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1. Abrevieri

Abreviere Semnificatie

ANCA anticorpi anticitoplasmatici neutrofilici

ARDS Acute Respiratory Distress Syndrome (sindrom de detresa respiratorie acutd)

ATI Anestezie si Terapie Intensiva

ATS American Thoracic Society

BNP Peptid natriuretic de tip B

BPOC Bronhopneumopatie obstructiva cronica

CRP Proteina C reactiva

CT Tomografie computerizata

CURB-65 Scor d§ severitate: confuzie, uree, frecventa respiratorie, tensiune arteriala si varsta
>65 ani

ECG Electrocardiograma / electrocardiografie

FiO: Fractia inspiratd de oxigen

FR Frecventa respiratorie

HCAP Healthcare-Associated Pneumonia (pneumonie asociata asistentei medicale)

HFNC High-Flow Nasal Cannula (canula nazala cu flux nalt)

HIV Human Immunodeficiency Virus (virusul imunodeficientei umane)

IDSA Infectious Diseases Society of America

v Intravenos

MRSA Methi.c.illin-resistant Staphylococcus aureus (Staphylococcus aureus rezistent la
meticilind)
Nederlandse Vereniging van Artsen voor Longziekten en Tuberculose (Dutch

NVALT . .
Association of Chest Physicians)

PAM Presiune arteriald medie

PaO>/FiO: Raportul dintre presiunea arteriala partiald a oxigenului si fractia inspiratd de oxigen

PC Pneumonie comunitara

PCR Reactie de polimerizare in lant

PCT Procalcitonina

PEEP Positive End-Expiratory Pressure (presiune pozitiva la sfarsitul expirului)

PSI Pneumonia Severity Index (indicele de severitate al pneumoniei)

RSV Respiratory Syncytial Virus (virus respirator sincitial)

SARS-CoV-2 Severe acute respiratory syndrome coronavirus 2

SpO- Saturatia periferica a oxigenului

SWAB Dutch Working Party on Antibiotic Policy

TA Tensiune arteriala

2. Introducere

Pneumonia comunitard (PC) reprezinta una dintre cele mai frecvente boli infectioase ale

adultului si continud sa constituie o cauzd majora de morbiditate, spitalizare si mortalitate
la nivel mondial. Desi progresele In vaccinare, diagnosticul microbiologic si terapia
antimicrobiand au redus incidenta unor agenti patogeni clasici, PC raméane principala cauza
infectioasa de deces 1n randul adultilor, in special la varstnici si la pacientii cu comorbiditati
cardiovasculare, respiratorii, metabolice sau imunologice.

Manifestarile clinice sunt extrem de variabile, de la forme usoare tratabile iTn ambulator
pand la pneumonii severe complicate cu insuficientd respiratorie acutd, sepsis sau soc
septic, necesitand internare in sectiile de terapie intensiva. Managementul optim presupune




recunoasterea precoce a bolii, evaluarea severitatii, instituirea rapida a antibioterapiei
empirice adecvate si monitorizarea atenta a raspunsului terapeutic.

In ultimii ani, recomandarile terapeutice au fost actualizate ca urmare a modificarilor
epidemiologiei microorganismelor implicate, aparitiei rezistentei antimicrobiene,
dezvoltarii tehnicilor moderne de diagnostic molecular si acumularii de dovezi privind
durata optima a antibioterapiei, utilizarea corticoterapiei si monitorizarea postexternare

3. Obiectivele ghidului

Scopul ghidului este standardizarea diagnosticului si tratamentului pneumoniei comunitare
la adult prin recomandari bazate pe dovezi si adaptate practicii clinice din Romania.

4. Metodologie

Prezentul ghid a fost elaborat prin analiza criticd si integrarea principalelor recomandari
publicate pana 1n anul 2026 privind diagnosticul si tratamentul pneumoniei comunitare la
adult, a societatilor de profil din Europa si Statele Unite ale Americii. Acest ghid nu
inlocuieste judecata clinica individuald si nu poate acoperi toate situatiile particulare
intdlnite 1n practica medicald. Alegerea investigatiilor si a tratamentului trebuie
individualizata 1n functie de caracteristicile fiecarui pacient, de profilul epidemiologic
local, de rezistenta bacteriana si de disponibilitatea resurselor.

Documentele utilizate pentru elaborarea ghidului includ:

o Sintezele actualizate UpToDate 2026 privind epidemiologia, diagnosticul si
tratamentul pneumoniei comunitare;

e Ghidul Dutch Working Party on Antibiotic Policy (SWAB) si Dutch
Association of Chest Physicians, publicat in 2026;

e Ghidul de practica clinica al ATS privind diagnosticul si managementul
pneumoniei comunitare la adult, publicat in 2025-2026;
e Ghidul comun ERS/ESICM/ESCMID/ALAT din 2023 privind managementul

pneumoniei comunitare severe;

Recomandarile au fost adaptate practicii clinice curente si urmaresc aplicabilitatea In
spitalele din Romania.

5. Definitie

Pneumonia comunitard reprezintd o infectie acutd a parenchimului pulmonar,
dobandita in afara spitalului sau diagnosticata in primele 48 de ore de la internare,
caracterizata prin asocierea unui sindrom clinic sugestiv cu aparitia unui infiltrat pulmonar
nou la examinarea imagistica toracicd, in absenta unei alte explicatii plauzibile.
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Diagnosticul de pneumonie comunitara necesita indeplinirea simultana a doua criterii:

e criterii clinice, reprezentate de febra, tuse, expectoratie, dispnee, durere toracica
pleuritica sau alterarea starii generale;

o criterii imagistice, reprezentate de identificarea unui infiltrat pulmonar nou la
radiografia toracica, ecografia pulmonara sau tomografia computerizata toracica.

Nu mai este recomandata utilizarea termenului de pneumonie asociata asistentei
medicale (HCAP), deoarece acesta conducea frecvent la administrarea inutild de
antibiotice cu spectru foarte larg. Pacientii anterior incadrati in aceastd categorie sunt
evaluati in prezent individual, in functie de factorii personali de risc pentru microorganisme
multirezistente, precum utilizarea recenta a antibioticelor, colonizarea cunoscuta cu MRSA
sau Pseudomonas aeruginosa, spitalizarile repetate si prezenta bolilor pulmonare
structurale.

Din punct de vedere practic, pneumonia comunitarad poate fi clasificata in:
e pneumonie usoara, tratabild Tn ambulator;
e pneumonie moderata, care necesita internare intr-o sectie de spital;

e pneumonie severi, cu indicatie de monitorizare continud sau internare in sectia
de terapie intensiva.

Evaluarea acestei clasificari se bazeaza pe scorurile validate de severitate (CURB-65 si
PSI), precum si pe criteriile ATS/IDSA pentru pneumonie severa, care vor fi prezentate
in capitolele urmatoare.

6. Epidemiologie

Pneumonia comunitara (PC) reprezinta una dintre cele mai importante cauze de
morbiditate si mortalitate prin boli infectioase la nivel mondial. Incidenta anuala este
estimatd la 511 cazuri/1000 adulti, crescind semnificativ dupa varsta de 65 de ani,
cand poate depasi 20—40 cazuri/1000 persoane/an. Aproximativ 20-40% dintre pacienti
necesita spitalizare, iar 5-10% dintre cei internati dezvolta forme severe care impun
internarea in sectia de terapie intensiva.

Mortalitatea diferd in functie de severitatea bolii:
Categoria pacientului Mortalitate estimata

Tratament ambulator <1%



Categoria pacientului Mortalitate estimata
Pacienti spitalizati 5-15%

Pneumonie severa (ATI) 25-40%

Soc septic asociat >40%

Majoritatea cazurilor apar in sezonul rece, cu un varf in lunile de iarnd, concomitent cu
circulatia virusurilor respiratorii (gripd, RSV, SARS-CoV-2). Infectiile virale predispun
la suprainfectie bacteriand prin alterarea clearance-ului mucociliar si afectarea
raspunsului imun local.

7. Etiologie

In peste o treime dintre cazuri, agentul etiologic nu poate fi identificat, chiar si dupa
investigatii microbiologice complete. Alegerea antibioterapiei empirice se bazeaza pe
epidemiologia locala si pe factorii individuali de risc.

Principalii agenti bacterieni

Frecventa Agent etiologic

+++ Streptococcus pneumoniae

++ Haemophilus influenzae

++ Moraxella catarrhalis

++ Staphylococcus aureus

+ Enterobacterales

+ Pseudomonas aeruginosa (pacienti selectati)

Streptococcus pneumoniae ramane principalul agent cauzal al pneumoniei comunitare,
indiferent de severitatea bolii.

Germeni atipici



e Mycoplasma pneumoniae

e Chlamydia pneumoniae

e Legionella pneumophila

o Coxiella burnetii (zone endemice)

e Chlamydia psittaci (expunere la pasari)

Pneumoniile produse de germeni atipici se caracterizeaza printr-un debut mai lent,
simptomatologie extrapulmonara si raspuns favorabil la macrolide, tetracicline sau
fluorochinolone respiratorii.

Etiologie virala

Virusurile sunt identificate la aproximativ 20-30% dintre pacienti si pot reprezenta
singurul agent etiologic sau pot favoriza coinfectia bacteriana.

Cele mai importante sunt:
e virusul gripal A si B;
 virusul sincitial respirator (RSV);
e SARS-CoV-2;
e metapneumovirus;
e adenovirus;
e rinovirus;
e virusurile paragripale.

Testarea moleculara prin PCR este recomandata la pacientii spitalizati si In perioadele cu
circulatie intensa a virusurilor respiratorii.

8. Factori de risc

Identificarea factorilor de risc permite aprecierea severitatii bolii si alegerea unei
antibioterapii empirice adecvate.

Factori de risc pentru dezvoltarea pneumoniei comunitare:
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Virsta >65 ani Factori fumat
fragilitate comportamentali | consum excesiv de
institutionalizare alcool
malnutritie
igiend orala
deficitara
Comorbiditati | BPOC Imunodepresie corticoterapie
astm bronsic cronica
bronsiectazii transplant
insuficienta tratament biologic
cardiaca chimioterapie
cardiopatie infectia HIV
ischemica neutropenie
diabet zaharat corticoterapie
boala renald cronica cronica
ciroza hepatica transplant
neoplazii tratament biologic
obezitate severa chimioterapie
infectia HIV
neutropenie

9. Factori de risc pentru microorganisme rezistente

Evaluarea acestor factori este esentiald Tnaintea extinderii spectrului antibioterapiei.

Risc pentru MRSA

e colonizare/infectie MRSA documentata anterior;

e spitalizare recentd;

« antibioterapie intravenoasa in ultimele 90 de zile;

e hemodializa;

e ulcer cronic sau plagi infectate.

Risc pentru Pseudomonas aeruginosa

e bronsiectazii;

o BPOC sever;

e fibroza chistica;

o ventilatie mecanica anterioara;




o antibioterapie recentd cu spectru larg;

e colonizare cunoscuta cu Pseudomonas.

Nu se recomanda acoperirea empirica de rutina pentru MRSA sau Pseudomonas
aeruginosa in absenta acestor factori de risc, deoarece aceasta favorizeaza aparitia
rezistentei antimicrobiene si creste riscul de reactii adverse.

Recomandari practice

v Streptococcus pneumoniae ramane principalul agent etiologic al pneumoniei

comunitare.

v Germenii atipici trebuie luati in considerare in special la adultii tineri, in focare

epidemice si in formele cu manifestari extrapulmonare.

v Virusurile respiratorii trebuie investigate la pacientii spitalizati si in sezonul epidemic.

v Acoperirea empirica pentru MRSA sau Pseudomonas aeruginosa este indicata numai

la pacientii cu factori de risc documentati.

10. Tabloul clinic

Manifestarile clinice ale pneumoniei comunitare sunt heterogene si depind de agentul
etiologic, severitatea infectiei, varsta pacientului si prezenta comorbiditétilor. Debutul

poate fi acut, caracteristic pneumoniei pneumococice, sau insidios, ntdlnit in infectiile cu

germeni atipici ori virusuri respiratorii. Diagnosticul trebuie suspectat la orice pacient cu
simptomatologie respiratorie acuta asociatd cu semne de infectie sistemica si confirmat

imagistic.

Manifestarile clinice ale pneumoniei comunitare

Categorie

Descriere

Simptome respiratorii

Tuse productiva sau seacd, expectoratie mucopurulentd
sau purulentd, dispnee, durere toracica pleuritica.

Manifestari generale

Febra (>38°C) sau hipotermie (<36°C), frisoane,
fatigabilitate marcatd, mialgii, cefalee, anorexie.

Semne generale

Tahicardie (>100 batdi/minut), tahipnee (>22/min),
hipotensiune arteriald, hipoxemie (Sa02<90%), alterarea
statusului mental.

Examen pulmonar

Raluri crepitante, diminuarea murmurului vezicular,
matitate la percutie, bronhofonie, suflu tubar, frecatura
pleurala.




Pacient varstnic Confuzie acuta, alterarea starii generale, caderi repetate,
anorexie, agravarea bolilor cronice; tabloul poate fi
paucisimptomatic.

Absenta semnelor clasice la examenul clinic nu exclude diagnosticul de pneumonie, in
special la pacientii varstnici, imunodeprimati sau in stadiile precoce ale bolii.

11. Investigatii paraclinice

Investigatiile urmaresc confirmarea diagnosticului, evaluarea severitatii bolii,
identificarea agentului etiologic, detectarea complicatiilor si ghidarea tratamentului
antimicrobian.

11.1 Analize de laborator

Hemoleucograma

Poate evidentia leucocitozd (>10.000/mm?) cu neutrofilie, sugestiva pentru infectia
bacteriand. Leucopenia (<4.000/mm?) si trombocitopenia sunt asociate cu forme severe si
prognostic nefavorabil.

Markerii inflamatori

Proteina C reactiva (CRP) este utild pentru aprecierea intensitatii raspunsului inflamator
si pentru monitorizarea evolutiei. Procalcitonina (PCT) este mai specifica pentru infectia
bacteriana si poate sprijini decizia clinica, fara a inlocui evaluarea medicala.

Valoare PCT Interpretare

<0,25 ng/mL Infectie bacteriana putin probabila
0,25-0,5 ng/mL Posibila infectie bacteriand

>0,5 ng/mL Infectie bacteriana probabila

>2 ng/mL Infectie severd / sepsis

Alte investigatii recomandate includ uree, creatinind, electroliti, glicemie, transaminaze,
bilirubina, lactat si gazometrie arteriald la pacientii cu insuficientd respiratorie sau
hipoxemie.

11.2 Investigatii microbiologice

Hemoculturile sunt recomandate la pacientii cu pneumonie severa, sepsis sau internare in
ATI si trebuie recoltate Tnaintea administrarii antibioticelor, fard a intarzia initierea
tratamentului. Examenul microscopic si cultura sputei sunt indicate la pacientii cu
expectoratie purulentd, In formele severe si atunci cand exista risc de microorganisme
rezistente.



Determinarea antigenelor urinare pentru Streptococcus pneumoniae si Legionella
pneumophila permite obtinerea rapida a unui diagnostic etiologic. Testele PCR multiplex
sunt recomandate la pacientii spitalizati, imunodeprimati, in pneumoniile severe si in
perioadele cu circulatie intensa a virusurilor respiratorii.

11.3 Imagistica

Radiogradfia toracica

Radiografia toracica postero-anterioara si de profil reprezintd investigatia imagisticd de
prima intentie. Poate evidentia infiltrat alveolar, condensare lobard, bronhograma aerica,
infiltrate multilobare, revarsat pleural sau cavitatii. In fazele precoce ale bolii, radiografia
poate fi normala.

Ecografia pulmonard

Ecografia pulmonard are o sensibilitate ridicatd pentru identificarea condensarilor
periferice, care au contact cu pleura si a revarsatului pleural. Permite vizualizarea
bronhogramei aerice dinamice, identificarea empiemului si monitorizarea evolutiei la patul
bolnavului, fard expunere la radiatii.

Tomografia computerizata toracica

CT toracic este indicat cand radiografia este neconcludentd, cand se suspecteaza
complicatii (abces, empiem), cand evolutia clinica este nefavorabild sau cand trebuie
exclus un diagnostic alternativ precum neoplazia sau embolia pulmonara. Tomografia are
cea mai mare sensibilitate pentru detectarea infiltratelor pulmonare si a complicatiilor.

Recomandari practice
v Radiografia toracica ramane investigatia imagistica de prima intentie.

v Ecografia pulmonari este recomandata ori de cate ori este disponibila, in special la
pacientul internat si in sectiile de terapie intensiva.

v Hemoculturile si examenul microbiologic al sputei sunt indicate inaintea
antibioterapiei doar atunci cand rezultatul poate influenta conduita terapeutica.

v Procalcitonina completeazd evaluarea clinica, dar nu trebuie utilizata izolat pentru
decizia de initiere sau intrerupere a antibioterapiei.

12. Diagnosticul pozitiv

Diagnosticul pneumoniei comunitare (PC) se bazeazd pe corelarea datelor clinice cu
investigatiile imagistice, Intrucat nici tabloul clinic si nici modificarile biologice nu sunt
suficient de specifice pentru confirmarea bolii in absenta unui infiltrat pulmonar nou.

10



Diagnosticul trebuie stabilit cat mai precoce, deoarece Intarzierea initierii antibioterapiei la
pacientii cu forme severe este asociata cu cresterea mortalitatii.

Diagnosticul necesitd demonstrarea unui infiltrat pulmonar nou prin radiografie toracica,
ecografie pulmonara sau tomografie computerizata.

In cazul unei suspiciuni clinice inalte si al unei radiografii normale, se recomanda repetarea
radiografiei in 24-48 de ore sau efectuarea unui CT toracic.

13. Evaluarea severitatii

Determinarea severitatii stabileste locul optim al tratamentului, necesitatea internarii,
monitorizdrii continue, transferului In ATI, amploarea investigatiilor microbiologice si
alegerea antibioterapiei empirice.

13.1 Scorul CURB-65

Parametru Criteriu

C Confuzie

U Uree >7 mmol/L

R FR >30/min

B TA sistolica <90 mmHg sau diastolica
<60 mmHg

65 Varsta >65 ani

Fiecare criteriu valoreaza 1 punct.

Scor Mortalitate Recomandare

0-1 <3% Tratament ambulator

2 5-10% Internare

>3 >15-20% Internare si evaluare ATI

Avantaje: rapid, usor de utilizat, recomandat in serviciile de urgenta.

Limitari: nu include comorbiditatile, gradul hipoxemiei, modificarile radiologice si

factorii sociali.

13.2 Pneumonia Severity Index (PSl)

PSI este cel mai bine validat scor pentru estimarea mortalitatii si include varsta, sexul,
comorbiditatile, examenul clinic, gazometria, analizele biologice si radiografia toracica.

Clasa Mortalitate Conduita

| <1% Ambulator

1I <1% Ambulator

I 1-3% Ambulator sau spitalizare
scurta

v 8—-10% Internare

\ >25% Internare si evaluare ATI
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13.3 Criteriile ATS/IDSA pentru pneumonie severa

Criterii majore:

Criterii minore:

* necesitatea ventilatiei mecanice
* soc septic cu necesar de vasoactive

* FR >30/min

* Pa02/Fi0, <250

« infiltrate multilobare

* confuzie

* uremie

* leucopenie (Leucocite <4000/mmc)
* trombocitopenie

* hipotermie

* hipotensiune necesitand resuscitare
volemica

Prezenta unui criteriu major indicd pneumonie severa.

14. Indicatii de internare

Indicatii de internare

Indicatii de internare in Terapie
intensiva

CURB-65 >2

PSI clasa IV-V

Insuficienta respiratorie SpO2 <90%
Instabilitate hemodinamica

Alterarea starii de constienta
Imposibilitatea administrarii tratamentului
oral

Imposibilitatea monitorizarii la domiciliu
Comorbiditati severe decompensate
Complicatii radiologice

Insuficienta respiratorie acuta
Necesitatea ventilatiei mecanice

Soc septic

Necesar de medicatie vasoactiva
Lactat persistent crescut

Hipoxemie refractara la administrarea
de oxigen

Afectare pluriorganica

15. Diagnosticul diferential

Afectiune

Elemente sugestive

Insuficientd cardiaca acuta

Edem pulmonar bilateral, BNP crescut,
cardiomegalie

Tromboembolism pulmonar

Debut brusc, factori de risc trombotic

Exacerbare BPOC Fard infiltrat pulmonar nou
Exacerbare astm Wheezing difuz
Tuberculoza Cavitdti apicale, evolutie subacutd

Neoplasm pulmonar

Infiltrat persistent >6—8 sdptdmani

Pneumonie de aspiratie

Tulburari de deglutitie

Pneumonitid medicamentoasa

Asociere temporald cu un tratament nou

Pneumonie organizatd

Raspuns la corticoterapie

Vasculite pulmonare

ANCA pozitiv

Hemoragie alveolara

Hemoptizie si anemie
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La pacientii cu evolutie nefavorabila trebuie reconsiderat diagnosticul initial si investigate
microorganisme rezistente, tratament antibiotic inadecvat, complicatii (empiem, abces),
embolie pulmonara, neoplasm bronhopulmonar obstructiv, infectii fungice, tuberculoza
sau boli inflamatorii pulmonare. Persistenta infiltratului pulmonar dupa 6-8 sdptamani
impune investigatii suplimentare (CT toracic, bronhoscopie), in special la fumatori si la
pacientii cu risc oncologic.

16. Principii generale de tratament

Tratamentul pneumoniei comunitare trebuie initiat cat mai precoce dupa stabilirea
diagnosticului clinic si imagistic. Alegerea terapiei empirice se bazeaza pe severitatea
bolii, locul de ingrijire (ambulator, sectie de spital sau terapie intensiva), comorbiditatile
pacientului, utilizarea recentd a antibioticelor, factorii de risc pentru microorganisme
multirezistente si epidemiologia locala. Intarzierea administrarii primei doze de antibiotic
la pacientii cu pneumonie severa sau sepsis este asociatd cu cresterea mortalitatii si
trebuie evitata.

Obiectivele tratamentului sunt:
o eradicarea agentului etiologic;
o ameliorarea rapida a simptomatologiei;
e prevenirea insuficientei respiratorii si a sepsisului;
e reducerea duratei spitalizarii;
e prevenirea complicatiilor si a recurentelor;

o utilizarea responsabild a antibioticelor conform principiilor de antimicrobial
stewardship.

19. Tratamentul antibiotic empiric

In majoritatea cazurilor, agentul etiologic nu este cunoscut la momentul prezentirii. Prin
urmare, tratamentul antibiotic trebuie initiat empiric si ulterior adaptat in functie de
rezultatele microbiologice si de evolutia clinica.

19.1 Tratamentul ambulator
Pacienti fara comorbiditati si fara factori de risc pentru microorganisme rezistente

Prima alegere Alternative
Antibiotic Doza Antibiotic Doza
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e o C 1 lla 12
Amoxicilina 1 goral la 8 ore Doxiciclina 0?&? mg oratla
Azitromicina* 500 mg in prima zi,
apoi 250 mg/zi
Claritromicina* 500 mg la 12 ore
*Macrolidele sunt recomandate numai daca rata locala de rezistentd pneumococica este
redusa.

Pacienti cu comorbiditati

Comorbiditati relevante corespund factorilor de risc pentru dezvoltarea pneumoniei.

Optiunea 1
Antibiotic Doza PLUS
Amoxicilind/clavulanat 535/125 mg la 12 Azitromicina 500 mg/zi
Optiunea 2
Levofloxacina 750 mg/zi;
SAU
Moxifloxacina 400 mg/zi.

Fluorochinolonele trebuie rezervate situatiilor in care nu exista alternative adecvate,
din cauza riscului de reactii adverse si a impactului asupra rezistentei bacteriene.

O cura de 5 zile este suficientd pentru majoritatea pacientilor tratati ambulator. In general, este
indicatd o reevaluare (consultatie sau contact telefonic) in primele zile de la initierea tratamentului,
pentru a confirma cd pacientul este afebril si in curs de ameliorare.
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Algoritm decizional si doze orale uzuale la adult

(ex. BPOC cu exacerbari frecvente, bronsiectazii) ?*

Pacientul prezinta boala pulmonara structurala ’

Da

Nu

\ 4

Pacientul prezinta factori de risc pentru Pseudomonas?
Acestia includ:
m Colonizare sau infectie anterioara cu Pseudomonas
m Spitalizare si antibioterapie intravenoasa in ultimele
3 luni
m Bacili gram-negativi pe frotiul Gram dintr-o proba de
sputa de calitate adecvata
¢Nu

*Da
Pacientul poate primi penicilina?9

|

LevofloxacinaA
Da

T

v

[ Pacientul poate primi penicilina?1 ]
Nu
a

Este prezent vreunul dintre urmatoarele?

m Comorbiditati majore¢

m Antibioterapie recenta (ex. in ultimele 3 luni)
m Varsta inaintata (ex. =65 ani)

m Fumat

m Dependentd de alcool

LD..,

L..u

Amoxicilina-clavulanat plus fie
azitromicina, fie doxiciclina§

Pacientul poate primi o
cefalosporina?9

Amoxicilina plus fie
azitromicina, fie
doxiciclinag

plus fie azitromicina,

’ Amoxicilind-clavulanat
fie doxiciclina§

Da
Cefalosporina de generatia a lll-a (cefpodoxima)

plus fie azitromicina, fie doxiciclina8¥

Etapa decizionala Criterii de evaluare

Doze orale uzuale

Clasa de antibiotic Substanta activa

|Nu

v

Fluorochinolona respiratorieA (ex. levofloxacina
sau moxifloxacind) sau omadaciclinat

Terapie recomandati Optiune de rezerva

Dozare orali (poate necesita ajustare in

insuficienta renala sau hepatica)

Beta-lactamine Amoxicilind

Amoxicilind-clavulanat

Cefpodoxima (cefalosporina

de generatia a III-a)

Cefuroxima (cefalosporind de

generatia a II-a)

Macrolide Azitromicind
Claritromicind
Tetracicline Doxiciclind
Omadaciclina
Fluorochinolone Levofloxacina
respiratorii
Moxifloxacina
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1 g de 3 ori pe zi

875 mg (eliberare imediatd) de 2 ori pe zi sau
2000 mg (eliberare prelungitd) de 2 ori pe zi

200 mg de 2 ori pe zi

500 mg de 2 ori pe zi

500 mg 1n ziua 1, apoi 250 mg o data pe zi
timp de 4 zile sau 500 mg o data pe zi timp de
3 zile

500 mg (eliberare imediatd) de 2 ori pe zi sau 1
g (eliberare prelungitd) o data pe zi

100 mg de 2 ori pe zi

300 mg de 2 ori pe zi in ziva 1, apoi 300 mg o
data pe zi

750 mg o data pe zi

400 mg o data pe zi



19.2 Tratamentul pacientului spitalizat (fara criterii ATI)
Regimul preferat

Antibiotic Doza
Ceftriaxona 2 gIV/zi
PLUS
Azitromicina 500 mg IV sau oral/zi
Alternative:
e Cefotaxim + azitromicina;
e Ampicilind/sulbactam + azitromicina.
Alternativa
Monoterapie cu:
e Levofloxacina 750 mg/zi;

e Moxifloxacinad 400 mg/zi.

19.3 Tratamentul pneumoniei severe (ATI)

Pacientii cu pneumonie severa necesita antibioterapie intravenoasa cu spectru larg,
administratd imediat dupa recoltarea probelor microbiologice.

Schema recomandata

Antibiotic Doza
Ceftriaxond 2 g IV/zi sau Cefotaxim 2 g IV la 8 ore
PLUS

Azitromicina 500 mg IV/zi

Alternativa

Beta-lactam +

16



e Levofloxacina;
e Moxifloxacina.
Nu recomandam monoterapia la pacientii cu PC severa.

Diferenta esentiald intre recomandarile de ghiduri utilizate ca sursa bibliografica este ca
ATS recomanda acoperirea de rutind a germenilor atipici la toti pacientii spitalizati, in timp
ce ghidul SWAB prefera monoterapia cu B-lactam In sectia obisnuita, ca strategie de
antibiotic stewardship. Pentru PC severa, ghidul ERS recomanda f-lactam + macrolid, in
timp ce ghidul SWAB prefera moxifloxacind in monoterapie sau cefalosporind +
ciprofloxacina. Adaptarea la epidemiologia si antibiograma locala rdmane obligatorie
(Anexa 1).

20. Situatii particulare
Suspiciune de infectie cu Legionella pneumophila
Tratamentul recomandat:

e Levofloxacina;

e Moxifloxacina;

e Azitromicina.

Durata tratamentului este, de regula, 7—-14 zile, in functie de severitate si de statusul
imunologic al pacientului.

Suspiciune de MRSA

Se recomanda adaugarea:

Antibiotic Doza

Vancomicind 15 mg/kg la 12 ore (cu monitorizarea concentratiilor plasmatice)
sau

Antibiotic Doza

Linezolid 600 mg IV/oral la 12 ore
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Acoperirea MRSA este indicatd doar la pacientii cu factori de risc documentati.

Suspiciune de Pseudomonas aeruginosa
Antibiotice recomandate:
e Piperacilind/tazobactam;
e Cefepim;
e Ceftazidim,;
e Meropenem;
e Imipenem.
In formele severe se recomandi asocierea cu:
e Ciprofloxacina
sau

e Levofloxacina.

19.4. Adaptarea antibioterapiei

Dupa identificarea agentului etiologic si a antibiogramei, tratamentul trebuie:
o simplificat;
o ingustat catre cel mai eficient antibiotic cu spectru redus;
o intrerupt daca se exclude etiologia bacteriana.
Aceasta strategie reduce:
o selectia microorganismelor rezistente;
o efectele adverse;

e costurile tratamentului.
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19.5. Durata antibioterapiei

Durata tratamentului trebuie individualizata in functie de evolutia clinica.
Situatie Durata recomandata

Pneumonie necomplicatd minimum 5 zile

Legionella 7—-14 zile
MRSA 7-14 zile
Pseudomonas 714 zile
Abces pulmonar 3—6 saptdmani

Antibioterapia poate fi Intreruptd daca pacientul este afebril de cel putin 48—72 de ore si
prezintd stabilitate clinica.

19.6. Trecerea de la tratamentul intravenos la cel oral

Conversia IV — oral este recomandata imediat ce pacientul indeplineste toate criteriile
urmatoare:

e temperaturd <37,8°C timp de minimum 48 ore;

frecventa cardiaca <100/min;

o frecventa respiratorie <24/min;

e TA sistolicd >90 mmHg;

e Sp0O:>90% fara cresterea necesarului de oxigen;
e tolerantd digestiva;

e status mental normal,

e ameliorare clinica evidenta.

Trecerea precoce la tratamentul oral reduce durata spitalizarii fara a influenta negativ
prognosticul.
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19.6. Esecul terapeutic

Se considera esec terapeutic atunci cand nu exista ameliorare clinicd dupa 48—72 de ore

sau apare agravarea pacientului.

Principalele cauze sunt:

agent patogen rezistent;

alegerea necorespunzatoare a antibioterapiei;
diagnostic incorect;

complicatii (empiem, abces pulmonar);
embolie pulmonara;

neoplasm bronhopulmonar;

imunodepresie;

infectii fungice sau tuberculoza.

In aceste situatii sunt necesare:

reevaluarea clinica;
repetarea investigatiilor imagistice;
extinderea investigatiilor microbiologice;

bronhoscopie, atunci cand este indicata.

19.7. Recomandari practice

Antibioterapia empirica trebuie initiatd cat mai precoce, fara intarzierea inutila a
tratamentului.

Alegerea antibioticului trebuie adaptata severitatii bolii si factorilor individuali de
risc.

Acoperirea pentru MRSA sau Pseudomonas aeruginosa nu este recomandata de
rutind, ci doar In prezenta unor factori de risc documentati.

Tratamentul trebuie reevaluat zilnic si simplificat imediat ce sunt disponibile
rezultatele microbiologice.
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o Conversia precoce la tratamentul oral si limitarea duratei antibioterapiei
reprezintd componente esentiale ale strategiei moderne de antimicrobial
stewardship.

20. Tratamentul suportiv, monitorizarea evolutiei si criteriile de
externare

Tratamentul suportiv se initiaza concomitent cu antibioterapia si urmareste corectarea
hipoxemiei, mentinerea perfuziei tisulare, prevenirea complicatiilor spitalizirii si
identificarea precoce a deteriorarii clinice. Intensitatea monitorizarii si a interventiilor se
adapteaza severitdtii pneumoniei si comorbiditatilor.

20.1. Oxigenoterapia si suportul respirator

Saturatia periferica in oxigen se masoard la prezentare si se monitorizeaza repetat; la
pacientul cu pneumonie severa, necesar crescand de oxigen sau instabilitate, monitorizarea
trebuie sd fie continud. Oxigenul este un medicament si se administreaza titrat, la cea mai
mica fractie inspiratorie care asigura tinta prescrisa.

Situatie clinica Conduita Tinta si reevaluare
Fara risc de Canula nazald 1-6 L/min sau

insuficienta masca simpld 5-10 L/min; se SpO:2 94-98%); se evita
respiratorie creste progresiv daca hipoxemia | hiperoxia.
hipercapnica persista.

Oxigen controlat; gazometrie
BPOC sau altrisc de | arteriald precoce si repetata la
hipercapnie 30-60 de minute dupa
modificarea debitului.

SpO:2 88-92% pana la
clarificarea gazometriei;
ulterior se individualizeaza.

Reevaluare clinica si
gazometricd imediatd; nu
se Intarzie escaladarea
suportului.

Masca cu rezervor 10—15 L/min
Hipoxemie severa in timpul evaludrii urgente; se
solicita precoce consult ATI.

Reevaluare in primele 30—
60 de minute: frecventa
respiratorie, efort
respirator, status mental,
SpO: si raport PaO2/FiOs.

Canula nazala cu flux inalt
(HFNC), daca este disponibila,
cu supraveghere intr-o zona de
monitorizare avansata.

Hipoxemie persistenta
sub oxigen
conventional
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Situatie clinica

Conduita

Tinta si reevaluare

Insuficienta
respiratorie
hipercapnica sau edem
pulmonar cardiogen
asociat

Ventilatie non-invaziva la
pacientul cooperant si stabil
hemodinamic, cu experienta
adecvata a echipei.

Se urmaresc raspunsul
clinic si gazometric; esecul
impune intubatie fara
intarziere.

Hipoxemie refractara,
epuizare, alterarea
congtientei, soc sau
imposibilitatea
protejarii cdii aeriene

Intubatie si ventilatie mecanica
invaziva, strategie protectiva
pulmonara si management ATI.

Transfer imediat in ATI.

Ventilatia non-invaziva nu se utilizeaza de rutina in insuficienta respiratorie hipoxemica

de novo produsa de pneumonie. O proba terapeuticd este acceptabila numai la pacientul
atent selectionat si atent monitorizat; aceasta nu trebuie sa intarzie intubatia.

20.2. Alte masuri suportive

e Hidratare individualizata. Se corecteaza hipovolemia, preferabil cu cristaloide

echilibrate, cu reevaluari frecvente; se evita supraincarcarea volemica, mai ales in

insuficienta cardiaca sau renala.

e Antipiretice si analgezie, de regula cu paracetamol, pentru febra, mialgii si durere

pleuriticd; antiinflamatoarele nesteroidiene se utilizeaza prudent.

e Alimentatie orald sau enterala precoce, daca este posibil, si corectarea tulburarilor

hidro-electrolitice si glicemice.

e Mobilizare precoce, prevenirea escarelor si a delirului, igiena orala si pozitionare

adecvata. Evaluarea deglutitiei este indicata cand existd risc de aspiratie.

¢ Bronhodilatatoarele se administreaza numai daca existd bronhospasm sau o

exacerbare asociatd de astm/BPOC. Fizioterapia pentru eliminarea secretiilor este

rezervata pacientilor cu retentie de secretii ori tuse ineficienta.

20.3. Corticoterapia

Corticoterapia sistemicd adjuvantd nu este recomandatd in pneumonia comunitard forma

usoara sau moderatd. La adultul imunocompetent cu pneumonie severa, internat in ATI,
tratamentul poate fi initiat precoce, ideal in primele 24 de ore de la indeplinirea criteriilor

de severitate, dupd evaluarea contraindicatiilor.
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Element

Recomandare practica

Criterii care sustin
indicatia

Ventilatie mecanica cu PEEP >5 cmH20; HFNC cu FiO:
>50% si raport PaO2/FiO2 <300; masca cu rezervor si raport
Pa02/Fi02 <300; PSI >130 (clasa V) sau CURB 4-5.

Regim uzual

Hidrocortizon 200 mg/24 ore 1n perfuzie continua sau 50 mg
intravenos la 6 ore, timp de 5 zile. O eventuala prelungire ori
scadere progresiva se individualizeaza in functie de durata
administrarii si raspunsul clinic.

Situatii In care nu se
recomanda de rutina

Pneumonie usoard/moderata; pneumonie gripald; suspiciune
de infectie fungica invaziva sau tuberculoza necontrolata. In
aspiratia evidentd, indicatia se reevalueaza individual.

Indicatia si durata corticoterapiei se stabilesc conform

Soc septic protocolului de soc septic, independent de algoritmul specific
pneumoniei severe.
Glicemie, tensiune arteriald, sodiu, potasiu, status mental,
Monitorizare hemoragie digestiva si semne de suprainfectie. Se

anticipeaza si se trateaza hiperglicemia.

Corticoterapia indicatd pentru o altd afectiune concomitentd, precum exacerbarea de
astm/BPOC sau insuficienta suprarenaliand, nu trebuie omisd; schema se adapteaza

indicatiei respective.

20.4. Profilaxia tromboembolismului venos

Riscul tromboembolic si riscul hemoragic se evalueaza la internare si se reevalueaza zilnic.
La pacientul spitalizat cu mobilitate redusa si risc tromboembolic crescut se recomanda
profilaxie farmacologica, daca riscul de sangerare nu este semnificativ.

Situatie

Conduita

Profilaxie farmacologica
standard

HGMM, de exemplu enoxaparind 40 mg subcutanat
o datd pe zi. Doza se ajusteaza la functia renala,
greutate si protocolul local.

situatie cu necesar de
reversibilitate rapida

Insuficienta renala severa sau Se poate utiliza HNF 5000 UI subcutanat la 8-12

ore, conform riscului individual si protocolului
local.

anticoagulare

Contraindicatie temporara la

Compresie pneumatica intermitentd si mobilizare
precoce; profilaxia farmacologica se initiaza cand
riscul hemoragic se reduce.
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Situatie Conduita

Pe perioada imobilizarii sau a spitalizarii. Profilaxia
Durata extinsa dupa externare nu se recomanda de rutind,
in absenta unei alte indicatii.

HGMM Heparina cu greutate moleculara mica, HNF heparina nefractionata

Contraindicatiile majore includ hemoragia activa, trombocitopenia severd <50.000/mmc,
coagulopatia necontrolatd si o procedura invaziva cu risc hemoragic imediat. Suspiciunea
de trombocitopenie indusa de heparind impune intreruperea heparinei si evaluare specifica.

VI.5. Managementul principalelor complicatii

Complicatie Evaluare si conduita

Gazometrie, evaluarea raportului PaO./FiO.,
escaladarea precoce a suportului si consult ATI. La
pacientul intubat se utilizeaza ventilatie protectiva;
pozitionarea in decubit ventral se considera in
ARDS moderat-sever.

Insuficienta respiratorie acuta /
ARDS

Recoltdri microbiologice fard intarzierea
tratamentului, lactat, cristaloide echilibrate cu
Sepsis / soc septic reevaluare dinamica, controlul sursei si
noradrenalind ca vasoactiv de prima linie; tinta
initiald uzuald este PAM >65 mmHg.

Ecografie pleurald si toracenteza diagnostica
pentru revarsatul semnificativ. Puroiul,

Revarsat parapneumonic / cultura/coloratia Gram pozitiva sau pH-ul pleural

empiem <7,20 indica drenaj pleural, de regula cu tub de
calibru mic, plus antibiotic si consult chirurgie
toracica.

CT toracic, recoltari microbiologice si
antibioterapie prelungita, adaptata etiologiei si
riscului de anaerobi. Drenajul interventional sau
chirurgia sunt rezervate cazurilor selectate, cu
abces mare, complicatii ori lipsd de raspuns.

Abces pulmonar / pneumonie
necrozanta

ECG si monitorizare de ritm la pacientii cu risc;
troponind, BNP si ecocardiografie cand sunt clinic
Complicatii cardiovasculare indicate. Se trateaza specific sindromul coronarian
acut, insuficienta cardiaca, aritmiile sau
tromboembolismul pulmonar.
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Complicatie

Evaluare si conduita

Leziune renald acuta si tulburari
metabolice

Bilant hidric, diureza, creatinina si electroliti;
ajustarea dozelor antimicrobiene, evitarea
nefrotoxinelor si corectarea prudenta a

dezechilibrelor.

Delir si deconditionare

Identificarea factorilor precipitanti, orientare
repetatd, somn adecvat, corectarea hipoxemiei si a
tulburarilor metabolice, reducerea medicatiei care
ar putea provoca simptomele si mobilizare

precoce.

20.6. Monitorizarea evolutiei

Moment

Parametri urmariti

Conduita

Primele 24 de ore

Temperatura, frecventa
cardiaca si respiratorie,
tensiune arteriala, SpO: si
necesar de oxigen, status
mental, diureza, balanta
hidrica si durere.

La forma severa: monitorizare
continud, gazometrie si lactat
conform tabloului clinic;
reevaluare precoce pentru ATI.

Simptome, examen pulmonar,
toleranta digestiva, mobilitate,

Se reevalueaza necesitatea
oxigenului, profilaxiei
tromboembolice si a

Zilnic comorbiditati, reactii adverse | dispozitivelor; antibioterapia se
si rezultate microbiologice. simplificd atunci cand este
posibil.
Hemoleucograma, CRP, Frecventa se individualizeaza.
creatinind, uree, electroliti, Procalcitonina poate completa
Biologie glicemie si teste hepatice, In evaluarea, dar nu decide singura

tratament.

functie de severitate si

continuarea sau oprirea
antibioticului.

La 48—72 de ore

inflamatori.

Evolutia febrei, dispneei, tusei
si durerii; stabilitatea
hemodinamicd; oxigenarea;
leucocitele si markerii

Majoritatea pacientilor trebuie sa
prezinte ameliorare. Lipsa
raspunsului sau agravarea impune
conduita descrisa la sectiunea
19.6.
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Moment Parametri urmariti Conduita

Nu se repeta de rutina
Imagistic radiografia la pacientul cu
evolutie favorabila.

Se repeta radiografia, ecografia
sau CT la deteriorare,
hipoxemie/febra persistenta,
suspiciune de revarsat, abces,
obstructie sau diagnostic
alternativ.

Semnele de alarma pentru deteriorare sunt cresterea necesarului de oxigen, tahipneea
progresiva, alterarea statusului mental, hipotensiunea, oligo-anuria, lactatul persistent

crescut, febra persistentd sau recurentd si cresterea leucocitozei ori a markerilor

inflamatori.

20.7. Criterii de externare

Externarea este adecvata cand pacientul este stabil clinic, poate continua tratamentul pe
cale orald, nu are o alta problema medicala activa care necesita spitalizare si dispune de un

pentru observarea conversiei de la antibioticul intravenos la cel oral.

Criteriu Conditie recomandata

Temperatura <37,8°C si afebrilitate mentinuta cel putin 48 de ore
Frecventa cardiaca <100/min

Frecventa respiratorie <24/min

Tensiune arteriala

TA sistolicda >90 mmHg, fara suport vasoactiv

Oxigenare

SpO2>90% sau la valoarea bazala, fara cresterea
necesarului de oxigen; daca oxigenul la domiciliu
este necesar, acesta trebuie organizat inaintea
externarii

Status neurologic

Normal sau revenit la nivelul bazal

Administrarea tratamentului

Toleranta digestiva si posibilitatea administrarii
orale; schema, durata si ajustdrile sunt consemnate

Situatie generala

Ameliorare clinica evidenta, comorbiditati stabile,
mobilitate si aport alimentar adecvate sau plan de
sprijin

Sigurantd dupa externare

Acces la medicatie, supraveghere si reevaluare;
pacientul si familia Inteleg semnele de alarma
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La externare se consemneaza:

e diagnosticul, agentul etiologic daca a fost identificat, antibioticul, doza si data ultimei
administrari;

e tratamentul care trebuie continuat, durata totala si monitorizarea reactiilor adverse;

e planul de reevaluare si controlul comorbiditatilor;

e recomandarea de revenire urgentd pentru dispnee in agravare, cianoza, confuzie,
sincopd, durere toracicd noud, hemoptizie, febra persistentd sau recurentd ori
imposibilitatea hidratarii/administrarii medicatiei;

e informarea ca fatigabilitatea, tusea si dispneea de efort pot persista 4—6 sdptamani, chiar
in conditiile unei evolutii favorabile.

Radiografia toracica de control nu este necesard de rutind daca recuperarea clinica este

satisfacdtoare. Se recomanda reevaluare imagisticd, de regula la aproximativ 6 saptamani,

daca simptomele sau semnele persista ori la pacientii cu risc crescut de neoplasm pulmonar,
in special fumatori sau persoane cu varsta peste 50 de ani.

20.8. Recomandari practice

e Oxigenoterapia trebuie prescrisd pentru o tintd de saturatie si titratd in functie de
raspuns.

e Corticoterapia adjuvanta este rezervatd pneumoniei comunitare severe; nu se utilizeaza
de rutind in formele care nu sunt severe sau in pneumonia gripala.

e Profilaxia tromboembolismului se bazeaza pe evaluarea concomitentd a riscului
trombotic si hemoragic.

e Raspunsul clinic se evalueaza zilnic, cu o reevaluare formala la 48—72 de ore.

e Externarea precoce este sigurd dupd atingerea stabilitdtii clinice si organizarea
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ANEXA 1 Tabel comparativ - antibioterapia pneumoniei comunitare la pacientul spitalizat
Comparatie intre UpToDate 2026, ghidul olandez SWAB/NVALT 2026 si ghidul ERS/ESICM/ESCMID/ALAT 2023

Nota: Ghidul ERS/ESICM/ESCMID/ALAT se adreseaza exclusiv pneumoniei comunitare severe (SCAP); de aceea, unele situatii de sectie fara criterii de severitate nu sunt acoperite de acesta.

UpToDate 2026 SWAB/NVALT 2026 ERS/ESICM/ESCMID/ALAT 2023

Domeniul recomandarilor

Sectie - PC moderat-severa,
fararisc de germeni
rezistenti

Sectie - PC severa, fara

indicatie imediata de ATI

PC severa - internare in ATI

Acoperirea germenilor atipici

Risc de Pseudomonas /
bacili gram-negativi
rezistenti

Risc de MRSA

Legionella confirmata

e Adulti imunocompetenti cu pneumonie comunitara (PC),
inclusiv pacienti internati in sectie sau in ATI.

¢ Alegerea schemei depinde de severitate si de riscul
individual de MRSA sau Pseudomonas aeruginosa.

e Ceftriaxona 1-2 g IV la 24 h sau Cefotaxim 1-2glVla8h
PLUS azitromicina 500 mg IV/PO la 24 h.

¢ Daca beta-lactamul nu poate fi administrat: Levofloxacina
750 mg/24 h sau Moxifloxacina 400 mg/24 h;

* Beta-lactam (Ceftriaxona sau Cefotaxim) PLUS
Azitromicina.

* Se largeste spectrul numai daca exista factori de risc
pentru Pseudomonas/MRSA ori deteriorare clinica.

* Beta-lactam antipseudomonal/antipneumococic sau
carbapenem PLUS fluoroquinolona respiratorie.

* Se adauga temporar tratament anti-MRSA cand riscul este
relevant; schema se restrange dupa rezultatele
microbiologice.

¢ Este inclusa de rutina la pacientul spitalizat prin
Azitromicina; fluoroquinolona respiratorie este alternativa
in situatii selectate.

e Cefepim 2 g IV la 8 h (perfuzie prelungita) SAU piperacilina-
Tazobactam 4,5 g1V la 8 h (perfuzie prelungita; alternativ
la 6 h) SAU Meropenem 1 g IV la 8 h, PLUS Azitromicina.

¢ Riscuri majore: colonizare/infectie anterioara, spitalizare
cu antibiotice IV in ultimele 3 luni, date Gram si
epidemiologia locala.

e Se adauga Vancomicina, cu dozare ghidata prin AUC, SAU
Linezolid 600 mgla 12 h.

e Tratamentul anti-MRSA se opreste daca investigatiile
fiabile sunt negative si evolutia este favorabila.

¢ Regimulinitial cu Azitromicina acopera Legionella; dupa
confirmare se continua un agent activ, de regula
Azitromicina sau Levofloxacina, in functie de contextul
clinic.

e Adulti fara imunosupresie care se prezinta la spital.

e Categoria ll: CURB-65 =2/ PSI llI-1V; categoria lll: CURB-65
=3-5/PSIV; categoria IV: internare in ATI.

e Amoxicilina 1 g1V la 6 h SAU Benzilpenicilina 1 MUI IV la 6
h.

* Monoterapie; fara acoperire de rutina a germenilor atipici.

e Ceftriaxona 2 g1V la 24 h SAU Cefuroxima 1,5glVla8h
SAU cefotaxim 1 g1V la6 h.

* Monoterapie in absenta unui risc microbiologic specific.

e Doua optiuni considerate acceptabile: Moxifloxacina 400
mg IV la 24 h in monoterapie SAU Cefalosporina de
generatia a ll-a/a lll-a PLUS Ciprofloxacina 400 mg IV la 8
h.

* Nu este recomandata de rutina in sectie.

« in ATI, Moxifloxacina sau asocierea cu Ciprofloxacina
asigura acoperire pentru germeni atipici.

e Acoperire activa daca exista colonizare respiratorie
recenta (<1 an) cu P. aeruginosa, in specialin PC severa
sau boala pulmonara cronica.

e Algoritmul include Ceftazidima sau Ciprofloxacina; pentru
ESBL se tine cont de colonizarea recenta.

* Nu recomanda acoperire anti-MRSA de rutina.

e La pacientul critic cu pneumonie post-gripala se adauga
tratament beta-lactamic activ anti-stafilococic.

e Daca este necesar tratament |V, Levofloxacina este
preferata.

¢ Exclusiv PC severa (sCAP), in principal la
pacientul critic/ATI.

* Nu ofera o schema pentru PC non-severa.

* Nu se aplica: ghidul vizeaza numai PC
severa.

* Beta-lactam PLUS macrolida.

* Macrolida este preferata fluoroquinolonei ca
partener al beta-lactamului (recomandare
conditionata; certitudine foarte scazuta).

* Beta-lactam PLUS macrolida, preferat fata
de beta-lactam PLUS fluoroquinolona.

¢ O durata de 3-5 zile a macrolidei poate fi
rezonabila in strategia de de-escaladare.

« In PC severa sustine adaugarea macrolidei
la beta-lactam.

e Acoperirea germenilor rezistenti se decide
prin factori/score-uri validate local,
epidemiologie locala si colonizare
anterioara.

¢ Nu precizeaza molecule sau doze
antipseudomonale.

* Nu formuleaza o schema anti-MRSA
distincta; recomanda integrarea riscului
individual si a epidemiologiei locale pentru
germenii rezistenti.

¢ Nu formuleaza o recomandare separata
pentru Legionella confirmata; macrolida
face parte din combinatia empirica propusa
pentru sCAP.
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* Pana la minimum 48 h de afebrilitate si stabilitate clinica;
minimum 3-4 zile in formele necomplicate si minimum 5
zile in PC severa.

Durata antibioterapiei

e Durata mai lunga pentru Pseudomonas, MRSA, infectii
extrapulmonare sau complicatii.

De-escaladare si trecere IV- * Reevaluare zilnica, restrangerea spectrului dupa
oral microbiologie si trecere la tratament oral cand pacientul
se amelioreaza si poate absorbi medicatia.

* Procalcitonina, interpretata impreuna cu
evolutia clinica, poate ajuta la scurtarea
tratamentului in sCAP.

¢ 5 zile daca raspunsul clinic este bun, inclusivin formele
severe.

e Legionella: 7-10 zile; Mycoplasma/Chlamydophila: 7 zile;
S. aureus/Pseudomonas: 7-14 zile, dupa severitate si
raspuns.

¢ Beneficiul este redus daca pacientul este
stabil si durata planificata este deja de 5-7
zile.

. Tncurajeazé de-escaladarea, dar nu oferd un
protocol detaliat de trecere IV-oral.

¢ De-escaladare la agentul cu spectrul cel mai ingust si
trecere la oral dupa ameliorare si stabilizare.

Aplicare clinica: schema empirica trebuie adaptata antibiogramei locale, alergiilor, functiei renale/hepatice, expunerilor antibiotice recente, colonizarii anterioare si rezultatelor microbiologice.

Abrevieri

ATI - anestezie si terapie intensiva; AUC - aria de sub curba; ESBL - beta-lactamaze cu spectru extins; IV - intravenos; MRSA - Staphylococcus aureus rezistent la meticilina; PC - pneumonie comunitara; PO - administrare orala;

PSI - Pneumonia Severity Index; sCAP - pneumonie comunitara severa.
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