza (> 25 x 10
9
/l) sau leucopenia (< 4 x 10

9
/l); debitul urinar sub 20 ml/oră. 

Necesitatea spitalizării în SATI este dictată de prezenţa a 2 şi mai multe dintre criteriile de 

severitate. 

Evaluarea indicatorilor de monitorizare a implementării protocolului şi evaluarea 

aderenţei la recomandările protocolului s-a efectuat în comisie, conform indicatorilor şi 

recomandărilor PCN-3 ”Pneumonia comunitară la adult” [133]. 

Pentru evaluarea costurilor directe generate de pacienții cu PC în perioada de gripă, în 

studiu au fost incluşi 129 de pacienţi consecutivi cu PC, internaţi în 3 spitale de nivel secundar 

(spitale municipale) în ianuarie 2010 [260].  

Costul direct a fost calculat din suma costului pentru antibacteriene, costul pentru 

antivirale, costul altor medicamente administrate, costul investigațiilor și costul pentru ziua de 

spitalizare.  

S-au analizat zilele de spitalizare, inclusiv zile de internare în SATI, investigaţiile efectuate 

în timpul spitalizării, tratamentul administrat (antibiotice şi alte medicamente). Această metodă 
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poate subestima valoarea reală a costurilor directe, nu au fost consultate rapoartele contabile ale 

acestor pacienți pentru perioada de spitalizare, evaluarea fiind efectuată doar din datele 

disponibile în fișa de observație a pacienților și nu au fost incluse în calcul costul echipamentelor 

şi consumabilelor, oxigenului, cheltuieli de personal sau materiale sanitare, cât și a consultațiilor 

și tratamentelor efectuate anterior internării.  

Costurile pentru ziua de spitalizare şi costul investigaţiilor au fost calculate conform 

”Catalogului de tarife unice pentru serviciile medico-sanitare prestate contra plată de către 

instituţiile medico-sanitare publice, precum şi pentru serviciile acoperite din fondurile asigurării 

obligatorii de asistenţă medicală, prestate de instituţiile medico-sanitare publice” [274].  

Costul medicamentelor a fost calculat în baza ”Catalogului naţional de preţuri de 

producător la medicamente”, elaborat de Agenţia Medicamentului şi Dispozitivelor Medicale 

din Republica Moldova [275].  

Au fost calculate numărul de zile de spitalizare, de la internare până la externare, inclusiv 

zile în SATI. Costul unei zile de spitalizare în secţia pneumologie a fost de 144 lei şi costul unei 

zile de internare în secţia ATI a fost de 533 lei [274].  

Costul medicamentelor a fost calculat în baza preţului mediu al medicamentelor în 

dependenţă de denumirea utilizată în tratament. S-a ţinut cont şi de alte medicamente utilizate, 

inclusiv tratamentul antiviral, tratamentul comorbidităţilor, tratamentul de susţinere şi 

tratamentul complicaţiilor, s-au calculat numărul dozelor administrate pentru toată perioada de 

spitalizare.  

Toate costurile au fost calculate în lei. Pentru estimarea în euro s-a utilizat rata medie de 

schimb BNM din ianuarie 2010: 1 leu = 0,056 euro. 

Costurile indirecte (de exemplu, zile de concediu medical, scăderea productivității, 

incapacitate fizică, afectarea financiară a membrilor familiei) şi intangibile (durerea fizică și 

suferința), nu au fost scopul acestui studiu, acestea fiind foarte dificil de cuantificat [260].  

 

Pentru evaluarea complianței medicilor referitor la cunoașterea și aplicarea în practica 

medicală a recomandărilor PCN-3 ”PC la adult”, în studiu au participat 298 de medici, din mai 

multe localităţi, în perioada 2010 şi 2014. Medicii au participat în studiu, anonim şi benevol, în 

timpul cursurilor de perfecționare medicală continuă (Disciplina Pneumologie şi Alergologie 

Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie ”Nicolae Testemiţanu”, Centrul Universitar de 

Simulare în Medicină, CMF Orhei, CMF Ungheni), în CMF Botanica și CMF Rîșcani din 

municipiul Chișinău și în cadrul conferințelor Societății Medicilor de Familie cu participarea 

medicilor din republică. Participanţii au completat un chestionar care include întrebări referitoare 
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la aplicarea în practica clinică a PCN-3 ”PC la adult”, referitor la agenţii etiologici frecvent 

implicaţi, dar şi la tratamentul şi conduita pacientului cu PC la nivel de ambulatoriu sau 

staţionar; preferinţele în ce priveşte alegerea preparatelor antibacteriene, concordat sau nu cu 

recomandările protocolului, cât şi combinaţiile de antibacteriene utilizate. Medicii au fost 

întrebaţi, de asemenea, care sunt criteriile pentru stoparea tratamentului antibacterian, sau când 

trebuie luată decizia de schimbare a antibioticului [11, 133, 276]. Au fost acceptate doar 

răspunsurile corecte. 

2.3. Metode de prelucrare statistică 

Datele colectate de la subiecţii incluşi în studiu au fost iniţial notate în fişe individuale şi 

ulterior introduse într-un tabel electronic utilizând programul Microsoft Office Excell 2007. 

Analiza statistică a fost efectuată prin intermediul programelor EpiInfo, STATISTICA 8 

(StatSoft. Inc.) şi SPSS 19.  

Variabilele analizate au fost prezentate ca valori procentuale sau valori medii cu deviaţia 

standard.  

Pentru analiza comparativă a variabilelor grupurilor cercetate au fost utilizate: 

- testul t Student (în cazul variabilelor parametrice cu distribuţie normală); 

- testul χ
2
 - în cazul variabilelor categoriale sau testul exact al lui Fisher în cazul în care 

numărul de cazuri în celulele tabelului de contingenţă era mai mic de 5.  

Au fost considerate semnificative valorile p < 0,05. 

Factorii predictori au fost determinaţi utilizând modelul de regresie logistică prin metoda 

“pas cu pas”, atunci când variabila dependentă avea caracter dihotomic. Rezultatele au fost 

exprimate prin raportul şanselor (odds ratio - OR) cu intervalul de încredere de 95% (IC 95%). 

În cazul variabilei dependente cu distribuţie normală, a fost aplicat modelul de regresie 

multiplă, iar pentru evidenţierea dintre multitudinea de factori suspectaţi ca şi predictori au fost 

aplicată analiza univariată. Variabilele considerate ca şi predictori au fost testate în prealabil 

pentru normalitate şi pentru prezenţa legăturii liniare între variabila dependentă şi cea 

independentă. Rezultatele au fost exprimate prin valoarea β (coeficient standardizat, ce exprimă 

cu cât variază factorul determinant odată cu majorarea valorii factorului predictor cu 1 unitate) şi 

R2 (explică în ce măsură variaţia unei variabile reflectă variaţia altei variabile) cu intervalul de 

încredere de 95%.  

Testul Kruskal-Wallis ANOVA a fost utilizat pentru analiza variabilelor multiple 

noncontinue, nonparametrice. 
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2.4. Concluzii la capitolul 2  

1. Prezentul studiu a fost efectuat în baza unei metodologii liniare, etapizate: argumentarea 

actualității problemei, cu formularea scopului și a obiectivelor de cercetare, stabilirea 

protocolului de cercetare, identificarea și definitivarea eșantionului de studiu, elaborarea 

chestionarelor, colectarea datelor, analiza și sinteza rezultatelor, formularea concluziilor și 

a recomandărilor practice.  

2. Studiul realizat este de tip observaţional descriptiv transversal. În cercetare au fost asociate 

principiile metodologice ale studiilor de tip descriptiv şi ale studiilor observaţionale.  

3. Metodele statistice utilizate au inclus statistici descriptive, comparative şi liniare şi 

multivariate.  
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3. PARTICULARITĂȚILE DE CONDUITĂ A PACIENȚILOR CU PNEUMONII 

COMUNITARE TRATAŢI AMBULATORIU 

 

3.1. Aspecte clinice, paraclinice şi de tratament ale pacienților din ambulatoriu cu PC 

Distribuția lotului de studiu pe grupe de vârstă a evidențiat o vârstă medie a pacienților de 

51,43±0,78 ani (valoare cuprinsă între 18 și 89 ani). Subiecții tineri cu vârsta 18-30 ani au fost 

10,1% (34/336) pacienți, fiind în minoritate, 264/336 (78,5%) pacienți aveau vârsta > 40 ani. 

Însă pacienții cu vârsta ≥ 60 ani au constituit 27,8% (94/336) pacienți, care ar fi necesitat 

internare în staționar cel puțin pe criteriul vârstă. Raportul femei/bărbați fiind ușor în favoarea 

sexului masculin (51,5% la 48,5%). Conform mediului de reşedinţă 26,5% dintre pacienţi au fost 

din CMF a municipiului Chişinău şi 73,5% din CMF din raioanele republicii (tabel 3.1). 

Tabel 3.1 Repartizarea pacienților cu PC din ambulatoriu pe medii de reședință și gen (n 336) 

 Raioane Chișinău Total  

Bărbați  131 (39%) 42 (12,5%) 173 (51,5%) 

Femei  116 (34,5%) 47 (14%) 163 (48,5%) 

Total  247 (73,5%) 89 (26,5%) 336 (100%) 

Prezenţa comorbidităţilor severe este un criteriu de internare în staționar. Cu toate astea 

45,2% (152/336) dintre pacienţi trataţi ambulatoriu care prezentau minim o comorbiditate nu au 

fost internaţi, deşi 48% (73/152) dintre aceşti pacienţi prezentau ≥ 2 boli concomitente. Rata și 

structura comorbidităților prezentate de către pacienții cohortei din ambulatoriu sunt trecute în 

tabelul 3.2. Cel mai frecvent au fost înregistrate bolile cardio-vasculare 84/336 (25%) și 

patologia pulmonară cronică 58/336 (17,3%), urmate de patologia hepatică cronică (ciroza 

hepatică și hepatite cronice active) 11% (37/336), bolile cerebrovasculare 46/336 (13,7%) și 

alcoolismul 10,7% (36/336). De asemenea se remarcă rata scăzută a insuficienței renale sau 

sindromului nefrotic și tumorilor (câte 4 cazuri fiecare - 1,2%). 

Tabel 3.2 Rata comorbidităţilor subiecţilor cu PC din ambulatoriu (n 336) 

 n (%) IC 95% 

BPOC, AB 58 (17,3%) 13,46-21,83 

ICC, CPI 84 (25%) 20,53-30,05 

CH, HC 37 (11%) 7,97-14,97 

Diabet zaharat 24 (7,1%) 4,72-10,58 

Tumori 4 (1,2%) 0,38-3,23 

Insuficiență renală, SN 4 (1,2%) 0,38-3,23 

BCV 46 (13,7%) 10,29-17,94 

Alcoolism 36 (10,7%) 7,71-14,64 

0 comorbidități 184 (54,7%) 49,27-60,14 

1 comorbiditate 79 (23,5%) 19,15-28,48 

≥ 2 comorbidităţi 73 (21,7%) 17,52-26,60 
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La momentul colectării datelor în raioane nu existau sisteme electronice de sistematizare a 

datelor, astfel că datele clinice au fost colectate din înregistrările în actele medicale ale 

pacienților. Lipsa datelor din unele fișe medicale (sau lipsa actelor medicale) ale pacienților cu 

PC din ambulatoriu, nu a permis aprecierea comorbidităților la 16,4% (55/336) pacienţi, 

majoritatea fiind cei decedați (43 pacienți). Circa ¼ dintre pacienți prezentau ≥ 2 comorbidităţi, 

astfel ei nu respectau criteriile formale ale ghidului pentru a fi tratați ambulatoriu. 

Criteriile de severitate recomandate pentru evaluarea pacienţilor cu PC sunt foarte utile la 

nivel de ambulatoriu, pentru triajul pacienţilor şi eventuala decizie de spitalizare. Aproximativ 

jumătate dintre criteriile de severitate sunt criterii clinice (TA, FCC, FR, afectarea neurologică, 

tᴼC, extinderea probabilă uni sau bilaterală) care pot fi evaluate la prima adresare a pacientului, 

fără a necesita implicare paraclinică. 

Analizând tabloul clinic al pacienţilor cu PC din lotul ambulatoriu (tabelul 3.3), am 

remarcat că febră ≥ 38 ℃ au prezentat 26,8% (90/336) dintre pacienţi, dintre care 5/90 aveau 

febra peste 39℃. În 3% cazuri (10/336) pacienţii au prezentat tahipnee, 2,6% (9/336) dintre 

pacienţi prezentau dereglări neurologice recente şi 2,1% (7/336) pacienţi  au fost hipotensivi. Cel 

mai rar a fost înregistrată tahicardia > 120/min, doar 3 cazuri, lucru care se poate explica şi prin 

faptul că înregistrarea frecvenţei cardiace în fişa de ambulatoriu a pacienţilor nu este întotdeauna 

respectată, ca şi frecvenţa respiraţiilor. Saturația nu a fost evaluată la pacienții din ambulatoriu, 

la acel moment în dotarea trusei medicale a medicului de familie nu exista pulsoximetru. Unele 

elemente ale examenului obiectiv, dacă sunt ignorate la examenul clinic primar, pot conduce la o 

apreciere greşită a gradului de severitate. Ceea ce poate atrage după sine subaprecierea severităţii 

pneumoniei, cu administrarea unui tratament suboptimal. 

Tabel 3.3 Datele tabloului clinic prezentat de subiecţii cohortei cu PC din ambulatoriu 

(manifestările clinice incluse în criteriile de severitate) 

Simptomul n (%) IC 95% 

Confuzii recente 9 (2,6%) 1,31-5,2 

Oligo/anurie 0 - 

Febra ≥ 38 ℃  
(≥ 39 ℃) 

90 (26,8%) 

5/90 (1,4%) 

22,2-31,92 

Hipotermia < 36 ℃ 0 - 

Tahicardie ≥ 120 / min 3 (0,9%) 0,2-2,8 

Tahipnee ≥ 30 / min 10 (3%) 1,52-5,58 

hTA  < 90/60 mmHg 7 (2,1%) 0,91-4,43 

Din aceste criterii clinice poate fi calculat şi scorul CRB-65 (confuziile, FR, TA și vârsta), 

care vine să ajute în luarea unei decizii referitor la spitalizarea sau nu a pacienţilor cu PC.  
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Evaluarea severităţii PC este o etapă extrem de importantă a diagnosticului, poate chiar cea 

mai importantă după confirmarea pneumoniei şi nu trebuie omisă încă de la prima vizită a 

pacientului. Prerogativa medicului de familie sunt pacienţii cu pneumonii comunitare uşoare, 

ceilalţi trebuie neapărat îndreptaţi către un serviciu specializat de pneumologie sau medicină 

internă. Deşi aparent foarte simple şi uşor de evaluat, criteriile de severitate uneori sunt 

subapreciate de către medicii de familie ca și un pas important în evaluarea pacienţilor cu PC, 

respectarea lor lăsând loc de mai bine. 

Conform repartizării pacienţilor cu PC din ambulatoriu după grupe de severitate, am 

remarcat că dintre ei doar 26,5% (89/336) au fost pacienţii cu PCU (sub 60 ani, 0 patologii 

concomitente, 0 criterii de severitate) şi erau candidaţii pentru tratament ambulatoriu. 

Majoritatea însă 73,4% (247/336) au fost pacienţii cu PCGM (32,7% -110/336) sau PCS (40,7% 

- 137/336), pacienţi la care a fost omisă internarea (figura 3.1). Lotul de pacienţi cu PCGM şi 

PCS din ambulatoriu cuprinde inclusiv pacienţii decedaţi la domiciliu, fără adresare către 

asistenţă medicală, la care criteriile de severitate nu au fost posibil de calculat din lipsa datelor în 

actele medicale, date minime, sau chiar lipsa actelor medicale. Prin urmare o parte dintre ei au 

decedat având 0 criterii de severitate din lipsa de date. Astfel că dintre pacienţi cu PCS - 24,8% 

au fost pacienţi decedaţi la domiciliu fără adresare, şi în lotul pacienţilor cu PCGM au fost 

11,8% cazuri pacienţi decedaţi la domiciliu fără adresare. 

 

Fig. 3.1 Repartizarea pacienţilor cu PC din ambulatoriu după grupe de severitate. 

Complicaţiile PC înregistrate în lotul de pacienţi din ambulatoriu sunt reprezentate în 

tabelul 3.6. Cel mai frecvent a fost prezentă pleurezia (în 5,4% - 18/336 cazuri), urmate de 

SDRA cu 1,2% cazuri. Abcedarea, insuficienţa cardiacă şi edemul cerebral au fost prezente la 

26%

33%

41%

PCU PCGM PCS
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câte 3 cazuri fiecare. Decesul ca şi complicaţie a fost înregistrat la 16,1% (54/336) dintre 

pacienţii din lotul ambulatoriu. 

Tabel 3.4 Rata complicaţiilor înregistrate la pacienții cu PC din ambulatoriu (N 336) 

Complicaţia  n (%) IC 95% 

Pleurezie 18 (5,4%) 3,42-8,31 

Empiem 1 (0,3%) 0,05-1,67 

Abcedare 3 (0,9%) 0,23-2,8 

Sepsis, șoc septic 1 (0,3%) 0,05-1,67 

Insuficiență respiratorie acută 2 (0,6%) 0,1-2,38 

Insuficiență cardiacă acută 3 (0,9%) 0,23-2,8 

SDRA, edem pulmonar 4 (1,2%) 0,38-3,23 

Edem cerebral 3 (0,9%) 0,23-2,8 

Deces 54 (16,1%) 12,4-20,54 

 

Investigaţiile paraclinice recomandate de PCN pentru evaluarea pacienţilor cu PC la nivel 

de medicină primară ajută medicul în luarea deciziilor corecte privind spitalizarea. Majoritatea 

sunt accesibile în ambulatoriu şi trebuie efectuate obligatoriu la toţi pacienţii cu pneumonii, 

pentru a nu omite unele criterii de severitate. Efectuarea investigaţiilor paraclinice la etapa de 

ambulatoriu este limitată la hemoleucogramă, glicemie, sumar de urină, radiografia cutiei 

toracice în două incidenţe, examinarea sputei la BAAR. Rezultatele acestor investigaţii, 

coroborate cu datele examenului obiectiv, sunt suficiente pentru evaluarea pacientului cu PC 

uşoară şi monitorizarea eficacităţii tratamentului. Modificările detectate prin aceste investigaţii 

sumare contribuie la evaluarea severităţii pneumoniei: hiperleucocitoza > 25x10
9
 sau leucopenia 

< 4x10
9
, extinderea multilobară la examenul radiologic - sunt criterii de severitate, şi implicit 

aceşti pacienţi necesită internate în clinica de profil general, sau chiar în SATI. Prin urmare, 

aceste investigaţii sunt obligatorii în managementul PC la etapa de ambulatoriu (subliniat şi în 

PCN-3 ”PC la adult”) [158]. Datele referitor la investigațiile obligatorii și opționale (la decizia 

pneumologului) pentru etapa de ambulatoriu sunt ilustrate în tabelul 3.5. 

Tabel 3.5 Investigațiile recomandate de PCN-3, efectuate pacienților  

cu PC trataţi la nivel de ambulatoriu (n 289) 

Investigațiile n 289 IC 95% 

Radiografia toracică* 274 (94,8%) 91,41-96,96 

Radiografia toracică după 

tratament* 
196 (67,8%) 62,05-73,11 

Hemoleucograma* 

- cu formula leucocitară 

272 (94,1%) 

171 (59,2%) 

90,58-96,43 

53,24-64,85 

Glicemia* 171 (59,2%) 53,24-64,85 

Sumarul urinei* 207 (71,6%) 66,0-76,68 

Spirografia** 49 (17%) 12,92-21,90 

Pulsoximetria**  0 0 
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Bronhoscopii** 5 (1,7%) 0,64-4,22 

Consultație  ftiziopneumolog 150 (52%) 45,98-57,77 

*- obligatorii,  **- la necesitate (recomandate de ftiziopneumolog) 

Diagnosticul de pneumonie rămâne incert fără examenul radiologic (documentarea 

infiltrațiilor în câmpurile pulmonare, instrument pentru aprecierea severității, prin prezența sau 

nu a infiltratelor pulmonare bilaterale), dar a fost efectuat doar la 94,8% (274/289) dintre 

pacienții care s-au adresat la medicul de familie (excluşi fiind cei care au decedat la domiciliu 

fără adresare). Doar o parte dintre pacienți - 67,8% (196/289) au efectuat radiografia cutiei 

toracice după tratament la o perioadă de 2-6 săptămâni. Nici hemoleucograma nu a fost evaluată 

la toți pacienții, ci doar la 94,1% (272/289) - dintre care doar 59,2% (171/272) aveau și formulă 

leucocitară. Sumarul urinei și glicemia a fost evaluat la o proporție de 71,6% (207/289) și 

respectiv 59,2% (171/289) pacienți. De ftiziopneumolog au fost consultați doar 52% dintre 

pacienți, la 1,7% a fost efectuată bronhoscopia cu scop diagnostic.  

Analizând datele radiografiilor toracice, infiltrația bilaterală a fost prezentă la 10% 

(29/289) dintre pacienţi, care ar fi necesitat internare în staționar, afectarea bilaterală fiind unul 

dintre criteriile de severitate a PC.  

Tabel 3.6 Modificările parametrilor hemoleucogramei la pacienții cu PC tratați ambulatoriu, 

incluse în criteriile de severitate ale PC (n 289) 

Parametrii HLG n (%) IC 95% 

Leucocitoza severă ˃25x10
9
/l  2 (0,7%) 0,12-2,75 

Leucopenie ˂4x10
9
/l  6 (2,1%) 0,85-4,69 

HLG nu a fost efectuată 65 (22,5%) 17,9-27,83 

HLG nu a fost iniţial modificată 75 (26%) 21,07-31,48 

HLG nu a fost reevaluată după tratament 72 (25%) 20,12-30,39 

Leucocitoza severă ˃25x10
9
/l a fost prezentă la 0,7% (2/289) pacienţi şi leucopenia 

˂4x10
9
/l în 2,1% (6/289) cazuri. Nu a fost efectuată hemoleucograma la 22,5% (65/289) 

pacienţi, eventual fiind omise hiperleucocitoza sau leucopenia. Dintre pacienţii, la care nu a fost 

efectuată hemoleucograma, doar 1% (3/289) au fost cei cu PCU, 7,6% (22/289) au fost pacienţii 

cu PCGM şi 13,8% (40/289) cei cu PCS. Reevaluarea hemoleucogramei după tratament este 

necesară pentru confirmarea evoluţiei favorabile a pneumoniei, reevaluare nefiind respectată în 

25% (72/289) cazuri. 

Aspecte de tratament antibacterian în ambulatoriu 

Tratamentul empiric al unui pacient cu PC este direct dependent de gradul de severitate a 

bolii. Prin urmare se poate ”greşi” în două direcţii: sau supraapreciem severitatea bolii şi facem 

exces de ATB (supratratament), sau o subapreciem şi punem în pericol siguranţa tratamentului 
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(subtratament). În tratamentul ambulatoriu se va opta pentru administrarea exclusiv per os a 

ATB. Conform recomandărilor PCN-3 ”PC la adult” (ediția 2008) ATB de elecție pentru etapa 

de ambulatoriu sunt macrolidele în monoterapie și pentru tratamentul de alternativă avem 

menționate penicilinele protejate sau cefalosporinele generației II (cefuroxim axetil) și în ultimul 

rând fluorochinolonele respiratorii, fiecare dintre ele în monoterapie. Ulterior în reviziile din 

2012 și 2014 ale PCN-3 ”PC la adult” fluorochinolonele respiratorii au fost rezervate în 

exclusivitate pentru pneumoniile de gravitate medie sau severe ca și alternativă de tratament [11, 

133]. În lotul nostru tratamentul antibacterian conform recomandărilor protocolului pentru 

pacienţii din ambulatoriu (regim pentru PCU) s-a administrat la 16,1% (54/336) dintre pacienți, 

marea majoritate însă 68,8% (231/336) au primit alte regimuri de antibacteriene (tabelul 3.7). 

Dintre cei 54 de pacienţi care au administrat macrolide sau peniciline protejate doar 16/54 (29%) 

pacienţi erau cu PCU, restul de 71% (38/54) pacienţi erau cei cu PCGM sau PCS.  

Tabel 3.7 Regimurile ATB administrate pacienților cu PC în ambulatoriu 

Regim ATB n (%) IC 95% 

Macrolide monoterapie* 36 (10,7%) 7,84-14,47 

Peniciline protejate monoterapie* 18 (5,4%) 3,42-8,31 

Alte regimuri ATB  231 (68,8%) 63,61-73,47 
*combinațiile recomandate de PCN pentru administrare la etapa de ambulatoriu a tratamentului PC 

Dacă analizăm tratamentul ATB administrat pacienţilor din ambulatoriu conform 

severităţii pneumoniei, regimuri recomandate pentru PCGM sau PCS au primit 8% (27/336) 

pacienți. Dintre ei 22,2% (6/27) aveau complicații (pleurezie sau rezoluție întârziată), 30% (8/27) 

aveau 1 criteriu de severitate, 52% (14/27) au acumulat 2-3 criterii de severitate, iar 25,9% 

(7/27) dintre ei erau cu vârstă peste 60 de ani. Prin urmare 14/27 dintre acești pacienți (cei cu 2-3 

criterii de severitate, tot ei fiind peste 60 de ani), într-adevăr se includeau în aceste grupe de 

severitate și, deși au fost tratați la domiciliu cu categoria de ATB conform severității 

pneumoniei, ei necesitau internare în staționar.  

Preferinţele medicilor de familie în ceea ce priveşte alegerea ATB pentru tratamentul 

pacienţilor cu PC sunt foarte diferite, majoritatea sunt altele decât cele recomandate de 

protocolul pentru PC. În tabelul 3.8 avem ilustrate regimurile de ATB conform severităţii bolii. 

Tabel 3.8 Regimurile ATB utilizate în ambulatoriu în funcţie de severitatea bolii (n 336)  

Antibacterienele 

administrate 

PCU  

(89) 

PCGM  

(110) 

PCS  

(137) 

Total  

(336) 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

Macrolide  10 (3%) 12 (3,6%) 14 (4,2%) 36 (10,7%) 

P sau PP  11 (3,3%) 13 (3,8%) 15 (4,5%) 39 (11,6%) 

CS I  8 (2,4%) 13 (3,8%) 6 (1,8%) 27 (8%) 

CS II, III  29 (8,6%) 29 (8,6%) 34 (10,1%) 92 (27,4%) 
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Gentamicina  - 1 (0,3%) - 1 (0,3%) 

Co-Trimoxazol  - 1 (0,3%) 1 (0,3%) 2 (0,6%) 

Fluorochinolone 1 (0,3%) 2 (0,6%) 3 (0,9%) 6 (1,8%) 

Lincomicina  - - 2 (0,6%) 2 (0,6%) 

P + CS sau M sau G 3 (0,9%) 1 (0,3%) 2 (0,6%) 6 (1,8%) 

PP + CS sau M 13 (3,8%) 7 (2,1%) - 20 (6%) 

CS I + M sau G sau CoT 

sau FQ 

10 (3%) 5 (1,5%) 6 (1,8%) 21 (6,2%) 

CS II, III + M sau G sau 

CoT sau FQ sau L 

6 (1,8%) 10 (3%) 14 (4,2%) 30 (9%) 

G + CoT 1 (0,3%) - 1 (0,3%) 2 (0,6%) 

P sau PP + CS I + M 1 (0,3%) - - 1 (0,3%) 

CS I + M + CoT 2 (0,6%) - - 2 (0,6%) 

CS I + M + CoT + FQ 1 (0,3%) - - 1 (0,3%) 

CS II, III + M + G 1 (0,3%) - - 1 (0,3%) 

Netratat, neadresat 1 (0,3%) 16 (4,8%) 39 (%) 56 (16,6%) 
P - peniciline, PP - peniciline protejate, CS - cefalosporine, M - macrolide, G - gentamicina, CoT - cotrimoxazol,  

FQ - fluorochinolone, L - lincomicina. 

Tratamentul ATB administrat pacienţilor cu PCU este cel recomandat de protocol (M sau 

PP) doar în 6,3% cazuri. Restul de 76,4% pacienţi au fost trataţi cu alte scheme, atât în 

monoterapie, cât şi în combinaţii (CS I - 2,4%; CS II, III - 8,6%; FQ - 0,3%; P/PP + CS sau M - 

5%; diferite combinaţii ale CS cu M sau CoT sau G sau FQ - 6,3%; sau chiar G + CoT - 0,3% 

cazuri).  

Referitor la grupul de pacienţi cu PCGM, care nu ar fi trebuit trataţi în condiţii de 

ambulatoriu, schemele terapeutice au fost şi aici foarte diverse. De la cele recomandate conform 

gradului de severitate, până la combinaţii ce nu pot fi justificate. Tratament aderent la 

recomandările PCN (CS II, III sau CS II, III asociat cu M) au administrat 11,6% dintre pacienţi 

(39/110 cu PCGM). Alte regimuri au administrat 16,6% (55/110) dintre pacienţii cu PCGM.  

În grupul pacienţilor cu PCGM au fost înregistrate 15 decese (13,6% din 110 pacienţi). La 

4,8% dintre pacienţi nu se poate preciza tratamentul sau acesta lipsea cu desăvârşire, majoritatea 

dintre ei sunt cei care au decedat la domiciliu (13 pacienţi), fără adresare la medicul de familie şi 

probabil fără tratament, dar declaraţi ca şi decedaţi cu PC.  

PCS nu numai că nu trebuie tratate ambulatoriu, dar urmează să fie internate în SATI, nu 

doar în spital. Ponderea cea mai mare în grupul de pacienţi cu PC aflaţi în evidenţa medicilor de 

familie, analizaţi în studiul nostru, au constituit-o pacienţii cu PCS 40,7% (137/336), în acest 

sublot fiind incluşi şi 34 pacienţi decedaţi la domiciliu fără adresare. Schemele de tratament au 

fost şi în aceste cazuri foarte diferite de cele recomandate, protocolul fiind respectat doar în 4,2% 

cazuri (CS II, III + M sau FQ).  
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Majoritatea pacienților 236/336 (70,2%) s-au adresat la medicul de familie în primele 5 

zile de la debutul bolii, dar este semnificativ și numărul celor cu adresarea > 6 zile de la debut - 

13,1% (44/336) dintre pacienți. Ceea ce implică iniţierea întârziată a antibioterapiei, cu creşterea 

frecvenţei complicaţiilor, inclusiv a riscului de evoluție nefavorabilă soldată chiar cu deces. 

Adresarea cu întârziere la medicul de familie mai este condiţionată şi de posibilitatea procurării 

fără restricţie sau fără recomandare medicală a antibacterienelor din farmacie. 

Tabel 3.9 Evoluția bolii la pacienții cu PC din ambulatoriu repartizați pe grupe de vârstă  

Grupe de vârstă Vindecați Decedați Total  

18-64 ani 234 (83,6%) 46 (16,4%) 280 (83,3%) 

≥ 65 ani 48 (85,7%) 8 (14,3%) 56 (16,6%) 

Total  282 (83,9%) 54 (16,1%) 336 (100%) 

În grija medicilor de familie s-au aflat pacienţi cu PC de toate vârstele, de la persoane 

foarte tinere (18 ani), până la vârstnici de 89 ani. Majoritatea pacienţilor cu PC care beneficiază 

de tratament ambulatoriu sunt pacienţii sub 64 ani – 83,3% (280/336). Analizând evoluţia bolii la 

pacienţii cu PC din lotul ambulatoriu putem constata că au decedat 16,1% (54/336) dintre 

pacienţi (vezi tabelul 3.9). Se poate remarca rata mai mare de deces la pacienţii sub 64 ani 

(16,4% (46/280) dintre pacienţi) (fără diferenţe statistice), în acest grup fiind majoritatea 

pacienţilor care au decedat la domiciliu. 

 

3.2. Scorurile de severitate a pacienţilor cu pneumonii comunitare în ambulatoriu  

Dintre scorurile propuse pentru evaluarea severităţii PC unele sunt accesibile şi la nivelul 

asistenţei medicale primare. Scorul CURB-65 este uşor de calculat şi memorizat, este bun pentru 

identificarea pacienţilor cu pneumonii severe [179]. Varianta simplificată CRB-65 nu necesită 

date de laborator, poate fi apreciată la orice etapă de evaluare a unui pacient cu pneumonie. 

Având în vedere şi limitele scorului CURB-65/CRB-65 (nu ţine cont de starea socială sau 

comorbidităţi, nu evaluează oxigenarea, subestimează severitatea la tineri, are o limitare în 

aplicare la vârstnici şi nu este un predictor exact pentru internarea în SATI, omite extinderea 

infiltraţiei, tahicardia sau oligoanuria [179]), raţionamentul clinic trebuie să primeze în decizia 

de spitalizare a unui pacient cu pneumonie, scorurile având un rol secundar [9]. 

În lotul de pacienţi analizaţi nu a fost efectuată ureea (testul nici nu este obligatoriu la nivel 

de ambulatoriu) şi nu a fost posibil calcularea scorului CURB-65. Am utilizat varianta 

simplificată CRB-65, fiind calculat fără date de laborator, poate fi uşor apreciat la pacienţii cu 

pneumonii indiferent de etapa la care se adresează. Evaluarea scorului CRB-65 a fost posibilă 

doar la lotul de 282/336 pacienţi cu PC vindecaţi. La cei 54/336 decedaţi din lipsa actelor 
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medicale, sau din insuficienţa de date înregistrate în fişa medicală a pacienţilor, nu au putut fi 

precizate datele clinice necesare pentru calcularea scorului CRB-65. 

Tabel 3.10 Repartizarea pacienților cohortei cu PC tratați ambulatoriu (vindecați) după scorul 

CRB-65 și grupe de vârstă (n 282) 

 18-40 ani 41-64 ani ≥ 65 ani Total 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

CRB-65 0 p 66 (23,4%) 154 (54,6%) 2 (0,7%) 222 (78,7%) 

CRB-65 1 p 2 (0,7%) 6 (2,1%) 44 (15,6%) 52 (18,4%) 

CRB-65 2 p 2 (0,7%) 4 (1,4%) 1 (0,4%) 7 (2,5%) 

CRB-65 3 p 0 0 1 (0,4%) 1 (0,4%) 

CRB-65 4 p 0 0 0 0 

Din tabelul 3.10 observăm că au fost trataţi ambulatoriu pacienţi atât vârstnici, cât şi 

pacienţi cu scor CRB-65 ≥ 2 puncte. În grupul pacienților sub 65 de ani predomină cei cu scor 

CRB-65 0 puncte - 78% (220/282) cazuri şi scor CRB-65 1 punct - 2,8% (8/282) dintre pacienţi. 

Pe când în lotul celor vârstnici (≥ 65 de ani) majoritatea au fost cu scorul CRB-65 1 punct - 

15,6% (44/282) pacienţi și câte 1 pacient (0,4% fiecare) cu scorul CRB-65 2 și 3 puncte. 

Pacienţii cu vârsta peste 60 de ani necesită internare în spital indiferent de punctele acumulate 

conform scorului CRB-65, prin urmare pacienţii din grupul de vârstă ≥ 65 ani ar fi necesitat 

spitalizare minim pe criteriul vârstă. Menţionăm că pacienţii din lotul analizat nu au fost internaţi 

în spital, pneumonia fiind tratată exclusiv ambulatoriu. 

3.3. Decesul prin pneumonii comunitare în ambulatoriu   

În lotul de 336 de pacienţi cu PC aflați în evidența medicilor de familie au fost înregistrate 

54 de decese (16,1%). Majoritatea dintre ei (87% - 47/54) fiind pacienţii care nu s-au adresat 

după asistenţă medicală, fiind înregistraţi ca şi deces la domiciliu, fără a fi consultaţi de către 

medicul de familie şi fără a iniţia tratamentul ATB sau tratamentul a fost necunoscut. Vârsta 

medie a pacienţilor decedaţi a fost 53,7±10,32 ani. Majoritatea 79,6% (43/54) pacienţilor fiind 

persoane cu vârsta aptă de muncă (sub 60 ani). Cu o predominare netă a bărbaţilor - 79,6% 

(43/54). Gradul de severitate a pneumoniei la pacienţii decedaţi în ambulatoriu este uneori dificil 

de apreciat din cauza datelor insuficiente înscrise în actele medicale sau acte medicale nici nu 

există (la pacienţii care nu s-au adresat sistemului medical). 

Tabel 3.11 Suma criteriilor de severitate prezentate de pacienţii cu PC decedaţi în ambulatoriu 

Nr de criterii de severitate n (%) IC 95% 

0 criterii 28 (51,8%) 37,98-65,46 

1 criteriu 15 (27,7%) 16,87-41,86 

≥ 2 criterii 11 (20,4%) 11,07-33,92 
Notă: 6 criterii a fost numărul maxim de criterii prezent la un pacient  
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Conform datelor reprezentate în tabelul 3.11 se poate observa că jumătate dintre pacienţii 

decedaţi 51,8% (28/54) nu aveau criterii de severitate. Prin urmare inițial ar fi greşit catalogaţi ca 

şi pacienţi cu PCU, deşi ei au decedat. La pacienţii decedaţi la domiciliu nu au existat inscripţii 

în acte medicale de unde să poată fi evaluată retrospectiv severitatea pneumoniei. Pacienţi cu un 

criteriu de severitate au fost 27,7% (15/54) şi cu 2 sau mai multe criterii au fost 20,4% (11/54) 

pacienţi. Dintre pacienţii cu ≥ 2 criterii doar 2 pacienţi aveau 2 criterii, 4 pacienţi cu 3 criterii şi 3 

pacienţi cu 4 criterii de severitate. Doar un pacient a prezentat 6 criterii, număr maxim la un 

pacient în lotul nostru de studiu.  

Tabel 3.12 Comorbidităţile prezentate de pacienţii cu PC decedaţi în ambulatoriu 

Comorbidităţile n (%) IC 95% 

Total pacienţi cu comorbidităţi 13 (24%) 13,91-37,94 

0 comorbidităţi 41 (76%) 62,06-86,09 

1 comorbiditate 8 (14,8%) 7,05-27,67 

2 comorbidităţi 4 (7,4%) 2,4-18,75 

4 comorbidităţi 1 (1,8%) 0,10-11,18 

BPOC 3 (5,5%) 1,45-16,35 

IC/CPI 5 (9,3%) 3,46-21,06 

Boli hepatice cronice (CH, HC) 9 (16,6%) 8,36-29,79 

DZ 1 (1,8%) 0,10-11,18 

Malignităţi  2 (3,7%) 0,64-13,83 
Notă: date referitor la alte patologii concomitente nu au fost prezente în actele medicale ale pacienților 

 Analizând comorbidităţile prezentate de către pacienţii cu PC decedaţi în ambulatoriu, 

putem observa că majoritatea 76% (41/54) pacienţilor au fost fără patologii concomitente, ceea 

ce se poate explica prin lipsa de date la pacienţii decedaţi la domiciliu, fără adresare şi fără acte 

medicale. Doar 24% (13/54) pacienţi au prezentat una sau mai multe comorbidităţi severe. Cel 

mai frecvent a fost întâlnită patologia hepatică cronică (ciroza hepatică sau hepatita cronică 

activă) la 16,6% (9/54) cazuri, la 9,3% (5/54) pacienţi a fost înregistrată patologie cardio-

vasculară (IC sau CPI), BPOC au prezentat 5,5% (3/54) pacienţi şi un pacient cu diabet zaharat 

(1,8%). Dintre pacienţii cu patologii concomitente au fost şi 9,3% (5/54) cei care aveau ≥ 2 

comorbidităţi, fiind şi un pacient cu 4 maladii concomitente (BPOC + IC + CH + neoplazie). Cea 

mai frecventă fiind asocierea dintre patologia cardio-vasculară şi cea pulmonară cronică. 

În grupul de 54 pacienţi decedaţi 27,7% (15/54) au fost pacienţii cu criterii de PCGM, 

conform datelor din cartela medicală (vârsta sub 60 ani, lipsa comorbidităţilor şi maxim un 

criteriu pentru internare în SATI). Deşi pacienţii care au decedat nu pot fi cu pneumonii uşoare 

sau medii, aprecierea severităţii la aceşti pacienţi poate fi discutabilă, din completarea deficitară 

a fişelor medicale sau omiterea investigaţiilor obligatorii pentru PC (fără radiografii toracice şi 

fără hemoleucograme, investigaţii obligatorii, care ar fi evidenţiat o eventuală extindere pe mai 



63 

 

mulţi lobi sau bilaterală a pneumoniei sau leucocitoză/leucopenie severă), ceea ce favorizează 

omiterea unor criterii de severitate, astfel se poate explica de ce au decedat pacienţii cu PCGM. 

Majoritatea însă - 72,2% (39/54) au fost pacienţii cu criterii de PCS (mai mult de 2 criterii pentru 

internarea în SATI + cei cu 0 criterii, dar cu decesul ca şi complicaţie). 

Dintre pacienţii decedaţi ambulatoriu, doar 12,9% (7/54) au fost îngrijiţi de către medicii 

de familie. Astfel că dintre investigaţiile recomandate obligatoriu - radiografia toracică și 

hemoleucograma a fost efectuată doar la 71,4% pacienți (5/7), glicemia la 2 (28,6%) pacienți, iar 

pulsoximetria doar la 1 pacient (acest pacient a decedat în prima oră de internare în SATI, dar 

această investigaţie nu poate fi atribuită examinărilor în ambulatoriu). Aceşti pacienţi nu au fost 

consultaţi de un specialist pneumolog (tabel 3.13). 

Tabel 3.13 Investigațiile efectuate pacienților cu PC decedaţi, trataţi în ambulatoriu (n 7) 

 Efectuat 

n (%) 

IC 95% 

Radiografia toracică* 5 (71,4%) 30,26-94,89 

Hemoleucograma* 
- cu formula leucocitară 

5 (71,4%)  

2 (28,6%)  

30,26-94,89 

5,11-69,74 

Glicemia* 2 (28,6%) 5,11-69,74 

Sumarul urinei* 1 (14,3%) 0,75-58,0 

Spirografia** 0 0 

Pulsoximetria**  1 (14,3%) 0,75-58,0 

Consultație ftiziopneumolog 0 0 
*- obligatorii,  **- la necesitate (ftiziopneumolog) 

Tratamentul ATB administrat pacienţilor cu PC, inclusiv la cei care au decedat, este de 

cele mai multe ori diferit de cel recomandat de protocol. Din datele prezentate în tabelul 3.14 

putem remarca o preferinţă absolută pentru cefalosporine în monoterapie la cei 7,4% (4/54) 

pacienţi care au administrat tratament antibacterian la domiciliu. Însă marea majoritate a 

pacienţilor (92,6% - 50/54) nu s-au adresat la medicul de familie pentru a fi consultaţi şi eventual 

internaţi în spital, tratamentul ATB a lipsit, sau în unele cazuri nu poate fi precizat din actele 

medicale ale pacientului. 

Tabel 3.14 Grupele de preparate ATB administrate pacienţilor cu PC decedaţi în ambulatoriu 

Antibacterienele administrate pacienţilor 

decedaţi  
PCGM  

(n 15) 

PCS  

(n 39) 

Total  

(n 54) p 

N (%) N (%) N (%) 

CS I  1 (1,8%)  1 (1,8%) 2 (3,7%) < 0,001 

CS II-III  0 2 (3,7%) 2 (3,7%) < 0,005 

Cauza decesului a fost posibil de precizat doar la 38,8% (21/54) de pacienţi din lotul 

analizat, datele sunt prezentate în tabelul 3.15. Putem remarca că şocul septic şi edemul 
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pulmonar sunt cauzele cele mai frecvente de deces în acest lot, fiind printre cauzele de deces la 

jumătate dintre pacienţi: şocul septic 47,6% (10/21) şi edemul pulmonar 52,4% (11/21) cazuri. 

Cauze multiple de deces prezintă mai mult de jumătate dintre pacienţii analizaţi 62% (13/21). 

Cele mai frecvente asocieri sunt insuficienţă cardio-respiratorie cu şoc septic şi edem pulmonar 

în 42,8% (9/21) cazuri. 

Tabel 3.15 Cauzele decesului la pacienţii cu PC decedaţi ambulatoriu 

Cauza decesului n (%) IC 95% 

Insuficienţa cardio-respiratorie 8 (38,1%) 18,96-61,31 

Edemul cerebral 6 (28,6%) 12,19-52,31 

Şocul septic 10 (47,6%) 26,39-69,66 

SDRA, edem pulmonar 11 (52,4%) 30,34-73,61 

≥ 2 cauze 13 (62%) 38,69-81,04 

În lotul analizat necropsia a fost efectuată la 57,4% (31/54) dintre pacienţi, cu precizarea 

diagnosticului morfologic (tabelul 3.16). Extinderea pneumoniei cel mai frecvent a fost 

unilaterală 58,1% (18/31) cazuri, bilaterală fiind în 35,4% (11/31) cazuri. Pneumonii complicate 

cu abcedare au fost diagnosticate în 35,4% (11/31) cazuri de necropsii. 

În 6,5% (2/31) cazuri a fost înregistrată divergenţă de diagnostic, fiind confirmată 

microscopic tuberculoza. La etapa de ambulatoriu însă este dificil de diferenţiat pneumonia de o 

tuberculoză. Cu atât mai mult că aceşti pacienţi au decedat la domiciliu, fără a se adresa la 

medicul de familie, fără a fi efectuate investigaţiile minim obligatorii (radiografia cutiei toracice 

şi hemoleucograma). Pacienţi care nu au fost cunoscuţi cu tuberculoză şi au fost declaraţi ca şi 

decese prin PC, ambii pacienţi fiind bărbaţi de 47 ani, fără comorbidităţi. 

Tabel 3.16 Diagnosticul morfologic la pacienţii cu PC decedaţi în ambulatoriu (n 31 necropsii) 

Diagnostic morfologic n (%) IC 95% 

Pneumonie abcedantă 11 (35,4%) 19,83-54,62 

Pneumonie lobară 10 (32,3%) 17,32-51,47 

Bronhopneumonie  8 (25,8%) 12,54-44,93 

Extindere ≥ 2 lobi, totală unilaterală 18 (58,1%) 39,26-74,93 

Extindere bilaterală 11 (35,4%) 19,83-54,62 

Altele (tuberculoza pulmonară)  2 (6,5%) 1,12-22,84 

 

Decese fără adresare la medic (decese la domiciliu) 

O problemă la ora actuală este decesul la domiciliu, fără adresare după asistenţă medicală. 

Dintre cei decedaţi, majoritatea - 87% (47/54) cazuri au fost pacienţii decedaţi la domiciliu (14% 

dintre pacienţii lotului ambulatoriu), fără adresare la medicul de familie. Majoritatea (85%) fiind 

cu vârsta între 40-60 ani. Vârsta medie a pacienţilor decedaţi la domiciliu este de 53,8±10,2 ani, 

vârsta minimă 42 ani, vârsta maximă 81 ani. 
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Criteriile de severitate nu au fost posibil de apreciat la pacienţii decedaţi la domiciliu, 

datele medicale ale acestor pacienţi nu pot fi precizate (au decedat cu 0 criterii de severitate din 

lipsa datelor în acte medicale). Gradul de severitate a pneumoniei a fost apreciat doar pe criteriul 

vârstă peste 60 ani şi prezenţa patologiilor asociate.  

La aceşti pacienţi nu au fost efectuate radiografii toracice sau hemoleucograme, fiind 

pacienţii care nu s-au adresat la medic, diagnosticul de pneumonie fiind stabilit post-mortem. 

Dintre cei 47 de pacienţi decedaţi la domiciliu, în 36,2% (17/47) cazuri a fost efectuată 

necropsia, confirmarea diagnosticului morfologic de pneumonie fiind doar la 32% (15/47) dintre 

pacienţii decedaţi la domiciliu. Restul fiind declaraţi ca şi pneumonii, deşi fără confirmare 

morfologică. La 2 dintre pacienţi a fost stabilit diagnosticul histologic de tuberculoză. 

 

3.4. Aderența la recomandările Protocolului clinic naţional-3 ”Pneumonia 

comunitară la adult” la nivel de ambulatoriu 

Ghidurile şi protocoalele clinice, după implementarea lor în practică, necesită a fi evaluate, 

în vederea reducerii evenimentelor adverse, monitorizării complianței la ghiduri și pentru a 

încuraja îmbunătățirea calității. Indicatorii de calitate sunt instrumente pentru a monitoriza 

implementarea ghidului.  

Dacă vedem recomandările PCN-3 ”PC la adult” referitor la indicatorii de calitate, avem 

indicatori pentru monitorizarea aderenţei la recomandările protocolului atât la etapa de 

ambulatoriu, cât şi pentru etapa de spital: examen clinic şi paraclinic, evaluarea riscului de deces, 

tratament ATB empiric optim, reducerea deceselor prin PC [133]. Evaluarea nivelului de 

aderenţă la recomandările PCN-3 ”PC la adult” în Republica Moldova a fost efectuat la 2 ani de 

la implementarea protocolului în practica medicală.  

În lotul de studiu au fost incluşi 336 pacienţi cu PC exclusiv din ambulatoriu, din 

majoritatea regiunilor ţării, atât din mediul rural, cât şi urban. Pacienţii spitalizaţi constituie 

subiectul unui capitol separat al acestei lucrări. 

Referitor la investigaţiile recomandate de protocolul clinic naţional, se pot remarca 

deficienţe la etapa de ambulatoriu (tabelul 3.17) în ceea ce priveşte evaluarea clinică şi 

paraclinică a pacienţilor cu PC. Radiografia cutiei toracice (de cele mai multe ori fără incidenţa 

de profil) este efectuată doar în 83,3% cazuri (280/336). Lacunele cele mai mari în planul de 

investigaţii se pot remarca la grupul de pacienţi care au decedat, majoritatea fără adresare la 

medic. Dar şi în grupul pacienţilor care au supravieţuit, încă se mai stabileşte diagnosticul de 

pneumonie fără radiografie toracică în 2,5% (7/282) cazuri, investigaţie absolut obligatorie 

pentru diagnosticul pozitiv de pneumonie. La fel şi hemoleucograma, nu este evaluată la toţi 
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pacienţii (94,3% (266/282) dintre cei care s-au vindecat şi 71,4% (5/7) dintre cei decedaţi). 

Evaluarea glicemiei şi sumarului urinei de asemenea lasă loc de mai bine în ambele grupuri de 

pacienţi. Deficienţe sunt şi în ceea ce priveşte consultul de specialitate (pneumolog sau 

ftiziopneumolog) la nivel de ambulatoriu. Putem remarca că doar jumătate dintre pacienţii cu PC 

din ambulatoriu au beneficiat de consultaţia unui specialist pneumolog, pentru a ajuta în ghidarea 

tratamentului (tabel 3.17). 

Tabel 3.17 Investigațiile recomandate de PCN pentru pacienții cu PC la nivel de ambulatoriu 
 Supraviețuitori 

n 282 

Decedați 

n 7 
(exclus neadresarea) 

Total  

n 336 p 

n (%) n (%) n (%) 

Radiografia toracică* 275 (97,5%) 5 (71,4%) 280 (83,3%) < 0,001 

Radiografia toracică după tratament* 196 (70,0%)  - 196 (58,3%) < 0,001 

Hemoleucograma* 
266 (94,3%) 

(169 cu formula) 

5 (71,4%)  

2 (28,6%) 
271 (80,7%) < 0,05 

Glicemia* 169 (60,0%) 2 (28,6%) 171 (50,9%) < 0,001 

Sumarul urinei* 206 (73,0%) 1 (14,3%) 207 (61,6%) < 0,001 

Spirografia** 49 (17,4%) 0 49 (14,6%) < 0,001 

Pulsoximetria**  0 0 0 - 
Bronhoscopii** 5 (1,8%) 0 5 (1,5%) < 0,001 

Consultație  pneumolog / 

ftiziopneumolog 
150 (53,2%) 

0 
150 (44,6%) < 0,001 

*- obligatorii,  **- la necesitate (ftiziopneumolog) 

Regimurile antibacteriene administrate, în marea majoritate a cazurilor, nu sunt cele 

optime recomandate de protocol. Conform datelor prezentate în tabelul 3.18 se poate remarca o 

preferință pentru tratamentul antibacterian nonprotocol - 62,8% (211/336) cazuri, în defavoarea 

celui recomandat - 22,9% (77/336) dintre pacienţi. Şi pacienții decedați 11,1% (6/54) sunt tratați 

preferențial cu alte regimuri decât cele recomandate de protocol (cefalosporine generația I, II sau 

III în monoterapie), deşi au fost pacienţi cu PCS şi ar fi necesitat combinaţii de ATB.  

Tabel 3.18 Regimurile ATB ale pacienţilor cu PC în ambulatoriu conform PCN/alte regimuri  

Regimul ATB 

Supraviețuitori 

n 282 

Decedați 

n 54 

Total  

n 336 p 

n (%) n (%) n (%) 

ATB conform protocolului 77 (27,3%) 0 77 (22,9%) < 0,001 

Alte regimuri ATB 205 (72,7%) 6 (11,1%)  211 (62,8%)  < 0,001 

Necunoscut  - 48 (88,9%) 48 (14,3%) < 0,001 

  

Pentru evaluarea factorilor care ar avea impact asupra mortalității la pacienții cu pneumonii 

comunitare din ambulatoriu am introdus într-un model de regresie logistică următoarele 

variabile: localitatea unde s-a tratat pacientul (Chișinău versus localități raionale), ziua adresării, 
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severitatea bolii, aderența la recomandările protocolului clinic naţional de tratament ATB 

empiric (tabelul 3.19).   

Tabel 3.19 Modelul de regresie logistică pentru predictorii mortalității la pacienții  

cu PC în ambulatoriu 

Am constatat că impact semnificativ statistic asupra mortalității au avut ziua adresării și 

severitatea bolii. Astfel că pacienții care se adresează mai tardiv la medic au riscul de deces de 

8,5 ori mai mare decât pacienții care se adresează în primele zile de boală (OR=8,52; IC 95% 

4,88-14,86; p<0,0001). Pacienții cu pneumonii comunitare severe au riscul de deces de 3,5 ori 

mai mare decât cei non-severi (OR=3,59; IC 95% 1,78-7,25; p<0,0001). Aderența la tratament 

nu are impact semnificativ asupra mortalității, explicaţia poate fi numărul mic de cazuri tratate 

conform recomandărilor protocolului.  

Pentru a analiza evoluţia bolii în dependenţă de aderența la tratamentul recomandat de 

protocol, am divizat pacienții în 3 grupe conform aderenței sau nonaderenței la tratament: 

pacienți aderenți, pacienți nonaderenți - sub-tratați, şi pacienţii nonaderenți - supra-tratați (tabelul 

3.20). Putem observa că decese au fost înregistrate doar în lotul de pacienţi nonaderenți sub-

tratați (1/3 dintre pacienţii sub-trataţi au decedat) şi au avut o rezolvare mai lentă a parametrilor 

clinici și radiologici comparativ cu lotul de pacienţi aderenţi la tratament sau supra-trataţi 

(p<0,001). Supra-tratamentul poate fi benefic în rezolvarea pneumoniei, dar neraţional în ceea ce 

priveşte consumul de resurse. Complicații au fost înregistrate doar la pacienții grupului 

nonaderent sub-tratat (6,4%; p<0,001).  

 Tabel 3.20 Repartizarea pacienților din ambulatoriu conform aderenței la tratament (N 336) 

Caracteristica 
Aderenți (I) 

n 77 (23%) 

Nonaderenți 

Sub-tratați (II) 

n 173 (51,5%) 

Nonaderenți 

Supra-

tratați(III) 

n 86 (25,5%) 

p 

(I și II) 

p 

(I și III) 

Vindecați 77 (100%) 119 (68,8%) 86 (100%) < 0,001 - 

Decedați 0 54 (31,2%) 0 < 0,001 - 

Complicații 0 11 (6,4%) 0 < 0,001 - 

Chișinău 28 (36,4%) 29 (16,7%) 32 (37,2%) < 0,01 > 0,05 

Raioane 49 (63,6%) 144 (83,2%) 54 (62,8%) < 0,01 > 0,05 

Zile de ATB 

1-3 zile 

4-7 zile 

peste 8 zile 

 

2 (2,6%) 

29 (37,7%) 

46 (59,7%) 

 

6 (4%) 

35 (20,2%) 

78 (45,1%) 

 

1 (1,2%) 

26 (30,2%) 

57 (66,3%) 

 

> 0,05 

< 0,01 

< 0,05 

 
> 0,05 

> 0,05 

> 0,05 

Variabile B S.E. p OR IC 95% 

Localitate ambulatoriu  0,187 0,713 0,793 1,206 0,29-4,87 

Ziua adresării 2,142 0,284 < 0,0001 8,520 4,88-14,86 

Severitatea bolii 1,280 0,358 < 0,0001 3,595 1,78-7,25 

Aderența ambulatoriu  18,956 3852,7 0,996 1,709 0,000 

Constanta -29,777 3852,7 0,994 0,000  
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Normalizarea t° * 

2-3 zile  

4-6 zile  

> 7 zile  

 

56 (72,7%) 

16 (20,7%) 

5 (6,5%) 

 

81 (46,8%) 

12 (7%) 

1 (0,6%) 

 

52 (60,5%) 

20 (23,3%) 

8 (9,3%) 

 

< 0,001 

< 0,01 

< 0,05 

 

> 0,05 

> 0,05 

> 0,05 

Normalizarea 

hemogramei * 

primele 10 zile  

11-30 zile  

>  1 lună 

 

 

35 (45,5%) 

7 (10%) 

1 (1,3%) 

 

 

39 (22,5%) 

5 (2,9%) 

1 (0,6%) 

 

 

28 (32,6%) 

9 (10,5%) 

0 

 

 

< 0,001 

> 0,05 

> 0,05 

 

 

> 0,05 

> 0,05 

> 0,05 

Resorbția 

Radiologică 

12-14 zile 

15-31 zile 

1-2 luni 

 

 

45 (58,4%) 

16 (20,8%) 

1 (1,3%) 

 

 

69 (39,8%) 

24 (13,8%) 

2 (1,2%) 

 

 

49 (57%) 

10 (11,6%) 

2 (2,3%) 

 

 

< 0,01 

> 0,05 

> 0,05 

 

 
> 0,05 

> 0,05 

> 0,05 
*(zile de ATB) 

3.4.1. Indicatorii de monitorizare a implementării protocolului 

Calculele indicatorilor de monitorizare a implementării PCN-3 ”Pneumonia comunitară la 

adult” sunt reprezentate în tabelul 3.21. 

Conform datelor din lotul nostru de studiu, se pot remarca deficienţe atât la etapa de 

evaluare, cât şi de tratament a pacienţilor cu PC la nivel de ambulatoriu. Aderenţa la 

investigaţiile recomandate de protocol variază de la 0% la 83,3%. Radiografia toracică este 

investigaţia cea mai frecvent indicată, dar deşi obligatorie în cazurile de pneumonie, se respectă 

doar la 83,3% dintre pacienţii din ambulatoriu. Şi hemoleucograma, de asemenea obligatorie, 

este evaluată doar în 80,7% cazuri. Sumarul de urină sau glicemia sunt evaluate în proporţie de 

61,6% şi respectiv 50,9% cazuri. Pulsoximetria nu a fost evaluată la nici un pacient în regim de 

ambulatoriu, ci doar la un pacient care a fost internat o oră în SATI, ceea ce nu poate fi atribuit 

ca şi evaluare ambulatorie. Riscul de deces, prin calcularea scorului CRB-65, nu a fost evaluat la 

nici un pacient din lotul analizat. Bronhoscopiile cu scop diagnostic au fost indicate de către 

medicul pneumolog în 1,5% cazuri. Aderenţa la recomandările schemelor optime de 

antibacteriene s-a înregistrat doar în 22,9% cazuri. Rata pacienţilor decedaţi în ambulatoriu cu 

PC este de 16,1%, foarte mare fiind însă rata celor decedaţi la domiciliu, fără a se adresa la 

medicul de familie - 87% dintre cei decedaţi.  

Tabel 3.21 Indicatorii de monitorizare a implementării PCN-3 ”Pneumonia comunitară la adult” 

la pacienţii cu PC din ambulatoriu 

Nr. Indicatorul 

Metoda de calcul a indicatorului 

Rezultat Numărător 

x 100 
Numitor 

1 

Proporţia pacienţilor cu diagnosticul de PC, cărora li s-a efectuat examenul clinic şi paraclinic obligatoriu, 

conform recomandărilor Protocolului clinic naţional-3 Pneumonia comunitară la adult  

Radiografia cutiei toracice 280 336 83,3% 

Hemoleucograma  271 336 80,7% 
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Glicemie  171 336 50,9% 

Sumar urină 207 336 61,6% 

Pulsoximetria  0 336 0 

Bronhoscopia  5 336 1,5% 

Spirografia 207 336 14,6% 

Consultaţie pneumolog 150 336 44,6% 

2 

Proporţia pacienţilor cu diagnosticul de PC, cărora 

li s-a evaluat riscul de deces de către medicul de 

familie, conform recomandărilor protocolului 

clinic naţional Pneumonia comunitară la adult  

0 336 0 

3 

Proporţia pacienţilor cu PC, cărora li s-a 

administrat ABT empirică optimă la domiciliu de 

către medicul de familie şi/sau de către 

ftiziopneumolog, conform recomandărilor 

protocolului clinic naţional Pneumonia 

comunitară la adult  

77 336 22,9% 

4 Proporţia pacienţilor decedaţi prin PC  54 336 16,1% 

5 Proporţia pacienţilor decedaţi prin PC la domiciliu  47 54 87% 

Notă: calcule pentru toată perioada analizată 

 

3.5. Evaluarea complianţei medicilor la recomandările Protocolului clinic naţional-3  

”Pneumonia comunitară la adult” 

Evaluarea complianței și cunoașterii de către medici a recomandărilor PCN-3 ”PC la adult” 

prezintă un real interes practic. Aderența la recomandările protocolului poate avea un impact 

direct asupra evoluţiei bolii, nonaderenţa la recomandări poate atrage după sine un management 

deficitar al pacienţilor cu PC, costuri suplimentare sau administrarea neraţională a resurselor.  

În studiu au participat 298 de medici, 87,2% dintre ei fiind medici de familie, vârstă medie 

fiind de 46,8±0,51 ani, şi vechimea medie a muncii de 21,4±0,58 ani, din mai multe localităţi ale 

Republicii Moldova, în perioada 2010 şi 2014, participarea fiind anonimă şi benevolă. 

Participanţii au completat un chestionar care include întrebări referitoare la aplicarea în practica 

clinică a PCN-3 ”PC la adult”, referitor la agenţii etiologici frecvent implicaţi şi clasificarea 

utilizată, dar şi tratamentul şi conduita pacientului cu PC la nivel de ambulatoriu sau la nivel de 

staţionar [11, 133, 276].  

Tabel 3.22 Lotul de medici inclus în studiu conform specialităților și anul participării în studiu 

Anul 
Medici de 

familie 
Internişti 

Alte 

specialităţi 
Vârsta medie 

Vechimea 

muncii  

2010 

(n 189) 
159 (53,3%) 13 (4,4%) 17 (9,1%) 47,9±0,62 ani 22,7±0,70 ani 

2014 

(n 109) 
101 (33,8%) 6 (2%) 2 (0,6%) 44,9±0,88 ani 19±0,97 ani 

Total 298 260 (87,2%) 19 (6,4%) 19 (6,4%) 46,8±0,51 ani 21,4±0,58 ani 

Deşi 8,7% (26/298) nu au răspuns la această întrebare, totuşi majoritatea dintre ei 82,5% 

(246/298) menţionează că ţin cont de recomandările protocolului naţional pentru PC şi doar 17 



70 

 

(5,7%) au recunoscut că nu îl aplică. Clasificarea preferată în formularea diagnosticului de 

pneumonie este doar în 35,5% (106/298) cazuri cea care ţine cont de mediul unde a fost 

contractată pneumonia (pneumonie comunitară, pneumonie nosocomială, pneumonie la 

imunocompromişi sau pneumoniile prin aspiraţie - clasificarea recomandată de ghid şi 

importantă în alegerea antibacterienelor pentru tratamentul empiric). Deşi 15,1% (45/298) 

utilizează paralel ambele tipuri de clasificări, o bună parte dintre colegi 106 (35,5%) o preferă 

doar pe cea care ţine cont de etiologie, patogenie sau forma morfologică. 

Printre agenţii etiologici ai PC, cel mai frecvent a fost numit Streptococcus pneumoniae în 

72,5% (79/109) cazuri, mult mai rar fiind menţionaţi germenii atipici (doar 1,8% (2/109) cazuri), 

virusurile fiind numite de către 5,5% (6/109) respondenţi. Alte microorganisme menţionate sunt 

Klebsiella pneumoniae în 8,2% (9/109) cazuri, stafilococii (inclusiv Staphylococcus aureus) 

6,4% (7/109) cazuri, Haemophilus influenzae cu 4,5% (5/109). 

Tabel 3.23 Agenții etiologici ai PC menţionați de către medicii respondenţi (n 109) 

Germenii menționați n (%) IC 95% 

Streptococcus pneumoniae 79 (72,5%) 62,96-80,39 

Stafilococi 7 (6,4%) 2,84-13,24 

Klebsiella pneumoniae 9 (8,2%) 4,09-15,52 

Virusuri 6 (5,5%) 2,25-12,08 

Haemophilus influenzae 5 (4,5%) 1,7-10,9 

Moraxella catarrhalis 2 (1,8%) 0,327,11 

Mycoplasma pneumoniae 1 (0,9%) 0,05-5,75 

Chlamydophila pneumoniae   1 (0,9%) 0,05-5,75 

Alte bacterii (nespecificat) 3 (2,7%) 0,7-8,42 

Lipsa de răspuns 30 (27,5%) 19,61-37,04 

Cunoaşterea criteriilor de internare în staţionar sau în ATI a pacienţilor cu PC este foarte 

diferită. În o pătrime cazuri (76/298) au fost numite zero criterii pentru internarea în staţionar a 

pacienţilor cu PC şi aproape jumătate (46% - 137/298) dintre medicii implicaţi în studiu, nu au 

numit nici un criteriu pentru internarea în ATI (acceptate fiind doar criteriile corecte). Nimeni nu 

a numit toate criteriile pentru internarea în terapia intensivă şi doar 9/298 (4,7%) dintre cei 

intervievaţi au numit toate criteriile pentru internarea în spital a unui pacient cu PC (tabelul 

3.24).  
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Tabel 3.24 Criteriile de internare în spital şi criteriile pentru internarea în SATI a pacienţilor cu 

PC menționate de către medici 

Nr 

Criteriile de internare Criterii ATI 

2010 

n=189 

2014 

n=109 

Total  2010 

n=189 

2014 

n=109 

Total  

0 criterii 49 (26%) 27 (24,7%) 76 (25,5%) 84 (44,4%) 53 (48,6%) 137 (46%) 

1 criteriu 35 (18,5%) 22 (20,1%) 57 (19,1%) 18 (9,5%)* 38 (34,8%)* 56 (18,8%) 

2 criterii 38 (20%) 28 (25,6%) 66 (22,1%) 10 (5,3%) 10 (9,2%) 20 (6,7%) 

3 criterii 31(16,4%) 20 (18,3%) 51 (17,1%) 6 (3,1%) 6 (5,5%) 12 (4%) 

4 criterii 27 (14,2%) 12 (11%) 39 (13,1%) 13 (6,8%) 2 (1,8%) 15 (5%) 

5 criterii 9 (4,7%)* 0* 9 (4,7%) 20 (10,5%)* 0* 20 (10,5%) 

6 criterii - - - 29 (15,3%)* 0* 29 (15,3%) 

7 criterii - - - 5 (2,6%)* 0* 5 (2,6%) 

8 criterii - - - 4 (2,1%)* 0* 4 (2,1%) 

9-10 

criterii 

- - - 0 0 0 

* - diferențe statistice 2010 şi 2014 (p<0,05) 

În ceea ce priveşte preferinţele medicilor pentru ATB, utilizate în tratamentul pacienţilor 

cu PC, răspunsurile au fost foarte diferite (tabelul 3.25). Ca şi preparate de elecţie pentru 

tratamentul empiric al PCU, în regim de ambulatoriu, cel mai frecvent au fost preferate 

penicilinele sau AMO/AC de către 72,8% (217/298) dintre respondenţi, urmate de macrolide cu 

54,7% (163/298) cazuri şi CS de generaţia II în 29,2% (87/298) cazuri. Deşi macrolidele sunt 

elecţia pentru pacienţii cu PCU în ambulatoriu, în 2014 comparativ cu 2010 s-au aflat mai rar în 

opţiunile medicilor (63,5% în 2010 şi 40% în 2014; p<0,05). În 2014 a scăzut şi interesul pentru 

FQ respiratorii administrate pacienţilor cu PCU (16,4% în 2010 şi 0,9% în 2014; p<0,05) cât şi 

pentru CS I (8,4% în 2010 şi 4,5% în 2014), CS II (37% în 2010 şi 15,6% în 2014; p<0,05), CS 

III (8,4% în 2010 şi 1,8% în 2014; p<0,05). Dar se preferă şi alte preparate antimicrobiene, 

uneori în combinaţii, care nu îşi au justificarea în tratamentul PCU (ex. FQ - 10,7%; CS I - 7%; 

CS III - 6%; SF - 2,3%; AG - 1,7%; sau combinaţiile de P + M le preferă 1% dintre medicii 

intervievaţi, dar uneori şi CS+AG 0,3% cazuri din totalul de 298 medici respondenţi).  

Pentru tratamentul PC moderate sau severe, se optează cel mai frecvent pe monoterapie, 

deşi la aceşti pacienţi sunt justificate combinaţiile de antibacteriene.  

În PCGM se preferă cel mai frecvent macrolidele (52,3% - 156/298), urmate de CS II-III 

(45,6% - 142/298 şi 47,7% - 136/298), apoi de peniciline (31,5% - 94/298), toate în monoterapie. 

Se remarcă o scădere a utilizării monoterapiei cu macrolide în 2014 comparativ cu 2010 (69,3% 

în 2010 şi 23% în 2014; p<0,05). Combinaţiile sunt alese de 69/298 (23,2%) dintre respondenţi, 

însă doar 28/69 (40,5%) aleg să administreze combinaţiile recomandate de protocol 

(AMO/AC±M sau CS II, III±M). În 2014 comparativ cu 2010 se remarcă o ameliorare în ceea ce 
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priveşte opţiunea de CS+M (1,5% în 2010 şi 14,6% în 2014; p < 0,05). A crescut în 2014 şi 

administrarea combinaţiei de peniciline cu macrolide (0% în 2010 şi 8,2% în 2014; p < 0,05). 

Unii dintre colegi optează pentru combinaţii care ar fi argumentate doar în pneumoniile severe 

(FQ+M în 0,7% cazuri în 2014), sau combinaţii de betalactamice (CS+AMO/AC) - care nu au 

nici o argumentare (1% dintre doctori în 2014).  

Şi în PCS se preferă monoterapia, în detrimentul asocierilor de antibiotice, CS III (41% - 

122/298) şi FQ (31,5% - 94/298) fiind cele mai frecvent alese, urmate de M (27,8% - 83/298). 

Pentru combinaţiile recomandate de protocol optează doar 11,4% (34/298) dintre respondenţi. 

Asocierile de antibiotice pentru PC severe tind să fie alese mai frecvent în 2014 (35/109 - 32%), 

comparativ cu 2010 (8/189 - 4,2%). Se remarca o creştere a administrării asocierilor de CS+M 

pacienţilor cu PCS în 2014 comparativ cu 2010 (4,2% în 2010 şi 12,8% în 2014; p<0,05), dar şi 

CS+FQ (0% în 2010 şi 8,2% în 2014; p<0,05). Şi la acest grup de pacienţi 9/298 (3%) dintre 

colegi ar administra combinaţii de antibiotice neconcordante cu recomandările protocolului 

naţional (CS+SF, CS+MT, CS+AMO). De asemenea nu este justificată popularitatea CS I (în 

special cefazolina) - preferată de 21% (63/298) dintre medici în monoterapie, mai mult în PC 

moderate 39/63 (62%), dar şi în cele uşoare 21/63 (33,3%) sau severe 3/63 (4,7%). Deşi 53/298 

(17,7%) dintre colegi nu au răspuns la această întrebare, opţiunile generale sunt reprezentate în 

tabelul 3.25, fiind enumerate preparatele preferate de către medici în tratamentul pacienţilor cu 

PC în funcţie de severitatea pneumoniei. 

Tabel 3.25 Antibacterienele preferate de către medici în tratamentul pacienţilor cu PC 

ATB 

PCU PCGM PCS 

2010 

(n 189) 

2014 

(n 109) 

2010 

(n 189) 

2014 

(n 109) 

2010 

(n 189) 

2014 

(n 109) 

AMO/AC, P 141 (74,6%) 76 (69,7%) 75 (39,6%)* 19 (17,4%)* 8 (4,2%) 1 (0,9%) 

M 120 (63,5%)* 43 (40%)* 131(69,3%)* 25 (23%)* 78 (41,3%)* 5 (4,5%)* 

CS I 16 (8,4%) 5 (4,5%) 32 (17%)* 7 (6,4%)* 3 (1,5%) 0 

CS II 70 (37%)* 17 (15,6%)* 99 (52,3%)* 43 (39,4%)* 31 (16,4%) 19 (17,4%) 

CS III 16 (8,4%)* 2 (1,8%)* 114 (60,3%)* 22 (20,1%)* 86  (45,5%) 36 (33%) 

CS IV - - - - 18 (9,5%)* 2 (1,8%)* 

FQ 31 (16,4%)* 1 (0,9%)* 5 (2,6%) 6 (5,5%) 78 (41,3%)* 16 (14,6%)* 

SF 5 (2,6%) 2 (1,8%) 3 (1,5%) 1 (0,9%) 0 0 

AG 3 (1,5%) 2 (1,8%) 8 (4,2%)* 0* 3 (1,5%) 0 

MT - - 1 (0,5%) 0 3 (1,5%) 0 

L - - - - 4 (2,1%) 0 

CP - - - - 25 (13,2%)* 5 (4,5%)* 

CS+FQ - - 33 (17,4%)* 3 (2,7%)* 0* 9 (8,2%)* 

CS+M - - 3 (1,5%)* 16 (14,6%)* 8 (4,2%) 14 (12,8%) 

AMO/AC 

sau P+M 
- 3 (2,7%) 0* 9 (8,2%)* 0 1 (0,9%) 

CS+AG - 1 (0,9%) - - 0 2 (1,8%) 

FQ+M - - 0 2 (1,8%) 0 3 (2,7%) 
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AMO+CS - - 0 3 (2,7%) 0 1 (0,9%) 

CS+MT - - - - 0 3 (2,7%) 

CS+SF - - - - 0 2 (1,8%) 

* - diferențe statistice 2010 şi 2014 (p<0,05) 

Jumătate dintre colegi, menţionează că vor administra în ambulatoriu ATB per os (54,1%), 

dar frecvent vor opta şi pentru administrarea parenterală a medicamentelor - cale rezervată doar 

pacienţilor spitalizaţi (pentru administrare i/m optează 52,3% şi i/v 17,4% dintre colegi). 

Preparate antivirale (oseltamivir sau altele) au fost menţionate doar în 70/189 (37%) cazuri 

în chestionarele din 2010, fiind condiţionat probabil de recenta pandemie gripală din 2009, uitată 

de către medici în anii următori. 

Deşi în 1/2 dintre cazuri, nu am primit un răspuns la întrebarea privind criteriile pe care se 

bazează colegii pentru alegerea preparatului antibacterian, cel mai frecvent au fost menţionate 

semnele clinice (23% - 25/109), agenții etiologici (22% - 24/109) şi comorbidităţile (19,2% - 

21/109). Starea socială a pacienţilor, probabil pentru a alege un preparat mai ieftin, a fost 

menţionată de 4,5% (5/109) dintre medicii respondenți şi doar 3,6% (4/109) se ghidează după 

modificările radiologice sau alte examene paraclinice. Unii colegi, 12,8% (14/109) au menționat 

vârsta pacienților ca și criteriu pentru alegerea ATB, 5,5% (6/109) dintre medicii respondenți, 

consideră ca și criteriu de selecție alergia la medicamente sau toxicitatea lor și 10,1% (11/109) 

dintre colegi aleg ca și un criteriu spectrul larg al ATB (tabelul 3.26) [276].  

Tabel 3.26 Criterii pentru alegerea ATB administrate pacienţilor cu PC  

 n 109 (%) IC 95% 

Semnele clinice şi evoluţia 25 (23%) 15,66-32,17 

Etiologia (ATB grama) 24 (22%) 14,88-31,17 

Comorbidităţile 21 (19,2%) 12,58-27,17 

Vârsta 14 (12,8%) 7,45-20,94 

Spectrul larg al ATB 11 (10,1%) 5,39-17,72 

Pneumonii nosocomiale 7 (6,4%) 2,84-13,24 

Alergie la medicamente sau toxicitate 6 (5,5%) 2,25-12.08 

Starea socială 5 (4,6%) 1,7-10,9 

Examene paraclinice + radiografia toracică 4 (3,6%) 1,18-9,68 

Lipsă răspuns 55 (50,5%) 40,78-60,11 

Când stopăm administrarea de antibiotice într-o pneumonie comunitară? Doar o parte 

dintre colegi 37/109 (34%) au menţionat ameliorarea clinică şi paraclinică ca şi criteriu pentru 

stoparea ATB. Majoritatea dintre colegi, 47/109 (43%) au dat un răspuns contradictoriu cu 

recomandările protocolului (ineficienţa, intoleranţa, evoluţia negativă sau complicaţiile), 

conform recomandărilor în aceste situaţii tratamentul ar trebui obligatoriu continuat, 
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revizuit/modificat sau chiar administrate combinaţii de antibacteriene. 23% (25/109) dintre 

medicii respondenți au preferat să nu răspundă la această întrebare.  

Pentru schimbarea antibioticului pe parcursul tratamentului ar opta 85/109 (78%) dintre 

medici, argumentele ar fi ineficienţa (evaluată la 3 zile de tratament), progresarea infiltraţiei sau 

persistenţa febrei. Combinaţii de antibacteriene ar prefera 65,1% (71/109) dintre respondenţi, cea 

mai frecventă asociere ar fi CS+M în proporţie de 31,2% (34/109), urmată de AMO+CS 13,7% 

(15/109) şi AMO+M 12,8% (14/109). Dar se preferă şi combinaţii nejustificate: betalactamice cu 

CS (13,7%) sau cu FQ (7,3%). Ca şi argumente menţionate pentru prescrierea combinaţiilor de 

antibacteriene sunt menţionate: recomandările protocolului naţional pentru PC, etiologia 

polimicrobiană sau rezultatele sensibilităţii germenilor, ineficienţa, comorbidităţile, severitatea 

bolii sau chiar vârsta pacienţilor. Eficiența tratamentului se apreciază cel mai frecvent la 3 zile - 

72,5% cazuri, diapazonul fiind cuprins între 1 şi 21 de zile. 

 

3.6. Concluzii la capitolul 3 

1. Dintre pacienții cu PC tratați la etapa de ambulatoriu 26,6% au fost cazurile de PCU, fără 

comorbidități și sub 60 ani, respectiv în deplină concordanță cu recomandările ghidului. 

Abateri de la recomandările PCN, referitoare la primirea îngrijirilor medicale în 

ambulatoriu, au fost înregistrate la majoritatea pacienților (73,4%). Cei care aveau criterii 

de evoluție moderată au fost 32,7% pacienți - necesitând spitalizare, iar 40,7% au fost cei 

care întruneau criterii de evoluție severă - necesitând chiar spitalizare în SATI. Situația este 

similară pe localități. 

2. La trierea incorectă (ambulatoriu/staționar) contribuie și omiterea unor examene esențiale 

pentru pneumonie, precum radiografia toracică (neefectuată în 12,1% cazuri) și 

hemoleucograma (neefectuată în 13,1 % cazuri). 

3. Schemele de tratament nonprotocol (supra-tratament sau sub-tratament) sunt administrate 

mai frecvent decât cele recomandate de protocol. 

4. Mortalitatea în PC tratate în ambulatoriu este de 2,4%, nu au fost observate diferențe în 

funcție de grupa de antibacteriene pentru tratamentul empiric, probabil influențat și de 

numărul mic de cazuri letale. Un număr mare de cazuri (14% - 47/336) au fost 

diagnosticate postmortem, fără adresare la medic, ceea ce reflectă adresarea tardivă sau 

neadresarea la asistența medicală specializată.  

5. Severitatea bolii și adresarea tardivă sau neadresarea sunt factorii asociați cu un risc 

crescut de mortalitate la pacienții cu pneumonii comunitare la nivel de ambulatoriu.  
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6. Evaluarea complianței medicilor la recomandările PCN a relevat că nu sunt cunoscute 

suficient criteriile pentru a decide spitalizarea unui pacient cu PC în departament general 

sau în SATI, astfel se riscă tratarea la domiciliu a pneumoniilor de gravitate medie sau 

chiar severe. Rămân insuficient cunoscute criteriile pe care se bazează alegerea 

antibioticului în tratamentul pacienților cu PC, dar și criteriile pentru schimbarea ATB. 

Medicii insuficient cunosc schemele de tratament recomandate de PCN pentru tratamentul 

empiric al PC. Se preferă frecvent antibacterienele în monoterapie, care de multe ori vin în 

discordanţă cu recomandările protocolului, dar şi combinaţiile neraţionale de antibacteriene 

sunt frecvent preferate de către medicii de practică generală.  
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4. PARTICULARITĂȚILE DE CONDUITĂ A PACIENȚILOR CU PNEUMONII 

COMUNITARE TRATAȚI ÎN SPITAL 

4.1.Aspecte clinice, paraclinice şi de tratament ale pacienților cu pneumonii 

comunitare tratați în spital  

Pacienţii cu PC de gravitate medie sau severe trebuie să fie trataţi în spital sau chiar 

internare în SATI pentru pacienţii cu PCS. Pentru a evalua aplicarea şi implementarea PCN-3 

”PC la adult” în practica medicală a Republicii Moldova, a fost necesară şi analiza cazurilor de 

PC care au fost tratate în mai multe spitale de nivel I şi II, din toate regiunile ţării. În lotul de 

studiu au fost incluşi 886 pacienţi cu PC internaţi în perioada anilor 2009-2014 în 16 spitale 

(raionale și municipale) din 14 localităţi ale Republicii Moldova (RD Nord, RD Centru şi RD 

Sud). Din spitalele municipiului Chişinău au fost 29% dintre pacienţi şi 71% fiind pacienţii 

internaţi în spitalele raionale. 

Vârsta medie a pacienților internaţi în spital a fost 58,14±14,89 ani. Persoanele de vârstă 

medie (41-64 ani) predomină în proporţie de 53,3% (472/886) cazuri, urmaţi de pacienţii 

vârstnici ≥ 65 ani - 34,3% (304/886) cazuri. Persoanele tinere (18-40 ani) au fost reprezentate în 

proporţie de 12,4% (110/886) dintre cazuri. Raportul femei/bărbaţi a fost cu uşoară predominare 

a sexului masculin 58,1% (515/886) cazuri.  

Deși o parte semnificativă de pacienți (39,2% - 347/886) se adresează la medicul de 

familie peste 6 zile de la debutul bolii, jumătate dintre pacienți (50,8%) s-au adresat la 2-5 zile de 

la debutul bolii și doar 6,5% s-au adresat în prima zi de boală. O mare parte dintre pacienții 

(45,6% cazuri), sunt internați la 2-5 zile de la debutul bolii, mai târziu de 6 zile au fost internați 

45,2% dintre pacienți. Pneumonia a fost diagnosticul de internare la 77% (678/886) dintre 

pacienți, la 4,6% (41/886) cazuri ca și diagnostic de internare figurau alte patologii (ex. bronşita 

cronica sau acută), diagnosticul de pneumonie fiind stabilit în perioada internării. 

La circa 63,3% (561/886) dintre pacienţii cu PC trataţi în spital au fost evidenţiate 

comorbidităţi importante. Majoritatea pacienţilor 62,7% (352/561) prezentau 1 patologie 

concomitentă, însă 37,3% (209/561) dintre ei au înregistrat 2 sau mai multe comorbidităţi. În 

lotul de studiu analizat a predominat patologia cardiovasculară (în 56,7% 318/561 cazuri), 

urmată de patologia pulmonară cronică la 45,3% (254/886) dintre pacienţi. Pacienţii cu patologie 

hepatică cronică, cât şi cei cu diabet zaharat au fost în proporţie de 15,7% (88/561) şi respectiv 

17,8% (100/561) dintre cazurile analizate. În minoritate fiind pacienţii cu patologie renală, 

tumori sau cei cu boli cerebrovasculare (sub 5%). Alcoolismul cronic fiind înregistrat la 14,6% 

(129/886) dintre cazuri. Date reprezentate în tabelul 4.1. 
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Tabel 4.1 Comorbidităţile prezentate de subiecţii cu PC tratați în spital (n 886)  

 n (%) IC 95% 

0 comorbidități 325/886 (36,6%) 33,52-39,96 

BPOC, AB 254/561 (45,3%) 41,12-49,51 

ICC, CPI 318/561 (56,7%) 52,46-60,81 

CH, HC 88/561 (15,7%) 12,83-19,03 

Diabet zaharat 100/561 (17,8%) 14,8-21,31 

Tumori 30/561 (5,3%) 3,7-7,64 

Insuficiență renală cronică, SN 20/561 (3,6%) 2,25-5,55 

BCV 2/561 (0,4%) 0,06-1,43 

Alcoolism 129/886 (14,6%) 12,34-17,1 

1 comorbiditate 352/561 (62,7%) 58,58-66,74 

≥ 2 comorbidităţi 209/561 (37,3%) 33,26-41,42 

Analizând datele tabloului clinic la pacienţii cu PC trataţi în spital, putem evidenţia şi 

manifestările clinice care sunt incluse în criteriile de severitate. Cel mai frecvent se poate 

remarca febra ≥ 38℃ în 38,3% (339/886) cazuri, la 3,5% (31/886) dintre pacienţi ≥ 39℃. Urmată 

de hipotensiune arterială (< 90/60 mmHg) în 9,7% (86/886) cazuri. Confuzii recente au prezentat 

9,4% (83/886) dintre pacienţi, oligo/anuria şi tahicardia s-au înregistrat în 3% (27/886) şi 

respectiv 2,8% (25/886) cazuri. Hipotermie < 36℃ au prezentat doar 0,7% (6/886) dintre 

subiecţi. 

Hemoleucograma poate determina modificări importante, care țin și de criteriile de 

severitate (leucocitoza severă sau leucopenia). Leucocitoza severă ˃25*10
9
/l au prezentat 1,4% 

dintre pacienți, iar leucopenie ˂4*10
9
/l au înregistrat 6,7% cazuri. 

Criteriile de severitate sunt cele care pot dicta internarea în spital a pacienţilor cu PC. În 

spital se recomandă a fi trataţi pacienţii care au minim un criteriu de severitate, iar cei cu ≥ 2 

criterii de severitate trebuie internaţi în SATI. În lotul analizat, mai mult de jumătate dintre 

pacienţi nu prezentau criterii de severitate 61% (540/886). Un criteriu a fost prezent la 26% 

(230/886) pacienţi, ≥ 2 criterii au înregistrat 13% (116/886) dintre subiecţi.  

Conform criteriilor de severitate a PC, pacienţii au fost repartizaţi după gradele de 

severitate. Putem observa din figura 4.1 că majoritatea pacienţilor internaţi au fost cei cu PCGM 

- 70,8% (627/886) şi 14,1% (125/886) pacienţii cu PCS, dar au fost internaţi şi 15,1% (134/886) 

pacienţi cu PCU. 
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Fig. 4.1 Repartizarea pacienților cu PC internați în spital conform severității bolii 

Complicațiile înregistrate la pacienții cu PC spitalizați 

La pacienții cu PC prezența complicațiilor este criteriu pentru spitalizare, dar unele dintre 

complicații se pot dezvolta în cursul spitalizării și agrava semnificativ evoluţia bolii. Se cunoaște 

faptul că unele complicații pot fi frecvent întâlnite la pacienții cu PC, fără a periclita evoluția 

bolii. Altele însă, deși mai rare sau chiar foarte rare, pot progresa rapid și pot influența foarte 

mult severitatea pneumoniei, până la deces în unele cazuri.  

În lotul nostru, complicații au fost înregistrate la 41,3% (366/886) dintre pacienți. Dintre ei 

28,4% (252/886) prezentau 1 complicație, iar două și mai multe complicații au prezentat 12,9% 

(114/886) dintre pacienți. Complicația cea mai frecvent întâlnită la pacienții spitalizați a fost 

insuficiența respiratorie acută în 19,1% (169/886) cazuri, urmată de pleurezie în 14,7% 

(129/886) cazuri. Sepsis sau șoc septic au dezvoltat 6,5% (58/886) dintre pacienți și la 2,7% 

(24/886) dintre pacienți pneumonia s-a complicat cu abcedare. Alte complicații (pericardita, 

meningita, glomerulonefrita, CID, ulcere gastro-intestinale, edem cerebral sau hemoragie 

pulmonară) au fost înregistrate în proporție de 1-5% cazuri. Câte un pacient a prezentat 

miocardită și pneumotorace. Decesul a survenit la 17,6% (156/886) dintre pacienți (tabelul 4.2).  

Tabel 4.2 Rata complicaţiilor înregistrate la pacienții cu PC tratați în spital 

Complicaţia  n (%) IC 95% 

Pleurezie  129 (14,7%) 12,34-17,1 

Empiem  15 (1,7%) 0,9-2,84 

Abcedare  24 (2,7%) 1,78-4,07 

Sepsis, șoc septic  58 (6,5%) 5,05-8,44 

Septicemie (pericardita, meningita)  8 (0,9%) 0,42-1,84 

Insuficiență respiratorie acută  169 (19,1%) 16,57-21,85 

Glomerulonefrita  3 (0,3%) 0,09-1,08 

Insuficiență cardiacă acută  47 (5,3%) 3,96-7,04 

SDRA, edem pulmonar  57 (6,4%) 4,95-8,3 

15%

71%

14%

PCU

PCGM

PCS
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CID  16 (1,8%) 1,07-2,99 

Ulcere gastro-intestinale acute  14 (1,6%) 0,9-2,70 

Edem cerebral 19 (2,14%) 1,33-3,39 

Hemoragie pulmonară  10 (1,13%) 0,58-2,14 

Miocardita 1 (0,11%) 0,01-0,73 

Pneumotorace 1 (0,11%) 0,01-0,73 

Deces  156 (17,6%) 15,19-20,32 

0 complicații  534 (60,3%) 56,95-63,5 

1 complicatie 252 (28,4%) 25,51-31,56 

2 complicații 46 (5,2%) 3,86-6,92 

≥ 3 complicații 68 (7,7%) 6,04-9,67 

 

Tratamentul ATB administrat în spital 

O pătrime dintre pacienți - 24,3% (215/886) au administrat tratament ATB la domiciliu 

anterior internării (fără însă a preciza calea de administrare). Durata tratamentului ATB la 

domiciliu a variat între 1-3 zile la 10,6% dintre pacienți, între 3 și 7 zile au administrat 11,8% 

pacienți, 5,3% pacienți au administrat ATB mai mult de 8 zile. 

O bună parte dintre pacienți au administrat peniciline (sau peniciline protejate) - 23,7% 

(51/215), urmați de cei care au administrat cefalosporine de generația I (11,2% - 24/215), 

cefalosporine de generația II, III (15,3% - 33/215). Macrolidele au fost administrate în 4,7% 

(10/215) cazuri, și câte 3 pacienți au administrat gentamicină sau fluorochinolone. În 7/215 

(3,3%) cazuri a fost prescris co-trimoxazol. Au fost și pacienți care au administrat combinații de 

ATB: peniciline cu cefalosporine (1/215), cefalosporine cu macrolide (1/215), gentamicina 

(2/215), fluorochinolone (1/215) sau co-trimoxazol (3/215).  

Regimurile antibacteriene administrate pacienţilor cu PC în perioada spitalizării sunt foarte 

diverse: atât monoterapie, cât şi combinaţii de ATB, de la regimuri recomandate de protocolul 

clinic naţional pentru PC, până la scheme diferite de recomandările ghidului. În grupurile de 

pacienţi cu PCU şi cei cu PCGM au fost preferate regimuri de monoterapie ATB (71,6% 

(96/134) și respectiv 56,5% (354/627)). Pe când la pacienţii cu PCS în 71,2% (89/125) cazuri au 

fost preferate combinaţiile de antibacteriene (datele sunt reprezentate în tabelul 4.3). Au fost însă 

şi 28,5% (36/125) de pacienţi cu PCS care au primit ATB în monoterapie.  

Tabel 4.3 Regimurile ATB administrate pacienţilor cu PC trataţi în spital (n 886) 

Regimuri 

ATB 

Total 

n (%)  

PCU  

n (%) 

PCGM 

n (%)  

p 
PCU+PCGM 

PCS  

n (%) 

p 
PCGM+PCS 

Monoterapie  486 (55%) 96 (71,6%) 354 (56,5%) < 0,0001 36 (28,5%) < 0,0001 

Combinaţii  400 (45%) 38 (28,4%) 273 (43,5%) < 0,0001 89 (71,2%) < 0,0001 

Total  886 (100%) 134 (100%) 627 (100%)  125 (100%)  
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În tabelul 4.4 sunt reprezentate regimurile de ATB administrate pacienţilor cu PC trataţi în 

spital, în funcție de severitatea bolii. Diapazonul de ATB, atât în monoterapie, cât și combinații, 

este foarte larg. Cefalosporinele II sau III în monoterapie sunt preferate de către medici și pentru 

pacienții cu PC spitalizați în 30,1% (267/886) cazuri, urmate de peniciline (sau peniciline 

protejate) în 9,8% (87/886) cazuri, și cefalosporinele I în 8,6% (76/886) cazuri. Dintre 

combinațiile de ATB, lider este asocierea cefalosporinelor II sau III cu fluorochinolone în 7,2% 

(64/886) cazuri, urmată de combinația penicilinelor (simple sau protejate) cu gentamicina la 

6,1% (54/886) dintre pacienți. La 4% (35/886) dintre pacienți a fost administrată chiar 

combinație de betalactamice (peniciline + cefalosporine), fiind nejustificată combinația 

preparatelor antibacteriene din același grup. Alte combinații (combinațiile penicilinelor sau 

cefalosporinelor cu fluorochinolonele, macrolide, gentamicina, lincomicina, co-trimoxazol sau 

metronidazol etc.) s-au înregistrat în proporție mai mică de 3,2%, date reflectate în tabelul 4.4. 

Combinațiile de ATB, dar și monoterapia, au fost înregistrate în toate grupele de severitate. Au 

fost pacienți cu PCU tratați cu ATB în combinații, dar și pacienți cu PCGM sau PCS tratați cu 

ATB în monoterapie.  

Tabel 4.4 Regimurile ATB administrate pacienţilor cu PC trataţi în spital, în funcţie de 

severitatea bolii (n 886) 

Antibacterienele 

administrate 

PCU  

134 (15,1%) 
PCGM  

627 (70,8%) 
PCS  

125 (14,1%) 
Total  

886 (100%) 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

Macrolide  2 (0,2%) 10 (1,1%) - 12 (1,4%) 

P sau PP  17 (2,0%) 65 (7,3%) 5 (0,6%) 87 (9,8%) 

CS I  9 (1,0%) 61 (6,9%) 6 (0,7%) 76 (8,6%) 

CS II, III  59 (6,7%) 187 (21,1%) 21 (2,4%) 267 (30,1%) 

Gentamicina  3 (0,3%) 13 (1,5%) 1 (0,1%) 17 (2,0%) 

Fluorochinolone  5 (0,6%) 12 (1,4%) 3 (0,3%) 20 (2,3%) 

Lincomicina  1 (0,1%) 2 (0,2%) - 3 (0,3%) 

Metronidazol (sau + CS)  - 4 (0,5%) - 4 (0,5%) 

P (PP) + CS (I, II, III) +/- G  4 (0,5%) 23 (2,6%) 8 (0,9%) 35 (4,0%) 

P (PP) + M  - 5 (0,6%) 1 (0,1%) 6 (0,7%) 

P (PP) + G  7 (0,8%) 41 (4,6%) 6 (0,7%) 54 (6,1%) 

P (PP) + Lincomicina 1 (0,1%) 3 (0,3%) - 4 (0,5%) 

P (PP) + FQ  - 8 (0,9%) 3 (0,3%) 11 (1,2%) 

CS I + M 1 (0,1%) 4 (0,5%) - 5 (0,6%) 

CS I + G  3 (0,3%) 6 (0,7%) 8 (0,9%) 17 (2,0%) 

CS I + FQ  1 (0,1%) 15 (1,7%) 2 (0,2%) 18 (2,03%) 

CS I + Lincomicina - 1 (0,1%) - 1 (0,1%) 

CS II, III + M  2 (0,2%) 13 (1,5%) 4 (0,5%) 19 (2,1%) 

CS II, III + G  2 (0,2%) 20 (2,3%) 6 (0,7%) 28 (3,2%) 

CS II, III + CoT  1 (0,1%) 1 (0,1%) - 2 (0,2%) 

CS II, III + FQ  6 (0,7%) 36 (4,1%) 22 (2,5%) 64 (7,2%) 

CS II, III + Metronidazol - 8 (0,9%) 3 (0,3%) 11 (1,2%) 

CS II, III + L - 1 (0,1%) - 1 (0,1%) 
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FQ + Metronidazol  - 2 (0,2%) 2 (0,2%) 4 (0,5%) 

M + G  1 (0,1%) 1 (0,1%) - 2 (0,2%) 

M + FQ  2 (0,2%) 1 (0,1%) - 3 (0,3%) 

P + G + (CS II,III sau L sau 

CoT)  

3 (0,3%) - - 3 (0,3%) 

P + CS I + M + G + L - 1 (0,1%) - 1 (0,1%) 

G + CoT sau FQ - 2 (0,2%) - 2 (0,2%) 

P sau PP + CS I + G sau L - 5 (0,6%) - 5 (0,6%) 

P + CS II, III + G sau 

Metronidazol sau T  

- 3 (0,3%) - 3 (0,3%) 

P + G sau CoT sau FQ 

(câte un pacient) 

- 3 (0,3%) - 3 (0,3%) 

CS I sau II + M sau CoT sau 

FQ sau G sau L 

- 7 (0,8%) 2 (0,2%) 9 (1,0%) 

CS I + M + CoT + FQ - 4 (0,5%) - 4 (0,5%) 

CS II, III + M   

(2 cazuri + FQ) 

- 5 (0,6%) - 5 (0,6%) 

CS II, III + G + FQ sau 

Metronidazol 

- 7 (0,8%) - 7 (0,8%) 

PP + CS + Metronidazol - 1 (0,1%) - 1 (0,1%) 

PP + CS + G sau FQ sau 

Metronidazol 

- 8 (0,9%) - 8 (0,9%) 

Necunoscut 3 (0,3%) 42 (4,7%) 21 (2,4%) 66 (7,4%) 
P - peniciline, PP - peniciline protejate, CS - cefalosporine, M - macrolide, G - gentamicina, CoT - 

cotrimoxazol, FQ - fluorochinolone, L - lincomicina, T - tetraciclinele. 

4.2. Scorurile de severitate ale pacienţilor cu pneumonii comunitare internaţi în spital 

Determinarea scorurilor de severitate, CURB-65/CRB-65, la pacienții cu PC internați în 

spital nu trebuie să prezinte dificultăți, având variabile simple, cu modificări detectate la 

examenul clinic, investigații de laborator minime (ureea serică). Nici un pacient din lotul analizat 

nu avea reflectat în fișa de observație punctele acumulate conform scorului CURB-65. 

Din tabelul 4.5 se poate remarca o rată mai mare a pacienților cu scorul CURB-65 0-1 

puncte (0 puncte - 47,9% (426/886) și respectiv 1 punct - 33,9% (300/886)). Acest aspect poate 

fi explicat și prin înregistrarea deficitară a datelor clinice în actele medicale ale pacienților, fără 

de care nu pot fi calculate scorurile de severitate. Proporția pacienților cu scorul CURB-65 2 

puncte a fost de 10,6% (94/886), CURB-65 3-4 puncte au prezentat 5,4% (48/886) și respectiv 

1,5% (13/886), doar 5 pacienți (0,6%) au fost cu 5 puncte conform scorului CURB-65.  

Tabel 4.5 Repartizarea pacienților cohortei cu PC internaţi conform scorului CURB-65 (n 886) 

 18-40 ani 41-64 ani ≥ 65 ani Total 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

CURB-65 0 p 84 (9,5%) 342 (38,4%) 0 426 (47,9%) 

CURB-65 1 p 13 (1,5%) 80 (9%) 207 (23,4%) 300 (33,9%) 

CURB-65 2 p 3 (0,3%) 38 (4,2%) 53 (6%) 94 (10,6%) 

CURB-65 3 p 7 (0,8%) 13 (1,5%) 28 (3,2%) 48 (5,4%) 

CURB-65 4 p 1 (0,1%) 1 (0,1%) 11 (1,2%) 13 (1,5%) 

CURB-65 5 p  0 0 5 (0,6%) 5 (0,6%) 
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Raționamentul internării în spital a pacienților cu risc scăzut (CURB-65 0-1 puncte) 

Ghidurile recomandă tratament ambulatoriu pentru pacienții cu pneumonii, care 

acumulează 0 puncte conform scorului CURB-65. Nu trebuie însă neglijate condițiile clinice 

asociate sau criteriile sociale, factori de care nu ține cont scorul CURB-65, factori importanți, 

care pot influența evoluția bolii. Cu predilecție la pacienții tineri, scorul CURB-65 are limite în 

aplicare, pot fi pacienți cu comorbidități sau complicații nereflectate în scorul CURB-65, 

raționamentul clinic trebuie să primeze în luarea deciziei de spitalizare [9]. 

În tabelul 4.6 se pot remarca condițiile clinice asociate, la lotul de pacienți internați în 

spital, dar care acumulau 0-1 puncte conform scorului CURB-65 (81,9% (726/886) dintre 

pacienții spitalizați). Acești pacienți prezentau comorbidități importante, care nu sunt reflectate 

în scorul CURB-65 (patologie cardiacă - 32,5% cazuri, patologie hepatică cronică - 8,5% cazuri, 

patologie pulmonară cronică - 28,5% cazuri, diabet zaharat - 10,2% cazuri, patologie renală 

cronică - 1,6% cazuri, tumori - 3% dintre pacienți). În lotul pacienților CURB-65 0-1 puncte - 

59,6% (433/726) prezentau comorbidități, dintre ei 35,5% (154/433) aveau 2 sau mai multe 

patologii asociate. În acest lot de pacienți au fost înregistrate inclusiv decese 7,4% (54/726) 

cazuri, scorul CURB-65 mic fiind posibil explicat prin lipsa înregistrării datelor în foaia de 

observație a pacientului, ceea ce face dificil de apreciat variabilele incluse în acest scor. Dacă 

repartizăm lotul de pacienți CURB-65 0-1 puncte conform severității pneumoniei, putem observa 

în tabelul 4.6 că majoritatea (75,7%) au fost cu PCGM, cu PCS au fost 4,5%, și cu PCU au fost 

19,7% dintre pacienți. Și pacienții cu scor mic (CRB-65 0-1 puncte) tratați ambulatoriu, la fel ca 

şi cei din lotul internat în spital, aveau condiții clinice asociate, care ar fi dictat internarea.  

Tabel 4.6 Raționamentul spitalizării pacienților cu risc scăzut (CURB-65 0-1 puncte)  

Caracteristici 

Pacienți cu scor scăzut 

p Ambulatoriu  

CRB-65 0-1 p 

Internați în spital 

CURB-65 0-1 p 

Subiecți total 326 (97%%) 726 (81,9%)  

Vârsta medie 51,14±0,5 ani 56,5 ±0,5 ani < 0,001 

≥ 65 ani 27/326 (8,2%) 207/726 (%) < 0,001 

Patologie cardiacă cronică (ICC, 

CPI) 

82/326 (25,2%) 236/726 (32,5%) < 0,05  

 

Patologie hepatică cronică  37/326 (11,3%) 62/726 (8,5%) < 0,001 

IRC, SN 3/326 (0,9%) 12/726 (1,6%) < 0,001 

Diabet zaharat 24/326 (7,4%) 74/726 (10,2%) > 0,05 

Patologie pulmonară cronică 

(BPCO, AB) 

55/326 (16,9%) 207/726 (28,5%) < 0,001 

Tumori 4/326 (1,2%) 22/726 (3%) < 0,05 

Comorbidități 

≥ 2 

148/326 (45,4%) 

70/148 (47,3%) 

433/726 (59,6%) 

154/433 (35,5%) 

< 0,001 

< 0,05 
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PCU 

PCGM 

PCS 

89/326 (27,3%) 

107/326 (32,8%) 

130/326 (39,9%) 

143/726 (19,7%) 

550/726 (75,7%) 

33/726 (4,5%) 

< 0,01 

< 0,001 

< 0,001 

Deces 52/326 (16%) 54/726 (7,4%) < 0,001 

Parametrii clinici ai pacienților cu scor CURB-65 0-1 puncte sunt reprezentați în tabelul 

4.7. Putem remarca modificări atât la examenul clinic general (relatate în criteriile de severitate), 

cât și în parametrii de laborator. Febră > 38℃ sau hipotermie < 36℃ au prezentat 39,5% 

(287/726) dintre subiecții internați, dar și 26,1% (85/326) dintre cei tratați ambulatoriu. 

Tahicardie ≥ 125/min au prezentat 1,6% (12/726) dintre pacienții spitalizați și 0,9% (3/326) 

dintre cei din ambulatoriu. Dintre pacienții internați manifestări neurologice (confuzii, 

somnolență) au prezentat 2,9% (21/726) și 1,8% (6/326) dintre cei care au fost tratați acasă. 

Jumătate (50,5%) dintre pacienții cu scor 0-1 spitalizaţi au dezvoltat complicații și doar 0,3% 

dintre cei din ambulatoriu. Extinderea multilobară a fost mai frecventă în lotul pacienților cu scor 

0-1 internați în spital (14%) comparativ cu din ambulatoriu (8,8%). Oligoanurie a fost 

înregistrată doar la 3,7% cazuri dintre pacienții internați. Printre pacienții cu scor 0-1 au mai fost 

evidențiați și pacienți cu leucocitoză sau leucopenie, cu hiperglicemii sau hipoxemie. Prin 

urmare, ar fi greșit să se evalueze necesitatea internării unui pacient cu PC doar după scorul 

CURB-65. Este indispensabil, chiar obligatoriu, să fie evaluați toți parametrii, atât clinici, cât și 

paraclinici, care pot fi modificați și astfel să influențeze evoluția bolii. Menționăm că la pacienții 

lotului de studiu nu au fost precizate în foaia de observație, condițiile sociale, dar și de 

performanță fizică (posibilitatea de a se deservi), care pot, la rândul lor, influența aderența la 

tratament și, prin urmare, influențează evoluția bolii. Deci, raționamentul clinic trebuie să 

primeze în luarea deciziei de spitalizare, scorurile pot avea doar rol secundar [277]. 

Tabel 4.7 Parametrii clinici ai pacienților cu scor CRB-65/CURB-65 0-1 puncte  

Variabilele clinice 
Ambulatoriu 

CRB-65 0-1 p 

Internați în spital 

CURB-65 0-1 p 
p 

Subiecți total 326 (97%) 726 (81,9%)  

Vârsta medie 51,14±0,5 ani 56,5 ±0,5 ani < 0,001 

Temperatura < 36℃ sau > 38℃ 85/326 (26,1%) 287/726 (39,5%) < 0,001 

Tahicardie  ≥ 125 / min 3/326 (0,9%) 12/726 (1,6%) > 0,05 

Confuzii, somnolență 6/326 (1,8%) 21/726 (2,9%) > 0,05 

Extindere multilobară 29/326 (8,8%) 102/726 (14%) < 0,05 

Oligoanurie 0 27/726 (3,7%) < 0,001 

Complicații  1/326 (0,3%) 367/726 (50,5%) < 0,001 

Leucocite < 4 sau > 25 3/326 (0,9%) 48/726 (6,6%) < 0,001 

Glicemia > 10 mmol/l 7/326 (2,1%) 31/726 (4,3%) < 0,05 

Hipoxemia (SaO2 < 92) - 16/726 (2,2%) < 0,001 

Ureea ≥ 8,2 mmol/l - 34/726 (4,6%) < 0,001 
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4.3. Letalitatea pacienților cu pneumonii comunitare internați în spital  

În lotul de pacienți cu pneumonii comunitare spitalizaţi, au fost înregistrate decese în 

17,6% (156/886) cazuri. Un număr semnificativ de cazuri - 27% (42/156) au decedat în primele 

24 de ore de la internare. Decese au fost înregistrate atât la pacienții tineri, cât și la cei vârstnici. 

În grupurile de vârstă 18-64 ani au fost înregistrate 17,5% (102/582) decese, egal cu lotul de 

pacienţii  peste 65 ani (17,7%) fără semnificaţie statistică.  

Tabel 4.8 Evoluția bolii la pacienții cu PC tratați în spital repartizați pe grupe de vârstă (n 886) 

Grupe de vârstă Vindecați Decedați Total 

18-64 ani 480 (82,3%) 102 (17,5%) 582 (65,7%) 

≥ 65 ani 250 (82,2%) 54 (17,7%) 304 (34,3%) 

Total 730 (82,4%) 156 (17,6%) 886 (100%) 

Peste jumătate dintre pacienți (52,6% - 82/156) prezentau 2 sau mai multe criterii de 

severitate, suma maximă de 7 criterii fiind înregistrată la un singur pacient. Aproximativ 1/3 

dintre pacienți prezentau 1 criteriu de severitate (28,9% - 45/156). Menționăm că pentru 

calcularea criteriilor de severitate au fost utilizate datele disponibile în foaia de observație a 

pacienților, astfel că 18,6% (29/156) dintre pacienți nu au prezentat criterii de severitate, deși 

acești pacienți au decedat.  

Conform criteriilor de severitate, lotul de pacienți a fost repartizați în grupe de severitate: 

PCU, PCGM și PCS. Deși au fost 5,8% (9/156) pacienți care corespundeau ca și criterii pentru 

PCU, ei au fost atribuiți grupului de PCS, fiind pacienți care au decedat, lipsa de criterii de 

severitate a fost pusă pe seama lipsei de date în foile de observație. Dar au fost și 41,7% (65/156) 

pacienți care au cumulat criterii pentru PCGM, probabil la fel din înregistrarea insuficienta a 

datelor în foile de observație a pacienților. Criterii pentru PCS au acumulat 58,3% (91/156) 

dintre pacienți, aici fiind incluși și cei 9 pacienți care nu aveau criterii de severitate, deși au 

decedat. 

O mare parte 67,3% (105/156) dintre pacienții decedați prezentau comorbidități. Circa 

40,4% (63/156) prezentau câte o patologie asociată, 21,2% (33/156) aveau câte 2 comorbidități, 

și 5,8% (9/156) au prezentat câte 3 comorbidități. Prevalează bolile cardiovasculare (IC/CPI) în 

proporție de 39,1% (61/156) cazuri, urmate de bolile pulmonare (22,4%) și hepatice cronice 

(19,9%) cazuri. Diabet zaharat prezentau 12,8% (20/156) dintre pacienți, malignități au fost 

înregistrate la 3,2% (5/156) cazuri, patologie renală cronică aveau 2,6% (4/156) dintre pacienți 

(tabelul 4.9). 
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Tabel 4.9 Comorbidităţile prezentate de pacienţii cu PC decedaţi în spital (n 156) 

Comorbidităţile n (%) IC 95% 

Total pacienţi cu comorbidităţi 105 (67,3%) 59,28-74,47 

0 comorbidităţi 51 (32,7%) 25,53-40,72 

1 comorbiditate 63 (40,4%) 32,7-48,54 

2 comorbidităţi 33 (21,2%) 15,2-28,56 

3 comorbidităţi 9 (5,8%) 2,84-11,0 

BPOC (boli pulmonare cronice) 35 (22,4%) 16,32-29,95 

IC/CPI 61 (39,1%) 31,49-47,25 

Boli hepatice cronice (CH, HC) 31 (19,9%) 14,09-27,17 

DZ 20 (12,8%) 8,2-19,34 

Malignităţi  5 (3,2%) 1,19-7,72 

BCV 2 (1,3%) 0,22-5,03 

Insuficiența renală, SN 4 (2,6%) 0,82-6,84 

Diagnosticul de pneumonie este incert fără radiografie toracică, dar care însă nu este 

efectuată la toți pacienții. În lotul de pacienți decedați, radiografia toracică a fost efectuată doar 

la 73,7% (115/156) cazuri. Hemoleucograma a fost efectuată la 80,1% (125/156) pacienți și doar 

la 2/3 dintre ei cu formula leucocitară. Omiterea hemoleucogramei din lista de investigații a 

pacientului cu pneumonie poate scăpa informații importante, leucocitoza sau leucopenia (care țin 

de criteriile de severitate), dar și VSH care reflectă gradul de inflamație. Determinarea agentului 

etiologic prin culturile de spută este o altă etapă foarte importantă în managementul eficient al 

pacientului cu pneumonie. În lotul nostru sputocultura a fost efectuată la 7,1% (11/156) cazuri și 

hemocultura la 2,6% (4/156) dintre pacienți.  

Pentru toți pacienții cu pneumonie, mai cu seamă pentru cei cu pneumonii severe, 

evaluarea SpO2 în sângele periferic este o etapă foarte importantă pentru precizarea severității 

pneumoniei. Dotările spitalelor permit evaluarea saturației atât în secțiile de profil general, cât și 

în secțiile de terapie intensivă. În lotul nostru, SpO2 a fost evaluată doar la ¼ dintre pacienții 

decedați, pacienți care au fost cu pneumonii severe. Ureea și glicemia au fost evaluate la 61,5% 

(96/156) și respectiv 69,8% (109/156) dintre pacienți. Nici sumarul de urină nu a fost evaluat la 

toți pacienții, ci doar în 59% (92/156) cazuri. 

Tabel 4.10 Investigațiile efectuate pacienților cu PC decedaţi în spital (n 156)  

Investigațiile recomandate  n (%) IC 95% 

Radiografia toracică 115 (73,7%) 65,96-80,28 

Hemoleucograma 125 (80,1%) 
83/125 (66,4%) (cu formula leucocitară) 

71,83-85,91 
57,33-74,45 

Glicemia 109 (69,8%) 61,93-76,81 

Uree 96 (61,5%) 53,39-69,11 

Hemocultura 4 (2,6%) 0,82-6,84 

Sputocultura 11 (7,1%) 3,75-12,57 

Sumarul urinei 92 (59%) 50,8-66,69 

Pulsoximetria 40 (25,6%) 19,15-33,36 
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Și tratamentul antibacterian administrat a fost foarte variat, de la monoterapii la combinații 

mai mult sau mai puțin justificate. Și în acest lot de pacienți se menține preferința pentru 

monoterapie, în capul listei fiind cefalosporinele de generația II, III, acestea fiind administrate la 

12,2% (19/156) dintre pacienți, urmate de asocierea lor cu fluorochinolonele (7,7% (12/156) 

cazuri). Cefalosporinele de generația I au fost administrate la 5,8% (9/156) dintre pacienți, dar și 

penicilinele simple sau protejate în 5,1% (8/156) cazuri. Combinațiile de ATB, și în acest lot de 

pacienți, sunt foarte diverse, de la cele recomandate de protocol pentru PCS (cefalosporine II-III 

cu macrolide - administrate la 1,9% (3/156) pacienți și cefalosporinele II, III cu fluorochinolone 

în 7,7% (12/156) cazuri), până la combinații de betalactamice (8,3% (13/156) dintre pacienți), 

fluorochinolone cu lincomicina (0,6% (1/156) cazuri), cefalosporine cu gentamicina (1,9% 

(3/156) cazuri) sau cefalosporine cu metronidazol sau co-trimoxazol (1,9% (3/156) dintre 

pacienți). Datele sunt reprezentate în tabelul 4.11. 

Tabel 4.11 Grupele de preparate ATB administrate pacienţilor cu PC decedaţi în spital (n 156)  

Antibacterienele  n (%) 

P sau PP  8 (5,1%) 

CS I  9 (5,8%) 

CS II, III  19 (12,2%) 

Gentamicina  3 (1,9%) 

Fluorochinolone  2 (1,3%) 

P+  CS I 3 (1,9%) 

P sau PP + Gentamicina 3 (1,9%) 

P + FQ 2 (1,3%) 

PP + CS II, III 2 (1,3%) 

CS I + CS II, III  2 (1,3%) 

CS I + Gentamicina 3 (1,9%) 

CS I + FQ 1 (0,6%) 

CS II, III + altele  6 (3,9%) 

CS II, III + Macrolide  3 (1,9%) 

CS II, III + Gentamicina  7 (4,5%) 

CS II, III + FQ  12 (7,7%) 

FQ + Lincomicina  1 (0,6%) 

P sau PP + CS I + CS II, III/G/FQ  1+1+1+2 (3,2%) 

CS I, II, III + Metronidazol 2 (1,3%) 

CS I + CS II-III + FQ  1 (0,6%) 

CS I + M + G/FQ 2 (1,3%) 

CS II, III + M + altele 1 (0,6%) 

CS II, III + M + FQ 1 (0,6%) 

CS II, III + G + altele 2 (1,3%) 

CS II, III + G + FQ 1 (0,6%) 

CS II, III + CoT + FQ 1 (0,6%) 

CS II, III + FQ + altele 8 (5,1%) 
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Printre cauzele decesului se poate remarca cel mai frecvent insuficiența cardio-respiratorie 

la 58% (90/156) dintre pacienții decedaţi în spital, urmată de edemul cerebral în 12,8% (20/156) 

cazuri și șocul septic la 10,3% (16/156) dintre pacienți. Edemul pulmonar noncardiogen (SDRA) 

a fost menționat la 5,8% (9/156) dintre pacienți ca și cauză a decesului. Circa ¼ dintre pacienți 

aveau 2 sau mai multe cauze care au dus la deces. 

Diagnosticul de pneumonie a fost confirmat morfologic la 92,5% (111/120 necropsii) 

dintre pacienți. În 7,5% (9/120) dintre cazuri au fost descoperite alte patologii, care au stat la 

baza divergenței de diagnostic. 

Tabel 4.12 Diagnosticul morfologic la pacienţii cu PC decedaţi în spital (n 120) 

Diagnostic morfologic n (%) 

Pneumonie abcedată 28 (23,3%)  

Pneumonie lobară 32 (26,6%) 

Bronhopneumonie  44 (36,6%) 

Pneumonie interstițială 5 (4,2%) 

Pneumonie hemoragică (virală) 2 (1,6%) 

Altele (tuberculoză, adenocarcinom, bronşita cronica muco-

purulentă, astm bronşic sever, cardiopatie ischemică)  

9 (7,5%) 

 

După implementarea în practica medicală a ghidurilor şi protocoalelor pentru pneumoniile 

comunitare, a fost de aşteptat o scădere a indicilor mortalităţii prin pneumonii comunitare, ceea 

ce s-a şi întâmplat în multe regiuni ale lumii [14, 15, 17, 18, 47, 85, 215, 245-251]. 

Analizând mortalitatea prin pneumonii comunitare în Republica Moldova până la protocol 

versus mortalitatea după implementarea PCN-3 ”PC la adult”, remarcăm variaţii foarte mari în 

diferite regiuni ale țării. În regiunile de nord se remarcă o creștere semnificativă a ratei 

mortalității în 2012, la 4 ani de la implementarea protocolului clinic naţional. O diminuare se 

poate remarca în regiunile de centru și sud, chiar cu zero cazuri în unele localități. Pe țară însă, 

rata mortalității prin pneumonii comunitare se menține constantă la 1 an și la 5 ani de la 

implementarea protocolului, fără a avea descreşterea aşteptată post protocol (figura 4.2, anexa 2 

şi anexa 3) [60].  
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Fig. 4.2 Mortalitatea prin PC în Republica Moldova anterior implementării PCN comparativ cu 

mortalitatea la 4 ani de existență a PCN pentru PC (la 100000 locuitori adulţi), localităţi incluse 

în studiu [60] 

4.4. Particularitățile de conduită a pacienților cu pneumonii asociate gripei internați 

în spital de nivel secundar  

În lotul pacienților cu pneumonii asociate gripei au fost incluși 129 de subiecți cu gripa 

2009 A (H1N1), internați consecutiv în luna ianuarie 2010 în 3 spitale de nivel secundar din 

municipiul Chișinău. Vârsta medie a pacienţilor fiind 48,2±1,31 ani (vârste cuprinse între 18 şi 

83 ani). Durata medie de spitalizare a constituit 10,7±0,38 zile (între 2-30 zile). Distribuția după 

gen este ușor în favoarea sexului feminin cu 53% cazuri. Majoritatea pacienților 81/129 (62,7% 

cazuri) au vârsta cuprinsă între 41-64 ani. Dar și subiecții tineri sub 40 de ani au fost în proporție 

de 25,5%, subiecți peste 65 de ani - 11,5% cazuri. Peste jumătate dintre pacienți - 58% (75/129) 

nu au prezentat patologii asociate. Comorbiditățile cel mai frecvent înregistrate au fost cele 

cardiovasculare la 29,2% (38/129) de cazuri și cele pulmonare cronice - BPOC și astm bronșic la 

15,4% (20/129) cazuri, urmate de diabetul zaharat 9,2% (12/129) cazuri. Tumori au prezentat 

2,3% (3/129) dintre pacienți, 3,8% (5/129) au fost pacienți cu alcoolism și câte un pacient cu 

insuficiență renală și BCV cronice. 

Examen radiologic a fost efectuat la toţi pacienţii din lotul de pneumonii asociate gripei 

internaţi în spitalele municipale, jumătate dintre ei (51,2%) extindere limitată la 1-2 segmente.  

Dintre manifestările clinice (prezente în criteriile de severitate ale pneumoniilor), cel mai 

frecvent a fost prezentă hipertermia ≥ 38 ℃ la 44,6% (58/129) dintre pacienți, hipotensiunea s-a 
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atestat la 3,8% (5/129) dintre cazuri, 2,3% (3/129) dintre pacienți au prezentat oligoanurie. Câte 

un pacient cu hipotermie sub 36 ℃, tahicardie ≥ 120/min și tahipnee peste 30 respirații pe minut. 

Conform repartizării pacienților cu PC asociate gripei după scorul CURB-65, se poate 

remarca o predominare a pacienților cu scor CURB-65 0 puncte - 81,4% (105/129), scor 1 au 

acumulat 14,7% (19/129) dintre pacienți, 3,1% (4/129) au acumulat 2 puncte și un pacient cu 3 

puncte CURB-65. Jumătate dintre pacienți 50,4% (64/129) nu au întrunit nici un criteriu de 

severitate, 36,4% (47/129) dintre pacienți au cumulat un criteriu și 14% (18/129) dintre pacienți 

au cumulat mai mult de 2 criterii de severitate. 

Evoluția pneumoniilor în perioada pandemiei de gripă a fost foarte diferită, de la 

pneumonii ușoare până la pneumonii severe, uneori și la persoane tinere anterior sănătoase. Cu 

PCU au fost 28% (36/129) dintre pacienți, cei cu PCGM au fost 58,1% (75/129) dintre cazuri și 

pacienții cu PCS au reprezentat 14% (18/129) cazuri. Jumătate dintre pacienţii cu pneumonii din 

perioada de gripă nu aveau criterii de severitate. Pacienţii cu PCU în perioada de gripă au fost 

internaţi în spital mai frecvent decât în perioada interepidemică  (28% versus 15,1%; p<0,01).  

PC din perioada interepidemică se dezvoltă mai frecvent la persoane vârstnice și la cei care 

prezintă patologii asociate (63,3% versus 41,9%, p<0,001). Complicațiile sunt mai frecvent 

înregistrate la pacienții cu pneumonii din perioada interepidemică, comparativ cu perioadele de 

gripă (41,3% versus 20,2%, p<0,001). Decesele mai frecvent au fost înregistrate în lotul 

pacienților cu PC din perioada interepidemică (17,6% versus 0,8%, p<0,001) (tabelul 4.13), ceea 

ce se poate explica prin faptul că avem pacienţi mai vârstnici şi cu mai multe comorbidităţi în 

perioadele interepidemice, dar condiționat şi de faptul că au fost concentrate cazurile severe de 

pneumonii gripale în centre specializate de terapie intensivă, astfel că în spitalele de nivel 

secundar au fost înregistrate mai puţine decese.  

Administrarea medicației ATB nonprotocol este mai frecventă și în cazul pacienților cu 

pneumonii din perioadele de pandemii gripale, mai frecvent decât în perioadele interepidemice, 

fără diferențe statistice. Regimurile ATB administrate pe perioada spitalizării au fost foarte 

diverse, de la monoterapie, la combinații antibacteriene. Au fost administrate scheme 

recomandate de ghid, dar și scheme diferite de cele recomandate de protocol. ATB în 

monoterapie au administrat 22,5% (29/129) dintre pacienți, combinații antibacteriene au fost 

administrate în 77,5% (100/129) cazuri.  

Regimuri de ATB conform protocolului au administrat fiecare al 5-lea pacient - 18% 

(23/129), majoritatea însă - 82% (106/129) au fost cei care au administrat alte scheme de ATB 

decât cele recomandate de protocol în funcţie de severitatea pneumoniei. 
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Tabel 4.13 Caracteristica comparativă a pacienților cu PC interepidemice versus pneumonii 

asociate gripei, internaţi în spital de nivel secundar  

Caracteristica 

Pneumonie 

comunitară 

interepidemică 

(n 886) 

Pneumonie asociată 

gripei  

(n 129) 
p 

n % n % 

Vârsta 58,14±0,5 ani 48,18±1,31 ani < 0,001 

Bărbaţi 515 58,1 61 47,3 < 0,05 

Febră ≥ 38°C  339 38,3 63 48,8 < 0,05 

FCC (≥ 90 / min) 439 49,5 64 49,6 > 0,05 

FR  ≥ 22 / min 417 47,1 53 41,2 > 0,05 

Confuzie  83 9,4 1 0,8 < 0,001 

Infiltraţii pulmonare bilaterale 155 17,5 41 31,8 < 0,001 

Leucocitoză ≥ 10 x 10
9
 261 29,5 15 11,6 < 0,001 

Leucopenie ≤ 4 x 10
9
 59 6,7 18 14 > 0,05 

Uree ≥ 8,2 mmol/l 135 15,2 13 10,1 > 0,05 

Boli concomitente 561 63,3 54 41,9 < 0,001 

Criterii severitate 

0 criterii 

1 criteriu 

≥ 2 criterii 

346 

540 

230 

116 

39 

61 

26 

13 

65 

64 

47 

18 

50,4 

50,4 

36,4 

14 

< 0,05 

< 0,05 

< 0,05 

> 0,05 

Severitatea PC 

PCU 

PCGM 

PCS 

 

134 

627 

125 

 

15,1 

70,8 

14,1 

 

36 

75 

18 

 

28 

58,1 

14 

 

< 0,01 

< 0,01 

> 0,05 

Complicații 336 41,3 26 20,2 < 0,001 

Decesuri 156 17,6 1 0,8 < 0,001 

PCR ARN  

A H1N1 pozitiv 

- - 16/34 
 (n = 34 testări) 

12,4 - 

ATB conform PCN 

ATB non protocol 

352 

534 

39,7 

60,3 

23 

106 

18 

82 

< 0,001 

< 0,001 

 

4.5. Aderența la recomandările Protocolului clinic naţional-3  ”Pneumonia 

comunitară la adult” la nivel de spital 

Monitorizarea aderenței la recomandările protocolului național pentru PC la adult a fost 

necesară și la nivel de staționar. Evaluarea a fost efectuată atât pentru pacienții internați în spitale 

raionale, din toate regiunile țării (RD Nord, RD Sud, RD Centru), cât și pentru cei internați în 

spitale municipale din Chișinău și Bălți. Aderența la recomandările protocolului începe de la 

respectarea criteriilor de selecție a pacienților pentru o anumită etapă de îngrijire. Respectarea 

recomandărilor privind investigațiile obligatorii pentru pacienţii cu PC, evaluarea corectă a 

severității și a riscului de deces, dar și tratamentul empiric aderent la recomandările ghidului, 

sunt etape esențiale ale unui management corect al pacientului cu PC.  

Criteriile recomandate pentru aprecierea severității trebuie respectate la toate etapele de 

asistență medicală, pentru a decide volumul de investigații și tratament corespunzător. Aceste 

criterii, deși sunt simplu de evaluat încă de la prima vizită a pacientului, chiar și la nivel de 
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ambulatoriu, nu sunt respectate nici la etapa de asistență medicală primară, nici la etapa 

specializată. Putem remarca o prezență în ambulatoriu atât a pacienților fără criterii de severitate 

(34,8%), dar și a pacienților cu 1 sau mai multe criterii (65,2%), care trebuiau să stea la baza 

deciziei de spitalizare. 

Tabel 4.14 Compararea criteriilor de severitate ambulatoriu versus staționar 

 Ambulatoriu 

n 336 

Staționar 

n 886 
p 

0 criterii 117 (34,8%)  540 (61%) < 0,001 

1 criteriu 110 (32,7%) 230 (26%) > 0,05 

≥ 2 criterii 109 (32,4%) 116 (13%) < 0,001 

Se poate remarca că și la nivel de spital nu sunt respectate 100% bateriile de investigații 

recomandate de PCN pentru pacienții cu PC.  

Radiografia toracică este efectuată doar la 94,2% (835/886) dintre pacienți, 5,8% (51/886) 

fiind pacienții fără radiografie. Radiografie repetată, pentru a preciza evoluția sindromului de 

consolidare, a fost efectuată la 71,5% (634/886) dintre pacienții internați. Hemoleucograma, 

investigație simplă și accesibilă la toate nivelurile de asistență medicală și care aduce completări 

importante la diagnosticul de pneumonie (prin criteriile de severitate - leucocitoză severă sau 

leucopenie), este omisă în unele cazuri, fiind efectuată doar la 96,1% (851/886) dintre pacienți, 

cu formula leucocitară la 74,4% (659/886) dintre pacienți. Saturația periferică cu oxigen a fost 

evaluată doar la 9,5% (84/886) dintre pacienți și culturile de spută la 30,8% (273/886) dintre 

cazuri. Hemoculturile fiind rezervate doar cazurilor de pacienți cu pneumonii severe, au fost 

evaluate la 6,9% (61/886) dintre cazuri, deși pneumonii severe au fost 14,1% (125/886). Ureea și 

sumarul de urină au fost determinate în 72,2-88,6% cazuri (tabelul 4.15). 

Tabel 4.15 Investigațiile recomandate de PCN, efectuate pacienților cu PC internați în spital 

Investigațiile n (%) IC 95% 

Radiografia toracică 835 (94,2%)  92,44-95,64  

Fără radiografie toracică 51 (5,8%)  4,36-7,56 

Radiografia toracică după tratament 634 (71,5%) 68,44-74,49 

Hemoleucograma 

- cu formula leucocitară 

851 (96,1%) 

659 (74,4%) 

94,49-97,19 

71,35-77,20 

HLG nu a fost efectuată 35 (4%) 2,81-5,51 

HLG nu a fost reevaluată după tratament 347 (39,2%) 35,94-42,47 

Glicemia 785 (88,6%) 86,28-90,58 

Uree 639 (72,2%) 69,02-75,03 

Sumarul urinei 777 (87,7%) 85,31-89,75 

Pulsoximetria 84 (9,5%) 7,67-11,65 

Bronhoscopii 30 (3,4%) 2,34-4,86 

Sputocultura 273 (30,8%) 2,78-33,99 

Hemocultura 61 (6,9%) 5,34-8,80 

Spirografia 289 (32,6%) 29,56-35,83 
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Aderența comparativă între spitalele raionale și spitalele din municipiul Chișinău 

Circa 2/3 (71,1%) dintre pacienții incluși în studiu au fost pacienți tratați în spitale 

raionale, și 1/3 (28,9%) au fost pacienți internați în spitale din municipiului Chișinău.  

Dacă divizăm lotul de pacienți în dependență de localitățile unde au fost spitalizați (spitale 

din municipiul Chișinău sau spitale din localitățile raionale), putem remarca o aderență mai bună 

în lotul pacienților tratați în Chișinău, comparativ cu pacienții tratați în spitalele raionale 

(p<0,001) (datele sunt reprezentate în tabelul 4.16). Se poate remarca o diferență statistic 

semnificativă atât la nivelul de examinare a pacienților din Chișinău comparativ cu cei din 

spitalele raionale, cât și la nivel de aderență la tratamentul ATB recomandat de ghid (p<0,001). 

Deși se pare că cea mai bună aderență este pe recomandarea de a efectua radiografia toracică la 

pacienții suspectați pentru pneumonie (98,4-92,5%; p<0,001; OR 145,7), este de remarcat că 

5,7% (51/886) dintre toți pacienții internați în spital au fost fără radiografie toracică, majoritatea 

fiind cei din localitățile raionale (47 pacienți) și doar 4 pacienți din municipiul Chișinău. Și 

aderența pe recomandarea de a evalua parametrii hemoleucogramei la pacienții cu pneumonie 

este de 95-99,6% (p<0,001; OR 598,0), însă în 0,4-5,1% (p<0,001; OR 0,12) cazuri nu a fost 

efectuată, mai frecvent fiind omisă la pacienții internați în spitalele raionale. Doar jumătate 

dintre pacienții internați în spitalele municipiului Chișinău au avut hemoleucograma reevaluată 

după tratament (47,6%), și mai puțini fiind cei din spitalele raionale (12,7%) (p<0,001; OR 

0,59). Reevaluarea prin radiografie toracică este mai mare (78,5%) la pacienții din Chișinău, 

comparativ cu pacienții din localităţile raionale (68,7%) (p<0,001; OR 7,78). Hemocultura a fost 

recoltată mai frecvent la pacienții din spitalele raionale (9,4%) comparativ cu pacienții spitalizați 

în spitale din Chișinău (0,8%) (p<0,001; OR 0,23).  

Aderente la ghid au fost considerate schemele recomandate de PCN pentru PCU, PCGM și 

PCS. Alte regimuri de ATB au fost considerate nonaderente. PCN recomandă pentru pacienții 

spitalizați, în dependență de severitate, monoterapie cu CS III (sau CS II parenteral) sau 

combinații cefalosporine cu macrolid sau fluorochinolonă, alternativa fiind fluorochinolonele 

respiratorii sau carbapenemele. Pentru PCU recomandarea este de monoterapie cu macrolide sau 

peniciline protejate, deşi aceşti pacienţi ar trebui trataţi în ambulatoriu .  

Deși peste jumătate dintre cazuri au fost tratate cu alte scheme decât cele recomandate de 

protocol, se poate remarca o aderență mai mare la nivelul spitalelor din municipiul Chișinău 

comparativ cu spitalele raionale (44,1% versus 38%) (p<0,001; OR 1,67). 
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Tabel 4.16 Aderența la recomandările PCN la pacienții internați în spital în funcție de localități 

Recomandările  

PCN 

Chișinău 

n 256 (28,9%) 

Raioane 

n 630 (71,1%) 
p OR 

Investigațiile recomandate de PCN 

Radiografia toracică 

efectuată 
252 (98,4%) 583 (92,5%) < 0,001 145,7 

Fără radiografie toracică 4 (1,6%) 47 (7,5%) < 0,001 0,18 

Radiografia toracică după 

tratament 
201 (78,5%) 433 (68,7%) < 0,001 7,87 

Hemoleucograma 

- cu formula leucocitară 

255 (99,6%) 

251 (98%) 

598 (95%) 

487 (77,3%) 

< 0,001 

< 0,001 

598,0 

97,4 

HLG nu a fost efectuată 1 (0,4%) 32 (5,1%) < 0,001 0,12 

HLG nu a fost reevaluată 

după tratament 
122 (47,6%) 80 (12,7%) < 0,001 0,59 

Glicemia 243 (95%) 570 (90,5%) < 0,001 43,8 

Uree 230 (89,8%) 409 (65%) < 0,001 15,7 

Sumarul urinei 240 (93,8%) 537 (91%) < 0,001 33,56 

Pulsoximetria 23 (9%) 63 (10%) < 0,001 0,27 

Sputocultura recoltată 52 (20,3%) 222 (35,2%) > 0,05 1,08 

Hemocultura recoltată 2 (0,8%) 59 (9,4%) < 0,001 0,23 

Aderența la tratamentul antibacterian recomandat de PCN  

ATB conform PCN 113 (44,1%) 239 (38%) < 0,001 1,67 

Alte regimuri ATB 143 (55,9%) 391 (62%) < 0,001 3,46 

Conform gradelor de severitate a bolii și aderenței la tratament, se poate remarca o 

predominare a nonaderenței comparativ cu tratamentul aderent pe toate gradele de severitate, atât 

la nivel de spitale raionale, cât și la nivelul spitalelor din municipiul Chișinău. Peste jumătate 

dintre pacienții cu PCU internați în spital au fost tratați cu scheme nonprotocol (39% - spitale 

raionale; 41,4% - Chișinău; fără semnificație statistică). Pacienții cu PCGM au fost tratați cu 

scheme recomandate de protocol în proporție de 36,3% la nivel de spital raional și de 47,2% în 

spitalele municipale Chișinău (p<0,05). Mai frecvent la nivel de spital raional se administrează 

schemele de ATB nonprotocol (63,7%), comparativ cu spitalele municipale din Chișinău 

(52,8%) (p<0,05). Și pacienții cu PCS frecvent au parte de tratament ATB nonprotocol - 80,6% 

la nivel de spital raional și 87,5% în spitalele din Chișinău, fără semnificație statistică. Conform 

recomandărilor pentru pneumoniile severe sunt tratați doar 19,4% dintre pacienții internați în 

spitalele raionale și 12,5% dintre cei internați în spitalele din municipiul Chișinău, fără diferențe 

statistice.  

Dacă repartizăm pacienţii conform localităţilor de reşedinţă şi aderenţei la tratamentul 

ATB recomandat (aderent, nonaderent sub-tratat sau nonaderent supra-tratat) putem remarca o 

aderenţă mai bună în localităţile de nord (Donduşeni 75,8%; Glodeni 89,9%) şi centru (Călăraşi 

35,7%; Orhei 57,4%; Chişinău 44,7%) comparativ cu localităţile din sudul ţării (Cimişlia 50%; 
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Leova 28,6%; Cantemir 4,1%). Zero aderenţă se constată în localităţile Basarabeasca, Criuleni şi 

Hînceşti (tabelul 4.17). 

Tabel 4.17 Repartizarea pacienților după mediul de reședință și aderența la tratament ATB 

Localitate 
Tratament aderent 

Tratament nonaderent  

supra-tratat 

Tratament 

nonaderent 

sub-tratat 

Total  

100% 

n (%) n (%) n (%) n 

Cimișlia 27 (50,0%) 8 (14,8%) 19 (35,2%) 54 

Basarabeasca 0 1 (33,3%) 2 (66,7%) 3 

Leova 2 (28,6%) 1 (14,3%) 4 (57,1%) 7 

Cantemir 3 (4,1%) 7 (9,5%) 64 (86,5%) 74 

Chișinău 115 (44,7%) 64 (24,9%) 78 (30,6%) 257 

Hîncești 0 21 (70%) 9 (30%) 30 

Criuleni 0 0 9 (100%) 9 

Orhei 31 (57,4%) 4 (7,4%) 19 (35,2%) 54 

Anenii Noi 21 (22,1%) 28 (29,5%) 46 (48,4%) 95 

Călăraș 30 (35,7%) 20 (23,8%) 34 (40,5%) 84 

Glodeni 62 (89,9%) 0 7 (10,1%) 69 

Bălți 16 (18,2%) 23 (26,1%) 49 (55,9%) 88 

Dondușeni 47 (75,8%) 7 (11,3%) 8 (12,9%) 62 

Aderența la tratamentul ATB și evoluția bolii 

Aderența la recomandările protocolului clinic național pentru PC este insuficientă, atât la 

pacienții vindecați, cât și la cei decedați. Din tabelul 4.18 se poate remarca o monitorizare a 

saturației cu oxigen în sângele periferic la ¼ dintre pacienții decedați (25,6% - 40/156), pe când 

la cei vindecați doar la 6,3% (46/730) dintre pacienți. Radiografia toracică a fost efectuată doar 

la 73,7% (115/156) dintre pacienții decedați, comparativ cu 98,6% (720/730) la pacienții 

vindecați. Hemoleucograma este investigația care se face la aproape toți pacienții vindecați - 

99,5% (726/730), dar la cei decedați doar la 80,1% (125/156) cazuri. La peste 90% dintre 

pacienții vindecați s-au evaluat: radiografia toracică - 98,6% (720/730) cazuri, hemoleucograma 

(deși nu în toate cazurile cu formula leucocitară) - 99,5% (725/730) dintre pacienți, glicemia în 

92,6% (676/730) cazuri și sumarul de urină la 93,8% (685/730) dintre pacienți. Alte investigații, 

la fel de importante, cultura de spută sau ureea serică, se evaluează în proporție mai mică. La 

pacienții decedați, culturile de spută au fost evaluate doar la 7,1% (11/156) dintre cazuri. 

Tabel 4.18 Aderența la recomandările PCN a pacienților cu PC spitalizaţi 

Investigațiile  

obligatorii 

Vindecați 

n 730 

Decedați 

n 156 p 

n (%) n (%) 

Radiografia toracică 720 (98,6%) 115 (73,7%) < 0,001 

Hemoleucograma 726 (99,5%) 125 (80,1%)  < 0,001 

Glicemia 676 (92,6%) 109 (69,8%) < 0,001 
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Ureea serică 543 (74,4%) 96 (61,5%) < 0,01 

Sumarul urinei 685 (93,8%) 92 (59%) < 0,001 

Sputocultura 233 (32%) 11 (7,1%) < 0,001 

Pulsoximetria 46 (6,3%) 40 (25,6%) < 0,001 

Respectarea recomandărilor protocolului în ceea ce privește tratamentul ATB al pacienților 

internați se poate remarca în tabelul 4.19. Atât pacienții vindecați, cât și cei decedați, au primit în 

mare parte scheme diferite de cele recomandate de protocol. Doi din trei pacienți au fost tratați 

cu alte regimuri ATB decât cele recomandate de protocol - 60,3% (534/886) și doar 39,7% 

(352/886) dintre pacienți au primit schemele recomandate de protocol. Doar 17,9% (28/156) 

dintre cei decedați au beneficiat de terapie ATB aderentă la recomandările ghidului, pe când 

marea majoritate dintre ei - 82,1% (128/156) au primit regimuri nonaderente de ATB. Aderența 

la tratament în lotul celor vindecați a fost mai mare comparativ cu lotul celor decedați (44,4% la 

17,9%) (p<0,001). 

Tabel 4.19 Regimurile ATB administrate pacienţilor cu PC trataţi în spital  

Regimul ATB 

Vindecați 

n 730 

Decedați 

n 156 

Total  

n 886 p 

n (%) n (%) n (%) 

ATB conform PCN  324 (44,4%) 28 (17,9%) 352(39,7%) < 0,001 

Alte regimuri ATB 406 (55,6%) 128 (82,1%) 534 (60,3%) < 0,001 

Pentru evidențierea factorilor, care ar avea impact asupra mortalității la pacienții cu PC 

internați în spital, am introdus într-un model de regresie logistică mai mulți factori independenți 

care ar putea influența mortalitatea: severitatea bolii, ziua adresării, tratament ATB administrat la 

domiciliu anterior internării, localitatea staționarului (Chișinău sau localitățile raionale) și 

aderența la tratamentul ATB recomandat de protocol conform gradelor de severitate a 

pneumoniei. Dintre factorii evaluați, impact semnificativ statistic au avut severitatea bolii 

(p<0,0001) și aderența la tratamentul recomandat de protocol (p=0,002), astfel încât pacienții 

mai severi aveau riscul de mortalitate crescut de 21,7 ori față de cei cu grad de severitate ușor 

(OR=21,76; IC 95% 13,59-34,85; p<0,0001), iar cei care nu au fost tratați conform 

recomandărilor protocolului aveau risc de mortalitate de 2,3 ori mai mare comparativ cu 

pacienții care au fost tratați aderent la protocol (OR=2,28; IC 95% 1,38-3,81; p=0,002), datele 

sunt reprezentate în tabelul 4.20. 

Tabel 4.20 Modelul de regresie logistică pentru predictorii mortalității la pacienții spitalizaţi 

Variabile B S.E. p OR IC 95% 

Severitatea bolii 3,08 0,240 < 0,0001 21,762 13,59-34,85 

Ziua adresării  - 0,149 0,184 0,418 0,862 0,60-1,24 

ATB la domiciliu - 0,290 0,288 0,315 0,749 0,43-1,32 

Localitatea staționar 0,489 0,262 0,062 1,630 0,98-2,72 

Nonaderența la tratament 0,825 0,261 0,002 2,283 1,38-3,81 
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Pentru a evalua evoluţia bolii în funcţie de tratamentul ATB, pacienții au fost repartizați în 

3 grupuri: aderent (ATB conform protocolului), nonaderent sub-tratat și nonaderent supra-tratat. 

Se poate remarca (tabelul 4.21) o evoluţie clinică mai bună în grupul pacienţilor trataţi cu ATB 

conform recomandărilor protocolului comparativ cu cei care au fost nonaderenţi sub-trataţi. 

Normalizarea temperaturii corpului (tratament aderent 50,2% versus 35,9% sub-trataţi; p<0,001), 

normalizarea indicilor hemoleucogramei în primele 5 zile (24,3% dintre pacienţii aderenţi versus 

8% nonaderenţi sub-trataţi; p<0,001). Resorbţia radiologică mai lentă a fost înregistrată în grupul 

pacienţilor nonaderenţi sub-trataţi (47,1%) versus 81,1% dintre cei care au administrat ATB 

conform recomandărilor protocolului. 

Tabel 4.21 Repartizarea pacienţilor spitalizaţi cu PC conform aderenţei 

 la tratament şi evoluţiei clinice (n 886) 

Caracteristica 
Aderenți 

(I)
 

n 352 (39,7%) 

Nonaderenți 

Sub-tratați 
(II)

 

n 350 (39,5%) 

Nonaderenți 

Supra-tratați 
(III)

 

n 184 (20,8%) 

p 

I-II 

p 

I-III 

Evoluţia parametrilor clinici 

Normalizarea t°  

1-3 zile  

4-5 zile  

6-8 zile 

> 8 zile  

 

178 (50,2%) 

97 (27,4%) 

19 (5,4%) 

5 (1,4%) 

 

125 (35,9%) 

43 (12,4%) 

8 (2,3%) 

4 (1,1%) 

 

75 (40,8%) 

24 (13%) 

14 (7,6%) 

11 (6%) 

 

<0,001 

 <0,001 

<0,05 

>0,05 

 

>0,05 

<0,001 

>0,05 

<0,05 

Normalizarea HLG 

primele 3-5 zile  

> 5 zile  

Ne modificat inițial 

Progresare 

 

86 (24,3%) 

137 (38,7%) 

37 (10,5%) 

8 (2,3%) 

 

28 (8%) 

74 (21,3%) 

59 (17%) 

9 (2,6%) 

 

15 (8,2%) 

57 (31%) 

12 (6,5%) 

15 (8,2%) 

 

 <0,001 

<0,001 

<0,05 

>0,05 

 

 <0,001 

>0,05 

>0,05 

<0,01 

Resorbție 

radiologică 
287 (81,1%) 164 (47,1%) 114 (62%) >0,001 <0,001 

 

4.5.1. Indicatorii de monitorizare a implementării protocolului 

Evaluarea indicatorilor de monitorizare a implementării PCN-3 ”Pneumonia comunitară la 

adult” este reprezentată în tabelul 4.22. Se poate observa că sunt deficiențe la toate etapele de 

conduită a pacienților adulți cu PC, în special se remarcă lipsa completă a evaluării riscului de 

deces, la pacienții spitalizați, prin scorul CURB-65. Deficiențe se remarcă atât la etapa de 

investigație a pacienților, cât și în alegerea terapiei ATB optime, recomandată de PCN. Fără 

radiografie toracică, diagnosticul de pneumonie rămâne incert, cu toate astea, radiografia s-a 

efectuat doar la 94,2% (835/886) dintre pacienții internați în spital și doar la 71,6% (634/886) 

cazuri a fost evaluată și după tratament. Repetarea radiografiei toracice după tratament, este 

indispensabilă pentru aprecierea dinamicii pozitive a infiltrației. Deși, aprecierea saturației cu O2 

Constanta - 8,852 0,741 0,000 0,000  
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în sângele periferic este o etapă foarte important în evaluarea unui pacient cu pneumonie, se 

poate observa că este evaluată doar în 9,5% (84/886) cazuri. Nici hemoleucograma nu este 

evaluată la toți pacienții (doar 96% (851/886) cazuri), mai rar cu formula leucocitară - 74,4% 

(659/886) dintre pacienți. Culturile de spută fiind și ele o verigă foarte important, și obligatorie, a 

conduitei pacientului cu pneumonie, se omite efectuarea sputoculturii la 2/3 dintre pacienții 

internați, evaluată fiind doar în 30,8% (273/886) cazuri. Ureea serică, este una dintre variabilele 

scorului CURB-65, recomandat de PCN pentru evaluarea riscului de deces la pacienții cu PC. 

Deși a fost evaluată ureea serică la 72,1% (639/886) dintre pacienți, aprecierea scorului CURB-

65 nu a fost efectuată la nici un pacient din lotul analizat. Cu o rată mai mare se poate remarca 

evaluarea glicemiei serice (88,6%) și a sumarului de urină (87,7% dintre pacienți). 

Hemoculturile sunt recomandate pacienților cu pneumonii severe, fiind evaluate la 6,9% 

(61/886) dintre pacienți, deși pacienți cu pneumonii severe în lotul nostru au fost 14,1% 

(125/886). Bronhoscopia este recomandată doar în cazurile de diagnostic diferențial, fiind 

efectuată la 3,4% dintre cazuri. Spirometria este argumentată atunci când pacientul prezintă și 

disfuncții ventilatorii din alte patologii (obstructive sau restrictive), altele decât pneumonia, 

efectuată fiind la 32,6% (289/886) dintre pacienții internați. Proporția pacienților decedați a 

constituit 17,6% (156/886). Aderența la recomandările de tratament ATB se poate remarca în 

352 (39,7%) cazuri. Corespundere integrală pe toată linia de recomandări nu a fost apreciată la 

nici un pacient din lotul de studiu, dar dacă se face abstracţie de obligativitatea hemoculturilor, 

atunci avem aderenţă totală la recomandări în 1,2% (11/886) cazuri. 

Tabel 4.22 Indicatorii de monitorizare a implementării  

PCN-3 ”Pneumonia comunitară la adult” la pacienţii cu PC spitalizaţi 

Nr. Indicatorul 

Metoda de calcul a indicatorului 

Rezultat (%) Numărător 

x 100 
Numitor 

1 

Proporţia pacienţilor cu diagnosticul de PC, cărora li s-a efectuat examenul clinic şi paraclinic obligatoriu, 

conform recomandărilor Protocolului clinic naţional-3 ”Pneumonia comunitară la adult” 

Radiografia cutiei toracice 835 886 94,2 

Radiografia cutiei toracice după tratament 634 886 71,6 

Hemoleucograma  851 886 96,1 

Hemoleucograma cu formula leucocitara 659 886 74,4 

Hemoleucograma repetată 539 886 60,8 

Glicemie  785 886 88,6 

Uree 639 886 72,1 

Sumar urină 777 886 87,7 

Hemocultura 61 886 6,9 

Sputocultura 273 886 30,8 

Pulsoximetria  84 886 9,5 

Bronhoscopia  30 886 3,4 

Spirografia 289 886 32,6 

2 
Proporţia pacienţilor cu diagnosticul de PC, 

cărora li s-a evaluat riscul de deces, conform 
0 886 0 



98 

 

recomandărilor protocolului clinic naţional 

Pneumonia comunitară la adult  

3 

Proporţia pacienţilor cu PC, cărora li s-a 

administrat ABT empirică optimă conform 

recomandărilor protocolului clinic naţional 

Pneumonia comunitară la adult  

352 886 39,7 

4 Proporţia pacienţilor decedaţi   156 886 17,6 

Notă: calcule pentru toată perioada analizată 

4.6. Costurile directe generate de pacienţii cu pneumonii comunitare internaţi în 

spital 

Pentru aprecierea costurilor medicale directe, generate de către pacienții cu PC internați în 

spital, a fost evaluat un lot de 129 de pacienţi cu PC, consecutivi, internaţi în 3 spitale 

municipale în luna ianuarie 2010. Vârsta medie a pacienţilor a fost 48,18±1,31 ani. Raportul 

femei/bărbaţi a fost uşor în favoarea sexului feminin - 52,7% (68/129) la 47,3% (61/129). Per 

total pacienţii au acumulat 1380 zile de spitalizare (între 2-30 zile, sejur mediu de 10,6±0,38 

zile). Din totalul zilelor de internare, 20 dintre pacienţi au cumulat şi 112 zile de internare în 

SATI (între 2 şi 22 zile, în medie sejur de 5,6±1,69 zile). 

PC este inclusă în lista maladiilor care necesită asistenţă medicală finanţată din mijloacele 

asigurării obligatorii de asistenţă medicală din cadrul Programului Unic al Asigurărilor 

Obligatorii de Asistenţă Medicală (AOAM), aprobat prin Hotărârea Guvernului nr. 1387 din 10 

decembrie 2007. Conform Catalogului de tarife unice pentru serviciile medico-sanitare, o zi în 

secţie de profil terapeutic (în care se încadrează şi pacienţii pneumologici), în 2010 costa 144 lei 

(dintre care medicamentelor le revine 38 lei), iar o zi în SATI costa 533 lei (dintre care 197 lei 

erau alocați pentru medicamente) [260, 274]. 

Tabel 4.23 Repartizarea costurilor directe generate de pacienţii cu PC spitalizaţi 

n 129 pacienţi  

cu PC 

Cost mediu per 

pacient (lei) 
IC 95% 

Costuri 

totale (lei) 

Costuri totale 

(%) 

Sejur spitalizare  

Zile profil terapeutic 

(1268 zile) 

1 041,9±29,37 983,79-1100,05 134 408 

37 Zile SATI (112 zile) 3 421,09±765,95 1714,44-5127,74 37 632 

Total zile de 

spitalizare (1380 zile) 

1 313,28±104,39 1106,78-1519,81 172 040 

Investigaţii 509,57±54,92 400,89-618, 25 65 735 14 

Tratament  

Antibacterian 1 129,6±112,12 907,75-1351,45 145 719,66 

49 
Antiviral 302,34±13,42 275,72-328,94 32 954,8 

Alte medicamente 402,93±65,39 273,55-532,31 51 978,44 

Total medicamente 1 760±160,96 1442,25-2079,15 230 652,85 

TOTAL 3 575,78±282,47 3016,94-4134,62 468 427,85 100 



99 

 

Conform tabelului 4.23 impactul economic asupra sistemului de sănătate creat de plata 

pentru zilele de spitalizare (servicii de cazare) a pacienţilor cu PC din acest lot, a fost de 172 040 

lei, ceea ce reprezintă 37% din totalul cheltuielilor pentru îngrijirea acestor pacienţi. Prin urmare, 

în medie, pentru un pacient sejurul de spitalizare a costat sistemul de sănătate 1 313,28±104,39 

lei, doar serviciile de cazare, ceea ce reprezintă 37,3% din costul total mediu de 3 575,78±282,47 

lei al unui pacient internat pentru un episod de PC în spital de nivel secundar. 

Tratamentul pacienţilor cu PC include medicamente antibacteriene şi alte medicamente 

(antiinflamatorii, expectorante etc.). Menționăm că luna ianuarie 2010 a fost în perioada 

pandemiei de gripă, astfel că o parte dintre pacienți au necesitat şi tratament antiviral. Pentru 

tratamentul a 129 de pacienţi cu PC internaţi, au fost consumate resurse financiare în valoare de 

230 652,85 lei, ceea ce reprezintă 49% din costurile totale directe generate de pacienţii cu PC. 

Costurile adiacente tratamentului antibacterian au constituit 145 719,66 lei, iar pentru 

tratamentul antiviral s-au consumat 32 954,8 lei, și 51 978,44 lei au fost cheltuiţi pentru alte 

medicamente. Nici un pacient din lotul examinat nu fusese anterior vaccinat antigripal sau 

antipneumococic. Impactul financiar al investigaţiilor efectuate acestor pacienţi a fost de 65 735 

lei.  

 

Fig. 4.3 Repartizarea costurilor directe generate de pacienţii cu PC internaţi  

în spital de nivel secundar în perioada de gripă 

Conform datelor reprezentate în figura 4.3, putem observa că pentru tratament sunt 

consumate 49% din resursele financiare cheltuite de un pacient cu PC (ATB 31%, antivirale 7%, 

alte medicamente 11%), urmat de sejurul de spitalizare (37%), investigaţiile consumând 14% din 

totalul costurilor de spitalizare. Pentru lotul nostru, impactul economic a fost de 468 427,85 lei, 

cheltuieli de cazare, medicamente și investigații. În medie pentru un pacient cu pneumonie 

spitalizat au fost consumate resurse în valoare de 3 575,78±282,47 lei. Menționăm că aceste 
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costuri directe sunt calculate fără a include și costurile echipamentelor, consumabilelor și 

tratamentele specifice secțiilor de terapie intensivă (de exemplu oxigen, intubare orotraheală și 

toate manevrele adiacente intubării și îngrijirii pacientului, cateterizări venoase sau vezicale 

etc.). De facto, costurile directe reale, ar fi semnificativ mai mari pentru tratamentul acestor 

pacienți. 

Conform datelor Centrului Naţional de Management în Sănătate, numărul de pacienţi 

adulţi internaţi anual cu pneumonii variază între 9800-12000 [60]. Astfel, dacă pentru un pacient 

adult cu PC, costul pentru spitalizare a fost în medie 3 575,78±282,47 lei, se poate estima că 

povara economică a sistemului medical variază între 34 şi 43 milioane lei anual doar pentru 

pacienţii adulţi internați cu PC. Dacă se sumează şi costurile atribuite copiilor internaţi cu 

pneumonii, atunci povara economică a sistemului medical se dublează sau chiar se triplează, 

costuri care variază în dependență de anii cu epidemii sau pandemii gripale. Ulterior costurile s-

au modificat semnificativ, în urma modificării prețurilor pentru medicamente și servicii 

medicale. Dacă se ţine cont de recomandările protocolului naţional pentru PC la adult şi se vor 

trata ambulatoriu pacienţii care nu au criterii pentru internare în spital (pacienţii cu PCU), atunci 

costurile vor fi indiscutabil mai mici, în primul rând pe seama costurilor zilei de spitalizare (care 

consumă 37% din resurse).  

Tabel 4.24 Repartizarea costurilor directe conform severității pneumoniei (n 129) 

Severitatea 

PC  

Zile de 

spitalizare  

Costuri zi 

spitalizare  

Medicamente  

+  

investigații  

Costul mediu per 

pacient  

Costuri 

totale 

PCU  

n 36 (28%)  
354 37 524 73 108 3 073,11±197,24 110 632 

PCGM 

n 75 (58%)  
756 

(5 zile SATI) 
81 286 127 630 2 785,55±154,56 208 916 

PCS 

n 18 (14%)  
270 

(107 zile SATI) 
53 230 95 649 8 271,06±1511,34 148 879 

Conform datelor prezentate în tabelul 4.24, putem remarca că 28% (36/129) dintre pacienţi 

erau cei care nu aveau criterii pentru internare (fiind pacienții cu PCU). Acești pacienți au 

acumulat 354 de zile de spitalizare, ceea ce înseamnă costuri de 37 524 lei, costuri care puteau fi 

evitate prin administrarea tratamentului în condiţii de ambulatoriu, aşa cum recomandă 

protocolul. La fel se pot remarca costurile medii per pacient la cei cu PCU (3 073,11±197,24 lei) 

mai mari, comparativ cu pacienţii cu PCGM (2 785,55±154,56 lei). Aceasta se explică prin 

costul tratamentului antibacterian mai scump, administrat pacienţilor cu PCU comparativ cu cei 

cu PCGM. La 46% (17/37) dintre pacienţii cu PCU s-a administrat ceftazidim, la 46% (17/37) 

ciprofloxacina, la 19% (7/37) cefotaxim, acestea fiind antibacteriene scumpe, au crescut 
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semnificativ costurile. Doar la 35% (13/37) dintre pacienţi au fost administrate macrolidele sau 

penicilinele, costul lor fiind semnificativ mai mic. Pentru pacienții cu PCU, administrarea 

antibacterienelor care fac parte din ”artileria grea” nu este justificată, și poate duce nu doar la 

creșterea rezistenței la ATB, dar și la majorarea nejustificată a costurilor acestor cazuri. Uneori 

însă, administrarea antibacterienelor este dependentă de disponibilitatea lor la acel moment în 

secție, medicii fiind nevoiți să administreze alte ATB decât cele recomandate de protocol 

conform severității pneumoniei. 

Pacienții cu PCS au acumulat cele mai mari costuri medii per pacient (8 271,06±1511,34 

lei), ei fiind și pacienții care au acumulat cele mai multe zile de spitalizare în SATI (cumulativ 

107 zile). Dar cum putem remarca în tabelul 4.24, și unii pacienți cu PCGM au fost internați în 

terapie intensivă (cumulativ 5 zile), deși nu aveau criterii pentru internarea în SATI. Dacă ținem 

cont de faptul că studiul a fost efectuat în ianuarie 2010, perioada pandemiei de gripă, internările 

nejustificate, atât în spital, cât și în terapie intensivă, ar putea fi explicate prin teama de o 

eventuală evoluție severă, având în vedere și mediatizarea de care a avut parte pandemia de gripă 

la acel moment. Indiferent de severitatea pneumoniei, costurile de cazare sunt cele care consuma 

cel mai mult din resursele financiare atribuite unui pacient cu PC, urmate de terapia 

antibacteriana (figura 4.4). 

 
Fig. 4.4 Repartizarea cheltuielilor în dependență de gradul de severitate a PC 

Pentru a evalua impactul economic al PC internate în spital, am repartizat pacienții în 

funcție de aderența/nonaderență la tratamentul recomandat pentru etapa de spital. Aderenți au 

fost considerați pacienții care au administrat schemele recomandate pentru pacienții cu PCGM și 

PCS, alte regimuri au fost considerate nonaderente. Aderenți la schemele de spital au fost 35,7% 

(46/129) dintre pacienți și nonaderenți au fost restul 64,3% (83/129) cazuri. Iar dacă ii 

repartizăm conform aderenței la schemele recomandate pentru fiecare grad de severitate, atunci 

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

PCU PCGM PCS

Terapia antibacteriană Terapia antivirală Alte medicamente Investigații Costuri de cazare



102 

 

aderenți vor fi doar 17,8% (23/129) dintre pacienți. În tabelul 4.25 se pot remarca costuri medii 

mai mici la pacienții nonaderenți comparativ cu pacienții aderenți (fără diferențe statistice), atât 

pe tratamentul ATB, cât și pe costul mediu total pe perioada de internare în spital. Doar pentru 

pacienții cu PCU au fost diferențe statistice, nici unul dintre pacienții cu pneumonie ușoară nu a 

fost aderent la tratamentul pentru PCU, toți fiind nonaderenți, dar pe scheme supra-tratament, cu 

combinații de ATB sau monoterapii cu cefalosporine sau fluorochinolone. Doar la pacienții cu 

PCU costurile au fost mai mari la pacienții nonaderenți (p<0,05). 

Pacienții nonaderenți (tabelul 4.25) aveau costuri mai mici comparativ cu cei aderenți, 

explicația fiind numărul de zile de ATB (în medie 10,5 zile la aderenți/9,7 zile la nonaderenți), 

dar și media zilelor de spitalizare fiind mai mare la pacienții aderenți - 11,4 zile versus 10,3 zile 

la cei nonaderenți. 21,7% (5/23) dintre pacienții aderenţi la tratament, aveau complicații severe 

(insuficiență cardiacă și respiratorie acută, SDRA, sepsis și șoc septic, abcedare) și 

comorbidități, care au crescut durata tratamentului ATB, crescând astfel și costul îngrijirii 

acestor pacienți. Din totalul de 30698,36 lei consumat pentru ATB la pacienții aderenți, 43% 

(13208,98 lei) a fost consumat de cei 5 pacienți (21,7%) care aveau complicații. Tot acești 5 

pacienți au acumulat 73 zile de spitalizare (din totalul de 256 zile acumulate de pacienții 

aderenți), dintre care 36 zile în SATI [260]. 

Pacienții nonaderenți cu PCU au administrat scheme supra-tratament în toate cazurile, 

combinații de ATB în 25,5% (27/106) cazuri (combinații între: P + CS de generația I, II sau III; 

FQ + CS, L + FQ, M + FQ), și 74,5% (79/106) dintre ei au administrat moniterapie ATB (P, CS 

I, II sau III; FQ, L sau G). Costurile adiacente ATB pacienților cu PCU nonaderente au constituit 

1148,21±114,87 lei.  

Pacienții cu PCGM au administrat ATB sub-tratament (monoterapii cu P, sau asociere P + 

CS I, P + G, P + FQ nonrespiratorie) în 11,3% (12/106) dintre cazuri (costul mediu ATB fiind 

300,48 lei±79,85 lei). Cu scheme exagerate (supra-tratament), sau nonaderente (AMO/AC + FQ, 

CS III + FQ, CS III + FQ + M; combinații de CS I cu FQ sau Genta sau L, sau P; FQ 

nonrespiratorii monoterapie etc) au fost tratați 41,5% (44/106) dintre pacienți, costurile medii ale 

ATB fiind de 829,34±121,8 lei.  

Pacienții cu PCS au fost și ei tratați nonaderent diferit, atât supra- cât și sub-tratament. 

Tratament suboptimal au administrat 9 pacienți (monoterapii de CS I-III sau P, combinații P + G, 

sau + FQ nonrespiratorii) cu media costurilor pe ATB 1460,08±609 lei. Scheme nonaderente sau 

exagerate au administrat 5 pacienți cu o medie a costurilor de 3966,41±947,21 lei. 
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Tabel 4.25 Caracteristica comparativă a costurilor pacienților cu PC în funcție de aderența 

la ATB conform severității bolii (n 129) 

Severitatea 

ATB aderent  

la severitate (n 23) 

ATB nonaderent  

la severitate (n 106) 
Severitatea 

Costul mediu  

ATB 

Costul mediu  

total 

Costul mediu 

ATB 

Costul mediu  

total 

PCU 

n 0 
0* 0▪▪ 1148,21±114,87* 3073,11±197,24▪▪ 

PCU  

n 36 

PCGM 

n 19 
945,68±167,57 3234,63±256,12 716,02±101,33 2633,27±184,65 

PCGM 

n 56 

PCS 

n 4 
3182,56±1764,73 10022,5±3700,04 2355,20±596,87 7770,65±1688,5 

PCS 

n 14 

Total  

n 23 
1334,71±354,27 4414,9±818,48 1079,3±113,52 3461,17±296,23 

Total 

n 106 

¨ Costurile sunt calculate în lei.  

* diferențe statistice p < 0,05 (costul mediu ATB aderent la severitate / nonaderent) 

▪▪ diferențe statistice p < 0,05 (costul mediu total aderent la severitate / nonaderent) 

 

Povara economică pentru sistemul de sănătate a fost de 468 427,85 lei pentru 129 de 

pacienți, în medie pentru un pacient 3 575,78±282,47  lei. Dacă ținem cont de faptul că pentru un 

caz tratat în secție terapeutică au fost alocate resurse în valoare de 3 044 lei, din figura 4.5 putem 

observa că 42,6% (55/129) dintre pacienți au depășit această sumă. Cei 55 de pacienți au 

acumulat costuri de 316 674,92 lei, ceea ce reprezintă aproximativ 2/3 (67,6%) din resursele 

financiare consumate de pacienții lotului analizat (468 427,85). Majoritatea pacienților au fost 

internați între 5 și 15 zile și au acumulat costuri între 2000 și 5000 lei. Sunt și pacienți care 

depășesc costuri de 10 000 lei (4/55 pacienți), dar și 2 pacienți care au depășit 20 000 lei.  

 
Fig. 4.5 Repartizarea resurselor financiare consumate de pacienții cu PC incluși în lotul de studiu 

Pentru a evalua costurile nonaderenței la tratament, am repartizat lotul de pacienți în două 

subgrupe de nonaderență: nonaderenți sub-tratați și nonaderenți supra-tratați (tabel 4.26). 
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În urma analizei comparative a mediilor costurilor totale și a costurile pentru ATB la 

pacienții cu PC în funcție de aderență, am observat că costurile mai mari au fost la pacienții 

aderenți (3532,21 [2688,45-4665,79]), urmate de costurile pacienților supra-tratați (2765,66 

[2018,53-3979,5]) urmaţi de cei sub-trataţi (2063,53 [1604,39-2653,64]) (p=0,001). Costurile 

medii ale ATB însă au fost mai mari la pacienții nonaderenți supra-tratați (920,32 [413,28-

1512,2]), urmate de cei aderenți la tratament (659,28 [413,28-1743,5]) (p=0,015), cele mai mici 

costuri au avut pacienții nonaderenți sub-tratați (261,36 [144,2-732,08]). 

Tabel 4.26 Repartizarea costurilor PC în funcție de tratamentul recomandat de PCN  

Costuri Aderent (I) 
Nonaderent 

Sub-tratament (II) 

Nonaderent 

Supra-tratament (III) 
p 

Cost total 3532,21 
(II)

 

[2688, 45-4665,79] 

2063,53 
(I)

 

[1604,39-2653,64] 

2765,66 

[2018,53-3979,5] 
0,001 

Cost ATB 659,28 
(II)

 

[413,28-1743,5] 

261,36 
(I, III)

 

[144,2-732,08] 

920,32 
(II)

 

[413,28-1512,2] 
0,015 

Nota: datele sunt reprezentate ca și mediane și cuartilele 25-75 

Cu 
I, II sau III

 au fost notate semnificațiile statistice între grupuri 

 

4.7. Concluzii la capitolul 4 

1. Internarea cazurilor de pneumonii comunitare în marea majoritate a cazurilor (84,8%) se 

face cu respectarea criteriilor de spitalizare. Însă la 15,2% dintre pacienții internarea nu a 

fost justificată prin criteriile PCN, aceștia fiind pacienții cu PCU. 

2. În spitale respectarea recomandărilor pentru diverse examinări paraclinice s-a atestat între 

96,1% (hemoleucograma) și 6,9% cazuri (hemocultura). Marea majoritate a cazurilor au 

respectat recomandările pentru radiografia toracică obligatorie în 94,2%, hemograma cu 

evaluarea formulelor leucocitară însă doar 74,4% cazuri, și evaluarea ureei serice s-a făcut 

în 72,2% cazuri. Mai puțin se respectă recomandările în ceea ce ține de investigațiile 

microbiologice (culturile de spută s-au evaluat în 30,8% cazuri) și evaluarea saturației cu 

oxigen - doar 9,5% cazuri. 

3. Pacienții cu PC internați în spital au urmat scheme de antibacteriene nonprotocol în 60,6% 

cazuri, datele sunt similare și pe localități.  

4. Bolnavii diagnosticaţi cu PC în perioada pandemiei gripale erau spitalizaţi cu manifestări 

clinice mai puţin severe (proporţia mai mare de cazuri cu evoluţie uşoară şi medie) faţă de 

PC interepidemice. Aveau o rată mai mică a comorbidităţilor şi au dezvoltat mai puţine 

complicaţii (inclusiv decesul), faţă de bolnavii spitalizaţi cu PC în perioada interepidemică. 

În timpul perioadei de gripă, se poate remarca o preferință a medicilor pentru tratamentul 

antibacterian nonprotocol, în special cu exagerarea combinațiilor de antibacteriene. 
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5. Nonaderența la tratamentul antibacterian recomandat de protocol, de rând cu severitatea 

bolii, au fost factori asociați cu un risc crescut de mortalitate la pacienții cu pneumonii 

comunitare spitalizați, risc de deces de 2,3 ori mai mare față de cei tratați cu schemele 

recomandate de antibacteriene. 

6. În anii post-implementare a protocolului clinic național în Republica Moldova mortalitatea 

prin pneumonii nu s-a redus, cum era de așteptat, dar chiar a crescut în unele regiuni. 

7. În sublotul pacienților cu PC internați în perioada de gripă, costul zilelor de spitalizare 

(37%) de rând cu terapia antibacteriană (31%), constituie cea mai mare parte a resurselor 

financiare aferente unui caz de pneumonie, astfel că evitarea internării în spital a 

pacienților cu PCU, va reduce costurile atribuite acestor cazuri. Aderența la tratamentul 

ATB recomandat de ghid nu este întotdeauna cea mai ieftină opțiune în perioada de gripă. 
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5. SINTEZA REZULTATELOR OBȚINUTE 

Prezentul studiu s-a axat pe analizarea particularităților de conduită a pacienților cu 

pneumonii comunitare la diferite etape de asistență medicală în Republica Moldova. Evaluarea 

particularităților de management al pacienților cu pneumonii comunitare la nivel de ambulatoriu, 

dar și la nivelul etapei de internare în spital, a fost realizat prin analizarea unui lot extins de 

pacienți din toate regiunile țării (RD Nord, RD Centru, RD Sud), centre ale medicilor de familie, 

spitale raionale, dar și spitale municipale.  

Evaluarea aderenţei la recomandările ghidurilor şi protocoalelor referitor la managementul 

pacienţilor cu pneumonii comunitare este o etapă indispensabilă a monitorizării implementării 

ghidurilor/protocoalelor în practica clinică. Etapele care trebuie parcurse de un pacient cu 

suspiciune clinică de pneumonie şi până la confirmarea diagnosticului cu administrarea terapiei 

antibacteriene empirice optime este foarte clar specificat în recomandările PCN-3 ”Pneumonia 

comunitară la adult” [11, 133]. 

Asistența medicală primară este prima verigă dintre pacient și sistemul medical, astfel că 

adresarea pacienților către medicul de familie poate fi condiționată de mai mulți factori, atât 

medicali, cât și sociali. Managementul eficient al pacienților cu PC în ambulatoriu în Republica 

Moldova poate fi compromis și de deficitul de asigurare a populației cu medici de familie, mai 

ales în regiunile de sud ale țării, fiind în continuă scădere (1,8-3,5 medici de familie la 10000 

populație), asigurare mult inferioară normei recomandate de Ministerul Sănătății de 6,6 medici 

de familie la 10000 populație (anexa 1) [155-157]. Timpul foarte scurt (12-15 minute) acordat 

medicilor de familie pentru o consultaţie (inclusiv să completeze registrele şi actele medicale ale 

pacientului), este insuficient pentru un examen fizic complet, ceea ce poate compromite calitatea 

consultaţiei. Mai cu seamă în perioadele de epidemii de virusuri respiratorii, în special 

epidemiile de gripă, când se dublează numărul pneumoniilor, cumularea funcțiilor suplimentare 

și surmenajul medicilor poate scădea gradul de vigilență și astfel poate influența calitatea 

serviciilor medicale acordate pacienților [60]. În studiul nostru au fost incluse localități bine 

asigurate cu medici de familie (Chișinău, Bălți, Dondușeni), dar și localități cu mare deficit 

(Cantemir, Leova, Cimișlia). 

Evaluarea corectă a severității pneumoniei este punctul de la care pleacă deciziile 

ulterioare ale medicilor, care este bateria de investigații obligatorii, unde să trateze pacientul și 

care scheme de antibacteriene sunt cele mai potrivite conform gradului de severitate. Este 

încurajat tratamentul în comunitate al pacienților cu PC, eligibili pentru a fi tratați la domiciliu, 

pentru avantajele indiscutabile pe care le are (confort psihologic pentru pacient, evitarea riscului 
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de infecţii nosocomiale, costuri mai mici, integrare socială mai rapidă) [4-8, 10]. Prin aprecierea 

corectă a criteriilor de severitate, decizia de triaj revine departamentului de urgență sau medicilor 

de familie [1-3, 10, 143, 147, 154]. 

Evaluarea criteriilor de severitate a PC poate fi efectuată la nivel de ambulatoriu din datele 

examenului clinic obligatoriu (tensiunea arterială, frecvenţa cardiacă, febra, frecvenţa 

respiraţiilor sau oligoanuria) şi completată ulterior cu datele examenelor paraclinice minim 

obligatorii (radiografia toracică şi hemoleucograma). Dar fără a omite nici comorbiditățile sau 

condițiile sociale, pentru triajul corect al pacienților cu pneumonie între tratament ambulatoriu 

sau internare în staționar. Scorurile de severitate (CURB-65 sau CRB-65) vin să suplimenteze 

raţionamentul clinic.  

În studiul nostru severitatea PC la nivel de ambulatoriu a fost subapreciată în 65,1% cazuri 

(pe seama comorbidităților - 45,2% dintre pacienți, dintre ei ½ prezentau mai mult de 2 boli 

asociate; sau pe seama criteriilor de severitate - 32,7% aveau 1 criteriu, iar 32,4% acumulau ≥ 2 

criterii de severitate). Astfel fiind omisă internarea în spital la 2/3 dintre pacienții cu PC din 

ambulatoriu. S-ar putea presupune că ameliorarea triajului pacienţilor cu internări corecte, ar 

duce la scăderea morbimortalităţii prin PC [41, 46, 67]. 

În multe cazuri PC au o evoluţie uşoară şi nu necesită spitalizare, medicii de familie fiind 

cei care au rolul esenţial în tratamentul şi monitorizarea acestor pacienţi [152]. Evaluarea corectă 

şi în timp util a severităţii bolii, cu iniţierea tratamentului empiric aderent la recomandările 

ghidurilor, constituie o parte semnificativă a succesului managementului pacienţilor cu PC [46, 

64, 278].  

În studiul efectuat de Cilloniz [67] și colegii, dintre toți pacienții care se adresează la 

camera de gardă cu pneumonie, 9-23% sunt catalogați ca și pneumonii ușoare și îndreptați pentru 

tratament în ambulatoriu. Internarea însă poate fi dictată atât de scorurile de severitate, cât și de 

alte condiții clinice asociate (complicații - 5,2%, readmisii legate de comorbidități - 2,3% sau 

eșecul tratamentului) [67]. În studiul nostru, pacienții cu scor CRB-65/CURB-65 0-1 puncte 

internați, care ar fi candidați pentru tratament la domiciliu, 47,5% au prezentat comorbidități, 

jumătate dintre ei au dezvoltat complicații. Ramirez și investigatorii din cadrul CAPO [36] au 

menționat ca internarea la 26% dintre pacienții spitalizaţi cu risc scăzut (scor PSI 0-1 sau CURB-

65 0-1), este condiționată de alte criterii care au justificat internarea (comorbidități, hipoxemie, 

eșecul tratamentului ambulatoriu sau condițiile sociale). Și în alte studii comorbiditățile, eşecul 

tratamentului sau complicaţiile sunt cauză importantă de spitalizare a pacienților cu scor mic de 

severitate, astfel că raţionamentul clinic este considerat esenţial în conduita pacienţilor cu 

pneumonie comunitară [9, 10, 36, 67, 177, 178]. Bolile pulmonare cronice, cardiovasculare sau 
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hepatice cronice sunt predominante printre comorbiditățile pacienților cu PC din lotul nostru de 

studiu, observații comparabile altor studii [46, 67, 279]. 

Eforturile de confirmare a etiologiei sunt importante pentru ghidarea ulterioară a 

tratamentului ATB. Semnificaţia examenelor microbiologice este susținută și de creșterea 

prevalenței tulpinilor rezistente la antibacteriene, inclusiv MRSA [36, 53].  

Deși în ambulatoriu nu este obligatorie, pentru pacienții spitalizați, cultura de spută este 

obligatorie pentru a avea confirmarea etiologiei, dar și pentru ghidarea terapiei antibacteriene. 

Dacă în lume etiologia PC se reușește a fi confirmată în aproximativ 1/3 dintre cazuri [67], în 

studiul nostru a fost efectuat examenul microbiologic al sputei la 1/3 (30,8%) cazuri şi 

confirmată etiologia la jumătate dintre ele. În studiul nostru, cap de listă printre agenţii etiologici 

ai PC a fost depistat pneumococul (26,4% dintre pacienţii evaluaţi şi 48% dintre culturile 

pozitive), astfel că Streptococcus pneumoniae a fost şi rămâne, din toate timpurile, agentul 

microbian cel mai frecvent implicat în etiologia PC în toată lumea [36, 67, 84-89, 92, 93, 95, 97, 

123-125, 280]. 

Deși prezența atipicilor ca și etiologie a PC în ambulatoriu este frecvent menționată de 

rând cu pneumococul [67, 84, 85, 281, 282]. O particularitate importantă ce ține de prezența 

agenților atipici (Chlamydophila pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae și Legionella 

pneumonia) în structura etiologică, oficial declarată, la pacienții cu PC tratate ambulatoriu în 

Republica Moldova în lotul nostru de studiu, este lipsa lor, cauza fiind lipsa evaluărilor 

serologice la pacienții din ambulatoriu și nu absența lor ca și agenți microbieni cauzali. 

Pe locul secund vine Staphylococcus aureus cu 19,3% dintre culturile pozitive, ceea ce 

corespunde cu rezultatele altor studii efectuate în Republica Moldova [93, 94] sau în diferite 

regiuni ale lumii [36, 81]. În studiul GLIMP 2016 (Global Initiative for MRSA Pneumonia), a 

fost evaluată prevalența Staphylococcus aureus meticilin rezistent (MRSA) la nivel mondial 

(inclusiv pacienți cu pneumonii din Republica Moldova, unde am participat împreună cu colegii 

ca și investigatori). Prevalența mondială a MRSA a fost estimată la 3%, în Republica Moldova 

prevalența MRSA a fost estimată la 3,2%. Cifrele variază în regiunile vecine de la 0% la 20% 

[53]. La pacienții din studiul nostru nu au fost depistate tulpini de Staphylococcus aureus 

meticilin rezistente.  

În studiul de cohortă (2750 pacienți) efectuat de Ramirez și colegii, extins pe 4 regiuni ale 

lumii (America de Nord, Europa, America Latină, Africa și Asia) [36], culturile de spută și sânge 

au fost evaluate în 63% cazuri (agent microbian confirmat în 24% cazuri), dublu decât la 

pacienții din Republica Moldova. În ţara noastră unele impedimente ar fi lipsa sputei la unii 

pacienţi, lipsa laboratoarelor microbiologice în unele localități raionale, o altă cauză ar fi 
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costurile, ne fiind rentabile a fi evaluate la toți pacienții cu PC. Şi cercetătorii spanioli explică 

aderența joasă la recomandările de a obține culturi de spută și sânge înainte de startul terapiei 

antibacteriene prin faptul că nu este cost-eficient a fi efectuate la toți pacienții internați cu PC 

[36]. Hemoculturile în studiul nostru au fost efectuate doar la 6,9% dintre pacienți, mult sub 

limita recomandărilor [3, 17, 22, 38, 140, 166]. Pentru pacienții cu risc de infecție cu 

Mycobacterium tuberculosis, examinarea pentru bacili acido-alcoolo rezistenți (BAAR) este de 

asemenea recomandată.  

Administrarea ATB anterior internării este frecventă, uneori chiar înainte de adresarea la 

medicul de familie. Administrarea ATB anterior adresării către medicul de familie, de cele mai 

multe ori ele sunt administrate necontrolat, fără prescripţie medicală, ceea ce poate influenţa 

succesul tratamentului, dar şi creşte rezistenţa microorganismelor către ATB. În studiul nostru, 

24,3% pacienții internați în spital administrase antibacteriene anterior internării. Cel mai frecvent 

peniciline (sau peniciline protejate) au administrat 23,7%, cefalosporine de generația I - 11,2% 

dintre pacienţi, cefalosporine de generația II şi III - 15,3% cazuri, macrolide - 4,7% cazuri, câte 

1,3% pacienți au administrat gentamicină sau fluorochinolone şi 3,3% cazuri co-trimoxazol. 

Între 1,3%-3,3% au administrat combinații de ATB: peniciline cu cefalosporine, cefalosporine cu 

macrolide, gentamicina, fluorochinolone sau co-trimoxazol. Și în studiul efectuat de Cilloniz şi 

colaboratorii 1/4 dintre pacienți administrase deja antibacteriene anterior vizitei la departamentul 

de urgență, majoritatea betalactame (56,8%), dar și fluorochinolone (17,3%), macrolide (12,9%) 

sau alți agenți antimicrobieni (12,9%) [67].  

Aderența la ghiduri este un domeniu intens discutat în multiple publicații la ora actuală 

[17, 18, 21, 28, 33, 36-43, 213, 238]. Sunt numeroase şi publicațiile care au ca și scop elucidarea 

piedicilor aflate în calea aderenței la ghiduri [20-26]. Aderența la recomandările ghidurilor 

pentru PC poate depinde atât de liniile directoare ale ghidului, cât și de contextul socio-cultural 

și economic regional sau de strategiile utilizate pentru promovarea lor, mai multe studii însă au 

subliniat o importanța crucială a factorilor ce țin de medici şi de sistemul medical, dar sunt 

menţionaţi şi factori care ţin de pacienți [18, 21-35, 167, 253]. Cercetătorii spanioli menționează 

factori care țin de nivelul spitalului în calea aderenței la tratamentul recomandat de ghiduri [15], 

dar și specialitatea doctorilor a fost menționată ca și un factor important pentru o aderență mai 

bună la recomandări, astfel că pacienții tratați de medicii pneumologii (comparativ cu alte 

specialități [15]) au fost cei care au arătat rezultate mai bune [239, 252].  

Studiile efectuate în diferite regiuni ale lumii (Europa, America de Nord, America de Sud, 

Australia sau Asia) au arătat că de cele mai multe ori ghidurile nu se aplică în 100% cazuri 
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nicăieri în lume, ba mai mult, în medie doar 30-40% dintre pacienți beneficiază de tratamentele 

recomandate [17, 18, 21, 28, 33, 36-43, 213, 238]. 

În studiul nostru aderența la recomandările protocolului pentru pneumoniile comunitare, 

atât la nivel de ambulatoriu, cât și de staționar, este departe de a fi completă. Se înregistrează 

deficiențe atât la etapa de diagnostic, cât și la etapa de selectare a tratamentului antibacterian. 

Din cauza sensibilităţii şi specificităţii joase, examenul clinic şi istoricul bolii sunt considerate 

suboptimale pentru confirmarea diagnosticului de pneumonie, astfel că este obligatoriu 

confirmarea infiltratului nou la radiografia toracică [1-3, 11, 36, 133, 166]. Astfel că fără 

radiografie toracică (sau alt examen imagistic, HRCT pulmonară sau ecografie toracică), prin 

definiție nu poate fi confirmat diagnosticul de pneumonie. Unele studii menționează chiar 

omiterea la radiografie a unor infiltrații pulmonare ușoare, depistate doar prin investigațiile 

imagistice de înaltă performanță (HRCT sau ecografie toracică - până la 27% dintre pacienții cu 

radiografie normală, fals negativă sau non diagnostică) [180-185, 190, 195-205]. Cu toate 

acestea, deși minim obligatorie, în ambulatoriu radiografie toracică au efectuat doar 83,3% dintre 

pacienți, și doar la 58,3% cazuri a fost repetată după tratament. La pacienții internați radiografia 

toracică a fost realizată în 94,2% (și doar 71,6% repetat după tratament). Nici alte examene 

importante (hemoleucograma, glicemia sau sumarul de urină) nu sunt evaluate la toţi pacienţii.  

Un alt indicator important pentru pacienții cu pneumonie este determinarea saturației cu O2 

în sângele periferic, informații foarte utile în vederea administrării suplimentelor de O2 la o 

saturație sub 90%, riscul unor complicații cardiace severe (infarct miocardic sau aritmii) fiind 

mai mare la pacienții hipoxici [36, 133]. În perioada derulării studiului, în trusa medicului de 

familie nu exista puls-oximetru, astfel că aprecierea în ambulatoriu a saturației periferice nu a 

fost evaluată la pacienții din lotul nostru de studiu. Alta însă este dotarea spitalelor, astfel că 

aprecierea saturației periferice cu O2 la un pacient cu pneumonie nu trebuie să fie o problemă, cel 

puțin în secția de internare. Realitatea însă arată o evaluare a saturației cu O2 doar în 9,5% cazuri 

la pacienții spitalizați. Datele CAPO însă menţionează o proporție de 71-93% în lume [36]. 

Principiile terapiei antibacteriene empirice se bazează pe faptul că sunt cunoscuți germenii 

cel mai frecvent implicați în etiologia PC: agenţi tipici (Streptococcus pneumoniae, Haemophilus 

influenzae și Moraxella catarrhalis) și atipici (Chlamydophila pneumoniae, Mycoplasma 

pneumonia și Legionella pneumonia), prin urmare recomandarea este să se administreze terapie 

care acoperă acest spectru microbian [2, 3, 11, 36, 45, 81, 133, 146]. Ca și indicator de aderență 

la tratamentul recomandat se va considera proporția de pacienți care au administrat tratamentul 

antibacterian empiric optim, conform recomandărilor protocolului național, european sau 

american în unele țări [17, 18, 21, 28, 33, 36-43, 133, 213, 238].  
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În studiile CAPO [27, 36] efectuate la nivel mondial se raportează o aderența la terapia 

antibacteriană care variază de la 47% în Africa și Asia, 55% în America Latină, 77% în Europa 

și 88% în America de Nord. Fantin și colegii [37] declară o aderență de 40% în Franța, 

Menendez și colegii [17, 18] au apreciat o aderență de 52-88% în Spania, 71% în Grecia [28], în 

SUA se atestă o aderență de 65% [38]. În Rusia rezultatele studiilor arată o aderență de 72,3% 

pentru pneumoniile ușoare și doar 14,7% pentru pneumoniile severe [40, 41]. În Australia se 

declară 8% de către unii autori [43] și 50% [33] de aderență de către alții. În studiul efectuat în 

Argentina, Christensen și echipa conchide o aderență la tratamentul antibacterian de peste 80% 

[27], și Levy și colegii au apreciat o aderență de 96% în Venezuela [235]. În studiul efectuat în 

Danemarca se menționează o aderență de 44% la terapia recomandată de ghidul pentru 

pneumonie [236]. La pacienții cu pneumonie comunitară din Republica Moldova, aderența la 

tratamentul antibacterian recomandat de protocol (pentru fiecare grad de severitate a 

pneumoniei) rămâne deficitară atât în ambulatoriu (22,9%), cât și în staționar (39,7%), aproape 

de valorile înregistrate în regiunea Africii și Asia [36], dar și aproape de indicatorii unor studii 

efectuate în Franța [27, 37]. Paleta de alegere a antibacterienelor poate depinde şi de 

disponibilitatea lor la acel moment în secție/spital și tratamentul nu va fi condiționat/modificat de 

un anumit germene izolat. 

Pneumonia este considerată la ora actuală o urgență în pneumologie, astfel că 

administrarea antibacterienelor în primele 4-8 ore este de o importanță majoră în evoluția bolii și 

în reducerea mortalități [283]. La pacienții din studiul nostru nu poate fi apreciată ora 

administrării ATB în raport cu confirmarea diagnosticului de pneumonie, în foile de observație și 

medicație a pacienților nu se obișnuiește notarea orei primei doze de ATB, deși ghidurile și 

studiile recomandă a fi administrată în primele 4-8 ore [1-3, 10, 36, 72, 142, 143, 145-147, 153, 

154].   

Studiul nostru a fost efectuat la nivel național, cu includerea în studiu a 16 spitale din 14 

localități, care au cuprins toate regiunile Republicii Moldova (RD Centru, RD Nord și RD Sud). 

Putem remarca o aderență mai bună în lotul pacienților tratați în spitalele municipiului Chișinău, 

comparativ cu pacienții tratați în spitalele raionale atât pe etapa de investigații (radiografie 

toracică 98,4% versus 92,5% (p<0,001; OR 145,7); radiografie de control după tratament 78,5% 

versus 68,7% (p<0,001; OR 7,87); hemoleucograma 99,6% versus 95% (p<0,001; OR 598,0)), 

cât şi pe etapa de tratament antibacterian (ATB conform PCN 44,1% aderență pentru cei tratați 

în Chișinău și 38% pentru pacienții tratați în raioane, p<0,001; OR 1,67). Dar investigațiile 

microbiologice au fost indicate mai frecvent în raioane decât în Chișinău (hemocultura 9,4% 

versus 0,8% p<0,001; OR 0,23; sputocultura 35,2% versus 20,3% - fără diferențe statistice) și 
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determinarea saturației cu O2 a fost mai frecventă în raioane comparativ cu Chișinăul (10% 

versus 9% p<0,001; OR 0,27). Prin urmare aderența privind tratamentul administrat depinde de 

nivelul spitalului, raional sau din municipiul Chișinău, şi alte studii au înregistrat rezultate 

similare [15, 17], investigaţiile însă nu întotdeauna depind de nivelul spitalului. 

Majoritatea pacienţilor cu PC vor fi trataţi în comunitate, de către medicii de familie, astfel 

că este indispensabilă cunoaşterea şi aplicarea în practica clinică a recomandărilor protocolului 

pentru pneumoniile comunitare. În acest studiu ne-am propus şi evaluarea complianței medicilor 

de familie la recomandările PCN pentru PC la adult. Deşi majoritatea colegilor (82,5%) 

menţionează că utilizează protocolul, mai sunt rezerve în ceea ce priveşte cunoaşterea criteriilor 

de severitate a PC şi a criteriilor pentru care un pacient cu PC trebuie internat în spital (25% 

dintre respondenţi nu au menţionat nici un criteriu corect). Nimeni nu a numit toate criteriile 

pentru internarea în terapia intensivă şi doar 4,7% dintre cei intervievaţi au numit toate criteriile 

pentru internarea în spital. Preferinţele medicilor pentru ATB utilizate în tratamentul pacienţilor 

cu PC au fost foarte diferite, de la monoterapii/combinaţii recomandate de protocol, până la 

monoterapii/combinaţii nejustificate. Cel mai frecvente au fost menţionate penicilinele sau 

AMO/AC - 72,8% dintre respondenţi, urmate de macrolide cu 54,7% cazuri şi CS de generaţia II 

în 29,2% cazuri. Preferinţele medicilor pentru monoterapie cu peniciline/AMO/AC, macrolide 

sau cefalosporine a crescut în 2010-2014 comparativ cu anii 1999-2004 [284] Alegerea 

penicilinelor sau macrolidelor este salutabilă la nivel de ambulatoriu, pentru pacienţii cu PCU, 

studiul nostru însă a arătat că în ambulatoriu pacienţii cu PCU au fost doar 26%, restul de 74% 

fiind cei cu PCGM sau PCS. Majoritatea combinaţiilor ATB utilizate de către medicii 

respondenţi vin în contradicţie cu recomandările protocolului, administrarea parenterală în 

ambulatoriu fiind preferată celei per os. Criteriile pentru alegerea preparatului antibacterian în 

tratamentul empiric, trebuie să fie în conformitate cu severitatea pneumoniei, argumente ca 

vârsta pacientului, toxicitatea ATB sau spectrul larg nu sunt criteriile de referinţă pentru a selecta 

o terapie corectă antibacteriană. Deficienţe în ceea ce priveşte cunoaşterea de către medici a 

recomandărilor ghidului pentru pneumonii a fost menţionate şi în alte studii [23, 25, 278, 285]. 

Multe studii punctează că aderența la recomandările ghidurilor vine să aducă un aport 

important în scăderea costurilor cazurilor de pneumonie [18, 27, 30, 33, 237, 263, 265, 267, 268, 

270, 271, 286-289]. Studii privind costurile directe generate de pacienții cu PC tratați în spital în 

Republica Moldova nu au fost efectuate până în prezent. Analiza costurilor este utilă pentru 

evidenţierea impactului economic al PC asupra sistemului de sănătate. Costurile rezultate în 

urma îngrijirii în spital al unui pacient cu PC în lotul nostru de studiu au variat între 568,2 lei 

(31,8 € conform cursului leului BNM din ianuarie 2010) şi 21 428,2 lei (1200 €), în funcţie de 
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durata de spitalizare, secţia în care a fost internat pacientul (secţie de profil general sau SATI), 

tratamentul administrat și investigaţiile efectuate. Menționăm că nu au fost incluse în calcul și 

costurile adiacente echipamentelor și intervențiilor specifice secțiilor de terapie intensivă 

(intubare, cateterizări, oxigen), dar și fără a include costurile consumabilelor sau resursele 

umane, astfel costurile ar fi semnificativ mai mari. Costul mediu pentru un pacient a fost 3575,78 

lei (202,2 €), pe când pentru un caz tratat în serviciul terapeutic, în 2010, era alocată suma de 

3044 lei (170,5 €), 42,6% dintre pacienți depăşind această sumă. Resursele financiare estimate 

pentru anul 2010 (90,6 milioane lei) în Republica Moldova, consumate pentru pneumoniile 

internate în spital, au reprezentat 3,6% din bugetul de stat alocat pentru ocrotirea sănătății [290]. 

Costurile pentru cazare sunt cele care consumă circa 1/3 din resursele unui caz de pneumonie 

tratat în spital. Rezultate asemănătoare au obținut și Menendes și colaboratorii în studiul efectuat 

pe o cohortă de 271 pacienți internați în secție de profil general [30]. Unii autori menționează 

chiar că până la 70-90% din costurile totale ale unui caz de pneumonie internat în spital pot fi 

consumate de ziua de spitalizare [287, 288, 291]. La pacienții lotului de studiu, terapia 

antibacteriană a consumat 31% din resurse, costul examenelor de laborator sau alte medicamente 

a reprezentat 7-14% din costuri. Rezultate similare au fost descrise şi în studii care au evaluat 

costurile pneumoniilor comunitare tratate în spital în România, Spania, Turcia sau Germania 

[262-264, 292].  

Din anul 2012, în Republica Moldova, sistemul de plată pentru caz tratat a fost înlocuit cu 

sistemul DRG (Diagnostic Related Group), din necesitatea de a omogeniza costurile, sistem care 

a oferit o nouă soluție de finanțare, care se bazează pe rezultat. Dezavantajele sistemului de plată 

pe caz tratat pe profil fiind faptul că se creau disproporţii mari între costurile diferitor patologii 

din cadrul aceluiaşi profil. Astfel, aveau de suferit instituţiile de nivel secundar sau terțiar, care 

tratau cazuri mai complicate şi, respectiv, mai costisitoare, primind însă aceleaşi sume de bani 

pentru cazul tratat. Costurile cresc mult şi în urma revizuirii preţurilor medicamentelor şi 

serviciilor medicale [260]. 

Annesi şi colegii menţionează o rată de spitalizări nejustificate de 15,7% în rândul 

pacienţilor cu PC [46]. În studiul nostru putem estima o rată a spitalizărilor nejustificate la 15,1% 

(pacienții cu pneumonii comunitare ușoare), cu menţiunea că nu se cunoaşte statutul social al 

acestor pacienţi, care puteau fi cei fără posibilităţi de tratament la domiciliu. În studiul efectuat 

de Stoicescu și colegii în România, costul total pentru îngrijirile medicale fiind estimat la 30 

milioane RON (8,3 milioane €), dintre care 86% pentru cazurile spitalizate și doar 14% pentru 

cele tratate ambulatoriu [264]. Prin urmare tratamentul în comunitate a pacienților cu PC ușoare 

va diminua semnificativ costurile atribuite unui caz de pneumonie, cel puțin prin evitarea 
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costurilor de cazare [2, 44, 46, 49, 87, 178, 179, 256-259, 261, 264, 266, 287, 288, 293]. Au fost 

descrise costurile diferite și în dependență de spital (rural sau urban), fiind mai mici în spitalele 

rurale [264, 287, 288, 293]. Pe lângă încurajarea tratamentului în ambulatoriu a pacienților cu PC 

ușoare, reducerea duratei de spitalizare a fost descrisă în mai multe studii ca și un pas important 

spre diminuarea costurilor aferente pacienților cu pneumonii [10, 291, 293, 294]. Au fost 

descrise însă și neconcordanțe între cost-eficiență și aderență, pentru pacienții internați în SATI, 

unde volumul de tratament este diferit și strategia nonaderentă a fost mai avantajoasă din punct 

de vedere al costurilor [270]. 

Pacienții din studiul nostru, aderenți la tratament, au acumulat costuri mai mari comparativ 

cu cei nonaderenți, explicația fiind faptul că 21,7% dintre ei au dezvoltat complicații severe 

(abcedare, insuficiență cardiacă și respiratorie acută, SDRA, sepsis și șoc septic), cu durata mai 

mare a terapiei antibacteriene și cu internare în SATI (cumulativ 36 zile de internare în SATI). 

Media duratei de spitalizare a fost mai mare (11,4 zile versus 10,3 zile) la pacienții aderenți 

comparativ cu cei nonaderenti, dar și media zilelor de tratament ATB a fost mai mare (10,5 zile 

versus 9,7 zile). Şi studiul francez Pneumocost a menționat ca și factori de creștere a costurilor 

pacienților internați cu PC vârsta înaintată, comorbiditățile și severitatea bolii [295]. Analizând 

raportul cost/calitate unii autori au conchis că niște costuri mai mici nu înseamnă neapărat o 

calitate mai joasă a îngrijirilor [296, 297].  

În studiul nostru pacienții cu PC ușoare au crescut nejustificat costurile, fiind internaţi, deși 

nu aveau criterii pentru internare. Din punct de vedere al tratamentului au fost nonaderenți la 

recomandările protocolului, fiind tratați cu exces de ATB (supra-tratament).  

Vaccinarea antigripală și antipneumococică a pacienților din grupele de risc ar reduce 

numărul cazurilor de pneumonii și, implicit, ar reduce costurile atribuite tratamentelor. 

Evaluările efectuate în ţările vest-europene au arătat că vaccinarea antipneumococică în rândul 

vârstnicilor este eficientă din punct de vedere al costurilor, întrucât previne îmbolnăvirile prin 

infecţii cu Streptococcus pneumoniae [264, 298]. Menționăm că în studiul nostru nici un pacient 

nu a fost vaccinat antigripal sau antipneumococic, probabil și din cauza că deși sunt vaccinuri 

recomandate pacienților cu factori de risc, rămâne a fi unul opțional, și nu este acoperit de 

asigurări în toate cazurile.  

Mortalitatea prin PC încă rămâne prezentă. Diferite studii raportează rate ale mortalității 

foarte diferite, între 0,5-1% în ambulatoriu [67, 69], 4-6% printre pacienţii vârstnici [299].și până 

la 48% printre pacienții cu PC severe internați în SATI, variații care depind de multipli factori, 

inclusiv factori demografici, comorbidități, tratamentul administrat ambulatoriu sau în staționar 

[44, 74, 244, 245]. Studiile care au evaluat decesurile în PC în funcție de aderența la ghid 
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menționează o scădere a mortalității, inclusiv mortalitatea tardivă, dar și a ratei de eșec la 

tratament în caz dacă se administrează un tratament conform recomandărilor [14, 15, 17, 18, 47, 

85, 215, 245-251]. 

În Republica Moldova mortalitatea prin PC până la ghid versus mortalitatea după 

implementarea protocolului național pentru PC variază foarte mult în diferite regiuni ale țării. 

Rata mortalității prin pneumonii se menține constantă la 1 an și la 5 ani de la implementarea 

PCN, deşi în anii post implementare era de aşteptat o scădere a acestui indice [60].  

În studiul nostru, la nivel de ambulatoriu s-au înregistrat 2,4% cazuri de deces, marea 

majoritate însă (87%) a pacienților decedați sunt cei care au decedat la domiciliu, fără adresare 

după asistență medicală și fără tratament specializat. Adresarea către serviciile medicale primare 

sau specializate lasă loc de mai bine în Republica Moldova. Ceea ce poate fi condiţionat de 

nivelul economic scăzut al populaţiei, cu predilecţie în mediul rural, asigurarea deficitară cu 

medici de familie în unele regiuni sau de lipsa asigurării medicale obligatorii, care ar facilita 

accesul pacienţilor către asistenţă medicală primară sau specializată în timp util. 
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CONCLUZII GENERALE 

1. La nivel de ambulatoriu, similar în toate regiunile, criteriile de triaj în pneumonia 

comunitară sunt parţial respectate. La etapa de ambulatoriu ca și primă opțiune terapeutică 

sunt cefalosporinele în monoterapie sau combinații, preferate în administrare parenterală. 

2. Adresarea tardivă după asistență medicală este frecventă la nivelul întregii țări, şi de rând 

cu severitatea bolii, este factorul care sporeşte riscul de mortalitate la pacienții cu 

pneumonii comunitare la nivel de ambulatoriu. În pneumoniile comunitare decesele la 

nivel de ambulatoriu sunt destul de frecvente - 2,4% din cei trataţi în ambulatoriu, de 2 ori 

peste datele raportate în alte ţări. Pacienții cu pneumonii comunitare nu de fiecare dată 

solicită asistență medicală, astfel că 14% (47/336) cazuri din lotul pneumoniilor 

comunitare din ambulatoriu au fost diagnosticate postmortem. 

3. Internarea pacienților cu pneumonii comunitare în spital se face respectând reglementările 

protocolului pentru criteriile de spitalizare în 84,8% cazuri, dar sunt internați și o parte 

dintre pacienții cu pneumonii comunitare ușoare care pot fi tratați cu succes la domiciliu 

(15,2%). Jumătate dintre pacienții cu scor mic de severitate, la internare, au prezentat alte 

condiții clinice asociate care să justifice internarea (comorbidități - 59,6%, complicații - 

50,5%, extindere multilobară - 14% cazuri). La nivel de spitale municipale și raionale mai 

sunt unele deficiențe în ceea ce privește investigațiile obligatorii recomandate pacienților 

cu pneumonii comunitare.  

4. Proporția de pacienți cu pneumonii ușoare internați în spital în perioada de gripă, este mai 

mare comparativ cu perioada interepidemică. Majoritatea pacienților internați în spitalele 

municipale au fost cei cu pneumonii de gravitate medie, similar cu perioada 

interepidemică. În timpul perioadei de gripă, se poate remarca o preferință a medicilor 

pentru tratamentul antibacterian nonprotocol, în special cu exagerarea combinațiilor de 

antibacteriene. 

5. Aderența la recomandările diagnostice și terapeutice ale protocolului pentru pacienții cu 

pneumonii comunitare este deficitară în special pentru investigațiile microbiologice, dar și 

evaluarea oxigenării periferice. Unii pacienți sunt tratați pentru pneumonie, deși nu au 

confirmarea radiologică și nu au evaluată hemoleucograma.  

6. Schemele de tratament nonprotocol (supra-tratament sau sub-tratament) sunt administrate 

mai frecvent decât cele recomandate, atât la nivel de ambulatoriu, cât și staționar, situația 

fiind similară și pe localități. Pacienții nonaderenți au avut o rezolvare mai lentă a 

parametrilor clinici și radiologici. Nonaderența la tratamentul antibacterian recomandat de 
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protocol, de rând cu severitatea bolii, au fost factori asociați cu un risc crescut de 

mortalitate la pacienții cu pneumonii comunitare spitalizați, tratamentul cu scheme 

nonprotocol s-a asociat cu un risc de deces de 2,3 ori mai mare. 

7. Deşi 85% dintre medici acceptă și utilizează în practică protocolul pentru pneumonii 

comunitare, cunoștințele referitor la recomandările protocolului mai rămân a fi ameliorate, 

atât ceea ce ține de criteriile de severitate ale pneumoniilor, cât și criteriile de triaj între 

tratament ambulatoriu sau internare în spital. Rămân insuficient cunoscute criteriile pe care 

se bazează alegerea antibacterienelor pentru tratamentul empiric, dar și criteriile pentru 

decizia de schimbare a antibioticului. Au fost semnalate lacune și la nivelul cunoașterii 

schemelor de tratament antibacterian empiric recomandate de protocol. Medicii vor opta 

mai frecvent pentru antibacteriene în monoterapie, dar şi în combinaţii diferite decât cele 

recomandate. 

8. Povara economică a pneumoniilor comunitare este una semnificativă, în special în 

perioadele de epidemii/pandemii gripale. Costul zilei de spitalizare, de rând cu terapia 

antibacteriană, consumă mult din resursele alocate pentru un caz de pneumonie internat în 

spital, astfel că prin evitarea spitalizărilor nejustificate a pacienților cu pneumonii ușoare, 

cu tratarea lor în comunitate, se vor reduce semnificativ costurile aferente acestor cazuri. În 

perioada de gripă, opțiunea de tratament antibacterian aderent la recomandările 

protocolului nu a fost cea mai ieftină opțiune.  

9. Analizând abordarea unei patologii acute cu risc semnificativ (pe exemplul pneumoniei) la 

nivel de percepere și de acțiuni ale persoanelor afectate, dar și ale sistemului de sănătate și 

ale întregii populații, precum și trasând măsuri adecvate de soluționare a inadvertențelor 

relevate, studiul a contribuit la soluționare problemei științifice de măsurare și de modulare 

a impactului unei afecțiuni acute în populație. 
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RECOMANDĂRI PRACTICE 

1. Recomandarea de evaluare a ureei serice la toţi pacienţii cu pneumonii comunitare la nivel 

de ambulatoriu cât şi la nivel de spital pentru a facilita evaluarea scorului CURB-65.  

2. Aprecierea severităţii pneumoniilor comunitare conform criteriilor de severitate 

recomandate de Protocolului clinic naţional-3 ”Pneumonia comunitară la adult” atât la 

nivel de ambulatoriu, cât şi la nivel de spital, pentru a facilita triajul pacienţilor, dar şi a 

decide volumul optim de investigaţii şi tratament. 

3. Ameliorarea metodelor rapide de triaj a pacienţilor cu pneumonii comunitare, prin dotarea 

suficientă cu puls-oximetre a camerelor de gardă a spitalelor şi a truselor medicilor de 

familie. Evaluarea saturaţiei periferice cu O2 fiind unul dintre paşii esenţiali care pot decide 

severitatea pneumoniei. 

4. Ameliorarea posibilităţilor de diagnostic etiologic al pneumoniilor comunitare, atât la nivel 

de ambulatoriu cât şi staţionar (teste serologice pentru agenţii atipici, antigenul urinar la 

pneumococ şi Legionella pneumophila). 

5. Notarea timpului administrării primei doze de antibacteriene în fişa medicală a pacientului. 

6. Administrarea primei doze de antibacteriene în primele 4 ore de la stabilirea diagnosticului 

de pneumonie, atât la nivel de ambulatoriu, cât şi pentru pacienţii cu pneumonii 

comunitare spitalizaţi. Pentru pacienţii cu pneumonii comunitare severe, prima doză de 

antibacteriene trebuie administrată cât mai curând posibil. 

7. Includerea vaccinului antipneumococic pe lista de vaccinuri compensate, pentru pacienţii 

adulţi cu factori de risc. 
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Anexa 1 Asigurarea populaţiei cu medici de familie în Republica Moldova  
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Anexa 2. Indicatorii mortalităţii prin pneumonii în Republica Moldova (2005-2015) 

 Localitatea  2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

Anenii Noi 17,96 26,44 28,84 54,15 40,91 33,69 38,5 40,91 33,69 13,18 28,77 

Balti  28,87 33,76 28,55 33,76 21,6 19,56 19,47 14,74 17,36 15,35 17,31 

Basarabeasca 33,67 47,29 47,29 20,33 37,28 47,61 30,82 20,68 13,88 34,84 45,45 

Briceni 25,77 18,18 14,28 18,27 22,3 15,85 10,62 13,38 10,75 25,71 12,26 

Cahul 43,72 23,86 37,87 31,5 45,81 28,93 26,44 21,61 18,41 39,29 30,49 

Calaraş  14,85 18,65 17,43 15,07 22,69 27,81 19,03 17,76 16,53 25,47 19,2 

Cantemir  45,03 21,73 47,16 34,7 30,06 41,2 12,73 25,6 30,49 25,68 20,93 

Căuşeni 27,77 21,41 20,29 43,05 29,12 28,07 28,16 28,26 24,01 37,23 40,74 

Chisinau  22,4 25 27,1 24,9 21 19,8 14 14,9 18,3 19,7 24,7 

Cimislia 41,66 34,05 26,64 41,33 38,33 25,72 21,06 26,1 18,06 26,31 48,01 

Criuleni 26,02 23,31 17,83 31,59 27,47 25,33 19,15 27,28 25,88 42,06 31,25 

Donduşeni 6,38 8,58 14,98 15,08 13,07 10,96 6,65 15,62 9,02 6,86 9,23 

Drochia 9,58 6,43 9,74 18,57 5,49 4,41 13,31 11,17 16,87 11,29 20,45 

Dubăsari 30,85 11,29 22,59 42,61 25,56 25,56 17,04 25,56 19,83 36,93 11,33 

Edineţ 5,85 9,43 4,73 7,15 11,96 6 8,44 4,84 13,39 18,38 8,62 

Făleşti 16,71 20,12 20,12 27,77 24,7 20,45 14,03 7,57 25,05 21,76 27,23 

Floreşti 18,25 24,89 10,86 20,76 24,17 22,07 17,77 10,05 21,37 23,67 24,97 

Glodeni 3,12 9,43 14,15 7,94 12,8 12,86 19,38 11,4 8,21 16,55 15 

Hînceşti 30,83 47,08 37 29,14 33,27 41,53 25,4 37,82 23,1 32,17 25,68 

Ialoveni 27,25 10,36 15,38 19,38 29,5 24,34 13,11 19,05 17,96 29,79 27,75 

Leova 32,96 31,19 42,2 29,68 24,16 27,88 22,3 20,52 22,51 16,91 28,3 

Nisporeni 37,9 29,19 22,12 19,28 31,25 35,76 20,95 40,54 33,18 37,82 34,9 

Ocniţa 23,5 12,47 29,72 28,16 14,15 10,65 5,34 5,37 12,61 7,28 7,36 

Orhei 76,98 41,69 40,28 47,65 26,21 34,15 36,53 35,77 26,27 41,46 36,74 

Rezina 50,37 41,19 44,94 35,71 26,41 39,69 36,12 45,88 42,38 44,92 37,25 

Rîşcani 9,72 13,98 9,78 12,62 14,1 9,92 11,42 20,14 13,02 18,92 23,39 

Sîngerei 20,96 18,88 14,76 7,45 17,05 12,8 10,7 9,65 7,51 8,63 11,9 

Şoldăneşti 15,59 29,14 33,63 24,94 31,96 38,99 30,02 25,58 28,1 40,09 42,75 

Soroca 16,61 20,64 13,82 15,76 16,81 17,87 8,96 16,98 17,98 31,96 29,96 

Ştefan Vodă 31,29 20,43 24,52 27,58 23,48 31,81 25,03 30,76 23,84 45,07 55,16 

Străşeni 50,16 51,36 60,1 42,62 37,15 43,71 28,47 33,87 28,35 31,48 40,14 

Taraclia 39,91 28,95 26,72 31,39 26,96 24,77 38,46 15,87 27,21 18,18 20,59 

Teleneşti 27,74 33,06 23,8 26,7 33,46 46,91 9,43 17,59 21,76 21,88 31,55 

Ungheni 11,71 15,92 15,34 19,62 21,33 22,14 13,62 17,91 12,78 17,88 15,33 

UTA Găgăuzia 26,41 29,55 32,54 21,91 33,77 26,85 23,64 23,57 19,78 18,52 29,04 

Formula de calcul a indicatorului [133] 

Proporţia pacienţilor decedaţi prin PC = Numărul de pacienţi decedaţi prin PC în ultimele 12 luni x 100/Numărul total de pacienţi cu diagnosticul de PC de pe lista 

medicului de familie, în ultimele 12 luni.
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Anexa 3. Indicatorii de deces prin pneumonii anterior implementării protocolului 

comparativ cu perioada post implementare 
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Anexa 4. Certificat de implementare a rezultatelor ştiinţifice în activitatea clinică
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Anexa 5. Certificat de implementare a rezultatelor ştiinţifice în activitatea clinică 
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Anexa 6. Certificat de implementare a rezultatelor ştiinţifice în activitatea clinică 
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Anexa 7. Certificat de implementare a rezultatelor ştiinţifice în activitatea didactică 
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