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ÖZET
Ankara merkezinde çalýþan hekimlerin toplum kökenli pnömonide (TKP) taný ve tedavi yaklaþýmlarý anket yöntemi ile
de¤erlendirildi. Toplam 328 hekimin 161’i (%49,1) pratisyen, 80’i (%24,4) uzman, 87’si araþtýrma görevlisiydi
(%26,5). Kurumlara göre da¤ýlým; týp fakültesi hastanesi  %26,4, çeþitli kurumlar %24,8, devlet hastaneleri %19,6, sa¤-
lýk oca¤ý (SO) ve Ana Çocuk Sa¤lý¤ý Poliklini¤i (AÇSAP) %17,4 ve di¤er %11,8 þeklindeydi. 

Hekimlerin TKP’den þüphelendikleri hastalarda ideal laboratuvar koþullarýnda en sýk istedikleri tetkikler sýrasý ile
postero-anterior akciðer (PA AC) grafisi %95, lökosit sayýmý %87, balgam gram boyama %77 idi. 

Tedavide tek antibiyotik kullananlar arasýnda en sýk penisilin tercih edilmiþti (%49,1). Bunu %32 ile makrolidler,
%12,4 ile b-laktam/b-laktamaz inhibitörleri izliyordu.  Kariyer ile hekimlerin antibiyotik seçimleri arasýnda fark yok-
tu. Branþlarýna göre hekimlerin antibiyotik seçimleri karþýlaþtýrýldýðýnda pratisyen hekimlerin iç hastalýklarý uzmanla-
rýna oranla daha fazla penisilin tercih ettikleri görüldü (p=0,02). Týp fakültesinde çalýþan hekimler ise diðer meslek-
daþlarýna oranla daha fazla makrolid tercih etmekteydiler (p< 0.005). Hekimlerin %16,2’si ikili antibiyotik tercih et-
miþlerdi. 

Tedaviyi sonlandýrma kriterlerinden en sýk kullanýlanlar ateþ takibi %27,7, PA AC grafisi  %13,7, fizik muayene
(FM) bulgularý %7,3 idi. Hastayý kontrol etme þansý olmayan hekimlerin %63’ü 10 günlük tedavi vermekteydiler. Ça-
lýþma grubundaki hekimlerin antibiyotik tercihleri Toraks Derneði Pnömoniler Taný ve Tedavi Rehberi (TDPTTR) ile
uyumlu  bulundu.
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ABSTRACT
TThhee  DDiiaaggnnoossttiicc  aanndd  TThheerraappeeuuttiicc  AApppprrooaacchheess  ooff  tthhee  PPssyyssiicciiaannss  iinn  AAnnkkaarraa  ttoo  
CCoommmmuunniittyy--AAccqquuiirreedd  PPnneeuummoonniiaa
The main diagnostic and therapeutic approaches of the physicians who were working in Ankara city to community ac-
quired pneumonia were evaluated by questionnarie method. Of  the 328 physicians, 161 (49.1%) were general prac-
titioners, 80 (24.4%) were specialists, 87 (26.5%) were residents. Distribution of physicians according to instutions
was as follows:  26.4% at the medical school hospitals, 24.8% at various other medical centers, 19,6% at state hospi-
tals, and 17.4% at primary health centers and mother and child health care units.

The most required laboratory investigations by physicians  at the ideal laboratory conditions when the community
acquired pneumonia was the presumed diagnosis were posteranterior chest roentgenogram (95%), white cell blood co-
unt (87%), sputum gram stain (77%)

Penicillins were the most prefered antibiotics in therapy (49.1%) and were followed by macrolides and b-lactam/b-
lactamase inhibitors 32% and 12.4% respectively. The antibiotic preferences were not significantly  correlated with
physicians’ careers. When antibiotic preferences  according to physicians’ branches were considered, it was seen that
general practitioners  prefered penicillins more compering internists (p=0.02). The medical school physicians prefe-
red macrolide statistically more than other colleagues (p< 0.005). Of the 328 physicians, 16.2% prefered combined
antibiotic therapy.

The most used  criteria for cessation of therapy by the physicians were  fever follow-up (27.7%), chest roentge-
nogram (13.7%) and physical examination findings (7.3%). Of the physicians who were unable to control their pati-
ents, 63% declared that they prefered average 10- days therapy. Antibiotic preferences of our study group were found
well correlated with the diagnosis and therapy guides of Thorax Association for Community Acquired Pneumonia. 

Key words: Community-acquired pneumonia, diagnostic approaches, therapeutic approaches 



GÝRÝÞ

Alt solunum yolu enfeksiyonlarý içinde yer alan TKP günü-
müzde çok sayýda ve etkin antibiyotik kullanýmýna ve etkili
aþýlara raðmen sýk karþýlaþýlan, ciddi bir hastalýktýr [1]. An-
tibiyotik sonrasý dönemde bile hastaneye yatýrýlarak tedavi-
si gereken TKP’lerde ölüm oranlarý %10-20 arasýnda bildi-
rilmektedir [2-4]. 

TKP’de tüm tanýsal giriþimlere raðmen etkenin bulunma
oraný %50 civarýndadýr.  Bu nedenle hemen hemen tüm uz-
laþý raporlarýnda TKP’de ampirik tedavi önerilmektedir.
Ampirik tedavi önerileri de deðiþik coðrafyalarda sýk karþý-
laþýlan enfeksiyon etkenlerine  ve bunlarýn antibiyotiklere
direnç durumuna göre deðiþmektedir.

Ek hastalýðý olmayan, 60 yaþ altýnda ayaktan tedavi edi-
lebilecek hastalar American Thoracic Society  (ATS) sýnýf-
landýrmasýnda  ve TDPTTR’nde grup l olarak adlandýrýl-
mýþtýr [1,5].  

Hastaneye yatýrýlarak tedavisi gerekenlere oranla ayaktan
tedavi edilen TKP’de hekimin tutumu daha kiþiseldir.  An-
kara’da çalýþan hekimlerin TKP (ATS grup l) de taný ve am-
pirik tedavi yaklaþýmlarýný anket yöntemi ile tespit ettik;
bulgularýmýzý en sýk kullanýlan uzlaþý raporlarý ýþýðýnda  de-
ðerlendirdik.  

GEREÇ VE  YÖNTEM

Çalýþma Ocak 1997 - Mayýs 1997 tarihleri arasýnda yapýldý.
Ankara þehrinde çalýþan pratisyen, iç hastalýklarý, göðüs ve
enfeksiyon hastalýklarý araþtýrma görevlileri ve uzmanlarýn-
dan 600’üne rastgele örneklem yöntemi ile anket formu
gönderildi. Ankete cevap veren 328 (%54,6) hekimin yanýt-
larý deðerlendirildi. 

Anket formu ve sorular aþaðýdadýr:

1. Çalýþtýðýnýz yerde aþaðýdaki tetkiklerden hangileri ya-
pýlabiliyor?

2. Ayaktan baþvuran, 30 yaþýnda erkek hasta. Üç gün ön-
ce baþlayan ateþ, öksürük, pürülan balgam çýkarma yakýn-
malarý var. FM’de nabýz 110/dk, TA 120/80 mmHg, ateþ
38,2 •°C, solunum sayýsý 24/dk. Oskültasyonda lokalize bir
alanda inspiratuvar ralleri var. Pnömoni düþündünüz. Çalýþ-
týðýnýz yerin koþullarýnda hangi tetkikleri istersiniz?

3. Ýdeal koþullarda hangi tetkikleri istersiniz?
4. Ayaktan tedavi edeceksiniz. Reçetenizi yazýnýz.
5.Tedavinizi hangi kriterlere göre sonlandýrýyorsunuz?

Ýstatistik deðerlendirmede SPSS for Windows (sürüm
5.0) kullanýldý. Ýki grup ortalamasý için Student t testi; Stu-
dent t testi varsayýmlarý saðlanamadýðýnda Mann-Whitney
U testi; çoklu karþýlaþtýrmalarda varyans analizi yapýldý.

BULGULAR

Ankete cevap veren 328 hekimin 177’si erkek (%54), 151’i
kadýndý (%46). Yaþ ortalamasý 32,4  7,1 idi.

Hekimlerin branþlarýna, çalýþtýklarý kurumlara  ve kari-
yerlerine göre  daðýlýmý sýrasýyla Tablo 1, 2 ve 3.’te  göste-
rilmiþtir (Tablo 1, 2, 3).

Hekimlerin çalýþtýklarý yer koþullarýnda ve ideal koþullar-
da en çok istedikleri tetkikler Tablo 4’te gösterilmiþtir (Tab-
lo 4).

Reçetelerine tek antibiyotik yazan hekimlerin (n:275)
tercihleri Þekil 1’de, ikili antibiyotik yazanlarýn (n:53) ter-
cihleri Þekil 2’de gösterilmiþtir (Þekil 1, 2).

Hekimlerin %62,5’i antibiyotik dýþýnda ilaçlar da yaz-
mýþlardýr. Reçetelerde en sýk yer alan antibiyotik dýþý ilaçlar
mukolitik/ekspektoran+analjezik/antipiretik (%37,1), anal-
jezik/antipiretik (%16,6) ve mukolitik/ekspektorandýr
(%15,1). Hekimlerin 11’inin reçetesinde antitussif mevcut-
tur. 

Branþlarýna göre hekimlerin antibiyotik  seçimleri ara-
sýnda istatistik fark yoktur.

Dallarýna göre hekimlerin antibiyotik tercihlerine bakýl-
dýðýnda pratisyen hekimler iç hastalýklarý hekimlerine oran-
la daha sýk penisilin tercih etmiþlerdir (p=0,02) (Tablo 5).

Kurumlarýna göre hekimlerin antibiyotik tercihleri karþý-
laþtýrýldýðýnda; týp fakültesinde çalýþan hekimler diðer ku-
rumlarda çalýþan hekimlere oranla daha çok makrolid tercih
etmiþlerdir (p< 0,005) (Tablo 6).

Tedaviyi sonlandýrma kriterlerine bakýldýðýnda hekimle-
rin %27,7’si ateþin düþmesini, %13,7’si PA AC grafisindeki
düzelmeyi, %7,3’ü ise fizik muayene bulgularýnýn düzelme-
sini tek kriterleri olarak belirtmiþlerdir.

Sadece ateþin düþmesini kriter alanlarýn (n=91), %28,6’sý
ateþ düþtükten üç gün sonra, %58,2’si beþ gün sonra tedavi-
yi sonlandýrdýklarýný belirtmiþlerdir.

Hastayý kontrol etme þansý olmayan (n=95) hekimlerin
%63’ü on günlük tedavi verdiklerini belirtmiþlerdir.

TARTIÞMA

TKP, günümüzde çok sayýda ve etkin antibiyotik kullanýmý-
na ve etkili aþýlara raðmen sýk karþýlaþýlan ciddi bir hastalýk-
týr [1]. Amerika Birleþik Devletleri’nde yýllýk TKP insidan-
sý 3.5-4 milyon civarýnda tahmin edilmektedir. Bu hastala-
rýn %20’sinin hastanede tedavi gördüðü, yoðun bakým üni-
tesinde tedavi gerektiren olgularda da %20 civarýnda morta-
lite olduðu bildirilmiþtir [4]. Ýngiltere’de yýlda her bin kiþi-
den birinin pnömoni tanýsý ile hastaneye baþvurduðu ve bu
olgularda mortalitenin %10 civarýnda olduðu bildirilmiþtir
[2]. Ülkemizde TKP’nin morbidite ve mortalitesine iliþkin
saðlýklý epidemiyolojik veriler bulunmamaktadýr [1].
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TKP’de hastanýn yaþý, hastalýðýn þiddeti, eþlik eden has-
talýðýn olup olmamasý deðerlendirilerek ayaktan, hastaneye
yatýrýlarak ya da yoðun bakým ünitesinde tedaviye karar ve-
rilir. 

ATS, 60 yaþýn altýnda eþlik eden hastalýðý olmayan, ayak-
tan tedavi edilebilecek durumdaki hastalarý grup l olarak ta-
nýmlamýþtýr [5]. 

TDPTTR hastaneye sevk kriteri taþýmayan ayaktan teda-
vi edilebilecek TKP olgularýný ayný þekilde grup l olarak ta-
nýmlamýþtýr [1].

Bu grup hastalarda tedavi genellikle  hastayý gören he-
kim tarafýndan planlanýr; günümüzde TKP tedavisi antibi-
yotik tedavisidir. Biz Ankara’da hekimlerin ayaktan tedavi
edebilecekleri bir hasta ile karþýlaþtýklarýnda taný ve tedavi-
deki tercihlerini araþtýrdýk.

Çalýþma grubumuzdaki Ankaralý hekimlerin %11,6’sý
hiçbir laboratuvar tetkik olanaðýna sahip deðildir. PA AC
grafisi, balgam gram boyama ve balgam kültürü olanaðýna
sahip olmayan hekimlerin oraný sýrasýyla %37,5, %46,0 ve

% 44,8’dir. Çalýþtýklarý yerin koþullarýnda TKP düþünüldü-
ðünde hekimlerin %73’ü PA AC grafisi, %85’i lökosit sa-
yýmý, %53’ü balgam gram boyama, %51’i ise balgam kül-
türü istemektedirler. Ýdeal koþullarda (bütün tetkik olanak-
larýnýn varlýðýnda) ise %95’i  PA AC grafisi, %87’si lökosit
sayýmý, %77’si balgam gram boyama ve %64’ü balgam kül-
türü isteyeceklerini belirtmiþlerdir.

ATS ve Infectious Disease Society of America (IDSA)
anamnez ve fizik muayene ile pnömoni düþünülen olgular-
da PA AC grafisini özellikle ayýrýcý taný için önermektedir
[4,5]. European Study on Community-acquired Pneumonia
(ESOCAP) ise sadece aðýr hastalýk için risk faktörü olan ve-
ya ilk ab tedavisi baþarýsýz kalan olgularda PA AC grafisi
önermektedir [6]. TDPTTR’de anamnez ve FM ile pnömo-
ni düþünülen olgularda PA AC grafisi önermektedir. Denek

Pn monilerde Tan  ve Tedavi Yakla mlar

Tablo 1. Hekimlerin branþlarýna göre daðýlýmý

n %

Pratisyen 161 49,1

Göðüs hastalýklarý 41 12,5

Ýç hastalýklarý 85 25,9

Enfeksiyon hastalýklarý 33 10,1

Diðer 8 2,4

Tablo 2. Hekimlerin çalýþtýklarý kurumlara göre daðýlýmý

n %

Týp Fakültesi 85 26,4

Çeþitli Kurumlar 80 24,8

Devlet Hastaneleri 63 19,6

*SO+AÇSAP 56 17,4

Diðer 44 11,8

*Saðlýk ocaðý, Ana-çocuk saðlýðý ve aile planlamasý merkezleri.

Tablo 3. Hekimlerin kariyerlerine göre daðýlýmý

n %

Pratisyen 161 49,1

Araþtýrma görevlisi 87 26,5

Uzman 80 24,4

Tablo 4. Hekimlerin çalýþtýklarý yer koþullarýnda ve ideal koþullar-
da en çok istedikleri tetkikler

Çalýþýlan Ýdeal Koþullarda

Koþullarda (%) (%)

PA Akciðer grafisi 73 95

Lökosit sayýmý 85 87

Balgam gram boyama 53 77

Balgam kültürü 51 64

Tablo V. Pratisyenler ve iç hastalýklarý

hekimlerinin antibiyotik tercihleri

Pratisyenler Ýç Hastalýklarý

(n:161) Hekimleri (n:85)

Penisilinler %60,2 %40,0*

Makrolidler %19,3 %37,6

b-laktam/b-laktamaz inh. %6,8 %10,6

*P=0,02.

Tablo VI. Týp fakültesinde çalýþan ve diðer 
kurumlarda çalýþan hekimlerin antibiyotik 
tercihleri

Týp Fakültesi (n:85) Diðer (n:243)

Penisilinler %21,2 %66,5

Makrolidler %55,3 %17,3

b-laktam/b-laktamaz inh. %20,0 %10,2

P<0,005.



grubumuzun %95’i olanak bulduklarý koþullarda  pnömoni
düþündüklerinde PA AC grafisi isteyeceklerini belirtmiþler-
dir ki bu ATS, IDSA ve TDPTTR önerileri ile uyumludur.

IDSA, balgam gram boyamanýn tercih edilmesini, kültür
incelemesinin ise þart olmadýðýný belirtmektedir [4]. ATS
balgam gram boyama ile ilgili çeþitli tartýþmalarý deðerlen-
dirmiþ ve uygun alýnmýþ bir balgamýn (mikroskobun küçük
büyütmeli alanýnda 25 den fazla nötrofil ve beþten az epitel
hücresi) gram boyamasýný önermiþtir. ATS balgam kültürü-
nün duyarlýlýk ve özgüllüðünün düþüklüðüne iþaret etmiþ
ancak normal florada bulunmayan bir etkenin üremesinin
de anlamlý olduðunu belirtmiþ ve uygun koþullarýn varlýðýn-
da Mycobacterium’lar, Legionella ve endemik mantarlar
için kültür önermiþtir. Ayrýca penisiline dirençli pnömokok
enfeksiyonu düþünüldüðünde de kültür ve duyarlýlýk testi
gerekir denmektedir [5]. ESOCAP ise risk faktörlerinin ol-
madýðý ve ayaktan tedavi edilebilecek olgularda balgamýn
mikrobiyolojik incelemesini rutin olarak önermemektedir
[6]. TDPTTR’nde ise balgam gram boyama ve kültürü için
“yapýlabilir” denmektedir [1]. Hekim grubumuzun %77’si
ideal koþullarda balgam gram boyama, %64’ü ise balgam
kültürü isteyeceklerini belirtmiþlerdir. Bu sonuçlar ATS ve
TDPTTR önerileri ile  uyumlu olduðu gibi  gram boyama-
nýn özellikle S. pneumoniae için kültürden daha yararlý ol-
duðu gerçeðinin de  dikkate alýndýðýný düþündürmektedir. 

Hiçbir uzlaþý raporu risk faktörü olmayan ve ayaktan te-
davi edilebilecek hastalarda viral etken tayinine yönelik tet-
kikleri önermemektedir. Hekim grubumuzda viral etken ta-
yinine yönelik tetkik isteyenlerin oraný sadece %1,8’dir.

Hekim grubumuzda ideal koþullarda lökosit sayýmý isten-
me oraný yüksektir (%87) ve TDPTTR önerileri ile uyumlu-

dur. TDPTTR’nde  rutin kan tetkiklerinin tanýya katkýsýnýn
sýnýrlý olduðunu belirtilmekte “ancak hastalýðýn prognozunu
tayinde, hospitalizasyona karar vermede, tedavi seçiminde
ve antibiyotik dozunun belirlenmesinde yararlýdýr” denmek-
tedir [1]. IDSA sadece yatýrýlarak tedavi edilen hastalara lö-
kosit sayýmý dahil rutin kan tetkiklerini önermektedir [4].
ATS, rutin laboratuvar (tam kan sayýmý, serum elektrolitle-
ri, hepatik enzimler ve renal fonksiyon testleri) tetkiklerinin
60 yaþ üstündekilerde, eþlik eden hastalýðý olanlarda ve has-
taneye yatýrýlmasý düþünülenlerde istenmesini önermiþtir
[5]. ESOCAP’da þiddetli hastalýk ya da az rastlanan bir
mikro-organizmaya baðlý pnömoni riski yoksa lökosit sayý-
mý önermemektedir [6]. 

BTS’nin komplike olmayan, etiyolojisi belli olmayan,
non-pnömokoksik özellikler göstermeyen grupta önerileri
aminopenisilinler ya da benzilpenisilindir; alternatif öneri-
leri ise 2./3.kuþak sefalosporinlerdir [2].

IDSA’nýn ayaktan tedavi edilecek hastalar için önerileri
makrolidler, florokinolonlar ya da doksisiklindir; alternatif
önerileri ise amoksisilin/klavulanik asit ve 2. kuþak sefalos-
porinlerdir [4].

ATS’nin grup l hastalar için önerdiði ampirik tedavi
makrolidler ya da tetrasiklinlerdir [5]. 

ESOCAP’ýn önerdiði  aminopenisilindir; alternatif ola-
rak tetrasiklin, oral sefalosporin, 3. kuþak kinolonlar (sparf-
loksasin, trovafloksasin), oral streptograminler ve makro-
lidler önerilmiþtir [6].

TDPTTR ise hastaneye sevk kriterleri taþýmayan, ayak-

z ahin S. L. ve ark.
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Þekil 1. Tek olarak tercih edilen antibiyotikler (n: 275).

Þekil 1. Ýkili antibiyotik yazan hekimlerin tercihleri (n: 53).

penisilin

makrolid

b-laktam/b-laktamaz

aminopenisilin

sefalosporin

tetrasiklin

kinolon

penisilin+TMP/SMX

penisilin+depopenisilin

penisilin+klaritromisin

penisilin+gentamisin
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tan tedavi edilecek TKP’lerde penisilinleri (prokain penisi-
lin, amoksisilin, ampisilin, penisilin V vs) ilk seçenek ola-
rak önermektedir ve bu olgularýn tedavisinde sefalosporin-
lerin penisiline alternatif olarak düþünülmemesi gerektiðini
belirtmiþtir. TDPTTR’nin alternatif olarak önerdiði ise
makrolidlerdir (penisilin allerjisi varlýðýnda, klinik/radyolo-
jik atipik pnömoni düþünülen  ya da tipik/atipik pnömoni
ayrýmýnýn yapýlamadýðý durumlarda)[1].   

Çalýþmamýzdaki hekim grubunun ilk iki tercihi penisilin-
ler (%49,1) ve makrolidlerdir (%32) ve bu TDPTTR öneri-
leri ile uyumludur. Ayrýca TDPTTR’nde özellikle bakteriye-
mi olasýlýðý nedeniyle serum düzeyi düþük olduðu için öne-
rilmeyen bir makrolid olan  azitromisin, hekim grubumuz-
da hiç reçete edilmemiþtir.

Tunçkanat ve ark. Ankara’da 87 pnömokok suþunda pe-
nisiline orta derecede direnci %26, yüksek direnci ise %7
oranýnda bulmuþlardýr [7].

Gür ve ark. Ankara’da 71 pnömokok suþunda orta dere-
celi direnci %30, yüksek direnci ise %17 olarak bulmuþlar-
dýr (yüksek dirençli suþlarýn sadece ikisi TKP’li eriþkinler-
dedir)[8].

Kanra ve ark. Ankara’da 44 çocuktan izole ettikleri
S. pneumoniae’de orta derecede penisilin direncini %31,8
oranýnda bulmuþlar ve hiç yüksek penisilin direnci bulma-
mýþlardýr [9].

Yine Ankara’da Þener B. ve Günalp A. 144 dýr. suþunda
%3,5 yüksek direnç, %39,9 orta derecede direnç tespit et-
miþlerdir [10]. 

Yüksek düzeyde bir penisilin direnci (MIC > 2µg/ml)
sözkonusu olsa bile yüksek doz penisilin ile S. pneumoni-
ae’ye baðlý pnömoninin tedavi edilebilirliði vardýr. Bu bað-
lamda Ankara hekimlerinin penisilin tercihleri doðrulan-
maktadýr [11]. 

Ancak hiçbir uzlaþý raporunda önerilmemesine raðmen
ikili antibiyotik reçete eden hekim oraný %16,2’dir ve bunla-
rýn %42’si  penisilin + TMP/SMX kombinasyonunu tercih
etmiþlerdir ki hiçbir uzlaþý raporunda ayaktan tedavi edile-
cek TKP olgularýnda TMP/SMX önerilmemektedir. Büyük
olasýlýkla ülkemiz hekimlerinin penisilin+TMP/SMX kom-
binasyonu tercihlerinin sýklýðýný bildikleri için TDPTTR bu
kombinasyonun uygun ve gerekli olmadýðýný belirtmek ihti-
yacý duymuþtur.

Hiçbir uzlaþý raporunda yeri olmamasýna raðmen Anka-
ra’da çalýþan hekimlerin %62,5’i reçetelerinde antibiyotik dý-
þý ilaçlara da yer vermiþlerdir. Antibiyotik dýþý ilaç olarak en
çok mukolitik/ekspektoran+analjezik/antipiretik (%37,1) ter-
cih edilmekle beraber yararlý olmayan, olasýlýkla zararlý da
olabilecek þekilde antitussif reçete eden 11 hekim vardýr.

Tedavi süresi açýsýndan hekimlerin yaklaþýmlarý deðer-
lendirildiðinde %27,7’si ateþin düþmesini, %7,3’ü FM bul-

gularýnýn düzelmesini, %13,7’si ise PA AC grafisindeki dü-
zelmeyi tek kriterleri olarak belirtmiþlerdir.

Ayaktan tedavi edilen ve komplike olmayan TKP hasta-
larýnda ateþ 2-4 günde, lökosit sayýmý da 4. güne kadar nor-
male döner; oysa 50 yaþ altýnda risk faktörü taþýmayan pnö-
mokoksik pnömonili olgularýn %40’ýnda radyolojik tam dü-
zelme dört haftayý aþmaktadýr . TDPTTR’inde sorumlu pa-
tojenin tespit edilmediði hastalarda tedavinin  ateþ düþtük-
ten bir hafta sonra kesilmesi önerilmektedir [1]. Bizim ça-
lýþmamýzda ateþin düþmesini kriter alan hekimlerin (n:91) ,
%28,6’sý ateþ düþtükten üç gün sonra, %58,2’si ise beþ gün
sonra tedaviyi sonlandýrdýklarýný belirtmiþlerdir ki bu
TDPTTR’nin önerilerindeki toplam en az 7-10 günlük teda-
vi süresi ile uyumludur. 

Hastayý kontrol etme þansý olmayan hekimlerin (n:95)
%63’ü on günlük tedavi verdiklerini belirtmiþlerdir. 

Sonuç olarak Ankara’da çalýþan hekimlerin ayaktan teda-
vi edebilecekleri TKP olgularýnda PA AC grafisi, balgam
gram boyama ve balgam kültürü tetkiki yaptýrmalarý ve te-
davide penisilin ve makrolid seçmeleri özellikle TDPTTR
önerileri ile  uyumludur. Ülkemizde ve þehrimizde TKP’de
yapýlacak prospektif etken belirleme, ilaç duyarlýlýðý ve te-
davi sonuçlarýný içeren çalýþmalar; taný, takip ve tedavi yak-
laþýmlarýmýza katkýda bulunacaktýr.
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