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Summary

The role of some factors in management of
community-acquired pneumonia

Acute lower respiratory infections (LRI) are
a leading cause of morbidity and mortality in
general population worldwide. Community-ac-
quired pneumonia (CAP) is a major respiratory
disease characterized by clinical and outcome
heterogeneity.

Current clinical guidelines have been developed
in an attempt to optimise CAP management and
it is absolutly necessary to adapt these to local
particularities in different countries. This article
discusses wide range of risk factors impact on
CAP outcome. The rates of adherence to clinical
guidelines depends on multiple factors related to
clinicians, patients or healthcare system.

Keywords: community-acquired pneumonia,
adherence to guidelines

Pezrome

Hexomopuie ghakmopel, nusaioujue Ha Meneo-
JHCMEHm HEPONbHUYHBIX RHEGMOHUIL

Hnpexyuu HUNCHUX OblXAMENbHLIX Nymetl
(MH]II) 3anumarom auoupyioujee mMecmo He
MoNbKO No 3ab601e6aeMoCmu, HO U AGISIOMCS
OOHOU U3 2NAGHBIX NPUHUH CMEPMHOCIU CPeOU
63pociio2o Hacenenus. Ilpu écex coepemeHmblx
603MONCHOCMSAX AHMUOAKMEPUALbHOU mepa-
nuU, NHEEMOHUU NPOOOANCAIOM OblMb OOHUM
U3 CAMbBIX CePbE3HBIX U 2PO3HBIX NPOSIEACHUL
HHJIL.

Bce cywecmgyrowue na cecoonswnull 0eHsb
KJAUHUYECKUE NPOMOKONbL U PEKOMEeHIayuu
NPU36AHBL HOMOUb COBPEMEHHOMY OOKMOpY 8
maxkmuxe 6ederusi U bl0ope NPAGUILHOU CXeMbl
aHMUbaKmepuanrbHo2o aeverus. B oannou cma-
mbe paccmMampueaemcs: WUpoKas 2amma Qax-
MOpo8, KOMopble MOZYN GNUANb HA KIUHUYECKOe
meueHue u Ucxo0 GHEOONbHUYHBIX NHEBMOHUIL.
Cmenenv cobniodenus epavamu KIUHULECKUX
PEeKOMeHOayull 3a6UCUm He MOAbKO OM CAMUX
PeKoMeHOayuil, HO U OMm MHOJCECMEA OpPY2UxX
Gakmopos, 3agucauux Kax om eépaud, max u
om nayuenma, Ui om MeOUYUHCKOU CUCTEMbL
8 YenoM.

Knrouesvie cnosa: enebOonbHuyHAasA NHEBMOHUS,
cobnodeHue peKoMeHOayull KAUHUYeCcKo20
npomoxona
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Introducere

Infectiile respiratorii joase (IRJ) si la ora actuald rdman
0 cauzd importanta de mortalitate prin boli infectioase: au
ocupat locul 3in clasamentul mondial al cauzelor de mortali-
taten 1990, coborand doar pe locul 4in 2010 (reprezentand
in acel an a 9-a cauza de ani de viata pierduti in Europa). Se
estimeaza ca ponderea deceselor atribuite IRJ in lume va fi
5,5%1n 2015 si de 4,2% in 2030 [5, 18] si ca ele vor fi respon-
sabile de 4,6% din totalul de ani pierduti cu handicap la nivel
mondial in 2015 si de 3,2% in 2030 [5, 18, 33].

in UE seinregistreaza circa 3,3 mil. cazuri de pneumonii
pe an[11].La nivel regional, datele arata diferit, IRJ 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 in Europa de Vest [33].

In Republica Moldova (RM), incidenta pneumoniilor
comunitare (PC) la adulti se mentine intre 40 si 50 de ca-
zuri la 10 000 locuitori pe an, dar cu valori crescute in 2009
(coincidenta cu pandemia de gripa AHTN1) siin 2011, pro-
babil tot pe seama pneumoniilor virale din perioadele de
epidemii sezoniere [6].

Ghiduri ale societatilor de renume, atat europene, cat
si mondiale, precum si ghidurile nationale pentru PC vin sa
puncteze pasii esentiali in managementul pacientilor. Acor-
darea la necesitatile si particularitatile locale ale diferitor
tari a fost o necesitate indispensabild, inclusiv pentru RM,
unde exista Protocolul clinic national Pneumonia comuni-
tard la adult. Implementarea ghidurilor in clinica este un
proces laborios si complex, care impune pasi importanti:
constientizare, acord, adoptare si aderenta. Evaluarea lor
periodica si monitorizarea nivelului de aderenta sunt unele
dintre prioritatile sistemului medical, pentru ameliorarea
calitatii serviciilor medicale, precizarea si depdsirea eventu-
alelor bariere in calea aderentei la ghiduri.

Predictorii evolutiei pneumoniilor comunitare

O gama larga de factori pot influenta evolutia pneu-
moniilor comunitare. De la factorii de risc, conditiile clinice
asociate sau esecul tratamentului (care atrage dupa sine
costuri suplimentare, determinate de cresterea perioadei
de spitalizare si necesitatea revizuirii tratamentului anti-
bacterian), pana la neaderenta la recomandarile ghidurilor,
rezultand astfel un cerc vicios infaust pentru pacienti.

Factorii clinici influenteza indiscutabil cursul evolutiv
al PC.

Scorurile prognostice sunt instrumente pentru evalua-
rea prompta a severitatii pneumoniilor, in vederea deciderii
conditiilor optime de ingrijire medicala, si constituie unul
dintre elementele-cheie ale managementului eficient. Au
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fost propuse mai multe scoruri, de o complexitate
diferitd, unele fiind accesibile la nivelul asistentei
medicale primare. Nu sunt de ignorat nici posibilele
dezavantaje, care uneori le limiteaza utilizarea. Cele
mai studiate si utilizate in practica sunt PSI, CURB-
65 si derivatele sale [14]. Rationamentul clinic insa
trebuie sa primeze in decizia de spitalizare a unui
pacient cu pneumonie, in special la cei din grupul
Cu risc scazut, scorurile de severitate pot juca doar
un rol secundar [20].

O eventuala evolutie negativa a bolii poate
fi dependenta si de statusul de performanta a
pacientilor, reiesind din imposibilitatea de a se deser-
vi sau din integrarea sociala deficitara. Unele scoruri
utilizate pentru evaluarea bolnavilor cu neoplazii sau
cu patologii cronice pot fi utilizate pentru evaluarea
performantelor de independenta sociala si la persoa-
nele varstnice, la pacientii HIV infectati cu pneumonii
sau in evaluarea pe termen lung a mortalitatii post-
pneumonie comunitara [28, 45].

Evolutia nefavorabila a bolii este dictata si de
factori care tin nemijlocit de pacient sau de conditiile
clinice asociate. Multipli factori au fost mentionati ca
fiind predictorii mortalitatii in pneumoniile severe
(varsta peste 65 de ani, sexul masculin, CURB-65
3-4 puncte, socul septic, SDRA si insuficienta renald
acuta in primele 24 de ore, tratament anterior cu
corticosteroizi, suprainfectii nosocomiale, pneu-
monii polimicrobiene, pleurezie, internarea in ATI,
spitalizari recente, comorbiditati importante, esecul
tratamentului initial, implicare multilobara sau tulbu-
rari de constienta) [5, 42]. Biomarkerii proinflamatori
pot aduce informatii suplimentare referitor la pro-
gnosticul pacientilor cu PC [21].

Testele paraclinice pot si ele influenta mana-
gementul pacientilor cu pneumonii comunitare.
Testele de laborator recomandate de ghiduri, desi
unele foarte simple, nu sunt intotdeauna accesibile
la diferite etape de asistenta medicald, ceea ce favo-
rizeaza 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 primordiala pentru stabilirea diagnosti-
cului de pneumonie. Nu trebuie neglijatd la pacientii
care se prezinta cu simptome respiratorii, chiar daca
au semne fizice nemodificate [35]. Okimoto si cole-
gii au efectuat radiografii toracice la 79 bolnavi din
ambulatoriu, demonstrand o sensibilitate de 91,7%
si o specificitate de 92,7% in diagnosticul pneumo-
niilor [36]. Lipsa semnelor radiologice nu ar trebui
sd inlocuiasca insa gandirea clinica si tratamentul
empiric. Basi si colegii afirma ca 1/3 dintre pacientii
Cu pneumonii internati in spital nu au pneumonie
radiologic, dar au in schimb alte infectii respiratorii
joase (exacerbari de BPOC, bronsite sau bronsiolite)
cu acelasi risc de evolutie severa (studiu pe 2706
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adulti cu diagnostic suspect de pneumonie, dar cu
radiografie normald) [9]. Si Speets si colaboratorii
pun accentul pe rationamentul clinic inainte de
toate, astfel fiind posibila evitarea atat a consumului
nejustificat de antibacteriene, cat si a omiterii/nedi-
agnosticarii in timp util a pneumoniilor radiologic
negative [43].

Desi obligatorie, radiografia toracica are si limi-
te, depasite de investigatiile de inalta performanta si
care au fost evidentiate in numeroase studii. Astfel,
pneumonia fiind diagnosticata prin HRCT sau eco-
grafie toracica in pana la 27% cazuri printre pacientii
cu radiografie normala (de fapt, fals negativa sau
nondiagnostic). Prin urmare, incurajarea utilizarii
acestor resurse poate fi de un real ajutor in cazurile
dificile sau neclare [1, 19, 27, 41, 43].

Metode de evaluare a calitatii managementului

Introducerea in practica medicala a ghidurilor
a fost o necesitate stringenta pentru ameliorarea
calitatii serviciilor medicale, prin unificarea reco-
mandarilor internationale si adaptarea la subtilitatile
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. Scopul esential al
tratamentului rational constd in ameliorarea evolutiei
clinice, ceea ce implicit va diminua rata deceselor, va
reduce perioada de spitalizare, dar si va contribui la
evitarea eventualelor costuri suplimentare [12, 16,
20, 22,23, 29, 31].

Desi, la nivel mondial, au fost depuse eforturi
semnificative pentru promovarea medicinei bazate
pe dovezi si oimplementare pe scara larga a ghiduri-
lor pentru diferite patologii, aderenta la recomandari
in practica medicald este insuficienta in multe tari
[26-32].

Factorii ce influenteazd aderenta la ghiduri [8, 15]

Caracteristica Factori

Ghiduri

Credibilitate

Complexitate

Evidente bazate pe dovezi

Trialuri clinice

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

Context Norme si obiceiuri clinice si sociale
Eficienta sistemului de sanatate

Etica

Compatibilitatea recomandarilor cu sistemul
sau cu unele valori specifice culturii locale
Tipul de patologie

Numairul de modificari care urmeaza a fi
efectuate (personale sau de sistem)
Stimulente financiare

Standarte de practica medicala

Caracteristici organizationale

Strategii de comunicare

Strategii si tehnici de educatie

Utilizarea stimulentelor

Implementare




Avantajele ghidurilor de practica medicala sunt
indiscutabile, dar si limitdrile uneori le face dificila
sau limitata aplicarea in practica de zi cu zi [30].

OMS a formulat cerintele esentiale pentru
evaluarea calitatii serviciilor medicale: competenta
profesionala (cunostintele/abilitatile/performanta
echipei), utilizarea rationala a resurselor, evalua-
rea gradului de risc, dar si satisfactia pacientului.
Aderenta la ghiduri nu depinde doar de liniile direc-
toare ale ghidului in sine, de contextul sociocultural
sau de strategiile utilizate pentru promovarea lor.
Mai multe studii au subliniat o importanta cruciald a
factorilor ce tin de medici, de sistemul medical, dar si
de subiectivitatea pacientului, care pot fi obstacole
reale [2-4, 8, 15, 26, 37-39, 49].

Multe studii au ca si scop elucidarea piedicilor
aflate in calea aderentei la ghiduri. Maue si colegii,
analizand 76 de studii referitoare la motivele de
neaderentd, au identificat 293 de, posibile obstacole’,
educatia medicald continua si stimulentele oferite
practicienilor fiind in topul obstacolelor aderenteila
ghiduri. Aceste obstacole pot fi depasite prin modifi-
cari ale practicilor locale de ingrijiri in sdnatate, cele
mai frecvente tehnici fiind programele de educatie
medicald continua si mementouri cu actiunea reco-
mandata [34, 35].

Studii care sa evalueze aderenta la ghiduri au
fost efectuate in toate regiunile lumii, inclusiv in
RM. Variatii foarte mari (intre 8 si 88%) ale nivelului
de aderenta se pot observa in multiple studii; cele
mai bune rezultate privind aderenta la tratamentul
recomandat au fost inregistrate in tdrile cu sisteme
medicale mai dezvoltate si cu 0 mai buna gestionare
[13,37,50].

Esecul tratamentului poate fi conditionat si
de alti factori, ce nu depind de nivelul de aderents,
insucces ce se poate exprima atat prin intarzierea
efectuluila tratament, cat si prin deteriorare progre-
siva sau evolutie nefasta a bolii [34].

Impactul ghidurilor asupra evolutiei bolii si a
managementului rational

Mortalitatea ramane prezenta, desi se considera
ca 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 ad-
ministrat ambulatoriu sau in stationar. Datele CAP-
NETZ (Network of Excellence Community Acquired
Pneumonia) arata o mortalitate de 0,8% la pacientii
tratati ambulatoriu si de 12,2% la cei spitalizati [5,
25, 47, 48]. Mai frecvent decesele sunt inregistrate
in primele zile de internare. Mortalitatea intraspita-
liceasca a pacientilor cu PC in tarile Europei de Est
variaza intre 18 si 22% la persoanele peste 50 de ani
si 21 si 25% la cei peste 65 de ani [44].
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Arnold si colegii au sistematizat datele privind
mortalitatea prin PCin Registrul International pentru
PC, pentru evaluarea diferentelor privind mortalita-
tea cauzata de PCin diferite regiuni ale lumii. Astfel,
cea mai inalta rata de mortalitate intraspitaliceasca
afostinregistrata in America Latina (13,3%), urmata
de Europa (9,1%) si America de Nord (7,3%) [7]. Un
studiu recent prezinta date privind mortalitatea
bolnavilor internati in ATl (cohorta de 1166 pacienti
internatiin 102 unitati ATl din 17 tari europene), rata
mortalitatii fiind de 17% la 28 de zile si de 28% la 6
luni [46]. Rezultate similare au raportat si cercetato-
rii francezi intr-un studiu multicentric pe cazuri de
PC severe inregistrate in ATI [32]. In Federatia Rusa,
mortalitatea prin PC variaza in functie de regiune:
15,5 cazuriin regiunile sudice si 52,2 cazurila 100000
locuitori in regiunile din nord-vest [51].

Dupa aplicareain practica medicala a ghidurilor,
a fost remarcata o diminuare a mortalitatii prin PC.
Studii efectuate pe diferite cohorte de pacienti au
demonstrat scaderea mortalitatii la pacientii care au
urmat tratament antibacterian recomandat de ghid.
Aderenta la ghid asigura o reducere a mortalitatii
prin PC, inclusiv mortalitatea tardiva, dar si a ratei
de esec la tratament [24]. Evaluarea implementarii
ghidurilor prezinta interes nu numai pentru pne-
umonii, ci si pentru multe alte ghiduri de practica
medicala [17, 22].

Mortalitatea generald prin PC in RM pana
la ghid versus mortalitatea dupa implementarea
ghidului national pentru PC variaza foarte mult in
diferite regiuni ale tarii. Se poate remarca in regiunile
de Nord o crestere semnificativa a ratei mortalitatii
cauzate de PCin anul 2012, la 4 ani de laimplemen-
tarea Protocolului clinic national pentru PC la adulti,
se poate remarca o diminuarein regiunile de Centru
si Sud, chiar cu zero cazuriin unele localitatiin 2013.
Pe tara insa se inregistreaza o usoara tendinta de
scadere: 25,2 la 100 000 locuitori in 2006 si 25,0 in
2013, desiin 2012 se inregistreaza o crestere la 26,2
la 100 000 [6].

Cauzele care pot determina aderenta la ghiduri

Barierele in calea aderentei pot tine de medici,
de pacienti sau de sistemul medical.

Factori ce tin de personalul medical pot fi: inter-
pretarea eronata a datelor clinice, imagistice si de
laborator; incalcarea regimului de administrare a
medicamentelor; diagnostic, investigatii si tratament
tardiv; management incorect; ignorarea nemoti-
vatd a recomandarilor medicilor consultanti sau a
investigatiilor suplimentare (CT sau ecografie tora-
cica etc.); interventii invazive nejustificate; ingrijire
defectuoasa etc. [8]. Si specialitatea medicilor care
consulta pacientii si prescriu tratamentul au fost




mentionate ca posibile bariere. O ratd mai mare de
aderenta au inregistrat medicii-pneumologi, urmati
de rezidentii-pneumologi, intr-un studiu efectuat in
Spania, ce a inclus si medici de alte specialitati care
au in ingrijire pacienti cu PC, neaderenta fiind mai
mare la specialistii de alte profiluri [31].

Bewick si colegii au demonstrat ca pacientii cu
PC nesevere, care initial au fost consultati de pneu-
mologi (sau specialisti in medicina respiratorie), au
avut o durata mai scurta a perioadei de spitalizare,
comparativ cu cei care au fost supravegheati doar de
medicii de practica generald. Aderenta la tratament
este semnificativ mai mare la bolnavii consultati de
respirologi, ceea ce se poate explica si prin faptul
ca pneumologii participa la procesul de promova-
re a ghidurilor [10]. Influenta seniorilor ramane in
circa 1/2 cazuri o problema pentru medicii tineri in
calea aderentei la ghiduri [4]. Cercetdtorii spanioli
mentioneaza si factori care tin de gradul de spe-
cializare a spitalului/institutiilor medicale in calea
aderentei [31].

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
neaderenta, cauze ar fi mai multe: starea grava, con-
traindicatiile pentru unele tratamente sau interventii,
refuzul pacientului sau nerespectarea prescriptiilor
medicale, alt diagnostic, adresare tardiva etc. [8]. Dar
si impactul social (zile pierdute pe caz de boala de
la serviciu sau scoald), impactul asupra calitatii vietii
(progresarea bolii, amplificarea deprecierii persona-
le, frica de medicamente ,puternice” si/sau cu mai
multe efecte secundare, investigatii neplanificatessi,
nuin ultimul rand, spitalizarile) sunt factori cu impact
puternic asupra succesului tratamentului.

Motivele de neaderenta pot fi atat voluntare,
catsiinvoluntare. Cunostintele, atitudinea, abilitatile,
experienta, credibilitatea si valoarea personala a
medicilor joaca un rol fundametal in relatia medic -
pacient — servicii medicale [8, 38, 39]. Chestionarele
adresate practicienilor au relevat ca principala cauza
de neaderenta ingrijirea deficitara la domiciliu, ur-
mata de faptul ca unele scoruri omit comorbiditatile,
opinii diferite medic - pacient, dificultati in modifi-
carea unor comportamente (de ex., renuntarea la
fumat, refuzul vaccinarilor). Nimeni nu a mentionat
costurile ca fiind motiv de neaderenta [40].

Nici factorii ce tin de sistemul medical nu sunt de
neglijat. Existenta programadrilor la diverse investi-
gatii, durata perioadei de efectuare a investigatiei,
motive tehnice (lipsa reactivilor, zile de odihna etc.),
lipsa medicamentelor, lipsa medicului-specialist pot
fi cauze reale de neaderenta [8, 49]. Dintre toate cau-
zele enumerate, cele dependente de sistem si perso-
nalul medical sunt cele care prezintd interes pentru
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evaluarea calitatii serviciilor medicale [8, 49].

Concluzii

1. Evidentele bazate pe dovezi au contributia
primordiala in ameliorarea calitatii serviciilor de sa-
natate, ceea ce asigura o aplicare in practica clinica
de zi cu zi a ghidurilor medicale.

2. Esecul in implementarea ghidurilor sau
neaderenta sunt factori importanti in calea gestio-
narii neadecvate a resurselor.

3. Aderenta la ghid nu depinde doar de liniile
directoare ale ghidului in sine, dar si de o multitu-
dine de factori care tin de doctori, de pacienti si de
sistemul medical. Aderenta la ghid poate depinde
si de specializarea spitalului in care se trateaza
pacientul, dar si de specialitatea si performantele
profesionale ale medicilor care ingrijesc acesti paci-
enti. Cunostintele, atitudinea, abilitatile, experienta,
credibilitatea medicilor joacd un rol important in
relatia medic - pacient — sistem medical.

4. Neaderenta fiind mai mare la specialistii
ce nu sunt pneumologi poate fi un factor de risc
independent pentru cresterea mortalitatii si esecul
tratamentului.

5. Programele care au scopul de a evalua si a
ameliora calitatea aderentei la ghiduri trebuie sa tina
cont de toate obstacolele posibile.
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