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OZET

Ankara merkezinde ¢alisan hekimlerin toplum kékenli pnémonide (TKP) tam ve tedavi yaklagimlari anket y6ntemi ile
dexerlendirildi. Toplam 328 hekimin 161’i (%49,1) pratisyen, 80’i (%24,4) uzman, 87’si aragtirma gorevlisiydi
(%26,5). Kurumlara gére daxulim; tip fakiiltesi hastanesi %26,4, cesitli kurumlar %24,8, devlet hastaneleri %19,6, saxt-
lik ocaxti (SO) ve Ana Cocuk Saxlic Poliklinixti (ACSAP) %17,4 ve dider %11,8 seklindeydi.

Hekimlerin TKP’den siiphelendikleri hastalarda ideal laboratuvar kosullarinda en sik istedikleri tetkikler sirasi ile
postero-anterior akciger (PA AC) grafisi %95, 16kosit sayimu %87, balgam gram boyama %77 idi.

Tedavide tek antibiyotik kullananlar arasinda en sik penisilin tercih edilmigti (%49,1). Bunu %32 ile makrolidler,
%12,4 ile b-laktam/b-laktamaz inhibitérleri izliyordu. Kariyer ile hekimlerin antibiyotik se¢imleri arasinda fark yok-
tu. Branglarina gére hekimlerin antibiyotik segimleri kargilagtirildiginda pratisyen hekimlerin i¢ hastaliklari uzmanla-
rina oranla daha fazla penisilin tercih ettikleri goriildii (p=0,02). Tip fakiiltesinde ¢caligan hekimler ise diger meslek-
daglarina oranla daha fazla makrolid tercih etmekteydiler (p< 0.005). Hekimlerin %16,2’si ikili antibiyotik tercih et-
mislerdi.

Tedaviyi sonlandirma kriterlerinden en sik kullanilanlar ates takibi %27,7, PA AC grafisi %13,7, fizik muayene
(FM) bulgulan %7,3 idi. Hastay: kontrol etme sans1 olmayan hekimlerin %63ii 10 giinliik tedavi vermekteydiler. Ca-
ligsma grubundaki hekimlerin antibiyotik tercihleri Toraks Dernegi Pnémoniler Tan1 ve Tedavi Rehberi (TDPTTR) ile
uyumlu bulundu.
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ABSTRACT
The Diagnostic and Therapeutic Approaches of the Psysicians in Ankara to
Community-Acquired Pneumonia

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.
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Alt solunum yolu enfeksiyonlar1 icinde yer alan TKP giinii-
miizde cok sayida ve etkin antibiyotik kullanimina ve etkili
astlara ragmen sik karsilasilan, ciddi bir hastaliktir [1]. An-
tibiyotik sonras1 donemde bile hastaneye yatirilarak tedavi-
si gereken TKP’lerde 6liim oranlart %10-20 arasinda bildi-
rilmektedir [2-4].

TKP’de tiim tanisal girisimlere ragmen etkenin bulunma
orant %50 civarindadir. Bu nedenle hemen hemen tiim uz-
lagt raporlarinda TKP’de ampirik tedavi Onerilmektedir.
Ampirik tedavi onerileri de degisik cografyalarda sik karsi-
lasilan enfeksiyon etkenlerine ve bunlarin antibiyotiklere
diren¢ durumuna gore degismektedir.

Ek hastalig1 olmayan, 60 yas altinda ayaktan tedavi edi-
lebilecek hastalar American Thoracic Society (ATS) sinif-
landirmasinda ve TDPTTR’nde grup 1 olarak adlandiril-
mustir [1,5].

Hastaneye yatirilarak tedavisi gerekenlere oranla ayaktan
tedavi edilen TKP’de hekimin tutumu daha kisiseldir. An-
kara’da calisan hekimlerin TKP (ATS grup 1) de tan1 ve am-
pirik tedavi yaklagimlarini anket yontemi ile tespit ettik;
bulgularimizi en sik kullanilan uzlasi raporlari 1s18inda de-
gerlendirdik.

GEREC VE YONTEM

Calisma Ocak 1997 - Mayis 1997 tarihleri arasinda yapildi.
Ankara sehrinde ¢alisan pratisyen, i¢ hastaliklari, gogiis ve
enfeksiyon hastaliklar1 arastirma gorevlileri ve uzmanlarin-
dan 600’tine rastgele 6rneklem yontemi ile anket formu
gonderildi. Ankete cevap veren 328 (%54,6) hekimin yanit-
lar1 degerlendirildi.

Anket formu ve sorular asagidadir:

1. Calistiginiz yerde asagidaki tetkiklerden hangileri ya-
pilabiliyor?

2. Ayaktan bagvuran, 30 yasinda erkek hasta. Ug giin 6n-
ce baslayan ates, oksiiriik, piiriilan balgam ¢ikarma yakin-
malart var. FM’de nabiz 110/dk, TA 120/80 mmHg, ates
38,2 O °C, solunum sayis1 24/dk. Oskiiltasyonda lokalize bir
alanda inspiratuvar ralleri var. Pnoémoni diislindiiniiz. Calis-
tiginiz yerin kosullarinda hangi tetkikleri istersiniz?

3. Ideal kosullarda hangi tetkikleri istersiniz?

4. Ayaktan tedavi edeceksiniz. Recetenizi yaziniz.

5.Tedavinizi hangi kriterlere gore sonlandirtyorsunuz?

Istatistik degerlendirmede SPSS for Windows (siiriim
5.0) kullamldi. iki grup ortalamasi i¢in Student t testi; Stu-
dent t testi varsayimlar1 saglanamadiginda Mann-Whitney
U testi; ¢coklu karsilastirmalarda varyans analizi yapildi.
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Ankete cevap veren 328 hekimin 177’si erkek (%54), 151’1
kadindi (%46). Yas ortalamas1 32,4 7,1 idi.

Hekimlerin branslarina, ¢alistiklar1 kurumlara ve kari-
yerlerine gore dagilimi sirasiyla Tablo 1, 2 ve 3.’te goste-
rilmistir (Tablo 1, 2, 3).

Hekimlerin ¢alistiklart yer kosullarinda ve ideal kosullar-
da en ¢ok istedikleri tetkikler Tablo 4’te gosterilmistir (Tab-
lo 4).

Recetelerine tek antibiyotik yazan hekimlerin (n:275)
tercihleri Sekil 1°de, ikili antibiyotik yazanlarin (n:53) ter-
cihleri Sekil 2’de gosterilmistir (Sekil 1, 2).

Hekimlerin %62,5’i antibiyotik disinda ilaglar da yaz-
miglardir. Recetelerde en sik yer alan antibiyotik dig1 ilaclar
mukolitik/ekspektoran+analjezik/antipiretik (%37,1), anal-
jezik/antipiretik (%16,6) ve mukolitik/ekspektorandir
(%15,1). Hekimlerin 11’inin recgetesinde antitussif mevcut-
tur.

Branslarina gore hekimlerin antibiyotik secimleri ara-
sinda istatistik fark yoktur.

Dallarina gore hekimlerin antibiyotik tercihlerine bakil-
diginda pratisyen hekimler i¢ hastaliklart hekimlerine oran-
la daha sik penisilin tercih etmiglerdir (p=0,02) (Tablo 5).

Kurumlarina gore hekimlerin antibiyotik tercihleri karsi-
lastirildiginda; tip fakiiltesinde ¢alisan hekimler diger ku-
rumlarda ¢alisan hekimlere oranla daha ¢ok makrolid tercih
etmiglerdir (p< 0,005) (Tablo 6).

Tedaviyi sonlandirma kriterlerine bakildiginda hekimle-
rin %27,7’si atesin diismesini, %13,7’si PA AC grafisindeki
diizelmeyi, %7,3’1i ise fizik muayene bulgularinin diizelme-
sini tek kriterleri olarak belirtmiglerdir.

Sadece ategin diigsmesini kriter alanlarin (n=91), %28,6’s1
ates diistiikten {i¢ giin sonra, %58,2’si bes giin sonra tedavi-
yi sonlandirdiklarini belirtmislerdir.

Hastay1 kontrol etme sansi olmayan (n=95) hekimlerin
%631 on giinliik tedavi verdiklerini belirtmislerdir.

TARTISMA

TKP, giiniimiizde ¢ok sayida ve etkin antibiyotik kullanimi-
na ve etkili agilara ragmen sik kargilagilan ciddi bir hastalik-
tir [1]. Amerika Birlesik Devletleri’nde yillik TKP insidan-
st 3.5-4 milyon civarinda tahmin edilmektedir. Bu hastala-
rin %20’sinin hastanede tedavi gordiigii, yogun bakim tini-
tesinde tedavi gerektiren olgularda da %20 civarinda morta-
lite oldugu bildirilmistir [4]. Ingiltere’de yilda her bin Kisi-
den birinin pndmoni tanisi ile hastaneye bagvurdugu ve bu
olgularda mortalitenin %10 civarinda oldugu bildirilmistir
[2]. Ulkemizde TKP’nin morbidite ve mortalitesine iliskin
saglikli epidemiyolojik veriler bulunmamaktadir [1].
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Tablo 1. Hekimlerin branslarina gore dagilim

n %
Pratisyen 161 49,1
Gogiis hastaliklar 41 12,5
I¢ hastaliklart 85 25,9
Enfeksiyon hastaliklari 33 10,1
Diger 8 2,4

Tablo 2. Hekimlerin ¢alistiklari kurumlara gore dagilimi

n %
Frp-Fakitltest 85 264
Cesitli Kurumlar 80 24.8
Devlet Hastaneleri 63 19,6
*SO+ACSAP 56 17,4
Diger 44 11,8

+Sa511k ocad cocuk sasli3 ile. plan] ezleri

Tablo 3. Hekimlerin kariyerlerine gore dagilimi

n %
Pratisyen 161 49,1
Aragtirma gorevlisi 87 26,5
Uzman 80 24.4

TKP’de hastanin yasi, hastaligin siddeti, eslik eden has-
taligin olup olmamasi degerlendirilerek ayaktan, hastaneye
yatirilarak ya da yogun bakim iinitesinde tedaviye karar ve-
rilir.

ATS, 60 yasin altinda eslik eden hastaligi olmayan, ayak-
tan tedavi edilebilecek durumdaki hastalar1 grup 1 olarak ta-
nimlamstir [5].

TDPTTR hastaneye sevk kriteri tasimayan ayaktan teda-
vi edilebilecek TKP olgularini ayni sekilde grup I olarak ta-
nimlamistir [1].

Bu grup hastalarda tedavi genellikle hastayr goren he-
kim tarafindan planlanir; giiniimiizde TKP tedavisi antibi-
yotik tedavisidir. Biz Ankara’da hekimlerin ayaktan tedavi
edebilecekleri bir hasta ile kargilastiklarinda tan1 ve tedavi-
deki tercihlerini arastirdik.

Calisma grubumuzdaki Ankarali hekimlerin %11,6’s1
hicbir laboratuvar tetkik olanagina sahip degildir. PA AC
grafisi, balgam gram boyama ve balgam kiiltiirii olanagina
sahip olmayan hekimlerin orani sirasiyla %37,5, %46,0 ve
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Tablo 4. Hekimlerin ¢alistiklar1 yer kosullarinda ve ideal kosullar-
da en ¢ok istedikleri tetkikler

Cahigtlan Ideal Kogsullarda
Kosullarda (%) (%)
PA Akciger grafisi 73 95
Lokosit sayimi1 85 87
Balgam gram boyama 53 77
Balgam kiiltiirti 51 64
Tablo V. Pratisyenler ve i¢ hastaliklart
hekimlerinin antibiyotik tercihleri
Pratisyenler i¢ Hastahklar
(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. Tip fakiiltesinde calisan ve diger
kurumlarda ¢alisan hekimlerin antibiyotik
tercihleri
Tip Fakiiltesi (n:85) Diger (n:243)
Penisilinler %21,2 %66,5
Makrolidler %55,3 %17,3
b-laktam/b-laktamaz inh. %720,0 %10,2

P<0,005.

% 44,8°dir. Calistiklar1 yerin kosullarinda TKP diistiniildii-
glinde hekimlerin %73’ PA AC grafisi, %851 16kosit sa-
yimi, %53l balgam gram boyama, %51°1 ise balgam kiil-
tiirii istemektedirler. Ideal kosullarda (biitiin tetkik olanak-
larinin varliginda) ise %95°i PA AC grafisi, %87’si lokosit
sayimi, %77’si balgam gram boyama ve %64’ii balgam kiil-
tiirii isteyeceklerini belirtmiglerdir.

ATS ve Infectious Disease Society of America (IDSA)
anamnez ve fizik muayene ile pnomoni diisiiniilen olgular-
da PA AC grafisini 6zellikle ayirici tani i¢in 6nermektedir
[4,5]. European Study on Community-acquired Pneumonia
(ESOCAP) ise sadece agir hastalik i¢in risk faktorii olan ve-
ya ilk ab tedavisi basarisiz kalan olgularda PA AC grafisi
onermektedir [6]. TDPTTR’de anamnez ve FM ile pnomo-
ni diistintilen olgularda PA AC grafisi 6nermektedir. Denek
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Sekil 1. Tek olarak tercih edilen antibiyotikler (n: 275).

grubumuzun %95°1 olanak bulduklar1 kosullarda pnomoni
diisiindiiklerinde PA AC grafisi isteyeceklerini belirtmigler-
dir ki bu ATS, IDSA ve TDPTTR onerileri ile uyumludur.
IDSA, balgam gram boyamanin tercih edilmesini, kiiltiir
incelemesinin ise sart olmadigini belirtmektedir [4]. ATS
balgam gram boyama ile ilgili cesitli tartigmalar1 degerlen-
dirmis ve uygun alinmig bir balgamin (mikroskobun kii¢iik
biiyiitmeli alaninda 25 den fazla nétrofil ve besten az epitel
hiicresi) gram boyamasini dnermistir. ATS balgam kiiltiiri-
niin duyarlilik ve ozgiilliigiiniin diisiikliigline isaret etmis
ancak normal florada bulunmayan bir etkenin iiremesinin
de anlamli oldugunu belirtmig ve uygun kosullarin varligin-
da Mycobacterium’lar, Legionella ve endemik mantarlar
icin kiiltlir onermistir. Ayrica penisiline direngli pnomokok
enfeksiyonu diisiiniildiigiinde de kiiltiir ve duyarhilik testi
gerekir denmektedir [5]. ESOCAP ise risk faktorlerinin ol-
madig1 ve ayaktan tedavi edilebilecek olgularda balgamin
mikrobiyolojik incelemesini rutin olarak onermemektedir
[6]. TDPTTR nde ise balgam gram boyama ve kiiltiirii icin
“yapilabilir” denmektedir [1]. Hekim grubumuzun %77’si
ideal kosullarda balgam gram boyama, %64’i ise balgam
kiiltiirii isteyeceklerini belirtmiglerdir. Bu sonuclar ATS ve
TDPTTR onerileri ile uyumlu oldugu gibi gram boyama-
nin Ozellikle S. pneumoniae i¢in kiiltiirden daha yararl ol-
dugu gerceginin de dikkate alindigini diisiindiirmektedir.
Higbir uzlas1 raporu risk faktorii olmayan ve ayaktan te-
davi edilebilecek hastalarda viral etken tayinine yonelik tet-
kikleri onermemektedir. Hekim grubumuzda viral etken ta-
yinine yonelik tetkik isteyenlerin orani sadece %1,8’dir.
Hekim grubumuzda ideal kosullarda 16kosit sayimi isten-
me orani yiiksektir (%87) ve TDPTTR onerileri ile uyumlu-
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Sekil 1. ikili antibiyotik yazan hekimlerin tercihleri (n: 53).

dur. TDPTTR’nde rutin kan tetkiklerinin taniya katkisinin
sinirlt oldugunu belirtilmekte “ancak hastaligin prognozunu
tayinde, hospitalizasyona karar vermede, tedavi seciminde
ve antibiyotik dozunun belirlenmesinde yararlidir” denmek-
tedir [1]. IDSA sadece yatirilarak tedavi edilen hastalara 16-
kosit sayimi dahil rutin kan tetkiklerini 6nermektedir [4].
ATS, rutin laboratuvar (tam kan sayimi, serum elektrolitle-
ri, hepatik enzimler ve renal fonksiyon testleri) tetkiklerinin
60 yas tistiindekilerde, eslik eden hastalig1 olanlarda ve has-
taneye yatirilmasi diisiiniilenlerde istenmesini Onermistir
[5]. ESOCAP’da siddetli hastalik ya da az rastlanan bir
mikro-organizmaya bagli pnémoni riski yoksa lokosit say1-
m1 Oonermemektedir [6].

BTS’nin komplike olmayan, etiyolojisi belli olmayan,
non-pnomokoksik Ozellikler gostermeyen grupta Onerileri
aminopenisilinler ya da benzilpenisilindir; alternatif 6neri-
leri ise 2./3.kusak sefalosporinlerdir [2].

IDSA’nin ayaktan tedavi edilecek hastalar icin Onerileri
makrolidler, florokinolonlar ya da doksisiklindir; alternatif
onerileri ise amoksisilin/klavulanik asit ve 2. kusak sefalos-
porinlerdir [4].

ATS’nin grup 1 hastalar i¢in Onerdigi ampirik tedavi
makrolidler ya da tetrasiklinlerdir [5].

ESOCAP’1n 6nerdigi aminopenisilindir; alternatif ola-
rak tetrasiklin, oral sefalosporin, 3. kusak kinolonlar (sparf-
loksasin, trovafloksasin), oral streptograminler ve makro-
lidler Onerilmistir [6].

TDPTTR ise hastaneye sevk kriterleri tasimayan, ayak-
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tan tedavi edilecek TKP’lerde penisilinleri (prokain penisi-
lin, amoksisilin, ampisilin, penisilin V vs) ilk secenek ola-
rak onermektedir ve bu olgularin tedavisinde sefalosporin-
lerin penisiline alternatif olarak diisiiniilmemesi gerektigini
belirtmisti. TDPTTR’nin alternatif olarak oOnerdigi ise
makrolidlerdir (penisilin allerjisi varliginda, klinik/radyolo-
jik atipik pnomoni diistiniilen ya da tipik/atipik pnomoni
ayriminin yapilamadigi durumlarda)[1].

Calismamizdaki hekim grubunun ilk iki tercihi penisilin-
ler (%49,1) ve makrolidlerdir (%32) ve bu TDPTTR 06neri-
leri ile uyumludur. Ayrica TDPTTR nde 6zellikle bakteriye-
mi olasilig1 nedeniyle serum diizeyi diisiik oldugu i¢in 6ne-
rilmeyen bir makrolid olan azitromisin, hekim grubumuz-
da hig recete edilmemistir.

Tungkanat ve ark. Ankara’da 87 pnomokok susunda pe-
nisiline orta derecede direnci %26, yiiksek direnci ise %7
oraninda bulmuslardir [7].

Giir ve ark. Ankara’da 71 pnomokok susunda orta dere-
celi direnci %30, yiiksek direnci ise %17 olarak bulmuslar-
dir (yiiksek direncli suglarin sadece ikisi TKP’li erigkinler-
dedir)[8].

Kanra ve ark. Ankara’da 44 cocuktan izole ettikleri
S. pneumoniae’de orta derecede penisilin direncini %31,8
oraninda bulmuslar ve hi¢ yiiksek penisilin direnci bulma-
miglardir [9].

Yine Ankara’da Sener B. ve Giinalp A. 144 dir. susunda
%3,5 yiiksek direng, %39,9 orta derecede direng tespit et-
miglerdir [10].

Yiiksek diizeyde bir penisilin direnci (MIC > 2ug/ml)
sozkonusu olsa bile yliksek doz penisilin ile S. pneumoni-
ae’ye bagli pnomoninin tedavi edilebilirligi vardir. Bu bag-
lamda Ankara hekimlerinin penisilin tercihleri dogrulan-
maktadir [11].

Ancak higbir uzlasi raporunda Onerilmemesine ragmen
ikili antibiyotik recete eden hekim oram %16,2°dir ve bunla-
rin %42’si penisilin + TMP/SMX kombinasyonunu tercih
etmiglerdir ki hicbir uzlas1 raporunda ayaktan tedavi edile-
cek TKP olgularinda TMP/SMX 6nerilmemektedir. Biiyiik
olasilikla iilkemiz hekimlerinin penisilin+TMP/SMX kom-
binasyonu tercihlerinin sikligini bildikleri icin TDPTTR bu
kombinasyonun uygun ve gerekli olmadigin1 belirtmek ihti-
yaci duymustur.

Hicbir uzlasi raporunda yeri olmamasina ragmen Anka-
ra’da calisan hekimlerin %62,5’1 recetelerinde antibiyotik di-
st ilaclara da yer vermiglerdir. Antibiyotik dis1 ila¢ olarak en
cok mukolitik/ekspektoran+analjezik/antipiretik (%37,1) ter-
cih edilmekle beraber yararli olmayan, olasilikla zararli da
olabilecek sekilde antitussif recete eden 11 hekim vardir.

Tedavi siiresi agisindan hekimlerin yaklasimlari deger-
lendirildiginde %27,7’si atesin diismesini, %7,3’ii FM bul-
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gularinin diizelmesini, %13,7’si ise PA AC grafisindeki dii-
zelmeyi tek kriterleri olarak belirtmislerdir.

Ayaktan tedavi edilen ve komplike olmayan TKP hasta-
larinda ateg 2-4 giinde, 16kosit sayim1 da 4. giine kadar nor-
male doner; oysa 50 yas altinda risk faktorii tagimayan pno-
mokoksik pnomonili olgularin %40’ 1nda radyolojik tam dii-
zelme dort haftayr asmaktadir . TDPTTR’inde sorumlu pa-
tojenin tespit edilmedigi hastalarda tedavinin ates diistiik-
ten bir hafta sonra kesilmesi onerilmektedir [1]. Bizim ca-
lismamizda atesin diigsmesini kriter alan hekimlerin (n:91) ,
%?28,6’s1 ates diistiikten {i¢ giin sonra, %58,2’si ise beg giin
sonra tedaviyi sonlandirdiklarini belirtmislerdir ki bu
TDPTTR nin 6nerilerindeki toplam en az 7-10 giinliik teda-
vi siiresi ile uyumludur.

Hastay1 kontrol etme sansi olmayan hekimlerin (n:95)
%63’ on giinliik tedavi verdiklerini belirtmislerdir.

Sonug olarak Ankara’da ¢alisan hekimlerin ayaktan teda-
vi edebilecekleri TKP olgularinda PA AC grafisi, balgam
gram boyama ve balgam Kkiiltiirii tetkiki yaptirmalar ve te-
davide penisilin ve makrolid secmeleri 6zellikle TDPTTR
onerileri ile uyumludur. Ulkemizde ve sehrimizde TKP’de
yapilacak prospektif etken belirleme, ilag duyarlilif1 ve te-
davi sonuclarini igeren ¢aligmalar; tani, takip ve tedavi yak-
lagimlarimiza katkida bulunacaktir.
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