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Introducere

Infecţiile respiratorii joase (IRJ) și la ora actuală rămân 
o cauză importantă de mortalitate prin boli infecţioase: au
ocupat locul 3 în clasamentul mondial al cauzelor de mortali-
tate în 1990, coborând doar pe locul 4 în 2010 (reprezentând 
în acel an a 9-a cauză de ani de viață pierduți în Europa). Se 
estimează că ponderea deceselor atribuite IRJ în lume va fi 
5,5% în 2015 și de 4,2% în 2030 [5, 18] și că ele vor fi respon-
sabile de 4,6% din totalul de ani pierduți cu handicap la nivel 
mondial în 2015 și de 3,2% în 2030 [5, 18, 33].

În UE se înregistrează circa 3,3 mil. cazuri de pneumonii 
pe an [11]. La nivel regional, datele arată diferit, IRJ fiind a 13-a 
cauză de ani pierduți cu dizabilitate în Europa de Est, a 17-a 
cauză în Europa Centrală și a 21-a în Europa de Vest [33]. 

În Republica Moldova (RM), incidența pneumoniilor 
comunitare (PC) la adulți se menține între 40 și 50 de ca-
zuri la 10 000 locuitori pe an, dar cu valori crescute în 2009 
(coincidență cu pandemia de gripă AH1N1) și în 2011, pro-
babil tot pe seama pneumoniilor virale din perioadele de 
epidemii sezoniere [6]. 

Ghiduri ale societăților de renume, atât europene, cât 
și mondiale, precum și ghidurile naționale pentru PC vin să 
puncteze pașii esențiali în managementul pacienților. Acor-
darea la necesitățile și particularitățile locale ale diferitor 
țări a fost o necesitate indispensabilă, inclusiv pentru RM, 
unde există Protocolul clinic național Pneumonia comuni-
tară la adult. Implementarea ghidurilor în clinică este un 
proces laborios și complex, care impune pași importanți: 
conștientizare, acord, adoptare și aderență. Evaluarea lor 
periodică și monitorizarea nivelului de aderență sunt unele 
dintre prioritățile sistemului medical, pentru ameliorarea 
calității serviciilor medicale, precizarea și depășirea eventu-
alelor bariere în calea aderenței la ghiduri.

Predictorii evoluției pneumoniilor comunitare

O gamă largă de factori pot influența evoluția pneu-
moniilor comunitare. De la factorii de risc, condițiile clinice 
asociate sau eșecul tratamentului (care atrage după sine 
costuri suplimentare, determinate de creșterea perioadei 
de spitalizare și necesitatea revizuirii tratamentului anti-
bacterian), până la neaderența la recomandările ghidurilor, 
rezultând astfel un cerc vicios infaust pentru pacienți. 

Factorii clinici influențeză indiscutabil cursul evolutiv 
al PC. 

Scorurile prognostice sunt instrumente pentru evalua-
rea promptă a severităţii pneumoniilor, în vederea deciderii 
condiţiilor optime de îngrijire medicală, și constituie unul 
dintre elementele-cheie ale managementului eficient. Au 
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The role of some factors in management of 
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Резюме 
Некоторые факторы, влияющие на менед-
жмент внебольничных пневмоний
Инфекции нижних дыхательных путей 
(ИНДП) занимают лидирующее место не 
только по заболеваемости, но и являются 
одной из главных причин смертности среди 
взрослого населения. При всех современных 
возможностях антибактериальной тера-
пии, пневмонии продолжают быть одним 
из самых серьёзных и грозных проявлений 
ИНДП. 
Все существующие на сегодняшний день 
клинические протоколы и рекомендации 
призваны помочь современному доктору в 
тактике ведения и выборе правильной схемы 
антибактериального лечения. В данной ста-
тье рассматривается широкая гамма фак-
торов, которые могут влиять на клиническое 
течение и исход внебольничных пневмоний. 
Степень соблюдения врачами клинических 
рекомендаций зависит не только от самих 
рекомендаций, но и от множества других 
факторов, зависящих как от врача, так и 
от пациента, или от медицинской системы 
в целом.  
Ключевые слова: внебольничная пневмония, 
соблюдение рекомендаций клинического 
протокола
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fost propuse mai multe scoruri, de o complexitate 
diferită, unele fiind accesibile la nivelul asistenței 
medicale primare. Nu sunt de ignorat nici posibilele 
dezavantaje, care uneori le limitează utilizarea. Cele 
mai studiate și utilizate în practică sunt PSI, CURB-
65 și derivatele sale [14]. Raționamentul clinic însă 
trebuie sa primeze în decizia de spitalizare a unui 
pacient cu pneumonie, în special la cei din grupul 
cu risc scăzut, scorurile de severitate pot juca doar 
un rol secundar [20]. 

O eventuală evoluție negativă a bolii poate 
fi dependentă și de statusul de performanță a 
pacienților, reieșind din imposibilitatea de a se deser-
vi sau din integrarea socială deficitară. Unele scoruri 
utilizate pentru evaluarea bolnavilor cu neoplazii sau 
cu patologii cronice pot fi utilizate pentru evaluarea 
performanțelor de independență socială și la persoa-
nele vârstnice, la pacienții HIV infectați cu pneumonii 
sau în evaluarea pe termen lung a mortalității post-
pneumonie comunitară [28, 45].   

Evoluția nefavorabilă a bolii este dictată și de 
factori care țin nemijlocit de pacient sau de condițiile 
clinice asociate. Multipli factori au fost menționați ca 
fiind predictorii mortalității în pneumoniile severe 
(vârsta peste 65 de ani, sexul masculin, CURB-65 
3-4 puncte, șocul septic, SDRA și insuficiența renală 
acută în primele 24 de ore, tratament anterior cu 
corticosteroizi, suprainfecții nosocomiale, pneu-
monii polimicrobiene, pleurezie, internarea în ATI, 
spitalizări recente, comorbidități importante, eșecul 
tratamentului inițial, implicare multilobară sau tulbu-
rări de conștiență) [5, 42]. Biomarkerii proinflamatori 
pot aduce informații suplimentare referitor la pro-
gnosticul pacienților cu PC [21].

Testele paraclinice pot și ele influența mana-
gementul pacienților cu pneumonii comunitare. 
Testele de laborator recomandate de ghiduri, deși 
unele foarte simple, nu sunt întotdeauna accesibile 
la diferite etape de asistență medicală, ceea ce favo-
rizează omiterea unor criterii de severitate și devine 
un impediment în managementul corect și eficient 
al pacienților cu PC.  

Radiografia toracică, în 2 incidențe, este o 
investigație primordială pentru stabilirea diagnosti-
cului de pneumonie. Nu trebuie neglijată la pacienții 
care se prezintă cu simptome respiratorii, chiar dacă 
au semne fizice nemodificate [35]. Okimoto și cole-
gii au efectuat radiografii toracice la 79 bolnavi din 
ambulatoriu, demonstrând o sensibilitate de 91,7% 
și o specificitate de 92,7% în diagnosticul pneumo-
niilor [36]. Lipsa semnelor radiologice nu ar trebui 
să înlocuiască însă gândirea clinică și tratamentul 
empiric. Basi și colegii afirmă ca 1/3 dintre pacienții 
cu pneumonii internați în spital nu au pneumonie 
radiologic, dar au în schimb alte infecții respiratorii 
joase (exacerbări de BPOC, bronșite sau bronșiolite) 
cu același risc de evoluție severă (studiu pe 2706 

adulți cu diagnostic suspect de pneumonie, dar cu 
radiografie normală) [9]. Și Speets și colaboratorii 
pun accentul pe raționamentul clinic înainte de 
toate, astfel fiind posibilă evitarea atât a consumului 
nejustificat de antibacteriene, cât și a omiterii/nedi-
agnosticării în timp util a pneumoniilor radiologic 
negative [43].

Deși obligatorie, radiografia toracică are și limi-
te, depășite de investigațiile de înaltă performanță și 
care au fost evidențiate în numeroase studii. Astfel, 
pneumonia fiind diagnosticată prin HRCT sau eco-
grafie toracică în până la 27% cazuri printre pacienții 
cu radiografie normală (de fapt, fals negativă sau 
nondiagnostic). Prin urmare, încurajarea utilizării 
acestor resurse poate fi de un real ajutor în cazurile 
dificile sau neclare [1, 19, 27, 41, 43].

Metode de evaluare a calității managementului

Introducerea în practica medicală a ghidurilor 
a fost o necesitate stringentă pentru ameliorarea 
calității serviciilor medicale, prin unificarea reco-
mandărilor internaționale și adaptarea la subtilitățile 
locale. Scopul lor a fost să ajute medicii în luarea celor 
mai bune decizii privind tratamentul pacienților în 
anumite condiții sau în alegerea celor mai adecvate 
strategii în unele situații speciale. Scopul esențial al 
tratamentului rațional constă în ameliorarea evoluției 
clinice, ceea ce implicit va diminua rata deceselor, va 
reduce perioada de spitalizare, dar și va contribui la 
evitarea eventualelor costuri suplimentare [12, 16, 
20, 22, 23, 29, 31]. 

Deși, la nivel mondial, au fost depuse eforturi 
semnificative pentru promovarea medicinei bazate 
pe dovezi și o implementare pe scară largă a ghiduri-
lor pentru diferite patologii, aderența la recomandări 
în practica medicală este insuficientă în multe țări 
[26-32].

Factorii ce influențează aderența la ghiduri [8, 15]

Caracteristică Factori
Ghiduri Credibilitate

Complexitate
Evidențe bazate pe dovezi
Trialuri clinice
Nivelul de evidență a recomandărilor
Descrieri concrete ale acțiunilor așteptate
Transparență și propuneri clare

Context Norme și obiceiuri clinice și sociale  
Efi ciența sistemului de sănătate
Etică
Compatibilitatea recomandărilor cu sistemul 
sau cu unele valori specifi ce culturii locale
Tipul de patologie
Numărul de modificări care urmează a fi 
efectuate (personale sau de sistem)
Stimulente fi nanciare
Standarte de practică medicală
Caracteristici organizaționale

Implementare Strategii de comunicare
Strategii și tehnici de educație 
Utilizarea stimulentelor
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Avantajele ghidurilor de practică medicală sunt 
indiscutabile, dar și limitările uneori le face dificilă 
sau limitată aplicarea în practica de zi cu zi [30]. 

OMS a formulat cerinţele esenţiale pentru 
evaluarea calităţii serviciilor medicale: competență 
profesională (cunoștințele/abilitățile/performanța 
echipei), utilizarea raţională a resurselor, evalua-
rea gradului de risc, dar și satisfacţia pacientului. 
Aderența la ghiduri nu depinde doar de liniile direc-
toare ale ghidului în sine, de contextul sociocultural 
sau de strategiile utilizate pentru promovarea lor. 
Mai multe studii au subliniat o importanța crucială a 
factorilor ce țin de medici, de sistemul medical, dar și 
de subiectivitatea pacientului, care pot fi obstacole 
reale [2-4, 8, 15, 26, 37-39, 49]. 

Multe studii au ca și scop elucidarea piedicilor 
aflate în calea aderenței la ghiduri. Maue și colegii, 
analizând 76 de studii referitoare la motivele de 
neaderență, au identificat 293 de „posibile obstacole”, 
educația medicală continuă și stimulentele oferite 
practicienilor fiind în topul obstacolelor aderenței la 
ghiduri. Aceste obstacole pot fi depășite prin modifi-
cări ale practicilor locale de îngrijiri în sănătate, cele 
mai frecvente tehnici fiind programele de educație 
medicală continuă și mementouri cu acțiunea reco-
mandată [34, 35].

Studii care să evalueze aderența la ghiduri au 
fost efectuate în toate regiunile lumii, inclusiv în 
RM. Variații foarte mari (între 8 și 88%) ale nivelului 
de aderență se pot observa în multiple studii; cele 
mai bune rezultate privind aderența la tratamentul 
recomandat au fost înregistrate în țările cu sisteme 
medicale mai dezvoltate și cu o mai bună gestionare 
[13, 37, 50].

Eșecul tratamentului poate fi condiționat și 
de alți factori, ce nu depind de nivelul de aderență, 
insucces ce se poate exprima atât prin întârzierea 
efectului la tratament, cât și prin deteriorare progre-
sivă sau evoluție nefastă a bolii [34].

Impactul ghidurilor asupra evoluției bolii și a 

managementului rațional

Mortalitatea rămâne prezentă, deși se consideră 
că se cunoaște totul despre pneumonii. Diferite studii 
raportează rate ale mortalității foarte diferite, între 1 
și 48%, variații care depind de multipli factori, inclusiv 
factori demografici, comorbidități, tratamentul ad-
ministrat ambulatoriu sau în staționar. Datele CAP-
NETZ (Network of Excellence Community Acquired 
Pneumonia) arată o mortalitate de 0,8% la pacienții 
tratați ambulatoriu și de 12,2% la cei spitalizați [5, 
25, 47, 48]. Mai frecvent decesele sunt înregistrate 
în primele zile de internare. Mortalitatea intraspita-
licească a pacienților cu PC în țările Europei de Est 
variază între 18 și 22% la persoanele peste 50 de ani 
și 21 și 25% la cei peste 65 de ani [44]. 

Arnold și colegii au sistematizat datele privind 
mortalitatea prin PC în Registrul Internațional pentru 
PC, pentru evaluarea diferențelor privind mortalita-
tea cauzată de PC în diferite regiuni ale lumii. Astfel, 
cea mai înaltă rată de mortalitate intraspitalicească 
a fost înregistrată în America Latină (13,3%), urmată 
de Europa (9,1%) și America de Nord (7,3%) [7]. Un 
studiu recent prezintă date privind mortalitatea 
bolnavilor internați în ATI (cohortă de 1166 pacienți 
internați în 102 unități ATI din 17 țări europene), rata 
mortalității fiind de 17% la 28 de zile și de 28% la 6 
luni [46]. Rezultate similare au raportat și cercetăto-
rii francezi într-un studiu multicentric pe cazuri de 
PC severe înregistrate în ATI [32]. În Federaţia Rusă, 
mortalitatea prin PC variază în funcţie de regiune: 
15,5 cazuri în regiunile sudice și 52,2 cazuri la 100000 
locuitori în regiunile din nord-vest [51].

După aplicarea în practica medicală a ghidurilor, 
a fost remarcată o diminuare a mortalității prin PC. 
Studii efectuate pe diferite cohorte de pacienți au 
demonstrat scăderea mortalității la pacienții care au 
urmat tratament antibacterian recomandat de ghid. 
Aderența la ghid asigură o reducere a mortalității 
prin PC, inclusiv mortalitatea tardivă, dar și a ratei 
de eșec la tratament [24]. Evaluarea implementării 
ghidurilor prezintă interes nu numai pentru pne-
umonii, ci și pentru multe alte ghiduri de practică 
medicală [17, 22].

Mortalitatea generală prin PC în RM până 
la ghid versus mortalitatea după implementarea 
ghidului național pentru PC variază foarte mult în 
diferite regiuni ale țării. Se poate remarca în regiunile 
de Nord o creștere semnificativă a ratei mortalității 
cauzate de PC în anul 2012, la 4 ani de la implemen-
tarea Protocolului clinic național pentru PC la adulți, 
se poate remarca o diminuare în regiunile de Centru 
și Sud, chiar cu zero cazuri în unele localități în 2013. 
Pe țară însă se înregistrează o ușoară tendință de 
scădere: 25,2 la 100 000 locuitori în 2006 și 25,0 în 
2013, deși în 2012 se înregistrează o creștere la 26,2 
la 100 000 [6].

Cauzele care pot determina aderența la ghiduri

Barierele în calea aderenței pot ține de medici, 
de pacienți sau de sistemul medical. 

Factori ce ţin de personalul medical pot fi: inter-
pretarea eronată a datelor clinice, imagistice și de 
laborator; încălcarea regimului de administrare a 
medicamentelor; diagnostic, investigaţii și tratament 
tardiv; management incorect; ignorarea nemoti-
vată a recomandărilor medicilor consultanţi sau a 
investigaţiilor suplimentare (CT sau ecografie tora-
cică etc.); intervenţii invazive nejustificate; îngrijire 
defectuoasă etc. [8]. Și specialitatea medicilor care 
consultă pacienții și prescriu tratamentul au fost 
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menționate ca posibile bariere. O rată mai mare de 
aderență au înregistrat medicii-pneumologi, urmați 
de rezidenții-pneumologi, într-un studiu efectuat în 
Spania, ce a inclus și medici de alte specialități care 
au în îngrijire pacienți cu PC, neaderența fiind mai 
mare la specialiștii de alte profiluri [31]. 

Bewick și colegii au demonstrat că pacienții cu 
PC nesevere, care inițial au fost consultați de pneu-
mologi (sau specialiști în medicina respiratorie), au 
avut o durată mai scurtă a perioadei de spitalizare, 
comparativ cu cei care au fost supravegheați doar de 
medicii de practică generală. Aderența la tratament 
este semnificativ mai mare la bolnavii consultați de 
respirologi, ceea ce se poate explica și prin faptul 
că pneumologii participă la procesul de promova-
re a ghidurilor [10]. Influența seniorilor rămâne în 
circa 1/2 cazuri o problemă pentru medicii tineri în 
calea aderenței la ghiduri [4]. Cercetătorii spanioli 
menționează și factori care țin de gradul de spe-
cializare a spitalului/instituţiilor medicale în calea 
aderenței [31].

Pacienții au și ei partea lor de ”vină” în ce 
privește succesul tratamentului. Deși se pare că bolile 
cronice și perioadele lungi de tratament ar favoriză 
neaderența, cauze ar fi mai multe: starea gravă, con-
traindicaţiile pentru unele tratamente sau intervenții, 
refuzul pacientului sau nerespectarea prescripțiilor 
medicale, alt diagnostic, adresare tardivă etc. [8]. Dar 
și impactul social (zile pierdute pe caz de boală de 
la serviciu sau școală), impactul asupra calității vieții 
(progresarea bolii, amplificarea deprecierii persona-
le, frica de medicamente „puternice” și/sau cu mai 
multe efecte secundare, investigații neplanificate și, 
nu în ultimul rând, spitalizările) sunt factori cu impact 
puternic asupra succesului tratamentului. 

Motivele de neaderență pot fi atât voluntare, 
cât și involuntare. Cunoștințele, atitudinea, abilitățile, 
experiența, credibilitatea și valoarea personală a 
medicilor joacă un rol fundametal în relația medic – 
pacient – servicii medicale [8, 38, 39]. Chestionarele 
adresate practicienilor au relevat ca principală cauză 
de neaderență îngrijirea deficitară la domiciliu, ur-
mată de faptul că unele scoruri omit comorbiditățile, 
opinii diferite medic – pacient, dificultăți în modifi-
carea unor comportamente (de ex., renunțarea la 
fumat, refuzul vaccinărilor). Nimeni nu a menționat 
costurile ca fiind motiv de neaderență [40]. 

Nici factorii ce ţin de sistemul medical nu sunt de 
neglijat. Existenţa programărilor la diverse investi-
gaţii, durata perioadei de efectuare a investigaţiei, 
motive tehnice (lipsa reactivilor, zile de odihnă etc.), 
lipsa medicamentelor, lipsa medicului-specialist pot 
fi cauze reale de neaderență [8, 49]. Dintre toate cau-
zele enumerate, cele dependente de sistem și perso-
nalul medical sunt cele care prezintă interes pentru 

evaluarea calităţii serviciilor medicale [8, 49]. 

Concluzii

1. Evidențele bazate pe dovezi au contribuția 
primordială în ameliorarea calității serviciilor de să-
nătate, ceea ce asigură o aplicare în practica clinică 
de zi cu zi a ghidurilor medicale. 

2. Eșecul în implementarea ghidurilor sau 
neaderența sunt factori importanți în calea gestio-
nării neadecvate a resurselor. 

3. Aderența la ghid nu depinde doar de liniile 
directoare ale ghidului în sine, dar și de o multitu-
dine de factori care țin de doctori, de pacienți și de 
sistemul medical. Aderența la ghid poate depinde 
și de specializarea spitalului în care se tratează 
pacientul, dar și de specialitatea și performanțele 
profesionale ale medicilor care îngrijesc acești paci-
enţi. Cunoștințele, atitudinea, abilitățile, experiența, 
credibilitatea medicilor joacă un rol important în 
relația medic – pacient – sistem medical. 

4. Neaderența fiind mai mare la specialiștii 
ce nu sunt pneumologi poate fi un factor de risc 
independent pentru creșterea mortalității și eșecul 
tratamentului. 

5. Programele care au scopul de a evalua și a 
ameliora calitatea aderenței la ghiduri trebuie să țină 
cont de toate obstacolele posibile.
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