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Rezumat

Pneumoniile comunitare reprezinta si la ora actuald o importanta cauza de mortalitate si morbiditate prin boli infec-
tioase, la nivel mondial. Ghiduri ale societatilor de renume in respirologie vin sa puncteze pasii esentiali in managementul
pacientilor cu pneumonii comunitare, ghiduri care fiind adaptate la particularitatile locale ale diferitor tari ajutd medicii
in luarea celor mai bune decizii in vederea managementului pacientilor si, alegerea celor mai adecvate si corecte scheme
de tratament. Evaluarea compliantei si cunoasterii de cétre medicii din Republica Moldova a recomandarilor ghidului
national pentru pneumoniile comunitare, prezinta un real interes practic, aderenta care poate avea un impact direct asupra
evolutiei bolii. Neaderenta la recomandarile ghidurilor poate atrage dupa sine un management deficitar al pacientilor cu
pneumonii comunitare, costuri suplimentare sau administrarea nerationala a resurselors.

Cuvinte-cheie: pneumonie comunitara, aderenta la ghiduri

Summary. Compliance of the doctors of the Republic of Moldova to the recommendations of national guide-
lines on community-acquired pneumonia

Nowadays community-acquired pneumonia (CAP) is among the leading causes of mortality worldwide. Guidelines
developed by internationally recognised expert boards intend to point out the main aspects of CAP management. Adapted
to local conditions of different countries, guidelines recommendations help physicians in choosing the most appropriate
and adequate treatment schedules for their patients. Assessment of physicians knowledge and adherence to the National
Guidelines on CAP management is of great interest as long as the adherence to guidelines recommendations has a direct
impact on the clinical course of CAP. Non-adherence to guidelines recommendations can lead to an incorrect management
in CAP patients, additional costs and non efficient management of resources.
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Pe3iome. Ctenenb codmionenusi Bpauamu Pecny6ianku MoJiioBa Tpe6oBaHMii MPOTOK0JIa O BHEGOJIbHUY-

HBIM ITHEBMOHHUSIM Y B3POCJIBIX

IToBcemecTHO BHEOONFHUYHBIE THEBMOHHUN 3aHMMAIOT JIMAUPYIOIINE MECTa MO 3a00JI€BaeMOCTH M CMEPTHOCTH.
Bce cymecTBytomiye Ha CETOAHALITHAN 1eHb KIMHIYECKUE TPOTOKOJIBI M PEKOMEHAAINH [TPU3BAHBI IOMOYb COBPEMEHHO-
My JOKTOPY B TAKTHUKE BEJCHHS U BEIOOPE TPABIIIBHONW CXEMBI aHTHOAKTEpUAIBEHOTO JIedeHus. BEIsIBIICHE CTeTIeHH 3HA-
HUS ¥ COOITIOIEHNS BpadaMi PeKOMEHIalliil HAlIMOHAJIHHOTO IPOTOKOJIA TI0 BHEOOIEHUYHBIM ITHEBMOHUSM MIPEACTABIISIET
co0OH peabHBII MPaKTHYECKUI HHTEpeC, TOCKOIbKY MOXKET BIMATH Ha T€UEHHE U Ucxon 3aboieBanus. Hecobmonenue
PEKOMEHIANi MOXKET IPUBECTH K HEOIArolpuaATHOMY HCXOY ITHEBMOHUH, TOTIOTHUTEIHHBIM 3aTpaTaM U HepalldoHaIb-

HOMY HCIIOJIb30BAHUIO PECYPCOB.

KuarueBble ciioBa: BHEOOJIbHHYHAS ITHCBMOHW, coOImoneHue pCKOMCHIlaLII/Iﬁ KIIMHUYCCKOI'0 IMPOTOKOJTIa

Introducere

Desi, se pare ca medicina modernd cunoaste totul
despre pneumonii si, existd o alegere imensa de anti-
bacteriene, pneumoniile riman a fi o patologie frec-
venta si, o cauzd importantd de mortalitate prin boli
infectioase. Se estimeaza ca ponderea decesurilor in
lume atribuite IRJ (cap de lista fiind pneumoniile) va
i 5,5% 1n 2015 51 4,2% 1n 2030 [3, 10] si ca ele vor fi
responsabile de 4,6% din totalul de ani pierduti cu di-
zabilitate la nivel mondial in 2015 si de 3,2% in 2030
[3, 10, 20]. In UE se inregistreaza circa 3,3 mln cazuri
de pneumonii pe an [6]. Ghidurile internationale [5,
9, 15-19, 21] si locale [7] sunt o verigd importanta
intre medici si pacienti, fiind o etapa esentiald in ame-
liorarea calitatii serviciilor medicale, dar si evitarea
costurilor suplimentare [1, 2, 4, 8, 11-13]. Evaluarea
corecta si In timp util a severitdtii bolii, cu initierea
tratamentului empiric concordat cu recomandarile
ghidurilor, constituie o parte semnificativa a succe-
sului managementului pacientilor cu PC [3, 10, 22].
In multe cazuri PC au o evolutie usoara si nu necesita
spitalizare, medicii de familie fiind cei care au rolul
esential in tratamentul $i monitorizarea acestor paci-
enti [14].

Obiective

Evaluarea cunoasterii si aplicarii recomandarilor
protocolului national pentru PC in practica clinica.
Evidentierea preferintelor medicilor privind trata-
mentul antibacterian administrat, in conformitate sau
nu cu recomandarile ghidului national pentru PC.
Recunoasterea criteriilor de severitate, al criteriilor
de management corect in ce priveste tratamentul an-
tibacterian al PC, dar si cei mai frecventi agenti etio-
logici implicati.

Material si metode

In studiu au participat 298 de medici (internisti
si medici de familie) din mai multe localitati in peri-
oada 2009-2010 si 2014, participarea fiind anonima
si benevola. Participantii au completat un chestionar
care include intrebari referitoare la aplicarea in prac-
tica clinicd a ghidului national pentru PC, referitor la
agentii etiologici frecvent implicati, dar si tratamentul
si conduita pacientului cu PC la nivel de ambulator

sau stationar. Preferintele in ce priveste tratamentul
antibacterian, concordat sau nu cu recomandarile pro-
tocolului, cat si combinatiile de antibacteriene utiliza-
te in practica clinica. Au fost intrebati de asemenea
care sunt criteriile pentru stoparea tratamentului anti-
bacterian, sau cand trebuie luata decizia de schimbare
a antibioticului [7].

Rezultate si discutii

In studiu au participat 298 de medici, dintre care
260 (87,2%) medici de familie, dar si 19 (6,4%) inter-
nisti sau 19 (6,4%) medici de alte specialitati. Varsta
medie fiind de 46,2 ani si, vechimea medie a muncii
de 20,85 ani.

Desi, 26 (8,7%) nu au raspuns la aceastd intre-
bare, totusi majoritatea dintre ei 246 (82,5%) men-
tioneaza ca tin cont recomandarile ghidului national
pentru PC si, doar 17 (5,7%) au recunoscut ca nu-l
aplicd. Clasificarea preferatd in formularea diagnos-
ticului de pneumonie este doar in 106 (35,5%) cazuri
cea care tine cont de mediul unde a fost contractata
pneumonia (comunitard, nosocomialda, imunocom-
promisii sau pneumoniile prin aspiratie — clasificarea
recomandata de ghid si importantd in alegerea anti-
bacterienelor pentru tratamentul empiric). Desi, 45
(15,1%) 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 for-
ma morfologica.

Printre agentii etiologici ai PC, cel mai frecvent
a fost numit pneumococul - 72,5% cazuri, mult mai
rar fiind mentionati atipicii (doar 1,8% cazuri), viru-
surile fiind numite de citre 5,5% dintre respondenti.
Alte microorganisme mentionate sunt K. preumonia
in 8,2% cazuri, stafilococii (inclusiv aureus) 6,4% ca-
zuri, H.influenzae cu 4,5% cazuri.

Cunoasterea criteriilor de internare in stationar
sau in ATI a pacientilor cu PC este foarte diferita de
la caz la caz. In o patrime cazuri au fost numite zero
criterii pentru internarea In stationar a pacientilor cu
PC, si aproape jumatate (46%) dintre medicii impli-
cati In studiu nu au numit nici un criteriu pentru inter-
narea in ATI (acceptate fiind doar criteriile corecte).
Nimeni nu a numit toate criteriile pentru internarea in
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terapia intensiva si, doar 9 (4,7%) dintre cei intervie-
vati au numit toate criteriile pentru internarea in spital
a unui pacient cu PC.

In ceea ce priveste preferintele medicilor pentru
antibacterienele utilizate in tratamentul pacientilor cu
PC, raspunsurile au fost foarte diferite. Ca si prepa-
rate de electie pentru tratamentul empiric al PC usoa-
re, In regim de ambulator, cele mai frecvente au fost
preferate penicilinele sau AMO/AC de catre 72,8%
respondenti, urmate de macrolide cu 54,7% cazuri si
CS de generatia 11 in 29,2% cazuri. Dar se prefera si

alte preparate antimicrobiene, uneori in combinatii,
care nu isi au justificarea in tratamentul PC ugoare
(ex. FQ —10,7%; CS I —7%; CS HI — 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). Pentru tratamentul PC moderate sau se-
vere, se merge cel mai frecvent pe monoterapie, desi
la acesti pacienti sunt justificate si, uneori chiar obli-
gatorii, combinatiile de antibacteriene. In PC mode-
rate se prefera cel mai frecvent macrolidele (52,3%),
urmate de CS II-11I (45,6 — 47,7%), apoi de peniciline

Tabelul 1
Antibacterienele preferate de medici in tratamentul pacientilor cu PC (N 298)
PC usoare PC moderate PC severe
ATB 2010 2014 2010 2014 2010 2014
(N189) | (N109) P (N189) | (N109) P (N 189) (N 109) P
141 76 75 19 8 1
AMO/AC, P 74,6% 69,7% 0.41 39,6% 17,4% 0,0001 4,2% 0,9% 0,16
120 43 131 25 78 5
M 63,5% 40% 0,0001 69,3% 23% 0,0001 41,3% 4,5% 0,0001
16 5 32 7 3
CS1 8,4% 4,5% 0,24 17% 6,4% 0,01 1,5% 0 0,30
70 17 99 43 31 19
csh 37% 15,6% 0,0001 52,3% 39,4% 0,04 16,4% 17,4% 0,87
16 2 114 22 86 36
cs 8,4% 1,8% 0,02 60,3% 20,1% 0,0001 45,5% 33% 0,03
18 2
CS1vV - - - - - - 9.5% 1.8% 0,01
31 1 5 6 78 16
FQ 16,4% 0,9% 0,0001 2,6% 5,5% resp 0,21 41,3% 14,6% resp 0,0001
5 2 3 1
SF 2,6% 1,8% 1o 1,5% 0,9% 1o 0 0 0
3 2 8 3
AG 1.5% 1.8% 1,0 42% 0 0,02 1.5% 0 0,30
1 3
MT - - - 0.5% 0 1,0 1.5% 0 0,30
L - - - 4 0 0,30
i i 2,1% ’
25 5
P i i i i ) 13,2% 4,5% 0.01
33 3 9
CS+FQ - - - 17.4% 27% 0,0001 0 8.2% 0,0001
3 16 8 14
CStM - - - 1,5% 146% | 20001 400 12,8% 0.01
AMO/AC sau 3 9 1
PM - 2.7% 0,04 0 8.2% 0,0001 0 0.9% 0,36
1 2
CS+AG - 0.9% 0,36 - - 0 1.8% 0,13
FQ+M 0 2 0,13 0 3 0,04
Q ) ) ) 1,8% ’ 2,7% ’
3 1
AMO+CS - - - 0 2.7% 0,04 0 0.9% 0,36
3
CS+MT - - - - - - 0 2.7% 0,04
2
CS+SF - - - - - - 0 1.8% 0,13

AMO/AC — amoxacilina/acid clavulanic, P — peniciline, M — macrolide, CS — cefalosporine, AG — aminoglicozide, SF — sulfani-
lamide, MT — metronidazol, L — lincosamide, CP — carbapeneme, FQ — fluorochinolone.
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(31,5%), toate in monoterapie. Combinatiile sunt ale-
se de 69 (23,2%) dintre respondenti, insa doar 28/69
(40,5%) aleg sa administreze combinatiile recoman-
date de ghid (AMO/AC + M sau CS II-III + M). Unii
dintre colegi opteazd pentru combinatii care ar fi
argumentate doar in pneumoniile severe (FQ+M in
0,7% cazuri), sau combinatii de betalactamice - care
nu au nici o argumentare (1% dintre doctori).

Si in PC severe se prefera monoterapia in detri-
mentul asocierilor de antibiotice, CS III (41%) si FQ
(31,5%) fiind cele mai frecvent alese, urmate de M
(27,8%). Pentru combinatiile recomandate de proto-
col opteaza doar 34/298 (11,4%) dintre respondenti.
Asocierile de antibiotice pentru PC severe tind sa
fie alese mai frecvent in 2014 (35/109 — 32%), com-
parativ cu 2010 (8/189 - 4,2%). Si la acest grup de
pacienti 9/298 (3%) dintre colegi ar administra com-
binatii de antibiotice nerationale sau neconcordante
cu recomandarile ghidului national pentru pneumonii
comunitare.

Deasemenea nu este justificatd popularitatea CS
I (in special cefazolina) — preferatd de 63/298 (21%)
dintre medici In monoterapie, mai mult in PC mode-
rate 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 aceastd intrebare, optiunile
generale sunt reprezentate in tabelul 1, fiind enume-
rate preparatele preferate de catre medici in tramentul
pacientilor cu PC de la cele usoare pana la PC severe.

In anul 2014, comparativ cu 2009 se poate remar-
ca o diminuare a preferintelor medicilor pentru FQ
respiratorii In tratamentul PC, justificare doar ca si al-
ternativa in PC severe. Jumaitate dintre colegi prefera
in ambulator administrarea per os (54,1% cazuri), dar
frecvent se administreaza si parenteral — cale de ad-
ministrare rezervatd doar pacientilor spitalizati, fiind
0 manevra invaziva si uneori inaccesibila la domiciliu
(pentru administrare i/m opteaza 52,3% si /v 17,4%
dintre colegi).

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

Desi in jumatate dintre cazuri nu am primit un
raspuns la Intrebarea privind criteriile pe care se ba-
zeaza colegii pentru alegerea preparatului antibac-
terian, cel mai frecvent au fost mentionate semnele
clinice (23%), evolutia bolii (22%) si comorbiditatile
(19,2%). Starea sociala a pacientilor, probabil pentru
a alege un preparat mai ieftin, a fost mentionata de
4,5% dintre medicii intervievati, si doar 3,6% se ghi-
deaza dupa modificarile radiologice sau alte examene
paraclinice tabelul 2.

Tabelul 2
Criterii pentru alegerea antibacterienelor
administrate pacientilor cu PC enumerate de citre
medicii intervievati

N109| % CI 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 — 28,17
Varsta 14 12,8 | 7,45-20,94
Spectul larg al ATB 11 10,1 | 5,39 -17,72
Pneumonii nosocomiale 7 6,4 | 2,84 13,24
Alergie la medicamente 6 5,5 | 2,25-12,08
sau toxicitate

Starea sociald 5 4,6 0,17-10,9
Examene paraclinice + Rx| 4 3,6 1,18 - 9,68
Lipsa raspuns 55 50,5 40,78 — 60,11

Cand stopam administrarea de antibiotice intr-o
pneumonie comunitard? Doar o parte dintre colegi
37/109 (34%) au mentionat ameliorarea clinica si pa-
raclinica ca si criteriu pentru intreruperea antibioticu-
lui. Majoritatea dintre colegi 47/109 (43%) au dat un
raspuns contradictoriu cu recomandarile ghidurilor
(ineficienta, intoleranta, evolutia negativd sau com-
plicatiile), conform recomandarilor in aceste situatii
tratamentul ar trebui obligator continuat, revizuit/mo-
dificat, sau chiar administrate combinatii de antibac-
teriene. Pentru schimbarea antibioticului pe parcursul
tratamentului ar opta 85/109 (78%) dintre medici,
argumentele ar fi ineficienta (evaluata la 3 zile de tra-
tament), progresarea infiltratiei sau persistenta febrei.

Combinatii de antibacteriene prefera 65,1% dintre
respondenti, cea mai frecventa asociere ar fi CS+M
in proportie de 31,2%, urmatd de AMO+CS 13,7%
si AMO+M 12,8%. Dar se prescriu si combinatii ne-
justificate: betalactamice cu CS (13,7%) sau cu FQ
(7,3%). Ca si argumente mentionate pentru prescri-
erea combinatiilor de antibacteriene sunt mentiona-
te: recomandarile protocolului national pentru PC,
germenilor, lipsa efectului, comorbiditatile, severi-
tatea bolii sau chiar varsta pacientilor. Efectivitatea
tratamentului se apreciaza cel mai frecvent la 3 zile —
72,5% cazuri, diapazonul fiind cuprins intre 1 (0,9%)
zi i 21 de zile (3,6%).

Concluzii:

Raman inca prezente deficiente la nivelul cunoas-
terii i aplicarii in practica medicala a ghidului natio-
nal pentru pneumonii comunitare.

Criteriile de baza pentru a decide spitalizarea unei
pneumonii in departament general sau in ATI nu sunt
suficient cunoscute, astfel se risca tratarea la domi-
ciliu a pneumoniilor de gravitate medie sau chiar se-
vere.
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Medicii insuficient cunosc schemele de tratament
recomandate de ghiduri pentru tratmentul empiric al
PC. Se utilizeaza frecvent antibacterienele Tn monote-
rapie, care de multe ori vin in disconcordanta cu reco-
mandarile ghidurilor, dar i combinatiile nerationale
de antibacteriene sunt pe larg administrate de catre
medicii de practica generala.
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