AUDITUL CLINIC
AL MANAGEMENTULUI
INFECTIILOR RESPIRATORII ACUTE
LA COPIII DE 0-5 ANI PRIN PRISMA
MEDICINEI BAZATE PE DOVEZI

Rezumat

Infectiile respiratorii la copii reprezintd motivul cel mai
frecvent de adresare in institutiile medicale de diferit nivel.
De aceea, scopul nostru a fost evaluarea gradului de respec-
tare a protocolului clinic national (PCN) de diagnosticare si
tratament al pneumoniei comunitare (PC) acute la copiii sub
cinci ani in Republica Moldova la diferite nivele de asistentd
medicald. Au fost supuse analizei 177 de cazuri de pneumonie
acutd la copiii care s-au tratat la diferite nivele de asistentd
medicald, cu vdrsta cuprinsd intre 28 de zile si 5 ani, pe
parcursul anului 2016. Conform datelor obtinute, gradul de
respectare a protocolului clinic national de diagnosticare a
pneumoniei comunitare a constituit in medie 3/4 din cazurile
studiate (74,3%), iar in % din cazuri (25,1%) protocolul a fost
respectat partial. Gradul de respectare a protocolului clinic
national de tratament al PC la copii este putin mai scizut
decit cel de diagnostic, dar nesemnificativ (p>0,05). Astfel,
respectarea completd a fost constatatd in medie la 2/3 (66,1%)
din copiii tratati de pneumonie, respectarea incompletd (mai
mult de 50% din recomandiri) - la o treime (31,0%), re-
spectarea partiald (mai putin de 50% din cerinte) - in 1,2%
cazuri si nerespectare — in 1,8% din cazurile analizate. In
contrast cu PCN, in ghidurile internationale, diagnosticarea
si tratamentul PC la copii se face dupd severitate, iar stabilirea
gradului de severitate se bazeazd in special pe criterii clinice,
si nu pe criterii etiologice. Aceastd abordare le face autonome
fatd de necesitatea investigatiilor paraclinice, diagnosticarea si
tratamentul fiind adaptate pentru toate nivele de acordare a
asistentei medicale, abordare ce necesitd sd fie implementatd
si in tara noastrd.

Cuvinte-cheie: pneumonie comunitard, copii, management,
protocoale clinice nationale, ghiduri internationale

Summary

Clinical audit of acute research influences management in
children 0-5 years through health-based medicine

Respiratory infections in children are the most common reason
for addressing medical institutions at different levels. We fo-
cused on assessment of the degree of compliance of the national
clinical protocol (NCP) for the diagnosis and treatment of
acute community pneumonia (CP) in children under 5 years of
age in the Republic of Moldova at different levels of healthcare.
The study included data obtained by the evaluation of 177
cases of children treated with acute community-pneumonia,
at different levels of healthcare, aged from 28 days to 5 years
during 2016. According to the obtained data, the degree of
compliance with the national clinical protocol for the diagnosis
of community-acquired pneumonia was respected in 3/4 of the
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studied cases (74,3%) and in one-quarter of cases (25,1%) -
partially complied with. The degree of compliance with the
national clinical protocol for the treatment of CP in children is
slightly below the diagnostic but insignificant (p>0,05). There-
fore, full compliance was considered on average to a total of 2/3
(66,1%) of the children treated with pneumonia, incomplete
observance (more than 50% of the recommendations) - to a
third (31,0%), partially compliance with less than 50% of the
requirements) — in 1,2%, and unobserved - in 1,8% of the
analyzed cases. In contrast to NCP, in international guides the
diagnosis and treatment of CP in children is made by severity,
and severity is based mainly on clinical criteria rather than a
etiological criteria. This approach makes them independent
of the necessity of paraclinical investigations and is adapted
to all levels of health care, which is worth to be implemented
in our country.

Keywords: community pneumonia, children, management,
national clinical protocols, international guides

Pe3rome

Knunuueckuii ayoum ynpaeénenus ocmpuimu pecnupa-
mopuvimu undexuyuamu y demeii 0-5 em Ha ocHo8e 00-
Ka3amenvHoil MeOUUUHbL

Pecnupamopnvie ungexyuu y demeti sénsgiomcs Haubonee
pacnpocmpanerHoli Npu4UHOL 06pauseHU 8 MeOuyUHCKUe
yupenoeHUs Ha pasHbIX YposHAx. Vccnedosanust 6vinu co-
CcpedomoteHbl HA OueHKe CrneneHu CO0meemcmeust Hayuo-
HanvHo20 KnuHuueckozo npomoxona (HKII) ouaenocmuxu u
neweHust ocmpoii sHebomvHuuHot nHesmoruu (OBII) y Oemeti
8 o3pacme 0o 5 nem 6 Pecnybnuxe Monoosa Ha pasHvix
YPOBHAX 0KA3AHUS MEOUUUHCKOTI nomouiu. B uccnedosarnue
Oviu 8KTI0UEHbL OAHHDLE, NOTIYHeHHbLe 6 Pe3yTbmanie OueHKU
177 cnyuaes 3abonesanusi demeti ¢ Ocmpoti nHeémoHuell 8
8o3pacme om 28 OHeti 00 5 iem, KOMopovie NOLY AU fledeHue
Ha Pa3HBIX YPOBHAX MEOUUUHCKOT nomousu 6 meuerue 2016
200a. Co2nacHo nomy4eHHbiM OGHHbIM, CtneneHb CoOM00eHUs
HAUUOHATILHO20 KIUHUYECKO20 NPOMOKOLA HO OUAZHO-
CruKe 6HeOOMbHUUYHOL NHe8MOHUL ObL1a coOm00eHa 6 3/4
usyuenHvix cnyyaeé (74,3%) u 6 uemeepmu cnyuaes (25,1%)
- yacmuuHo cobnrodaemcs. Cmenetv cobm00eHUS HAUUO-
HANbHO20 KNUHUYecKozo npomokona neveruss OBII y demeii
HeCKONbKO HUxMe OUAZHOCHU1eCK020, HO He3HAUUNENbHA
(p>0,05). ITosmony, nonroe cobmroderue 6vi110 paccmompeHo
6 cpeorem 01151 2/3 (66,1%) Oemetl, npouieduiux neverue om
nHeeMOHUL, HenosnHoe cobmoderue (6onee 50% pexomenoa-
yuit) - 0o mpemu (31,0%), uacmuuroe cobnodeHue (meHee
50% mpebosanuii) — 6 1,2% u He 6vin0 cobnrodero 6 1,8%
ananuzuposanHvix cnyuaes. B omnuuue om HKII, 8 mexncoy-
HapooHbix pykosoOcmeax ouazHocmuka u nevernue OBIT




y Oemeil NPOBOOUMCS NO CHeNeHU MAXeCMY, a cmeneHb
MAHECMU 0CHOBAHA 2NIA6HBIM 00PA30M HA KIUHUYECKUX
Kpumepusx, a He Ha dmuonoeudeckux kpumepusx. Taxot
100x00 Oesaem ux He3ABUCUMBIMU O HeOOX00UMOCHIU NPO-
6e0eHUST NAPAKIUHUUECKUX UCCTIE008aAHULL U Adanmupyemcs
KO 6CeM YPOSHAM OKA3AHUA MEOUUUHCKOL NOMOUSU, U0
CTOUM 6HeOpUMbd U 6 HAULY CHPaHy.

Knioueevie cnosa: sHebonvHuuHas nHe6MOHUS, Oemiu,
MeHeOHMeHm, HAUUOHATIbHDIE KTUHUYECKUE NPOMOKOTIbL,
MeNOYHAPOOHDbIE PYKOBOOCEA

Introducere

Infectiile respiratorii la copii reprezinta motivul
cel mai frecvent de adresare in institutiile medicale
de diferit nivel. Organizatia Mondiala a Sanatatii
propune pentru reducerea cazurilor de morbiditate
simortalitate implementarea ghidurilor si protocoa-
lelor standardizate/unificate, cu scopul promovarii
practicilor bazate pe dovezi, reducerii tratamentelor
neargumentate, inclusiv a antibioterapiei. Imbuna-
tatirea calitatii serviciilor medicale in cadrul noilor
aranjamente de finantare si al modificarilor struc-
turale majore din sistemul de sanatate al Republicii
Moldova, impune elaborarea si respectarea proto-
coalelor nationale de practica medicala. ins3, evalu-
arile serviciului pediatric efectuate de OMS in 2013
au constatat mai multe neajunsuriin managementul
cazurilor de maladii respiratorii si imperfectiunea
functionarii evaluarilor/autoevaludrilor sistematice,
in baza carora institutiile si factorii de decizie pot
elabora masuri de depadsire a barierelor in reducerea
morbiditatii sia mortalitatii copiilor prin imbunatati-
rea serviciilor prestate. De aceea, auditul clinic in pa-
tologiile respiratorii acute la copii este indispensabil,
tinand cont cd aceastd patologie ocupa locul trei in
structura cauzald a mortalitatii infantile.

Asadar, scopul studiului a fost evaluarea gra-
dului de respectare a protocolului clinic national de
diagnosticare si de tratament al pneumoniei comu-
nitare (PC) acute la copiii sub cinci ani in Republica
Moldova la diferite nivele de asistenta medicala.

Material si metode

Au fost supuse analizei 177 de cazuri de pne-
umonie acuta ale copiilor care s-au tratat la diferite
nivele de asistenta medicala, pe parcursul anului
2016.1n cadrul studiului au predominat copiii tratati
la nivelul primar, care au constituit 36,4% din total:
1/4 din zona rurala si 3/4 din zona urbana; la nivelul
doi (spitalele raionale si municipale) - 42% copii si
la nivelul tertiar de asistenta medicala (Sectia de
pneumologie a IMSP Institutul Mamei si Copilului)
- 23,9% copii.
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Criteriile de eligibilitate: varsta de la 29 de zile
pana la 5 ani; diagnosticul clinic de pneumonie
comunitara acuta.

Criteriile de excludere: copii cu varsta de pana la
29 de zile si dupa 5 ani; patologie cronica asociata.

in scopul colectarii materialului primar, in anul
2016 au fost efectuate deplasari in urmatoarele
raioane: Criuleni, Orhei, Anenii-Noi, Cantemir, Ste-
fan-Voda si mun. Chisinau. Au fost extras date din
documentele medicale statistice ale copiilor, aflate
la medicii curanti: Carnetul de dezvoltare a copilului
(formularul 112/e) si Fisa medicald a bolnavului de
stationar (formularul 003/e-212).

Repartizarea copiilor dupa varsta la momentul
tratamentului a fost urmatoarea: au predominat copii
cu varsta mai mare de 1 an - 66,5% cazuri; fiecare al
patrulea copil a facut pneumonie in varsta cuprinsa
intre 6 si 11 luni (23,9% cazuri); copiii cu varste de
3-5 luni si 28 de zile - 2 luni au constituit 7,9% si,
respectiv, 1,7%.

Analiza statistica a fost efectuata cu aplicarea
setului de programe statistice Microsoft Excel, Epi
Info 7.1.5.2.

Rezultate si discutii

Respectarea protocolului de diagnosticare
a pneumoniei comunitare la copii

Analiza criteriilor clinice de diagnostic al pne-
umoniei acute la copii a fost efectuata prin prisma
Protocolului clinic national Pneumonii comunitare la
copil (anul 2009, revizuit in 2016), protocolului clinic
standardizat pentru medicii de familie Pneumonii
comunitare la copil (2012), ghidurilor OMS (Asistenta
spitaliceasca oferitd copiilor, OMS, 2013; Pneumonia,
Factsheet N°331, OMS, 2015), Ghidurilor de practica
clinica ale Societdtii Pediatrice de Boli Infectioase si
Societdtii de Boli Infectioase a Americii — GSA (Infec-
tious Diseases Society of America, 2011) si Ghidului
Societatii Britanice de Pediatrie — GSB (British Thoracic
Society, 2011).

Astfel, in studiul nostru, un simptom clinic de
baza al PCafost tusea (in 79,7% cazuri), insa tusea se
considera un criteriu nespecific pentru pneumonia
acuta in ghidurile nominalizate mai sus (tabelul 7).

Tahipneea, fiind foarte specifica pentru PC, a fost
inregistrata la doar 14,5% din copiii tratati de pneumo-
nie, iar ghidurile internationale o considera un semn
sugestiv pentru pneumonia comunitara la copii.

Tirajul intercostal (efortul inspirator in dispnee)
practic n-a fost descris de catre medici la copiii cu
pneumonie (la doar 2,6% din pacienti), insa acest
semn este specific pentru pneumonia acuta la copiii
mici si este recomandabil de a fi luat in consideratie
de toate ghidurile internationale mentionate si pro-
tocoalele clinice nationale.
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Tabelul 1
Criteriile de diagnostic al pneumoniei acute la copiii inclusi in studiu, in corelatie cu recomanddrile nationale si internatio-
nale (%)

Recomandari OMS, British Thoracic | Diseases Society Protocol Studiul
2015'2 Sociaty, 2011 of America, 2011 | national, 2009 PARC,

Criterii 2016
Tuse + 79,74%
Tahipnee, respiratie accelerata + + + + 14,54%
Wheezing (respiratie suierdtoare) + 9,69%
Tiraj intercostal + + + + 2,64%
Febra mai mult de 3 zile RS? + - + 26,63%
Infiltratie/opacitati la Rh + 72,69%
Altele + 7,05%

Nota: 'Asistenta spitaliceascd oferitd copiilor, OMS, 2013; 2Pneumonia, Fact sheet N°331, OMS, 2015; 3RS - recomandare
slaba.

Practic toti copiii tratati de pneumonie au prezentat febrd, insa febra cu durata mai mare de trei zile a
fost semnata in 23,6% cazuri. Ghidul Societdtii Britanice de Pediatrie (GSB) considera pneumonia comunita-
ra atunci cand exista febra persistenta sau repetata +38°C, impreuna cu tirajul cutiei toracice si frecventa
crescuta a respiratiei. Insa, e necesar de mentionat cd OMS trateaza febra ca semn clinic cu o recomandare
slaba in stabilirea diagnosticului.

Conform protocolului clinic national, investigatiile paraclinice obligatorii in pneumonia comunitara la
copii sunt (tabelul 2):

* hemograma (in infectiile bacteriene cu leucocitoza >10x10%/1, cu neutrofilie, devierea formulei leu-
cocitare in stanga, majorarea VSH >20 mm/ora);

¢ sumarul urinei;

* bacteriologia sputei;

* radiografia cutiei toracice;

* pulsoximetria se efectueaza la orice copil cu tahipnee sau cu semne de hipoxie.

Tabelul 2
Investigatiile paraclinice efectuate copiilor cu pneumonie acutd, prin prisma recomanddrilor nationale si internationale (%)
Recomand:iri OMS, 2015'2 British Thoracic | Diseases Society Protocol Studiul
Sociaty, 2011 of America, 2011 | national, 2009 | PARC, 2016
Investigatii
Pulsoximetrie RP3 45,1%
Hemoleucograma RS* 93,3%
Sumarul urinei 1%
PCR 17,7%
Bacteriologia sputei RS* RS* + 40,1%
Imunologie 8,5%
Rh cutiei toracice la P. severa, P. ce nu + 94,3%
raspunde la tratament, sau cu
complicatii
ECG 53,1%
USG cordului 1,1%
USG organelor interne 13,0%
TC 1,1%
Altele 18,4%

Nota: 'Asistenta spitaliceascad oferitd copiilor, OMS, 2013; 2Pneumonia, Fact sheet N331, OMS, 2015; 3RP — recomandare
puternica; “RS — recomandare slaba.
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Radiografia cutiei toracice care, conform proto-
colul clinic national, este obligatorie, a fost efectuata
practic la toti copiii spitalizati din cauza pneumoniei
si la 86% din cei care s-au tratat ambulatoriu. No-
tam ca ghidurile internationale recomanda aceasta
investigatie doar in caz de pneumonie severa care
nu raspunde la tratament sau decurge cu compli-
catii. Astfel, confirmdri radiologice ale pneumoniei
(infiltratie/opacitati) s-au relevat in medie in 72,7%
cazuri.Insa acest semn radiologic al pneumoniei s-a
inregistrat practic la toti copiii (97,4-100%) tratati in
spitale, indiferent de nivelul de asistenta medicala,
si in doar 65,6% cazuri de tratament ambulatoriu al
pneumoniei la copii.

Pulsoximetria, care, conform protocoalelor inter-
nationale/nationale, este strict recomandata pentru
toti copiii cu patologie respiratorie, a fost efectuata
la doar circa 2 (45,1%) din pacienti. Totodatd, daca
in IMC pulsoximetria a fost efectuata la 97,8% copii
cu pneumonie acuta, in spitalul municipal —n 87,5%
cazuri, atunci in spitalele raionale - in doar 16,3%
cazuri, iar medicii de familie si pediatrii-consultanti
n-au folosit aceastd investigatie simpla si informativa
la copiii tratati de pneumonie in conditii de ambu-
latoriu (p<0,001).

Hemoleucograma a fost efectuata in 93,6%
din cazurile analizate, iar leucocitoza mai mult de
15.000 s-a inregistrat la doar fiecare al cincilea copil
cu diagnosticul de pneumonie acuta. Ghidurile de
practica clinica ale Societatii Pediatrice de Boli In-
fectioase si Societatii de Boli Infectioase a Americii,
precum si Ghidul Societatii Britanice de Pediatrie, nu
recomanda de efectuat hemograma in pneumonia
comunitara nesevera. Totodatd, hemograma are o
recomandare slaba si din partea OMS.

Este de mentionat ca spirograma si examenul
serologic specific (Mycoplasma si Chlamydia) sunt
indicate numai in protocoalele clinice nationale ca
fiind recomandabile.

Bacteriologia sputei a fost observatad doar la
copiii din Spitalul Republican si cel municipal (in 95%
si, respectiv, 94% cazuri), ceea ce corespunde reco-
mandarilor Ghidurilor de practicd clinica a Societdtii
Pediatrice de Boli Infectioase si Societdtii de Boli Infec-
tioase a Americii, care mentioneaza ca bacteriologia
sputei trebuie sa fie obtinuta la copiii spitalizati si
care produc sputa.

Datele obtinute au evidentiat un volum sem-
nificativ de investigatii care nu sunt obligatorii in
cazurile de pneumonie comunitara acuta la copii,
conform protocolului clinic national si ghidurilor
internationale (ECG, USG organelor interne, USG
cordului, TC si altele). Insa, in majoritatea cazurilor,
investigatiile suplimentare au fost argumentate in
documentatia medicala.
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Astfel, toti factorii mentionati au avut un
impact asupra gradului de respectare a protoco-
lului clinic. Protocolul clinic de diagnosticare a fost
respectat in medie in 3/4 (74,3%) cazuri studiate,
iar respectarea partiala s-a observat in 4 (25,1%)
din cazuri. Totodatd, gradul de respectare a variat
semnificativ in functie de nivelul de asistenta me-
dicala (figura 1).
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Figura 1. Gradul de respectare a protocolului de dia-
gnosticare apneumoniei comunitare la copiila diferite
nivele de asistentd medicald (%)

Daca in Sectia de pneumologie a IMC si in spi-
talul municipal protocolul clinic de diagnosticare a
fost respectat complet practic la toti copiii tratati de
pneumonie (97,6% si, respectiv, 93,6%), atunciin spi-
talele raionale (SR) situatia ramane dificila - la doar
1/3 (31,6%) din copii diagnosticarea pneumoniei
acute a corespuns protocolului in vigoare, iar la 2/3
(65,8%) din cei tratati a fost inregistrata respectarea
partiala a protocolului respectiv.

Gradul de respectare a protocolului clinic de
diagnosticare a pneumoniei acute la copii de catre
medicii de familie (MF) a fost analizat din punctul
de vedere al Protocolului clinic standardizat pentru
medicii de familie Pneumonii comunitare la copil
(@anul 2012). Mentionam ca recomandarile acestui
protocol privind examindrile paraclinice obligatorii
sunt egale cu recomandarile protocolului clinic na-
tional respectiv.

Asadar, conform datelor obtinute, putem con-
stata ca MF din raioane au respectat in totalitate
protocolul de diagnosticare a pneumonieila copil in
4 (25,0%) cazuri, iar la jumatate din copiii tratati de
pneumonie ambulatoriu in raion gradul de respecta-
re a fost nesatisfacator, fiind mai mic de 50% (figura
2). Aceasta nu se refera la MF din municipiul Chisindu,
unde respectarea completa a cerintelor protocolului
de diagnosticare a pneumoniei comunitare la copii
afostinregistrata in 93,0% cazuri analizate (RR=10,7;
95%IC:5,1-22,1; p=0,000).
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Figura 2. Gradul de respectare a protocolului de dia-
gnosticare a pneumoniei comunitare la copii in conditii
de ambulatoriu de catre MF (%)

Conform protocolului national, unul dintre
primele criterii de spitalizare in cazul pneumoniei
nesevere este varsta copilului pana la 12 luni. in
studiul nostru, 10,5% din copiii tratati de pneumo-
nie in mod ambulatoriu in municipiu au avut varsta
de pana la 12 luni, insa in raioane acest indicator a
fost de trei ori mai inalt, constituind 31,3% (RR=3,0;
95%IC:1,0-9,0; p=0,049). Acest fapt ne sugereaza ca
acesti copii, nefiind spitalizati de catre MF, au fost
supusi riscului.

Respectarea protocolului de tratament al
pneumoniei comunitare la copii

In contextual respectarii tratamentului pne-
umoniei comunitare la copii am trecut in revista
urmatoarele documente: protocolul clinic national
si Protocolul clinic standardizat pentru medicii de
familie Pneumonia comunitard la copii, recomandarile
Organizatiei Mondiale a Sanatatii (2013), Ghidurile
de practicd clinicd a Societdtii Pediatrice de Boli Infec-
tioase si Societdtii de Boli Infectioase a Americii — GSA
(2011) si Ghidul Societadtii Britanice de Pediatrie — GSB
(2011).

Este logic faptul ca spectrul antibioticelor
administrate in caz de pneumonie difera in functie
de nivelul asistentei medicale, luand in conside-
ratie, de exemplu, particularitatile pacientilor
spitalizati in Sectia de pneumologie a IMC (cazuri
cu evolutie nefavorabila, refractare la prima cura
de antibioterapie etc.). Ins3, unele fapte sunt in-
comprehensibile.

Astfel, antibioterapia de start cu amoxicilind,
strict recomandata de ghidurile internationale si
protocolul national in cazul pneumoniei nesevere
la copii, s-a constatat la doar 20,3% copii cu pneu-
monie (tabelul 3), iar primul loc il ocupa cefalospo-
rinele de generatia a lll-a, care au fost administrate
din start la o patrime (24,9%) din copiii suferinzi de
pneumonie comunitara.
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Tabelul 3
Antibioterapia efectuatd copiilor in caz de pneumonie acutd,
prin prisma recomandarilor nationale si internationale (%)

Recomandiri | OMS, | British | Diseases | Protocol | Studiul
2015'2 | Thoracic | Society of | national, | PARC,
Sociaty, | America, 2009 2016
2011 2011
Antibioterapie + + + +
de start cu 20,3%
amoxicilina 3.5%
per os
Durata 3-5 zile 6-7zile |7-10
antibioterapiei (in forme | zile —
severe | 38,6%,
10-14 |>10
zile) |zile—
11,5%
Mucolitice si | Contra- + 44.6%
expectorante | indicate
Corticosteroizi - - - - 37,3%
sistemici

Nota: 'Asistenta spitaliceascd oferita copiilor, OMS, 2013;
’Pneumonia, Fact sheet N°331, OMS, 2015.

Analiza comparativa a evidentiat ca cea mai
adecvata situatie se atesta in IMSP IMC: in pofida
faptului ca aici se cumuleaza cazuri complicate, o
treime (38,1%) din copiii spitalizati au primit initial
aminopeniciline, restul — cefalosporine de generatiile a
Il-a si a lll-a, ceea ce corespunde recomandarilor.

in spitalele raionale s-a inregistrat cel mai mare
procent al antibioterapiei de start cu amoxiciling -
47,4% cazuri, iar la 10,5% copii, antibioterapia a fost
initiata cu cefalosporine de generatia a IV-a, ceea ce
este periculos din punctul de vedere al dezvoltarii
ant ibiorezistentei.

Astfel, putem concluziona ca respectarea reco-
mandarilor privind alegerea antibioticului de prima
si a doua linie este nesatisfacatoare.

Calea orald de administrare a antibioticelor este
strict recomandata pentru pneumonia nesevera la
copii, deoarece sunt multe dovezi stiintifice referitor
la:

1) eficienta egald a preparatelor antibacteriene
in acest caz, indiferent de calea administrarii;

2) impactul negativ al fenomenului durerii in
timpul administrarii injectabile a preparatelor asupra
starii psihosomatice a copilului.

in protocolul clinic standardizat pentru medicii
de familie exista o nota: “Administrarea per os a re-
mediilor antibacteriene (AB) este eficienta in PC cu
evolutie usoara/medie. Daca copilul cu PC necesita
administrarea parenterala a medicatiei AB, atunci el
trebuie sa fie spitalizat”,

Totodata, la doar 3,5% copii preparatele anti-
bacteriene au fost administrate per os, iar in 96,5%
cazuri a avut loc administrarea injectabila a acestor




preparate. Notam ca fiecare al patrulea copil (24,4%)
a primit injectii intramusculare, astfel a persistat du-
rerea nejustificatd, iatrogena. Cel mai inalt procent
al inducerii acestui tip de durere la copiii bolnavi a
fost inregistrat in spitale raionale - 62,3% injectii
i/m, ceea ce poate fi explicat prin lipsa cateterelor
periferice.

Este recomandabila schema de tratament cu
administrarea injectabila a antibioticului de start si
trecerea la forma orala dupa ameliorarea starii pa-
cientului. Conform datelor obtinute, in doar 16,7%
cazuri de administrare injectabila a fost efectuata
trecerea ulterioara la forma orala a antibioticului.

Practic toti copiii (91-98%) au primit antibi-
oterapie in dozd adecvatd, in functie de institutia
medicala.

Durata antibioterapieila 2/3 din copii a depasit
de doua sau trei ori durata recomandabild. Totodata,
daca in conditii de ambulatoriu, 91,2% copii cu pne-
umonie acuta au primit antibiotic 5-7 zile, atunci in
spitale cura de antibioterapie in jumatate din cazuria
constituit 10-14 zile. Acest tablou este logic si e legat
de severitatea evolutiei maladiei, insa aceasta nu
poate explica toate cazurile de administrare indelun-
gata a preparatelor antibacteriene. Totodata, exista
si prelungirea neargumentata, ceea ce stimuleaza
rezistenta microbiana.

Referitor la tratamentul simptomatic al pneu-
moniei la copii, s-a conturat urmatorul tablou. Muco-
litice si expectorante au primit fiecare al doilea (44,6%)
copil cu varsta pana la 5 ani, inclusiv sugari, cu PC,
aceste preparate fiind contraindicate de OMS.

Corticosteroizii sistemici nu sunt necesari in
caz de pneumonie neseverd, totusi acestia au fost
administrati la fiecare al treilea copil (37,3%).

Astfel, numdrul medicamentelor pe zi a constituit
in medie 4,1+2,2: de la 3 in cazul tratamentului la
domiciliu sau in spitalul municipal pana la 5 in spita-
lele raionale. Polipragmazia sau tratamentul excesiv
(administrare de 6-8 medicamente) a fost observata
doar in cazuri unice in raioane si municipii.

Notam ca, in spitalele raionale, 20,0% din copiii
tratati de pneumonie au primit terapie infuzionald,
ceea ce nu corespunde recomandarilor.

Asadar, gradul de respectare a protocolului
clinic de tratament este putin mai mic decat cel de
diagnostic, dar nesemnificativ (p>0,05). Respectarea
completd a fost constatata in medie la 2/3 (66,1%) din
copiii tratati de pneumonie, respectarea incompleta
(mai mult de 50% din recomandari) - la o treime
(31,0%), respectarea partiala (mai putin de 50% din
cerinte) —in 1,2% cazuri, iar nerespectarea - in 1,8%
cazuri analizate.
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Atentionam ca gradul de respectare a pro-
tocolului de tratament al PC a variat considerabil
in functie de nivelul de asistenta medicala (figura
3). Putem sa concluziondam ca la nivel municipal
si la nivel republican, situatia este statistic veridic
mai favorabila decat la nivelul raional de asistenta
medicala spitaliceasca si la nivel de medicina pri-
mara, adica in asistenta medicala de ambulatoriu.
Astfel, 85,7% din copiii tratati in Sectia de pneu-
mologie a IMC si 87,1% din cei tratati in spitalul
municipal au primit tratament in conformitate
cu protocolul clinic in vigoare; in restul cazurilor
(14,3% si, corespunzator, 12,9%) au fost observa-
te doar devieri unice in respectarea protocolului
respectiv. In aceste spitale n-au fost inregistrate
cazuri de nerespectare sau de respectare a mai
putin de 50% din cerinte.

525% 50,0%
87,1% 8,7%
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12 9% 14, 3%
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Figura 3. Respectarea protocolului de tratament al
pneumoniei comunitare la copii la diferite nivele de
asistentd medicald (%)

Totodata, in raioane a fost inregistrata o
situatie mai putin favorabila. Numai jumatate din
copiii tratati de pneumonie in spitalele raionale
sau in conditii de ambulatoriu (50,0% si, respectiv,
52,5% cazuri) au primit tratament in conformitate
cu cerintele protocolului clinic, ceea ce este statis-
tic veridic mai putin decat in spitalele municipale si
cele republicane (RR=3,5;95%IC:1,9-6,5; p=0,0000).
In 39,5% si, respectiv, 48,8% cazuri, tratamentul
pneumoniei a fost aproape de protocolul clinic
(>50% recomandari respectate), si aceasta difera
de la nivelul municipal si cel republican statistic
veridic (RR=3,2; 95%IC:1,7-5,9; p=0,0000). In spi-
talele raionale, in 10,6% cazuri a fost constatata
nerespectarea sau respectarea a mai putin de 50%
din cerintele protocolului.

Concluzii
1. Respectarea recomandadrilor internationale
si nationale privind diagnosticul si tratamentul an-




tibacterian nu este satisfacatoare, ceea ce provoaca
dezvoltarea fenomenului de rezistenta antimicrobi-
ana in Republica Moldova.

2. In contrast cu protocolul clinic national, in
ghidurile internationale, diagnosticarea si tratamen-
tul PC la copii se face conform severitatii maladiei,
iar stabilirea gradului de severitate se bazeaza in
special pe criterii clinice, si nu pe criterii etiologice.
Abordarea data face diagnosticarea si tratamentul
autonome fata de necesitatea investigatiilor para-
clinice, acestea fiind adaptate pentru toate nivele
de acordare a asistentei medicale, fapt ce ar trebui
sa fie implementat si in tara noastra.

3. Rezultatele studiului pot servi drept dovezi
stiintifice pentru optimizarea PCN si elaborarea
instrumentelor de evaluare/autoevaluare a mana-
gementului pneumoniei la copii si de reducere a
mortalitatii copiilor de 0-5 ani provocate de maladiile
respiratorii acute.
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