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ABREVIERILE FOLOSITE IN DOCUMENT

ABT antibioterapie

AINS antiinflamatoare nesteroidiene

AMO/AC amoxicilind/acid clavulanic

BAAR bacil alcoolo-acidorezistent

BCV boli cerebrovasculare

BGN bacterii Gram negative

BPCO bronhopneumopatie cronica obstructiva

CBA cancer bronsioloalveolar

CS cefalosporine

CT/ HRCT tomografie computerizata (computed tomography)/ tomografie compute-
rizata spiralata (high resolution computed tomography)

DZ diabet zaharat

ECG electrocardiograma

EIA/ ELISA enzyme immunoassay/enzyme-linked immunosorbent assay

FBS fibrobronhoscopie

FCC frecventa contractiilor cardiace

FQ fluorochinolone

FR frecventa respiratiei

i.m. intramuscular (administrare intramusculara)

i.v. intravenos (administrare intravenoasa)

IgM/IgG Imunoglobulina de clasa IgM/IgG

IRC insuficienta renala cronica

LDH lactatdehidrogenaza

PaC0;/ Pa0; presiune partiala a bioxidului de carbon/oxigenului in singele arterial

PC pneumonie comunitara

PCGM pneumonie comunitara cu o evolutie de gravitate medie

PCR polymerase chain reaction (reactie de polimerizare in lant)

PCS pneumonie comunitara cu o evolutie severa

PCU pneumonie comunitara cu o evolutie usoara

PEF peak expiratory flow (debit expirator de virf)

PN pneumonie nosocomiala

Sa0; saturatie cu oxigen a singelui arterial sistemic

SATI sectia anestezie si terapie intensiva

SCID sindrom de coagulare intravasculara diseminata

SDRA sindrom de detresa respiratorie acuta a adultului

TA tensiune arteriala

PREFATA

Protocolul clinic institutional (PCI) a fost elaborat in baza PCN-3 Pneumonia comu-

nitara la adult si Ordinului nr. 429 din 21 noiembrie 2008 ,Cu privire la metodologia ela-
borarii, aprobarii si implementarii protocoalelor clinice institutionale si a protocoalelor a
locului de lucru” de catre grupul de lucru in componenta dr. Varvara Semionica, dr. Raisa
Vetrila, dr. Ala Valenga, Viorel Smolnitchi. Grupul de lucru a fost consultat de co-autorii
PCN-3 dr. Doina Rusu si dr. Elena Maximenco.

Protocolul a fost discutat si aprobat la Conferinta Clinicii de Medicina interna, IMSP
SCM 1, presedinte prof. universitar Grigore Bivol, Comitetul Farmacoterapeutic ISMP SCM
nr. 1, presedinte conf. Universitar Nicolae Bacinschi, subcomitetul pentru elaborare si im-
plementare a protocoalelor clinice, Consiliul Calitatii din cadrul IMSP SCM nr. 1, Consiliul
Calitatii din cadrul IMSP SCM nr. 1, presedinte Varvara Semenica.
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A.PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnosticul: Pneumonie comunitari la adult
Exemple de diagnostice clinice:

1. Pneumonie comunitara pe dreapta lobul inferior, evolutie severa, complicata cu soc sep-
tic, cauzata de Streptoccocus pneumoniae.

2. Pneumonie comunitara bilaterala, lobii inferiori, evolutie severa cu o etiologie neidenti-
ficata. Insuficienta respiratorie acuta (data). Pleurezie parapneumonica bilaterala.

3. Pneumonie comunitara pe stinga, segmentul 8, evolutie usoara, cauzata de Mycoplasma
pneumoniae.

4. Pneumonie comunitara pe dreapta, segmentul 9, evolutie usoara, etiologie neidentifica-
ta.

A.2. Codul bolii (CIM 10): J12-J18

A.3. Utilizatorii:

Spitalul Clinic Municipal nr. 1

Sectia de primire

Sectia de Terapie nr. 1

Sectia de Terapie nr. 2

Sectia Terapie intensiva
Laboratorul clinic

Laboratorul bacteriologic
Sectia radiologia

Sectia Diagnostica Functionala
Farmacia spitalului

AN

AN NN NN NN

A.4. Scopurile protocolului:

1. Ameliorarea calitatii examinarii clinice si paraclinice a pacientilor cu PC.

2. Sporirea ratei de apreciere a riscului de deces prin PC.

3. Administrarea ABT empirica optima la pacientii cu PC.

4. Reducerea deceselor prin PC.
A.5. Data elaborarii protocolului: februarie 2009 (aprobat prin Ordinul Medicului
sef din ___ ) in baza PCN-3 Pneumonia comunitara la adult, aprobat in 10.06.08 (Or-
dinul MS 237)

A.6. Data urmatoarei revizuiri: in termen de pini la 6 luni de la urmatoarea revizu-
ire a PCN-3 Pneumonia comunitara la adult.

A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care
au participat la elaborarea protocolului national:

Numele Functia
Dr. Victor Botnaru, doctor habilitat in | sef catedra Medicina interna nr.1, USMF ,Nicolae
medicing, profesor universitar Testemitanu”, Specialist principal internist al MS
Dr. Doina Rusu, doctor 1n medicina asistent universitar, catedra Medicina interna nr. 1,
USMF ,Nicolae Testemitanu”
Dr. Elena Maximenco, MPH expert local in sanatate publica, Programul Preliminar
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de Tara al ,Fondului Provocarile Mileniului” pentru Bu-
na Guvernare

A.8. Definitiile folosite in document

Pneumonii: grup de afectiuni inflamatorii acute ale parenchimului pulmonar de
origine infectioasa variata (de obicei, bacteriana), caracterizate prin alveolita exsudativa
si/sau infiltrat inflamator interstitial, care realizeaza condensare pulmonara (exprimata
clinic si radiologic) si manifestari de impregnare infectioasa.

Actualmente, cea mai raspindita este clasificarea pneumoniilor in functie de mediul, in care
a fost contractata boala, de particularitatile de infectare a plaminilor si de reactivitatea
imunologica a bolnavului. Aceasta clasificare permite, cu o probabilitate inaltd, a presupu-
ne etiologia pneumoniei (este recunoscut faptul ca exista diferente nete de spectru etiolo-
gic in raport cu zona geografica, mediul in care a fost contractata boala, factorii gazdei),
permite managementul optim al pneumoniei.

In functie de aceast clasificare deosebim:

(1) pneumonie comunitara (extraspitaliceascd, domesticd): pneumonii contractate in afa-
ra spitalului (in comunitate, la domiciliu) de un individ imunocompetent;

(2) pneumonie nosocomiala (intraspitaliceascd): pneumonii contractate in spital, dupa
cel putin 2 zile de la spitalizare;

(3) pneumonie prin aspiratie;

(4) pneumonie la persoanele cu imunitatea compromisa: pneumonii contractate de
persoane cu neutropenie, infectati HIV/SIDA, persoane cu imunodeficit primar, pacienti
sub tratament cu corticosteroizi in doze echivalente cu = 20 mg prednisolon/zi, cel putin 2
saptamini pina la internare, sau in orice alte doze, dar asociat cu imunosupresoare.

In documentul prezent sunt abordate pneumoniile comunitare.

Pneumonie trenantd: pneumonie in care nu survine resorbtia radiologica a infiltratului
inflamator in 4 saptamini (dupa cel putin 10 zile de ABT), pe fundalul ameliorarii tabloului
clinic sau al persistentei unor semne clinice si biologice.

Pneumonie progresiva: forma de pneumonie cu agravarea rapida a starii pacientului (du-
pa cel putin 48-72 de ore de ABT optima), iar radiologic - cu progresarea infiltratiei cu cir-
ca 50%.

Persoane adulte: persoane cu virsta egala sau mai mare de 18 ani.

Recomandabil - nu poarta un caracter obligatoriu. Decizia va fi luata de medic pentru fieca-
re caz individual
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B.PARTEA GENERALA
B.3. Nivel de asistentd medicala spitaliceasca
Descriere Motive Pasi
(masuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
I 11 111
1. Spitalizarea Doar PCU la persoanele tinere (sub 60 de Criterii de spitalizare:
C.2.3.6 ani) fara comorbiditati, pot fi tratate cu V' sectii profil terapeutic general (SCM nr.1) (casetele 14,

succes la domiciliu.

Vor fi spitalizate persoanele care prezin-
ta cel putin un criteriu de spitalizare.
Persoanele, care prezinta cel putin 2 cri-
terii de spitalizare In SATI, necesita in-
ternarea in SATI.

15).
Criterii de transfer in sectii pulmonologie (spitale republi-
cane):
v' cazurile In care nu este posibil stabilirea diagnosticului
si/sau tratamentul la nivel municipal.

2. Diagnosticul

2.1. Confirmarea diagnosti-
cului de PCGM, PCS

2.2. Evaluarea gradului de
severitate a bolii

2.3. Calcularea riscului de
deces

2.4. Diagnosticul diferential

C2.3.1-C2.3.5

Tactica de conduita a pacientului cu PC si
alegerea tratamentului medicamentos
depind de severitatea si de complicatiile
bolii, de factorii de teren (virsta si
comorbiditatile), aprecierea carora in
unele cazuri este posibila numai in condi-
tii de stationar.

Obligatoriu:

Anamneza (caseta 8).

Examenul fizic (caseta 9).

Examenul paraclinic:

v’ investigatii obligatorii;

v’ investigatii recomandate (caseta 10).

3. Tratamentul

3.1. Tratamentul
nemedicamentos

C237

Obligatoriu:

Regim fizic.
Regim alimentar (caseta 21).

II

II
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3.2. Tratamentul medicamentos

3.2.1. Tratamentul anti-
bacterian al PCGM

C237

Durata ABT - tratamentul continua 5 zile
dupa normalizarea febrei.

Obligatoriu:

¢ Tratament antibacterian de electiune:

v betalactamine (AMO/AC, CS II-III) asociat cu un
macrolidic (eritromicing, claritromicing, azitromicina,
roxitromicinad, spiramicina)

(doze - anexa 1)
(caseta 16, tabelul 3).

e Tratament antibacterian de alternativa:

v CSIII (ceftriaxon, cefotaxim), asociatd cu un macrolidic sau
cu o FQ (ciprofloxacina, ofloxacina), sau

v FQ respiratorii (levofloxacina, moxifloxacina)
(doze — anexa 1) (caseta 16, tabelul 3).

3.3. Tratamentul antibac-
terian al PCS

C237

ABT continua 5 zile dupa normalizarea
febrei.

Obligatoriu:

¢ Tratament antibacterian de electiune:

v’ CSIII (ceftriaxon, cefotaxim), asociatd cu un macrolidic
(eritromicina, claritromicinad, azitromicing, roxitro-micina,
spiramicind) sau cu o FQ (ciprofloxacina, ofloxacina).

e Tratament antibacterian de alternativa:

v FQ respiratorii (levofloxacini, moxifloxacind) sau

v’ Carbapenem asociat cu un macrolidic (doze - anexa 1) (ca-
seta 16, tabelul 3).

3.4. Tratamentul simp-
tomatic

C237

Recomandare:
e Mucolitice.
e Bronhodilatatoare.
e AINS.
e Antitusive (caseta 21).
[ ]

Fizioterapie si recuperare medicala (conform standarde-
lor).

II

II
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4. Externarea ¢ La pacientul imunocompetent, fara boli e (riterii de externare (caseta 24).
concomitente, pe fundalul ABT adecvate
in urmatoarele 24-72 de ore, survine sta-
bilizarea clinici. In aproape 10% din ca-
zuri PC poate avea loc o evolutie progresi-
va [5, 6, 27].

e Externarea pacientului se recomanda du-
pa disparitia febrei, a manifestarilor neu-
rologice si a celor gastrointestinale de im-
pregnare infectioasa; dupa normalizarea
TA, FCC, FR.

5. Externarea cu referire Extrasul obligatoriu va contine:
la nivelul primar pentru
tratament si supraveghe-
re

¢ Diagnosticul exact detaliat.

e Rezultatele investigatiilor efectuate.

¢ Recomandari explicite pentru pacient.

e Recomandari pentru medicul de familie.
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C.1. ALGORITMELE DE CONDUITA

C.1.1. Algoritmul conduitei pacientului cu pneumonie comunitard in sectia

de primire*
Adresarea CLINICE:
- anamnestice:
¢ o simptome respiratorii sugestive de PC;

o Dboli asociate;
o boli pulmonare suportate in trecut.
- fizice:
o semne de condensare pulmonara (submatitate, suflu tubar);
o murmur vezicular diminuat;
o crepitatii/raluri subcrepitante.

A 4

PARACLINICE:
- Obligatoriu:
o hemoleucograma
o sumarul urinei
o o examenul radiologic al toracelui in 2 incidente
- Recomandare:
o examenul biochimic al singelui

> Pneumonia comunitara

i

EVALUAREA GRADULUI DE SEVERITATE A PC:
- manifestari de impregnare infectioasa (febra, greturi, vom3, anorexie, aste-
nie);
- manifestari de insuficienta respiratorie (dispnee, FR > 22 /minut);
- manifestari cardiovasculare (TA, FCC);
- manifestari neurologice;
- complicatii (pleurezie, destructiune pulmonara)

A/
Decizia privind necesitatea spitalizarii

Nu / Da
v

Se varecomanda ABT la domiciliu cu || Criterii de spitalizare:

macrolidice per os, sub supraveghe- || - virsta peste 60 de ani;

rea medicului de familie - comorbiditati importante;

- ineficienta ABT initiate la domiciliu;

- imposibilitatea ingrijirii adecvate la domiciliu sau dorinta
pacientului de a se trata in conditii de stationar.

prezenta a cel putin un criteriu de spitalizare in SATI

Criterii de spitalizare in SATI:
manifestari neurologice;
FR > 30/minut si/sau necesitatea ventilatiei asistate;
Tas <90 mmHg si/sau TAd < 60 mmHg;
FCC excesiva peste 125/minut sau neadecvata febrei;
T°C > 39°C sau < 36°C;
afectarea pulmonara intinsa (multilobara) sau extinde-
rea radiologica a opacitatii cu peste 50%, in 48 de ore;

- PPN

ANANE NANA N

Nota: *elaborat in baza C.1.1. Algoritmul conduitei pacientului cu PC di PCN-3
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI A PROCEDURILOR

C.2.1. Clasificarea PC

Caseta 1. Clasificarea clinico-evolutiva

Pneumonii cu o evolutie usoara (se caracterizeaza prin semne de intoxicatie usoare sau
lipsa lor, manifestari minime de insuficienta respiratorie, semnele de activitate ale pro-

cesului inflamator sunt slab pronuntate).

Pneumonii de gravitate medie (se caracterizeaza prin febra si impregnare infectioasa
moderatd, manifestari moderate de insuficienta respiratorie, indeosebi la efort fizic,
manifestari cardiovasculare ca tahicardia si hipotensiunea).

Pneumonii severe (se caracterizeaza prin prezenta a cel putin doua din criteriile ce indi-

ca spitalizarea in SATI.

Caseta 2. Clasificarea in functie de principiul etiologic

Pneumonii bacteriene:

Streptococcus pneumoniae.
Staphylococcus aureus.

Streptococcus pyogenes si alti streptococi.

Klebsiella pneumoniae (bacilul
Friedlander).

Pseudomonas aeruginosa (bacilul
piocianic).

Escherichia coli.

Proteus spp.

Serratia spp.

Haemophylus influenzae.

Bacteroides fragilis si alti germeni anae-
robi.

Pneumonii virale:

Virusuri gripale si paragripale.
Virusul sincitial respirator.
Virusul citomegalic.
Adenovirusuri.
Enterovirusuri.

Virusuri herpetice.

Virusul Ebstein-Barr.

Pneumonii determinate de agenti atipici:

Chlamydia pneumoniae.
Mycoplasma pneumoniae.
Legionella pneumophilla.

Pneumonii fungice:

Actinomyces israeli (actinomicoza).
Coccidiomycosis (coccidiomicoza).
Aspergillus fumigatus (aspergiloza).
Histoplasma capsulatum
(histoplasmoza).

Candida albicans (candidoza).
Pneumocystis jiroveci (carinii).

Caseta 3. Clasificarea clinicomorfologica a pneumoniilor:

Pneumonie lobara (sau franc lobara, pneumonie crupoasa, pleuropneumonie).

Bronhopneumonie.
Pneumonie interstitiala.

Nota:

v' Pneumonia lobara (sau franc lobard, pneumonie crupoasd, pleuropneumonie) este
o alveolita exsudativa fibrinoasa, care realizeaza un condensat cu o evolutie stadia-
1a. Este produsa de pneumococ si intereseaza unul sau mai multi lobi pulmonari,

10
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sau mai multe segmente. Pleura este implicata neaparat in procesul patologic. Din
punct de vedere radiologic, pneumonia lobara apare ca o opacitate subcostala cu lo-
calizare lobard sau segmentara net delimitati. in stadiile incipiente opacitatea este
difuzs, fira delimitare scizurald sau segmentara. In evolutie, opacitatea devine mai
putin omogena, se destrama in fragmente separate, care pot forma false imagini ca-
vitare.

v" Bronhopneumonia constd din mai multe focare de alveolitd in diverse stadii de
evolutie, situate in jurul unei bronhii mici, care poate avea un continut purulent. in
centrul focarelor de bronhopneumonie pot exista sectoare necrotice abcedate. Din
punct de vedere radiologic, bronhopneumonia se prezinta prin multiple opacitati
diseminate in cimpurile pulmonare; ele sint diferite ca marime, forma si intensitate
a imaginii, cu contur difuz, neomogen, raspindite si variabile intr-un timp scurt.
Bronhopneumonia poate fi produsa de oricare dintre germeni.

v' Pneumonia interstitiala se caracterizeaza prin afectarea interstitiului pulmonar
cu interesarea slaba a alveolelor. Din punct de vedere radiologic, se traduce prin ac-
centuarea uni- sau bilaterala a desenului hilar, cordoane opace de la hil spre perife-
rie (infiltratie perilobulara). Eventualele opacitati difuze sau nodulare se explica
prin atelectazie sau alveolita exsudativa. Este produsa mai des de agentii atipici.

C.2.3. Conduita pacientului cu PC

Caseta 5. Obiectivele procedurilor de diagnostic in PC:

Stabilirea intinderii/ariei infiltratiei pulmonare.
Identificarea etiologiei PC.
Estimarea factorilor de risc pentru evolutia nefavorabila a PC.

Caseta 6. Procedurile de diagnostic in PC:

Anamnestic.

Examenul clinic.

Examenul radiologic al cutiei toracice.
Investigatiile de laborator si paraclinice.

Caseta 7. Pasii obligatorii in conduita pacientului cu PC:

Determinarea severitatii PC:

v'manifestari de impregnare infectioasa (febra, greturi, vom3, anorexie, astenie);
v'manifestari de insuficienta respiratorie (dispnee, FR > 22 /minut);
v'manifestari cardiovasculare (TA, FCC);

v'manifestari neurologice;

v’ complicatii (pleurezie, deteriorare pulmonari);

v'intinderea radiologica a infiltratului pneumonic.

Investigarea obligatorie a criteriilor de spitalizare, inclusiv in SATI, bolile concomitente
(BPCO, DZ, ICC, IRC, neoplazii, etilism cronic, narcomanie, BCV, deficit ponderal).
Evaluarea riscului de deces.

Elaborarea schemei de tratament.

11
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C.2.3.1. Anamneza

Caseta 8. Recomandari pentru culegerea anamnesticului:

¢ Debutul recent al bolii (acut sau insidios).

¢ Simptomele PC (febra, tuse, expectoratii, dispnee si/sau dureri in cutia toracica si simp-
tome de impregnare infectioasa - astenie nemotivata, fatigabilitate, transpiratii noctur-
ne).

e Manifestarile neurologice sau gastrointestinale si astenia pot fi unicele simptome la pa-
cientii tarati, de virsta inaintata.

e Evidentierea factorilor de risc pentru contractarea pneumoniei:

v fumatul, consumul excesiv de alcool, frigul (supraracirea), virozele respiratorii;

v comorbidititile (BPCO si alte boli pulmonare cronice, DZ, ICC, boli renale cronice si
IRC, neoplazii, etilism cronic, boli hepatice cronice, narcomanie, BCV, deficit ponde-
ral);

v’ stirile de imunitate compromisa.

e Tratamentul antibacterian anterior:
v' medicamente utilizate, eficienta acestora si reactiile adverse.

C.2.3.2. Examenul fizic

Caseta 9. Regulile examenului fizic in PC

Analiza cutiei toracice (aprecierea intirzierii hemitoracelui in actul de respiratie).
Palparea cutiei toracice cu aprecierea freamatului vocal.

Percutia cutiei toracice.

Auscultatia cutiei toracice, aprecierea bronhofoniei si pectorilocviei afone.

Nota: tabloul clinic al PC este foarte variat in functie de etiologie, virsta, boli asociate, reac-
tivitatea organismului gazda.

Particularitatile clinice pot fi generalizate In urmatoarele momente-cheie:

v" manifestarile clinice clasice ale pneumoniei (debutul acut, frisonul solemn, febra, jun-
ghiul toracic etc.) nu sint evidente in toate cazurile sau pot lipsi, in special la bolnavii
in etate sau cu o imunitate compromisa;

v' deseori tabloul clinic se manifestd doar prin astenie, fatigabilitate, greturi, anorexie,
dureri abdominale, dereglari de constiinta;

v epansamentul pleural, de reguld, limitat, complica evolutia PC in 10-25% din cazuri;

v’ destructiunea pulmonara apare mai des in PC provocate de stafilococ, BGN si anaerobi,
nefiind caracteristica pentru pneumoniile cu pneumococ, micoplasme si clamidii;

v un diagnostic etiologic cert al PC nu este posibil doar in baza datelor clinice si de labo-
rator;

v unele semne clinice (debutul insidios (3-7 zile), cu semne de afectare a cdilor respira-
torii superioare, tuse neproductiva, simptome extrapulmonare - mialgii, artralgii, cefa-
lee, diaree) si caracterul reticulonodular al infiltratiei pulmonare, situata preponde-
rent la bazele pulmonare, pot sugera ca pneumonia este provocata de germeni atipici -
micoplasme si clamidii;

v de la bun inceput termenul de ,pneumonie atipicd” avea rolul de a evidentia desfasu-
rarea oligosimptomatica (subclinicd) a pneumoniei cu germeni intracelulari
(Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Legionella spp.), in comparatie cu
cea prin Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, BGN. Actualmente se cu-
noaste ca pneumonia cu Legionella are o simptomatologie diversa, dar, de regula, gra-

~n

va, cu o mortalitate Tnaltd, astfel ca termenul de ,pneumonie atipica” va fi abandonat
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pe motivul absentei unei semnificatii clinice, precum si pentru ca in ultimii ani terme-
nul (,pneumonie atipica”) a fost utilizat pentru infectiile cu coronavirusi.

Tabelul 1. Semnele obiective ale PC

Semnul Caracteristici tipice Semnul detectat in pneumoniile cu o
evolutie mai usoara, cu intindere mi-
ca
Sunetul percutor Submat, mat fix local Asimetric, cu nuanta inegala de cutie,
largire unilaterald a submatitatii
parahilare
Zgomotele respira- | Suflu tubar Diminuare locala a inspirului, inasprirea
torii expirului pe aceeasi arie
Ralurile Raluri buloase mici so- | Stabile sau cu recurenta dupa tuse,
nore, crepitatie umede sau fine uscate, crepitatie fina
(nesonora); toate pe o arie limitata
Modificarile trans- Bronhofonie, Asimetrie usoard, neuniformitate locala
miterii vocii pectorilocvie afon3,

freamat vocal accentuat

Nota: rezultatele examenului fizic sint determinate de un sir de factori: extinderea infiltra-
tiei pneumonice, virsta pacientului, gravitatea bolii, comorbiditatile. La o parte dintre paci-
enti semnele obiective se pot manifesta atipic sau lipsesc (in circa 20% din cazuri) cu
desavirsire.

C.2.3.3. Investigatiile paraclinice

Caseta 10. Investigatii paraclinice

Investigatii obligatorii:

Hemoleucograma (laboratorul clinico-biochimic)

Glicemia (laboratorul clinico-biochimic)

Examenul radiologic al cutiei toracice in 2 incidente (cabinetul radiologic)
Analiza sputei la BAAR (laboratorul clinico-biochimic si bacteriologic)
Sumarul urinei (laboratorul clinico-biochimic)

Spirografia (cabinetul de diagnostic functional)

Puls-oximetria (cabinetul de diagnostic functional)

Investigatii recomandabile:

Analiza biochimica a singelui: ureea, creatinina, enzimele hepatice, LDH, proteina totala
seric3, fibrinogenul, ionograma (Na, K, Cl), bilirubina totala si fractiile ei (selectiv: la pa-
cientii cu boli asociate, in PCS) (laboratorul clinico-biochimic).

Bacterioscopia sputei precedata de evaluarea citologica (laboratorul clinico-biochimic).
Examenul bacteriologic al sputei (in PCGM, PCS) (laboratorul clinico-biochimic si bacte-
riologic).

Aprecierea anticorpilor IgM (EIA/ELISA) catre agentii atipici (in PCGM, PCS) (SA Magni-
fic).

Aprecierea antigenilor specifici urinari (ELISA, testul imunocromatografic) ai legionelei
si pneumococului (in PCS) (SA Magnific).

Hemoculturi (in PCS) (laborator bacteriologic).

Toracenteza (medicul curant sau chirurgul consultant) si examenul general si microbio-
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logic al lichidului pleural (in PC complicate cu pleurezii) (laboratorul clinico-biochimic).

¢ (Gazimetria singelui arterial (la pacientii cu PCS si/sau cu SaOz sub 90%) (laboratorul
clinico-biochimic).

e ECG (cabinetul de diagnostic functional).
Examenul ecografic al organelor interne, al cordului, al cutiei toracice (in PCS, la pacien-
tii cu comorbiditati, cu dificultati de diagnostic diferential) (cabinetul de diagnostic func-
tional).

e FBS (la pacientii ce prezinta dificultati de deosebire cu cancerul bronhopulmonar, in PC
trenante) (SA Magnific).

e CT/HRCT toracic (in PC complicate cu deteriorare pulmonara, la pacientii ce prezinta
dificultati de deosebire cu alte boli pulmonare) (SA Magnific).

¢ (Consultatiile specialistilor (neurolog, nefrolog, endocrinolog, chirurg toracic etc.) (chi-
rurgul toracic este invitat la necesitate; alti specialisti sunt consultanti in cadrul IMSP SCM
nr. 1).

Examenul radiologic:

v' confirma prezenta pneumoniei (permite vizualizarea infiltratiei pneumonice), stabi-
leste localizarea, extinderea si forma clinicomorfologica posibila a pneumoniei;
v/ permite evaluarea in dinamica a procesului patologic, rezolutia sau progresarea infil-
tratiei;
v’ confirma complicatiile: colectia lichidiana pleural3, deteriorarea pulmonara.
Tomografia computerizatd este de un real folos pentru depistarea complicatiilor, eviden-
tierea eventualei necrotizari, pentru diferentierea naturii infiltratiei pulmonare: induratia

pneumonica cu bronhograma aerica sau condensarea pulmonara secundara obstructiei
bronhiei centrale.

Hemoleucograma:

v" numarul leucocitelor si formula leucocitara nu permite sa numim cu certitudine agen-
tul patogen al PC;

v leucocitoza peste 15 x 109/1 sugereaza mai des etiologia bacteriana a PC, desi nivelul
mai mic al leucocitelor serice nu o exclude;

v' leucopenia, sub 4 x 109/1 sau leucocitoza peste 25 x 10%/1 indicd un prognostic nefa-
vorabil.

Saturatia cu oxigen a singelui periferic (Sa0z) prin puls-oximetrie trebuie monitorizata la
toti pacientii cu PCGM si PCS.

Evaluarea globala a schimbului gazos este necesara la pacientii cu semne de insuficienta
respiratorie, la cei cu SaOz sub 90%. Hipoxemia (cu PaOz sub 60 mmHg) este un factor de
prognostic nefavorabil si un criteriu de spitalizare in SATI cu instituirea ventilatiei asistate.

Examenul ecografic al cavitatii pleurale duce la depistarea epansamentului pleural mic
(cantitatea minima de aproximativ 20 ml) si la aprecierea cantitatii de lichid.

Hemoculturile si culturile din lichidul pleural au o valoare diagnostica mai mare versus
sputoculturd, insa rezultatele sint pozitive doar la 30% dintre pacientii cu PCS, cu conditia
recoltarii probelor anterior primelor doze de antibiotice.

Agentul etiologic va fi considerat:
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v’ definitiv, in cazul izoldrii din medii necontaminate la normal (hemoculturs,
insamintarea lichidului pleural), la pacientii la care se va documenta majorarea de 4
ori a titrului de anticorpi in seruri perechi;

v’ foarte probabil in cazul probelor valide de sputa cu rezultate pozitive ale sputoculturii;
documentarea titrului crescut al IgM catre agentii atipici [5].

C.2.3.4. Diagnosticul diferential

Caseta 11. Diagnosticul diferential al PC cu alte bolile insotite de sindromul de con-
densare pulmonard si de opacitate la examenul radiologic:

e (Cancerul bronhopulmonar si alte tumori pulmonare (inclusiv tumori benigne, metasta-
ze pulmonare, limfoame).

Tuberculoza pulmonara.

Colectiile pleurale lichidiene.

Edemul pulmonar.

Pneumopatiile interstitiale.

Trombembolismul pulmonar si infarctul pulmonar.

Atelectazia.

Caseta 12. Momente-cheie in diagnosticul diferential al PC si al cancerului
bronhopulmonar

e (Cancerul bronhopulmonar este depistat la peste 10% dintre bolnavii cu PC trenante.

e Tumoarea endobronhiala poate obtura complet sau partial lumenul bronsic, provocind
pneumonia retrostenotica. Suspectarea tumorii centrale este sugerata de pneumoniile
recurente.

¢ Unele forme de cancer pulmonar (in special, carcinomul bronsioloalveolar) se pot mani-
festa ca infiltrate pulmonare.

e Hemoptizia este simptomul care de regula sporeste suspiciunea de tumoare
bronhopulmonara centrala. Asocierea altor factori de risc pentru cancer: virsta inainta-
ta, tabagismul, pneumofibroza marcata la pacientii care prezinta hemoptizie indica eva-
luarea prin FBS.

e Inscopul evidentierii tumorii periferice (care nu poate fi evidentiati bronhoscopic) este
recomandat CT/HRCT pulmonar si decizia asupra biopsiei pulmonare cit mai posibil
precoce, in eventualitatea unui cancer bronhopulmonar.

Nota: suspiciunea unui diagnostic alternativ de cancer bronhopulmonar trebuie sd persiste
in toate cazurile de pneumonii recurente sau cu o evolutie trenantd a bolii, cu o dinamicd in-
completd a infiltratului pneumonic!

Caseta 13. Momente-cheie in diagnosticul diferential al PC si al tuberculozei pulmona-
re:

e Bacterioscopia sputei (3 BAAR succesive) ramine si in continuare cel mai rapid test di-
agnostic, indicat tuturor pacientilor cu manifestari de infectie respiratorie.

¢ Tuberculoza pulmonara deseori este sugerata de absenta reactiei (lipsa involutiei radio-
logice la examenul repetat) la ABT nespecifica timp de 10-14 zile.

e Pacientii care nu raspund pozitiv la ABT nespecifica trebuie evaluati suplimentar in ve-
derea depistarii tuberculozei pulmonare:
v’ bacterioscopii Ziehl-Nielsen repetate a sputei (sau a spalaturilor gastrice);
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v insamintarea sputei in laboratoarele de referinta;

v PCR (reactii de polimerizare in lant) in probe de sputa si singe;

v examenul complex al lichidului pleural insotit (la necesitate) de biopsii pleurale la
pacientii suspectati de pleurezie tuberculoasa.

C.2.3.5. Calcularea riscului de deces

Pentru evaluarea rapida a riscului de deces prin PC si a necesitatii spitalizarii, poate fi utili-
zat scorul CURB-65. Astfel, pacientii care nu acumuleaza niciun punct prezinta un risc mi-
nor de deces in urma complicatiilor PC si pot fi tratati la domiciliu dupa evaluarea altor cri-
terii ce indica spitalizarea. Cei care prezinta un risc mediu sau mare vor fi spitalizati.

Tabelul 2. Scorul CURB-65 pentru aprecierea riscului de deces [19]

Factorul de risc Punctele acumulate

Prezent Absent

C (Confusion - alterarea statutului mental) 1 punct 0 puncte

U (Urea - nivelul sporit al ureei in ser) 1 punct 0 puncte

R (Respiratory rate - frecventa respiratorie = 30/minut) 1 punct 0 puncte

B (Blood pressure - tensiunea arteriala sistolica < 90 mmHg 1 punct 0 puncte

si/sau tensiunea arteriald diastolica < 60 mmHg)

65 (virsta = 65 de ani) 1 punct 0 puncte

Nota: riscul este considerat mic atunci cind pacientul acumuleazd zero puncte; mediu - 1-2
puncte; inalt - 3-5 puncte.

C.2.3.6. Criteriile de spitalizare

Caseta 14. Criteriile de spitalizare a pacientilor cu PC:

e Virsta peste 60 de ani.

¢ Comorbiditatile importante (BPCO, bronsiectazii, DZ, ICC, boli renale cronice si IRC, ne-
oplazii, etilism cronic, narcomanie, boli cerebrovasculare, boli hepatice cronice, deficit
ponderal semnificativ, starile cu imunitate compromisa).

¢ Ineficienta ABT initiate la domiciliu.
domiciliu.

® Prezenta a cel putin a unui criteriu de spitalizare In SATIL

Caseta 15. Criteriile de spitalizare in SATI a pacientilor cu PC:

Manifestari neurologice (stare confuza, delir).

Tahipnee (FR > 30/minut).

Necesitatea ventilatiei asistate.

Hipotensiune: Tas < 90 mmHg si/sau TAd < 60 mmHg, sau prabusirea TA cu peste 40

mmHg fara o alta cauza cunoscuta.

Tahicardia excesiva: FCC >125/minut, sau neadecvata febrei.

e Hiperpirexia (temperatura corporald > 392C) sau hipotermia (temperatura corporala <
362°C).

e Afectarea pulmonara intinsa, multilobara (bilaterala sau mai mult decit a unui lob).
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e Extinderea radiologica a opacitatii cu peste 50% in 48 de ore (pneumonia progresiva).
e Hiperleucocitoza (peste 25 x 10° /1) sau leucopenia (sub 4 x 109 /1).
e Debitul urinar sub 20 ml/ora.

C.2.3.7. Tratamentul
Diagnosticul de PC odata stabilit indica necesitatea initierii cit mai rapide a ABT.

Diagnosticul etiologic al PC este dificil datorita dificultatii de a obtine produse necontami-
nate din sursa de infectie, iar in practica medicala de rutina (spre deosebire de studiile
prospective bine concepute) agentul etiologic al PC este gasit in 25%, iar rezultatele aces-
tor investigatii genereaza modificarea ABT in mai putin de 10% din cazuri. De asemenea,
in spitale majoritatea testelor diagnostice existente, posibil cu exceptia bacterioscopiei,
ofera raspunsuri care pot fi aplicate doar dupa ce majoritatea deciziilor importante in ini-
tierea ABT au fost luate. Actualmente, este cel mai larg raspindita clasificarea pneumonii-
lor in functie de mediul in care a fost contractata boala, de particularitatile de infectare a
plaminilor si de reactivitatea imunologica a bolnavului. Aceasta clasificare permite, cu o
probabilitate inaltd, a presupune etiologia pneumoniei, fapt care permite initierea empirica
a tratamentului.

Deoarece este inadmisibila asteptarea rezultatelor examenului microbiologic, tratamentul
antimicrobian este initiat imediat (primele 4-6 ore de la stabilirea diagnosticului).

Stabilirea regimului terapeutic antimicrobian empiric se bazeaza pe:

¢ locul de contractare a pneumoniei;
e factorii de teren ai gazdei: virsta si comorbiditatile;
e gravitatea bolii.

Caseta 16. Selectarea antibioterapiei empirice (doze - anexa 1)
e La pacientii cu PC usoare:

v’ initiati ABT cu antibiotice perorale;

v’ in calitate de preparate de linia I, se recomanda a fi utilizate macrolidicele;

v’ preparatele de alternativa vor fi AMO/AC, cefuroxim axetil, fluorochinolonele respira-
torii
(tabelul 3).

¢ La pacientii cu PC de gravitate medie:

v’ antibioticul se indici din start in forma parenteral3;

v dupa 3-4 zile de tratament, dupi stabilizarea stirii pacientului si in lipsa tulburarilor
de absorbtie gastrointestinald, este posibila trecerea la aplicarea enterala (tratamentul
in trepte);

v" 1n calitate de preparate de linia I, se recomanda un betalactam (AMO/AC sau CS II-III)
in asociere cu un macrolidic;

v’ preparatele de alternativa vor fi CS III asociate cu un macrolidicul sau cu o
fluorochinolona din primele generatii (ciprofloxacina, ofloxacina); fluorochinolonele
respiratorii (levofloxacina, moxifloxacina).

e La pacientii cu PC severa:

antibioticul se indica din start in forma parenterala;
dupa 3-4 zile de tratament, dupa stabilizarea starii pacientului si in lipsa tulburarilor
de absorbtie gastrointestinald, este posibila trecerea la aplicarea enterala (tratamentul

AN
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v

in trepte);

medicamentele de electiune vor fi CS III-IV (cefotaxim, ceftriaxon, cefepim etc.) com-
binate cu macrolidicele (eritromicing, claritromicing, spiramicinad) sau cu
fluorochinolonele din primele generatii (ciprofloxacing, ofloxacind) administrate pa-
renteral;

medicamentele de alternativa sint fluorochinolonele respiratorii (levofloxacina,
moxifloxacind) parenterale; carbapenemiile Tn asociere cu macrolidicele.

Tabelul 3. Antibioterapia PC in functie de severitatea bolii

Grupul Agentii cauzali Antibacteriene de Antibacteriene de alter-
mai frecventi electiune nativa
PC usoara S. pneumoniae per os per os
M. pneumoniae | Macrolidice AMO/AC sau
C. pneumoniae CS II (cefuroxim axetil),
H. influenzae sau

Fluorochinolone respira-
torii (levofloxacina,

moxifloxacinad)
PC de gravitate | S. pneumoniae AMO/AC (i.v.) asociat cu | L.v.
medie C. pneumoniae un macrolidic (i.v., per CS III + macrolidic sau
H. influenzae 0s) CS III + fluorochinolone
BGN sau (ciprofloxacina,

CS II-III (i.v.) asociat cu | ofloxacind), sau
un macrolidic (i.v., per Fluorochinolone respira-

0s) torii (levofloxacing,
moxifloxacinad)
PC severa S. pneumoniae iLv. iv.
Legionella spp. CS III + macrolidic Fluorochinolone respira-
S. aureus sau torii (levofloxacinag,
BGN CS III + fluorochinolon moxifloxacina),
(ciprofloxacina, sau
ofloxacina) Carbapenem asociat cu un
macrolidic

Nota:

v
v

in cazul initierii ABT parenteral, este posibila terapia pe etape (caseta 19).
cind se va suspecta PC prin P. aeruginosa (pacientii cu bronsiectazii, malnutritie, sub
corticoterapie, pacientii care au facut un tratament antibacterian mai mult de 7 zile, in
ultimele 2-4 saptamini) se vor recomanda:
betalactamine antipiocianice (ceftazidim, cefepim, cefoperazona/sulbactam,
ticarcilinda/clavulanat, piperacilind/tazobactam) sau
carbapenemi in combinatie cu macrolidicele sau cu aminoglicozidele de generatia a II-
[II-a sau
ciprofloxacina in combinatie cu aminoglicozidele de generatia a II-1lI-a sau
ciprofloxacina in combinatie cu betalactaminele antipiocianice.

Tabelul 4. Antibioterapia de alternativa la etapa de ambulatoriu

Antibioterapia initiala Antibacteriene Comentarii

de alternativa
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Macrolidice Amoxiciling, sau | Ineficienta macrolidicelor se explica prin
AMO/AC, sau prezenta pneumococilor rezistenti sau a
FQ respiartorii BGN

AMO/AC Macrolidice sau | Este posibila prezenta microflorei atipice

Cefuroxim axetil Doxiciclina (C. pneumoniae, M. pneumoniae)

Caseta 17. Criteriile eficientei antibioterapiei:

Scaderea febrei (temperatura corpului < 37,5°C).

Lipsa sindromului de impregnare infectioasa.

Lipsa insuficientei respiratorii (frecventa respiratiei sub 20/minut).
Lipsa sputei mucopurulente.

Normalizarea sau dinamica pozitiva a formulei leucocitare.

Lipsa dinamicii negative din punct de vedere radiologic.

Caseta 18. Cauzele ineficientei antibioterapiei:

Doza si administrare incorecta.

Antibiorezistenta microbiana.

Obstructia locala a bronhiei de drenaj (cancer, strictura inflamatorie, adenom, dop de
secret

mucopurulent).

Bronsiectazii.

Fibroza chistica.

Abcedare.

Aspiratie recidivanta (cancer esofagian, achalazie a esofagului).

Activarea infectiei tuberculoase.

Caseta 19. Tratamentul antimicrobian in trepte

v

AN N NN

Tratamentul antimicrobian in trepte prevede aplicarea antibioticului initial in forma
parenterald, cu trecerea cit mai curind posibil (in functie de starea bolnavului) la aplica-
rea enterala (de regula, peroral).
Trecerea de la calea parenterala la cea enterald de administrare a antibioticului se face
dupa stabilizarea starii pacientului:

temperatura corpului normala (sau < 37,5°C) la 2 masurari consecutive, la un interval

de 8 ore;

micsorarea dispneei;

lipsa dereglarilor de constientad;

tuse mai putin intensiva, reducerea expectoratiei;

dinamica pozitiva a altor simptome ale bolii;

lipsa tulburarilor de absorbtie gastrointestinala;

acordul pacientului pentru trecerea la aplicarea perorala a antibioticului.
Trecerea la calea enterala este optima, cu folosirea consecutiva a diferitelor forme me-
dicamentoase ale aceluiasi antibiotic: AMO/AC, claritromicing, azitromicina,
levofloxacind, moxifloxacinad, ofloxacina, ciprofloxacina, cefuroxim - cefuroxim axetil,
eritromicinad, spiramicind, ampicilind/sulbactam - sultamicilina.
Trecere la calea enterala este posibila si cu folosirea antibioticelor diferite, dar cu pro-
prietdti microbiologice similare: de ex., ampicilina - amoxicilina.
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Caseta 20. Durata terapiei antibacteriene

Tratamentul antimicrobian mai continua 5 zile dupa normalizarea temperaturii.

In PCS provocati de stafilococ sau de enterobacterii Gram-negative durata ABT reco-
mandata este de la 14 la 21 zile.

Pneumonia prin legionelad necesita antibioterapie minim 21 de zile.

PC clamidiale sau prin micoplasme necesita antibioterapie minim 14 de zile.

Nota:

Persistenta unor semne unice clinice (tusea seaca sau ralurile uscate), de laborator sau
radiologice ale PC nu constituie un indiciu absolut pentru continuarea ABT sau modifi-
carea ei — in majoritatea cazurilor aceste semne se rezolva de la sine sau cu tratament
simptomatic.

Persistenta indelungata a subfebrilitatii nu este un semn de infectie bacteriana, dar mai
probabil o manifestare a asteniei postinfectioase.

Dinamica semnelor radiologice este mai lentd, comparativ cu tabloul clinic, astfel ca per-
sistenta schimbarilor la radiografia de control nu este un criteriu de apreciere a duratei
ABT.

Persistenta semnelor clinice, radiologice, biologice in asociere cu febra indica evolutia
trenanta a pneumoniei care, cel mai adesea, este cauzata de ABT inadecvata sau de
adresarea tardiva a pacientului.

In evolutia trenanti se vor analiza cauzele ineficientei ABT.

Concomitent cu ABT, pacientii vor beneficia de un tratament simptomatic, in conformitate
cu recomandarile din caseta 21.

Caseta 21. Tratamentul simptomatic al pacientului cu PC

Tratamentul nemedicamentos:

Regimul la pat se va respecta pentru toata perioada febrila. Se va Incuraja schimbarea
frecventa a pozitiei corpului (intoarcerea de pe o parte pe cealaltd, semisezind), pentru
a facilita respiratia si expectorarea sputei.

Consumarea lichidelor este orientata spre corectarea starii de deshidratare si mentine-
rea unui debit urinar adecvat (peste 1,51/24 de ore).

Regimul alimentar restrins al primelor 2 zile de pneumonie (sucuri, compoturi, ceaiuri,
fructe) treptat se suplineste cu alimente bogate in vitamine, usor asimilabile si cu un po-
tential alergizant redus, iar consumarea condimentelor si a produselor iritante se va li-
mita.

Bauturile alcoolice si fumatul sint categoric interzise.

Tratamentul medicamentos:

Antiinflamatoarele nesteroidiene sint indicate in cazurile asociate de junghi toracic, de
hiperpirexie.

Mucoliticele si bronhodilatatoarele se vor indica pentru a asigura permeabilitatea cailor
respiratorii.

Antitusivele se administreaza doar in cazurile insotite de tuse frecventa, extenuanta
(mai ales, in orele nocturne).

Oxigenoterapia este indicata in cazuri de insuficienta respiratorie; doar in cazuri excep-
tionale apare necesitatea intubarii traheale cu ventilatie asistata.
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¢ Insocul infectios-toxic se fac infuzii cu solutii macromoleculare si dopamina; cazurile de
anemie severa vor necesita hemotransfuzii.
¢ In pneumonia stafilococica se recomanda imunoglobuline antistafilococice sau ser hi-

perimun.

e Tratament fizioterapic (conform standardelor existente de fizioterapie si recuperare
medicala).

C.2.3.8. Evolutia

Caseta 22. Aspecte evolutive ale PC sub tratamentul medicamentos:

e La pacientul imunocompetent, fara boli concomitente, pe fundalul ABT adecvate:
v" in urmatoarele 24-72 de ore survine stabilizarea clinic3;
v’ laa 3-5-aziscade dispneea, tusea si purulenta sputei, impregnarea infectioass, se
normalizeaza temperatura corpului.

e Dupa 7 zile de ABT mai pot persista unele semne fizice (de exemplu, crepitatia) in circa
20-40% din cazuri.

e Rezultatele ABT sint apreciate ca ,satisfacatoare”: stabilizare clinica si diminuarea ma-
nifestarilor clinice si/sau a semnelor patologice de laborator in urmatoarele 24-72 de
ore de tratament.

¢ Tratamentul antibacterian este considerat ineficient, daca peste 3-5 zile de la initierea
lui nu scad sau din contra progreseaza febra si manifestarile clinice.

e Regresiunea semnelor radiologice ale PC este mai lenta versus manifestarile clinice.

e In primele zile ale bolii (la pacientii spitalizati), pe fundalul stabilitatii clinice, infiltratia
poate progresa si/sau aparea lichid pleural. ,Progresia” radiologica in acest caz este lip-
sita de o semnificatie prognostica.

® Majoritatea pacientilor (75-90%) ,raspund” satisfacator la ABT si PC se rezolva in ter-
menele scontate (2-3 saptamini).

¢ Pneumonia este considerata vindecata in cazul disparitiei complete (sau aproape com-
plete) a semnelor si a simptomelor clinice, cu resorbtia infiltratului radiologic. Normali-
zarea semnelor fizice nu poate fi considerata un criteriu strict de vindecare clinica
(tinind cont de faptul ca acestea pot fi influentate de bolile asociate, de posibilitatea se-
chelelor postinflamatorii ca pneumofibroza, induratiile pleurale).

e Daca dupa 4 saptamini, pe fundalul ameliorarii tabloului clinic sau al persistentei unor
semne clinice si biologice, nu survine resorbtia radiologica a infiltratului inflamator
(dupa cel putin 10 zile de ABT), PC se considera trenanta.

e In~ 10% din cazuri PC poate avea o evolutie progresiva (pneumonii progresive), cu
deteriorarea rapida a starii pacientului, iar la evaluarea radiologica repetata (dupa 48-
72 de ore de ABT optima) se constata progresia infiltratiei cu circa 50%.

Caseta 23. Factori de risc ai macroorganismului in evolutia trenanta a PC:

Virsta peste 55 de ani.

Etilismul cronic.

Tabagismul.

Comorbiditatile (BPCO, ICC, IRC, afectiuni oncologice, DZ).
Evolutia severa a bolii.

Infiltratia pneumonica intinsa.

Bacteriemia secundara.

Inoportunitatea si/sau ineficacitatea ABT.
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Caseta 24. Criterii de externare:

e Temperatura corpului < 37,2°C.

Lipsa sindromului de impregnare infectioasa (lipsa manifestarilor digestive si neurolo-
gice).

Lipsa insuficientei respiratorii (frecventa respiratiei sub 20 pe minut).

Stabilitate hemodinamica (normotensiune, lipsa tahicardiei).

Lipsa sputei mucopurulente.

Dinamica pozitiva a semnelor fizice de consolidare pulmonare.

Numarul de leucocite in singe < 10 x 109/1, neutrofile < 80%, formele tinere < 6%.
Lipsa dinamicii negative radiologic.

C.2.3.9. Supravegherea pacientilor

Caseta 25. Supravegherea pacientilor cu PC:

e Pe parcursul spitalizarii zilnic se va monitoriza temperatura corpului, frecventa
repiratorie, pulsul, tensiunea arteriald, statusul mental, SaOo.

¢ Controlul radiologic se repeta la a 12-14-a zi de la initierea ABT.

e In cazul agravirii stirii pacientului si/sau suspectirii de progresiune a infiltratului pne-
umonic, examenul radiologic se va repeta la necesitate.

e Radiografia cutiei toracice se va repeta la unii pacienti peste = 6 saptamini:

v pentru a exclude PC in calitate de complicatie a unui cancer bronhopulmonar
subiexistent la persoanele cu factori de risc sporit pentru cancer (virsta Inaintata, ta-
bagism, BPCO);

v’ la pacientii cu simptome sau cu semne fizice ale PC care nu se amelioreaz, in pofida
ABT corecte;

v’ la pacientii care mai prezintd semne radiologice ale PC.

Periodicitatea de supraveghere a pacientilor cu PC de cdtre medicul de familie

e Pacientii cu PCU:
v’ cei tratati la domiciliu trebuie vizitati dupa 48 de ore de la initierea ABT (contactul te-
lefonic este recomandat a 2-a zi);
v’ sa fie supravegheati 2-3 sdptamini dupa debutul bolii (cei cu PC rezolvata la examenul
radiologic repetat la a 12-14-a zi de la initierea ABT);
v’ sa fie supravegheati 6 saptidmini dupa debutul bolii (PC nerezolvati la examenul radio-
logic repetat la a 12-14-a zi de la initierea ABT).
e Pacientii cu PCGM:
v’ sa fie examinati la 2-3 sdptamini dupa debutul bolii (cei cu PC rezolvata la examenul
radiologic repetat la a 12-14-a zi de la initierea ABT);
v’ sa fie supravegheati 6 saptimini dupa debutul bolii (PC nerezolvati la examenul radio-
logic repetat la a 12-14-a zi de la initierea ABT).

e Pacientii cu PCS:
v’ sa fie supravegheati 2-3 sdptamini dupa debutul bolii (cei cu PC rezolvata la examenul
radiologic repetat la a 12-14-a zi de la initierea ABT), dupa externare;
v’ sa fie supravegheati 6 saptidmini dupa debutul bolii (PC nerezolvati la examenul radio-
logic repetat la a 12-14-a zi de la initierea ABT), dupa externare;
v’ sa fie examinati la 3, 6, 12 luni dupa debutul bolii.
Nota: PC asociata de comorbiditati - supravegherea suplimentara in functie de recoman-
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| darile de supraveghere pentru bolile asociate.

C.2.4. Complicatiile (subiectul protocoalelor separate)

Caseta 26. Complicatiile PC:

Epansamentul pleural.

Empiemul pleural.

Deterioarea/abcedarea parenchimului pulmonar.

Sindromul de detresa respiratorie acuta a adultului.

Insuficienta respiratorie acuta.

Socul septic.

Bacteriemia secundarg, septicemia, focarele de diseminare hematogena.
Pericardita, miocardita.

Glomerulonefrita s.a.

Caseta 27. Puncte de recapitulare:

e Pacientii cu PC usoare pot fi tratati cu succes la domiciliu.

e Pacientii care prezinta cel putin un criteriu de spitalizare trebuie spitalizati.

¢ Pacientii care prezinta cel putin 2 criterii de spitalizare in SATI trebuie spitalizati in ser-
viciul de terapie intensiva.

¢ Diagnosticul de pneumonie ramine incert fara confirmarea radiologica.

e Pacientul cu PC trebuie sa beneficieze de tratament antibacterian fara intirziere.

¢ [nvestigatiile, inclusiv cele microbiologice, nu trebuie sa cauzeze intirzierea antibiotera-
piei.
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D. RESURSELE UMANE $I MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA
PREVEDERILOR DIN PROTOCOL

Personal:

internist;

medic functionalist;

medic imagist;

asistente medicale;

acces la consultatii calificate: neurolog, nefrolog, endocri-
nolog, chirurg.

Aparate, utilaj:

tonometru;

fonendoscop;

PEF-metru;

puls-oximetru;

cabinet de diagnostic functional dotat cu spirograf;

cabinet radiologic;

electrocardiograf;

ultrasonograf;

fibrobronhoscop;

D.3. Institutiile de laborator clinic sutandard pentru Ijealizarea.l invest.iga_;ii_lor:
i o 3 hemoleucograma, sumar al urinei, determinarea indicilor

asistenta medicala biochimici (glicemie, creatinina si uree serica, enzime he-

spitaliceasca: sectii patice, LDH);

de terapie ale spitale- | laborator microbiologic;

lor municipale * laborator imunologic;

e aparate fizioterapice.

Medicamente:

Macrolidice.

AMO/AC.

CS I-11I.

Fluorochinolone.
Fluorochinolone respiratorii.
Aminoglicozide.

Pentru indicatii selective:

v’ Carbapenemi.

v/ Betalactamine antipiocianice.
v Metronidazol.

v' Lincosamide.

Expectorante.
Bronhodilatatoare.

AINS.

Oxigen.

Medicamente pentru tratamentul complicatiilor.
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E.INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

No s . Metoda de calcul a indicatorului
Obiectiv Indicator -~ -
Numarator Numitor
3 | Administrarea 3.2. Proportia pacientilor cu PC, carora li Numarul de pacienti cu PC, carora li s-a Numarul total de pacienti cu
ABT empirica op- | s-a administrat ABT empirica optima in administrat ABT empirica optima in stati- | diagnosticul confirmat de PC

tima la pacientii
cu PC

stationar, conform recomandarilor proto-
colului clinic national Pneumonia comuni-
tard la adult

onar, conform recomandarilor protocolu-
lui clinic national Pneumonia comunitara
la adult, Tn ultimele 6 luni x 100

spitalizati pe parcursul ulti-
melor 6 luni
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F. ASPECTELE MEDICO-ORGANIZATIONALE

1. Indicatiile (sau criteriile) de trimitere a pacientului

Tabelul 1. Transferul in alte sectii (transfer intern si transfer extern) a pacientilor cu PC

conform indicatiilor

Indicatii (criterii) de trans-
fer

Transferul (destinatia)

Persoanele de contact

Complicatiile chirurgicale ale
PC: supuratia, empiemul, he-
moragia pulmonara etc.

IMSP SCM “Sfinta Treime”
Sectia Chirurgie Toracala

Sef sectie Ion Rosca
Nr. telefon: 44-11-79

Agravarea starii pacientului cu
PC (caseta 15)

IMSP SCM nr. 1

Sectia Anesteziologie si
Reanimare a serviciului
chirurgical somatic

Sef sectie Grigore Onu
Nr. telefon: 27-36-48
Intern: 423; 429; 531

Abdomen acut ori alte stari
chirurgicale urgente la pacienti
cu PC

IMSP SCM nr. 1
Sectia chirurgie aseptica

Sectia chirurgie septica

Sef sectie Iurie Tugui
Nr. telefon: 27-11-81
Intern: 464; 531

Sef sectie Mihail Sirbu
Nr. telefon: 27-12-33

Intern: 459
Caz suspectat/confirmat de TB | IMSP SCM Ftiziatrie si Consultant Minascurta
la pacient cu PC Pulmonologie Vladimir
str. Grenoble 147 Nr. telefon: 72-37-25
Caz suspectat/confirmat onco- | IMSP Institutul Oncologic Nume
logic Nr. telefon

Procedura generala de transfer a pacientului cu PC
1. Medicul curant informeaza seful sectiei despre: complicatiile /patologia concomitenta/

Agravarea starii, parvenite la pacientul cu PC.

2. Seful sectiei consulta pacientul in comun cu medicul curant.

3. Pacientul este obligatoriu consultat de Seful clinicii sau conferentiarii catedrei respon-
sabili de sectia respectiva.

4. 1n caz de transfer intern, seful sectiei invitad consultantul din sectia respectiva si se ia de-
cizia respectiva.

5. In caz de transfer in altd institutie, prin intermediul sefului sectiei se informeazi Vice
directorul medical despre cazul respectiv.

6. Vice directorul medical invita consultantul din institutia competenta externa pentru de-
terminarea tacticii ulterioare de tratament sau transfer in alta institutie, la necesitate.

7. Se convoaca consiliul medical in componenta: seful clinicii, vice directorului, seful secti-
ei, medicul curant, consultantul invitat si alti specialisti de profil (la necesitate).

8. Medicul curant scrie epicriza de transfer (pentru transfer intern - forma 003e; pentru
transfer extern - f 027e), care va include obligatoriu: datele de pasaport, diagnosticul, sta-
rea pacientului, date despre evolutia bolii, rezultatele investigatiilor, tratamentul adminis-
trat, concluzia consiliului cu argumentarea necesitatii transferului, recomandari.

9. Pentru transportarea pacientului in alta institutie medicala (transfer extern) va fi utilizat
transportul IMSP SCM nr. 1.
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2. Cerintele privind necesitatea investigatiilor diagnostico-curativa a
pacientului in alte subdiviziuni medicale (centre/institutii) si modalita-
tea pregatirii catre investigatiile respective

Tabelul 2. Investigatiile petrecute pacientilor cu PC in alte institutii medicale

Investigatia Institutia undve Persoanele de contact
se efectueaza
Bronhoscopia SA Magnific Registratura 54-35-55
CT toracelui SA Magnific Registratura 54-35-55

Procedura de pregatire diagnostico-curativa a pacientului cu PC

Bronhoscopia
1. Pacientul se trimite cu indreptare (forma 027e), care obligatoriu include diagnosti-
cul, argumentarea bronhoscopiei si numarul politei de asigurare. Indreptarea se
completeaza de medicul curant.
2. Procedura se efectueaza pe nemincare.

CT toracelui
1. Necesitatea efectuarii CT toracelui va fi argumentata de catre consiliul medical.
2. Pacientul se trimite cu indreptare (forma 027e), care obligatoriu include diagnosti-
cul, argumentarea CT toracelui si numarul politei de asigurare. Indreptarea se com-
pleteaza de medicul curant.

3. Cerintele fata de continutul, perfectarea si transmiterea documentati-
ei medicale pentru trimiterea pacientului si/sau probelor de laborator

1. Pentru efectuarea investigatiilor in alta institutie (care necesita prezenta pacientu-
lui), se elibereaza, de catre medicul curant indreptare, care va include obligatoriu
diagnosticul, argumentarea procedurii si numarul politei de asigurare (forma
027e).

2. Pentru efectuarea investigatiilor in alte institutii (care nu necesita prezenta pacien-
tului) materialul biologic va fi Insotit de forma standarda de intreptare si transpor-
tat de catre IMSP SCM nr. 1.

3. Pentru consultatii In alte institutii, medicul curant argumenteaza necesitatea efec-
tudrii consultatiei in forma 003e. Consultatia preventiv se coordoneaza prin seful
sectiei sau vice director medical. Pacientul este insotit de catre personalul medical,
care este responsabila de documentatia medicala.

4. Ordinea de asigurare a circulatiei documentatiei medicale, inclusiv

intoarcerea in institutie la locul de observare sau investigare
1. In contract cu institutiile subcontractate este mentionat modalitatea de expediere si
receptionare a rezultatelor.

5. Cerintele fata de organizarea circulatiei (trimiterii) pacientului

(de exemplu: asigurarea programarii lui pentru primirea serviciilor)
Nu este aplicabil pentru stationar

6. Ordinea primirii pacientului de la un nivel mai superior pentru
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dispensarizarea ulterioara (daca se refera la activitatea de baza a insti-
tutiei)

Nu este aplicabil pentru stationar

7. Ordinea instruirii pacientului cu privire la scopul transferului la alt
nivel

de asistenta medicala
1. Pacientul este informat de catre medicul curant despre necesitatea transferului la alt
nivel de asistenta medicala (transfer extern sau intern). Transferul se efectueaza cu
acordul informat al pacientului.

8. Ordinea instruirii pacientului cu privire la actiunile necesare la in-
toarcere
pentru evidenta ulterioara (de exemplu: dupa externarea din stationar)

etc.
1. Extrasul (forma 027e) obligatoriu va include recomandari pentru pacient. De aseme-
nea pacientul va beneficia de Ghidul pacientului cu PC (Anexa 4)
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ANEXE

Anexa 1. Prescrierea unor antimicrobiene in tratamentul pneumoniilor

Benzilpenicilina
(penicilina G)
Ampicilina
Amoxicilina

Amoxicilina +
acid clavulanic

PCI-3 ,, Pneumonia comunitard la adult”, IMSP Spitalul Clinic Municipal nr. 1, 2009

0,5-1,0 mln
UA
1,0-20¢g
0,5-1,0¢g
0,5-10g
0,625-1,0g
1,2-20¢g

Ampicilina/sulbactam 0,75 g

(sultamicilina)
Piperacilina
Piperacilina
/tasobactam
Oxacilina
Carbenicilina

Ticarcilina
Ticarcilina +
acid clavulanic

Cefazolinal

Cefuroxim?
Cefuroxim axetil?

Cefotaxim3
Ceftriaxon3
Ceftazidim3

Cefpiroma *
Cefepim*

Gentamicina
Amikacina
Tobramicina

Eritromicina
Spiramicina

Claritromicina

0,75-3,0 g
2,0-4,0g
2,0/0,5¢g

0,5-10g
2,0-30g
40¢g

2,0-40¢g
31-62¢g

1,0

0,75-1,5 g
0,5-1,0 g

1,0-20g
1,0-2,0-4,0 g
1,0-20g

1,0-20g

PENICILINE
la fiecare 4-6 de ore i.v., im.

la fiecare 6-8 de ore i.v., im.
la fiecare 8 de ore  peros
la fiecare 8-12 de orei.v., i.m.
la fiecare 8-12 de ore per os

la fiecare 8 de ore

iv.

la fiecare 8-12 de ore per os

la fiecare 6-8 de ore

L.

la fiecare 6-12 de orei.v., i.m.

la fiecare 6-8 de ore

la fiecare 4-6 de ore
la fiecare 2-4 de ore
la fiecare 4-6 de ore
la fiecare 4-6 de ore
la fiecare 6-8 de ore

CEFALOSPORINE

la fiecare 8 de ore

la fiecare 6-8 de ore
la fiecare 12 de ore

V.

L.v., i..m.

i.v. perfuzie
i.m.

L.v., i.m.

i.v.

L.v., i..m.

L.v., i.m.
per os

la fiecare 8-12 de orei.v., i.m.

la fiecare 24 de ore

Lv., im.

la fiecare 8-12 de orei.v., i.m.

la fiecare 12 de ore

1,0-2,0 gla fiecare 12 de ore i.v.
AMINOGLICOZIDE

3-5mg/kg in 2-3 prize

10-15 mg/kg 1in 2 prize

3-5mg/kg in 3 prize

MACROLIDICE
0,5-1,0-2,0 g lafiecare 6-8 de ore
3,0 mln UI

500 mg

L.

Lv., im.
Lv., im.
Lv., i..m.

per o0s, 1.v.

la fiecare 8-12 de ore per os
1,5-3,0 mIn UI la fiecare 8-12 de orei.v.

la fiecare 12 de ore

per os, i.v.
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Roxitromicina 150-300 mg lafiecare 12 de ore peros
Azitromicina 500 mg I zi, apoi per os
250 mg zilele II-1V-a
sau 500 mg 3 zile (total 1,5 g)
FLUOROCHINOLONE
Ciprofloxacina 500-750 mg lafiecare 12 de ore per os
200- 400 mg lafiecare 12 de ore i.v.
Ofloxacina 400 mg la fiecare 12 de ore per os, i.v.
Levofloxacina 500 mg la fiecare 24 de ore per os, i.v.
Moxifloxacina 400 mg la fiecare 24 de ore peros
TETRACICLINE
Doxiciclina 200 mg la fiecare 24 de ore per os
CARBAPENEMI
Imipenem/cilastatin 0,5-1,0g lafiecare 6-8 de ore i.v.
Meropenem 0,5-10g la fiecare 6-8 de ore i.v.
LINCOSAMIDE
Clindamicina 0,3-045 g la fiecare 6 de ore  per os
0,3-09¢g la fiecare 8 de ore i.v.
Lincomicina 05¢g la fiecare 8 de ore  peros
0,3-06 g la fiecare 12 de ore i.v.
Vancomicina 1,0g la fiecare 12 de ore i.v.
ALTE PREPARATE
Metronidazol 0,5g la fiecare 8-12 de ore per os
0,5g la fiecare 8 de ore  i.v.
Nota: i.m. - intramuscular; i.v. - intravenos.

1 — cefalosporina de generatia I;

2 — cefalosporina de generatia II;
3 — cefalosporina de generatia III;
4 - cefalosporina de generatia IV.
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Anexa 2. Tratamentul antibacterian al pneumoniilor de etiologie cunoscu-

ta
Microorganism Medicamente de linial | Medicamente de linia Il | Medicamente de alternativa

Acinetobacter spp. Fluorochinolone Carbapenemi Aminoglicozide, peniciline
antipiocianice, CS I1I-1V

Bacteroides fragilis Metronidazol Clindamicina Cefoxitin; AMP/SB, AMO/AC,
carbapenemi, lincomicing,
piperacilind/tazobactam

Chlamydia Macrolidice Doxiciclina Fluorochinolone, rifampicina

pneumoniae

Cirobacter freundii Fluorochinolone Carbapenemi Aminoglicozide, CS IV,
piperacilind/tasobactam

Enterobacter spp. Fluorochinolone Peniciline antipiocianice, | Carbapenemi, CS III-1V, co-

aminoglicozide trimoxazol

Enterococcus AMP/SB, AMO/ AC, +/- Vancomicina, Ampicilina +/- AC, peniciline

faecalis aminoglicozid, fluorochinolone antipiocianice + aminoglicozid,
piperacilind/tasobactam

Escherichia coli CSII-1V Fluorochinolone Ampicilina + gentamicina, co-

trimoxazol, AMP/SB, AMO/AC,
peniciline antiopiocianice,
piperacilind/tasobactam

Haemophilus
influenzae:

a) infectie usoara

Amoxicilind, AMO/AS,
AMP/SB, cefuroxim axetil

Co-trimoxazol

CS 11, fluorochinolone, cloram-
fenicol, macrolidice

b) evolutie amenin- Ceftriaxon, cefuroxim CS III-1V Fluorochinolone, carbapenemi,

tatoare AMO/AC, AMP/SB, peniciline
antipiocianice

Klebsiella CSII-1V Fluorochinolone Aminoglicozide, carbapenemi,

pneumoniae sulfametoxazol trimetoprim

Legionella Macrolidice Fluorochinolone Rifampicina, co-trimoxazol

pneumophila

Moraxella AMP/SB, AMO/AC, CS 11 CSIII Fluorochinolone, co-

catarrhalis trimoxazol, macrolidice,
doxiciclina

Mycoplasma Macrolidice Doxiciclina Fluorochinolone

pneumoniae

Proteus mirabilis Ampicilina sau AMP/SB, AMO/AC Co-trimoxazol, CS II-1V, penici-

amoxicilina line antipiocianice,

fluorochinolone,
aminoglicozide

Proteus vulgaris Fluorochinolone CSIII Aminoglicozide, carbapenemi

Pseudomonas Ceftazidim, Ofloxacind, meropenem | Imipenem, peniciline

aeruginosa ciprofloxacina antipiocianice +
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aminoglicozide,
piperacilind/tasobactam, po-
limixine

Serratia Fluorochinolone CS1I Aminoglicozide, carbapenemi,
marcescens piperacilind/tasobactam
Staphylococcus au- Oxacilina CSI-II Macrolidice, AMO/AC,
reus clindamicina, AMP/SB, co-
a) oxacilin-sensibil trimoxazol, carbapenemi
b) oxacilin- Vancomicina
rezistent
Staphylococcus CS I-11, oxacilina Vancomicina Fuorochinolone, clindamicina
epidermidis
Streptococci Penicilina G sau penicili- Macrolidice Clindamicina, CS I-III,

naV amoxicilina, co-trimoxazol
Streptococcus Penicilina G, macrolidice CSI-II Amoxicilina, AMP/SB,
pneumoniae AMO/AC, co-trimoxazol,

- s oxaciling, clindamicina,
a) penicilin-sensibil C s
doxiciclina

b) penicilin- Ceftriaxon, cefotaxim Vancomicina CS II, macrolidice

rezistent
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Anexa 4. Ghidul pacientului cu pneumonie comunitara
Pneumonia comunitara la adulti
(ghid pentru pacienti)
Introducere

Acest ghid include informatii despre asistenta medicala si tratamentul pneumoniei comu-
nitare (inflamatie de origine infectioasa a tesutului pulmonar) in cadrul serviciului de sa-
natate din Republica Moldova. Este destinat persoanelor cu pneumonie comunitara, dar
poate fi util si familiilor acestora si celor care doresc sa cunoasca cit mai mult despre
aceasta afectiune.

Ghidul va va ajuta sa intelegeti mai bine optiunile de ingrijire si de tratament disponibile in
Serviciul de Sanatate. Ghidul nu ofera prezentarea maladiei in detaliu sau analizele si tra-
tamentele necesare. Aceste aspecte le puteti discuta cu medicul de familie sau cu o asisten-
ta medicala. Tot aici sunt incluse intrebari-model care, adresate medicului, va vor ajuta in
acumularea informatiilor necesare in administrarea unui tratament.

Indicatiile din ghid contin:

¢ modul in care medicii trebuie sa stabileasca daca o persoana are pneumonie comunita-
ra;

e prescrierea medicamentelor pentru tratarea pneumoniei comunitare;

¢ modul in care trebuie sa fie supravegheat un pacient cu pneumonie comunitara.

Asistenta medicala de care trebuie sa beneficiati

Tratamentul si asistenta medicala de care beneficiati trebuie sa tina cont de severitatea
pneumoniei si a bolilor asociate pe care le acuzati. Dvs aveti dreptul sa fiti informat despre
tratament. In acest scop, cadrele medicale vi pot explica ce este o pneumonie comunitara
si care este tratamentul cel mai potrivit pentru dvs.

Pneumonia comunitara

Pneumoniile sint un grup de boli inflamatorii acute ale tesutului pulmonar cauzate de
agenti microbieni (bacterii, virusuri, microorganisme subbacteriene, fungi). Pneumoniile
comunitare sint pneumoniile contractate in afara spitalului (la domiciliu, la serviciu, in co-
munitate).

Factorii care predispun la contractarea pneumoniei sint: fumatul, supraracirea, consumul
de alcool, virozele, alte boli concomitente (boli cronice pulmonare, insuficienta cardiaca,
diabetul zaharat, boli cronice renale si hepatice, narcomania, bolile oncologice, SIDA si alte
stari asociate cu imunosupresie).

Diagnosticarea pneumoniei comunitare

Medicul de familie va stabili diagnosticul de pneumonie si va aprecia gravitatea bolii in ba-
za rezultatelor examenului clinic si a rezultatelor testelor de laborator pe care le va indica
in mod obligatoriu tuturor pacientilor.

Tratamentul medicamentos

Daca la prima consultare vi s-a inregistrat pneumonia comunitara, medicul va evalua seve-
ritatea bolii si criteriile de spitalizare. Diagnosticul de pneumonie comunitara, odata stabi-
lit, indica initierea imediata a tratamentului antibacterian - antibiotice.

Persoanele tinere (sub 60 de ani), fara boli asociate, cu pneumonie comunitara cu o evolu-
tie usoara pot fi tratate cu succes la domiciliu cu pastile (antibiotice perorale).
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Tratamentul antibacterian este obligatoriu, dvs trebuie sa respectati cu strictete recoman-
darile medicului. Administrarea medicamentului poate fi intrerupta doar de catre medic.

Tratamentul nemedicamentos

Medicul de familie si asistenta medicala va discuta cu dvs referitor la alimentatia si la pro-
gramul de exercitii fizice.

Daca consumati alcool, medicul de familie sau asistenta medicala ar trebui sa va recoman-
de sistarea consumului.

In cazul in care fumati, medicul de familie sau asistenta medicala va va oferi indicatii cu
privire la renuntarea la fumat si va va ajuta sa faceti acest lucru.

Dupa 12-14 zile de la initierea tratamentului, medicul va va recomanda repetarea testelor
de laborator si al examenului radiologic, pentru a verifica vindecarea pneumoniei. La un sir
de pacienti pneumonia nu se trateaza in acest termen. Acesti pacienti vor repeta examenul
radiologic la recomandarea medicului, de regula, peste 6 saptamini.
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