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ADNOTARE

Brocovschii Victoria ”Analiza particularitatilor de conduita a pneumoniilor
comunitare la diferite etape de asistentd medicald in Republica Moldova”, teza de doctor in
stiinte medicale, Chisinau, 2018. Teza este expusd pe 118 pagini text de baza ce include
introducere, 5 capitole si concluzii. Lucrarea citeaza 299 surse bibliografice, fiind ilustrata prin
57 tabele, 7 figuri si 7 anexe. Rezultatele obtinute sunt publicate in 19 lucrari stiintifice.

Cuvinte cheie: pneumonie comunitara, conduita, management, aderenta, protocol clinic
national, etape de asistent{d medicala.

Domeniul de studiu: 321-07 Ftiziopneumologie.

Scopul studiului: Evaluarea particularitatilor de conduitda a pacientilor cu pneumonii
comunitare la diferite etape de asistentd medicala in Republica Moldova.

Obiectivele studiului: (1) Analiza particularitatilor de conduita a pacientilor cu pneumonii
comunitare tratati ambulatoriu in diferite regiuni ale Republicii Moldova. (2) A evidentia
particularitatile de conduita a pacientilor cu pneumonii comunitare tratate in stationarele de nivel
primar si secundar in diferite localitati ale Republicii Moldova. (3) Evaluarea aderentei la
recomandarile protocolului clinic national pentru pneumoniile comunitare, pentru etapa de
ambulatoriu si etapa de spital. (4) A determina particularitatile de complianta a medicilor la
recomandarile protocolului clinic national pentru managementul pneumoniilor comunitare. (5)
Analiza costurilor directe ale pneumoniilor comunitare internate in spital.

Noutatea si originalitatea stiintifici. In premiera au fost evaluate aspectele de
management al pacientilor cu PC la diferite etape de asistentd medicald in diferite regiuni ale
Republicii Moldova, fiind evaluata aderenta la recomandarile protocolului national pentru PC.

Problema stiintifica solutionata in teza. Datele obtinute in studiu stau la baza masurilor
de ameliorare a aderentei medicilor la liniile directoare ale protocolului, implementarea cédrora
amelioreaza managementul pacientilor cu PC la toate etapele de asistentd medicala, prin eforturi
de scddere a mortalitatii prin pneumonii comunitare, dar si a costurilor aferente tratamentului.

Semnificatia teoreticiA a lucrarii. Rezultatele cercetdrii au permis aprecierea la scard
nationala a aderentei la recomandarile protocolului national pentru PC la nivel de ambulatoriu,
cat si la nivel de spital. Datele obtinute stau la baza elaborarii masurilor de ameliorare a aderentei
la recomandarile PCN, cat si la revizuirea PCN, cu accente tintite pe importanta aderentei la
recomandari.

Valoarea aplicativi a lucririi. Lucrarea pune in evidentd lacunele in respectarea
recomandarilor PCN pentru PC la adult, std la baza elaborarii programelor de promovare a
recomandarilor la nivel de stationar si ambulatoriu, indreptate catre diminuarea mortalitatii prin

PC, scaderea costurilor, dar si in educatie medicala continua.



AHHOTALIMA

bpokoBckasi Bukropusi «AHaau3 0CO0EHHOCTell BedeHHs] BHEOOJIbLHUYHBIX
NHEBMOHHMHM HA PAa3JIHYHBIX JITanax OKa3aHUs MeJMUMHCKONW momoummm B PecnyOiauke
MoJapoBa», nuccepranus Ha COMCKAaHHME HAy4YHOW CTENEHU AOKTOpa MeIuIUHbI, KuiumHes,
2018. ucceprauus uznoxkeHa Ha 118 crpanunax, BKJIKOYAET BBEJACHUE, 5 TJIAB U BBIBOJIBI.
bubmuorpadus cocrout u3 299 ucrouHnkoB. Marepuaibl TUCCEPTALUU MPOUILTIOCTPUPOBAHBI
57 tabnunamu, 7 pucyHkamu u 7 npwioxeHusmu. [lo Teme muccepramuu omyOJMKoBaHO 19
HaYYHBIX padoT.

KuloueBble cioBa: BHEOOJIbHUYHAS IMHEBMOHUS, OCOOCHHOCTH, BEICHUE, KIMHUYECKHIL
IIPOTOKOJI, 3TAIlbl MEJULIMHCKOM TOMOIIH.

O6aactb ucciaenopanus: 321.07 - ®TU3HOMYIBMOHOJIOTHS.

Heab ucciaeoBaHUs: OICHUTH OCOOCHHOCTU BEICHHS NAlMEHTOB C BHEOOIBHUYHOM
ITHEBMOHMEH Ha pa3JIMYHBIX 3Tanax OKa3aHus MEIUIIMHCKOM momouu B Peciybnuke MoinoBa.

3agaun ucciaenopanus: (1) Ilpoananm3upoBaTb 0COOEHHOCTH BEICHHUS IALIMEHTOB C
BHEOOJLHUYHBIMU THEBMOHUSIMH, MOJTYYaBIIUX aMOyJIaTOPHOE JIEYEHHE B Pa3IMUHbIX PErHOHaX
Pecriyonmuku MomnnoBa. (2) BeiienuTs 0COOCHHOCTH BeleHUS OOJBHBIX C BHEOOIbHUYHBIMU
MTHEBMOHMSIMH, JICYEHBIX B CTAllMOHApax MEPBUYHOTO U BTOPUYHOIO YPOBHEH, B PA3IUYHBIX
HaceJeHHbIX MyHKTax PecrmyOnmkum MomnmoBa. (3) OueHHTh NPUBEPKEHHOCTH MOJIOKEHHIM
HAI[MOHAJILHOTO KJIMHUYECKOTO MPOTOKOJA MO BHEOOJbHUYHON IMHEBMOHHHM Yy B3pOCIBIX Ha
amMOyJIaTOPHOM M TOCIIUTAIBHOM 3Tanax. (4) OnpenenuTs CTENeHb NPUBEPKEHHOCTH Bpavei ¢
MOJIOKEHUSMU HAIIMOHATBHOTO KIMHUYECKOTO MPOTOKOJA MO BHEOOJIHHHUYHOM MHEBMOHUH Y
B3pocibiX. (5) IIpoananusupoBaTh NpsiMbIE 3aTpaTbl Ha TOCHUTAIBHOM JTale JIEYCHUS
BHEOOJLHUYHBIX THEBMOHUIA.

Hayuynass HOBM3HA M OPUTIMHAJIBHOCTB. BriepBbie NpoaHaIu3upOBaHbl aCNEKThl BEJCHUS
MAIMEHTOB C BHEOOJIBHUYHON MHEBMOHMEW Ha Pa3NUYHBIX ATalax OKa3aHUA MEIULUHCKON
IOMOIIM B pa3HbIX pernoHax PecnyOnuku Mosngoa, ¢ yuyeToM cOOIIOACHHS HAllMOHAIBHOIO
KIIMHUYECKOTO MTPOTOKOJIA IO BHEOOJIbHUYHON THEBMOHUH Y B3POCIIBIX.

Pemennasi HayyHass mpo0JieMa COCTOUT B TOM, YTO HAa OCHOBE IOJIyYEHHBIX HOBBIX
JaHHBIX pa3zpaboTaHa cuUCTeMa Mep [0 YCHICHHUIO NPUBEPKEHHOCTH HAIMOHAIBHOMY
KJIIMHUYECKOMY IPOTOKOJIY 1O BHEOOIbHUYHOM NMHEBMOHHUM Y B3POCHBIX, BHEJPEHHE KOTOPBIX
oOecrieynBaeT yiydllleHHE BEACHUs IMAalMEHTOB Ha BCEX OJTalax OKa3aHUsS MEIUIMHCKON
MOMOIIY, YMEHBIIEHHUE JIETAIbHOCTH M CMEPTHOCTH OT IHEBMOHUU, CHIM)KEHUE 3aTpaT Ha ee
JIEUYEHUE.

Teopernueckass 3Ha4YMMOCTh. Pe3ynbTaThl HCCIEAOBAHHUS TIO3BOJIMIM OLIGHUTh Ha
HaIlMOHAJILHOM YPOBHE COOJIIOJICHHE KIIMHUUYECKOTO MPOTOKOJIA O BHEOOIbHUYHON MHEBMOHUU
y B3pOCHBIX Ha aMOYyJaTOPHOM M TOCIUTAJIbHOM JTamax OKa3aHWsS MEIUIUHCKOM MOMOIIH.
[TonydyeHHble AaHHBIE MOCTYXHWJIM OCHOBOM JUId pa3pabOTKU CHCTEMBI Mep IO YCHJICHUIO
MPUBEPKEHHOCTH HALMOHAJILHOMY KIMHMYECKOMY MPOTOKOJIY, a TakXke JUld IepecMoTpa psia
MI0JIO’KEHUH IIPOTOKOJIA C YKAa3aHUEM UX BaKHOCTH.

IMpakTnyeckoe mnpumeHeHue. OcBemieHb MPOOENTH B BHINOJIHEHWH HAIMOHAIBHOTO
KJIMHUYECKOT'O MPOTOKOJA 10 BHEOOJBHUYHON MHEBMOHMH Y B3pOCIbIX, pa3paboTaHa cucTeMa
KOPPUTHPYIOIIUX MEp MO YCUJIEHHIO NMPUBEPKEHHOCTH €ro MOJOKEHUSM Ha ATarax OKa3aHHs
MEIUIMHCKOW TOMOIIM, HANpaBIECHHBIX HAa YMEHBUIEHUE JETAIBHOCTU U CMEPTHOCTH OT
ITHEBMOHHH, CHIKEHHE 3aTpaT Ha €€ JICYeHHE, a TAK)Ke B paMKax HEMPEpPhIBHOTO MEIUIIUHCKOTO
o0pa3oBaHus Bpaye.



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.



LISTA ABREVIERI

AB - astm bronsic

AG - aminoglicozide

AMO/AC - amoxacilina/acid clavulanic

AMP - asistenta medicala primara

ATB - antibacteriene/antibacterian

ATI - anestezie si terapie intensiva

ATS - American Thoracic Society

BAAR - bacili acido-alcoolo rezistenti

BCV - boala cerebro-vasculara

BNM - Banca Nationala a Moldovei

BPOC - bronhopneumopatie obstructiva cronica
BTS - British Thoracic Society

CAPO - Community-Acquired Pneumonia Organization
CDC - Centers for Disease Control and Prevention
CH - ciroza hepatica

CID - coagulare intravasculara diseminata
CIDS/CTS - Canadian Infectious Disease Society/Canadian Thoracic Society
CMF - Centrul medicilor de familie

CoT - cotrimoxazol

CP - carbapeneme

CPI - cardiopatie ischemica

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 - frecventa contractiilor cardiace

FQ - fluorochinolone

FR - frecventa respiratorie

G - gentamicina

GLIMP - Global Initiative for MRSA Pneumonia

HC - hepatita cronica


http://www.thoracic.org/

HIV - virusul imunodeficientei umane

HRCT - tomografie computerizatda de inaltd rezolutie (High resolution computed
tomography)

ICC - insuficienta cardiacd congestiva

IRI - infectii respiratorii inferioare

IC - interval de confidenta

L - lincomicina

M - macrolide

min - milioane

MT - metronidazol

MRSA - Staphylococcus aureus meticilin rezistent
OMS - Organizatia Mondiald a Sanatatii

P - peniciline / PP - peniciline protejate

PC - pneumonii comunitare

PCGM - pneumonii comunitare de gravitate medie
PCN - protocol clinic national

PCR-RT - Reactia de polimerizare in lang in timp real
PCS - pneumonii comunitare severe

PCU - pneumonii comunitare usoare

QALYSs - quality-adjusted life years

RD - Regiune de Dezvoltare

SATI - sectie de terapie intensiva

SCM - Spital clinic municipal

SDRA - Sindrom de detresa respiratorie acuta

SEPAR - Societatea Spaniola de Pneumologie si Chirurgie Toracica
SF - sulfanilamide

SIDA - Sindromul imunodeficientei umane dobandite
SN - sindrom nefrotic

SpO; - Saturatia periferica a oxigenului

T - tetraciclinele

t°C - Temperatura corpului exprimata in grade Celsius
TA - Tensiunea arteriala (TAd - Tensiunea arteriala diastolica, TAs - Tensiunea
arteriala sistolica)

UTA - Unitate teritorial administrativa
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INTRODUCERE

Actualitatea si importanta problemei abordate

Importanta clinicd a pneumoniilor ramane in vizorul cercetarilor si la ora actuala, cand se
cunoaste practic totul despre pneumonie. Pneumoniile comunitare sunt una dintre cele mai
comune infectii, la care se refera mii de publicatii din toate timpurile. Cheia managementului
pacientilor cu pneumonie comunitard constd in aprecierea corectd a severitatii bolii si triajul
pacientilor Intre tratament ambulatoriu, internare in spital in sectie de profil general sau in sectie
de terapie intensiva [1-3]. Aceste decizii luate corect si in timp util dicteaza un anumit volum de
investigatii si un plan de tratament in dependenta de fiecare etapa. Se promoveaza tot mai intens
incurajarea tratamentului In ambulatoriu a pacientilor cu pneumonii comunitare fara criterii de
spitalizare [4-11]. Introducerea in practica medicala a ghidurilor a fost o necesitate
indispensabild pentru ameliorarea calitatii serviciilor medicale, prin unificarea recomandarilor
internationale si adaptarea la subtilitatile locale. Ghidurile sunt “’specificatii standardizate pentru
ingrijirea medicala, dezvoltate printr-un proces oficial, care incorporeaza cele mai bune dovezi
stiintifice ale eficacitatii cu opinia expertilor” [12, 13]. Aderarea la recomandarile ghidurilor este
mentionatd 1n studii ca si o parte a managementului eficient al pacientilor cu pneumonii
comunitare, prin reducerea mortalitatii, dar si prin reducerea semnificativa a costurilor aferente
cazului de pneumonie internat in spital, prin evitarea spitalizarilor nejustificate [9, 14-19].
Importanta aderarii la ghiduri, promovate intens incd din anii 1990, este una dintre cele mai
frecvent discutate aspecte in era ghidurilor de practica medicald, a crescut interesul pentru
initiativele de evaluare a performantelor ghidurilor si pentru identificarea domeniilor de
imbunatatire a calitatii ingrijirilor. Multe publicatii au ca si scop elucidarea piedicilor aflate n
calea aderentei la ghiduri [20-26]. Aderenta la ghiduri nu depinde doar de liniile directoare ale
ghidului in sine, sau de strategiile utilizate pentru promovarea lor, mai multe studii au subliniat o
importanta cruciald a factorilor ce tin de medici, pacienti sau sistem medical [18, 21-35]. Studii,
care sa evalueze aderenta la ghidurile nationale, europene sau americane, pentru pneumoniile
comunitare, au fost efectuate in toate regiunile lumii, cu nivele foarte diferite de aderenta la
recomandari [17, 18, 28, 33, 36-43]. In Republica Moldova pani la ora actuald nu au existat
studii care sa evalueze aderenta la protocolul de practicd medicald, atit la etapa de asistenta
medicala ambulatorie, dar si la etapa de internare in spital a pacientilor adulti cu pneumonii

comunitare.
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Scopul cercetarii
Evaluarea particularitatilor de conduita a pacientilor cu pneumonii comunitare la diferite

etape de asistenta medicala in Republica Moldova.

Obiectivele cercetarii
1. Analiza particularitatilor de conduita a pacientilor cu pneumonii comunitare tratati

ambulatoriu in diferite regiuni ale Republicii Moldova.

2. A evidentia particularitatile de conduita a pacientilor cu pneumonii comunitare tratate in
stationarele de nivel primar si secundar 1n diferite localitati ale Republicii Moldova.

3. Evaluarea aderentei la recomandarile protocolului clinic national pentru pneumoniile
comunitare, pentru etapa de ambulatoriu si pentru etapa de spital.

4. A determina particularitatile de compliantd a medicilor la recomandarile protocolului clinic
national pentru managementul pneumoniilor comunitare.

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

Metodologia cercetarii. Lucrarea a cuprins cateva etape metodologice: elaborarea
conceptului de cercetare, selectarea metodelor de cercetare, determinarea esantionului, definirea
obiectivelor in conformitate cu liniile directoare ale ghidului national pentru patologia studiata,
determinarea compliantei si aderentei medicilor la reglementarile ghidului national, evaluarea
indicatorilor de monitorizare a implementirii protocolului pentru pneumoniile comunitare. In
studiu au fost analizate rezultatele cercetarii prin prisma teoretico-stiintifica, in conformitate cu
scopul si obiectivele propuse. In vederea sarcinilor trasate a fost efectuat un studiu observational,
descriptiv transversal, pe parcursul anilor 2009-2014, au fost utilizate metode stiintifice moderne
de cercetare si analiza statistica a datelor. Informatiile necesare studiului au fost obtinute prin
chestionarea directd a pacientilor si analiza fiselor medicale. Informatia referitor la complianta
medicilor la recomandarile PCN-3 ”PC la adult” a fost obtinuta prin chestionare adresate
medicilor din republica: in timpul cursurilor de perfectionare medicald continua (Disciplina
Pneumologie si Alergologie Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie “Nicolae
Testemitanu”, Centrul Universitar de Simulare in Medicina, CMF Orhei, CMF Ungheni), in
CMF Botanica si CMF Riscani din municipiul Chisindu si in cadrul conferintelor Societatii
Medicilor de Familie cu participarea medicilor din republica. Metodele de investigare s-au bazat
pe anchete si chestionare, examen clinic si paraclinic in conformitate cu reglementarile
protocolului national. Analiza datelor a fost realizata prin functiile si modulele programelor

Microsoft Excel, Epilnfo si SPSS Statistics pentru Windows, versiunea 19 si STATISTICA 8.
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Noutatea stiintifica si originalitatea rezultatelor obtinute

In premiera au fost analizate aspectele de management a pacientilor cu PC la diferite etape
de asistenta medicala (ambulatoriu si stationar), in diferite regiuni ale Republicii Moldova (RD
Nord, RD Centru si RD Sud), atat in mediul rural, cat si in municipii. A fost evaluata complianta
si aderenta la liniile directoare ale protocolului national pentru pneumonii comunitare. Datele
fiind comparate cu cele realizate si publicate anterior ghidului. Pentru prima data in Republica
Moldova au fost analizate costurile directe ale cazurilor de pneumonii comunitare internate in
spital de nivel secundar (municipal) in perioada pandemica. Au fost evaluati factorii de risc
pentru mortalitate in pneumoniile comunitare din perspectiva aderentei la protocol, atat pentru

pacientii din ambulatoriu, cat si pentru cei din stationar.

Problema stiintifica solutionata in teza

Datele obtinute in studiu stau la baza masurilor de ameliorare a aderentei medicilor la
liniile directoare ale Protocolului clinic national “Pneumoniile comunitare la adult”, cu
ameliorarea managementului pacientilor cu pneumonii comunitare, prin scaderea mortalitatii
prin pneumonii comunitare cat si a costurilor directe generate de pacientii cu pneumonii

comunitare spitalizati.

Importanta teoretica a lucrarii

Rezultatele cercetarii au permis aprecierea la scard nationala a aderentei la recomandarile
protocolului clinic national pentru pneumoniile comunitare la nivel de ambulatoriu, cat si la nivel
de spital, datele obtinute stau la baza elaborarii masurilor de ameliorare a aderentei la
recomandarile protocolului clinic national, cét si la revizuirea ulterioara a protocolului clinic

national, cu accente tintite pe importanta aderentei la recomandarile protocolului.

Valoarea aplicativa a lucrarii

Evaluarea particularitatilor de management al pacientilor cu pneumonii comunitare la
nivelul etapei de ambulatoriu, dar si la nivel de stationar, a permis aprecierea gradelor de
aderenta la liniile directoare ale protocolului clinic national pentru pneumoniile comunitare la
adulti, atat pe recomandarile de investigatii si triaj al pacientilor catre tratament ambulatoriu sau
spitalizare, cat si pe latura de administrare a tratamentului antibacterian empiric. Pentru a spori
sensibilizarea medicilor la recomandarile protocolului clinic national pentru pneumonii
comunitare se propune catre Departamentul de Educatiec Medicala Continua a medicilor,
includerea in programele de specializare a subiectelor cu accente pe necesitatea respectarii si
aplicarii in conduita pacientilor a recomandarilor protocolului.
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Implementarea rezultatelor studiului

Recomandarile practice sunt utilizate in sectia Consultativa si in sectia Ftiziopneumologie
Nr. 3 a Institutului de Ftiziopneumologie ”Chiril Draganiuc”, de asemenea in sectia Terapie
generala cu Alergologie a Spitalului Clinic Republican ”Timofei Mosneaga”, si in procesul
didactic de pregatire a cadrelor medicale la Disciplina Pneumologie si Alergologie,
Departamentul Medicina internd al Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ”Nicolae

Testemitanu”.

Aprobarea rezultatelor:
Studiul a fost efectuat in baza temei aprobate de Consiliul Stiintific al Institutului de

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

Rezultatele tezei au fost expuse si discutate in cadrul: Congresului Societatii Europene de
Respirologie (Barcelona, 2010); Congresului Societatii Romane de Pneumologie (Poiana Brasov,
2010, 2012); Conferintei nationale de Medicind Interna cu participare internationald (Chisinau,
2011); Conferintei stiintifice consacrate Jubileului de 80 ani de la nasterea lui Chiril Draganiuc
(Chiginau, 2011); Congresului international al studentilor si tinerilor medici MedEspera
(Chisinau, 2010); Conferintelor stiintifice anuale dedicate Zilelor Universitatii de Stat de
Medicina si Farmacie “Nicolae Testemitanu” (Chisindu, 2011, 2012); Congresului 11l al
medicilor de familie din Republica Moldova (Chisinau, 2012); In the XIX-th session of the
Balkan medical days and the second congress of emergency medicine of the Republic of
Moldova (Chisindu, 2013); XXIV Hauunonaneheiii Konrpecc mo 601e3HsIM OpraHoB JIbIXaHUS
(Moscova, 2014); Conferinta MoldMedizine si MoldDent (Chisinau, 2013, 2016); Conferinta
Societatii de Respirologie VIAREMO (Chisinau, 2017). Congresului 111 de Medicina Interna cu

participare internationald (Chisinau, 2017).

Teza a fost examinata si aprobatd la sedinta Consiliul Stiintific al IFP ”Chiril Draganiuc”
(proces-verbal nr 1 din 16.01.2018) si la sedinta Seminarului stiintific de profil
”Ftiziopneumologie” (proces-verbal nr 33 din 11.12.2017).

Publicatii la tema tezei
Rezultatele stiintifice prezentate in aceasta lucrare au fost publicate In 19 lucrari stiintifice,
dintre care 1 capitol in monografie, 1 indrumare metodica, 9 articole (dintre care 2 fara coautori),

8 teze ale comunicarilor orale (dintre care 1 fara coautori).
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Volumul si structura tezei: Teza este scrisa in limba romana cu titlu de manuscris. Teza
este constituita din introducere, 5 capitole, concluzii si recomandari practice, referinte

bibliografice (299 surse) si anexe. Lucrarea este ilustrata cu 57 tabele, 7 figuri si 7 anexe.

Sumarul compartimentelor tezei

Compartimentul Introducere evoca actualitatea si importanta problemei abordate, scopul
si obiectivele tezei, noutatea stiintificd a rezultatelor obtinute, importanta teoretica si valoarea
aplicativa a lucrarii, aprobarea rezultatelor si sumarul compartimentelor tezei.

In Capitolul 1 este reflectata o sintezi a literaturii de specialitate dedicatd managementului
pacientilor cu pneumonii comunitare, la nivelul etapei de tratament ambulatoriu, dar si la nivelul
etapei de internare 1n spital, in era ghidurilor de practicd medicala. Au fost reflectate datele
literaturii de specialitate privind particularitatile de aderare si respectare a liniilor directoare ale
ghidurilor pentru pneumoniile comunitare in perioadele post implementare in practica medicala,
la nivel de ambulatoriu si stationar. Au fost analizate publicatiile care au reflectat impactul
aderentei la ghiduri asupra mortalitatii in pneumoniile comunitare, cat si impactul aderentei la
recomandarile ghidurilor asupra costurilor generate de pacientii cu pneumonii comunitare.

In Capitolul 2 este descrisd modalitatea de formare a lotului de studiu, a subgrupurilor
comparate. Sunt redate atat formula de calcul a esantionului, cat si design-ul studiului. Este
prezentatd modalitatea de colectare a datelor, volumul analizei datelor primare, precum si
metodele statistice utilizate.

in Capitolul 3 sunt descrise particularitatile lotului de pacienti cu pneumonii comunitare
ingrijiti de catre medicii de familie exclusiv la etapa de ambulatoriu, descrise aspectele
demografice ale lotului analizat. Sunt reflectate aspectele de management in ambulatoriu al
pacientilor cu pneumonii comunitare la nivel national (14 centre ale medicilor de familie din 12
localitati ale Republicii Moldova). Au fost evidentiate particularitatile de respectare a
recomandarilor liniilor directoare ale protocolului national pentru pneumoniile comunitare la
adult, in ceea ce priveste triajul pacientilor intre tratamentul ambulatoriu (pentru pacientii cu
pneumonii comunitare usoare) sau internarea in spital (pentru pacientii care prezentau criterii de
spitalizare). Au fost apreciate deficientele in ceea ce priveste investigatiile obligatorii
recomandate a fi efectuate pacientilor cu pneumonii comunitare ingrijiti in ambulatoriu. Au fost
descrise optiunile de tratament antibacterian pentru care opteaza medicii de familie in
ambulatoriu, in tratamentul pacientilor cu pneumonii comunitare in functie de severitatea bolii.
A fost evidentiata aderenta la recomandarile de tratament empiric antibacterian al pacientilor cu

pneumonii comunitare in functie de severitatea pneumoniei. Au fost evidentiate particularitatile
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mortalitatii pacientilor cu pneumonii la etapa de ambulatoriu, cu analizarea cazurilor de deces la
domiciliu fara adresare dupa asistentd medicala. Prin chestionare adresate medicilor de familie,
au fost elucidate aspectele de compliantd la recomanddrile protocolului national pentru
pneumoniile comunitare.

In Capitolul 4 se prezinta aspectele de conduitd a pacientilor cu pneumonii comunitare
Internati in spital (16 spitale, atat de nivel primar, cat si secundar, din 14 localitati ale tarii). Sunt
descrise particularitdti de respectare a criteriilor pentru internarea in spital a pacientilor cu
pneumonii comunitare, rationamentul interndrii in spital a pacientilor cu scor de severitate
scazut. Au fost reflectate particularitatile si deficientele de respectare a liniilor directoare ale
protocolului, in ceea ce priveste recomandarile de investigatii obligatorii recomandate pacientilor
cu pneumonii comunitare internati In spital, atat la nivel de localitati raionale, cat si in spitalele
din municipiul Chisindu. A fost evidentiata aderenta la recomandarile privind tratamentul
antibacterian empiric recomandat de catre protocol. Au fost reflectate particularitatile de
conduita a pacientilor cu pneumonii comunitare internati in spital in perioada de gripa, inclusiv
cu reflectarea costurilor directe generate de acesti pacientii.

Sinteza rezultatelor obtinute este un compartiment de analiza a rezultatelor obtinute in

studiu confruntate cu opiniile si evidentele expuse in literatura de specialitate.
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1. MANAGEMENTUL PNEUMONIILOR COMUNITARE LA DIFERITE ETAPE
DE ASISTENTA MEDICALA iN REPUBLICA MOLDOVA

1.1. Pneumoniile comunitare - aspecte de epidemiologie

1.1.1. Incidenta pneumoniilor comunitare

Pneumoniile sunt si in prezent o cauza importanta de morbiditate si mortalitate prin boli
infectioase n toatd lumea. Studii referitoare la incidenta pneumoniilor comunitare (PC) au fost
realizate in majoritatea tarilor europene, studii exacte insa sunt doar in Spania, Finlanda si Marea
Britanie [44]. Dificultatile de apreciere exactd a incidentei PC vin din codificarea si definirea
diferita a pneumoniilor in diverse tari, si din faptul ca foarte multi dintre pacientii cu infectii
respiratorii inferioare (IRI - incluzand bronsitele acute, exacerbarile de BPOC si pneumoniile)
[45], sunt tratati ambulatoriu si nu au intotdeauna o radiografie toracicd, sau nu au examene
microbiologice de sputd, astfel ca incidenta relatatd a PC poate fi subestimata [46].

In Uniunea Europeana (UE) se estimeaza aproximativ 3,3 min cazuri de pneumonii pe an.
Incidenta anuald la adulti variaza intre 1,2-1,7 cazuri la 1000 locuitori pe an in zonele de sud si
11,6 cazuri in nord [46, 47]. Pneumoniile sunt mai frecvente in tarile nordice comparativ cu cele
sudice, desi diferentele dintre populatiile si teritoriile incluse in studiu fac dificila comparatia
directd a studiilor efectuate 1n diferite regiuni. Extrapolarea la tara poate fi dificila, exceptie face
Germania, care avea documentatie obligatorie pentru toti pacientii cu PC internati in 2005-2006,
indiferent de regiune [48]. Anual in tarile dezvoltate (Marea Britanie, Franta, Italia, Germania,
Spania) numarul de imbolnaviri depaseste 3 min, in SUA se inregistreaza 5-6 min. cazuri, iar in
Federatia Rusa 1,5 min anual [3, 49, 50]. Incidenta pare sa creasca odatd cu varsta, sexul
masculin, comorbiditati sau in lunile de iarnd [51-54]. In Spania se estimeazi o incidenta de 14
cazuri la 1000 de populatie cu varsta > 65 ani [55]. O incidenta crescuta a pneumoniilor la sexul
masculin a fost relatati in studiile din Marea Britanie, Germania, Danemarca [56-58].
Pneumonia poate surveni atit la persoane practic sanatoase, cdt si la persoane cu multiple
patologii concomitente, la tineri §i varstnici, la persoane ce locuiesc in colectivitifi sau la
domiciliu, prin urmare, acesti pacienti nu pot fi caracterizati ca si un grup omogen. Rol important
joaca si agentul etiologic al pneumoniei: de la pneumococ pana la virusuri si agenti atipici [59].

In Republica Moldova incidenta pneumoniilor comunitare la adulti se mentine intre 40-50
cazuri la 10 000 locuitori pe an, dar cu valori crescute in 2009-2011 (51,4-59,1) - in 2009
coincidentd cu pandemia de gripa 2009 A (H1N1) si 2011 probabil tot pe seama pneumoniilor

virale din perioadele de epidemii sezoniere [60].
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1.1.2. Letalitatea prin pneumonii comunitare
Pneumoniile raméan o problema majora de sanatate publica, cap de lista a IRI, au ocupat

locul 3 in clasamentul mondial al cauzelor de mortalitate in 1990, coborand pe locul 4 in 2010,
fiind in Europa a 9-a cauza de ani de viata pierduti [61]. Datele Organizatiei Mondiale a Sanatatii
(OMYS) intre anii 1990-2010 au aratat o scadere cu 17,6% a mortalitatii prin IRI, cu 14,6% a
deceselor asociate gripei si cu 3,6% o scadere a deceselor relatate la nivel global prin pneumonii
pneumococice. La ora actuala decesele atribuite IRl (implicit pneumoniilor), sunt pe locul 3 in
top 10 cauze de mortalitate in lume conform Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS) [62] si pe
locul 7 in SUA conform datelor Centrului de Control si Preventie a bolilor (CDC) [63]. Se
estimeaza ca procentajul deceselor atribuite IRl in lume va fi 4,2% in 2030 [46, 64, 65].

Mortalitatea prin PC raméane considerabila in Europa, in 27 de tari UE in 2010 pneumonia
a cauzat 10 decese la 100 000 de femei si 17 decese la 100 000 de barbati, fiind responsabila de
3,5% din totalul deceselor [46, 66]. Mortalitatea difera de locul unde este ingrijit pacientul, in
comunitate sau in spital. Printre factorii de risc importanti in conditionarea decesului la pacientii
cu PC au fost mentionati: varsta peste 65 de ani, sexul masculin, tratament cu corticosteroizi,
suprainfectii nosocomiale ale tractului respirator inferior, pneumonii bacteriene sau
polimicrobiene, prezenta pleureziei, internare in ATI, spitalizari recente, comorbiditati
importante, insuficientd renald acutd, ineficienta tratamentului administrat initial, implicare
multilobara, tulburari de vigilentd sau socul septic [46, 47]. Printre pacientii cu PC tratati
ambulatoriu, mortalitatea poate fi de 0,5-1% [67-69]. Pentru pacientii internati in spital se
mentioneazd 0 mortalitate de 5-14,4%, dar care poate creste pana la 20-30% in cazurile
necesitand internare in terapie intensiva, mai frecvent decesele fiind inregistrate in primele zile
de internare [46, 57, 68, 70-72]. Mortalitatea intraspitaliceasca a pacientilor cu PC in tarile
Europei de Est (Cehia, Slovacia, Polonia si Ungaria) variaza intre 18-22% la persoanele peste 50
de ani si 21-25% la cei peste 65 de ani [73].

Arnold si colegii [74] au sistematizat datele privind mortalitatea prin PC in Registrul
International pentru pneumonie comunitara CAPO (Community-Acquired Pneumonia
Organization) pentru evaluarea diferentelor privind mortalitatea cauzata de PC in diferite regiuni
ale lumii. Astfel, cea mai inaltd rata de mortalitate intraspitaliceasca a fost inregistrata in
America Latina (13,3%), urmata de Europa (9,1%) si America de Nord (7,3%) [74]. Un studiu
recent prezinta datele privind mortalitatea pacientilor internati in SATI (cohortd de 1166
pacienti, internati in 102 unitati ATI din 17 tari europene), mortalitatea fiind de 17% la 28 de zile
si 27% la 6 luni [75]. Rezultate similare au raportat si cercetatorii francezi intr-un studiu

multicentric pe cazuri de PC severa admise in SATI (28,8% mortalitate intraspitaliceasca) [76].
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In Federatia Rusd mortalitatea in PC variazd in dependentd de regiune: 15,5 cazuri in
regiunile sudice si 52,2 cazuri la 100 mii locuitori in regiunile din nord - vest [49, 77].

Pe langd mortalitatea generala sau intraspitaliceasca prin PC, mortalitatea pe termen lung
trebuie luata in consideratie. Studiul finlandez, care a urmarit pacientii pe un termen de
aproximativ 9,2 ani, a concluzionat ca pacientii varstnici internati sau tratati ambulatoriu au un
risc semnificativ mai mare de deces in cativa ani, comparativ cu persoanele de aceiasi varsta, dar
fara pneumonie. In acest studiu etiologia pneumococica a fost asociati cu o mortalitate de 3 ori
mai mare [46, 78]. Mortalitatea sporita in anii urmatori episodului de pneumonie a fost
demonstrata si in alte studii. Studiul efectuat in Marea Britanie a relevat o mortalitate la 3 ani de
30,8% la pacientii cu PC, versus 10,3% la grupul de control [79]. Olandezii de asemenea au
relatat o mortalitate la 7 ani semnificativ mai mare la pacientii cu PC [80].

Daca in 1990 IRI (implicit pneumoniile ca si cea mai severd manifestare) ocupau primul
loc in anii pierduti cu dizabilitate (DALYS - disability adjusted life years - suma anilor pierduti in
urma deceselor premature si anii trditi cu dizabilitate atribuitd unei patologii), in 2010 ele se
clasau pe locul secund [46, 81]. Datele la nivel regional arata diferit, IRI fiind a 13-a cauza de
ani pierduti cu dizabilitate in Europa de Est, a 17-a cauza in Europa Centrald si a 21-a cauza de
DALY in Europa de Vest [82]. Intre 1990 si 2010 la nivel mondial a existat o scadere cu 44,2% a
DALY din infectiile respiratorii inferioare, o scadere de 40,7% DALY atribuite gripei si o
diminuare de 38% a DALY atribuite pneumoniei pneumococice [82]. Se estimeaza ca la nivel
mondial in 2030 IR vor fi responsabile de 3,2% din totalul de ani pierduti cu handicap [46, 64,
82].

in Republica Moldova mortalitatea prin bolile aparatului respirator constituia 72,1 la
100000 locuitori in anul 2005 (dintre care 25,9 la 100000 - prin PC), in scadere pana la 53,5 la
100000 locuitori in 2011 (respectiv prin PC - 18,8 la 100000 locuitori) sau circa 5% din toate
cauzele de mortalitate, fiind totodata si a 5-a cauza principala de deces [60]. Analiza comparativa
cu alte tari din zona europeana plaseazd Republica Moldova pe locul 6 in lista nivelului de
mortalitate cauzate de maladiile aparatului respirator dupa Turkmenistan, Kirghistan, Tadjikistan
si Armenia [60, 83].

La ora actualda in Republica Moldova indicii mortalitdtii prin pneumonii se mentin inca
majorati, avand in vedere faptul ca exista protocol national pentru managementul pacientilor cu
PC, dar si pentru pneumoniile nosocomiale. Se poate remarca o usoara scadere a mortalitafii
generale prin pneumonii in 2013-2014. In anul 2015 se poate observa o revenire a indicilor
mortalitatii la nivelul celor din 2005 (26,7 la 100000 locuitori in 2005, 26,2 la 100000 locuitori

in 2015). In 2011 indicii mortalititii prin pneumonii au fost la cele mai mici valori din ultimii 10
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ani (18,8 1a 100000 locuitori), desi incidenta prin pneumonii in anul 2011 a fost cea mai mare din
ultimii 10 ani (59,1 la 100000 locuitori).

Mortalitatea generala prin PC in Republica Moldova in perioada pana la aprobarea
protocolului versus mortalitatea dupa implementarea protocolului national pentru PC variaza
foarte mult in diferite regiuni ale tarii. Se poate remarca in regiunile de nord o crestere
semnificativa a ratei mortalitatii cauzata de PC in anul 2012, la 4 ani de la implementarea PCN-3
pentru ”PC la adult”. O diminuare se poate remarca in regiunile de centru si de sud, cu zero
cazuri inregistrate la Basarabeasca in 2013. Pe tara insa se poate remarca o tendinta de scadere
nesemnificativa - 25,2 la 100000 locuitori in 2006 diminuat la 25,0 in 2013, desi in 2012 se
inregistreaza o crestere la 26,2 la 100000 (anexa 3) [60].

Mortalitatea prin pneumonii la domiciliu, fard adresare la AMP si fard tratament, este o
realitate sumbra in era antibacterienelor moderne. In toate regiunile tirii (exceptind UTA
Gagauzia) rata mortalitatii prin pneumonii se mentine constantd la 1 an si la 5 ani de la
implementarea PCN [60]. Se mai inregistreaza cazuri de deces la domiciliu prin PC, inclusiv si
printre persoanele cu varsta apta de munca, insa veridicitatea acestui diagnostic poate fi pusa la
indoiali in lipsa necropsiei. In Republica Moldova se poate observa o ratd mai mare a deceselor
prin pneumonii la domiciliu in regiunile RD Centru si RD Sud, comparativ cu municipiul
Chisindu sau RD Nord. Se mai poate observa o scadere a ratei mortalitdtii prin pneumonii la
domiciliu in 2013-2014 in toate regiunile tarii. In perioada 2009-2014 variatii minore se pot
observa in RD Nord, unde remarcam o usoara crestere de la 6/100000 in 2009 la 7,9/100000 in
2014, dar si municipiul Chisinau inregistreaza variatii intre 3,5-6,2-9,3/100000. Cea mai mare
ratd a mortalitatii la domiciliu prin pneumonii s-a inregistrat in RD Centru 21,7/100000 in anul
2010 [60].

1.2. Conduita pacientilor cu pneumonii comunitare in dependenti de etiologie

Spectrul etiologic al pneumoniilor comunitare nu s-a schimbat foarte mult in ultimele
decenii. In diferite regiuni ale lumii s-au conturat pe parcursul anilor anumite repere
epidemiologice in ce priveste agentii etiologici ai PC, Streptococcus pneumoniae continuand sa
fie cap de lista [67, 84-87]. Barlett si Mundy intr-un reviu publicat in 1995 au evidentiat
implicarea foarte diferita a diverselor microorganisme in patogenia PC. Cel mai frecvent, inca pe
atunci, Streptococcus pneumoniae fiind implicat intre 20 si 60% cazuri, pe locul secund erau
agentii atipici cu 20-30%, apoi virusurile cu 2-15%, Haemophilus influenzae intre 3 si 10% si
bacilii gram negativi intre 3 si 10% cazuri [86, 87]. Vergis si Yu au comparat etiologia PC in

diferite studii realizate in Spania, Japonia, SUA, Spania, Israel si Olanda, cel mai frecvent fiind
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incriminat Streptococcus pneumoniae, apoi Mycoplasma pneumoniae, urmate de Chlamydophila
pneumoniae, Legionella pneumophila si Haemophilus influenzae indiferent de regiunile studiate
[88]. Luna si colaboratorii au ajuns la concluzii similare intr-un studiu efectuat in Argentina in
2000 [89]. Analiza agentilor patogeni implicati in etiologia PC in SUA, Europa, aria Asia-Pacific
si America Latina, arata clar lipsa unor diferente semnificative in diferite regiuni ale lumii [67,
84-89].

Semnificatia clinica a Klebsiellei pneumoniae, Staphylococcus aureus si Pseudomonas
aeruginosa creste mult la pacientii cu factori de risc (alcoolism, comorbiditati, persoanele din
azilurile de batrani, tratament indelungat cu corticosteroizi sistemici, cure repetate sau frecvente
cu antibacteriene). Pseudomonas aeruginosa de regula se intalneste la pacientii cu bronsiectazii
si la cei cu fibroza chistica [90, 91].

In studiul efectuat in 2007 de Rusu D., Botnaru V. pe un lot de 275 de pacienti cu PC de
gravitate medie si severa, pneumococul a fost cel mai frecvent germene izolat, urmat de agentii
atipici [92]. Conform studiilor efectuate de Matcovschi S. si colaboratorii, Streptococcus
pneumoniae a fost cel mai frecvent inregistrat (28%) in etiologia PC, urmat de Staphylococcus
aureus (19,3%) [93]. Si la pacientii cu diabet zaharat cel mai frecvent a fost mentionat
Streptococcus pneumoniae (15,6%), Staphylococcus aureus (15,6%) si flora gram negativa [94],
aceeasi germeni fiind mentionati si la pacientii varstnici [95].

Cilloniz C. si colegii [67, 96] au efectuat studii prospective observationale pe loturi de
pacienti cu PC tratati ambulatoriu, cat si internati in SATI. Cel mai frecvent agent fiind
Streptococcus pneumoniae, urmat de virusurile respiratorii, prioritate avand virusurile gripale A.
Pseudomonas aeruginosa vine urmdtoarea pe listd la infectiile polimicrobiene, dar la cele
monomicrobiene urmeaza Legionella pneumophila si agentii atipici [67, 96]. Streptococcus
pneumoniae se regaseste in fruntea clasamentului printre agentii patogeni implicati in etiologia
PC la pacientii din ambulatoriu, cat si din stationar, conform studiului efectuat in 2011 de acelasi
grup de autori [84], cu o scadere a agentilor atipici la pacientii spitalizati sau internati in SATI.
La fel si cercetdtorii din Rusia au determinat o incidentd mare a pneumococului ca si agent
etiologic al PC chiar la pacientii anterior vaccinati pentru pneumococ (51,4%) [97].

Conform studiului GLIMP (Global initiative for MRSA pneumonia), care a evaluat in
2016 la nivel mondial prevalenta si factorii de risc pentru Staphylococcus aureus meticilin
rezistent (MRSA), studiu in care au fost inrolati pentru prima datd si pacienti cu pneumonii din
Republica Moldova, s-a estimat o prevalenta mondiala a MRSA de 3% [53]. Pentru Republica
Moldova prevalenta a fost estimata la 3,2% (valoare egald cu cea din Franta). Cifrele variaza in

regiunile vecine de la 0% in Polonia, Ucraina sau Muntenegru, la 1-5% in Bulgaria, Italia,
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Grecia, Spania sau Danemarca. Valori intre 5-10% se descriu in Romania, Germania, Marea
Britanie sau Portugalia, prevalente peste 10% au fost inregistrate in Turcia 13% si Rusia 20%
[53].

Pneumonia este o complicatie frecventa si la pacientii cu imunodeficit sever, survenind la
circa 15% dintre persoanele cu transplant de organe solide si la peste 50% dintre pacientii HIV
infectati. La imunocompromisi toate bacteriile patogene sunt capabile sd produca infectii
pulmonare. Germenii gram negativi (in special Pseudomonas aeruginosa) creeaza dificultati
mult mai mari fatd de germenii gram pozitivi (chiar si Staphylococcus aureus). Germenii
conditionat patogeni la pacientii imunocompromisi sunt in special cauza infectiilor respiratorii
[98]. Infectiile pulmonare se considera manifestari de baza si cauza frecventa de mortalitate in
SIDA. Pneumocystis jirovecii este un germene frecvent incriminat in etiologia pneumoniilor la
pacientii HIV infectati [99-101]. Structura etiologica a pneumoniilor la persoanele cu SIDA
poate fi diferita in functie de numarul limfocitelor T (CD4+): cand numarul lor depéaseste 200/u/
mai frecvent agentii cauzali sunt Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus,
Haemophilus influenzae. Cand numarul T-helperilor (CD4+) scade sub 200/ul/, la germenii
mentionati se asociaza si alte bacterii (Streptococcus viridans, enterococi, tulpini intraspitalicesti
de germeni multi-drog-rezistenti, Pseudomonas aeruginosa), dar si Pneumocystis jiroveci,
Aspergillus, micobacteriile si virusurile (mai importanti sunt virusurile din familia Herpesviridae
- Herpes simplex virus, Varicella-Zoster virus, Cytomegalovirus hominis, Epstein-Barr virus,
Human herpesvirus 6). In peste 20% cazuri pneumoniile sunt provocate de infectii mixte [99,
102, 103].

1.3. Pneumoniile comunitare asociate gripei

Virusurile gripale sunt cele mai frecvente virusuri implicate in etiologia PC virale la
persoanele imunocompetente [46, 67, 99, 104, 105]. Cazuri izolate sau epidemii sezoniere de
gripa avem cu regularitate. Uneori insa, desi foarte rar, numarul de cazuri depaseste pragul de
pandemie, implicand resurse medicale semnificative. Gripa interpandemica (sezonierd) este o
prezentd obisnuitd in perioadele reci. Tulpinile circulante sunt diferite de la un sezon la altul. in
timp ce un virus gripal (A sau B) este predominant, tulpinile A (HIN1), A (H3N2) si doua linii
de virus gripal B co-exista in permanenta in circulatie intr-o oarecare masura, epidemiile mixte
sunt observate periodic [106]. in ultimele doud decade au fost prezente in circulatie citeva
tulpini cu virulentd crescuta si unele cu potential pandemic [A (N5N1), 2009 A (HIN1), A
(H7N9), A (H5N6), A (H10N8), A (H6N1)] [107-110]. Daca gripa sezonierd nu pune mari

probleme in fata sistemelor de sdnatate, pandemiile sunt considerate urgente care pot crea
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dificultati majore, atat in plan de management, dar pot fi si o povard economica importanta,
astfel ca vigilenta clinica si virusologicd trebuie mentinuta activa [106]. In ultimii o sutd de ani
omenirea s-a confruntat cu patru pandemii de gripa: HIN1 in 1918, H2N2 in 1957, H3N2 in
1962 si HINI in 2009 [111-114]. Impactul lor global a variat mult de la un virus la altul, fiind
uneori asociat cu o crestere a ratei de spitalizare si a letalitatii la tineri [111, 115]. Conform OMS
anual se inregistreaza intre 250 000-500 000 de decese si 2-3 milioane de cazuri severe asociate
gripei la nivel mondial [116]. Anual, in SUA, gripa se face responsabild de peste 200 000 de
spitalizari si cel putin 36 000 de decese anuale, din cauza complicatiilor gripei, rata deceselor
fiind estimata la 3,1 la 100 000 populatie anual, insd printre persoanele peste 65 ani ajungand
chiar la 22,1 [117-119].

Brongita acuta fiind cea mai frecventd complicatie respiratorie a gripei A si B la adulti (~
20%), pneumoniile (~ 18% dintre PC virale) sunt cea mai de temut complicatie a gripei, desi mai
rare in timpul epidemiilor sezoniere, dar care au marcat pandemiile gripale din secolul XX [120-
122]. Streptococcus pneumoniae si Staphylococcus aureus sunt lideri printre agentii etiologici ai
pneumoniilor bacteriene secundare [123-125], Haemophilus influenzae si Streptococcus
pyogenes sunt mai rar asociati cu pneumoniile bacteriene secundare [125, 126]. Pneumoniile
bacteriene secundare sunt cauza decesului in ~ 20% dintre decesele atribuite gripei [127].

Grupele de risc pentru dezvoltarea complicatiilor (inclusiv si pneumonia) la pacientii cu
gripa includ: varstele extreme (copii si varstnicii); gravidele si lauzele; persoanele < 19 ani ce
urmeaza tratament indelungat cu aspirind; comorbiditati importante [106, 128]. Uneori sunt
descrise cazuri de evolutie severa la persoane tinere anterior sanatoase [129]. Tergiversarea
adresarii dupa asistentd medicala constituie, de asemenea, un factor de risc pentru o evolutie
nefavorabila [130].

Problemele care au fost create de pandemia 2009 A (H1N1) au incercat rezistenta
sistemului de sinatate din intreaga lume. In perioada pandemiei 2009 A (H1N1) in Republica
Moldova au fost raportate 29 850 cazuri de gripa, fiind inregistrata si o dublare a numarului de
pneumonii comparativ cu alte perioade [131]. Cu experienta pandemiei din 2009 in spate, care a
evidentiat unele lacune in sistemele de sanatate, atit in perioada pandemiei, cét si In anii imediat
urmatori, sistemele de sandtate mondial si local al Republicii Moldova au fost cu atentia
indreptata catre masurile de prevenire a unor noi focare epidemice. Declararea cazurilor de gripa
si monitorizarea lor a devenit o prioritate a sistemelor de sanatate, de catre expertii OMS au fost
create baze de date, retele de supraveghere europene (EuroFlu) [109] si mondiale (FluNet) [110].
Prioritatea fiind mentinerea vigilentei sistemelor de sanatate pentru acordarea asistentei medicale

specializate in timp util, cat si supravegherea epidemiologicd riguroasd pentru prevenirea
22



extinderii focarelor de gripa, ulterior sezoniera, dar potential epidemica. Si In Republica
Moldova a fost creat un sistem de supraveghere si monitorizare a gripei si a infectiilor
respiratorii acute, cu raportarea saptamanala catre retelele europene si mondiale. Sistemul de
supraveghere epidemiologica de rutina este completat cu Sistemul de supraveghere
epidemiologicd santinela, inclusiv cu monitorizarea circulatiei virusurilor gripale, ceea ce
permite atat identificarea virusurilor gripale, surprinderea intrarii in circulatie a altor
tipuri/subtipuri/tulpini ale virusurilor gripale, monitorizarea rezistentei la preparatele antivirale,
cat si a intensitatii procesului epidemic [131]. In ajutorul clinicienilor privind managementul
pneumoniilor severe asociate gripei, reiesind din experienta pandemiei de gripa 2009 A (H1N1),
de catre specialistii in ATI, a fost elaborat ghidul national de conduita a pneumoniilor severe
asociate gripei [132]. Pneumoniile usoare si medii fiind tratate conform principiilor de tratament
al PC, fiind asociat tratamentul antiviral administrat cdt mai curadnd posibil, preferential in
primele 48 ore (chiar si la pacientii cu semne clinice influenza-like, dar cu rezultat PCR-RT
negativ) [1-3, 11, 72, 129, 133-136].

1.4. Managementul pneumoniilor comunitare in era ghidurilor

Pneumoniile, desi probabil subestimate [137], reprezinta o cauza majora a spitalizarilor si
deceselor 1n sistemele de sanatate din Intreaga lume, dar si o cauza a unor spitalizari nejustificate
[55, 138, 139]. Realizarile microbiologiei si virusologiei moderne permit medicilor destul de
precoce si cu precizie sa confirme agentul etiologic, ceea ce permite in timp util sd se ia deciziile
cu privire la triajul pacientului pentru tratamentul antibacterian corect. Spectrul de preparate
antibacteriene existente la ora actuala ofera o paleta larga de optiuni terapeutice, comparativ cu
deceniile trecute, cand medicii erau restransi in alegerea antibioticelor.

Intrebarile esentiale care stau in fata clinicienilor: unde si cu ce sa trateze pacientul?

Ultimele decenii au fost marcate de eforturile elaborarii si implementdrii in practica
medicala a ghidurilor pentru tratamentul a diverse patologii. PC au fost printre primele boli
pentru care au fost create ghiduri. Utilizate pe larg initial in SUA si Canada (din 1993), cu
extindere ulterioard in toate tdrile, dictate fiind de particularitatile etiologice ale PC de la o
regiune la alta, de la o tara la alta si de la spital la spital [87].

Vorbind de managementul PC la adult, trebuie mentionate recomandarile expertilor
societatilor de renume ca Societatea Toracica Britanica (BTS, 2001, 2004, 2009) [2, 140],
Societatea Europeana de Respirologie (ERS, 1998, 2005) [50, 141], Societatea Americana de
Boli Infectioase (IDSA, 2000, 2003, 2007) [1, 3, 142], Societatea Toracicd Americana (ATS,

2001) [72], Societatea Canadiana de Boli Infectioase/Societatea Toracica Canadiana (CIDS/CTS,
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2000) [143], Centrul American de Control al Bolilor (CDC, 2000) [144], Ghidul Societatii
Europene de Respirologie/Societatea Europeand de Microbiologie Clinica si Boli Infectioase
(ERS/ESCMID 2011) [145, 146]. Ghidurile de management al PC reusesc sa realizeze un
consens al celor mai importante societati stiintifice de profil si aduc o serie de precizari
importante. Scopul esential al acestor ghiduri fiind reducereca mortalitatii prin PC, prevenirea
antibiorezistentei din utilizarea irationala a preparatelor antimicrobiene si reducerea costurilor
pentru ingrijirea pacientilor cu PC. Necesitatea revizuirii frecvente a recomandarilor ghidurilor
este dictata de aparitia noilor metode de diagnostic, aparitia datelor noi privind rezistenta la
antibiotice a germenilor cel mai frecvent implicati in etiologia PC [1, 3, 72, 142, 143, 146, 147].

Cheia managementului pacientilor cu PC consta in aprecierea corecta a severitatii bolii si
triajul pacientilor: tratament ambulatoriu, internare in sectie de profil general sau in sectie de
terapie intensiva [1-3]. Aceste decizii luate corect si in timp util dicteaza un anumit volum de
investigatii si un plan de tratament in dependenta de fiecare etapa. Elaborarea unor criterii, care
sd permitd aprecierea severitatii evolutiei PC, si criteriile concrete de spitalizare sau tratament
ambulatoriu au fost tinta mai multor studii in ultimele decenii [148-151]. Evaluarea severitatii
PC este influentata de experienta clinicianului, uneori fiind inregistrate cazuri de subestimare a
severitatii bolii, iar Fine §i colegii au observat supraestimarea riscului potential de evolutie
nefavorabila a PC, ceea ce duce la spitalizari inutile si nejustificate [150, 152].

Un numar mare de pacienti cu PC pot fi tratati cu succes la domiciliu, pacientii cu PC
usoare, fara patologii concomitente si fara factori de risc pentru evolutie nefavorabila [1-3, 72,
142]. Tratamentul la domiciliu are anumite avantaje indiscutabile - confort psihologic pentru
pacient, evitarea riscului de infectii nosocomiale, costuri semnificativ mai mici comparativ cu
tratamentul 1n stationar. Recomandarile actuale incurajeaza tratamentul la domiciliu, in Europa si
in America de Nord acest fenomen este extins pentru o lista de patologii, printre care si
pneumoniile cu evolutie usoara, prin urmare 60-80% dintre pacienti beneficiaza de tratament
ambulatoriu. Majoritatea cercetarilor internationale includ pneumonia pe lista patologiilor cu
spitalizari evitabile, care pot fi cu succes tratate la domiciliu, dar dupd o evaluare exactd a
severitatii [4-8]. Decizia de internare revine departamentului de urgentd sau medicilor de familie
[1-3, 10, 11, 72, 142, 143, 147, 153, 154]. Diagnosticul etiologic se reuseste doar in ~ 50%
cazuri. Tratamentul se initiazd empiric in majoritatea cazurilor. Ghidurile internationale vin cu
scheme exacte pentru tratamentul pacientilor cu PC [1-3, 72, 142, 143, 147]. In Republica
Moldova, protocolul national cu recomandari pentru managementul pacientilor adulti cu PC

”Protocolul clinic national-3: Pneumonia comunitara la adult” (elaborat in 2008, revizuit 2012,
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2014), ajuta clinicienii in luarea deciziilor corecte de triaj al pacientilor cu PC, pentru a asigura

cele mai optime scheme de investigatii si tratament [11, 133].

1.4.1. Impactul pneumoniilor comunitare asupra asistentei medicale primare in

Republica Moldova

Accesul la asistenta medicala este esential in asigurarea sanatatii populatiei. Asistenta
medicalda primarda (AMP) in sistemul sanatatii, conform OMS, este definitd drept asistenta
esentiald a starii de sanatate, fiind primul nivel de contact al pacientului, familiei §i comunitatii
cu sistemul de sanatate [155]. Activitatea AMP este strans legata de asigurarea acestui serviciu
cu personal medical. Asigurarea populatiei cu medici de familie variaza foarte mult in diferite
regiuni ale tarii. Normativele de asigurare cu medici de familie reies din criteriul de 1 medic de
familie la 1500 populatie, ceea ce inseamna ca la 10000 populatie revine 6,6 medici de familie
[155]. Asigurarea cu medici de familie in Republica Moldova este inferioara comparativ cu tarile
UE (7,8-7,9/10000), si se afla sub nivelul de 6,6/10000 populatie [155-157].

Se poare remarca un trend de scadere a indicatorului de asigurare a populatiei cu personal
medical in AMP in toate regiunile tarii. Mai privilegiata la acest capitol este populatia
municipiului Chisinau (6,6/10000 populatie), fiind asigurata cu medici de familie la nivelul
normativului indicat de catre Ministerul Sanatatii [155].

In mediu pe municipii asigurarea cu medici de familie este relativ buni - 6,4/10000
populatie. Situatia la nivel de raioane diferd total de municipii. Dintre toate regiunile tarii (RD
Nord, RD Centru, RD Sud, RD Gagauzia) cea mai buna asigurare cu medici de familie avem in
RD Nord (4,6/10000), si UTA Gagauzia (4,8/10000), RD Centru inregistreaza un indicator de
4,0/10000 populatie, cu accente mai pesimiste pe RD Sud ale Republicii Moldova (3,5/10000
populatie). Cei mai scazuti indici se Inregistreaza in raionul Cantemir - 1,8/10000 locuitori in
2014, in scidere din 2010-2014 cand se inregistrau 2,3-2,4/10000 populatie [60]. in anexa 1 se
poate remarca o scadere a indicatorilor de asigurare cu medici de familie in 2014 comparativ cu
2005, anul 2014 inregistrand cel mai mic indicator in majoritatea regiunilor tarii [60]. Studiul
nostru a cuprins atat raioane cu deficit de medici de familie (Leova, Cantemir, Basarabeasca,
Cimiglia), cat si regiunile asigurate relativ suficient cu medici de familie (municipiul Chisinau,
municipiul Balti, Donduseni, Riscani) [158, 159]. Si in aceste raioane este de remarcat trendul de
scadere a asigurarii populatiei cu medici de familie in anii 2010 si 2014 comparativ cu 2005 [60]

AMP poate asigura un management eficient al pacientilor cu PCU, evitand astfel internarea
si tratamentul 1n spital. Cum incidenta pneumoniilor variaza de la an la an, respectiv si numarul
pacientilor aflati in grija medicilor de familie variaza in diferite perioade (ambulatoriu fiind
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tratati intre 1600 si 4300 pacienti anual) [60]. Variatiile anuale in incidenta pneumoniilor pot
influenta si volumul de lucru al medicilor de familie, care uneori se poate chiar dubla. Spre
exemplu in 2009 sau 2011 numarul medicilor de familie nu a variat semnificativ, dar numarul de
pacienti cu pneumonii care au fost tratati ambulatoriu a crescut mult, sau chiar s-a dublat, pe
seama epidemiilor de gripa care au loc in perioadele reci ale anului. Dacd in 2010 ambulatoriu au
fost tratate 2359 pneumonii la 1899 medici de familie, in 2011 numarul lor practic s-a dublat
(4371 cazuri la 1877 medici de familie) [60]. Intre 9781 si 12305 pacienti cu PC sunt internati

anual in spital [60, 156]. Numarul pacientilor creste simtitor in anii cu epidemii de gripa.

1.4.2. Scorurile pentru evaluarea severititii pneumoniilor comunitare - avantaje si
limite

Scorurile prognostice sunt instrumente pentru evaluarea promptd a severitatii
pneumoniilor, in vederea deciderii conditiilor optime de ingrijire medicald si constituie unul din
elementele cheie ale managementului eficient. Au fost propuse mai multe scoruri, de o
complexitate diferita: PSI (Pneumonia Severity Index) [152], CURB-65 (Confuziile, Ureea
sericd, Respiratii, 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 asistentei medicale primare (CURB-65, CRB-65),
parametrii evaluati sunt date ale examenului clinic obligatoriu al pacientilor cu pneumonii si nu
numai, care furnizeaza date importante, si chiar unele dintre criteriile de severitate, fiind de un
real ajutor in triajul pacientilor [166]. Astfel pacientii care nu acumuleaza nici un punct, au risc
minor de deces din complicatiile PC si pot fi tratati la domiciliu, doar dupa evaluarea altor
criterii ce indica spitalizarea (ne incluse in scorurile CURB/CRB-65) cum ar fi comorbiditatile,
complicatiile posibile sau conditiile sociale. Cei care prezintd risc mediu sau mare vor fi
spitalizati. Internarea este recomandata pentru pacientii cu un scor CURB-65 > 2, desi unii autori
recomanda internarea pacientilor care acumuleaza un scor > 1 [70, 167, 168]. Acest scor, desi
este sensibil si usor de calculat, la nivel de asistentd medicald primard nu este intotdeauna
posibild evaluarea ureei serice. Pentru astfel de situatii a fost propusa varianta simplificata:
scorul CRB-65 (nu include nivelul ureei serice), care este la fel de sensibil in predictia decesului
[99, 133, 149, 169-171].
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La ora actuala PSI, CURB-65 si CRB-65 sunt scorurile cele mai frecvent utilizare in
estimarea riscului de mortalitate, dar si in luarea deciziei de spitalizare [3, 152, 160, 166].
Comparand capacitatea CURB-65 si PSI in prezicerea severitatii PC, nu au fost gasite diferente
semnificative [172, 173]. Cilloniz si colegii, in studiul efectuat pe un lot de 568 pacienti adulti cu
PC tratati ambulatoriu, vin cu precizari importante referitor la riscul de deces al pacientilor cu
scor mic (CURB-65 si PSI), dependent fiind de conditiile clinice importante, risc subestimat
uneori la pacientii din clasele de risc scazut conform scorurilor de severitate [67]. Statusul de
performantd, sau starea de bine a pacientilor, uneori poate favoriza o eventuald evolutie negativa
a bolii, reiesind din imposibilitatea de a se deservi sau integrarea sociala deficitara. Indicii
Karnofsky si ECOG/OMS/ZUBROD sunt scoruri utilizate mai mult pentru pacientii cu neoplazii
sau cei cu patologii cronice, dar pot fi utilizati pentru evaluarea performantelor de independenta
sociala si la persoanele varstnice, la pacientii HIV infectati cu pneumonii sau pentru evaluarea pe
termen lung a mortalitatii post pneumonie comunitara [174-176]. Rationamentul clinic trebuie sa
primeze in decizia de spitalizare a unui pacient cu pneumonie din grupul cu risc scazut, unele
scoruri de severitate (CURB-65, CRB-65) pot omite criterii importante, comorbiditatile spre
exemplu, sau extinderea radiologica [9].

Cercetatorii britanici au evaluat justificarea interndrii In spital a pacientilor cu PC usoare
(cu risc scazut conform scorurilor de severitate CURB-65 0-1, si care trebuie tratate
ambulatoriu), demonstrand ca in 39,3% cazuri au existat si alti factori care justificau internarea,
omisi de criteriile incluse in scorul CURB-65. Mortalitatea la 30 de zile (determinata de
patologia cardiacd, acidoza, hipoxie, infiltratii multilobare) a fost semnificativ crescutd la
pacientii cu factori aditionali de severitate (6,7%), comparativ cu pacientii care nu au necesitat
investigatii suplimentare sau nu aveau indicatii clare pentru internare, in 19,3% cazuri nu au fost
argumente in favoarea spitalizarii [9]. Si in studiul efectuat de Aujesky si colaboratorii [177] pe
o cohortd de pacienti internati cu risc scdzut conform scorurilor de severitate, prin urmare
candidati pentru tratament la domiciliu, criteriul cel mai important pentru spitalizare a fost legat
de comorbiditati (in 71,5% cazuri), si doar in 29,3% cazuri - de alte conditii clinice. Arnold si
colegii au observat ca pacientii internati cu scorul PSI I-II aveau alte circumstante atenuante care
ar justifica spitalizarea (cele mai importante fiind din nou comorbiditatile (43%) si conditiile
sociale nefavorabile in 18% cazuri), si deci PSI utilizat ca si indicator unic pentru evaluarea
necesitatii de spitalizare are o valoare predictiva de doar 16%, rezultat similar cu al cercetatorilor
britanici (Choudhury et al) (19,3%) [9, 178].

Pacientii peste 65 ani au sanse mai mici sd intre in cohortele cu risc scazut, varsta

contribuie cu 1 punct la scorul CURB-65, astfel ei mai au nevoie doar de o variabila modificata
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ca sa fie deja candidati pentru internare (pacienti cu risc mediu conform scorului CURB-65).
Astfel se explica media de varsta relativ tdnara a cohortelor incluse in studiile care evalueaza
pacientii cu risc scazut conform scorurilor CURB-65 si PSI [9, 10, 67]. Nu sunt de ignorat nici
posibilele dezavantaje ale scorurilor, care uneori le limiteaza utilizarea. Rationamentul clinic
trebuie sa primeze In decizia de spitalizare a unui pacient cu pneumonie din grupul cu risc
scazut, scorurile de severitate pot juca doar rol secundar [9].

Tabel 1.1 Avantajele si dezavantajele scorurilor prognostice in PC [179]

Scorul Avantaje Dezavantaje
PSI Acuratete in prezicerea riscului de | Complex si complicat de calculat
deces. Acuratete joasa privind necesitatea

Identificarea pacientilor cu risc mic de | de spitalizare sau ATI.

deces ce pot fi candidati pentru | Poate subestima severitatea la
tratament la domiciliu. pacientii tineri fara comorbiditati.
Validat pentru prezicerea mortalitatii. | Poate supraestima severitatea la
Util in compararea pacientilor din | varstnici.

trialuri de cercetare. Nu tine cont de starea sociala,

comorbiditati Sau imunosupresie.
CURB-65 Usor de calculat si memorizat. Nu tine cont de comorbiditatile

Validat pentru prezicerea mortalitatii. | decompensate de pneumonie.

CRB-65 fara date de laborator. Nu evalueazd semnele vitale sau

Bun pentru identificarea pacientilor cu | oxigenarea.

evolutie severa. Nu tine cont de starea sociald sau
comorbiditati.

Limitare 1n aplicare la varstnici.
Subestimarea severitatii la tineri.

Nu este predictor exact pentru
internare in ATL

SMART-COP | Bun predictor pentru necesitatea in | Complex in  calcule,  wvalori
ventilatie asistatad si vasopresori. dependente de varsta.

Partial validat. Nu intotdeauna lucreaza la tineri.

Nu prezice mortalitatea.

Limitat la pneumoniile severe.

IDSA/ATS Predictor superior in necesitatea de | Incd necesiti validare, criteriile
internate in ATI. minore nu sunt bine validate.
Partial validat pentru necesitatea de | Doar partial evalueaza variabilele
internate in ATL clinice.
Limitat la pneumoniile severe.
CAP-PIRO Prezice mortalitatea in ATL Inci necesitd validare.
Limitat la pneumoniile severe.
SCAP Poate fi bun pentru decizia de internate | Incd necesiti validare.
in ATL Limitat la pneumoniile severe.
Pondere diferitd a variabilelor clinice.
Proteina C Simpla. Nu este validat complet.
reactiva Determinari repetate pot ajuta in | Valorile mari pot fi date de alte

aprecierea agravarilor sau esecul | patologii.
tratamentului.

Procalcitonina | Simpla. Nu este validat complet.
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la internare Determinari  repetate pot prezice | Nu este pe larg utilizat in clinica.
mortalitatea si ghidarea tratamentului. | Necesita timp si echipament special.
Valorile mici sunt un bun predictor
pentru riscul de mortalitate
independent de CURB 65 sau PSI.

1.4.3. Rolul radiografiei cutiei toracice in managementul pacientilor cu PC

Testele de laborator recomandate de ghiduri, desi unele foarte simple, nu sunt accesibile
(sau uneori sunt ignorate) la diferite etape de asistentd medicald, ceea ce favorizeaza omiterea
unor criterii de severitate si devine un impediment in managementul corect si eficient al
pacientilor cu PC.

Radiografia toracica, in 2 incidente, este o investigatie primordiald pentru stabilirea
diagnosticului de pneumonie [1-3, 48, 50, 133, 140-142, 146, 179, 180]. Nu trebuie neglijata
radiografia la pacientii care se prezinta cu simptome respiratorii [181], chiar daca nu au semne
fizice modificate. Okimoto si colegii au efectuat radiografii toracice la 79 pacienti din
ambulatoriu, demonstrand o sensibilitate de 91,7% si o specificitate de 92,7% in diagnosticul
pneumoniilor [182]. Lipsa semnelor radiologice nu ar trebui sa inlocuiasca insa gandirea clinica
si tratamentul empiric. Basi si colegii afirmd ca 1/3 dintre pacientii cu pneumonii internati in
spital nu au pneumonie radiologic, dar au in schimb alte infectii respiratorii inferioare cu acelasi
risc de evolutie severd (studiu pe 2706 adulti cu diagnostic suspect de pneumonie, dar cu
radiografie normala) [183]. Au fost efectuate numeroase studii care au inclus pacienti cu PC
tratate in ambulatoriu, atat de catre medicii generalisti, cat si studii efectuate in spital, dar care
includ pacientii examinati initial in departamentul de urgenta [10, 67, 154, 184-191]. Unele
studii se bazeaza pe pacientii cu “infectii ale tractului respirator inferior” [191, 192] care nu
neaparat necesita radiografie toracica pentru a confirma un nou infiltrat [191, 193]. Studiile au
inclus si investigatiile efectuate in toatd perioada de observatie, pentru confirmarea validitatii
diagnosticului de pneumonie [9, 67, 194], o PC usoard poate fi “’scapatd” la pacientii “fara
infiltratii”, din cauza limitelor radiografiei in diagnosticul PC usoare [184, 185, 190].

Desi obligatorie, radiografia toracicd are si limite, depasite de investigatiile de inalta
performanta si care au fost scoase in evidenta in numeroase studii [180-183, 195-205].
Pneumonia este diagnosticata prin HRCT sau ecografie toracica la circa 27% dintre pacientii cu
radiografie normala, fals negativa sau non diagnostica. Prin urmare, incurajarea utilizarii acestor
resurse poate fi de o reala utilitate clinica in cazurile dificile sau neclare [180-183, 195-202, 204-

209].
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1.4.4. Criteriile de internare pentru pacientii cu pneumonii comunitare

Criteriile de internare sunt necesare pentru a ajuta in luarea deciziilor privind intensitatea si
calitatea serviciilor medicale necesare pentru fiecare grad de severitate a bolii. Selectia
managementului ambulatoriu versus internare in spital este o decizie majora, care trebuie sa fie
ghidatd de estimarea cat mai exactd a severitatii bolii. Pacientii cu pneumonii usoare trebuie
ajutati sd revind cat mai devreme la activitatile cotidiene si sa fie tratati la domiciliu, vigilenta
referitor la posibilitatea de evolutie nefavorabila cu o ulterioard internare trebuie insa pastrata.
Pentru triajul intre a interna Sau nNu un pacient cu pneumonie au fost propuse mai multe scoruri si
criterii, de complexitate diferita, unele cu variabile foarte simplu de apreciat, altele necesitand si
investigatii de laborator. Unele fiind accesibile in ambulatoriu, altele in departamentul de
urgentd, pentru a lua o decizie corecta privind etapa la care va fi ingrijit pacientul. Strategiile
privind tratamentul ambulatoriu au ca si scop reducerea costurilor, dar in acelasi timp trebuie sa
fie sigure si eficiente. Chalmers si colegii au demonstrat ca interventiile pentru incurajarea
tratamentului in comunitate sunt sigure, eficiente si acceptate de catre pacienti [10]. Expertii au
venit cu diferite scoruri si criterii, pe langa CURB-65, scorul A-DROP (propus de Societatea
Japoneza de Respirologie), criteriile SCAP (propuse de Societatea Americana de Boli Infectioase
impreuna cu Societatea Toracicd Americana pentru PCS) sau PSI. Scoruri si criterii care tin cont
de extinderea infiltratiei, oxigenare, status neurologic sau cardiovascular, modificari sanguine
sau temperatura corpului [3, 9, 10, 148, 210].

Tabel 1.2 Instrumente si criterii pentru evaluarea severitatii pneumoniilor comunitare [10]

Caracteristici Necesare pentru internare

CURB-65 Confuzii recente > 2 criterii
Uree serica majoratd
Respiratiile > 30/min
TA sub 90/60 mmHg
Virsta peste 65 ani

A-DROP Varsta > 70 ani la barbati, > 75 ani la femei | > 2 criterii
Deshidratare (uree serica peste 210 mg/dl)
Insuficienta respiratorie - SaO; < 90% sau

PaO,; < 60 mmHg
Confuzii
TA sistolica <90 mmHg
SCAP Criterii majore Pentru internare in SATI
Ventilatie mecanica invaziva > 1 criteriu major
Soc septic care necesita vasopresoare sau
Criterii minore > 2 criterii minore

Respiratii > 30/min
Afectare multilobara
Pa0,:FiO, <250 mmHg
Confuzii
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Uremie > 20 mg/dl

Leucopenie <4000

Trombocitopenia < 100000

Hipotermia < 36°C

Hipotensiune care sa necesite repletie
volemica sustinuta

Criteriile de internare pentru pacientii cu PC in Republica Moldova sunt stipulate in
protocolul clinic national [11, 133]: vdrsta peste 60 de ani; comorbiditati importante (BPOC,
bronsiectazii, DZ, insuficientd cardiaca congestiva, boli renale cronice si insuficientd renald
cronicd, neoplazii, etilism cronic, narcomanie, boli cerebrovasculare, boli hepatice cronice,
deficit ponderal semnificativ, stari de imunitate compromisa); ineficienta antibioterapiei iniiate
prezenta cel putin a unui criteriu de internare in SATI (criterii de evolutie severd): manifestari
neurologice (confuzie, delir); tahipnee (FR > 30/min); necesitatea ventilatiei asistate;
hipotensiune: TAs < 90 mmHg si/sau TAd< 60 mmHg sau prabusirea TA cu mai mult de 40
mmHg fard o altda cauzd cunoscuta; tahicardie excesiva: FCC > 125/min sau tahicardie
neadecvatd febrei; hiperpirexia (temperatura corpului > 39°C); hipotermia (temperatura corpului
< 36°C); afectarea pulmonara extinsd, multilobard (bilaterald sau mai mult decat un lob);
extinderea radiologicd a opacitatii cu peste 50% in 48 de ore (pneumonie progresiva);
hiperleucocitoza (> 25 x 10%/1) sau leucopenia (< 4 x 10%1); debitul urinar sub 20 ml/ora. \Vor fi
spitalizati pacientii care prezinta cel putin un criteriu de spitalizare, sau un criteriu de internare in
SATI. Pacientii care prezinta cel putin 2 criterii de spitalizare in SATI - necesita internarea in
SATI[11, 99, 133, 211].

Tratamentul empiric al PC este dependent de severitatea bolii, astfel ca PCU vor fi tratate
la domiciliu cu macrolide ca si medicamente de prima linie (efect bun pe cei mai frecventi agenti
patogeni ai PC usoare: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae si agentii atipici
(Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae), alternativa fiind formele perorale ale
penicilinelor protejate, cefalosporinelor de generatia II, tetraciclinelor si in ultimul rand
fluorochinolonele noi [11, 99, 133, 158]. Insa in reviziile din 2012 si 2014 a PCN-3 ”PC la
adult” fluorochinolonele respiratorii au fost rezervate in exclusivitate pneumoniilor severe, si in
cele de gravitate medie, doar ca alternativd. Pentru tratamentul PCGM si PCS se recomanda
asocierile de ATB (AMO/AC + macrolid sau cefalosporine 11,111 + macrolid sau fluorochinolona,

carbapenemele sau fluorochinolonele respiratorii fiind optiunea de alternativa) [99, 133].
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1.5. Evaluarea calitatii

Introducerea in practica medicald a ghidurilor a fost o necesitate indispensabila pentru
ameliorarea calitdtii serviciilor medicale, prin unificarea recomanddrilor internationale si
adaptarea la subtilitdtile locale. Scopul lor a fost sa ajute medicii in luarea celor mai bune decizii
privind tratamentul pacientilor in anumite conditii sau in alegerea celor mai adecvate strategii in
unele situatii speciale [1-3, 17, 22, 32, 38, 140, 141, 143, 166, 212-215]. Scopul esential al
tratamentului rational (recomandat de ghiduri) consta in ameliorarea evolutiei clinice, ceea ce
implicit va diminua rata deceselor, reducerea perioadei de spitalizare, dar si evitarea costurilor
suplimentare [9, 14-19]. Concomitent a crescut si interesul pentru initiativele de evaluare a
performantelor sistemului de sdnatate si pentru a identifica domeniile de ITmbunatatire a calitatii
ingrijirilor. Instrumente de evaluare a calitatii au fost necesare pentru aprecierea gradului de
aderenta la recomandarile ghidurilor si calitdtii ingrijirilor medicale. Masurarea standardelor si
stabilirea faptului ca au fost atinse sau nu, se face prin mai multe metode, stabilite tot de expertii
care au creat standardele, cele mai frecvente metode fiind controlul inregistrarilor, observarea
directa, sondarea opiniei pacientilor [216-219]. Standardele reprezinta nivelul de performanta
observabil, realizabil, masurabil, acceptat de citre profesionisti si observabil de catre populatia
careia 1 se adreseaza. Ghidurile de practicd medicala sunt "specificatii standardizate pentru
ingrijirea medicala, dezvoltate printr-un proces oficial, care incorporeaza cele mai bune dovezi
stiintifice ale eficacitatii cu opinia expertilor" [12, 13].

Elaborarea indicatorilor de calitate a venit din necesitatea evaluarii globale a intregului
sistem de sandtate, prin utilizarea unor criterii statistice simple care sd caracterizeze asistenta
medicala la diferite etape, posibilitatea suprapunerii datelor din diferite regiuni, efectuarea unei
analize matematice simple, necesitatea statului de a evalua calitatea in sistemul de sanatate [35,
218, 220-224]. Indicatorii de calitate sunt necesari pentru a reduce evenimentele adverse, a
monitoriza complianta la ghiduri, a compara prestatorii, a Tncuraja Tmbunatdtirea interna a
calitatii [12, 13]. Pentru evaluarea calitatii 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, masurabili, bazati pe
recomandarile ghidurilor mondiale §i nationale pentru managementul PC, aplicabilitatea lor
practicd trebuie sa fie accesibila. Caracteristica esentiala a indicatorilor de calitate trebuie sa
reflecte eficienta, rationament, siguranta, eficienta economica, disponibilitate, sa fie actuali si
adecvati fiecarei etape de asistentd medicala [12, 13, 35]. Au fost elaborati un sir de indicatori si

pentru evaluarea calitatii asistentei medicale acordatd pacientilor cu PC, fiind inclusi in
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protocoalele clinice nationale, inclusiv in PCN-3 ”PC la adult”, pentru a putea fi evaluata
aplicarea lor 1n practica [133].

Unii indicatori reflecta cantitatea (nu si calitatea) serviciilor medicale acordate, ei fiind
elaborati in perioada de dezvoltare si extindere a serviciilor medicale, urmarindu-se de fapt
implementarea pe larg (mai mult fiind vorba de serviciile de dispensarizare, unde se urmareste
cantitatea investigatiilor efectuate nu si calitatea lor). Indicatorii, care reflecta calitatea si nu doar
cantitatea, raman actuali (letalitatea, divergentele intre diagnosticul clinic si cel morfopatologic,
divergentele intre diagnosticul echipelor de urgenta si diagnosticul clinic etc.), dar deseori aceste
criterii sunt insuficiente, ceea ce le face putin informative [34, 35, 225].

Indicatorul se defineste printr-un raport numarator-numitor, unde numaratorul reprezinta
fenomenele observate, iar numitorul reprezinta valoarea cu care se doreste compararea [12, 34,
222]. OMS a formulat cerintele esentiale pentru evaluarea calitatii serviciilor medicale:
competentd profesionald, utilizarea rationald a resurselor, evaluarea gradului de risc si satisfactia
pacientului [34, 35].

Este important ca indicatorii de calitate in sistemul medical sa fie utilizati la toate etapele
de asistentd medicala, respectiv la fiecare etapa trebuie sa existe indicatori locali pentru
evaluarea scopului fiecarei ectape [35, 218-220]. Neajunsurile acestor indicatori pot fi
conditionate de informatiile limitate, definirea vaga a unor diagnostice sau proceduri, dar si
raportarea insuficientd a datelor [12, 34, 35, 217, 218, 220-224]. Unele criterii traditional
utilizate in evaluarea calitdfii managementului unor patologii (mortalitatea, frecventa internarilor
in SATI, durata spitalizarii, complicatiile frecvente) se caracterizeaza prin sensibilitate joasd in

evaluarea PC, si nu sunt recomandati de unii autori in calitate de indicatori [3, 49].

1.6. Aderenta la ghidurile pentru pneumoniile comunitare

Desi la nivel mondial au fost depuse eforturi semnificative pentru promovarea medicinii
bazate pe dovezi si o implementare pe scara largad a ghidurilor pentru diferite patologii, aderenta
la recomandari in practica medicala este insuficientd in multe tari. Printre punctele forte
incontestabile ale ghidurilor sunt: actualizarea cunostintelor si datelor epidemiologice, sunt
generate studii pentru imbunatatirea ingrijirilor si a prognosticului, pentru a omogeniza ingrijirile
medicale acordate pacientilor, elaboreaza recomandari de profilaxie. Au insd si limite: lipsa
dovezilor de nivel A pentru toate recomandarile, diferente intre comunitati, tari si populatii, nu
pot acoperi toate situatiile, dar si existenta controverselor privind evaluarea lor [18, 226, 227].

Aderenta la ghiduri nu depinde doar de liniile directoare ale ghidului in sine, contextul

socio-cultural sau de strategiile utilizate pentru promovarea lor, mai multe studii au subliniat o
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importanta cruciald a factorilor ce tin de medici, dar si de subiectivitatea pacientului, care pot fi

obstacole reale [18, 21-35]. Studii efectuate in SUA si Olanda au aratat ca de cele mai multe ori

ghidurile nu se aplicd, 30-40% dintre pacienti nu beneficiaza de tratamentele recomandate de

ghidurile bazate pe dovezi stiintifice, in timp ce 20-25% dintre optiunile terapeutice pot fi inutile,

sau uneori chiar daunatoare [21, 213]. Multe publicatii au ca si scop elucidarea piedicilor aflate

in calea aderentei la ghiduri [20-26]. Cabana si colegii, analizand 76 de studii referitor la

motivele de nonaderentd, au identificat 293 de “posibile obstacole”, educatia medicald continua

si stimulentele oferite practicienilor tind sa fie in topul obstacolelor aderentei la ghiduri [23].

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

Caracteristica

Factori

Ghiduri

Credibilitate

Complexitate

Evidente bazate pe dovezi

Trialuri clinice

Nivelul de evidenta a recomandarilor
Descrieri concrete ale actiunilor asteptate
Transparenta si propuneri clare

Context

Norme si obiceiuri clinice $i sociale

Eficienta sistemului de sanatate

Etica

Compatibilitatea recomandarilor cu sistemul sau cu unele valori specifice
culturii locale

Tipul de patologie

Numarul de modificdri care urmeazd a fi efectuate (personale sau de
sistem)

Stimulentele financiare

Standardele de practicd medicala

Caracteristicile organizationale

Implementare

Strategiile de comunicare
Strategii si tehnici de educatie
Utilizarea stimulentelor

Studii, care sa evalueze aderenta la ghidurile nationale, europene sau americane, au fost

efectuate in toate regiunile lumii. Variatii foarte mari ale nivelului de aderenta se pot remarca in

tabelul 1.4, reflectate in diferite studii efectuate la nivel mondial, european si local pentru

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

Nr Autorul Regiunile Cohorta Ghidul Aderenta la

evaluate evaluat tratament

1 | Ramirez et. al. America de Nord | 2750 pacienti ATS 88%
(CAPO) [36] Europa 36 spitale/14 tari | IDSA 77%

America Latina 55%

Africa si Asia 47%

2 | Fantinet. al. [37] | Franta 130 pacienti Ghidul 40%
National PC

3 | Menendez et. al. Spania 295 pacienti SEPAR 66%
[17, 18] ATS 88%

4 | Dambrava et. al. Spania 780 pacienti ATS 84%

[18] SATI 52%

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

6 | McCabe et. al. SUA 54619 pacienti ATS/IDSA | 65%

[38] 113 spitale
7 | Zisset. al. [39] Florida 155 pacienti ATS 84%
IDSA 78%
CDC 83%

8 | Racinaet. al. [40, | Rusia Protocolul PCU 72,3%
41] National PC | PCS 14,7%
Hamitov et. al. Protocolul | Varsta apta
[42] National PC | de munca

decedati 36%

9 | Adleret.al. [33] | Australia Ghidul 50%

Brett et. al. [43] National PC
8%

10 | Botnaru et. al. Republica 1019 pacienti Protocolul | Ambulatoriu
[158, 159] Moldova 13 spitale National PC | 20%

adulti Stationar
10%

11 | Levyet. al. Venezuela 8 spitale Ghidul 96%

[235] 454 pacienti national
pentru PC

12 | Christensen et. al. | Argentina 12 spitale Ghidul 80%
(CAPO) [27] 436 pacienti national

pentru PC

13 | Hagen et. al. Danemarca 383 pacienti Ghidul 44% la
[236] national de | pacientii cu

ATB pneumonie
14 | Al-Abri et. al. Oman 172 pacienti Ghidul local | 67%
[237] pentru PC

Evaluarea eficacitatii implementarii ghidurilor §i necesitatea revizuirii periodice este
dictata de aparitia noilor metode de diagnostic si datelor noi privind rezistenta la antibiotice.
Studiile CAPO vin sa puncteze nivelul aderentei la ghidurile internationale pentru PC in

diferite regiuni ale lumii [36, 238]. Un studiu pe o cohorta internationald (2750 pacienti) efectuat
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de catre Ramirez si colegii, cuprinde 4 regiuni ale lumii (I-America de Nord, II- Europa, IlI-
America Latina, IV-Africa si Asia), pacienti cu PC din 36 de spitale a 14 tari. Scopul studiului a
fost evaluarea aderentei la ghidurile Societatii Americane Toracice si Societatii Americane de
Boli Infectioase, utilizdnd indicatorii de calitate in sanatate. A fost evaluata aderenta pe mai
multe criterii: diagnosticul de PC, spitalizarea pacientilor, izolarea respiratorie a pacientilor
suspecti de tuberculoza pulmonara, efectuarea examenelor microbiologice, supliment de oxigen,
tratamentul empiric, timpul scurs de la stabilirea diagnosticului si initierea tratamentului empiric,
trecerea de la antibioterapia parenterala la administrare per os (switch therapy), criteriile de
externare a pacientilor, modalitafile de profilaxie a PC (vaccinare antigripalda si
antipneumococicd la pacientii din grupurile de risc, recomandari insistente pentru stoparea
fumatului). Rezultatele au fost foarte diferite in cele 4 regiuni, aderentda mai mare la tratament a
fost inregistrata in America de Nord (88%) urmata de Europa (77%), pe cand in tarile Americii
Latine, in Asia si Africa indicatiile ghidurilor sunt respectate in 55% si respectiv 47% cazuri
[36]. Profilaxia antigripala, antipneumococicd, cat si incurajarea stoparii fumatului nu se face
deloc in tarile Asiei si Africii, pe cand in Europa cel mai mic indice este inregistrat pentru
vaccinarea antipneumococicad (doar 9%) tot Europa fiind si lider la capitolul luptei impotriva
fumatului (81%) [36]. Studii similare au fost efectuate si in alte tari. Evaluarea protocolului
clinic national francez pentru PC (Franta 1997) de cétre Fantin si colaboratorii pe o cohortd de
130 pacienti aflati in gestiunea medicilor de practica generald (10% internati fiind pentru o
pneumonie severa si 90% dintre pacienti au fost tratati ambulatoriu), desi au demonstrat o
aderenta de doar 40% la recomandarile ghidului, numai in 2,6% cazuri esecul terapeutic a fost
legat de nonaderenta la ghid, ceea ce a dus ulterior la spitalizarea acestor pacienti. Decesul a
survenit la 4% dintre pacientii spitalizati si a fost strans legat de severitatea bolii si nu de
alegerile in tratamentul antibacterian [37].

Studiul publicat in 2002 de catre Menendez si colaboratorii [17], efectuat in Spania pe o
cohortd de 295 pacienti, a demonstrat o aderenta de 88% la recomandarile ghidului ATS pentru
PC si, respectiv, 66% - la ghidul national spaniol pentru PC (SEPAR). Desi nu au fost diferente
semnificative referitor la mortalitate sau la durata spitalizarii intre grupurile cu
aderentd/nonaderenta, totusi mortalitatea in cazurile cu PC severe (PSI clasa V) a fost
semnificativ . mai mare la grupul cu nonaderentd, comparativ cu cei tratati conform
recomandarilor ghidurilor (ATS si SEPAR) [17]. Aderenta la ghidul ATS fiind mai mare
comparativ cu SEPAR, respectiv a fost asociatd si cu descresterea mortalitatii la analiza
multivariata [17]. Un alt grup de cercetatori spanioli in frunte cu Dambrava a evaluat gradul de

respectare a ghidului ATS 1n privinta administrarii tratamentului empiric pentru PC pe o cohorta
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de 780 de pacienti, rezultatul fiind unul destul de bun - 84%, o aderentd mai joasa a fost la
pacientii internati in SATI - 52%. Durata de spitalizare fiind mai scurta la pacientii care au fost
tratati respectand recomandarile ghidului [18]. Alti cercetatori spanioli si-au pus drept obiectiv
echipa care se ocupa de aceste cazuri (echipa de medici pneumologi versus medici de practica
generald), mortalitatea, readmiterea in stationar la 30 si 90 de zile, durata tratamentului si
administrarea terapiei in trepte, dar si stabilizarea clinica. In studiu au fost inclusi pacienti cu
scorul I si I PSI, tratati fiind conform ghidului IDSA si ATS. Pacientii tratati de echipa de
medici pneumologi a avut o duratd mai micd de spitalizare si o duratd mai scurta de
antibioterapie, cat si trecerea de la antibacteriene intravenoase la cele per os s-a efectuat mai
precoce comparativ cu pacientii tratati de medicii generalisti, dar fard diferente semnificative in
ceea ce priveste concordanta tratamentului conform ghidurilor, obtinerea stabilizérii clinice,
mortalitatea si internarile repetate [239].

Manali si colaboratorii au efectuat un studiu in Grecia, pe o cohorta de 80 pacienti, evaluat
fiind aderenta la tratamentul recomandat de ghidurile ATS/ERS - 71% [28]. in SUA McCabe si
colaboratorii au demonstrat o aderentd de 65% (privind administrarea tratamentului antibacterian
empiric) la ghidurile ATS/IDSA la pacientii cu PC non-ATI, studiu efectuat pe o cohorta de
54619 pacienti internati in 113 spitale tertiare, precum si comunitare. Aderenta a corelat cu o
scidere a duratei de spitalizare cat si a mortalitatii pe perioada internarii [38]. In Florida aderenta
a fost de 84% la ghidul ATS, 78% la IDSA si respectiv 83% cazuri au fost respectate
recomandarile CDC [39].

Mai multe studii efectuate in diverse regiuni ale Rusiei, evaluat fiind protocolul national
[49, 77] sau ghidurile organizatiilor internationale pentru PC [1, 3, 50, 72], demonstreaza o
aderenta diferita la tratamentul antimicrobian administrat (72,3% pentru PC usoare, comparativ
cu 14,7% pentru PC severe) [40]. Alti cercetatori mentioneaza o aderenta de 36% la pacientii cu
varsta aptda de munca decedati prin PC, cele mai frecvente greseli fiind administrarea
tratamentului antibacterian in monoterapie la pacientii cu pneumonii severe sau combinatii
nerationale de antibiotice [42]. Se remarca si dinamica pozitiva spre o calitate in ascensiune a
tratamentului empiric administrat, care corespunde intr-o masurd mai mare recomandarilor
ghidurilor [40, 42, 240, 241]. Rezultate similare au obtinut si cercetatorii argentinieni [27].

Esecul tratamentului poate fi conditionat si de alti factori, ce nu depind de nivelul de
aderentd. Cauze posibile ale intarzierii ameliordrii clinice la 72 ore de tratament pot fi:
microorganisme rezistente sau neacoperite de antibacterienele administrate, colectii pleurale

parapneumonice sau empiem, suprainfectii nosocomiale, conditii posibile neinfectioase (embolie
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pulmonara, febra medicamentoasa, bronsiolita obliterantd, pneumonitd organizanta, insuficienta
cardiacd congestiva sau vasculite). Declinul poate fi dependent de severitatea initiald a bolii,
diseminare infectioasd la distantd, diagnosticul inexact, dar nu pot fi neglijate nici
comorbiditatile asociate sau cele preexistente exacerbate [242, 243].

Studiile efectuate de CAPNETZ Study Group (Community-Acquired Pneumonia
Competence Network) au evaluat implementarea ghidului national german pentru PC la adulti,
atat pentru pacientii tratati ambulatoriu, cat si pentru cei spitalizati, dupd mai multi indicatori
(necesitatea internarii, tratamentul empiric initiat si durata lui, mortalitatea la 30 de zile) [68, 70].
Desi ghidul german recomanda tratament ambulatoriu doar pacientilor cu scor CRB-65/CURB-
65 = 0, au fost tratati ambulatoriu pacienti cu risc crescut, si de multe ori internati cei care nu
aveau nici o justificare pentru spitalizare. Au existat si scheme diferite de recomandarile ghidului
atat inutile in ambulatoriu (supratratament), cat si inoportune si necorespunzatoare pentru
pacientii internati, aderenta atingand insa cote mai inalte in special dupa implementarea activa a
ghidului in practica clinica [70, 167, 168].

Aderenta si mortalitatea

Mortalitatea ramane prezentd, la etapa cand se cunoaste totul despre pneumonii. Diferite
studii raporteaza rate ale mortalitatii foarte diferite, intre 1% si 48%, variatii care depind de
multipli factori, inclusiv factori demografici, comorbiditati, tratamentul administrat ambulatoriu
sau in stationar [44, 74, 244, 245]. La nivel mondial, dupa implementarea in practica medicala a
ghidurilor a fost remarcata o scadere a mortalitatii prin PC. Studii efectuate pe diferite cohorte de
pacienti au demonstrat scaderea mortalitatii la pacientii care au administrat tratamentul
antibacterian recomandat de ghid, dar si cu respectarea timpului de administrare a primei doze de
antibiotic (primele 4-8 ore). Aderenta la ghid asigura o scadere a mortalitatii prin PC, inclusiv
mortalitatea tardiva, dar si a ratei de esec la tratament [14, 15, 17, 18, 47, 85, 215, 245-251].

Aderenta si personalul medical

Obstacolele in calea aderarii la ghid au fost grupate sub titlurile: ”cunoastere”, “atitudine”,
”comportament” [167]. Barierele in calea aderentei pot tine de medici sau sistemul medical.
Factori ce tin de personalul medical: interpretare eronata a datelor clinice, imagistice si de
laborator; incalcarea regimului de administrare a medicamentelor; diagnostic, investigatii si
tratament tardiv; managementul incorect; ignorarea nemotivatd a recomandarilor medicilor
consultanti sau investigatiilor suplimentare (ex. HRCT sau ecografie toracica etc.); interventii
invazive nejustificate; ingrijire defectuoasa etc. Factori ce fin de sistemul medical: existenta
programarilor la diverse investigatii, durata perioadei de efectuare a investigatiei, motive tehnice

(lipsa reactivelor, zile nelucratoare etc.), lipsa medicamentelor, lipsa medicului specialist etc.
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[20-23]. Chestionarele completate de catre medicii practicieni au relevat ca si principala cauza de
nonaderenta ingrijirea deficitarda la domiciliu, urmate de faptul ca scorul CRB-65 omite
comorbiditatile, opinii diferite medic-pacient, dificultati In modificarea unor comportamente.
Nici unul nu a mentionat costurile ca fiind motiv de nonaderenta [167].

Si specialitatea medicilor care consulta pacientii si prescriu tratamentul a fost mentionata
ca si posibila bariera. Ratd mai mare de aderentd au inregistrat medicii pneumologi, urmati de
rezidentii pneumologi, intr-un studiu efectuat in Spania, au participat in studiu si medici de alte
specialitati ce au in ingrijire pacienti cu pneumonii comunitare. Nonaderenta fiind mai mare la
specialistii nonpneumologi [15]. Bewick si colegii au aratat ca pacientii cu PC non-severe, care
initial au fost consultati de pneumologi (sau specialisti In medicind respiratorie) au avut o durata
mai scurtd a perioadei de spitalizare comparativ cu cei, care au fost supravegheati doar de
medicii de practica generald, aderenta la tratament fiind semnificativ mai mare la pacientii
consultati de respirologi, ceea ce se poate explica si prin faptul cd pneumologii participa in
procesul de promovare a ghidurilor [239, 252]. Influenta seniorilor ramane in ~ 1/2 cazuri o
problema pentru medicii tineri in calea aderentei la ghiduri [24]. Cercetatorii spanioli
mentioneaza si factori care tin de nivelul spitalului in calea aderentei la tratamentul recomandat
de ghiduri [15].

Aderenta si pacientii

Pacientii au si ei partea lor de ”vind” in ce priveste succesul tratamentului. Desi se pare ca
bolile cronice si perioadele lungi de tratament ar favoriza nonaderenta din partea pacientilor [21,
31, 253], motivele de nonaderenta pot fi atat voluntare, cat si involuntare [29]. Cunostintele,
atitudinea, abilitatile, experienta, credibilitatea si valoarea personalda a medicilor joacd un rol
fundamental in relatia medic-pacient-servicii medicale [21]. Printre cauzele de nonaderenta ar fi
starea grava, contraindicatii pentru unele tratamente sau interventii, refuzul pacientului sau
nerespectarea prescriptiilor medicale, alt diagnostic sau adresarea tardiva etc. Dar si importanta
sociala (zile pierdute pe caz de boald), impactul asupra calitatii vietii, progresia bolii, cresterea
deprecierii personale, utilizare nejustificata de medicamente “puternice” si/sau cu mai multe
efecte secundare, investigatii neplanificate si nu in ultimul rand, spitalizarea, sunt factori cu
impact puternic asupra pacientilor si, implicit, asupra succesului tratamentului [21, 31, 253].
ingrijirea deficitard la domiciliu, opinii diferite medic-pacient, dificultiti in modificarea unor
comportamente (ex. renuntarea la fumat), au fost de asemenea posibile cauze de nonaderenta
[167].

Dintre toate cauzele enumerate, cele dependente de sistem si personalul medical sunt cele

ce prezinta interes pentru evaluarea calitatii serviciilor medicale [20, 21, 31, 167, 253].
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1.7. Povara economica a pneumoniilor comunitare

Conform definitiei OMS, povara unei boli este considerat impactul sau intr-0 regiune
geografica, masurabil prin costurile financiare pe care le produce, mortalitatea si morbiditatea pe
care le implica [254]. Este uneori cuantificatd in termeni precum QALYs (quality-adjusted life
years) sau DALYs (disability adjusted life years), ce reprezinta numarul de ani pierduti din
cauza bolii. Un DALY reprezinta un an de viatd sandtoasa pierdut, iar povara globala a bolii
poate fi consideratd o masurd a diferentei dintre statusul curent de sdnatate si statusul ideal de
viatd fara boald si dizabilitate. Acest gen de masurdtoare poate fi folosit pentru compararea
impactului diverselor boli, dar si pentru planificarea interventiilor in sanatate [254, 255].

PC este o povara economica importantd pentru sistemul medical, atat in Republica
Moldova, cat si la nivel mondial. Semnificative fiind 1nsa resursele consumate de catre pacientii
cu PC care necesita internare in spital sau in sectie de terapie intensiva (SATI) [2, 44, 49, 87,
179, 256-260]. Costurile totale ale pneumoniei pentru sistemele de sdnatate din Europa, in 2011,
au fost de 2,5 miliarde € pentru costuri directe (asistenta medicala primara, cheltuieli de
spitalizare sau ingrijire la domiciliu, medicamente sau oxigen), dar si costuri indirecte (790 000
zile pierdute pe an cu o valoare estimatd in bani la 43,5 miliarde €), ajungand la un cost anual
total de 46 miliarde € [73, 261]. In Occident costurile pentru cazare sunt cele care consumi circa
1/3 din resursele unui caz de PC tratat in 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 si colegii mentioneaza o rata de spitalizari nejustificate de 15,7% in
randul pacientilor cu PC, astfel ca evitarea spitalizarilor nejustificate, cét si reducerea perioadei
de spitalizare cu 3 zile, ar putea reduce considerabil costurile [46].

Costurile pentru tratamentul pacientilor cu PC anual se estimeaza la 441 milioane lire
sterline in Marea Britanie si 8,4 miliarde dolari in SUA [267]. Stoicescu si colegii au evaluat
costurile pneumoniilor pneumococice in Romania, la persoanele cu varsta de peste 65 de ani, pe
RON (8,3 milioane €), din care 86% au fost cheltuieli pentru cazurile spitalizate si 14% pentru
cazurile tratate in ambulatoriu [264].

In baza informatiilor OMS, costurile estimate pentru un sejur in spital de 10,6 zile, variaza
intre 1197 $ si 7691 $ intr-un spital de nivel secundar si intre 1547 $ si 9945 § intr-un spital de
nivel tertiar. Pacientii cu varsta aptda de munca implicd costuri de ~ 20 ori mai mari, prin
pierderea productivitatii din cauza bolii, astfel generand si costuri indirecte semnificative [262,
267, 268].
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Costul total al bolii se calculeaza din: costurile directe sunt costurile fixe si variabile ale
tuturor resurselor medicale si nemedicale consumate in timpul tratamentului (consultatii,
medicamente, spitalizari, transportul pacientului la consult, ingrijirea pacientului sau a copilului
acestuia pe perioada bolii); costurile indirecte sunt costurile generate de pierderea zilei de munca
sau de studii, zile de concediu medical, scaderea productivitdtii din cauza bolii, incapacitatii sau
mortii; costurile intangibile sunt costurile durerii fizice si ale suferintei, estimarea carora in bani
este extrem de dificila [255, 260, 269].

In Republica Moldova nu existd studii referitor la costul unui caz tratat a pacientilor cu
pneumonie. Din raportul Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova, referitor la eficientizarea
masurilor de profilaxie si combatere a PC in randul persoanelor varstnice, impactul financiar
pentru tratamentul stationar al pacientilor cu PC cu varsta de peste 65 de ani a fost estimat la
circa 17,9 milioane lei. Acestea reprezinta o evaluare pentru anul 2012, avand in vedere costul
aprobat al unui caz de pneumonie tratat in stationar de profil terapeutic (3043 lei), specificat in
Ordinul Ministerului Sanatatii Nr. 979 din 16 decembrie 2011, dar si tinand cont de numarul
total al populatiei cu varsta de peste 65 de ani (353 609 persoane) si incidenta pneumoniei la
persoanele varstnice (166,2 cazuri la 10 mii populatie) [83, 260].

Ghidurile au fost gandite nu doar pentru a imbunatati calitatea serviciilor medicale, dar si
pentru optimizarea cheltuielilor din sistemul sanitar. Egger si colegii intr-un studiu de cost-
eficientd, pe o cohorta de 1653 pacienti varstnici > 65 ani (internati in sectii de profil general si
in ATI) au conchis ca aderenta la recomandarile ghidurilor a dus la imbunatatirea rezultatelor
clinice si o diminuare a costurilor la pacientii internati in sectiile generale, pe cand la cei internati
in ATI tratamentul aderent costd mai mult. Prin urmare cea mai bund strategie cost-eficientd
pentru pacientii din sectiile generale este aderenta la ghid, pe cand la cei internati in ATI
tratamentele excesive (nonaderente) au fost cea mai buna strategie [270]. Orrick si colaboratorii
au comparat costurile de ingrijire pentru pacientii spitalizati cu PC, respectiv costul mediu de
spitalizare a fost mai mare atunci cand tratamentul a fost nonaderent la recomandarile ghidurilor
(3085 $ comparativ cu 2047 $) [271]. Si Menendes si colaboratorii la fel au evidentiat diferente
intre tratamentele aderente sau nonaderente la ghiduri, astfel cd aderenta la ghiduri economiseste
intre 78,5 si 1121 € per pacient [30].

In urma analizirii literaturii de specialitate privind managementul pacientilor cu pneumonii
comunitare in ambulatoriu sau in spital, in diferite regiuni ale lumii, ne-am propus ca si scop
evaluarea particularitatilor de conduita a pacientilor cu pneumonii comunitare la diferite etape de

asistentd medicald Tn Republica Moldova.
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Pentru realizarea studiului au fost trasate urmatoarele obiective:

- Analiza particularititilor de conduitd a pacientilor cu pneumonii comunitare tratati
ambulatoriu in diferite regiuni ale Republicii Moldova.

- A evidentia particularitatile de conduita a pacientilor cu pneumonii comunitare tratate in
stationarele de nivel primar si secundar 1n diferite localitati ale Republicii Moldova.

- Evaluarea aderentei la recomandarile protocolului clinic national pentru pneumoniile
comunitare, pentru etapa de ambulatoriu si pentru etapa de spital.

- A determina particularitatile de complianta a medicilor la recomandarile protocolului clinic
national pentru managementul pneumoniilor comunitare.

- Analiza costurilor directe ale pneumoniilor comunitare internate in spital.

1.8. Concluzii la capitolul 1

Publicatii referitoare la diversele aspecte de conduitd a pacientilor cu pneumonii
comunitare sunt numeroase.

Incidenta pneumoniilor comunitare variaza 0 data cu varsta, cu usoarad prevalenta la sexul
masculin, se poate dubla in perioadele de epidemii gripale.

De rand cu comorbiditatile severe, ca si factorii de risc au fost mentionati fumatul,
alcoolismul, subponderalii si comunitatile de copii. Pneumonia poate surveni si la persoane
anterior sanatoase.

Agentii etiologici bacterieni (cu pneumococul cap de listd) se mentin in topul agentilor
cauzali ai pneumoniilor comunitare, rezistenta la antibacteriene fiind o problema majora de
sandtate publica la nivel mondial.

Pneumoniile comunitare constituie si in prezent o cauza importanta de ani de viata pierduti.
Mortalitatea in pneumoniile comunitare inca ramane prezenta, in era ghidurilor, inclusiv la
persoanele cu varsta aptd de munca, se raporteaza inclusiv decese la domiciliu fara
adresare la medic. Mortalitatea prin pneumonii comunitare fiind net superioara la pacientii
tratati in stationar, comparativ cu pacientii cu pneumonii comunitare tratati ambulatoriu.
Virusurile gripale, cu periodicitatea lor sezonierd, cresc numarul de pneumonii, cu
suplimentarea implicita a sarcinilor medicilor de familie in primul rand, dar si a intregului
sistem medical.

Aderenta la recomandarile ghidurilor pentru pneumonii comunitare ramane insuficientd in
toate regiunile evaluate. Aderenta la ghid nu depinde doar de liniile directoare ale ghidului
in sine, dar si de o multitudine de factori care tin atat de medici, cat si de pacienti, de
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10.

sistemul medical, dar si de conditiile socio-economice locale. Aderenta la ghid poate
depinde de spitalul in care se trateaza pacientul, dar si de specialitatea si performantele
profesionale ale medicilor care prescriu tratamentul.

Prin evitarea spitalizarilor nejustificate a pacientilor cu pneumonii comunitare usoare, cu
tratamentul acestora in ambulatoriu, se pot reduce semnificativ cheltuielile aferente cazului
de pneumonie.

Aderenta la recomandarile ghidurilor pentru pneumoniile comunitare poate diminua atat
mortalitatea prin pneumonii comunitare, cat si costurile aferente, desi uneori aderenta nu a

fost cea mai ieftind optiune.
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2. MATERIAL SI METODE DE CERCETARE

2.1. Caracteristica lotului de studiu
In vederea realizarii obiectivelor propuse a fost efectuat un studiu observational descriptiv
transversal, care a fost realizat in perioada 2009-2014.
Volumul esantionului a fost apreciat prin aplicarea formulei:
n =P (1-P) (Za/d)? (2.1)

unde:
d - distanta sau toleranta - (d=0,03)

(1-a) - nivelul de incredere - ca valoarea estimatd este in cadrul distantei proportiei

cercetate, pentru 95,0% de semnificatia rezultatelor obtinute Zo=1,96.

P - proportia, sau cea mai buna estimare despre valoarea proportiei cercetate. Conform

datelor statistice pneumoniile comunitare se intalnesc in 51,4 la 10 mii locuitori (P=0,5) [46].
Introducand datele in formula s-a obtinut urmatorul rezultat:

n=0,5x (1-0,5) X (1,96/0,3)% = 1067 (2.2)

Astfel lotul de cercetare trebuie sa includa nu mai putin de 1067 pacienti cu pneumonii
comunitare.

Pentru realizarea obiectivelor propuse a fost analizat un lot aleatoriu de 1351 pacienti cu
pneumonii comunitare: 1015 pacienti cu PC internati in spital si 336 pacienti cu PC tratati
ambulatoriu. Lotul a fost constituit din pacientii cu PC din 16 spitale si 14 centre ale medicilor
de familie (CMF) din 14 localitati ale Republicii Moldova in perioada 2009-2014 (tabel 2.1).

Pentru analizarea particularititilor conduitei pacientilor cu PC internati in perioada de
gripa, a fost analizat un lot de 129 de pacienti consecutivi, internati in luna ianuarie 2010, in 3
spitale municipale din Chisinau (SCM ”Sfantul Arhanghel Mihail”, SCM Sfanta Treime” si
SCM N4), perioada care a coincis cu pandemia de gripa 2009 A (HIN1).

Tabel 2.1 Distributia geografica pe tard a cohortei de pacienti (N 1351)

Nr Localitatea Ambulatoriu Stationar
1 Chisinau (3 spitale si 3 CMF) 89 (6,6%) 386 (28,6%)
2 Balti 22 (1,6%) 88 (6,5%)
3 Glodeni 6 (0,4%) 69 (5,1%)
4 Riscani 21 (1,6%) -

5 Donduseni 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 Calaragi 29 (2,1%) 84 (6,2%)
9 Cimislia 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 Hincesti - 30 (2,2%)
14 Leova - 7 (0,5%)

A fost considerata pneumonie comunitara pneumonia contractatd in mediul extraspitalicesc
[99, 133, 166].

Criteriile de includere in studiu:

Varsta pacientilor peste 18 ani.

Pacientii cu diagnostic de pneumonie comunitara la internare.

Pentru grupul de pacienti cu pneumonie comunitara tratati ambulatoriu au fost selectati
cei care au fost tratati exclusiv in ambulatoriu.

Pentru grupul de pacienti cu pneumonii asociate gripei au fost inclusi pacientii
consecutivi, internati in ianuarie 2010, perioada care a coincis cu pandemia de gripa
2009 A (H1N1), diagnosticul de gripa fiind stabilit pe criterii clinico-epidemiologice
sau confirmat prin PCR-RT.

Acordul informat al pacientilor pentru a participa in studiu.

Criteriile de nonincludere in studiu:

Pacientii cu pneumonii nosocomiale.

Pacientii imunocompromisi (HIV/SIDA, neutropenici, sub tratament cu corticosteroizi
sau imunosupresoare).

Pacientii cu diagnostic alternativ, care se manifestd radiologic prin condensare
pulmonara (tuberculoza pulmonard, cancer pulmonar, edem pulmonar).

Refuzul pacientului de a participa in studiu.

Ne-am propus sa evaluam: respectarea criteriilor de internare sau tratament ambulatoriu al

pacientilor cu PC; respectarea criteriilor de severitate a pacientilor cu pneumonii comunitare, pe

baza cdrora se poate decide internarea in spital sau tratament ambulatoriu; respectarea bateriei de

investigatii obligatorii dictate de PCN-3 ”Pneumonia comunitara la adult”, pentru fiecare etapa

(ambulatoriu sau spital); respectarea recomandarilor PCN-3 “Pneumonia comunitara la adult”

privind tratamentul antibacterian empiric administrat pacientilor cu PC in functie de etapa la care

au fost tratati (ambulatoriu sau in spital) si severitatea pneumoniei.
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LOTUL DE STUDIU
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Fig. 2.1 Design-ul studiului
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2.2. Modalitatea de colectare a datelor

La toti pacientii a fost intocmita o fisa individuald care sa includa date demografice,
manifestari clinice, imagistice, microbiologice si de laborator la internare si pe perioada
internarii, schemele de tratament administrate.

Evaluarea severitdtii pneumoniei a fost determinata conform criteriilor de severitate ale
pneumoniilor comunitare [2, 3, 11, 133].

Colectarea datelor clinice a inclus evaluarea pe parcursul spitalizarii a simptomelor,
parametrilor vitali (FCC, TA, FR, SpO, tOC), starii de constiinta si a semnelor fizice pulmonare.
Normalizarea temperaturii corpului a fost considerat (< 37OC), FCC (< 100 contractii/min), TA
(= 90/60 mm Hg), FR (< 22 respiratii/min) si SpO; (= 92%). Prima zi cand a fost inregistrata
normalizarea la toti cinci indicatori a fost consideratd ca ziua normalizarii datelor obiective
(stabilizarii clinice).

Au fost evaluate investigatiile paraclinice efectuate (hemoleucograma, examenul
radiologic al cutiei toracice in 2 incidente, analiza sputei la BAAR, examenul microbiologic al
sputei, unele investigatii biochimice (uree, creatinina, glicemia), hemoculturi, pulsoximetria si
schemele de tratament administrate in conformitate cu recomandarile protocolului pentru
tratamentul pneumoniilor comunitare in dependenta de gradul de severitate. De asemenea, a fost
evaluat triajul pacientilor cu PC in conformitate cu severitatea bolii - tratament ambulatoriu
pentru pacientii cu PCU, tratamentul stationar pentru pacientii cu PCGM si tratament in SATI
pentru pacientii cu PCS.

Evaluarea radiologica a fost determinata in dependentd la descrierea medicului radiolog
prezentd in fisele medicale.

Pneumonia a fost consideratd vindecatd in cazul ameliordrii sau lipsei semnelor si
simptomelor clinice, cu resorbtia infiltratului radiologic.

A fost evaluata efectuarea diagnosticului etiologic al PC atat pentru agentii bacterieni, cat
si pentru virusul gripal 2009 A (H1N1). Investigatiile bacteriologice au fost efectuate in
laboratoarele microbiologice ale institutiilor de unde au fost colectati pacientii inclusi in studiu,
in conformitate cu normele metodologice in 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 pacientilor nu au fost posibil de calculat, din cauza absentei parametrilor

necesari in fisele medicale ale pacientilor. Scorurile CURB-65 si CRB-65 fiind instrumente mai
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simple, cu parametri simpli de evaluat la fiecare pacient reiesind chiar din datele examenului
obiectiv, devin mai usor de aplicat inclusiv la pacientii din ambulatoriu.

Evaluarea probabilitatii evolutiei fatale a pneumoniei prin scorul CURB-65 [160] implica
analiza a cinci factori: confuzia; ureea > 7 mmol/1; frecventa respiratiei > 30/min; tensiunea
arteriala sistolica < 90 mmHg sau cea diastolica < 60 mm Hg si varsta > 65 ani. Conferindu-i
fiecarui dintre indicatorii evaluati, in cazul prezentei, cate un punct, cazurile de PC sunt
stratificate 1n trei clase de risc pentru survenirea decesului In urmatoarele 30 zile: risc scazut - 0
puncte (0,7%); risc mediu - 1-2 puncte (2,1%-9,2%); risc inalt 3-5 puncte (14,5-57%).
Necesitatea unui instrument pronostic de evaluare a pacientilor cu PC aplicabil si la nivelul
AMP, a condus la aparitia scorului CRB-65 [272], obtinut prin excluderea valorilor ureei din
scorul clasic CURB-65.

Definitii:

Tratament ambulatoriu a fost definit tratamentul exclusiv in conditii de domiciliu, fara a fi
internat n spital.

Abuzul de alcool a fost considerat consumul curent de > 80 g de alcool pe zi la barbati si de
60 g pe zi la femei [273].

Pneumonii comunitare usoare (PCU) - pacientii sub 60 ani, fara comorbiditati; fara criterii
de severitate.

Pneumonii comunitare gravitate medie (PCGM) - pacientii care prezinta una sau mai multe
comorbiditati severe, indiferent de varsta; pacientii cu minim un criteriu de severitate sau
pacientii > 60 ani.

Pneumonii comunitare severe (PCS) - pacientii cu > 2 criterii de severitate [133, 142, 166]

Tratament aderent (conform protocolului) cu antibiotice empirice a fost definit tratamentul
recomandat de PCN-3 ”Pneumonia comunitara la adult” [133]:

- Pentru PCU - monoterapie (per 0s) cu peniciline protejate (AMO/AC), macrolide
sau cefalosporine generatia Il per os. Alte scheme au fost considerate nonaderente.

- Pentru PCGM - monoterapie cu cefalosporine II-III (parenteral) sau combinatii de
peniciline protejate (AMO/AC) + macrolide, cefalosporine II-111 + macrolid sau
cefalosporine 1I-111 + fluorochinolona sau fluorochinolona respiratorie monoterapie.
Ciprofloxacina nu a fost consideratd fluorochinolona respiratorie. Alte scheme au
fost considerate nonaderente.

- Pentru PCS - combinatii de cefalosporine 11l + macrolid sau cefalosporine 11l +
fluorochinolona. 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 restransa decat recomandarile protocolului (subtratament) (ex. macrolid sau AMO/AC
monoterapie in PCGM sau PCS) sau mai larga (supratratament) (ex. CS Il sau CS Il +
macrolid in PCU). Dar si alte combinatii decat cele recomandate de protocol au fost considerate

nonaderente.

Criteriile de internare in spital si internare in SATI conform PCN-3 “Pneumonia
comunitard la adult” sunt [133]:

Varsta peste 60 de ani;

Comorbiditati importante,

Ineficienta antibioterapiei initiate la domiciliu,

Prezenta cel putin a unui criteriu de internare in ATI (criterii de evolutie severa):
manifestdri neurologice (confuzie, delir); tahipnee (FR > 30/min); necesitatea ventilatiei asistate;
hipotensiune: TAs < 90 mmHg si/sau TAd< 60 mmHg sau prabusirea TA cu mai mult de 40
mmHg fard o altd cauzd cunoscutd; tahicardie excesiva: FCC > 125/min sau tahicardie
neadecvata febrei; hiperpirexia (temperatura corpului > 39°C); hipotermia (temperatura corpului
< 36°C); afectarea pulmonard extinsa, multilobara (bilaterald sau mai mult decat un lob);
extinderea radiologicd a opacitdtii cu peste 50% in 48 de ore (pneumonie progresiva);
hiperleucocitoza (> 25 x 10%I) sau leucopenia (< 4 x 10%/1); debitul urinar sub 20 ml/ora.
Necesitatea spitalizarii in SATI este dictata de prezenta a 2 si mai multe dintre criteriile de

severitate.

Evaluarea indicatorilor de monitorizare a implementarii protocolului si evaluarea
aderentei la recomandarile protocolului s-a efectuat in comisie, conform indicatorilor si

recomandarilor PCN-3 ”Pneumonia comunitara la adult” [133].

Pentru evaluarea costurilor directe generate de pacientii cu PC in perioada de gripa, in
studiu au fost inclusi 129 de pacienti consecutivi cu PC, internati in 3 spitale de nivel secundar
(spitale municipale) in ianuarie 2010 [260].

Costul direct a fost calculat din suma costului pentru antibacteriene, costul pentru
antivirale, costul altor medicamente administrate, costul investigatiilor si costul pentru ziua de
spitalizare.

S-au analizat zilele de spitalizare, inclusiv zile de internare in SATI, investigatiile efectuate

in timpul spitalizarii, tratamentul administrat (antibiotice si alte medicamente). Aceastd metoda
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poate subestima valoarea reala a costurilor directe, nu au fost consultate rapoartele contabile ale
acestor pacienti pentru perioada de spitalizare, evaluarea fiind efectuatd doar din datele
disponibile in fisa de observatie a pacientilor si nu au fost incluse in calcul costul echipamentelor
si consumabilelor, oxigenului, cheltuieli de personal sau materiale sanitare, cét si a consultatiilor
si tratamentelor efectuate anterior internarii.

Costurile pentru ziua de spitalizare si costul investigatiilor au fost calculate conform
”Catalogului de tarife unice pentru serviciile medico-sanitare prestate contra plata de catre
institutiile medico-sanitare publice, precum §i pentru serviciile acoperite din fondurile asigurarii
obligatorii de asistenta medicald, prestate de institutiile medico-sanitare publice” [274].

Costul medicamentelor a fost calculat in baza “Catalogului national de preturi de
producator la medicamente”, elaborat de Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale
din Republica Moldova [275].

Au fost calculate numarul de zile de spitalizare, de la internare pana la externare, inclusiv
zile in SATI. Costul unei zile de spitalizare in sectia pneumologie a fost de 144 lei si costul unei
zile de internare in sectia ATI a fost de 533 lei [274].

Costul medicamentelor a fost calculat in baza pretului mediu al medicamentelor in
dependentd de denumirea utilizata in tratament. S-a {inut cont si de alte medicamente utilizate,
inclusiv tratamentul antiviral, tratamentul comorbiditatilor, tratamentul de sustinere si
tratamentul complicatiilor, s-au calculat numarul dozelor administrate pentru toatd perioada de
spitalizare.

Toate costurile au fost calculate in lei. Pentru estimarea in 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, scaderea productivitatii,
incapacitate fizica, afectarea financiard a membrilor familiei) si intangibile (durerea fizica si

suferinta), nu au fost scopul acestui studiu, acestea fiind foarte dificil de cuantificat [260].

Pentru evaluarea compliantei medicilor referitor la cunoasterea si aplicarea in practica
medicala a recomandarilor PCN-3 ”PC la adult”, in studiu au participat 298 de medici, din mai
multe localitati, in perioada 2010 si 2014. Medicii au participat in studiu, anonim si benevol, in
timpul cursurilor de perfectionare medicald continua (Disciplina Pneumologie si Alergologie
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ”Nicolae Testemitanu”, Centrul Universitar de
Simulare in Medicind, CMF Orhei, CMF Ungheni), in CMF Botanica si CMF Riscani din
municipiul Chisindu si in cadrul conferintelor Societdtii Medicilor de Familie cu participarea

medicilor din republica. Participantii au completat un chestionar care include intrebari referitoare
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la aplicarea 1n practica clinicd a PCN-3 ”PC la adult”, referitor la agentii etiologici frecvent
implicati, dar si la tratamentul si conduita pacientului cu PC la nivel de ambulatoriu sau
stationar; preferintele in ce priveste alegerea preparatelor antibacteriene, concordat sau nu cu
recomandarile protocolului, cat si combinatiile de antibacteriene utilizate. Medicii au fost
intrebati, de asemenea, care sunt criteriile pentru stoparea tratamentului antibacterian, sau cand
trebuie luata decizia de schimbare a antibioticului [11, 133, 276]. Au fost acceptate doar

raspunsurile corecte.

2.3. Metode de prelucrare statistica

Datele colectate de la subiectii inclusi in studiu au fost initial notate in fise individuale si
ulterior introduse intr-un tabel electronic utilizdnd programul Microsoft Office Excell 2007.
Analiza statisticd a fost efectuatd prin intermediul programelor Epilnfo, STATISTICA 8
(StatSoft. Inc.) si SPSS 19.

Variabilele analizate au fost prezentate ca valori procentuale sau valori medii cu deviatia
standard.

Pentru analiza comparativa a variabilelor grupurilor cercetate au fost utilizate:

- testul t Student (in cazul variabilelor parametrice cu distributie normald);

- testul xz - in cazul variabilelor categoriale sau testul exact al lui Fisher in cazul in care
numarul de cazuri in celulele tabelului de contingenta era mai mic de 5.

Au fost considerate semnificative valorile p < 0,05.

Factorii predictori au fost determinati utilizand modelul de regresie logistica prin metoda
“pas cu pas”, atunci cand variabila dependenta avea caracter dihotomic. Rezultatele au fost
exprimate prin raportul sanselor (odds ratio - OR) cu intervalul de incredere de 95% (IC 95%).

In cazul variabilei dependente cu distributie normala, a fost aplicat modelul de regresie
multipla, iar pentru evidentierea dintre multitudinea de factori suspectati ca si predictori au fost
aplicatd analiza univariata. Variabilele considerate ca si predictori au fost testate in prealabil
pentru normalitate §i pentru prezenta legdturii liniare intre variabila dependentd si cea
independenta. Rezultatele au fost exprimate prin valoarea 3 (coeficient standardizat, ce exprima
cu cat variaza factorul determinant odata cu majorarea valorii factorului predictor cu 1 unitate) si
R2 (explica in ce masura variatia unei variabile reflecta variatia altei variabile) cu intervalul de
incredere 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

Prezentul studiu a fost efectuat in baza unei metodologii liniare, etapizate: argumentarea
actualitatii problemei, cu formularea scopului si a obiectivelor de cercetare, stabilirea
protocolului de cercetare, identificarea si definitivarea esantionului de studiu, elaborarea
chestionarelor, colectarea datelor, analiza si sinteza rezultatelor, formularea concluziilor si
a recomandarilor practice.

Studiul realizat este de tip observational descriptiv transversal. in cercetare au fost asociate
principiile metodologice ale studiilor de tip descriptiv si ale studiilor observationale.
Metodele statistice utilizate au inclus statistici descriptive, comparative si liniare si

multivariate.
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3. PARTICULARITATILE DE CONDUITA A PACIENTILOR CU PNEUMONII
COMUNITARE TRATATI AMBULATORIU

3.1. Aspecte clinice, paraclinice si de tratament ale pacientilor din ambulatoriu cu PC

Distributia lotului de studiu pe grupe de varsta a evidentiat o varstd medie a pacientilor de
51,43+0,78 ani (valoare cuprinsa intre 18 si 89 ani). Subiectii tineri cu varsta 18-30 ani au fost
10,1% (34/336) pacienti, fiind in minoritate, 264/336 (78,5%) pacienti aveau varsta > 40 ani.
Insa pacientii cu varsta > 60 ani au constituit 27,8% (94/336) pacienti, care ar fi necesitat
internare in stationar cel putin pe criteriul varstd. Raportul femei/barbati fiind usor in favoarea
sexului masculin (51,5% la 48,5%). Conform mediului de resedinta 26,5% dintre pacienti au fost

din CMF a municipiului Chisinau si 73,5% din CMF din raioanele republicii (tabel 3.1).

Tabel 3.1 Repartizarea pacientilor cu PC din ambulatoriu pe medii de resedinta si gen (n 336)

Raioane Chisiniu Total
Barbati 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%)

Prezenta comorbiditatilor severe este un criteriu de internare in stationar. Cu toate astea
45,2% (152/336) dintre pacienti tratati ambulatoriu care prezentau minim o comorbiditate nu au
fost internati, desi 48% (73/152) dintre acesti pacienti prezentau > 2 boli concomitente. Rata si
structura comorbiditatilor prezentate de catre pacientii cohortei din ambulatoriu sunt trecute in
tabelul 3.2. Cel mai frecvent au fost inregistrate bolile cardio-vasculare 84/336 (25%) si
patologia pulmonara cronica 58/336 (17,3%), urmate de patologia hepatica cronica (ciroza
hepatica si hepatite cronice active) 11% (37/336), bolile cerebrovasculare 46/336 (13,7%) si

alcoolismul 10,7% (36/336). De asemenea se remarca rata scazutd a insuficientei renale sau

sindromului nefrotic si tumorilor (cate 4 cazuri fiecare - 1,2%).

Tabel 3.2 Rata comorbiditatilor subiectilor 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
Insuficientd renald, 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 comorbiditati 184 (54,7%) 49,27-60,14
1 comorbiditate 79 (23,5%) 19,15-28,48
> 2 comorbiditati 73 (21,7%) 17,52-26,60
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La momentul colectarii datelor in raioane nu existau sisteme electronice de sistematizare a
datelor, astfel ca datele clinice au fost colectate din Inregistrarile in actele medicale ale
pacientilor. Lipsa datelor din unele fise medicale (sau lipsa actelor medicale) ale pacientilor cu
PC din ambulatoriu, nu a permis aprecierea comorbiditatilor la 16,4% (55/336) pacienti,
majoritatea fiind cei decedati (43 pacienti). Circa % dintre pacienti prezentau > 2 comorbiditati,
astfel ei nu respectau criteriile formale ale ghidului pentru a fi tratati ambulatoriu.

Criteriile de severitate recomandate pentru evaluarea pacientilor cu PC sunt foarte utile la
nivel de ambulatoriu, pentru triajul pacientilor si eventuala decizie de spitalizare. Aproximativ
jumatate dintre criteriile de severitate sunt criterii clinice (TA, FCC, FR, afectarea neurologica,
tOC, extinderea probabild uni sau bilaterald) care pot fi evaluate la prima adresare a pacientului,
fara a necesita implicare paraclinica.

Analizand tabloul clinic al pacientilor cu PC din lotul ambulatoriu (tabelul 3.3), am
remarcat cd febra > 38 °C au prezentat 26,8% (90/336) dintre pacienti, dintre care 5/90 aveau
febra peste 39°C. In 3% cazuri (10/336) pacientii au prezentat tahipnee, 2,6% (9/336) dintre
pacienti prezentau dereglari neurologice recente si 2,1% (7/336) pacienti au fost hipotensivi. Cel
mai rar a fost inregistrata tahicardia > 120/min, doar 3 cazuri, lucru care se poate explica si prin
faptul ca inregistrarea frecventei cardiace in fisa de ambulatoriu a pacientilor nu este intotdeauna
respectatd, ca si frecventa respiratiilor. Saturatia nu a fost evaluata la pacientii din ambulatoriu,
la acel moment in dotarea trusei medicale a medicului de familie nu exista pulsoximetru. Unele
elemente ale examenului obiectiv, daca sunt ignorate la examenul clinic primar, pot conduce la o
apreciere gresita a gradului de severitate. Ceea ce poate atrage dupa sine subaprecierea severitatii

pneumoniei, cu administrarea unui tratament suboptimal.

Tabel 3.3 Datele tabloului clinic prezentat de subiectii cohortei cu PC din ambulatoriu
(manifestarile clinice incluse in criteriile de severitate)

Simptomul n (%) IC 95%
Confuzii recente 9 (2,6%) 1,31-5,2
Oligo/anurie 0 -
Febra>38 °C 90 (26,8%) 22,2-31,92
(=239 °C) 5/90 (1,4%)
Hipotermia < 36 °C 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 si scorul CRB-65 (confuziile, FR, TA si varsta),

care vine sa ajute in luarea unei decizii referitor la spitalizarea sau nu a pacientilor cu PC.
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Evaluarea severitatii PC este o etapa extrem de importanta a diagnosticului, poate chiar cea
mai importantd dupa confirmarea pneumoniei si nu trebuie omisa inca de la prima vizita a
pacientului. Prerogativa medicului de familie sunt pacientii cu pneumonii comunitare usoare,
ceilalfi trebuie neaparat indreptati catre un serviciu specializat de pneumologie sau medicina
internd. Desi aparent foarte simple si usor de evaluat, criteriile de severitate uneori sunt
subapreciate de catre medicii de familie ca si un pas important in evaluarea pacientilor cu PC,
respectarea lor lasand loc de mai bine.

Conform repartizarii pacientilor cu PC din ambulatoriu dupa grupe de severitate, am
remarcat ca dintre ei doar 26,5% (89/336) au fost pacientii cu PCU (sub 60 ani, O patologii
concomitente, O criterii de severitate) si erau candidatii pentru tratament ambulatoriu.
Majoritatea insa 73,4% (247/336) au fost pacientii cu PCGM (32,7% -110/336) sau PCS (40,7%
- 137/336), pacienti la care a fost omisa internarea (figura 3.1). Lotul de pacienti cu PCGM si
PCS din ambulatoriu cuprinde inclusiv pacientii decedati la domiciliu, fard adresare catre
asistenta medicalad, la care criteriile de severitate nu au fost posibil de calculat din lipsa datelor in
actele medicale, date minime, sau chiar lipsa actelor medicale. Prin urmare o parte dintre ei au
decedat avand O criterii de severitate din lipsa de date. Astfel ca dintre pacienti cu PCS - 24,8%
au fost pacienti decedati la domiciliu fara adresare, si in lotul pacientilor cu PCGM au fost

11,8% cazuri pacienti decedati la domiciliu fara adresare.

EPCU EPCGM ®PCS

41%

Fig. 3.1 Repartizarea pacientilor cu PC din ambulatoriu dupa grupe de severitate.

Complicatiile PC inregistrate in lotul de pacienti din ambulatoriu sunt reprezentate in
tabelul 3.6. Cel mai frecvent a fost prezenta pleurezia (in 5,4% - 18/336 cazuri), urmate de

SDRA cu 1,2% cazuri. Abcedarea, insuficienta cardiaca si edemul cerebral au fost prezente la
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cate 3 cazuri fiecare. Decesul ca si complicatie a fost inregistrat la 16,1% (54/336) dintre
pacientii din lotul ambulatoriu.

Tabel 3.4 Rata complicatiilor inregistrate la pacientii cu PC din ambulatoriu (N 336)

Complicatia 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, soc septic 1 (0,3%) 0,05-1,67
Insuficienta respiratorie acuta 2 (0,6%) 0,1-2,38
Insuficienta cardiaca acuta 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

Investigatiile paraclinice recomandate de PCN pentru evaluarea pacientilor cu PC la nivel
de medicind primara ajutd medicul in luarea deciziilor corecte privind spitalizarea. Majoritatea
sunt accesibile in ambulatoriu si trebuie efectuate obligatoriu la toti pacientii cu pneumonii,
pentru a nu omite unele criterii de severitate. Efectuarea investigatiilor paraclinice la etapa de
ambulatoriu este limitatd la hemoleucograma, glicemie, sumar de urina, radiografia cutiei
toracice in doud incidente, examinarea sputei la BAAR. Rezultatele acestor investigatii,
coroborate cu datele examenului obiectiv, sunt suficiente pentru evaluarea pacientului cu PC
usoard §i monitorizarea eficacitatii tratamentului. Modificarile detectate prin aceste investigatii
sumare contribuie la evaluarea severitatii pneumoniei: hiperleucocitoza > 25x10° sau leucopenia
< 4x10°, extinderea multilobard la examenul radiologic - sunt criterii de severitate, si implicit
acesti pacienti necesitd internate in clinica de profil general, sau chiar in SATIL Prin urmare,
aceste investigatii sunt obligatorii Tn managementul PC la etapa de ambulatoriu (subliniat §i in
PCN-3 ”PC la adult”) [158]. Datele referitor la investigatiile obligatorii si optionale (la decizia

pneumologului) pentru etapa de ambulatoriu sunt ilustrate in tabelul 3.5.

Tabel 3.5 Investigatiile recomandate de PCN-3, efectuate pacientilor
cu PC tratati la nivel de ambulatoriu (n 289)

Investigatiile n 289 1C 95%
Radiografia toracica* 274 (94,8%) 91,41-96,96
Radiogratia toracica dupa 196 (67,8%) 62.05-73,11
tratament
Hemoleucograma* 272 (94,1%) 90,58-96,43

- cu formula leucocitara 171 (59,2%) 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

Consultatie ftiziopneumolog 150 (52%) 45,98-57,77

*- obligatorii, **- la necesitate (recomandate de ftiziopneumolog)

Diagnosticul de pneumonie ramane incert fara examenul radiologic (documentarea
infiltratiilor in cAmpurile pulmonare, instrument pentru aprecierea severitatii, prin prezenta sau
nu a infiltratelor pulmonare bilaterale), dar a fost efectuat doar la 94,8% (274/289) dintre
pacientii care s-au adresat la medicul de familie (exclusi fiind cei care au decedat la domiciliu
fara adresare). Doar o parte dintre pacienti - 67,8% (196/289) au efectuat radiografia cutiei
toracice dupa tratament la o perioada de 2-6 saptamani. Nici hemoleucograma nu a fost evaluata
la toti pacientii, ci doar la 94,1% (272/289) - dintre care doar 59,2% (171/272) aveau si formula
leucocitara. Sumarul urinei si glicemia a fost evaluat la o proportie de 71,6% (207/289) si
respectiv 59,2% (171/289) pacienti. De ftiziopneumolog au fost consultati doar 52% dintre
pacienti, la 1,7% a fost efectuata bronhoscopia cu scop diagnostic.

Analizand datele radiografiilor toracice, infiltratia bilaterala a fost prezenta la 10%
(29/289) dintre pacienti, care ar fi necesitat internare in stationar, afectarea bilaterala fiind unul

dintre criteriile de severitate a PC.

Tabel 3.6 Modificarile parametrilor hemoleucogramei la pacientii cu PC tratati ambulatoriu,
incluse in criteriile de severitate ale PC (n 289)

Parametrii HLG n (%) IC 95%
Leucocitoza severd >25x10°/I 2 (0,7%) 0,12-2,75
Leucopenie <4x107/I 6 (2,1%) 0,85-4,69
HLG nu a fost efectuata 65 (22,5%) 17,9-27,83
HLG nu a fost initial modificata 75 (26%) 21,07-31,48
HLG nu a fost reevaluata dupa tratament 72 (25%) 20,12-30,39

Leucocitoza severa >25x10%1 a fost prezenta la 0,7% (2/289) pacienti si leucopenia
<4x10%1 in 2,1% (6/289) cazuri. Nu a fost efectuati hemoleucograma la 22,5% (65/289)
pacienti, eventual fiind omise hiperleucocitoza sau leucopenia. Dintre pacientii, la care nu a fost
efectuata hemoleucograma, doar 1% (3/289) au fost cei cu PCU, 7,6% (22/289) au fost pacientii
cu PCGM si 13,8% (40/289) cei cu PCS. Reevaluarea hemoleucogramei dupa tratament este
necesara pentru confirmarea evolutiei favorabile a pneumoniei, reevaluare nefiind respectatd in

25% (72/289) cazuri.

Aspecte de tratament antibacterian in ambulatoriu
Tratamentul empiric al unui pacient cu PC este direct dependent de gradul de severitate a

bolii. Prin urmare se poate ”gresi” in doua directii: sau supraapreciem severitatea bolii si facem

exces de ATB (supratratament), sau o subapreciem si punem in pericol siguranta tratamentului
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(subtratament). In tratamentul ambulatoriu se va opta pentru administrarea exclusiv per os a
ATB. Conform recomandarilor PCN-3 ”PC la adult” (editia 2008) ATB de electie pentru etapa
de ambulatoriu sunt macrolidele in monoterapie si pentru tratamentul de alternativa avem
mentionate penicilinele protejate sau cefalosporinele generatiei I (cefuroxim axetil) si in ultimul
rand fluorochinolonele respiratorii, fiecare dintre ele in monoterapie. Ulterior in reviziile din
2012 si 2014 ale PCN-3 ”PC la adult” fluorochinolonele respiratorii au fost rezervate in
exclusivitate pentru pneumoniile de gravitate medie sau severe ca si alternativa de tratament [11,
133]. in lotul nostru tratamentul antibacterian conform recomandarilor protocolului pentru
pacientii din ambulatoriu (regim pentru PCU) s-a administrat la 16,1% (54/336) dintre pacienti,
marea majoritate insa 68,8% (231/336) au primit alte regimuri de antibacteriene (tabelul 3.7).
Dintre cei 54 de pacienti care au administrat macrolide sau peniciline protejate doar 16/54 (29%)
pacienti erau cu PCU, restul de 71% (38/54) pacienti erau cei cu PCGM sau PCS.

Tabel 3.7 Regimurile ATB administrate pacientilor cu PC in 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

*combinatiile recomandate de PCN pentru administrare la etapa de ambulatoriu a tratamentului PC

Daca analizam tratamentul ATB administrat pacientilor din ambulatoriu conform
severitatii pneumoniei, regimuri recomandate pentru PCGM sau PCS au primit 8% (27/336)
pacienti. Dintre ei 22,2% (6/27) aveau complicatii (pleurezie sau rezolutie intarziata), 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 varsta peste 60 de ani. Prin urmare 14/27 dintre acesti pacienti (cei cu 2-3
criterii de severitate, tot ei fiind peste 60 de ani), intr-adevar se includeau in aceste grupe de
severitate si, desi au fost tratati la domiciliu cu categoria de ATB conform severitatii
pneumoniei, ei necesitau internare in stationar.

Preferintele medicilor de familie in ceea ce priveste alegerea ATB pentru tratamentul
pacientilor cu PC sunt foarte diferite, majoritatea sunt altele decat cele recomandate de

protocolul pentru PC. In tabelul 3.8 avem ilustrate regimurile de ATB conform severititii bolii.

Tabel 3.8 Regimurile ATB utilizate in ambulatoriu in functie de severitatea bolii (n 336)

Antibacterienele PCU PCGM PCS Total
administrate (89) (110) (137) (336)

n (%) n (%o) n (%) n (%o)
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%)
CSI 8 (2,4%) 13 (3,8%) 6 (1,8%) 27 (8%)
CSI1I, 11 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+ CSsau 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 |1+ M sau G sau CoT 10 (3%) 5 (1,5%) 6 (1,8%) 21 (6,2%)
sau FQ

CSII, 1l + M sau G sau 6 (1,8%) 10 (3%) 14 (4,2%) 30 (9%)
CoT sau FQ sau L

G + CoT 1 (0,3%) - 1 (0,3%) 2 (0,6%)
PsauPP+CSI+M 1 (0,3%) - - 1 (0,3%)
CS1+M+CoT 2 (0,6%) - - 2 (0,6%)
CS1+M+CoT +FQ 1(0,3%) - - 1 (0,3%)
CSILIN+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 pacientilor cu PCU este cel recomandat de protocol (M sau
PP) doar in 6,3% cazuri. Restul de 76,4% pacienti au fost tratati cu alte scheme, atat in
monoterapie, cat si in combinatii (CS I - 2,4%; CS II, 11l - 8,6%; FQ - 0,3%; P/PP + CS sau M -
5%; diferite combinatii ale CS cu M sau CoT sau G sau FQ - 6,3%; sau chiar G + CoT - 0,3%
cazuri).

Referitor la grupul de pacienti cu PCGM, care nu ar fi trebuit tratati in conditii de
ambulatoriu, schemele terapeutice au fost si aici foarte diverse. De la cele recomandate conform
gradului de severitate, pand la combinatii ce nu pot fi justificate. Tratament aderent la
recomandarile PCN (CS 11, Il sau CS II, Il asociat cu M) au administrat 11,6% dintre pacienti
(39/110 cu PCGM). Alte regimuri au administrat 16,6% (55/110) dintre pacientii cu PCGM.

In grupul pacientilor cu PCGM au fost inregistrate 15 decese (13,6% din 110 pacienti). La
4,8% dintre pacienti nu se poate preciza tratamentul sau acesta lipsea cu desavarsire, majoritatea
dintre ei sunt cei care au decedat la domiciliu (13 pacienti), fara adresare la medicul de familie si
probabil fara tratament, dar declarati ca si decedati cu PC.

PCS nu numai ca nu trebuie tratate ambulatoriu, dar urmeaza sa fie internate in SATI, nu
doar in spital. Ponderea cea mai mare in grupul de pacienti cu PC aflati in evidenta medicilor de
familie, analizati in studiul nostru, au constituit-o pacientii cu PCS 40,7% (137/336), in acest
sublot fiind inclusi si 34 pacienti decedati la domiciliu fara adresare. Schemele de tratament au
fost si in aceste cazuri foarte diferite de cele recomandate, protocolul fiind respectat doar in 4,2%
cazuri (CS I, 111 + M sau FQ).

59




Majoritatea pacientilor 236/336 (70,2%) s-au adresat la medicul de familie in primele 5
zile de la debutul bolii, dar este semnificativ si numarul celor cu adresarea > 6 zile de la debut -
13,1% (44/336) dintre pacienti. Ceea ce implica initierea intarziata a antibioterapiei, cu cresterea
frecventei complicatiilor, inclusiv a riscului de evolutie nefavorabila soldatd chiar cu deces.
Adresarea cu Intarziere la medicul de familie mai este conditionata si de posibilitatea procurarii

fara restrictie sau fara recomandare medicald a antibacterienelor din farmacie.

Tabel 3.9 Evolutia bolii la pacientii cu PC din ambulatoriu repartizati pe grupe de varsta

Grupe de varsta Vindecati Decedati 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%)

In grija medicilor de familie s-au aflat pacienti cu PC de toate varstele, de la persoane
foarte tinere (18 ani), pana la varstnici de 89 ani. Majoritatea pacientilor cu PC care beneficiaza
de tratament ambulatoriu sunt pacientii sub 64 ani — 83,3% (280/336). Analizand evolutia bolii la
pacientii cu PC din lotul ambulatoriu putem constata ca au decedat 16,1% (54/336) dintre
pacienti (vezi tabelul 3.9). Se poate remarca rata mai mare de deces la pacientii sub 64 ani
(16,4% (46/280) dintre pacienti) (fara diferente statistice), in acest grup fiind majoritatea

pacientilor care au decedat la domiciliu.

3.2. Scorurile de severitate a pacientilor cu pneumonii comunitare in ambulatoriu

Dintre scorurile propuse pentru evaluarea severitatii PC unele sunt accesibile si la nivelul
asistentei medicale primare. Scorul CURB-65 este usor de calculat si memorizat, este bun pentru
identificarea pacientilor cu pneumonii severe [179]. Varianta simplificata CRB-65 nu necesita
date de laborator, poate fi apreciata la orice etapa de evaluare a unui pacient cu pneumonie.
Avand in vedere si limitele scorului CURB-65/CRB-65 (nu tine cont de starea sociald sau
comorbiditati, nu evalueaza oxigenarea, subestimeaza severitatea la tineri, are o limitare in
aplicare la varstnici si nu este un predictor exact pentru internarea in SATI, omite extinderea
infiltratiei, tahicardia sau oligoanuria [179]), rationamentul clinic trebuie sa primeze in decizia
de spitalizare a unui pacient cu pneumonie, scorurile avand un rol secundar [9].

In lotul de pacienti analizati nu a fost efectuatd ureea (testul nici nu este obligatoriu la nivel
de ambulatoriu) si nu a fost posibil calcularea scorului CURB-65. Am utilizat varianta
simplificata CRB-65, fiind calculat fara date de laborator, poate fi usor apreciat la pacientii cu
pneumonii indiferent de etapa la care se adreseaza. Evaluarea scorului CRB-65 a fost posibila

doar la lotul de 282/336 pacienti cu PC vindecati. La cei 54/336 decedati din lipsa actelor
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medicale, sau din insuficienta de date inregistrate in fisa medicala a pacientilor, nu au putut fi

precizate datele clinice necesare pentru calcularea scorului CRB-65.

Tabel 3.10 Repartizarea pacientilor cohortei cu PC tratati ambulatoriu (vindecati) dupa scorul
CRB-65 si grupe de varsta (n 282

18-40 ani 41-64 ani > 65 ani Total
n (%o) n (%o) n (%o) n (%)
CRB-650p 66 (23,4%) 154 (54,6%) 2 (0,7%) 222 (78,7%)
CRB-651p 2 (0,7%) 6 (2,1%) 44 (15,6%) 52 (18,4%)
CRB-652 p 2 (0,7%) 4 (1,4%) 1 (0,4%) 7 (2,5%)
CRB-653p 0 0 1 (0,4%) 1 (0,4%)
CRB-654 p 0 0 0 0

Din tabelul 3.10 observam cad au fost tratati ambulatoriu pacienti atat varstnici, cat si
pacienti cu scor CRB-65 > 2 puncte. in grupul pacientilor sub 65 de ani predomina cei cu scor
CRB-65 0 puncte - 78% (220/282) cazuri si scor CRB-65 1 punct - 2,8% (8/282) dintre pacienti.
Pe cand in lotul celor varstnici (> 65 de ani) majoritatea au fost cu scorul CRB-65 1 punct -
15,6% (44/282) pacienti si cate 1 pacient (0,4% fiecare) cu scorul CRB-65 2 si 3 puncte.
Pacientii cu varsta peste 60 de ani necesita internare in spital indiferent de punctele acumulate
conform scorului CRB-65, prin urmare pacientii din grupul de varsta > 65 ani ar fi necesitat
spitalizare minim pe criteriul varstd. Mentionam ca pacientii din lotul analizat nu au fost internati

in spital, pneumonia fiind tratata exclusiv ambulatoriu.

3.3. Decesul prin pneumonii comunitare in ambulatoriu

In lotul de 336 de pacienti cu PC aflati in evidenta medicilor de familie au fost inregistrate
54 de decese (16,1%). Majoritatea dintre ei (87% - 47/54) fiind pacientii care nu s-au adresat
dupa asistentd medicald, fiind Tnregistrafi ca si deces la domiciliu, fard a fi consultati de catre
medicul de familie si fard a initia tratamentul ATB sau tratamentul a fost necunoscut. Varsta
medie a pacientilor decedati a fost 53,7+£10,32 ani. Majoritatea 79,6% (43/54) pacientilor fiind
persoane cu varsta apta de munca (sub 60 ani). Cu o predominare neta a barbatilor - 79,6%
(43/54). Gradul de severitate a pneumoniei la pacientii decedati in ambulatoriu este uneori dificil
de apreciat din cauza datelor insuficiente inscrise in actele medicale sau acte medicale nici nu

existd (la pacientii care nu s-au adresat sistemului medical).

Tabel 3.11 Suma criteriilor de severitate prezentate de pacientii cu PC decedati in ambulatoriu

Nr de criterii de severitate n (%o) 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

Nota: 6 criterii a fost numarul maxim de criterii prezent la un pacient

61




Conform datelor reprezentate in tabelul 3.11 se poate observa ca jumatate dintre pacientii
decedati 51,8% (28/54) nu aveau criterii de severitate. Prin urmare initial ar fi gresit catalogati ca
si pacienti cu PCU, desi ei au decedat. La pacientii decedati la domiciliu nu au existat inscriptii
in acte medicale de unde sa poata fi evaluata retrospectiv severitatea pneumoniei. Pacienti cu un
criteriu de severitate au fost 27,7% (15/54) si cu 2 sau mai multe criterii au fost 20,4% (11/54)
pacienti. Dintre pacientii cu > 2 criterii doar 2 pacienti aveau 2 criterii, 4 pacienti cu 3 criterii i 3
pacienti cu 4 criterii de severitate. Doar un pacient a prezentat 6 criterii, numar maxim la un

pacient in lotul nostru de studiu.

Tabel 3.12 Comorbiditatile prezentate de pacientii cu PC decedati in ambulatoriu

Comorbiditatile n (%) IC 95%

Total pacienti cu comorbiditati 13 (24%) 13,91-37,94
0 comorbiditati 41 (76%) 62,06-86,09
1 comorbiditate 8 (14,8%) 7,05-27,67
2 comorbiditati 4 (7,4%) 2,4-18,75

4 comorbiditati 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
Malignitati 2 (3,7%) 0,64-13,83

Nota: date referitor la alte patologii concomitente nu au fost prezente in actele medicale ale pacientilor

Analizand comorbiditatile prezentate de catre pacientii cu PC decedati in ambulatoriu,
putem observa ca majoritatea 76% (41/54) pacientilor au fost fara patologii concomitente, ceea
ce se poate explica prin lipsa de date la pacientii decedati la domiciliu, fard adresare si fara acte
medicale. Doar 24% (13/54) pacienti au prezentat una sau mai multe comorbiditati severe. Cel
mai frecvent a fost intdlnitd patologia hepaticad cronicd (ciroza hepatica sau hepatita cronica
activa) la 16,6% (9/54) cazuri, la 9,3% (5/54) pacienti a fost inregistrata patologie cardio-
vasculara (IC sau CPI), BPOC au prezentat 5,5% (3/54) pacienti si un pacient cu diabet zaharat
(1,8%). Dintre pacientii cu patologii concomitente au fost si 9,3% (5/54) cei care aveau > 2
comorbiditati, fiind si un pacient cu 4 maladii concomitente (BPOC + IC + CH + neoplazie). Cea
mai frecventa fiind asocierea dintre patologia cardio-vasculara si cea pulmonara cronica.

In grupul de 54 pacienti decedati 27,7% (15/54) au fost pacientii cu criterii de PCGM,
conform datelor din cartela medicald (varsta sub 60 ani, lipsa comorbiditatilor si maxim un
criteriu pentru internare in SATI). Desi pacientii care au decedat nu pot fi cu pneumonii usoare
sau medii, aprecierea severitatii la acesti pacienti poate fi discutabila, din completarea deficitara
a fiselor medicale sau omiterea investigatiilor obligatorii pentru PC (fard radiografii toracice si
fara hemoleucograme, investigatii obligatorii, care ar fi evidentiat o eventuald extindere pe mai
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multi lobi sau bilaterala a pneumoniei sau leucocitozad/leucopenie severa), ceea ce favorizeaza
omiterea unor criterii de severitate, astfel se poate explica de ce au decedat pacientii cu PCGM.
Majoritatea insa - 72,2% (39/54) au fost pacientii cu criterii de PCS (mai mult de 2 criterii pentru
internarea in SATI + cei cu O criterii, dar cu decesul ca si complicatie).

Dintre pacientii decedati ambulatoriu, doar 12,9% (7/54) au fost ingrijiti de catre medicii
de familie. Astfel ca dintre investigatiile recomandate obligatoriu - radiografia toracica si
hemoleucograma a fost efectuata doar la 71,4% pacienti (5/7), glicemia la 2 (28,6%) pacienti, iar
pulsoximetria doar la 1 pacient (acest pacient a decedat in prima ora de internare in SATI, dar
aceastd investigatie nu poate fi atribuita examinarilor in ambulatoriu). Acesti pacienti nu au fost

consultati de un specialist pneumolog (tabel 3.13).

Tabel 3.13 Investigatiile efectuate pacientilor cu PC decedati, tratati in ambulatoriu (n 7)

Efectuat IC 95%
n (%)

Radiografia toracica* 5 (71,4%) 30,26-94,89
Hemoleucograma* 5 (71,4%) 30,26-94,89
- cu formula leucocitara 2 (28,6%) 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
Consultatie ftiziopneumolog 0 0

*- obligatorii, **- la necesitate (ftiziopneumolog)

Tratamentul ATB administrat pacientilor cu PC, inclusiv la cei care au decedat, este de
cele mai multe ori diferit de cel recomandat de protocol. Din datele prezentate in tabelul 3.14
putem remarca o preferingd absoluta pentru cefalosporine in monoterapie la cei 7,4% (4/54)
pacienti care au administrat tratament antibacterian la domiciliu. Insi marea majoritate a
pacientilor (92,6% - 50/54) nu s-au adresat la medicul de familie pentru a fi consultati si eventual
internati in spital, tratamentul ATB a lipsit, sau in unele cazuri nu poate fi precizat din actele

medicale ale pacientului.

Tabel 3.14 Grupele de preparate ATB administrate pacientilor cu PC decedati in ambulatoriu

Antibacterienele administrate pacientilor PCGM PCS Total
decedati (n 15) (n 39) (n 54) p
N (%) N (%) N (%)
CS| 1 (1,8%) 1 (1,8%) 2 (3,7%) < 0,001
CS lI-111 0 2 (3,7%) 2 (3,7%) < 0,005

Cauza decesului a fost posibil de precizat doar la 38,8% (21/54) de pacienti din lotul

analizat, datele sunt prezentate in tabelul 3.15. Putem remarca cd socul septic si edemul

63




pulmonar sunt cauzele cele mai frecvente de deces in acest lot, fiind printre cauzele de deces la
jumatate dintre pacienti: socul septic 47,6% (10/21) si edemul pulmonar 52,4% (11/21) cazuri.
Cauze multiple de deces prezintd mai mult de jumatate dintre pacientii analizati 62% (13/21).
Cele mai frecvente asocieri sunt insuficienta cardio-respiratorie cu soc septic si edem pulmonar
in 42,8% (9/21) cazuri.

Tabel 3.15 Cauzele decesului la pacientii cu PC decedati ambulatoriu

Cauza decesului n (%) 1IC 95%

Insuficienta cardio-respiratorie 8 (38,1%) 18,96-61,31
Edemul cerebral 6 (28,6%) 12,19-52,31
Socul 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

In lotul analizat necropsia a fost efectuatd la 57,4% (31/54) dintre pacienti, Cu precizarea
diagnosticului morfologic (tabelul 3.16). Extinderea pneumoniei cel mai frecvent a fost
unilaterala 58,1% (18/31) cazuri, bilaterala fiind in 35,4% (11/31) cazuri. Pneumonii complicate
cu abcedare au fost diagnosticate in 35,4% (11/31) cazuri de necropsii.

In 6,5% (2/31) cazuri a fost inregistratd divergentd de diagnostic, fiind confirmata
microscopic tuberculoza. La etapa de ambulatoriu insa este dificil de diferentiat pneumonia de 0
tuberculoza. Cu atat mai mult ca acesti pacienti au decedat la domiciliu, fara a se adresa la
medicul de familie, fara a fi efectuate investigatiile minim obligatorii (radiografia cutiei toracice
si hemoleucograma). Pacienti care nu au fost cunoscuti cu tuberculoza si au fost declarati ca si

decese prin PC, ambii pacienti fiind barbati de 47 ani, fara comorbiditati.

Tabel 3.16 Diagnosticul morfologic la pacientii cu PC decedati in ambulatoriu (n 31 necropsii)

Diagnostic morfologic n (%) IC 95%

Pneumonie abcedanta 11 (35,4%) 19,83-54,62
Pneumonie lobara 10 (32,3%) 17,32-51,47
Bronhopneumonie 8 (25,8%) 12,54-44,93
Extindere > 2 lobi, totald unilaterala 18 (58,1%) 39,26-74,93
Extindere bilaterala 11 (35,4%) 19,83-54,62
Altele (tuberculoza pulmonara) 2 (6,5%) 1,12-22,84

Decese fard adresare la medic (decese la domiciliu)

O problema la ora actuala este decesul la domiciliu, fara adresare dupa asistentd medicala.
Dintre cei decedati, majoritatea - 87% (47/54) cazuri au fost pacientii decedati la domiciliu (14%
dintre pacientii lotului ambulatoriu), fara adresare la medicul de familie. Majoritatea (85%) fiind
cu varsta intre 40-60 ani. Varsta medie a pacientilor decedati la domiciliu este de 53,8+10,2 ani,

varsta minima 42 ani, varsta maxima 81 ani.
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Criteriile de severitate nu au fost posibil de apreciat la pacientii decedati la domiciliu,
datele medicale ale acestor pacienti nu pot fi precizate (au decedat cu O criterii de severitate din
lipsa datelor in acte medicale). Gradul de severitate a pneumoniei a fost apreciat doar pe criteriul
varsta peste 60 ani si prezenta patologiilor asociate.

La acesti pacienti nu au fost efectuate radiografii toracice sau hemoleucograme, fiind
pacientii care nu s-au adresat la medic, diagnosticul de pneumonie fiind stabilit post-mortem.
Dintre cei 47 de pacienti decedati la domiciliu, in 36,2% (17/47) cazuri a fost efectuata
necropsia, confirmarea diagnosticului morfologic de pneumonie fiind doar la 32% (15/47) dintre
pacientii decedati la domiciliu. Restul fiind declarati ca si pneumonii, desi fara confirmare

morfologica. La 2 dintre pacienti a fost stabilit diagnosticul histologic de tuberculoza.

3.4. Aderenta la recomandarile Protocolului clinic national-3 “Pneumonia
comunitarai la adult” la nivel de ambulatoriu

Ghidurile si protocoalele clinice, dupa implementarea lor in practica, necesita a fi evaluate,
in vederea reducerii evenimentelor adverse, monitorizarii compliantei la ghiduri si pentru a
incuraja imbunatatirea calitatii. Indicatorii de calitate sunt instrumente pentru a monitoriza
implementarea ghidului.

Daca vedem recomandarile PCN-3 ”PC la adult” referitor la indicatorii de calitate, avem
indicatori pentru monitorizarea aderentei la recomandarile protocolului atdt la etapa de
ambulatoriu, cat si pentru etapa de spital: examen clinic si paraclinic, evaluarea riscului de deces,
tratament ATB empiric optim, reducerea deceselor prin PC [133]. Evaluarea nivelului de
aderenta la recomandarile PCN-3 ”PC la adult” in Republica Moldova a fost efectuat la 2 ani de
la implementarea protocolului in practica medicala.

In lotul de studiu au fost inclusi 336 pacienti cu PC exclusiv din ambulatoriu, din
majoritatea regiunilor tarii, atdt din mediul rural, cat si urban. Pacientii spitalizati constituie
subiectul unui capitol separat al acestei lucrari.

Referitor la investigatiile recomandate de protocolul clinic national, se pot remarca
deficiente la etapa de ambulatoriu (tabelul 3.17) in ceea ce priveste evaluarea clinica si
paraclinica a pacientilor cu PC. Radiografia cutiei toracice (de cele mai multe ori fara incidenta
de profil) este efectuata doar in 83,3% cazuri (280/336). Lacunele cele mai mari in planul de
investigatii se pot remarca la grupul de pacienti care au decedat, majoritatea fara adresare la
medic. Dar si in grupul pacientilor care au supravietuit, iInca se mai stabileste diagnosticul de
pneumonie fard radiografie toracica in 2,5% (7/282) cazuri, investigatie absolut obligatorie

pentru diagnosticul pozitiv de pneumonie. La fel si hemoleucograma, nu este evaluata la toti
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pacientii (94,3% (266/282) dintre cei care s-au vindecat si 71,4% (5/7) dintre cei decedati).
Evaluarea glicemiei si sumarului urinei de asemenea lasa loc de mai bine in ambele grupuri de
pacienti. Deficiente sunt si in ceea ce priveste consultul de specialitate (pneumolog sau
ftiziopneumolog) la nivel de ambulatoriu. Putem remarca ca doar jumatate dintre pacientii cu PC

din ambulatoriu au beneficiat de consultatia unui specialist pneumolog, pentru a ajuta in ghidarea

tratamentului (tabel 3.17).

Tabel 3.17 Investigatiile recomandate de PCN pentru pacientii cu PC la nivel de ambulatoriu

Supravietuitori Decedati Total
n 282 n7 n 336 P
(exclus neadresarea)
n (%) n (%) n (%)
Radiografia toracica* 275 (97,5%) 5 (71,4%) 280 (83,3%) | <0,001
Radiografia toracica dupa tratament* 196 (70,0%) - 196 (58,3%) | < 0,001
Hemoleucograma* (lézsgilggftrgr:ﬁla) g gégz//g 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
gg‘;g‘;ﬁ:ﬂ;g’lgzum(’log/ 150 (53,2%) 0 150 (44,6%) | < 0,001

*- obligatorii, **- la necesitate (ftiziopneumolog)

Regimurile antibacteriene administrate, in marea majoritate a cazurilor, nu sunt cele
optime recomandate de protocol. Conform datelor prezentate in tabelul 3.18 se poate remarca o
preferintd pentru tratamentul antibacterian nonprotocol - 62,8% (211/336) cazuri, in defavoarea
celui recomandat - 22,9% (77/336) dintre pacienti. Si pacientii decedati 11,1% (6/54) sunt tratati
preferential cu alte regimuri decat cele recomandate de protocol (cefalosporine generatia I, II sau

IIT in monoterapie), desi au fost pacienti cu PCS si ar fi necesitat combinatii de ATB.

Tabel 3.18 Regimurile ATB ale pacientilor cu PC in ambulatoriu conform PCN/alte regimuri

Supravietuitori Decedati Total
Regimul ATB n 282 n 54 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 mortalitatii la pacientii cu pneumonii
comunitare din ambulatoriu am introdus intr-un model de regresie logisticd urmatoarele

variabile: localitatea unde s-a tratat pacientul (Chisinau versus localitati raionale), ziua adresarii,
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severitatea bolii, aderenta la recomandarile protocolului clinic national de tratament ATB
empiric (tabelul 3.19).

Tabel 3.19 Modelul de regresie logistica pentru predictorii mortalitatii la pacientii
cu PC in ambulatoriu

Variabile B S.E. p OR 1C 95%
Localitate ambulatoriu 0,187 0,713 0,793 1,206 0,29-4,87
Ziua adresarii 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
Aderenta ambulatoriu 18,956 3852,7 0,996 1,709 0,000
Constanta -29,777 | 3852,7 0,994 0,000

Am constatat cd impact semnificativ statistic asupra mortalitatii au avut ziua adresarii si
severitatea bolii. Astfel ca pacientii care se adreseaza mai tardiv la medic au riscul de deces de
8,5 ori mai mare decat pacientii care se adreseaza in primele zile de boala (OR=8,52; IC 95%
4,88-14,86; p<0,0001). Pacientii cu pneumonii comunitare severe au riscul de deces de 3,5 ori
mai mare decat cei non-severi (OR=3,59; IC 95% 1,78-7,25; p<0,0001). Aderenta la tratament
nu are impact semnificativ asupra mortalitatii, explicatia poate fi numarul mic de cazuri tratate
conform recomandarilor protocolului.

Pentru a analiza evolutia bolii in dependentd de aderenta la tratamentul recomandat de
protocol, am divizat pacientii in 3 grupe conform aderentei sau nonaderentei la tratament:
pacienti aderenti, pacienti nonaderenti - sub-tratati, si pacientii nonaderenti - supra-tratati (tabelul
3.20). Putem observa ca decese au fost inregistrate doar in lotul de pacienti nonaderenti sub-
tratati (1/3 dintre pacientii sub-tratati au decedat) si au avut o rezolvare mai lentd a parametrilor
clinici si radiologici comparativ cu lotul de pacienti aderenti la tratament sau Supra-tratati
(p<0,001). Supra-tratamentul poate fi benefic in rezolvarea pneumoniei, dar nerational in ceea ce
priveste consumul de resurse. Complicatii au fost inregistrate doar la pacientii grupului
nonaderent sub-tratat (6,4%; p<0,001).

Tabel 3.20 Repartizarea pacientilor din ambulatoriu conform aderentei la tratament (N 336)

Ad G0 Nonaderenti Nogaderen;i

- erentl . (Il upra-

Caracteristica | 77 (9305 S”f;g‘"?fg; ) tratggi(“” a §Ii3 m | a §ip 1)
173 (51,5%) |, g5 (25 500)

Vindecati 77 (100%) | 119 (68,8%) 86 (100%) < 0,001 -

Decedati 0 54 (31,2%) 0 < 0,001 -

Complicatii 0 11 (6,4%) 0 < 0,001 -

Chisindu 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 2 (2,6%) 6 (4%) 1 (1,2%) >0,05 > 0,05

4-7 zile 29 (37,7%) | 35 (20,2%) 26 (30,2%) <0,01 > 0,05

peste 8 zile 46 (59,7%) 78 (45,1%) 57 (66,3%) <0,05 > 0,05
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Normalizarea t° *

2-3 zile 56 (72,7%) 81 (46,8%) 52 (60,5%) <0,001 > 0,05
4-6 zile 16 (20,7%) 12 (7%) 20 (23,3%) <0,01 > 0,05
> 7 zile 5 (6,5%) 1 (0,6%) 8 (9,3%) <0,05 > 0,05
Normalizarea

hemogramei *

primele 10 zile 35 (45,5%) 39 (22,5%) 28 (32,6%) <0,001 > 0,05
11-30 zile 7 (10%) 5 (2,9%) 9 (10,5%) > 0,05 > 0,05
> 1 luna 1(1,3%) 1 (0,6%) 0 >0,05 > 0,05
Resorbtia

Radiologica

12-14 zile 45 (58,4%) 69 (39,8%) 49 (57%) <0,01 > 0,05
15-31 zile 16 (20,8%) 24 (13,8%) 10 (11,6%) >0,05 > 0,05
1-2 luni 1(1,3%) 2 (1,2%) 2 (2,3%) > 0,05 > 0,05

*(zile de ATB)

3.4.1. Indicatorii de monitorizare a implementarii protocolului

Calculele indicatorilor de monitorizare a implementarii PCN-3 ”Pneumonia comunitara la
adult” sunt reprezentate in tabelul 3.21.

Conform datelor din lotul nostru de studiu, se pot remarca deficiente atit la etapa de
evaluare, cat si de tratament a pacientilor cu PC la nivel de ambulatoriu. Aderenta la
investigatiile recomandate de protocol variaza de la 0% la 83,3%. Radiografia toracica este
investigatia cea mai frecvent indicatd, dar desi obligatorie in cazurile de pneumonie, se respecta
doar la 83,3% dintre pacientii din ambulatoriu. Si hemoleucograma, de asemenea obligatorie,
este evaluata doar in 80,7% cazuri. Sumarul de urind sau glicemia sunt evaluate in proportie de
61,6% si respectiv 50,9% cazuri. Pulsoximetria nu a fost evaluata la nici un pacient in regim de
ambulatoriu, ci doar la un pacient care a fost internat o ord in SATI, ceea ce nu poate fi atribuit
ca si 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 catre
medicul pneumolog in 1,5% cazuri. Aderenta la recomandarile schemelor optime de
antibacteriene s-a inregistrat doar in 22,9% cazuri. Rata pacientilor decedati in ambulatoriu cu
PC este de 16,1%, foarte mare fiind insa rata celor decedati la domiciliu, fara a se adresa la

medicul de familie - 87% dintre cei decedati.

Tabel 3.21 Indicatorii de monitorizare a implementarii PCN-3 ”Pneumonia comunitara la adult”
la pacientii cu PC din ambulatoriu

Metoda de calcul a indicatorului

Numarator
x 100

Nr. Indicatorul Rezultat

Numitor

Proportia pacientilor cu diagnosticul de PC, carora li s-a efectuat examenul clinic si paraclinic obligatoriu,
conform recomandarilor Protocolului clinic national-3 Pneumonia comunitara la adult

Radiografia cutiei toracice 280 336 83,3%

80,7%

Hemoleucograma 271 336
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Glicemie 171 336 50,9%

Sumar urina 207 336 61,6%
Pulsoximetria 0 336 0

Bronhoscopia 5 336 1,5%
Spirografia 207 336 14,6%
Consultatie pneumolog 150 336 44,6%

Proportia pacientilor cu diagnosticul de PC, carora
li s-a evaluat riscul de deces de catre medicul de

2 . o . 0 336 0
familie, conform recomandarilor protocolului

clinic national Preumonia comunitara la adult

Proportia pacientilor cu PC, carora li s-a
administrat ABT empirica optima la domiciliu de
catre medicul de familie si/sau de catre

3 - - 77 336 22,9%
ftiziopneumolog, conform recomandarilor
protocolului clinic national Pneumonia
comunitard la adult
4 Proportia pacientilor decedati prin PC 54 336 16,1%
5 Proportia pacientilor decedati prin PC la domiciliu 47 54 87%

Nota: calcule pentru toata perioada analizata

3.5. Evaluarea compliantei medicilor la recomandarile Protocolului clinic national-3
”Pneumonia comunitara la adult”

Evaluarea compliantei si cunoasterii de catre medici a recomandarilor PCN-3 ”PC la adult”
prezintd un real interes practic. Aderenta la recomandarile protocolului poate avea un impact
direct asupra evolutiei bolii, nonaderenta la recomandari poate atrage dupa sine un management
deficitar al pacientilor cu PC, costuri suplimentare sau administrarea nerationald a resurselor.

In studiu au participat 298 de medici, 87,2% dintre ei fiind medici de familie, varsta medie
fiind de 46,8+0,51 ani, si vechimea medie a muncii de 21,4+0,58 ani, din mai multe localitati ale
Republicii Moldova, in perioada 2010 si 2014, participarea fiind anonimad si benevola.
Participantii au completat un chestionar care include intrebari referitoare la aplicarea in practica
clinicd a PCN-3 ”PC la adult”, referitor la agentii etiologici frecvent implicati si clasificarea
utilizata, dar si tratamentul si conduita pacientului cu PC la nivel de ambulatoriu sau la nivel de

stationar [11, 133, 276].

Tabel 3.22 Lotul de medici inclus in studiu conform specialitatilor si anul participarii in studiu

Anul Medlc_:l_de Internisti A.\It(? <. Varsta medie Vechlrr!(_ea
familie specialitati muncii
(rf%%) 159 (53.3%) | 13 (44%) | 17(9,1%) | 47.9+0.62ani | 22,7+0,70 ani
(rfol%)‘;) 101 (338%) | 6 (2%) 2(0,6%) | 449:0,88ani | 190,97 ani
Total 298 | 260 (87.2%) | 19 (64%) | 19 (64%) | 46,8t051ani | 21,420,58 ani

Desi 8,7% (26/298) nu au raspuns la aceastad intrebare, totusi majoritatea dintre ei 82,5%

(246/298) mentioneaza ca tin cont de recomandarile protocolului national pentru PC si doar 17
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(5,7%) au recunoscut ca nu il aplicd. Clasificarea preferatd in formularea diagnosticului de
pneumonie este doar in 35,5% (106/298) cazuri cea care tine cont de mediul unde a fost
contractatd pneumonia (pneumonie comunitard, pneumonie nosocomiald, pneumonie la
imunocompromisi sau pneumoniile prin aspiratie - clasificarea recomandatd de ghid si
importantd in alegerea antibacterienelor pentru tratamentul empiric). Desi 15,1% (45/298)
utilizeaza paralel ambele tipuri de clasificari, o buna parte dintre colegi 106 (35,5%) o prefera
doar pe cea care tine cont de etiologie, patogenie sau forma morfologica.

Printre agentii etiologici ai PC, cel mai frecvent a fost numit Streptococcus pneumoniae in
72,5% (79/109) cazuri, mult mai rar fiind mentionati germenii atipici (doar 1,8% (2/109) cazuri),
virusurile fiind numite de catre 5,5% (6/109) respondenti. Alte microorganisme mentionate sunt
Klebsiella pneumoniae in 8,2% (9/109) cazuri, stafilococii (inclusiv Staphylococcus aureus)
6,4% (7/109) cazuri, Haemophilus influenzae cu 4,5% (5/109).

Tabel 3.23 Agentii etiologici ai PC mentionati de catre medicii respondenti (n 109)

Germenii mentionati 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 raspuns 30 (27,5%) 19,61-37,04

Cunoasterea criteriilor de internare in stationar sau in ATI a pacientilor cu PC este foarte
diferita. In o patrime cazuri (76/298) au fost numite zero criterii pentru internarea in stationar a
pacientilor cu PC si aproape jumatate (46% - 137/298) dintre medicii implicati in studiu, nu au
numit nici un criteriu pentru internarea in ATI (acceptate fiind doar criteriile corecte). Nimeni nu
a numit toate criteriile pentru internarea in terapia intensiva si doar 9/298 (4,7%) dintre cei
intervievati au numit toate criteriile pentru internarea in spital a unui pacient cu PC (tabelul
3.24).
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Tabel 3.24 Criteriile de internare in spital si criteriile pentru internarea in SATI a pacientilor cu
PC mentionate de catre medici

Criteriile de internare Criterii ATI
Nr 2010 2014 Total 2010 2014 Total
n=189 n=109 n=189 n=109
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%)
3criterii | 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 - - - 0 0 0
criterii

* - diferente statistice 2010 si 2014 (p<0,05)

In ceea ce priveste preferintele medicilor pentru ATB, utilizate in tratamentul pacientilor
cu PC, raspunsurile au fost foarte diferite (tabelul 3.25). Ca si preparate de electie pentru
tratamentul empiric al PCU, in regim de ambulatoriu, cel mai frecvent au fost preferate
penicilinele sau AMO/AC de catre 72,8% (217/298) dintre respondenti, urmate de macrolide cu
54,7% (163/298) cazuri si CS de generatia II in 29,2% (87/298) cazuri. Desi macrolidele sunt
electia pentru pacientii cu PCU 1n ambulatoriu, in 2014 comparativ cu 2010 s-au aflat mai rar in
optiunile medicilor (63,5% in 2010 si 40% in 2014; p<0,05). In 2014 a scizut si interesul pentru
FQ respiratorii administrate pacientilor cu PCU (16,4% in 2010 si 0,9% 1n 2014; p<0,05) cat si
pentru CS 1 (8,4% in 2010 si 4,5% in 2014), CS Il (37% in 2010 si 15,6% in 2014; p<0,05), CS
I (8,4% in 2010 si 1,8% in 2014; p<0,05). Dar se prefera si alte preparate antimicrobiene,
uneori in combinatii, care nu isi au justificarea in tratamentul PCU (ex. FQ - 10,7%; CS I - 7%j;
CS Il - 6%; SF - 2,3%; AG - 1,7%; sau combinatiile de P + M le prefera 1% dintre medicii
intervievati, dar uneori si CS+AG 0,3% cazuri din totalul de 298 medici respondenti).

Pentru tratamentul PC moderate sau severe, se opteaza cel mai frecvent pe monoterapie,
desi la acesti pacienti sunt justificate combinatiile de antibacteriene.

In PCGM se prefera cel mai frecvent macrolidele (52,3% - 156/298), urmate de CS 1l-I11
(45,6% - 142/298 si 47,7% - 136/298), apoi de peniciline (31,5% - 94/298), toate in monoterapie.
Se remarca o scddere a utilizarii monoterapiei cu macrolide in 2014 comparativ cu 2010 (69,3%
in 2010 si 23% in 2014; p<0,05). Combinatiile sunt alese de 69/298 (23,2%) dintre respondenti,
insa doar 28/69 (40,5%) aleg sa administreze combinatiile recomandate de protocol
(AMO/AC=M sau CS 11, III:M). In 2014 comparativ cu 2010 se remarcd o ameliorare in ceea ce

71




priveste optiunea de CS+M (1,5% 1n 2010 si 14,6% 1n 2014; p < 0,05). A crescut in 2014 si
administrarea combinatiei de peniciline cu macrolide (0% in 2010 si 8,2% in 2014; p < 0,05).
Unii dintre colegi opteaza pentru combinatii care ar fi argumentate doar in pneumoniile severe
(FQ+M 1in 0,7% cazuri in 2014), sau combinatii de betalactamice (CS+AMO/AC) - care nu au
nici o argumentare (1% dintre doctori in 2014).

Si in PCS se prefera monoterapia, in detrimentul asocierilor de antibiotice, CS III (41% -
122/298) si FQ (31,5% - 94/298) fiind cele mai frecvent alese, urmate de M (27,8% - 83/298).
Pentru combinatiile recomandate de protocol opteaza doar 11,4% (34/298) dintre respondenti.
Asocierile de antibiotice pentru PC severe tind sa fie alese mai frecvent in 2014 (35/109 - 32%),
comparativ cu 2010 (8/189 - 4,2%). Se remarca o crestere a administrarii asocierilor de CS+M
pacientilor cu PCS in 2014 comparativ cu 2010 (4,2% in 2010 si 12,8% in 2014; p<0,05), dar si
CS+FQ (0% in 2010 si 8,2% in 2014; p<0,05). Si la acest grup de pacienti 9/298 (3%) dintre
colegi ar administra combinatii de antibiotice neconcordante cu recomandarile protocolului
national (CS+SF, CS+MT, CS+AMO). De asemenea nu este justificata popularitatea CS I (in
special cefazolina) - preferata de 21% (63/298) dintre medici in monoterapie, mai mult in PC
moderate 39/63 (62%), dar si in cele usoare 21/63 (33,3%) sau severe 3/63 (4,7%). Desi 53/298
(17,7%) dintre colegi nu au raspuns la aceasta intrebare, optiunile generale sunt reprezentate in
tabelul 3.25, fiind enumerate preparatele preferate de catre medici in tratamentul pacientilor cu
PC in functie de severitatea pneumoniei.

Tabel 3.25 Antibacterienele preferate de catre medici in tratamentul pacientilor cu PC

PCU PCGM PCS
ATB 2010 2014 2010 2014 2010 2014

(n 189) (n 109) (n 189) (n 109) (n 189) (n 109)
AMOIAC, 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%)*
S| 16 (84%) | 5(45%) | 32(L7%)* | 7(64%)* | 3(L5%) 0
Cs I 70 379%)* | 17 (15,6%)* | 99 (52.3%)* | 43 (39.4%)* | 31(16,4%) | 19 (17,4%)
cs 16 (8.4%)* | 2 (L8%)* | 114 (60,3%)* | 22 (20,1%)* | 86 (45,5%) | 36 (33%)
Cs IV : ; ; i 18 (9,5%)* | 2 (18%)*
FQ 31(16.4%)* | 1(0.9%)* | 5 (2,6%) 6(55%) | 78 (41,3%)* | 16 (14,6%)*
SF 5(26%) | 2(18%) 3 (1,5%) 1(0.9%) 0 0
AG 3(L5%) | 2(L8%) | 8 (4.2%) 0* 3 (1,5%) 0
MT i i 1(0,5%) 0 3 (1,5%) 0
L i i : 4 (2,1%) 0
cp ; : : 25 (13,29%)* | 5 (4.5%)
CS+FQ ; 33 (17.4%)* | 3 @2.1%)* 0% 9 (8,2%)*
Y ; 3(L5%)* | 16 (14.6%)* | 8 (4.2%) | 14 (12,8%)
g’:j'gmc : 3 (2.7%) o 9 (8.2)* 0 1(0,9%)
CS+AG : 1(0.9%) : : 0 2 (18%)
FO+M } i 0 2 (1.8%) 0 3 (2,7%)
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AMO+CS - - 0 3(2,7%) 0 1 (0,9%)

o

CS+MT - - - - 3 (2,7%)

CS+SF - - - - 0 2 (1,8%)

* - diferente statistice 2010 si 2014 (p<0,05)

Jumatate dintre colegi, mentioneaza ca vor administra in ambulatoriu ATB per os (54,1%),
dar frecvent vor opta si pentru administrarea parenterala a medicamentelor - cale rezervata doar
pacientilor spitalizati (pentru administrare i/m opteaza 52,3% si i/v 17,4% dintre colegi).

Preparate antivirale (oseltamivir sau altele) au fost mentionate doar in 70/189 (37%) cazuri
in chestionarele din 2010, fiind conditionat probabil de recenta pandemie gripald din 2009, uitata
de catre medici in anii urmatori.

Desi in 1/2 dintre cazuri, nu am primit un raspuns la intrebarea privind criteriile pe care se
bazeazad colegii pentru alegerea preparatului antibacterian, cel mai frecvent au fost mentionate
semnele clinice (23% - 25/109), agentii etiologici (22% - 24/109) si comorbiditatile (19,2% -
21/109). Starea sociala a pacientilor, probabil pentru a alege un preparat mai ieftin, a fost
mentionata de 4,5% (5/109) dintre medicii respondenti si doar 3,6% (4/109) se ghideaza dupa
modificarile radiologice sau alte examene paraclinice. Unii colegi, 12,8% (14/109) au mentionat
varsta pacientilor ca si criteriu pentru alegerea ATB, 5,5% (6/109) dintre medicii respondenti,
considera ca si criteriu de selectie alergia la medicamente sau toxicitatea lor si 10,1% (11/109)

dintre colegi aleg ca si un criteriu spectrul larg al ATB (tabelul 3.26) [276].

Tabel 3.26 Criterii pentru alegerea ATB administrate pacientilor cu PC

n 109 (%) IC 95%
Semnele clinice si evolutia 25 (23%) 15,66-32,17
Etiologia (ATB grama) 24 (22%) 14,88-31,17
Comorbiditatile 21 (19,2%) 12,58-27,17
Varsta 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 sociald 5 (4,6%) 1,7-10,9
Examene paraclinice + radiografia toracica 4 (3,6%) 1,18-9,68
Lipsa raspuns 55 (50,5%) 40,78-60,11

Cand stopam administrarea de antibiotice intr-o pneumonie comunitara? Doar o parte
dintre colegi 37/109 (34%) au mentionat ameliorarea clinica si paraclinica ca si criteriu pentru
stoparea ATB. Majoritatea dintre colegi, 47/109 (43%) au dat un raspuns contradictoriu cu
recomandarile protocolului (ineficienta, intoleranta, evolutia negativdi sau complicatiile),

conform recomandarilor in aceste situatii tratamentul ar trebui obligatoriu continuat,
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revizuit/modificat sau chiar administrate combinatii de antibacteriene. 23% (25/109) dintre
medicii respondenti au preferat sa nu raspunda la aceasta Intrebare.

Pentru schimbarea antibioticului pe parcursul tratamentului ar opta 85/109 (78%) dintre
medici, argumentele ar fi ineficienta (evaluata la 3 zile de tratament), progresarea infiltratiei sau
persistenta febrei. Combinatii de antibacteriene ar prefera 65,1% (71/109) dintre respondenti, cea
mai frecventd asociere ar fi CS+M in proportie de 31,2% (34/109), urmata de AMO+CS 13,7%
(15/109) si AMO+M 12,8% (14/109). Dar se prefera si combinatii nejustificate: betalactamice cu
CS (13,7%) sau cu FQ (7,3%). Ca si argumente mentionate pentru prescrierea combinatiilor de
antibacteriene sunt mentionate: recomanddrile protocolului national pentru PC, etiologia
bolii sau chiar varsta pacientilor. Eficienta tratamentului se apreciaza cel mai frecvent la 3 zile -

72,5% cazuri, diapazonul fiind cuprins Intre 1 si 21 de zile.

3.6. Concluzii la capitolul 3

1.  Dintre pacientii cu PC tratati la etapa de ambulatoriu 26,6% au fost cazurile de PCU, fara
comorbiditati si sub 60 ani, respectiv in deplina concordantd cu recomandarile ghidului.
Abateri de la recomandarile PCN, referitoare la primirea Ingrijirilor medicale in
ambulatoriu, au fost inregistrate la majoritatea pacientilor (73,4%). Cei care aveau criterii
de evolutie moderata au fost 32,7% pacienti - necesitand spitalizare, iar 40,7% au fost cei
care Intruneau criterii de evolutie severd - necesitand chiar spitalizare in SATI. Situatia este
similara pe localitati.

2. La trierea incorectd (ambulatoriu/stationar) contribuie si omiterea unor examene esentiale
pentru pneumonie, precum radiografia toracica (neefectuatd in 12,1% cazuri) si
hemoleucograma (neefectuata in 13,1 % cazuri).

3. Schemele de tratament nonprotocol (supra-tratament sau sub-tratament) sunt administrate
mai frecvent decat cele recomandate de protocol.

4, Mortalitatea in PC tratate in ambulatoriu este de 2,4%, nu au fost observate diferente in
functie de grupa de antibacteriene pentru tratamentul empiric, probabil influentat si de
numdrul mic de cazuri letale. Un numar mare de cazuri (14% - 47/336) au fost
diagnosticate postmortem, fara adresare la medic, ceea ce reflectd adresarea tardiva sau
neadresarea la asistenta medicala specializata.

5. Severitatea bolii si adresarea tardiva sau neadresarea sunt factorii asociati cu un risc

crescut de mortalitate la pacientii cu pneumonii comunitare la nivel de ambulatoriu.
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Evaluarea compliantei medicilor la recomandarile PCN a relevat ca nu sunt cunoscute
suficient criteriile pentru a decide spitalizarea unui pacient cu PC in departament general
sau in SATI, astfel se risca tratarea la domiciliu a pneumoniilor de gravitate medie sau
chiar severe. Raman insuficient cunoscute criteriile pe care se bazeaza alegerea
antibioticului in tratamentul pacientilor cu PC, dar si criteriile pentru schimbarea ATB.
Medicii insuficient cunosc schemele de tratament recomandate de PCN pentru tratamentul
empiric al PC. Se prefera frecvent antibacterienele In monoterapie, care de multe ori vin in
discordanta cu recomandarile protocolului, dar si combinatiile nerationale de antibacteriene

sunt frecvent preferate de catre medicii de practica generala.
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4. PARTICULARITATILE DE CONDUITA A PACIENTILOR CU PNEUMONII
COMUNITARE TRATATI iN SPITAL

4.1.Aspecte clinice, paraclinice si de tratament ale pacientilor cu pneumonii
comunitare tratati in spital

Pacientii cu PC de gravitate medie sau severe trebuic sa fie tratati in spital sau chiar
internare in SATI pentru pacientii cu PCS. Pentru a evalua aplicarea si implementarea PCN-3
”PC la adult” in practica medicald a Republicii Moldova, a fost necesara si analiza cazurilor de
PC care au fost tratate in mai multe spitale de nivel I si II, din toate regiunile tarii. in lotul de
studiu au fost inclusi 886 pacienti cu PC internati in perioada anilor 2009-2014 in 16 spitale
(raionale si municipale) din 14 localitati ale Republicii Moldova (RD Nord, RD Centru si RD
Sud). Din spitalele municipiului Chisinau au fost 29% dintre pacienti si 71% fiind pacientii
internati in spitalele raionale.

Varsta medie a pacientilor internati in spital a fost 58,14+14,89 ani. Persoanele de varsta
medie (41-64 ani) predomind in proportie de 53,3% (472/886) cazuri, urmati de pacientii
varstnici > 65 ani - 34,3% (304/886) cazuri. Persoanele tinere (18-40 ani) au fost reprezentate in
proportie de 12,4% (110/886) dintre cazuri. Raportul femei/barbati a fost cu usoara predominare
a sexului masculin 58,1% (515/886) cazuri.

Desi o parte semnificativd de pacienti (39,2% - 347/886) se adreseaza la medicul de
familie peste 6 zile de la debutul bolii, jumatate dintre pacienti (50,8%) s-au adresat la 2-5 zile de
la debutul bolii si doar 6,5% s-au adresat in prima zi de boala. O mare parte dintre pacientii
(45,6% cazuri), sunt internati la 2-5 zile de la debutul bolii, mai tarziu de 6 zile au fost internati
45,2% dintre pacienti. Pneumonia a fost diagnosticul de internare la 77% (678/886) dintre
pacienti, la 4,6% (41/886) cazuri ca si diagnostic de internare figurau alte patologii (ex. bronsita
cronica sau acuta), diagnosticul de pneumonie fiind stabilit in perioada internarii.

La circa 63,3% (561/886) dintre pacientii cu PC tratati in spital au fost evidentiate
comorbiditati importante. Majoritatea pacientilor 62,7% (352/561) prezentau 1 patologie
concomitentd, insi 37,3% (209/561) dintre ei au inregistrat 2 sau mai multe comorbiditati. in
lotul de studiu analizat a predominat patologia cardiovasculard (in 56,7% 318/561 cazuri),
urmata de patologia pulmonara cronica la 45,3% (254/886) dintre pacienti. Pacientii cu patologie
hepatica cronicd, cat si cei cu diabet zaharat au fost in proportie de 15,7% (88/561) si respectiv
17,8% (100/561) dintre cazurile analizate. In minoritate fiind pacientii cu patologie renala,
tumori sau cei cu boli cerebrovasculare (sub 5%). Alcoolismul cronic fiind inregistrat la 14,6%

(129/886) dintre cazuri. Date reprezentate in tabelul 4.1.
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Tabel 4.1 Comorbiditatile prezentate de subiectii cu PC tratati in spital (n 886)

n (%) IC 95%
0 comorbiditati 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
Insuficienta renala cronica, 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 comorbiditati 209/561 (37,3%) 33,26-41,42

Analizand datele tabloului clinic la pacientii cu PC tratati in spital, putem evidentia si
manifestarile clinice care sunt incluse in criteriile de severitate. Cel mai frecvent se poate
remarca febra > 38°C in 38,3% (339/886) cazuri, la 3,5% (31/886) dintre pacienti > 39°C. Urmata
de hipotensiune arteriala (< 90/60 mmHg) in 9,7% (86/886) cazuri. Confuzii recente au prezentat
9,4% (83/886) dintre pacienti, oligo/anuria si tahicardia s-au inregistrat in 3% (27/886) si
respectiv 2,8% (25/886) cazuri. Hipotermie < 36°C au prezentat doar 0,7% (6/886) dintre
subiecti.

Hemoleucograma poate determina modificari importante, care tin si de criteriile de
severitate (leucocitoza severd sau leucopenia). Leucocitoza severa >25%10%/1 au prezentat 1,4%
dintre pacienti, iar leucopenie <4* 10%1 au inregistrat 6,7% cazuri.

Criteriile de severitate sunt cele care pot dicta internarea in spital a pacientilor cu PC. In
spital se recomanda a fi tratati pacientii care au minim un criteriu de severitate, iar cei cu > 2
criterii de severitate trebuie internati in SATL In lotul analizat, mai mult de jumitate dintre
pacienti nu prezentau criterii de severitate 61% (540/886). Un criteriu a fost prezent la 26%
(230/886) pacienti, > 2 criterii au inregistrat 13% (116/886) dintre subiecti.

Conform criteriilor de severitate a PC, pacientii au fost repartizati dupa gradele de
severitate. Putem observa din figura 4.1 ca majoritatea pacientilor internati au fost cei cu PCGM
- 70,8% (627/886) si 14,1% (125/886) pacientii cu PCS, dar au fost internati si 15,1% (134/886)
pacienti cu PCU.
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Fig. 4.1 Repartizarea pacientilor cu PC internati in spital conform severitatii bolii

Complicatiile inregistrate la pacientii cu PC spitalizati

La pacientii cu PC prezenta complicatiilor este criteriu pentru spitalizare, dar unele dintre
complicatii se pot dezvolta in cursul spitalizarii si agrava semnificativ evolutia bolii. Se cunoaste
faptul ca unele complicatii pot fi frecvent intalnite la pacientii cu PC, fard a periclita evolutia
bolii. Altele Tnsa, desi mai rare sau chiar foarte rare, pot progresa rapid si pot influenta foarte
mult severitatea pneumoniei, pana la deces in unele cazuri.

In lotul nostru, complicatii au fost inregistrate la 41,3% (366/886) dintre pacienti. Dintre ei
28,4% (252/886) prezentau 1 complicatie, iar doua si mai multe complicatii au prezentat 12,9%
(114/886) dintre pacienti. Complicatia cea mai frecvent intalnitd la pacientii spitalizati a fost
insuficienta respiratorie acutd 1n 19,1% (169/886) cazuri, urmatd de pleurezie in 14,7%
(129/886) cazuri. Sepsis sau soc septic au dezvoltat 6,5% (58/886) dintre pacienti si la 2,7%
(24/886) dintre pacienti pneumonia s-a complicat cu abcedare. Alte complicatii (pericardita,
meningita, glomerulonefrita, CID, ulcere gastro-intestinale, edem cerebral sau hemoragie
pulmonard) au fost inregistrate in proportie de 1-5% cazuri. Cate un pacient a prezentat

miocarditd si pneumotorace. Decesul a survenit la 17,6% (156/886) dintre pacienti (tabelul 4.2).

Tabel 4.2 Rata complicatiilor inregistrate la pacientii cu PC tratati in spital

Complicatia 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, soc septic 58 (6,5%) 5,05-8,44
Septicemie (pericardita, meningita) 8 (0,9%) 0,42-1,84
Insuficienta respiratorie acuta 169 (19,1%) 16,57-21,85
Glomerulonefrita 3 (0,3%) 0,09-1,08
Insuficientd cardiaca acutd 47 (5,3%) 3,96-7,04
SDRA, edem pulmonar 57 (6,4%) 4,95-8,3
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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 pulmonara 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 complicatii 534 (60,3%) 56,95-63,5
1 complicatie 252 (28,4%) 25,51-31,56
2 complicatii 46 (5,2%) 3,86-6,92
> 3 complicatii 68 (7,7%) 6,04-9,67

Tratamentul ATB administrat in spital

O patrime dintre pacienti - 24,3% (215/886) au administrat tratament ATB la domiciliu
anterior interndrii (fard insd a preciza calea de administrare). Durata tratamentului ATB la
domiciliu a variat intre 1-3 zile la 10,6% dintre pacienti, intre 3 si 7 zile au administrat 11,8%
pacienti, 5,3% pacienti au administrat ATB mai mult de 8 zile.

O buna parte dintre pacienti au administrat peniciline (sau peniciline protejate) - 23,7%
(51/215), urmati de cei care au administrat cefalosporine de generatia I (11,2% - 24/215),
cefalosporine de generatia II, 1l (15,3% - 33/215). Macrolidele au fost administrate in 4,7%
(10/215) cazuri, si cite 3 pacienti au administrat gentamicini sau fluorochinolone. In 7/215
(3,3%) cazuri a fost prescris co-trimoxazol. Au fost si pacienti care au administrat combinatii 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 pacientilor cu PC in perioada spitalizarii sunt foarte
diverse: atat monoterapie, cat si combinatii de ATB, de la regimuri recomandate de protocolul
clinic national pentru PC, pana la scheme diferite de recomandarile ghidului. In grupurile de
pacienti cu PCU si cei cu PCGM au fost preferate regimuri de monoterapie ATB (71,6%
(96/134) si respectiv 56,5% (354/627)). Pe cand la pacientii cu PCS in 71,2% (89/125) cazuri au
fost preferate combinatiile de antibacteriene (datele sunt reprezentate in tabelul 4.3). Au fost insa

s128,5% (36/125) de pacienti cu PCS care au primit ATB in monoterapie.

Tabel 4.3 Regimurile ATB administrate pacientilor cu PC tratati in spital (n 886)
Regimuri Total PCU PCGM p PCS p
ATB n (%) n (%) n (%) PCU+PCGM n (%) PCGM+PCS
Monoterapie | 486 (55%) | 96 (71,6%) | 354 (56,5%) | <0,0001 | 36 (28,5%) | < 0,0001
Combinatii 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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In tabelul 4.4 sunt reprezentate regimurile de ATB administrate pacientilor cu PC tratati in
spital, in functie de severitatea bolii. Diapazonul de ATB, atat in monoterapie, cat si combinatii,
este foarte larg. Cefalosporinele II sau III in monoterapie sunt preferate de catre medici si pentru
pacientii cu PC spitalizati in 30,1% (267/886) cazuri, urmate de peniciline (sau peniciline
protejate) in 9,8% (87/886) cazuri, si cefalosporinele 1 in 8,6% (76/886) cazuri. Dintre
combinatiile de ATB, lider este asocierea cefalosporinelor II sau III cu fluorochinolone in 7,2%
(64/886) cazuri, urmata de combinatia penicilinelor (simple sau protejate) cu gentamicina la
6,1% (54/886) dintre pacienti. La 4% (35/886) dintre pacienti a fost administratd chiar
combinatie de betalactamice (peniciline + cefalosporine), fiind nejustificata combinatia
preparatelor antibacteriene din acelasi grup. Alte combinatii (combinatiile penicilinelor sau
cefalosporinelor cu fluorochinolonele, macrolide, gentamicina, lincomicina, co-trimoxazol sau
metronidazol etc.) s-au inregistrat in proportic mai mica de 3,2%, date reflectate in tabelul 4.4.
Combinatiile de ATB, dar si monoterapia, au fost inregistrate in toate grupele de severitate. Au
fost pacienti cu PCU tratati cu ATB in combinatii, dar si pacienti cu PCGM sau PCS tratati cu

ATB in monoterapie.

Tabel 4.4 Regimurile ATB administrate pacientilor cu PC tratati in spital, in functie de
severitatea bolii (n 886)

Antibacterienele PCU PCGM PCS Total
administrate 134 (15,1%) 627 (70,8%) 125 (14,1%) 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 | 9 (1,0%) 61 (6,9%) 6 (0,7%) 76 (8,6%)
CS I, I 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, I, 1 +/-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%)
CSI+M 1 (0,1%) 4 (0,5%) - 5 (0,6%)
CS1+G 3 (0,3%) 6 (0,7%) 8 (0,9%) 17 (2,0%)
CS1+FQ 1 (0,1%) 15 (1,7%) 2 (0,2%) 18 (2,03%)
CS | + Lincomicina - 1 (0,1%) - 1(0,1%)
CSILI+M 2 (0,2%) 13 (1,5%) 4 (0,5%) 19 (2,1%)
CSILIN+G 2 (0,2%) 20 (2,3%) 6 (0,7%) 28 (3,2%)
CS I, Il + CoT 1 (0,1%) 1 (0,1%) - 2 (0,2%)
CSII, I +FQ 6 (0,7%) 36 (4,1%) 22 (2,5%) 64 (7,2%)
CS 11, Il + Metronidazol - 8 (0,9%) 3 (0,3%) 11 (1,2%)
CSIL I+ 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+ (CSILIsau L sau 3(0,3%) - - 3(0,3%)
CoT)

P+CSI+M+G+L - 1 (0,1%) - 1 (0,1%)
G + CoT sau FQ - 2 (0,2%) - 2 (0,2%)
PsauPP+CS |+ Gsaul - 5 (0,6%) - 5 (0,6%)
P+CSII I+ G sau - 3(0,3%) - 3(0,3%)
Metronidazol sau T

P + G sau CoT sau FQ - 3 (0,3%) - 3 (0,3%)
(céte un pacient)

CSlsaull + M sau CoT sau - 7 (0,8%) 2 (0,2%) 9 (1,0%)
FQsau Gsau L

CSI1+ M+ CoT +FQ - 4 (0,5%) - 4 (0,5%)
CSILI+M - 5 (0,6%) - 5 (0,6%)
(2 cazuri + FQ)

CSIL I+ G+FQsau - 7 (0,8%) - 7 (0,8%)
Metronidazol

PP + CS + Metronidazol - 1 (0,1%) - 1 (0,1%)
PP + CS + G sau FQ sau - 8 (0,9%) - 8 (0,9%)
Metronidazol

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 pacientilor cu pneumonii comunitare internati in spital

Determinarea scorurilor de severitate, CURB-65/CRB-65, la pacientii cu PC internati in
spital nu trebuie sa prezinte dificultati, avand variabile simple, cu modificari detectate la
examenul clinic, investigatii de laborator minime (ureea serica). Nici un pacient din lotul analizat
nu avea reflectat in fisa de observatie punctele acumulate conform scorului CURB-65.

Din tabelul 4.5 se poate remarca o ratd mai mare a pacientilor cu scorul CURB-65 0-1
puncte (0 puncte - 47,9% (426/886) si respectiv 1 punct - 33,9% (300/886)). Acest aspect poate
fi explicat si prin inregistrarea deficitard a datelor clinice in actele medicale ale pacientilor, fara
de care nu pot fi calculate scorurile de severitate. Proportia pacientilor cu scorul CURB-65 2
puncte a fost de 10,6% (94/886), CURB-65 3-4 puncte au prezentat 5,4% (48/886) si respectiv
1,5% (13/886), doar 5 pacienti (0,6%) au fost cu 5 puncte conform scorului CURB-65.

Tabel 4.5 Repartizarea pacientilor cohortei cu PC internati conform scorului CURB-65 (n 886)

18-40 ani 41-64 ani > 65 ani Total
n (%) n (%) n (%) n (%)
CURB-650p 84 (9,5%) 342 (38,4%) 0 426 (47,9%)
CURB-651p 13 (1,5%) 80 (9%) 207 (23,4%) 300 (33,9%)
CURB-652p 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-654 p 1 (0,1%) 1 (0,1%) 11 (1,2%) 13 (1,5%)
CURB-655p 0 0 5 (0,6%) 5 (0,6%)
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Rationamentul interndrii in spital a pacientilor cu risc scazut (CURB-65 0-1 puncte)

Ghidurile recomanda tratament ambulatoriu pentru pacientii cu pneumonii, care
acumuleaza 0 puncte conform scorului CURB-65. Nu trebuie insd neglijate conditiile clinice
asociate sau criteriile sociale, factori de care nu tine cont scorul CURB-65, factori importanti,
care pot influenta evolutia bolii. Cu predilectie la pacientii tineri, scorul CURB-65 are limite in
aplicare, pot fi pacienti cu comorbiditati sau complicatii nereflectate In scorul CURB-65,
rationamentul clinic trebuie sa primeze in luarea deciziei de spitalizare [9].

In tabelul 4.6 se pot remarca conditiile clinice asociate, la lotul de pacienti internati in
spital, dar care acumulau 0-1 puncte conform scorului CURB-65 (81,9% (726/886) dintre
pacientii spitalizati). Acesti pacienti prezentau comorbiditati importante, care nu sunt reflectate
in scorul CURB-65 (patologie cardiaca - 32,5% cazuri, patologie hepatica cronica - 8,5% cazuri,
patologie pulmonara cronica - 28,5% cazuri, diabet zaharat - 10,2% cazuri, patologie renala
cronica - 1,6% cazuri, tumori - 3% dintre pacienti). in lotul pacientilor CURB-65 0-1 puncte -
59,6% (433/726) prezentau comorbiditati, dintre ei 35,5% (154/433) aveau 2 sau mai multe
patologii asociate. In acest lot de pacienti au fost inregistrate inclusiv decese 7,4% (54/726)
cazuri, scorul CURB-65 mic fiind posibil explicat prin lipsa inregistrarii datelor in foaia de
observatie a pacientului, ceea ce face dificil de apreciat variabilele incluse 1n acest scor. Daca
repartizam lotul de pacienti CURB-65 0-1 puncte conform severitatii pneumoniei, putem observa
in tabelul 4.6 ca majoritatea (75,7%) au fost cu PCGM, cu PCS au fost 4,5%, si cu PCU au fost
19,7% dintre pacienti. Si pacientii cu scor mic (CRB-65 0-1 puncte) tratati ambulatoriu, la fel ca

si cei din lotul internat in spital, aveau conditii clinice asociate, care ar fi dictat internarea.

Tabel 4.6 Rationamentul spitalizarii pacientilor cu risc scazut (CURB-65 0-1 puncte)

Pacienti cu scor scazut
Caracteristici Ambulatoriu Internati in spital p
CRB-650-1 p CURB-650-1p
Subiecti total 326 (97%%) 726 (81,9%)
Varsta medie 51,1440,5 ani 56,5 +0,5 ani < 0,001
> 65 ani 27/326 (8,2%) 207/726 (%) < 0,001
Patologie cardiaca cronica (ICC, 82/326 (25,2%) 236/726 (32,5%) <0,05
CPI)
Patologie hepatica cronica 37/326 (11,3%) 62/726 (8,5%) < 0,001
IRC, SN 3/326 (0,9%) 12/726 (1,6%) < 0,001
Diabet zaharat 241326 (7,4%) 741726 (10,2%) > 0,05
Patologie pulmonard cronica 55/326 (16,9%) 207/726 (28,5%) < 0,001
(BPCO, AB)
Tumori 4/326 (1,2%) 22/726 (3%) < 0,05
Comorbiditati 148/326 (45,4%) 433/726 (59,6%) < 0,001
>2 70/148 (47,3%) 154/433 (35,5%) < 0,05

82




PCU 89/326 (27,3%) 143/726 (19,7%) <0,01
PCGM 107/326 (32,8%) 5501726 (75,7%) < 0,001
PCS 130/326 (39,9%) 33/726 (4,5%) < 0,001
Deces 52/326 (16%) 541726 (7,4%) < 0,001

Parametrii clinici ai pacientilor cu scor CURB-65 0-1 puncte sunt reprezentati in tabelul
4.7. Putem remarca modificari atat la examenul clinic general (relatate in criteriile de severitate),
cat si in parametrii de laborator. Febra > 38°C sau hipotermie < 36°C au prezentat 39,5%
(287/726) dintre subiectii internati, dar si 26,1% (85/326) dintre cei tratati ambulatoriu.
Tahicardie > 125/min au prezentat 1,6% (12/726) dintre pacientii spitalizati si 0,9% (3/326)
dintre cei din ambulatoriu. Dintre pacientii internati manifestari neurologice (confuzii,
somnolentd) au prezentat 2,9% (21/726) si 1,8% (6/326) dintre cei care au fost tratati acasa.
Jumatate (50,5%) dintre pacientii cu scor 0-1 spitalizati au dezvoltat complicatii si doar 0,3%
dintre cei din ambulatoriu. Extinderea multilobara a fost mai frecventa in lotul pacientilor cu scor
0-1 internati in spital (14%) comparativ cu din ambulatoriu (8,8%). Oligoanurie a fost
inregistrata doar la 3,7% cazuri dintre pacientii internati. Printre pacientii cu scor 0-1 au mai fost
evidentiati si pacienti cu leucocitoza sau leucopenie, cu hiperglicemii sau hipoxemie. Prin
urmare, ar fi gresit sd se evalueze necesitatea internarii unui pacient cu PC doar dupa scorul
CURB-65. Este indispensabil, chiar obligatoriu, sa fie evaluati toti parametrii, atat clinici, cat si
paraclinici, care pot fi modificati si astfel sa influenteze evolutia bolii. Mentionam ca la pacientii
lotului de studiu nu au fost precizate in foaia de observatie, conditiile sociale, dar si de
performanta fizica (posibilitatea de a se deservi), care pot, la randul lor, influenta aderenta la
tratament si, prin urmare, influenteaza evolutia bolii. Deci, rationamentul clinic trebuie sa
primeze in luarea deciziei de spitalizare, scorurile pot avea doar rol secundar [277].

Tabel 4.7 Parametrii clinici ai pacientilor cu scor CRB-65/CURB-65 0-1 puncte

Variabilele clinice Ambulatoriu Internati in spital 0
CRB-650-1 p CURB-650-1p

Subiecti total 326 (97%) 726 (81,9%)

Varsta medie 51,14+0,5 ani 56,5 +0,5 ani < 0,001
Temperatura < 36°C sau > 38°C 85/326 (26,1%) 2871726 (39,5%) <0,001
Tahicardie > 125/ min 3/326 (0,9%) 12/726 (1,6%) > 0,05
Confuzii, somnolenta 6/326 (1,8%) 21/726 (2,9%) > 0,05
Extindere multilobara 29/326 (8,8%) 102/726 (14%) < 0,05
Oligoanurie 0 271726 (3,7%) <0,001
Complicatii 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/I 71326 (2,1%) 31/726 (4,3%) < 0,05
Hipoxemia (Sa02 < 92) - 16/726 (2,2%) < 0,001
Ureea > 8,2 mmol/I - 34/726 (4,6%) < 0,001
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4.3. Letalitatea pacientilor cu pneumonii comunitare internati in spital

In lotul de pacienti cu pneumonii comunitare spitalizati, au fost inregistrate decese in
17,6% (156/886) cazuri. Un numadr semnificativ de cazuri - 27% (42/156) au decedat in primele
24 de ore de la internare. Decese au fost inregistrate atat la pacientii tineri, cat si la cei varstnici.
In grupurile de varsta 18-64 ani au fost inregistrate 17,5% (102/582) decese, egal cu lotul de

pacientii peste 65 ani (17,7%) fara semnificatie statistica.

Tabel 4.8 Evolutia bolii la pacientii cu PC tratati in spital repartizati pe grupe de varsta (n 886)

Grupe de varsta Vindecati Decedati 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 jumadtate dintre pacienti (52,6% - 82/156) prezentau 2 sau mai multe criterii de
severitate, suma maxima de 7 criterii fiind inregistrata la un singur pacient. Aproximativ 1/3
dintre pacienti prezentau 1 criteriu de severitate (28,9% - 45/156). Mentiondm ca pentru
calcularea criteriilor de severitate au fost utilizate datele disponibile in foaia de observatie a
pacientilor, astfel ca 18,6% (29/156) dintre pacienti nu au prezentat criterii de severitate, desi
acesti pacienti au decedat.

Conform criteriilor de severitate, lotul de pacienti a fost repartizati in grupe de severitate:
PCU, PCGM si PCS. Desi au fost 5,8% (9/156) pacienti care corespundeau ca si criterii pentru
PCU, ei au fost atribuiti grupului de PCS, fiind pacienti care au decedat, lipsa de criterii de
severitate a fost pusa pe seama lipsei de date in foile de observatie. Dar au fost si 41,7% (65/156)
pacienti care au cumulat criterii pentru PCGM, probabil la fel din inregistrarea insuficienta a
datelor in foile de observatie a pacientilor. Criterii pentru PCS au acumulat 58,3% (91/156)
dintre pacienti, aici fiind inclusi si cei 9 pacienti care nu aveau criterii de severitate, desi au
decedat.

O mare parte 67,3% (105/156) dintre pacientii decedati prezentau comorbiditati. Circa
40,4% (63/156) prezentau cate o patologie asociata, 21,2% (33/156) aveau cate 2 comorbiditati,
si 5,8% (9/156) au prezentat cate 3 comorbiditati. Prevaleaza bolile cardiovasculare (IC/CPI) in
proportie de 39,1% (61/156) cazuri, urmate de bolile pulmonare (22,4%) si hepatice cronice
(19,9%) cazuri. Diabet zaharat prezentau 12,8% (20/156) dintre pacienti, malignitati au fost
inregistrate la 3,2% (5/156) cazuri, patologie renala cronicd aveau 2,6% (4/156) dintre pacienti

(tabelul 4.9).
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Tabel 4.9 Comorbiditatile prezentate de pacientii cu PC decedati in spital (n 156)

Comorbiditatile n (%) 1C 95%
Total pacienti cu comorbiditati 105 (67,3%) 59,28-74,47
0 comorbiditati 51 (32,7%) 25,53-40,72
1 comorbiditate 63 (40,4%) 32,7-48,54
2 comorbiditati 33 (21,2%) 15,2-28,56
3 comorbiditati 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
Malignitati 5 (3,2%) 1,19-7,72
BCV 2 (1,3%) 0,22-5,03
Insuficienta renala, SN 4 (2,6%) 0,82-6,84

Diagnosticul de pneumonie este incert fara radiografie toracica, dar care insd nu este
efectuati la toti pacientii. In lotul de pacienti decedati, radiografia toracica a fost efectuatd doar
la 73,7% (115/156) cazuri. Hemoleucograma a fost efectuata la 80,1% (125/156) pacienti si doar
la 2/3 dintre ei cu formula leucocitarda. Omiterea hemoleucogramei din lista de investigatii a
pacientului cu pneumonie poate scapa informatii importante, leucocitoza sau leucopenia (care tin
de criteriile de severitate), dar si VSH care reflecta gradul de inflamatie. Determinarea agentului
etiologic prin culturile de sputa este o alta etapa foarte importantd in managementul eficient al
pacientului cu pneumonie. In lotul nostru sputocultura a fost efectuata la 7,1% (11/156) cazuri si
hemocultura la 2,6% (4/156) dintre pacienti.

Pentru toti pacientii cu pneumonie, mai cu seama pentru cei Cu pneumonii Severe,
evaluarea SpO; in sangele periferic este o etapa foarte importanta pentru precizarea severitatii
pneumoniei. Dotdrile spitalelor permit evaluarea saturatiei atat in sectiile de profil general, cat si
in sectiile de terapie intensivd. In lotul nostru, SpO, a fost evaluata doar la % dintre pacientii
decedati, pacienti care au fost cu pneumonii severe. Ureea si glicemia au fost evaluate la 61,5%
(96/156) si respectiv 69,8% (109/156) dintre pacienti. Nici sumarul de urind nu a fost evaluat la
toti pacientii, ci doar in 59% (92/156) cazuri.

Tabel 4.10 Investigatiile efectuate pacientilor cu PC decedati in spital (n 156)

Investigatiile recomandate n (%) IC 95%
Radiografia toracica 115 (73,7%) 65,96-80,28
Hemoleucograma 125 (80,1%) 71,83-85,91
83/125 (66,4%) (cu formula leucocitari) 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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Si tratamentul antibacterian administrat a fost foarte variat, de la monoterapii la combinatii
mai mult sau mai putin justificate. Si in acest lot de pacienti se mentine preferinta pentru
monoterapie, in capul listei fiind cefalosporinele de generatia I, 111, acestea fiind administrate la
12,2% (19/156) dintre pacienti, urmate de asocierea lor cu fluorochinolonele (7,7% (12/156)
cazuri). Cefalosporinele de generatia I au fost administrate la 5,8% (9/156) dintre pacienti, dar si
penicilinele simple sau protejate in 5,1% (8/156) cazuri. Combinatiile de ATB, si in acest lot de
pacienti, sunt foarte diverse, de la cele recomandate de protocol pentru PCS (cefalosporine 11-111
cu macrolide - administrate la 1,9% (3/156) pacienti si cefalosporinele II, 111 cu fluorochinolone
in 7,7% (12/156) cazuri), pand la combinatii de betalactamice (8,3% (13/156) dintre pacienti),
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

pacienti). Datele sunt reprezentate in tabelul 4.11.

Tabel 4.11 Grupele de preparate ATB administrate pacientilor cu PC decedati in spital (n 156)

Antibacterienele n (%)
P sau PP 8 (5,1%)
CS | 9 (5,8%)
CS I, 111 19 (12,2%)
Gentamicina 3 (1,9%)
Fluorochinolone 2 (1,3%)
P+ CS | 3 (1,9%)
P sau PP + Gentamicina 3 (1,9%)
P+FQ 2 (1,3%)
PP + CS I, Il 2 (1,3%)
CSI1+CS 1L, I 2 (1,3%)
CS | + Gentamicina 3 (1,9%)
CS1+FQ 1 (0,6%)
CS 11, 111 + altele 6 (3,9%)
CS Il, Il + Macrolide 3 (1,9%)
CS 11, 1l + Gentamicina 7 (4,5%)
CSII, 1l + FQ 12 (7,7%)
FQ + Lincomicina 1 (0,6%)
P sau PP+ CS I+ CS I, Hl/G/FQ 1+1+1+2 (3,2%)
CS I, I, 1l + Metronidazol 2 (1,3%)
CS1+CSII-Ill+FQ 1 (0,6%)
CS1+M+G/FQ 2 (1,3%)
CS I, 111 + M + altele 1 (0,6%)
CSILIN+M+FQ 1 (0,6%)
CS I, Il + G + altele 2 (1,3%)
CSILII+G+FQ 1 (0,6%)
CS I, 1l + CoT + FQ 1 (0,6%)
CS I, Il + FQ + altele 8 (5,1%)
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Printre cauzele decesului se poate remarca cel mai frecvent insuficienta cardio-respiratorie
la 58% (90/156) dintre pacientii decedati in spital, urmata de edemul cerebral in 12,8% (20/156)
cazuri si socul septic la 10,3% (16/156) dintre pacienti. Edemul pulmonar noncardiogen (SDRA)
a fost mentionat la 5,8% (9/156) dintre pacienti ca si cauza a decesului. Circa Y4 dintre pacienti
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 pacienti. In 7,5% (9/120) dintre cazuri au fost descoperite alte patologii, care au stat la

baza divergentei de diagnostic.

Tabel 4.12 Diagnosticul morfologic la pacientii cu PC decedati in spital (n 120)

Diagnostic morfologic n (%)
Pneumonie abcedata 28 (23,3%)
Pneumonie lobara 32 (26,6%)
Bronhopneumonie 44 (36,6%)
Pneumonie interstitiald 5 (4,2%)
Pneumonie hemoragica (virald) 2 (1,6%)
Altele (tuberculoza, adenocarcinom, bronsita cronica muco- 9 (7,5%)
purulentd, astm bronsic sever, cardiopatie ischemica)

Dupa implementarea in practica medicala a ghidurilor si protocoalelor pentru pneumoniile
comunitare, a fost de asteptat o scadere a indicilor mortalitatii prin pneumonii comunitare, ceea
ce s-a si intamplat in multe regiuni ale lumii [14, 15, 17, 18, 47, 85, 215, 245-251].

Analizand mortalitatea prin pneumonii comunitare in Republica Moldova pana la protocol
versus mortalitatea dupa implementarea PCN-3 ”PC la adult”, remarcam variatii foarte mari in
diferite regiuni ale tarii. In regiunile de nord se remarcid o crestere semnificativa a ratei
mortalitatii in 2012, la 4 ani de la implementarea protocolului clinic national. O diminuare se
poate remarca In regiunile de centru si sud, chiar cu zero cazuri in unele localititi. Pe tara insa,
rata mortalitdtii prin pneumonii comunitare se mentine constanta la 1 an si la 5 ani de la
implementarea protocolului, fard a avea descresterea asteptata post protocol (figura 4.2, anexa 2

si anexa 3) [60].
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Fig. 4.2 Mortalitatea prin PC in Republica Moldova anterior implementarii PCN comparativ cu

mortalitatea la 4 ani de existentd a PCN pentru PC (la 100000 locuitori adulti), localitati incluse
in studiu [60]

4.4. Particularitatile de conduita a pacientilor cu pneumonii asociate gripei internati
in spital de nivel secundar

In lotul pacientilor cu pneumonii asociate gripei au fost inclusi 129 de subiecti cu gripa
2009 A (H1IN1), internati consecutiv in luna ianuarie 2010 in 3 spitale de nivel secundar din
municipiul Chisindu. Varsta medie a pacientilor fiind 48,2+1,31 ani (varste cuprinse intre 18 si
83 ani). Durata medie de spitalizare a constituit 10,7+0,38 zile (intre 2-30 zile). Distributia dupa
gen este usor in favoarea sexului feminin cu 53% cazuri. Majoritatea pacientilor 81/129 (62,7%
cazuri) au varsta cuprinsa intre 41-64 ani. Dar si subiectii tineri sub 40 de ani au fost in proportie
de 25,5%, subiecti peste 65 de ani - 11,5% cazuri. Peste jumatate dintre pacienti - 58% (75/129)
nu au prezentat patologii asociate. Comorbiditatile cel mai frecvent inregistrate au fost cele
cardiovasculare la 29,2% (38/129) de cazuri si cele pulmonare cronice - BPOC si astm bronsic la
15,4% (20/129) cazuri, urmate de diabetul zaharat 9,2% (12/129) cazuri. Tumori au prezentat
2,3% (3/129) dintre pacienti, 3,8% (5/129) au fost pacienti cu alcoolism si cite un pacient cu
insuficienta renald si BCV cronice.

Examen radiologic a fost efectuat la toti pacientii din lotul de pneumonii asociate gripei
internati 1n spitalele municipale, jumatate dintre ei (51,2%) extindere limitata la 1-2 segmente.

Dintre manifestarile clinice (prezente in criteriile de severitate ale pneumoniilor), cel mai

frecvent a fost prezenta hipertermia > 38 °C la 44,6% (58/129) dintre pacienti, hipotensiunea s-a
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atestat la 3,8% (5/129) dintre cazuri, 2,3% (3/129) dintre pacienti au prezentat oligoanurie. Cate
un pacient cu hipotermie sub 36 °C, tahicardie > 120/min si tahipnee peste 30 respiratii pe minut.

Conform repartizarii pacientilor cu PC asociate gripei dupa scorul CURB-65, se poate
remarca o predominare a pacientilor cu scor CURB-65 0 puncte - 81,4% (105/129), scor 1 au
acumulat 14,7% (19/129) dintre pacienti, 3,1% (4/129) au acumulat 2 puncte si un pacient cu 3
puncte CURB-65. Jumatate dintre pacienti 50,4% (64/129) nu au intrunit nici un criteriu de
severitate, 36,4% (47/129) dintre pacienti au cumulat un criteriu si 14% (18/129) dintre pacienti
au cumulat mai mult de 2 criterii de severitate.

Evolutia pneumoniilor in perioada pandemiei de gripa a fost foarte diferitd, de la
pneumonii usoare pana la pneumonii severe, uneori si la persoane tinere anterior sanatoase. Cu
PCU au fost 28% (36/129) dintre pacienti, cei cu PCGM au fost 58,1% (75/129) dintre cazuri si
pacientii cu PCS au reprezentat 14% (18/129) cazuri. Jumatate dintre pacientii cu pneumonii din
perioada de gripa nu aveau criterii de severitate. Pacientii cu PCU 1n perioada de gripa au fost
internati in spital mai frecvent decat in perioada interepidemica (28% versus 15,1%; p<0,01).

PC din perioada interepidemica se dezvolta mai frecvent la persoane varstnice si la cei care
prezintd patologii asociate (63,3% versus 41,9%, p<0,001). Complicatiile sunt mai frecvent
inregistrate la pacientii cu pneumonii din perioada interepidemica, comparativ cu perioadele de
gripa (41,3% versus 20,2%, p<0,001). Decesele mai frecvent au fost inregistrate in lotul
pacientilor cu PC din perioada interepidemica (17,6% versus 0,8%, p<0,001) (tabelul 4.13), ceea
ce se poate explica prin faptul ca avem pacienti mai varstnici si cu mai multe comorbiditati in
perioadele interepidemice, dar conditionat si de faptul ca au fost concentrate cazurile severe de
pneumonii gripale in centre specializate de terapie intensiva, astfel ca in spitalele de nivel
secundar au fost inregistrate mai putine decese.

Administrarea medicatiei ATB nonprotocol este mai frecventd si in cazul pacientilor cu
pneumonii din perioadele de pandemii gripale, mai frecvent decat in perioadele interepidemice,
fara diferente statistice. Regimurile ATB administrate pe perioada spitalizarii au fost foarte
diverse, de la monoterapie, la combinatii antibacteriene. Au fost administrate scheme
recomandate de ghid, dar si scheme diferite de cele recomandate de protocol. ATB in
monoterapie au administrat 22,5% (29/129) dintre pacienti, combinatii antibacteriene au fost
administrate Tn 77,5% (100/129) cazuri.

Regimuri de ATB conform protocolului au administrat fiecare al 5-lea pacient - 18%
(23/129), majoritatea insa - 82% (106/129) au fost cei care au administrat alte scheme de ATB

decat cele recomandate de protocol in functie de severitatea pneumoniei.
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Tabel 4.13 Caracteristica comparativa a pacientilor cu PC interepidemice versus pneumonii
asociate gripei, internati in spital de nivel secundar

Pneumonie . . e
e Pneumonie asociata
. . com“flltar? « gripei
Caracteristica interepidemica (n 129) p
(n 886)
n | % n | %
Varsta 58,14+0,5 ani 48,18+1,31 ani < 0,001
Barbati 515 58,1 61 47,3 < 0,05
Febra > 38°C 339 38,3 63 48,8 < 0,05
FCC (> 90/ min) 439 49,5 64 49,6 > 0,05
FR >22/min 417 471 53 41,2 > 0,05
Confuzie 83 9,4 1 0,8 < 0,001
Infiltratii pulmonare bilaterale 155 17,5 41 31,8 < 0,001
Leucocitoza > 10 x 10° 261 29,5 15 11,6 < 0,001
Leucopenie < 4 x 10° 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 346 39 65 50,4 < 0,05
O criterii 540 61 64 50,4 < 0,05
1 criteriu 230 26 47 36,4 < 0,05
> 2 criterii 116 13 18 14 > 0,05
Severitatea PC
PCU 134 15,1 36 28 <0,01
PCGM 627 70,8 75 58,1 <0,01
PCS 125 14,1 18 14 > 0,05
Complicatii 336 41,3 26 20,2 < 0,001
Decesuri 156 17,6 1 0,8 < 0,001
PCR ARN - - 16/34 12,4 -
A H1N1 pozitiv (n= 34 testari)
ATB conform PCN 352 39,7 23 18 < 0,001
ATB non protocol 534 60,3 106 82 < 0,001

45. Aderenta la recomandirile Protocolului clinic national-3  ”Pneumonia
comunitara la adult” la nivel de spital

Monitorizarea aderentei la recomandarile protocolului national pentru PC la adult a fost
necesara si la nivel de stationar. Evaluarea a fost efectuata atat pentru pacientii internati in spitale
raionale, din toate regiunile tarii (RD Nord, RD Sud, RD Centru), cat si pentru cei internati in
spitale municipale din Chisindu si Balti. Aderenta la recomandarile protocolului incepe de la
respectarea criteriilor de selectie a pacientilor pentru o anumita etapa de ingrijire. Respectarea
recomandarilor privind investigatiile obligatorii pentru pacientii cu PC, evaluarea corectd a
severitatii si a riscului de deces, dar si tratamentul empiric aderent la recomandarile ghidului,
sunt etape esentiale ale unui management corect al pacientului cu PC.

Criteriile recomandate pentru aprecierea severitdtii trebuie respectate la toate etapele de
asistentd medicala, pentru a decide volumul de investigatii si tratament corespunzator. Aceste

criterii, desi sunt simplu de evaluat inca de la prima vizitd a pacientului, chiar si la nivel de
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ambulatoriu, nu sunt respectate nici la etapa de asistentd medicala primara, nici la etapa
specializata. Putem remarca o prezenta in ambulatoriu atat a pacientilor fara criterii de severitate
(34,8%), dar si a pacientilor cu 1 sau mai multe criterii (65,2%), care trebuiau sa stea la baza
deciziei de spitalizare.

Tabel 4.14 Compararea criteriilor de severitate ambulatoriu versus stationar

Ambulatoriu Stationar
n 336 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 ca si la nivel de spital nu sunt respectate 100% bateriile de investigatii
recomandate de PCN pentru pacientii cu PC.

Radiografia toracica este efectuata doar la 94,2% (835/886) dintre pacienti, 5,8% (51/886)
fiind pacientii fara radiografie. Radiografie repetata, pentru a preciza evolutia sindromului de
consolidare, a fost efectuata la 71,5% (634/886) dintre pacientii internati. Hemoleucograma,
investigatie simpla si accesibila la toate nivelurile de asistenta medicala si care aduce completari
importante la diagnosticul de pneumonie (prin criteriile de severitate - leucocitoza severa sau
leucopenie), este omisa in unele cazuri, fiind efectuata doar la 96,1% (851/886) dintre pacienti,
cu formula leucocitara la 74,4% (659/886) dintre pacienti. Saturatia periferica cu oxigen a fost
evaluata doar la 9,5% (84/886) dintre pacienti si culturile de sputd la 30,8% (273/886) dintre
cazuri. Hemoculturile fiind rezervate doar cazurilor de pacienti cu pneumonii severe, au fost
evaluate la 6,9% (61/886) dintre cazuri, desi pneumonii severe au fost 14,1% (125/886). Ureea si
sumarul de urina au fost determinate in 72,2-88,6% cazuri (tabelul 4.15).

Tabel 4.15 Investigatiile recomandate de PCN, efectuate pacientilor cu PC internati in spital

Investigatiile n (%) IC 95%
Radiografia toracica 835 (94,2%) 92,44-95,64
Fara radiografie toracica 51 (5,8%) 4,36-7,56
Radiografia toracica dupa tratament 634 (71,5%) 68,44-74,49
Hemoleucograma 851 (96,1%) 94,49-97,19
- cu formula leucocitara 659 (74,4%) 71,35-77,20
HLG nu a fost efectuata 35 (4%) 2,81-551
HLG nu a fost reevaluata dupa 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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Aderenta comparativa intre spitalele raionale si spitalele din municipiul Chisindau

Circa 2/3 (71,1%) dintre pacientii inclusi n studiu au fost pacienti tratati in spitale
raionale, si 1/3 (28,9%) au fost pacienti internati in spitale din municipiului Chiginau.

Daca divizam lotul de pacienti in dependenta de localitatile unde au fost spitalizati (spitale
din municipiul Chisindu sau spitale din localitétile raionale), putem remarca o aderentd mai buna
in lotul pacientilor tratati in Chisindu, comparativ cu pacientii tratati in spitalele raionale
(p<0,001) (datele sunt reprezentate in tabelul 4.16). Se poate remarca o diferenta statistic
semnificativa atat la nivelul de examinare a pacientilor din Chisindu comparativ cu cei din
spitalele raionale, cat si la nivel de aderenta la tratamentul ATB recomandat de ghid (p<0,001).
Desi se pare ca cea mai buna aderenta este pe recomandarea de a efectua radiografia toracica la
pacientii suspectati pentru pneumonie (98,4-92,5%; p<0,001; OR 145,7), este de remarcat ca
5,7% (51/886) dintre toti pacientii internati In spital au fost fara radiografie toracica, majoritatea
fiind cei din localitdtile raionale (47 pacienti) si doar 4 pacienti din municipiul Chisindu. Si
aderenta pe recomandarea de a evalua parametrii hemoleucogramei la pacientii cu pneumonie
este de 95-99,6% (p<0,001; OR 598,0), insa in 0,4-5,1% (p<0,001; OR 0,12) cazuri nu a fost
efectuata, mai frecvent fiind omisa la pacientii internati in spitalele raionale. Doar jumatate
dintre pacientii internati in spitalele municipiului Chisinau au avut hemoleucograma reevaluata
dupa tratament (47,6%), si mai putini fiind cei din spitalele raionale (12,7%) (p<0,001; OR
0,59). Reevaluarea prin radiografie toracica este mai mare (78,5%) la pacientii din Chisinau,
comparativ cu pacientii din localitatile raionale (68,7%) (p<0,001; OR 7,78). Hemocultura a fost
recoltatd mai frecvent la pacientii din spitalele raionale (9,4%) comparativ cu pacientii spitalizati
in spitale din Chisinau (0,8%) (p<0,001; OR 0,23).

Aderente la ghid au fost considerate schemele recomandate de PCN pentru PCU, PCGM si
PCS. Alte regimuri de ATB au fost considerate nonaderente. PCN recomanda pentru pacientii
spitalizati, in dependenta de severitate, monoterapiec cu CS III (sau CS II parenteral) sau
combinatii cefalosporine cu macrolid sau fluorochinolona, alternativa fiind fluorochinolonele
respiratorii sau carbapenemele. Pentru PCU recomandarea este de monoterapie cu macrolide sau
peniciline protejate, desi acesti pacienti ar trebui tratati in ambulatoriu .

Desi peste jumatate dintre cazuri au fost tratate cu alte scheme decat cele recomandate de
protocol, se poate remarca o aderentd mai mare la nivelul spitalelor din municipiul Chisinau

comparativ cu spitalele raionale (44,1% versus 38%) (p<0,001; OR 1,67).
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Tabel 4.16 Aderenta la recomandarile PCN la pacientii internati in spital in functie de localitati

Recomandairile Chisinau Raioane D OR
PCN n 256 (28,9%) | n 630 (71,1%)

Investigatiile recomandate de PCN
Radiografia toracica 252 (98,4%) 583 (92,5%) | <0,001 145,7
efectuata
Fara radiografie toracica 4 (1,6%) 47 (7,5%) < 0,001 0,18
Radiografia toracicd dupa 201 (78,5%) 433 (68,7%) | <0,001 7,87
tratament
Hemoleucograma 255 (99,6%) 598 (95%) < 0,001 598,0

- cu formula leucocitara 251 (98%) 487 (77,3%) < 0,001 97,4
HLG nu a fost efectuata 1 (0,4%) 32 (5,1%) < 0,001 0,12
HLG nu a fost reevaluata 122 (47,6%) 80 (12,7%) < 0,001 0,59
dupa tratament
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 recoltata 52 (20,3%) 222 (35,2%) > 0,05 1,08
Hemocultura recoltata 2 (0,8%) 59 (9,4%) < 0,001 0,23
Aderenta 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 si aderentei la tratament, se poate remarca o
predominare a nonaderentei comparativ cu tratamentul aderent pe toate gradele de severitate, atat
la nivel de spitale raionale, cat si la nivelul spitalelor din municipiul Chisinau. Peste jumatate
dintre pacientii cu PCU internati in spital au fost tratati cu scheme nonprotocol (39% - spitale
raionale; 41,4% - Chisindu; fara semnificatie statistica). Pacientii cu PCGM au fost tratati cu
scheme recomandate de protocol in proportie de 36,3% la nivel de spital raional si de 47,2% in
spitalele municipale Chigindu (p<0,05). Mai frecvent la nivel de spital raional se administreaza
schemele de ATB nonprotocol (63,7%), comparativ cu spitalele municipale din Chisinau
(52,8%) (p<0,05). Si pacientii cu PCS frecvent au parte de tratament ATB nonprotocol - 80,6%
la nivel de spital raional si 87,5% in spitalele din Chisinau, fara semnificatie statistica. Conform
recomandarilor pentru pneumoniile severe sunt tratati doar 19,4% dintre pacientii internati in
spitalele raionale si 12,5% dintre cei internati in spitalele din municipiul Chisinau, fara diferente
statistice.

Daca repartizdm pacientii conform localitatilor de resedintd si aderentei la tratamentul
ATB recomandat (aderent, nonaderent sub-tratat sau nonaderent supra-tratat) putem remarca o
aderenta mai buna in localitatile de nord (Donduseni 75,8%; Glodeni 89,9%) si centru (Calarasi
35,7%; Orhei 57,4%; Chisinau 44,7%) comparativ cu localitatile din sudul tarii (Cimislia 50%;
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Leova 28,6%; Cantemir 4,1%). Zero aderenta se constata in localitatile Basarabeasca, Criuleni si
Hincesti (tabelul 4.17).

Tabel 4.17 Repartizarea pacientilor dupa mediul de resedinta si aderenta la tratament ATB
Tratament
Localitate Tratament aderent Tratasrlr;glr!;_rgggg c:erent nonaderent I)%t(%
sub-tratat
n (%) n (%) n (%) n
Cimislia 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
Chisinau 115 (44,7%) 64 (24,9%) 78 (30,6%) 257
Hincesti 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
Calaras 30 (35,7%) 20 (23,8%) 34 (40,5%) 84
Glodeni 62 (89,9%) 0 7 (10,1%) 69
Balti 16 (18,2%) 23 (26,1%) 49 (55,9%) 88
Donduseni 47 (75,8%) 7 (11,3%) 8 (12,9%) 62

Aderenta la tratamentul ATB si evolutia bolii

Aderenta la recomandarile protocolului clinic national pentru PC este insuficienta, atat la

pacientii vindecati, cat si la cei decedati. Din tabelul 4.18 se poate remarca 0 monitorizare a
saturatiei cu oxigen in sangele periferic la ¥4 dintre pacientii decedati (25,6% - 40/156), pe cand
la cei vindecati doar la 6,3% (46/730) dintre pacienti. Radiografia toracica a fost efectuatd doar
la 73,7% (115/156) dintre pacientii decedati, comparativ cu 98,6% (720/730) la pacientii
vindecati. Hemoleucograma este investigatia care se face la aproape toti pacientii vindecati -
99,5% (726/730), dar la cei decedati doar la 80,1% (125/156) cazuri. La peste 90% dintre
pacientii vindecati s-au evaluat: radiografia toracica - 98,6% (720/730) cazuri, hemoleucograma
(desi nu in toate cazurile cu formula leucocitara) - 99,5% (725/730) dintre pacienti, glicemia in
92,6% (676/730) cazuri si sumarul de urina la 93,8% (685/730) dintre pacienti. Alte investigatii,
la fel de importante, cultura de sputd sau ureea serica, se evalueaza in proportie mai micd. La
pacientii decedati, culturile de sputa au fost evaluate doar la 7,1% (11/156) dintre cazuri.

Tabel 4.18 Aderenta la recomandarile PCN a pacientilor cu PC spitalizati

Investigatiile Vindecati Decedati
obligatorii n 730 n 156 p

n (%o) n (%o)
Radiografia toracica 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 serica 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 recomandarilor protocolului in ceea ce priveste tratamentul ATB al pacientilor
internati se poate remarca in tabelul 4.19. Atat pacientii vindecati, cat si cei decedati, au primit in
mare parte scheme diferite de cele recomandate de protocol. Doi din trei pacienti au fost tratati
cu alte regimuri ATB decat cele recomandate de protocol - 60,3% (534/886) si doar 39,7%
(352/886) dintre pacienti au primit schemele recomandate de protocol. Doar 17,9% (28/156)
dintre cei decedati au beneficiat de terapie ATB aderenta la recomandarile ghidului, pe cand
marea majoritate dintre ei - 82,1% (128/156) au primit regimuri nonaderente de ATB. Aderenta
la tratament in lotul celor vindecati a fost mai mare comparativ cu lotul celor decedati (44,4% la
17,9%) (p<0,001).

Tabel 4.19 Regimurile ATB administrate pacientilor cu PC tratati in spital

Vindecati Decedati Total
Regimul ATB n 730 n 156 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 evidentierea factorilor, care ar avea impact asupra mortalitatii la pacientii cu PC
internati in spital, am introdus intr-un model de regresie logistica mai multi factori independenti
care ar putea influenta mortalitatea: severitatea bolii, ziua adresarii, tratament ATB administrat la
domiciliu anterior interndrii, localitatea stationarului (Chisindu sau localitatile raionale) si
aderenta la tratamentul ATB recomandat de protocol conform gradelor de severitate a
pneumoniei. Dintre factorii evaluati, impact semnificativ statistic au avut severitatea bolii
(p<0,0001) si aderenta la tratamentul recomandat de protocol (p=0,002), astfel incat pacientii
mai severi aveau riscul de mortalitate crescut de 21,7 ori fatd de cei cu grad de severitate usor
(OR=21,76; IC 95% 13,59-34,85; p<0,0001), iar cei care nu au fost tratati conform
recomandarilor protocolului aveau risc de mortalitate de 2,3 ori mai mare comparativ cu
pacientii care au fost tratati aderent la protocol (OR=2,28; IC 95% 1,38-3,81; p=0,002), datele
sunt reprezentate in tabelul 4.20.

Tabel 4.20 Modelul de regresie logistica pentru predictorii mortalitatii la pacientii spitalizati

Variabile B S.E. p OR IC 95%
Severitatea bolii 3,08 0,240 <0,0001 21,762 13,59-34,85
Ziua adresarii - 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 stationar 0,489 0,262 0,062 1,630 0,98-2,72
Nonaderenta la tratament 0,825 0,261 0,002 2,283 1,38-3,81
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| Constanta | -8852 | 0741 | 0000 | 0000 |

Pentru a evalua evolutia bolii in functie de tratamentul ATB, pacientii au fost repartizati n
3 grupuri: aderent (ATB conform protocolului), nonaderent sub-tratat si nonaderent supra-tratat.
Se poate remarca (tabelul 4.21) o evolutie clinicd mai buna in grupul pacientilor tratati cu ATB
conform recomandarilor protocolului comparativ cu cei care au fost nonaderenti sub-tratati.
Normalizarea temperaturii corpului (tratament aderent 50,2% versus 35,9% sub-tratati; p<0,001),
normalizarea indicilor hemoleucogramei in primele 5 zile (24,3% dintre pacientii aderenti versus
8% nonaderenti sub-tratati; p<0,001). Resorbtia radiologica mai lentd a fost inregistrata in grupul
pacientilor nonaderenti sub-tratati (47,1%) versus 81,1% dintre cei care au administrat ATB
conform recomandarilor protocolului.

Tabel 4.21 Repartizarea pacientilor spitalizati cu PC conform aderentei
la tratament si evolutiei clinice (n 886)

C teristi Aderenti SN %"?diri%in S Nonatdel;e?.g%m) p p
aracteristica ’ ub-tratati upra-tratati

N352(39.79%) | | 350 (39,5%) 184 (20,8%) -1l -1l
Evolutia parametrilor clinici
Normalizarea t°
1-3 zile 178 (50,2%) | 125 (35,9%) 75 (40,8%) <0,001 | >0,05
4-5 zile 97 (27,4%) | 43 (12,4%) 24 (13%) <0,001 | <0,001
6-8 zile 19 (5,4%) 8 (2,3%) 14 (7,6%) <0,05 >0,05
> 8 zile 5 (1,4%) 4 (1,1%) 11 (6%) >0,05 | <0,05
Normalizarea HLG
primele 3-5 zile 86 (24,3%) 28 (8%) 15 (8,2%) <0,001 <0,001
> 5 zile 137 (38,7%) | 74 (21,3%) 57 (31%) <0,001 | >0,05
Ne modificat initial | 37 (10,5%) 59 (17%) 12 (6,5%) <0,05 >0,05
Progresare 8 (2,3%) 9 (2,6%) 15 (8,2%) >0,05 <0,01
Resorbtie 287 (81,1%) | 164 (47,1%) 114 (62%) | >0,001 | <0,001
radiologica

4.5.1. Indicatorii de monitorizare a implementarii protocolului

Evaluarea indicatorilor de monitorizare a implementarii PCN-3 ”Pneumonia comunitara la
adult” este reprezentatd in tabelul 4.22. Se poate observa cad sunt deficiente la toate etapele de
conduita a pacientilor adulti cu PC, in special se remarca lipsa completa a evaluarii riscului de
deces, la pacientii spitalizati, prin scorul CURB-65. Deficiente se remarca atat la etapa de
investigatie a pacientilor, cat si in alegerea terapiei ATB optime, recomandata de PCN. Fara
radiografie toracica, diagnosticul de pneumonie ramane incert, cu toate astea, radiografia s-a
efectuat doar la 94,2% (835/886) dintre pacientii internati in spital si doar la 71,6% (634/886)
cazuri a fost evaluata si dupa tratament. Repetarea radiografiei toracice dupa tratament, este

indispensabild pentru aprecierea dinamicii pozitive a infiltratiei. Desi, aprecierea saturatiei cu O,
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in sangele periferic este o etapa foarte important in evaluarea unui pacient cu pneumonie, se
poate observa ca este evaluata doar in 9,5% (84/886) cazuri. Nici hemoleucograma nu este
evaluata la toti pacientii (doar 96% (851/886) cazuri), mai rar cu formula leucocitara - 74,4%
(659/886) dintre pacienti. Culturile de sputa fiind si ele o veriga foarte important, si obligatorie, a
conduitei pacientului cu pneumonie, se omite efectuarea sputoculturii la 2/3 dintre pacientii
internati, evaluata fiind doar in 30,8% (273/886) cazuri. Ureea sericd, este una dintre variabilele
scorului CURB-65, recomandat de PCN pentru evaluarea riscului de deces la pacientii cu PC.
Desi a fost evaluata ureea serica la 72,1% (639/886) dintre pacienti, aprecierea scorului CURB-
65 nu a fost efectuata la nici un pacient din lotul analizat. Cu 0 rata mai mare se poate remarca
evaluarea glicemiei serice (88,6%) si a sumarului de urind (87,7% dintre pacienti).
Hemoculturile sunt recomandate pacientilor cu pneumonii severe, fiind evaluate la 6,9%
(61/886) dintre pacienti, desi pacienti cu pneumonii severe in lotul nostru au fost 14,1%
(125/886). Bronhoscopia este recomandata doar in cazurile de diagnostic diferential, fiind
efectuata la 3,4% dintre cazuri. Spirometria este argumentata atunci cand pacientul prezinta si
disfunctii ventilatorii din alte patologii (obstructive sau restrictive), altele decat pneumonia,
efectuatd fiind la 32,6% (289/886) dintre pacientii internati. Proportia pacientilor decedati a
constituit 17,6% (156/886). Aderenta la recomandarile de tratament ATB se poate remarca in
352 (39,7%) cazuri. Corespundere integrala pe toata linia de recomandari nu a fost apreciata la
nici un pacient din lotul de studiu, dar daca se face abstractic de obligativitatea hemoculturilor,

atunci avem aderenta totala la recomandari in 1,2% (11/886) cazuri.

Tabel 4.22 Indicatorii de monitorizare a implementarii
PCN-3 ”Pneumonia comunitara la adult” la pacientii cu PC spitalizati

Metoda de calcul a indicatorului
Nr. Indicatorul Numaritor . Rezultat (%)
Numitor
x 100

Proportia pacientilor cu diagnosticul de PC, carora li s-a efectuat examenul clinic si paraclinic obligatoriu,
conform recomandarilor Protocolului clinic national-3 ”Pneumonia comunitara la adult”
Radiografia cutiei toracice 835 886 94,2
Radiografia cutiei toracice dupa tratament 634 886 71,6
Hemoleucograma 851 886 96,1
Hemoleucograma cu formula leucocitara 659 886 74,4
Hemoleucograma repetata 539 886 60,8

1 Glicemie 785 886 88,6
Uree 639 886 72,1
Sumar urina 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 Proportia pacientilor cu diagnosticul de PC, 0 886 0
cérora li s-a evaluat riscul de deces, conform
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recomandarilor protocolului clinic national
Pneumonia comunitara la adult

Proportia pacientilor cu PC, carora li s-a
administrat ABT empirica optima conform
recomandarilor protocolului clinic national
Pneumonia comunitara la adult

352 886 39,7

4 Proportia pacientilor decedati 156 886 17,6

Nota: calcule pentru toatd perioada analizata

4.6. Costurile directe generate de pacientii cu pneumonii comunitare internati in
spital

Pentru aprecierea costurilor medicale directe, generate de catre pacientii cu PC internati in
spital, a fost evaluat un lot de 129 de pacienti cu PC, consecutivi, internati in 3 spitale
municipale in luna ianuarie 2010. Varsta medie a pacientilor a fost 48,18+1,31 ani. Raportul
femei/barbati a fost usor in favoarea sexului feminin - 52,7% (68/129) la 47,3% (61/129). Per
total pacientii au acumulat 1380 zile de spitalizare (intre 2-30 zile, sejur mediu de 10,6+0,38
zile). Din totalul zilelor de internare, 20 dintre pacienti au cumulat si 112 zile de internare in
SATI (intre 2 si 22 zile, in medie sejur de 5,6+1,69 zile).

PC este inclusa in lista maladiilor care necesita asistentd medicala finantata din mijloacele
asigurdrii obligatorii de asistentd medicald din cadrul Programului Unic al Asigurdrilor
Obligatorii de Asistentda Medicala (AOAM), aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 1387 din 10
decembrie 2007. Conform Catalogului de tarife unice pentru serviciile medico-sanitare, o zi in
sectie de profil terapeutic (in care se incadreaza si pacientii pneumologici), in 2010 costa 144 lei
(dintre care medicamentelor le revine 38 lei), iar o zi in SATI costa 533 lei (dintre care 197 lei
erau alocati pentru medicamente) [260, 274].

Tabel 4.23 Repartizarea costurilor directe generate de pacientii cu PC spitalizati

n 129 pacienti Cost mediu per IC 95% Costuri Costuri totale

cu PC pacient (lei) totale (lei) (%0)

Sejur spitalizare

Zile profil terapeutic 1 041,94+29,37 983,79-1100,05 134 408

(1268 zile)

Zile SATI (112 zile) 3421,09+765,95 | 1714,44-5127,74 37 632 37

Total zile de 1313,28+104,39 | 1106,78-1519,81 172 040

spitalizare (1380 zile)

Investigatii 509,57+54,92 400,89-618, 25 65 735 14

Tratament

Antibacterian 1129,6+112,12 907,75-1351,45 145 719,66

Antiviral 302,34+13,42 275,72-328,94 32954,8 49

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 3575,78+282,47 | 3016,94-4134,62 | 468 427,85 100
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Conform tabelului 4.23 impactul economic asupra sistemului de sanatate creat de plata
pentru zilele de spitalizare (servicii de cazare) a pacientilor cu PC din acest lot, a fost de 172 040
lei, ceea ce reprezintd 37% din totalul cheltuielilor pentru ingrijirea acestor pacienti. Prin urmare,
in medie, pentru un pacient sejurul de spitalizare a costat sistemul de sanatate 1 313,28+104,39
lei, doar serviciile de cazare, ceea ce reprezinta 37,3% din costul total mediu de 3 575,78+282,47
lei al unui pacient internat pentru un episod de PC in spital de nivel secundar.

Tratamentul pacientilor cu PC include medicamente antibacteriene §i alte medicamente
(antiinflamatorii, expectorante etc.). Mentionam ca luna ianuarie 2010 a fost in perioada
pandemiei de gripd, astfel ca o parte dintre pacienti au necesitat si tratament antiviral. Pentru
tratamentul a 129 de pacienti cu PC internati, au fost consumate resurse financiare in valoare de
230 652,85 lei, ceea ce reprezintd 49% din costurile totale directe generate de pacientii cu PC.
Costurile adiacente tratamentului antibacterian au constituit 145 719,66 lei, iar pentru
tratamentul antiviral s-au consumat 32 954,8 lei, si 51 978,44 lei au fost cheltuiti pentru alte
medicamente. Nici un pacient din lotul examinat nu fusese anterior vaccinat antigripal sau
antipneumococic. Impactul financiar al investigatiilor efectuate acestor pacienti a fost de 65 735

lei.

m Zile de spitalizare
W [nvestigatii
Antibiotice

H Antivirale

= Alte medicamente

Fig. 4.3 Repartizarea costurilor directe generate de pacientii cu PC internati
in spital de nivel secundar in perioada de gripa

Conform datelor reprezentate in figura 4.3, putem observa ca 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%), investigatiile consumand 14% din
totalul costurilor de spitalizare. Pentru lotul nostru, impactul economic a fost de 468 427,85 lei,
cheltuieli de cazare, medicamente si investigatii. In medie pentru un pacient cu pneumonie

spitalizat au fost consumate resurse in valoare de 3 575,78+282,47 lei. Mentionam ca aceste
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costuri directe sunt calculate fara a include si costurile echipamentelor, consumabilelor si
tratamentele specifice sectiilor de terapie intensivd (de exemplu oxigen, intubare orotraheald si
etc.). De facto, costurile directe reale, ar fi semnificativ mai mari pentru tratamentul acestor
pacienti.

Conform datelor Centrului National de Management in Sédnatate, numarul de pacienti
adulti internati anual cu pneumonii variaza intre 9800-12000 [60]. Astfel, daca pentru un pacient
adult cu PC, costul pentru spitalizare a fost Tn medie 3 575,78+282,47 lei, se poate estima ca
povara economica a sistemului medical variaza intre 34 si 43 milioane lei anual doar pentru
pacientii adulti internati cu PC. Dacd se sumeaza si costurile atribuite copiilor internati cu
pneumonii, atunci povara economica a sistemului medical se dubleazd sau chiar se tripleaza,
costuri care variaza in dependenta de anii cu epidemii sau pandemii gripale. Ulterior costurile s-
au modificat semnificativ, in urma modificarii preturilor pentru medicamente si servicii
medicale. Daca se tine cont de recomandarile protocolului national pentru PC la adult si se vor
trata ambulatoriu pacientii care nu au criterii pentru internare in spital (pacientii cu PCU), atunci
costurile vor fi indiscutabil mai mici, in primul rand pe seama costurilor zilei de spitalizare (care

consuma 37% din resurse).

Tabel 4.24 Repartizarea costurilor directe conform severitatii pneumoniei (n 129)

Severitatea Zile de Costuri zi Medlcimente Costul mediu per Costuri
PC spitalizare | spitalizare . C pacient totale
investigatii

PCU
n 36 (28%) 354 37524 73 108 3073,11+197,24 110 632
PCGM 756
n 75 (58%) (5 zile SATI) 81 286 127 630 2 785,55+154,56 208 916
PCS 270
n18 (14%) | (107 zile SATI) 53230 95 649 8 271,06+1511,34 148 879

Conform datelor prezentate in tabelul 4.24, putem remarca ca 28% (36/129) dintre pacienti
erau cei care nu aveau criterii pentru internare (fiind pacientii cu PCU). Acesti pacienti au
acumulat 354 de zile de spitalizare, ceea ce Inseamna costuri de 37 524 lei, costuri care puteau fi
evitate prin administrarea tratamentului in conditii de ambulatoriu, asa cum recomanda
protocolul. La fel se pot remarca costurile medii per pacient la cei cu PCU (3 073,11+197,24 lei)
mai mari, comparativ cu pacientii cu PCGM (2 785,55+154,56 lei). Aceasta se explica prin
costul tratamentului antibacterian mai scump, administrat pacientilor cu PCU comparativ cu cei
cu PCGM. La 46% (17/37) dintre pacientii 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 pacienti au fost administrate macrolidele sau
penicilinele, costul lor fiind semnificativ mai mic. Pentru pacientii cu PCU, administrarea
antibacterienelor care fac parte din “artileria grea” nu este justificata, si poate duce nu doar la
cresterea rezistentei la ATB, dar si la majorarea nejustificata a costurilor acestor cazuri. Uneori
insd, administrarea antibacterienelor este dependenta de disponibilitatea lor la acel moment in
sectie, medicii fiind nevoiti sa administreze alte ATB decat cele recomandate de protocol
conform severitatii pneumoniei.

Pacientii cu PCS au acumulat cele mai mari costuri medii per pacient (8 271,06+1511,34
lei), ei fiind si pacientii care au acumulat cele mai multe zile de spitalizare in SATI (cumulativ
107 zile). Dar cum putem remarca in tabelul 4.24, si unii pacienti cu PCGM au fost internati in
terapie intensiva (cumulativ 5 zile), desi nu aveau criterii pentru internarea in SATL. Daca tinem
cont de faptul ca studiul a fost efectuat in ianuarie 2010, perioada pandemiei de gripa, internarile
nejustificate, atdt in spital, cat si In terapie intensiva, ar putea fi explicate prin teama de o
eventuala evolutie severd, avand 1n vedere si mediatizarea de care a avut parte pandemia de gripa
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).
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Fig. 4.4 Repartizarea cheltuielilor in dependenta de gradul de severitate a PC

Pentru a evalua impactul economic al PC internate in spital, am repartizat pacientii in
functie de aderenta/nonaderenta la tratamentul recomandat pentru etapa de spital. Aderenti au
fost considerati pacientii care au administrat schemele recomandate pentru pacientii cu PCGM si
PCS, alte regimuri au fost considerate nonaderente. Aderenti la schemele de spital au fost 35,7%
(46/129) dintre pacienti si nonaderenti au fost restul 64,3% (83/129) cazuri. lar daca 1

repartizam conform aderentei la schemele recomandate pentru fiecare grad de severitate, atunci
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aderenti vor fi doar 17,8% (23/129) dintre pacienti. In tabelul 4.25 se pot remarca costuri medii
mai mici la pacientii nonaderenti comparativ cu pacientii aderenti (fara diferente statistice), atat
pe tratamentul ATB, cat si pe costul mediu total pe perioada de internare in spital. Doar pentru
pacientii cu PCU au fost diferente statistice, nici unul dintre pacientii cu pneumonie usoard nu a
fost aderent la tratamentul pentru PCU, toti fiind nonaderenti, dar pe scheme supra-tratament, cu
combinatii de ATB sau monoterapii cu cefalosporine sau fluorochinolone. Doar la pacientii cu
PCU costurile au fost mai mari la pacientii nonaderenti (p<0,05).

Pacientii nonaderenti (tabelul 4.25) aveau costuri mai mici comparativ cu cei aderenti,
explicatia fiind numarul de zile de ATB (in medie 10,5 zile la aderenti/9,7 zile la nonaderenti),
dar si media zilelor de spitalizare fiind mai mare la pacientii aderenti - 11,4 zile versus 10,3 zile
la cei nonaderenti. 21,7% (5/23) dintre pacientii aderenti la tratament, aveau complicatii severe
(insuficientd cardiacd si respiratorie acutd, SDRA, sepsis si soc septic, abcedare) si
acestor pacienti. Din totalul de 30698,36 lei consumat pentru ATB la pacientii aderenti, 43%
(13208,98 lei) a fost consumat de cei 5 pacienti (21,7%) care aveau complicatii. Tot acesti 5
pacienti au acumulat 73 zile de spitalizare (din totalul de 256 zile acumulate de pacientii
aderenti), dintre care 36 zile in SATI [260].

Pacientii nonaderenti cu PCU au administrat scheme supra-tratament in toate cazurile,
combinatii de ATB in 25,5% (27/106) cazuri (combinatii intre: P + CS de generatia I, II sau III;
FQ+ CS, L+ FQ, M + FQ), si 74,5% (79/106) dintre ei au administrat moniterapie ATB (P, CS
I, Il sau II; FQ, L sau G). Costurile adiacente ATB pacientilor cu PCU nonaderente au constituit
1148,21+114,87 lei.

Pacientii cu PCGM au administrat ATB sub-tratament (monoterapii cu P, sau asociere P +
CS I, P + G, P + FQ nonrespiratorie) in 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; combinatii de CS I cu FQ sau Genta sau L, sau P; FQ
nonrespiratorii monoterapie etc) au fost tratati 41,5% (44/106) dintre pacienti, costurile medii ale
ATB fiind de 829,34+121,8 lei.

Pacientii cu PCS au fost si ei tratati nonaderent diferit, atat supra- cat si sub-tratament.
Tratament suboptimal au administrat 9 pacienti (monoterapii de CS I-11l sau P, combinatii P + G,
sau + FQ nonrespiratorii) cu media costurilor pe ATB 1460,08+609 lei. Scheme nonaderente sau

exagerate au administrat 5 pacienti cu o medie a costurilor de 3966,41+947,21 lei.
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Tabel 4.25 Caracteristica comparativa a costurilor pacientilor cu PC in functie de aderenta
la ATB conform severitatii bolii (n 129)

ATB aderent ATB nonaderent
Severitatea la severitate (n 23) la severitate (n 106) Severitatea
Costul mediu Costul mediu Costul mediu Costul mediu
ATB total ATB total
PCU 0* Qn= 1148,21+114,87* | 3073,11+£197,24== PCU
no n 36
EESM 945,68+167,57 3234,63+256,12 716,02+101,33 2633,27+184,65 Pcr?gg
Eis 3182,56+1764,73 10022,5+3700,04 2355,20+596,87 7770,65+1688,5 lr::?j
I‘;tgl 1334,71+354,27 4414,0+818.48 1079311352 | 3461,17+296,23 nT%aE:

" Costurile sunt calculate in lei.
* diferente statistice p < 0,05 (costul mediu ATB aderent la severitate / nonaderent)
== diferente statistice p < 0,05 (costul mediu total aderent la severitate / nonaderent)

Povara economica pentru sistemul de sanatate a fost de 468 427,85 lei pentru 129 de

pacienti, In medie pentru un pacient 3 575,78+282,47 lei. Daca tinem cont de faptul ca pentru un

caz tratat in sectie terapeutica au fost alocate resurse in valoare de 3 044 lei, din figura 4.5 putem

observa cd 42,6% (55/129) dintre pacienti au depasit aceastd suma. Cei 55 de pacienti au

acumulat costuri de 316 674,92 lei, ceea ce reprezinta aproximativ 2/3 (67,6%) din resursele

financiare consumate de pacientii lotului analizat (468 427,85). Majoritatea pacientilor au fost

internati intre 5 si 15 zile si au acumulat costuri intre 2000 si 5000 lei. Sunt si pacienti care

depasesc costuri de 10 000 lei (4/55 pacienti), dar si 2 pacienti care au depasit 20 000 lei.
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Fig. 4.5 Repartizarea resurselor financiare consumate de pacientii cu PC inclusi in lotul de studiu

Pentru a evalua costurile nonaderentei la tratament, am repartizat lotul de pacienti in doua

subgrupe de nonaderenta: nonaderenti sub-tratati si nonaderenti supra-tratati (tabel 4.26).
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In urma analizei comparative a mediilor costurilor totale si a costurile pentru ATB la

pacientii cu PC in functie de aderentd, am observat ca costurile mai mari au fost la pacientii
aderenti (3532,21 [2688,45-4665,79]), urmate de costurile pacientilor supra-tratati (2765,66
[2018,53-3979,5]) urmati de cei sub-tratati (2063,53 [1604,39-2653,64]) (p=0,001). Costurile

medii ale ATB insd au fost mai mari la pacientii nonaderenti supra-tratati (920,32 [413,28-
1512,2]), urmate de cei aderenti la tratament (659,28 [413,28-1743,5]) (p=0,015), cele mai mici
costuri au avut pacientii nonaderenti sub-tratati (261,36 [144,2-732,08]).

Tabel 4.26 Repartizarea costurilor PC in functie de tratamentul recomandat de PCN

. Nonaderent Nonaderent
Costuri Aderent (1) Sub-tratament (11) Supra-tratament (111) P
Cost total 3532,21 ™ 2063,53 © 2765,66 0.001
[2688, 45-4665,79] [1604,39-2653,64] [2018,53-3979,5] :
Cost ATB 659,28 ™ 261,36 920,32 ™M 0.015
[413,28-1743,5] [144,2-732,08] [413,28-1512,2] :

Nota: datele sunt reprezentate ca si mediane si cuartilele 25-75
Cu " "=y fost notate semnificatiile statistice intre grupuri

4.7. Concluzii la capitolul 4

Internarea cazurilor de pneumonii comunitare in marea majoritate a cazurilor (84,8%) se
face cu respectarea criteriilor de spitalizare. Insa la 15,2% dintre pacientii internarea nu a
fost justificata prin criteriile PCN, acestia fiind pacientii cu PCU.

In spitale respectarea recomandarilor pentru diverse examiniri paraclinice s-a atestat intre
96,1% (hemoleucograma) si 6,9% cazuri (hemocultura). Marea majoritate a cazurilor au
respectat recomandarile pentru radiografia toracica obligatorie in 94,2%, hemograma cu
evaluarea formulelor leucocitara insa doar 74,4% cazuri, si evaluarea ureei serice s-a facut
in 72,2% cazuri. Mai putin se respectd recomandarile in ceea ce tine de investigatiile
microbiologice (culturile de sputd s-au evaluat in 30,8% cazuri) si evaluarea saturatiei cu
oxigen - doar 9,5% cazuri.

Pacientii cu PC internati in spital au urmat scheme de antibacteriene nonprotocol in 60,6%
cazuri, datele sunt similare si pe localitati.

Bolnavii diagnosticati cu PC in perioada pandemiei gripale erau spitalizati cu manifestari
clinice mai putin severe (proportia mai mare de cazuri cu evolutie usoard si medie) fata de
PC interepidemice. Aveau o ratd mai mica a comorbiditatilor si au dezvoltat mai putine
complicatii (inclusiv decesul), fata de bolnavii spitalizati cu PC 1n perioada interepidemica.
In timpul perioadei de gripa, se poate remarca o preferintd a medicilor pentru tratamentul

antibacterian nonprotocol, in special cu exagerarea combinatiilor de antibacteriene.

104



Nonaderenta la tratamentul antibacterian recomandat de protocol, de rand cu severitatea
bolii, au fost factori asociati cu un risc crescut de mortalitate la pacientii cu pneumonii
comunitare spitalizati, risc de deces de 2,3 ori mai mare fata de cei tratati cu schemele
recomandate de antibacteriene.

In anii post-implementare a protocolului clinic national in Republica Moldova mortalitatea
prin pneumonii nu s-a redus, cum era de asteptat, dar chiar a crescut in unele regiuni.

In sublotul pacientilor cu PC internati in perioada de gripa, costul zilelor de spitalizare
(37%) de rand cu terapia antibacteriana (31%), constituie cea mai mare parte a resurselor
financiare aferente unui caz de pneumonie, astfel ca evitarea internarii in spital a
pacientilor cu PCU, va reduce costurile atribuite acestor cazuri. Aderenta la tratamentul

ATB recomandat de ghid nu este intotdeauna cea mai ieftina optiune in perioada de gripa.
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5. SINTEZA REZULTATELOR OBTINUTE

Prezentul studiu s-a axat pe analizarea particularititilor de conduita a pacientilor cu
pneumonii comunitare la diferite etape de asistentd medicald in Republica Moldova. Evaluarea
particularitatilor de management al pacientilor cu pneumonii comunitare la nivel de ambulatoriu,
dar si la nivelul etapei de internare in spital, a fost realizat prin analizarea unui lot extins de
pacienti din toate regiunile tarii (RD Nord, RD Centru, RD Sud), centre ale medicilor de familie,
spitale raionale, dar si spitale municipale.

Evaluarea aderentei la recomandarile ghidurilor si protocoalelor referitor la managementul
pacientilor cu pneumonii comunitare este o etapa indispensabila a monitorizarii implementarii
ghidurilor/protocoalelor in practica clinicd. Etapele care trebuie parcurse de un pacient cu
suspiciune clinica de pneumonie si pana la confirmarea diagnosticului cu administrarea terapiei
antibacteriene empirice optime este foarte clar specificat in recomandarile PCN-3 ”Pneumonia
comunitara la adult” [11, 133].

Asistenta medicald primara este prima verigad dintre pacient si sistemul medical, astfel ca
adresarea pacientilor catre medicul de familie poate fi conditionatd de mai multi factori, atat
medicali, cat si sociali. Managementul eficient al pacientilor cu PC in ambulatoriu in Republica
Moldova poate fi compromis si de deficitul de asigurare a populatiei cu medici de familie, mai
ales in regiunile de sud ale tarii, fiind in continua scadere (1,8-3,5 medici de familie la 10000
populatie), asigurare mult inferioard normei recomandate de Ministerul Sanatatii de 6,6 medici
de familie la 10000 populatie (anexa 1) [155-157]. Timpul foarte scurt (12-15 minute) acordat
medicilor de familie pentru o consultatie (inclusiv sd completeze registrele si actele medicale ale
pacientului), este insuficient pentru un examen fizic complet, ceea ce poate compromite calitatea
consultatiei. Mai cu seama in perioadele de epidemii de virusuri respiratorii, In special
epidemiile de gripd, cind se dubleazd numarul pneumoniilor, Cumularea functiilor suplimentare
si surmenajul medicilor poate scadea gradul de vigilentd si astfel poate influenta calitatea
serviciilor medicale acordate pacientilor [60]. In studiul nostru au fost incluse localititi bine
asigurate cu medici de familie (Chisinau, Balti, Donduseni), dar si localitati cu mare deficit
(Cantemir, Leova, Cimislia).

Evaluarea corecta a severitatii pneumoniei este punctul de la care pleacd deciziile
ulterioare ale medicilor, care este bateria de investigatii obligatorii, unde sa trateze pacientul si
care scheme de antibacteriene sunt cele mai potrivite conform gradului de severitate. Este
incurajat tratamentul In comunitate al pacientilor cu PC, eligibili pentru a fi tratati la domiciliu,

pentru avantajele indiscutabile pe care le are (confort psihologic pentru pacient, evitarea riscului
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de infectii nosocomiale, costuri mai mici, integrare sociala mai rapida) [4-8, 10]. Prin aprecierea
corectd a criteriilor de severitate, decizia de triaj revine departamentului de urgenta sau medicilor
de familie [1-3, 10, 143, 147, 154].

Evaluarea criteriilor de severitate a PC poate fi efectuata la nivel de ambulatoriu din datele
examenului clinic obligatoriu (tensiunea arteriald, frecventa cardiaca, febra, frecventa
respiratiilor sau oligoanuria) si completatd ulterior cu datele examenelor paraclinice minim
obligatorii (radiografia toracica si hemoleucograma). Dar fara a omite nici comorbiditatile sau
conditiile sociale, pentru triajul corect al pacientilor cu pneumonie intre tratament ambulatoriu
sau internare in stationar. Scorurile de severitate (CURB-65 sau CRB-65) vin sa suplimenteze
rationamentul clinic.

In studiul nostru severitatea PC la nivel de ambulatoriu a fost subapreciati in 65,1% cazuri
(pe seama comorbiditatilor - 45,2% dintre pacienti, dintre ei 2 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 omisa internarea in spital la 2/3 dintre pacientii cu PC din
ambulatoriu. S-ar putea presupune cd ameliorarea triajului pacientilor cu internari corecte, ar
duce la scaderea morbimortalitatii prin PC [41, 46, 67].

In multe cazuri PC au o evolutie usoara si nu necesita spitalizare, medicii de familie fiind
cei care au rolul esential in tratamentul si monitorizarea acestor pacienti [152]. Evaluarea corecta
si in timp util a severitatii bolii, cu initierea tratamentului empiric aderent la recomandarile
ghidurilor, constituie o parte semnificativa a succesului managementului pacientilor cu PC [46,
64, 278].

In studiul efectuat de Cilloniz [67] si colegii, dintre toti pacientii care se adreseazi la
camera de garda cu pneumonie, 9-23% sunt catalogati ca $i pneumonii usoare si indreptati pentru
tratament n ambulatoriu. Internarea insa poate fi dictatd atit de scorurile de severitate, cat si de
alte conditii clinice asociate (complicatii - 5,2%, readmisii legate de comorbiditati - 2,3% sau
esecul tratamentului) [67]. In studiul nostru, pacientii cu scor CRB-65/CURB-65 0-1 puncte
internati, care ar fi candidati pentru tratament la domiciliu, 47,5% au prezentat comorbiditati,
jumatate dintre ei au dezvoltat complicatii. Ramirez si investigatorii din cadrul CAPO [36] au
mentionat ca internarea la 26% dintre pacientii spitalizati cu risc scazut (scor PSI 0-1 sau CURB-
65 0-1), este conditionatd de alte criterii care au justificat internarea (comorbiditati, hipoxemie,
esecul tratamentului ambulatoriu sau conditiile sociale). Si in alte studii comorbiditatile, esecul
tratamentului sau complicatiile sunt cauza importanta de spitalizare a pacientilor cu scor mic de
severitate, astfel cd rationamentul clinic este considerat esential in conduita pacientilor cu

pneumonie comunitara [9, 10, 36, 67, 177, 178]. Bolile pulmonare cronice, cardiovasculare sau
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hepatice cronice sunt predominante printre comorbiditatile pacientilor cu PC din lotul nostru de
studiu, observatii comparabile altor studii [46, 67, 279].

Eforturile de confirmare a etiologiei sunt importante pentru ghidarea ulterioara a
tratamentului ATB. Semnificatia examenelor microbiologice este sustinutd si de cresterea
prevalentei tulpinilor rezistente la antibacteriene, inclusiv MRSA [36, 53].

Desi in ambulatoriu nu este obligatorie, pentru pacientii spitalizati, cultura de sputd este
obligatorie pentru a avea confirmarea etiologiei, dar si pentru ghidarea terapiei antibacteriene.
Daca in lume etiologia PC se reuseste a fi confirmata in aproximativ 1/3 dintre cazuri [67], in
studiul nostru a fost efectuat examenul microbiologic al sputei la 1/3 (30,8%) cazuri si
confirmati etiologia la jumatate dintre ele. In studiul nostru, cap de lista printre agentii etiologici
ai PC a fost depistat pneumococul (26,4% dintre pacientii evaluati si 48% dintre culturile
pozitive), astfel ca Streptococcus pneumoniae a fost si ramane, din toate timpurile, agentul
microbian cel mai frecvent implicat in etiologia PC in toata lumea [36, 67, 84-89, 92, 93, 95, 97,
123-125, 280].

Desi prezenta atipicilor ca si etiologie a PC in ambulatoriu este frecvent mentionata de
rand cu pneumococul [67, 84, 85, 281, 282]. O particularitate importanta ce tine de prezenta
agentilor atipici (Chlamydophila pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae si Legionella
pneumonia) in structura etiologica, oficial declarata, la pacientii cu PC tratate ambulatoriu in
Republica Moldova in lotul nostru de studiu, este lipsa lor, cauza fiind lipsa evaluarilor
serologice la pacientii din ambulatoriu si nu absenta lor ca si agenti microbieni cauzali.

Pe locul secund vine Staphylococcus aureus cu 19,3% dintre culturile pozitive, ceea ce
corespunde cu rezultatele altor studii efectuate in Republica Moldova [93, 94] sau in diferite
regiuni ale lumii [36, 81]. In studiul GLIMP 2016 (Global Initiative for MRSA Pneumonia), a
fost evaluata prevalenta Staphylococcus aureus meticilin rezistent (MRSA) la nivel mondial
(inclusiv pacienti cu pneumonii din Republica Moldova, unde am participat impreund cu colegii
ca si investigatori). Prevalenta mondiala a MRSA a fost estimata la 3%, in Republica Moldova
prevalenta MRSA a fost estimata la 3,2%. Cifrele variaza in regiunile vecine de la 0% la 20%
[53]. La pacientii din studiul nostru nu au fost depistate tulpini de Staphylococcus aureus
meticilin rezistente.

In studiul de cohorta (2750 pacienti) efectuat de Ramirez si colegii, extins pe 4 regiuni ale
lumii (America de Nord, Europa, America Latind, Africa si Asia) [36], culturile de sputa si sange
au fost evaluate In 63% cazuri (agent microbian confirmat in 24% cazuri), dublu decat la
pacientii din Republica Moldova. In tara noastri unele impedimente ar fi lipsa sputei la unii

pacienti, lipsa laboratoarelor microbiologice in unele localitati raionale, 0 altd cauza ar fi
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costurile, ne fiind rentabile a fi evaluate la toti pacientii cu PC. Si cercetatorii spanioli explica
aderenta joasd la recomandarile de a obtine culturi de sputa si sange inainte de startul terapiei
antibacteriene prin faptul ca nu este cost-eficient a fi efectuate la toti pacientii internati cu PC
[36]. Hemoculturile in studiul nostru au fost efectuate doar la 6,9% dintre pacienti, mult sub
limita recomandarilor [3, 17, 22, 38, 140, 166]. Pentru pacientii cu risc de infectie cu
Mycobacterium tuberculosis, examinarea pentru bacili acido-alcoolo rezistenti (BAAR) este de
asemenea recomandata.

Administrarea ATB anterior interndrii este frecventa, uneori chiar inainte de adresarea la
medicul de familie. Administrarea ATB anterior adresarii citre medicul de familie, de cele mai
multe ori ele sunt administrate necontrolat, fara prescriptie medicald, ceea ce poate influenta
succesul tratamentului, dar si creste rezistenta microorganismelor citre ATB. In studiul nostru,
24,3% pacientii internati in spital administrase antibacteriene anterior internarii. Cel mai frecvent
peniciline (sau peniciline protejate) au administrat 23,7%, cefalosporine de generatia I - 11,2%
dintre pacienti, cefalosporine de generatia II si Il - 15,3% cazuri, macrolide - 4,7% cazuri, cate
1,3% pacienti au administrat gentamicina sau fluorochinolone si 3,3% cazuri co-trimoxazol.
Intre 1,3%-3,3% au administrat combinatii de ATB: peniciline cu cefalosporine, cefalosporine cu
macrolide, gentamicina, fluorochinolone sau co-trimoxazol. Si in studiul efectuat de Cilloniz si
colaboratorii 1/4 dintre pacienti administrase deja antibacteriene anterior vizitei la departamentul
de urgenta, majoritatea betalactame (56,8%), dar si fluorochinolone (17,3%), macrolide (12,9%)
sau alti agenti antimicrobieni (12,9%) [67].

Aderenta la ghiduri este un domeniu intens discutat in multiple publicatii la ora actuala
[17, 18, 21, 28, 33, 36-43, 213, 238]. Sunt numeroase si publicatiile care au ca si scop elucidarea
piedicilor aflate in calea aderentei la ghiduri [20-26]. Aderenta la recomandarile ghidurilor
pentru PC poate depinde atat de liniile directoare ale ghidului, cat si de contextul socio-cultural
si economic regional sau de strategiile utilizate pentru promovarea lor, mai multe studii insa au
subliniat o importanta cruciald a factorilor ce tin de medici si de sistemul medical, dar sunt
mentionati si factori care tin de pacienti [18, 21-35, 167, 253]. Cercetatorii spanioli mentioneaza
factori care tin de nivelul spitalului in calea aderentei la tratamentul recomandat de ghiduri [15],
dar si specialitatea doctorilor a fost mentionata ca si un factor important pentru o aderenta mai
buna la recomandari, astfel cd pacientii tratati de medicii pneumologii (comparativ cu alte
specialitati [15]) au fost cei care au aratat rezultate mai bune [239, 252].

Studiile efectuate in diferite regiuni ale lumii (Europa, America de Nord, America de Sud,

Australia sau Asia) au aratat ca de cele mai multe ori ghidurile nu se aplicd in 100% cazuri
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nicdieri in lume, ba mai mult, in medie doar 30-40% dintre pacienti beneficiaza de tratamentele
recomandate [17, 18, 21, 28, 33, 36-43, 213, 238].

In studiul nostru aderenta la recomandarile protocolului pentru pneumoniile comunitare,
atat la nivel de ambulatoriu, cat si de stationar, este departe de a fi completa. Se inregistreaza
deficiente atat la etapa de diagnostic, cat si la etapa de selectare a tratamentului antibacterian.
suboptimale pentru confirmarea diagnosticului de pneumonie, astfel cd este obligatoriu
confirmarea infiltratului nou la radiografia toracica [1-3, 11, 36, 133, 166]. Astfel ca fara
radiografie toracica (sau alt examen imagistic, HRCT pulmonara sau ecografie toracica), prin
definitie nu poate fi confirmat diagnosticul de pneumonie. Unele studii mentioneaza chiar
omiterea la radiografie a unor infiltratii pulmonare usoare, depistate doar prin investigatiile
imagistice de inalta performantd (HRCT sau ecografie toracicd - pana la 27% dintre pacientii cu
radiografie normala, fals negativa sau non diagnostica) [180-185, 190, 195-205]. Cu toate
acestea, desi minim obligatorie, in ambulatoriu radiografie toracica au efectuat doar 83,3% dintre
pacienti, si doar la 58,3% cazuri a fost repetata dupa tratament. La pacientii internati radiografia
toracicd a fost realizatd in 94,2% (si doar 71,6% repetat dupa tratament). Nici alte examene
importante (hemoleucograma, glicemia sau sumarul de urind) nu sunt evaluate la toti pacientii.

Un alt indicator important pentru pacientii cu pneumonie este determinarea saturatiei cu O3
in sangele periferic, informatii foarte utile in vederea administrarii suplimentelor de O, la o
saturatie sub 90%, riscul unor complicatii cardiace severe (infarct miocardic sau aritmii) fiind
mai mare la pacientii hipoxici [36, 133]. In perioada derulirii studiului, in trusa medicului de
familie nu exista puls-oximetru, astfel ca aprecierea in ambulatoriu a saturatiei periferice nu a
fost evaluata la pacientii din lotul nostru de studiu. Alta insd este dotarea spitalelor, astfel ca
aprecierea saturatiei periferice cu O, la un pacient cu pneumonie nu trebuie sa fie o problema, cel
putin in sectia de internare. Realitatea insd arata o evaluare a saturatiei cu O; doar in 9,5% cazuri
la pacientii spitalizati. Datele CAPO insa mentioneaza o proportie de 71-93% in lume [36].

Principiile terapiei antibacteriene empirice se bazeaza pe faptul ca sunt cunoscuti germenii
cel mai frecvent implicati in etiologia PC: agenti tipici (Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae si Moraxella catarrhalis) si atipici (Chlamydophila pneumoniae, Mycoplasma
pneumonia si Legionella pneumonia), prin urmare recomandarea este sa se administreze terapie
care acopera acest spectru microbian [2, 3, 11, 36, 45, 81, 133, 146]. Ca si indicator de aderenta
la tratamentul recomandat se va considera proportia de pacienti care au administrat tratamentul
antibacterian empiric optim, conform recomandarilor protocolului national, european sau

american in unele tari [17, 18, 21, 28, 33, 36-43, 133, 213, 238].
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In studiile CAPO [27, 36] efectuate la nivel mondial se raporteaza o aderenta la terapia
antibacteriana care variaza de la 47% in Africa si Asia, 55% In America Latind, 77% in Europa
si 88% in America de Nord. Fantin si colegii [37] declara o aderentd de 40% in Franta,
Menendez si colegii [17, 18] au apreciat o aderenta de 52-88% in Spania, 71% in Grecia [28], in
SUA se atesti o aderentd de 65% [38]. In Rusia rezultatele studiilor arati o aderenti de 72,3%
pentru pneumoniile usoare si doar 14,7% pentru pneumoniile severe [40, 41]. In Australia se
declara 8% de catre unii autori [43] si 50% [33] de aderenta de citre altii. In studiul efectuat in
Argentina, Christensen si echipa conchide o aderenta la tratamentul antibacterian de peste 80%
[27], si Levy si colegii au apreciat o aderentd de 96% in Venezuela [235]. In studiul efectuat in
Danemarca se mentioneazd o aderentd de 44% la terapia recomandatd de ghidul pentru
pneumonie [236]. La pacientii cu pneumonie comunitard din Republica Moldova, aderenta la
tratamentul antibacterian recomandat de protocol (pentru fiecare grad de severitate a
pneumoniei) ramane deficitard atat in ambulatoriu (22,9%), cat si in stationar (39,7%), aproape
de valorile inregistrate in regiunea Africii si Asia [36], dar si aproape de indicatorii unor studii
efectuate in Franta [27, 37]. Paleta de alegere a antibacterienclor poate depinde si de
disponibilitatea lor la acel moment in sectie/spital si tratamentul nu va fi conditionat/modificat de
un anumit germene izolat.

Pneumonia este consideratd la ora actuald o urgentd in pneumologie, astfel ca
administrarea antibacterienelor in primele 4-8 ore este de o importantd majora in evolutia bolii si
in reducerea mortalititi [283]. La pacientii din studiul nostru nu poate fi apreciata ora
administrarii ATB in raport cu confirmarea diagnosticului de pneumonie, in foile de observatie si
medicatie a pacientilor nu se obisnuieste notarea orei primei doze de ATB, desi ghidurile si
studiile recomanda a fi administrata in primele 4-8 ore [1-3, 10, 36, 72, 142, 143, 145-147, 153,
154].

Studiul nostru a fost efectuat la nivel national, cu includerea in studiu a 16 spitale din 14
localitati, care au cuprins toate regiunile Republicii Moldova (RD Centru, RD Nord si RD Sud).
Putem remarca o aderentd mai buna in lotul pacientilor tratati in spitalele municipiului Chisinau,
comparativ cu pacientii tratati in spitalele raionale atat pe etapa de investigatii (radiografie
toracicd 98,4% versus 92,5% (p<0,001; OR 145,7); radiografie de control dupa tratament 78,5%
versus 68,7% (p<0,001; OR 7,87); hemoleucograma 99,6% versus 95% (p<0,001; OR 598,0)),
cat si pe etapa de tratament antibacterian (ATB conform PCN 44,1% aderenta pentru cei tratati
in Chisinau si 38% pentru pacientii tratati in raioane, p<0,001; OR 1,67). Dar investigatiile
microbiologice au fost indicate mai frecvent in raioane decat in Chisinau (hemocultura 9,4%

versus 0,8% p<0,001; OR 0,23; sputocultura 35,2% versus 20,3% - fara diferente statistice) si
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determinarea saturatiei cu O, a fost mai frecventa in raioane comparativ cu Chisindul (10%
versus 9% p<0,001; OR 0,27). Prin urmare aderenta privind tratamentul administrat depinde de
nivelul spitalului, raional sau din municipiul Chisinau, si alte studii au inregistrat rezultate
similare [15, 17], investigatiile insa nu intotdeauna depind de nivelul spitalului.

Majoritatea pacientilor cu PC vor fi tratati Tn comunitate, de catre medicii de familie, astfel
ca este indispensabild cunoasterea si aplicarea in practica clinicd a recomandarilor protocolului
pentru pneumoniile comunitare. In acest studiu ne-am propus si evaluarea compliantei medicilor
de familie la recomandarile PCN pentru PC la adult. Desi majoritatea colegilor (82,5%)
mentioneaza ca utilizeaza protocolul, mai sunt rezerve in ceea ce priveste cunoasterea criteriilor
de severitate a PC si a criteriilor pentru care un pacient cu PC trebuie internat in spital (25%
dintre respondenti nu au mentionat nici un criteriu corect). Nimeni nu a numit toate criteriile
pentru internarea In terapia intensiva si doar 4,7% dintre cei intervievati au numit toate criteriile
pentru internarea in spital. Preferintele medicilor pentru ATB utilizate in tratamentul paciengilor
cu PC au fost foarte diferite, de la monoterapii/combinatii recomandate de protocol, pana la
monoterapii/combinatii nejustificate. Cel mai frecvente au fost mentionate penicilinele sau
AMOJ/AC - 72,8% dintre respondenti, urmate de macrolide cu 54,7% cazuri si CS de generatia 11
in 29,2% cazuri. Preferintele medicilor pentru monoterapie cu peniciline/AMO/AC, macrolide
sau cefalosporine a crescut in 2010-2014 comparativ cu anii 1999-2004 [284] Alegerea
penicilinelor sau macrolidelor este salutabild la nivel de ambulatoriu, pentru pacientii cu PCU,
studiul nostru Tnsa a ardtat cd in ambulatoriu pacientii cu PCU au fost doar 26%, restul de 74%
fiind cei cu PCGM sau PCS. Majoritatea combinatiilor ATB utilizate de catre medicii
respondenti vin in contradictie cu recomandarile protocolului, administrarea parenterald in
ambulatoriu fiind preferata celei per os. Criteriile pentru alegerea preparatului antibacterian in
tratamentul empiric, trebuie sd fie in conformitate cu severitatea pneumoniei, argumente ca
varsta pacientului, toxicitatea ATB sau spectrul larg nu sunt criteriile de referinta pentru a selecta
o terapie corectd antibacteriana. Deficienfe in ceea ce priveste cunoasterea de catre medici a
recomandarilor ghidului pentru pneumonii a fost mentionate si in alte studii [23, 25, 278, 285].

Multe studii puncteaza cd aderenta la recomandarile ghidurilor vine sa aducd un aport
important in scaderea costurilor cazurilor de pneumonie [18, 27, 30, 33, 237, 263, 265, 267, 268,
270, 271, 286-289]. Studii privind costurile directe generate de pacientii cu PC tratati in spital in
Republica Moldova nu au fost efectuate pana in prezent. Analiza costurilor este utila pentru
evidentierea impactului economic al PC asupra sistemului de sanatate. Costurile rezultate in
urma ingrijirii in spital al unui pacient cu PC in lotul nostru de studiu au variat intre 568,2 lei

(31,8 € conform cursului leului BNM din ianuarie 2010) si 21 428.2 lei (1200 €), in functie de
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durata de spitalizare, sectia in care a fost internat pacientul (sectie de profil general sau SATI),
tratamentul administrat si investigatiile efectuate. Mentiondm ca nu au fost incluse in calcul si
costurile adiacente echipamentelor si interventiilor specifice sectiilor de terapie intensiva
(intubare, cateterizari, oxigen), dar si fara 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 cand pentru un caz tratat in serviciul terapeutic, in 2010, era alocatd suma de
3044 lei (170,5 €), 42,6% dintre pacienti depasind aceasta suma. Resursele financiare estimate
pentru anul 2010 (90,6 milioane lei) in Republica Moldova, consumate pentru pneumoniile
internate in spital, au reprezentat 3,6% din bugetul de stat alocat pentru ocrotirea sanatatii [290].
Costurile pentru cazare sunt cele care consuma circa 1/3 din resursele unui caz de pneumonie
tratat in spital. Rezultate asemanatoare au obtinut si Menendes si colaboratorii in studiul efectuat
pe o cohortda de 271 pacienti internati in sectie de profil general [30]. Unii autori mentioneaza
chiar ca pana la 70-90% din costurile totale ale unui caz de pneumonie internat in spital pot fi
consumate de ziua de spitalizare [287, 288, 291]. La pacientii lotului de studiu, terapia
antibacteriana a consumat 31% din resurse, costul examenelor de laborator sau alte medicamente
a reprezentat 7-14% din costuri. Rezultate similare au fost descrise si n studii care au evaluat
costurile pneumoniilor comunitare tratate in spital in Romania, Spania, Turcia sau Germania
[262-264, 292].

Din anul 2012, in Republica Moldova, sistemul de plata pentru caz tratat a fost inlocuit cu
sistemul DRG (Diagnostic Related Group), din necesitatea de a omogeniza costurile, sistem care
a oferit o noua solutie de finantare, care se bazeaza pe rezultat. Dezavantajele sistemului de plata
pe caz tratat pe profil fiind faptul cad se creau disproportii mari intre costurile diferitor patologii
din cadrul aceluiasi profil. Astfel, aveau de suferit institutiile de nivel secundar sau tertiar, care
tratau cazuri mai complicate $i, respectiv, mai costisitoare, primind Insd aceleasi sume de bani
pentru cazul tratat. Costurile cresc mult si in urma revizuirii preturilor medicamentelor si
serviciilor medicale [260].

Annesi si colegii mentioneaza o ratd de spitalizari nejustificate de 15,7% 1in randul
pacientilor cu PC [46]. In studiul nostru putem estima o rati a spitalizarilor nejustificate la 15,1%
(pacientii cu pneumonii comunitare usoare), cu mentiunea cd nu se cunoaste statutul social al
acestor pacienti, care puteau fi cei fard posibilitati de tratament la domiciliu. In studiul efectuat
de Stoicescu si colegii in Romania, costul total pentru ingrijirile medicale fiind estimat la 30
milioane RON (8,3 milioane €), dintre care 86% pentru cazurile spitalizate si doar 14% pentru
cele tratate ambulatoriu [264]. Prin urmare tratamentul in comunitate a pacientilor cu PC usoare

va diminua semnificativ costurile atribuite unui caz de pneumonie, cel putin 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 si in dependenta de spital (rural sau urban), fiind mai mici in spitalele
rurale [264, 287, 288, 293]. Pe langa incurajarea tratamentului in ambulatoriu a pacientilor cu PC
usoare, reducerea duratei de spitalizare a fost descrisa in mai multe studii ca si un pas important
spre diminuarea costurilor aferente pacientilor cu pneumonii [10, 291, 293, 294]. Au fost
descrise insa si neconcordante intre cost-eficienta si aderentd, pentru pacientii internati in SATI,
unde volumul de tratament este diferit si strategia nonaderenta a fost mai avantajoasa din punct
de vedere al costurilor [270].

Pacientii din studiul nostru, aderenti la tratament, au acumulat costuri mai mari comparativ
cu cei nonaderenti, explicatia fiind faptul ca 21,7% dintre ei au dezvoltat complicatii severe
(abcedare, insuficientd cardiaca si respiratorie acutd, SDRA, sepsis si soc septic), cu durata mai
mare a terapiei antibacteriene si cu internare in SATI (cumulativ 36 zile de internare in SATI).
Media duratei de spitalizare a fost mai mare (11,4 zile versus 10,3 zile) la pacientii aderenti
comparativ cu cei nonaderenti, dar si media zilelor de tratament ATB a fost mai mare (10,5 zile
versus 9,7 zile). Si studiul francez Pneumocost a mentionat ca si factori de crestere a costurilor
pacientilor internati cu PC varsta naintata, comorbiditatile si severitatea bolii [295]. Analizand
raportul cost/calitate unii autori au conchis ca niste costuri mai mici nu inseamna neaparat o
calitate mai joasa a ingrijirilor [296, 297].

In studiul nostru pacientii cu PC usoare au crescut nejustificat costurile, fiind internati, desi
nu aveau criterii pentru internare. Din punct de vedere al tratamentului au fost nonaderenti la
recomandarile protocolului, fiind tratati cu exces de ATB (supra-tratament).

Vaccinarea antigripald si antipneumococicd a pacientilor din grupele de risc ar reduce
numarul cazurilor de pneumonii si, implicit, ar reduce costurile atribuite tratamentelor.
Evaluarile efectuate in tarile vest-europene au aratat ca vaccinarea antipneumococica in randul
varstnicilor este eficientd din punct de vedere al costurilor, Intrucat previne imbolnavirile prin
infectii cu Streptococcus pneumoniae [264, 298]. Mentionam ca in studiul nostru nici un pacient
nu a fost vaccinat antigripal sau antipneumococic, probabil si din cauza ca desi sunt vaccinuri
recomandate pacientilor cu factori de risc, raméne a fi unul optional, si nu este acoperit de
asigurdri in toate cazurile.

Mortalitatea prin PC inca ramane prezentd. Diferite studii raporteaza rate ale mortalitatii
foarte diferite, intre 0,5-1% in ambulatoriu [67, 69], 4-6% printre pacientii varstnici [299].si pana
la 48% printre pacientii cu PC severe internati in SATI, variatii care depind de multipli factori,
inclusiv factori demografici, comorbiditati, tratamentul administrat ambulatoriu sau in stationar

[44, 74, 244, 245]. Studiile care au evaluat decesurile in PC in functie de aderenta la ghid
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mentioneazd o scadere a mortalitdtii, inclusiv mortalitatea tardiva, dar si a ratei de esec la
tratament in caz daca se administreaza un tratament conform recomandarilor [14, 15, 17, 18, 47,
85, 215, 245-251].

In Republica Moldova mortalitatea prin PC pani la ghid versus mortalitatea dupa
implementarea protocolului national pentru PC variaza foarte mult in diferite regiuni ale tarii.
Rata mortalitatii prin pneumonii se mentine constantd la 1 an si la 5 ani de la implementarea
PCN, desi in anii post implementare era de asteptat o scadere a acestui indice [60].

In studiul nostru, la nivel de ambulatoriu s-au inregistrat 2,4% cazuri de deces, marea
majoritate insa (87%) a pacientilor decedati sunt cei care au decedat la domiciliu, fara adresare
dupa asistentd medicala si fara tratament specializat. Adresarea catre serviciile medicale primare
sau specializate lasd loc de mai bine in Republica Moldova. Ceea ce poate fi conditionat de
nivelul economic scazut al populatiei, cu predilectie In mediul rural, asigurarea deficitara cu
medici de familie in unele regiuni sau de lipsa asigurdrii medicale obligatorii, care ar facilita

accesul pacientilor catre asistentd medicala primara sau specializatd in timp util.
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CONCLUZII GENERALE

La nivel de ambulatoriu, similar in toate regiunile, criteriile de triaj in pneumonia
comunitara sunt partial respectate. La etapa de ambulatoriu ca si prima optiune terapeutica
sunt cefalosporinele In monoterapie sau combinatii, preferate in administrare parenterala.
Adresarea tardiva dupa asistentd medicald este frecventa la nivelul intregii tari, si de rand
cu severitatea bolii, este factorul care sporeste riscul de mortalitate la pacientii cu
pneumonii comunitare la nivel de ambulatoriu. In pneumoniile comunitare decesele la
nivel de ambulatoriu sunt destul de frecvente - 2,4% din cei tratati in ambulatoriu, de 2 ori
peste datele raportate in alte tari. Pacientii cu pneumonii comunitare nu de fiecare data
solicita asistentd medicald, astfel ca 14% (47/336) cazuri din lotul pneumoniilor
comunitare din ambulatoriu au fost diagnosticate postmortem.

Internarea pacientilor cu pneumonii comunitare in spital se face respectand reglementarile
protocolului pentru criteriile de spitalizare in 84,8% cazuri, dar sunt internati si o parte
dintre pacientii cu pneumonii comunitare usoare care pot fi tratati cu succes la domiciliu
(15,2%). Jumatate dintre pacientii cu scor mic de severitate, la internare, au prezentat alte
conditii clinice asociate care sd justifice internarea (comorbiditati - 59,6%, complicatii -
50,5%, extindere multilobara - 14% cazuri). La nivel de spitale municipale si raionale mai
sunt unele deficiente n ceea ce priveste investigatiile obligatorii recomandate pacientilor
CuU pneumonii comunitare.

Proportia de pacienti cu pneumonii usoare internati in spital in perioada de gripa, este mai
mare comparativ cu perioada interepidemica. Majoritatea pacientilor internati in spitalele
municipale au fost cei cu pneumonii de gravitate medie, similar cu perioada
interepidemica. In timpul perioadei de gripa, se poate remarca o preferinti a medicilor
pentru tratamentul antibacterian nonprotocol, in special cu exagerarea combinatiilor de
antibacteriene.

Aderenta la recomandarile diagnostice si terapeutice ale protocolului pentru pacientii cu
pneumonii comunitare este deficitard in special pentru investigatiile microbiologice, dar si
evaluarea oxigenarii periferice. Unii pacienti sunt tratati pentru pneumonie, desi nu au
confirmarea radiologicd si nu au evaluatd hemoleucograma.

Schemele de tratament nonprotocol (supra-tratament sau sub-tratament) sunt administrate
mai frecvent decat cele recomandate, atat la nivel de ambulatoriu, cat si stationar, situatia
fiind similara si pe localitdti. Pacientii nonaderenti au avut o rezolvare mai lentd a

parametrilor clinici si radiologici. Nonaderenta la tratamentul antibacterian recomandat de
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protocol, de rdnd cu severitatea bolii, au fost factori asociati cu un risc crescut de
mortalitate la pacientii cu pneumonii comunitare spitalizati, tratamentul cu scheme
nonprotocol s-a asociat cu un risc de deces de 2,3 ori mai mare.

Desi 85% dintre medici accepta si utilizeazd in practica protocolul pentru pneumonii
comunitare, cunostintele referitor la recomandarile protocolului mai raman a fi ameliorate,
atat ceea ce tine de criteriile de severitate ale pneumoniilor, cat si criteriile de triaj intre
tratament ambulatoriu sau internare in spital. Raman insuficient cunoscute criteriile pe care
se bazeaza alegerea antibacterienelor pentru tratamentul empiric, dar si criteriile pentru
decizia de schimbare a antibioticului. Au fost semnalate lacune si la nivelul cunoasterii
schemelor de tratament antibacterian empiric recomandate de protocol. Medicii vor opta
mai frecvent pentru antibacteriene in monoterapie, dar si in combinatii diferite decat cele
recomandate.

Povara economica a pneumoniilor comunitare este una semnificativa, in special in
perioadele de epidemii/pandemii gripale. Costul zilei de spitalizare, de rand cu terapia
antibacteriand, consuma mult din resursele alocate pentru un caz de pneumonie internat in
spital, astfel ca prin evitarea spitalizarilor nejustificate a pacientilor cu pneumonii usoare,
cu tratarea lor in comunitate, se vor reduce semnificativ costurile aferente acestor cazuri. in
perioada de gripa, optiunea de tratament antibacterian aderent la recomandarile
protocolului nu a fost cea mai ieftind optiune.

Analizand abordarea unei patologii acute cu risc semnificativ (pe exemplul pneumoniei) la
nivel de percepere si de actiuni ale persoanelor afectate, dar si ale sistemului de sandtate si
ale intregii populatii, precum si trasand masuri adecvate de solutionare a inadvertentelor
relevate, studiul a contribuit la solutionare problemei stiintifice de masurare si de modulare

a impactului unei afectiuni acute in populatie.
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RECOMANDARI PRACTICE

Recomandarea de evaluare a ureei serice la toti pacientii cu pneumonii comunitare la nivel
de ambulatoriu cat si la nivel de spital pentru a facilita evaluarea scorului CURB-65.
Aprecierea severitatii pneumoniilor comunitare conform criteriilor de severitate
recomandate de Protocolului clinic national-3 ”Pneumonia comunitara la adult” atat la
nivel de ambulatoriu, cat si la nivel de spital, pentru a facilita triajul pacientilor, dar si a
decide volumul optim de investigatii si tratament.

Ameliorarea metodelor rapide de triaj a pacientilor cu pneumonii comunitare, prin dotarea
suficientd cu puls-oximetre a camerelor de garda a spitalelor si a truselor medicilor de
familie. Evaluarea saturatiei periferice cu O, fiind unul dintre pasii esentiali care pot decide
severitatea pneumoniei.

de ambulatoriu cat si stationar (teste serologice pentru agentii atipici, antigenul urinar la
pneumococ si Legionella pneumophila).

Notarea timpului administrarii primei doze de antibacteriene in fisa medicala a pacientului.
Administrarea primei doze de antibacteriene in primele 4 ore de la stabilirea diagnosticului
de pneumonie, atat la nivel de ambulatoriu, cit si pentru pacientii cu pneumonii
comunitare spitalizati. Pentru pacientii cu pneumonii comunitare severe, prima doza de
antibacteriene trebuie administrata cat mai curand posibil.

Includerea vaccinului antipneumococic pe lista de vaccinuri compensate, pentru pacientii

adulti cu factori de risc.
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Anexa 1 Asigurarea populatiei cu medici de familie in Republica Moldova
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Anexa 2. Indicatorii mortalititii prin pneumonii in 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
Calaras 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
Causeni 21,77 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
Donduseni 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
Dubasari 30,85 11,29 22,59 42,61 25,56 25,56 17,04 25,56 19,83 36,93 11,33
Edinet 5,85 9,43 4,73 7,15 11,96 6 8,44 4,84 13,39 18,38 8,62
Falesti 16,71 20,12 20,12 21,77 24,7 20,45 14,03 7,57 25,05 21,76 27,23
Floresti 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 19,38 114 8,21 16,55 15
Hincesti 30,83 47,08 37 29,14 33,27 41,53 25,4 37,82 231 32,17 25,68
laloveni 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
Ocnita 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
Riscani 9,72 13,98 9,78 12,62 14,1 9,92 11,42 20,14 13,02 18,92 23,39
Singerei 20,96 18,88 14,76 7,45 17,05 12,8 10,7 9,65 7,51 8,63 11,9
Soldanesti 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
Stefan Voda 31,29 20,43 24,52 27,58 23,48 31,81 25,03 30,76 23,84 45,07 55,16
Straseni 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
Telenesti 271,74 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 Gagauzia 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]
Proportia pacientilor decedati prin PC = Numdrul de pacienti decedati prin PC in ultimele 12 luni x 100/Numdrul total de pacienti cu diagnosticul de PC de pe lista
medicului de familie, in ultimele 12 luni.
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Anexa 3. Indicatorii de deces prin pneumonii anterior implementirii protocolului

comparativ cu perioada post implementare
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Anexa 4. Certificat de implementare a rezultatelor stiintifice in activitatea clinica

MINISTERUL SANATATII, MUNCII SI PROTECTIEI
SOCIALE AL REPUBLICII MOLDOVA
Institutia Medico-Sanitara Publica

or_ /) A40f
1l XW/M/% APROB
R Timofei Mosneaga

Ciubotaru Anatol

ACT DE IMPLEMENTARE PRACTICA

l. Denumirea propunerii de implementare Aplicarca indicatorilor de monitorizare a
implementarii Protocolului Clinic National “Pneumonia comunitara la adult”. pentru evaluarea
eficacitatii asistentei medicale oferite pacientilor cu pneumonii comunitare la nivel de spital.

2. De citre cine a fost propusi Brocovschii Victoria asist.,univ., Botnaru Victor prof.,univ.,
dr.hab.st.med.

3. Unde a fost implementati Sectia Terapie generala cu alergologie, IMSP SCR Timofei
Mosneaga :

4. Anul implementirii 2017

5. Rezultatele folosirii metodei Ameliorarea conduitei pacientilor cu pneumonii comunitare
utilizand indicatorii de monitorizare a implementarii PCN “Pneumonia comunitari la adult”
(Proportia pacientilor cu diagnosticul de PC, cirora i s-a efectuat examenul clinic si paraclinic
obligatoriu; Proportia pacientilor cu PC, cdrora li s-a administrat ABT empiricd optima in
stationar; Proportia pacientilor decedati prin PC).

6. Este recomandata de a fi aplicatd pentru optimizarea managementului pacientilor adul{i cu

pneumonii comunitare la nivelul etapei de spital.

Persoana responsabila de iny
Sectia Terapie general
Dr. Moisei Veceslav

ntare
I;gic. IMSP SCR Timofei Mosneaga

Victor Botnaru
Sef Disciplind Pneumologie si Alergologie
dr.hab.st.med.
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Anexa 5. Certificat de implementare a rezultatelor stiintifice in activitatea clinica

MINISTERUL SANATATII, MUNCII SI
PROTECTIEI SOCIALE
AL REPUBLICII MOLDOVA

MINISTRY OF HEALTH, LABOUR
AND SOCIAL PROTECTION OF THE
REPUBLIC OF MOLDOVA

INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA PUBLIC MEDICAL SANITARY

INSTITUTUL INSTITUTE OF
DE FTIZIOPNEUMOLOGIE PHTHISIOPNEUMOLOGY
"CHIRIL DRAGANIUC" "CHIRIL DRAGANIUC"
e
MD-2025, Republica Moldova, MD-2025, Republic of Moldova
municipiul Chisindu str. Constantin Virnay 13 13, Constantin Virnav, street, Chisinau
tel +373 22 572 200, fax + 373 22 572 205 tel +373 22 572 200, fax + 373 22 572 205
e-mail ifp@ms md ¢-mail ifpdms.md

99 4 DI ar. QI-%MMZ,

APROB
2XMSP IFP Chiril Draganiuc
Alexandru Sofia

Sy

l. Denumirea propunerii de implementare Aplicarca indicatorilor de monitorizare a
implementarii Protocolului Clinic National “Pneumonia comunitard la adult”. pentru
evaluarea eficacitatii asistentei medicale oferite pacientilor cu pneumonii comunitare.

2. De citre cine a fost propusi Brocovschii Victoria asist.,univ., Botnaru Victor prof.,univ..

dr.hab.st.med.

- Unde a fost implementati Scctia Ftiziopneumologie 3, IMSP IFP Chiril Draganiuc

. Anul implementirii 2011 — 2017

5. Rezultatele folosirii metodei Ameliorarea conduitei pacienilor cu pneumonii comunitare
utilizand indicatorii de monitorizare a implementarii PCN Pneumonia comunitard la adult
(Proportia pacientilor cu diagnosticul de PC, cérora li s-a efectuat examenul clinic si
paraclinic obligatoriu; Proportia pacientilor cu diagnosticul de PC, carora li s-a evaluat riscul
de deces; Proporia pacientilor cu PC, cédrora li s-a administrat ABT empiricd optima in
staionar, Proportia pacientilor decedati prin PC).

6. Este recomandati de a fi aplicatd pentru optimizarea managementului pacientilor adulti cu
pneumonii comunitare la nivelul etapei de stationar.

E NS

Persoana responsabila de implementare
Sectia Ftiziopneumologie 3, IMSP IFP Chiril D aganiuc
Rusu Doina dr.st.med., conf.univ. ;—%&ﬂ/

Victor Botnaru

Sef Disciplina Pncumblogie s1 Alergologie
dr.hab.st.med.
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Anexa 6. Certificat de implementare a rezultatelor stiintifice in activitatea clinica

MINISTERUL SANATATII, MUNCII SI

INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA

MINISTRY OF HEALTH, LABOUR
AND SOCIAL PROTECTION OF THE
REPUBLIC OF MOLDOVA

PROTECTIEI SOCIALE
AL REPUBLICII MOLDOVA

PUBLIC MEDICAL SANITARY

INSTITUTE OF
PHTHISIOPNEUMOLOGY
"CHIRIL DRAGANIUC"

INSTITUTUL
DE FTIZIOPNEUMOLOGIE
"CHIRIL DRAGANIUC"

\M\

R SSVS)

MD-2025. Republica Moldova, MD-2025, Republic of Moldova
municipiul Chisinau str. Constantin Virnay 13 13, Constantin Virnav, street, Chisinau
tel +373 22 572 200, fax + 373 22 572 205 tel +373 22 572 200, fax + 373 22 572 205

e-mail ifp@ms md c-mail ifp@ms.md

MU IAOIE  nr. g2/ M4

APROB
ORIMSP IFP Chiril Draganiuc
\ Alexandru Sofia

. Denumirea propunerii de implementare Aplicarea indicatorilor de monitorizare a

implementarii  Protocolului Clinic National “Pneumonia comunitara la adult”, pentru
evaluarea eficacitatii asistentei medicale oferite pacientilor cu pneumonii comunitare.

- De catre cine a fost propusi Brocovschii Victoria asist.,univ., Botnaru Victor prof.,univ..

dr.hab.st.med.

- Unde a fost implementati Secctia Ftiziopneumologie 3, IMSP IFP Chiril Draganiuc
. Anul implementirii 2011 — 2017
- Rezultatele folosirii metodei Ameliorarea conduitei pacientilor cu pneumonii comunitare

utilizand indicatorii de monitorizare a implementarii PCN Pneumonia comunitard la adult
(Proportia pacientilor cu diagnosticul de PC, cérora li s-a efectuat examenul clinic si
paraclinic obligatoriu; Proportia pacientilor cu diagnosticul de PC, cirora li s-a evaluat riscul
de deces; Proportia pacientilor cu PC, cdrora li s-a administrat ABT empirici optima in
stationar, Proportia pacientilor decedati prin PC).

- Este recomandati de a fi aplicata pentru optimizarea managementului pacientilor adulti cu

pneumonii comunitare la nivelul ctapei de stationar.

Persoana responsabild de implementare
Sectia Ftiziopneumologie 3, IMSP IFP Chiril D aganiuc
Rusu Doina dr.st.med., conf.univ. %5{/

Victor Botnaru £
Sef Disciplina Pneumologie si Alergologie
dr.hab.st.med.
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Anexa 7. Certificat de implementare a rezultatelor stiintifice in activitatea didactica

MINISTERUL SANATATII AL REPUBLICII MOLDOVA MINISTRY OF HEALTH OF THE REPUBLIC OF MOLDOVA

UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA
SI FARMACIE ,NICOLAE TESTEMITANU”
DIN REPUBLICA MOLDOVA

NICOLAE TESTEMITANU STATE UNIVERSITY
OF MEDICINE AND PHARMACY
OF THE REPUBLIC OF MOLDOVA

MD-2004, Chisindu, bd. $tefan cel Mare si Sfant, 165, tel.: (+373) 22 205 701, fax: (+373) 22 242 344, rector@usmf.md, www.usmfmd
Q€. 4. OME o DB 45678

lanr. din

ACT DE IMPLEMENTARE

1. Denumirea propunerii de implementare: Aplicarea in cursul procesului de instruire a
studentilor, rezidentilor si a medicilor la cursurile de Educatie Medicald Continui in cadrul
Disciplinei de pneumologie si alergologie a rezultatelor tezei ,,Analiza particularititilor de
conduitd a pneumoniilor comunitare la diferite etape de asistentd medicald in Republica
Moldova™.

2. De citre cine a fost propusa: Brocovschii Victoria, asist., univ., Botnaru Victor, prof. univ.,
dr. hab. st. med.

3. Unde a fost implementati: Disciplina de pneumologie si alergologie, USMF ,Nicolae
Testemitanu”.

4. Rezultatele folosirii metodei: Temele ce vizeazd rezultatele tezei privind aspectele de
conduitd ale pacientilor cu pneumonii comunitare la diferite etape de asistenti medicala,
obtinute in cadrul cercetrii sunt incluse in programele analitice ale cursului de pneumologie
ale studentilor anul IV si anul VI, a medicilor rezidenti i a medicilor la cursurile de Educatie
Medicald Continua in cadrul Disciplinei de pneumologie si alergologie dedicate infectiilor de
cai respiratorii.

5. Este recomandati de a fi aplicata in cadrul instruirii studentilor, rezidentilor si a medicilor la
cursurile de Educatie Medicald Continu in cadrul Disciplinei de pneumologie si alergologie.

Prorector W
pentru asigurarea calitatii i intergarii in Inva{imint, Olga Cernetchi

profesor universitar, dr. hab.st. med
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DECLARATIE PRIVIND ASUMAREA RASPUNDERII

Subsemnata, declar pe raspundere personald cd materialele prezentate in teza de doctorat
sunt rezultatul propriilor cercetari si realizari stiingifice. Constientizez ca, in caz contrar, urmeaza

sa suport consecintele in conformitate cu legislatia in vigoare.

Brocovschii Victoria

Data 2018
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Date personale

Nume/Prenume
Locul nasterii
Data nasterii

Cetatenia

Educatie si formare

Experienta profesionala

Membru  al
profesionale

societatilor

CURRICULUM VITAE

Brocovschii Victoria

Leova, Hanasenii Noi, Republica Moldova
12 decembrie 1979

Republica Moldova

2011 - competitor specialitatea Ftiziopneumologie,

Institutul de Ftiziopneumologie ”Chiril Draganiuc”.

2007-2009 secundar clinic specialitatea Alergologie
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ”Nicolae
Testemitanu”. Specialitatea - Alergologie.

2003-2006 medic rezident specialitatea medicina interna
Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie “Nicolae
Testemitanu”. Specialitatea - Medicina interna.

1997-2003 studenta facultatea Medicina Generala

Universitatea de Medicina si Farmacie ”Grigore T. Popa” lasi,
Romania. Specialitatea - Medic.

2009-prezent - asistent universitar Clinica Pneumologie si
Alergologie.

Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie ”Nicolae
Testemitanu”

2006-2007 cercetator stiintific stagiar

Laboratorul Alergologie si Imunologie clinica

Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie “Nicolae
Testemitanu”

Din 2010 - membru al European Respiratory Society

Din 2010 - membru al Societatii Romane de Alergologie si
Imunologie Clinica

Din 2010 - membru al European Academy of Allergy and
Clinical Immunology

Din 2010 - membru al Societatii Romane de Pneumologie
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