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Summary 

The pneumonia associaed with artificial ventilation 

of lungs in the intensive therapy 
The infections associated with medical assistance (IAMA) remain further a prior problem 

of public health. Nosocomial pneumonia (NP) in the structure of IAMA ranks the 3
rd

 place, but 

by the lethality – the 1
st
 place. In the intensive care units, NP develops 5-10 times more 

frequently. The frequency of the pneumonia associated with artificial ventilation of lungs (AVL) 

ranges between 35 and 68% with 24.1 at 1000 days of artificial ventilation of lungs and the 

lethality may reach 70%. There was observed a correlation between the incidence of the 

pneumonia associated with AVL and the duration of ventilation. In the Republic of Moldova 

(RM), is lack of statistic data regarding the spread of NP,  protocol national are missing too. 

 

Rezumat  

Infecțiile asociate cu asistența medicală (IAAM) rămân in continuare o problemă 

prioritară de sănătate publică. Pneumonia nosocomială (PN) în structura IAAM se află pe locul 

trei, iar după letalitate - pe primul loc. În secțiile de terapie intensivă PN se dezvoltă de 5-10 ori 

mai frecvent. Frecvența pneumoniei asociate ventilației artificiale a pulmonilor (VAP) constituie 

de la 35 până la 68% cu 24,1 la 1000 zile ventilare artificială a pulmonilor, iar letalitatea poate 

atinge 70%. A fost observată o corelație între incidența pneumoniilor asociate VAP și durata de 

ventilare. În Republica Moldova (RM) lipsesc date statistice privind răspândirea PN precum și 

protocolul național clinice al pneumoniei nosocomiale. 

Cuvinte-cheie: infecții asociate cu asistența medicală, pneumonia nosocomială, 

pneumoniei asociate ventilației artificiale a pulmonilor 

 

Actualitatea  
Infecțiile asociate cu asistența medicală (IAAM) au fost declarate ca prima provocare 

Globală în domeniul siguranţei pacienţilor [1]. Republica Moldova (RM) a semnat la 30 iunie 
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2006 adresarea de susţinere a activităţilor Organizației Mondiale a Sănătății în combaterea 

IAAM. 

IAAM rămân in continuare o problemă prioritară de sănătate publică, de actualitate a 

medicinii contemporane, atât la nivel mondial, cât şi pentru RM [2, 3, 9, 11, 12,13,14, 17, 18]. 

Potrivit unui raport al Centrului European al Bolilor Transmisibile, anual,  peste 4,1 

milioane de persoane din Uniunea Europeană se îmbolnăvesc cu o IAAM, iar în jur de 37000 de 

persoane decedează anual din această cauză. În mediu 1 din 20 dintre pacienți contractează o 

infecție in cursul spitalizării. 

IAAM contribuie la majorarea valorii tratamentului, precum și a pagubei economice, 

morale și sociale prin prelungirea duratei de spitalizare, sechelelor sau deceselor [2,  4,  7, 10, 11, 

15, 16, 17]. Durata spitalizării a bolnavilor cu IAAM constituie de la 5,6 pînă la 35,4 zile, în 

medie se atestă o creştere de 14,07 zile [17]. IAAM constituie cauza principală a deceselor 

printre pacienții spitalizați [4, 17]. 

Conform datelor US National Nosocomial Infection epidemiological Surveillanse 

pneumonia nosocomială (PN) în structura IAAM se află pe locul trei (după infecțiile de plagă și 

infecțiile căilor urinare), constituind de la 13 pînă la 18% din toate IAAM [9, 18], iar după 

letalitate - pe primul loc, constituind 13-43% [9, 18, 19, 24].    

Și mai acută este problema PN în secțiile de terapie intensivă la pacienții critici, la care 

PN se dezvoltă de 5-10 ori mai frecvent, decît în alte secții și se clasează pe primul loc printre 

IAAM, constituind 46,9% [18, 20, 26]. Letalitatea cauzată de PN printre pacienții secției de 

terapie intensivă este foarte înaltă – de la 10 până la 80% [18, 21]. 

Frecvența PN asociate ventilarea artificială a pulmonilor (VAP) constituie de la 35 până 

la 68% cu 24,1 (de la 10,0 până la 52,7) [25] la 1000 zile VAP, iar letalitatea poate atinge 70% 

[18, 23]. 

A fost observată o corelație între incidența pneumoniilor asociate VAP și durata de 

ventilare. Datele de literatură contrare referitor la riscul de a face pneumonie în funcție de 

numărul de zile de ventilare: riscul de a face pneumonie este mai crescut în primele zile, fiind 

estimat la 3%/zi în primele 5 zile de ventilație, 2%/zi între zilele 5-10 și 1%/zi după 10 zile de 

ventilație [27, 28]; pacienții aflați îndelungat la VAP fac pneumonii de 20 ori mai frecvent, iar 

după 3 zile de ventilare crește riscul de a face pneumonie cu 1% în fiecare zi  [18, 22].  

Conform datelor US Centers for Disease Control and Prevention durata spitalizării se 

majorează în mediu cu 5,9 zile la dezvoltarea unei PN [9, 23]. 

PN sunt lidere în majorarea valorii tratamentului între IAAM [9]. 

PN mai frecvent sunt cauzate de bacterii, preponderent de floră mixtă. Etiologia PN 

depinde de profilul secției. Cele mai grave forme de PN sunt pneumoniile provocate de bacteriile 

gram-negative (Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter spp., Klebsiella pneumoniae, Escherichia 

coli, Serratia marcescens, Acinetobacter spp) [9].  

PN mai frecvent afectează pacienții cu  maladii precedente ale aparatului respirator. 

Astfel de pneumonii sunt cauzate de Streptococcus pneumonia, Heamophylus influenzae. 

Pneumonii stafilococcice mai frecvent se înregistrează la pacienții cu arsuri și la pacienții cu 

infecții de plagă din secțiile de terapie intensivă. Ciupercile, în deosebi Candida albicans, mai 

frecvent se întălnesc în secțiile de terapie intensivă. La pacienții cu sistemul imun compromis 

agentul patogen al PN este Aspergillus, Legionella, Pneumocystis carinii și citomegalovirusul 

[9]. 

Statistica oficială în RM nu reflectă morbiditatea reală prin IAAM [2, 4, 11]. 

Subraportarea IAAM duc la subevaluare și, ca consecință, la subestimarea importanței lor [2, 4]. 

In perioada anilor 2004-2011 în structura IAAM în RM predomină infecțiile de plagă cu 1,0-2,3 

la 1000 intervenții chirurgicale și infecțiile septico-purulente la lăuze cu 3,2-8,3 la 1000 nașteri. 

În formularele statistice raportarea separată a cazurilor de pneumoniilor asociate VAP a fost 

inclusă din a.2011, cînd din 742 cazuri de IAAM, 13 (ce constituie 1,75%) au constituit 

pneumoniile.  
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Conform studiilor rata pneumoniilor împreună cu formele generalizate (meningoencefalita 

și septicemia) în secțiile de terapie intensivă constituie 43,7%; în staționarele neurochirurgicale - 

66,2% [6] .  

 

Material şi metode  

Este realizat studiul secundar, reviului narativ a literaturii care a permis analiza surselor 

bibliografice referitor la aspectele epidemiologice a pneumoniilor asociate ventilației artificiale a 

pulmonilor în secțiile de terapie intensivă, documentelor internaţionale şi actelor legislative, 

normative şi instructiv metodice naţionale în acest domeniu. 

 

Rezultatele obţinute studiului secundar reviului literaturii: 

1. IAAM constituie o problemă prioritară de sănătate publică, contribuind la majorarea valorii 

tratamentului, precum și a pagubei economice, morale și sociale. În mediu 1 din 20 dintre 

pacienți contractează o infecție in cursul spitalizării. 

2. Pneumonia nosocomială în structura IAAM se află pe locul trei, constituind 13-18%, iar 

după letalitate - pe primul loc, constituind 13-43%. În secțiile de terapie intensivă 

pneumonia nosocomială se dezvoltă de 5-10 ori mai frecvent, constituind 46,9%, iar 

letalitatea este foarte înaltă – de la 10 până la 80%. 

3. Frecvența pneumoniei asociate ventilației artificiale a pulmonilor constituie de la 35 până la 

68% cu 24,1 la 1000 zile ventilare artificială a pulmonilor, iar letalitatea poate atinge 70%. 

4. În Republica Moldova este o subraportare a IAAM și o subestimare a importanței lor.  

5. Lipsesc date statistice privind răspîndirea pneumoniei nosocomiale în țară.  

 

Concluzii 

1. Frecvența pneumoniei asociate ventilației artificiale a pulmonilor constituie de la 35 până la 

68% cu 24,1 la 1000 zile ventilare artificială a pulmonilor, iar letalitatea poate atinge 70%. 

Există corelație între incidența pneumoniilor asociate ventilației artificiale a pulmonilor și 

durata de ventilare. Datele de literatură sunt contrare referitor la riscul de a face pneumonie în 

funcție de numărul de zile de ventilare. 

2. În Republica Moldova lipsesc date statistice privind răspândirea pneumoniei nosocomiale, 

lipsește și protocolul standard. 
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