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OZET

Toplumda gelisen p ndmoni (TGP) bireyin sosyal
yasami icinde edindigi akcigerin yangisal bir
hastaliqidir. Etken ajanlar, hastada mevcut risk-
lere ve adirlik faktorlerine gore dedismektedir.
Buna gore gerekli tedavi rehberler esliginde
planlanabilmektedir. Ulkemizde 6nerilen tedavi
rehberine gore Kklinigimizde yatarak tetkik ve
tedaviye alinmis olan TGP’li hastalarin 6zellikle-
rini, TGP Tan1 ve Tedavi Rehberine uyumumuzu
(Turk Toraks Dernedi Toplum Koékenli Pnédmoni
Tan1 Ve Tedavi Rehberi (2002)) uyumsuzluktaki
nedenleri arastirdik. Uyumlu semptomlar ve fizik
muayene bulgularinin varlidinda, akciger grafile-
rinde infiltrasyonlarin gézlenmesi ile TGP tanisi
almis 57 olgu (E/K =15/42, yas ortalamasi: 52.8
(13-92)) calismaya alindi. Obstriktif pnémoni,
tekrarlayan pnémoni, aspirasyon pnémonisi, gezici
pnémoni, hastane kokenli pndmoni olasiigi olan-
lar, bagisikhd@ baskilanmis hastada pnédmoni gru-
bunda olanlar ve yogun bakimda izlenen olgular
calisma dis1 birakildi. Olgular; Klinik, laboratuvar,
radyolojik verilerine goére incelenerek rehbere ve

SUMMARY

Community-acquired pneumonia (CAP) is a
respiratory tract infection in adults originated from

the daily social life of the individual. Etiologic
agents vary according to the existing risks and
severity factors. According to these agents, the
necessary treatment can be managed by the
help of CAP guideline. The objective of this study
was to assess the features and the reasons of
our consistency and inconsistency with Turkish
Thoracic Society Community Acquired Pneumonia

Guideline (2002) (TTSCAPQ) regarding CAP patients

who were treated in our clinic according to the
national guideline.

57 cases (M/F=15/42, mean age: 52.8 (13-92)) of
CAP were taken to the study they had pulmonary
infiltration with consistence symptoms and
pyhsical examination with pneumonia. Obstructive
pneumonia, recurrent pneumonia, aspiration
pneumonia, hospital acquired pneumonia,
pneumonia in the immuncompromised patient
and intensive care unit patients were excluded
to the study. Cases were classified groups by the
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PNOMONILI HASTALARA KLINIK YAKLASIM

Klinisyene gore gruplan belirlendi. En sik belirti
Oksuriuk (%80.7), en sik risk 65 yas lizerinde
olmak (%35) ve en sik adirhik faktérumiiz ise
BUN yukseKkligi (%12.2) olarak saptandi. Klinik ile
rehber gruplarl arasindaki uyum agirlikli Kappa
testi ile degerlendirildi. Rehberle uyumumuz
%43.8 (n=25; Kappa=0.357; p=0.0004) olarak
bulundu. Tedavi basar1 oranimiz %98,2 olarak
bulunurken mortalite oranimiz %2 idi. Rehberle
bizim yaklasimimiz arasindaki en 6nemli uyum-
suzluk nedeni, Ust siira yakin adirhik faktorle-
rinin, Ust sinifta oldugu kabul edilerek ona gore
ilag secimi yapma egdilimimiz olarak saptandi.
Tedavi basar1 oranimiz %98.2 olarak bulunurken
mortalite oranimiz %?2 idi.

Sonug olarak; TGP Tani ve Tedavi Rehberine
gore uyumumuz diisiik gibi gérilmekle beraber;
hastaya 6zgii klinisyen yaklasimi tedavi basar
oranimizi artirmistir.

GiRi$

Toplumda gelisen pnémoni (TGP), bireyin
sosyal yasami icinde edindigi, akcigerin yangi-
sal bir hastah@dir (1,2). Bildirimi zorunlu
olmadidi i¢in prevalansint tahmin etmek
zordur. TC Saglik Bakanhgi, Refik Saydam
Hifzissihha Merkezi Baskanhd@ Hifzissihha
Mektebi Mudurlugu ve Baskent Universitesi
tarafindan son yillarda gerceklestirilen Ulusal
Hastallk Yukii ve Maliyet Etkinlik Projesi
sonuclarini agiklayan ve Aralik 2004'te yayin-
lanan final rapora gore; hane halki arastir-
masinda son iki ay icerisinde hekim tanisi
Konulmus ilk 20 akut ve Kkronik hastalik
arasinda pnomoniler %1.15 siklik ile 15.
sirada yer almistir (3). Saghk ocaklarina
basvuru nedenlerini arastiran bir calismada
da, olgularin %?2.8’inin alt solunum yolu,
%22.9’unun da ust solunum yolu infeksi-
yonu ile basvurdugu gosterilmistir (4). Yine
Sadlik Bakanhdi 2004 yili sagdlik istatistikleri
godzden gecirildiginde, tim hastane yatiglar-
nin %1.9’unu pnémoni hastalarinin olustur-
dugu dikkati cekmektedir (5). Ulkemizde
gerceklestirilen degisik ¢calismalarda, h asta-

TTS CAPG and the clinicians, after evaluation of
their clinical, radyological and laboratory data,
retrospectively. Our the most frequent symptom
was cough (80.7%); the most frequent risk was
being over 65 of age (35%) and the most
frequent severity factor was the high level of
BUN (12.2%). The success of our treatment is
98.2% while our mortality rate was 2%. The
consistency between the clinic and the guideline
groups are tested by weighted kappa test. 25
(43.8%) patients were consistently treated with
guideline (Kappa=0,357; p=0,0004). The most
important inconsistency factor between the
clinician and guideline is aim to begin the
treatment for the severity factor close to upper
level assumpted to upper level. In conclusion,
although our consistency with the TTSPG seems
to be low, our clinic approach to the patient
increased our rate of success.

nede tedavi edilen pnémonilerde mortalite
%1 ile %10 arasinda gorulurken, bu oran
YBU’de tedavi olan hastalarda %29 ile %55
arasinda bulunmustur (6). Bu olgularda
baslangicta secilen uygunsuz antibiyotik
secimi kotii prognostik faktor olarak o6ne
c¢ikmaktadir (7,8). TGP’ li bir olgu ile Kars!
Karsiya kalindiginda tedaviyi etkileyecek pek
¢ok sorunla da Kkarsilagsilmis demektir. Bu ilk
karsilasmada etyolojik ajanin bilinmemesi,
cok cesitli antibiyotiklerin kullanimda mevcut
olmasi, cesitli toplumlara goére cesidi ve
sikhidi degisen antibiyotik rezistanslan ve
hastalardaki cesitli risk faktdrleri bu sorun-
lardan birkacidir (9). Bu sorunlar; olasi etken
ajanlara, hastada mevcut risklere ve agirhk
faktorlerine gore tedavi Onerileri getiren
pnomoni tedavi rehberlerinin yayinlanma
sin1 giindeme getirmistir. Pnémonili hastada
tani algoritmasi, ampirik tedavi secenekleri,
hasta izlemi ve korunma Kkonularinda Kkila-
vuzlarin hazirlanmasi, giincel uygulamada
hekimlere rehberlik etmesi bakimindan ¢ok
yararh bir yaklasimdir. Tani tedavi Kilavuzlarr
nin yaymlanmasi sonrasinda yapilan ¢alismalar,
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bu Kilavuzlarin hekimlerin tan1 ve tedavi
kKonusundaki davranslarini
tedavi basarisini ytlikselttigini, hastanede yatis
suresini, tedavi maliyeti ve mortaliteyi azalt-
tigin1 ortaya koymustur (10-15). Bu nedenle
bir ¢cok ulkede oldugu gibi tlilkemizde de
TGP'lerde dogru tani ve tedavi yaklasim-
larinin belirlendigi bir ulusal uzlas1 raporu/
rehber hazirlanmistir (1,2,16-20). Turk Toraks
Dernegi (TTD) Solunum Sistemi infeksiyon-
lan1 Calisma Grubu tarafindan 'Pnémoni Tani
ve Tedavi Rehberi" ilk olarak 1998 yilinda
yayilanmis, ardindan 2002 ve 2009 yilla-
rinda yeniden guncellenmistir ( 18-20).

degistirdigini,

Calismamizda; Klinigimizde yatarak tetkik
ve tedavi edilmis olan TGP’li hastalarin
Ozelliklerini, Toplum Koékenli Pndmoni Tani
ve Tedavi Rehberine (2002) uyumumuzu,
uyumsuzluktaki nedenleri arastirdik.

GEREC VE YONTEM

Ocak 2004-EKim 2006 tarihleri
Klinigimizde TGP tanisi almis 65 olgunun
dosyasi geriye donitik olarak incelendi. TGP
tanisi; uyumlu semptomlar ve fizik muayene
bulgularinin varhidinda, akciger grafilerinde
infiltrasyonlarin gdzlenmesi yani sira, benzer
infeksiydz ve noninfeksiy6z nedenlerin dis-
lanmasi ile konuldu (1,20). Obstriiktif pné-
moni, tekrarlayan pnémoni, gezici pnémoni,
aspirasyon pnomonisi, hastane kokenli pno-
moni olasilidi olanlar, yogun bakimda tedavi
goren hastalar ve bagisiklidi baskilanmis
hastada pnémoni grubunda olanlar ¢alisma
dis1 birakildi. Geriye kalan 57 olgu Klinik,
laboratuar ve radyolojik verilerine goére ince-
lendi. TTD Pndmoni Rehberinde belirtilen
Kriterlere gore hastalarin gruplandirilabilme-
leri icin, hastalara ait fizik muayene (solunum
sayisl, kan basinci, ates, ekstrapulmoner
hastalik belirtiler, konfiizyon hali) ve labora-
tuvar bulgular (16kosit sayisi, kan gazi deger-
leri, b6 brek fonksiyon testleri, akciger grafisi

arasinda

izZMiR GOGUS HASTANESI DERGISI

bulgular1, hemoglobin-he matokrit degerleri
ve didger organ disfonksiyonu gosterecek
laboratuvar test sonuclarl) incelendi (19).
Bu incelemeler sonucunda hastalar, Grup I
(risk faktorii (RF) ve adirlik faktora (AF) yok),
Grup II (RF var AF yok), Grup III (AF var;
a: RF yok, b: RF var), Grup IV (Yogun bakim
birimine yatirilma o6lgititleri var; a: Psbdomo-
nas riski yok, b: Psédomonas riski var) olarak
gruplandirildi (19). Hastay: ilk gbéren doktor
tarafindan hastanin risk grubu ve agirlik fak-
torlerinin degerlendirilmesiyle hasta nin uygun
bulundugu grup (klinik grup) ile hastalars
verilen ampirik tedaviler ile rehberde her bii
gruptaki pnédmoni hastasina verilmesi 6neri-
len tedaviler geriye donitik olarak 2 uzman tara-
findan karsilastinlarak, rehbere uygun tedav
verilen hastalarin orani (rehber grubu) belir-
lendi. Belirlenen Klinik ile rehber gruplan
arasindaki uyum, agirhkh kappa testi ile deger-
lendirildi. Rehbe re uygun tedavi verilmeyen
hastalarda farkli tedavi baslanmasina neden
olan durumlar arastirildi. Son olarak tim
hastalardaki tedavi basar1 orani hesaplandi.

Gruplarin degderlendirilmesi ve buna bagh
ila¢ s ecimleri icin Klinigimizde kullanilmakia
olan Turk Toraks Dernegdi tarafindan oneri-
len, Toplum Koékenli Pndmoni Tani ve Tedav
Rehberi (2002) dikkate alindi.

BULGULAR

Toplumda gelisen pnémoni tanisi almis 57
olgu (E/K=15/42, yas ortalamasi: 52.8 (13-92))
Kklinik, laboratuar ve radyolojik verilerine gore
incelenerek, rehbere ve Klinisyene gore
gruplarn belirlendi. Hastalarimizda gézlenen
en sik semptomlar sirasiyla o6ksuruk ve balgam
olurken, bulgularda ates en sik rastlanan
bulgu idi (Tablo 1, Tablo 2).

Hastalarimizda sedimentasyon yuksekligi en
sik saptanan laboratuvar bulgusu idi. Loko-
sitoz sik olmakla birlikte pndémoni tedavi
rehberinin > 30.000 / mm 3 &nerisi dikkate
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I'TTUTTUTHLI TINO TALANY MLATITIIN TANLAJITT

Tablo 1. Hastalarimizda g6zlenen semptomilar.

%

Solunumsal Semptomlar

Okstiriik 80.7
Balgam 638.4
Nefes darlidi 50.9
Gogus agrisi 45.6
Hemoptizi 17.5
Genel Semptomlar

Halsizlik 22.8
Gece terlemesi 17.5
Kilo kaybi 12.3
istahsizlik 7
Diare 3.5

Tablo 2. Hastalarimizda g6zlenen bulgular.

Bulgular %
Ates 54.4
Bilin¢ degisikligi 8.8
Siyanoz 7
Wheezing 5.3
Ucguk 1.8

Tablo 3. Laboratuvar ve fizik muayene sonuglari.

Laboratuvar ve Fizik muayene %

Sedimantasyon (mm/h) 80.7
BUN >30 mg/dl (serum uire azotu) 12.3
Biling degisikligi 8.8
Tasikardi (>100/dKk) 8.8
Lokositoz (>30.000/mm?3) 5.3
Hipotansiyon (<90/60 mmHg) 3.5

alindiginda %5.3 olguda goruldii. Laboratu-
var ve fizik muayene sonucglan Tablo 3’te
Ozetlenmistir.

Hastalarimizda en sik gdrulen radyolojik
patern konsolidasyon olurken, hastalik sidde-

tini belirle yecek multilober tutulum %10.5,

bilateral tutulum %15.8 olguda mevcuttu.
Hastalarin radyolojik O6zellikleri Tablo 4'te
Ozetlenmistir.

Risk ve agirlik faktorlerine bakildiginda, 65 yas
ustii hastalar ¢ogunlugu olusturmakta idi.
Plorezi en sik saptanan agirlik faktoéra idi. Bu
bulgular Tablo 5 ve Tablo 6‘da dzetlenmistir.

Tablo 4. Hastalanimizdaki akciger grafisinde izlenen
radyolojik zon ve paternler.

Radyolojik patern % Radyolojik zon %

Konsolidasyon 56.1  Alt zon 42.1
Asiner goriiniim 40.4  Ust zon 22.8
Plorezi 22.8  Orta zon 15.8
Kavite 3.5 Bilateral 15.8
interstisyel goriinim 1.8

Tablo 5. Hastalarimizda risk faktorleri dagilimi.

Risk faktorii %

65 yas ustu 35.1
KOAH 19.3
DM 7
KKY 7
Ccvo 7
Alkolizm 3.5
Malignite 1.8
Malniitrisyon 1.8

Tablo 6. Hastalarimizda agirhk faktorleri dagihmi.

Agirlik faktorii %

Plorezi 22.8
BUN >30 mg/dl 12.2
Multilober tut. 10.5
Biling degisikligi 8.8
Sa02 <%92 8.7
PaO2 <60mmHg 7

Siyanoz 7

Lokositoz (>30.000/mm>) 5.3
dTA <60 mmHg 3.5
Kaviter lezyon 3.5
STA <90 mmHg 1.8
PaCO2 >50mmlkg 1.8
D-Dimer >500 1.8
Na <130 mEq/L 1.8

=
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Tablo 7. Hastalarimizdaki Klinik ve rehber gruplarinin dagihimi.

Rehber Grup

Klinik grup Grup 1 Grup 2 Grup 3a Grup 3b Grup 4b** Toplam (n)
Grup 1 3 1+ 0+ 1+ 0+ 5
Grup 2 O % 6~ 6 T 4+ 0+ 25
Grup 3a 1% 1% 1* 0+ 0+ 3
Grup 3b 1% 0% 6 * 14* 0+ 21
Grup 4 0% 0% | S 1* 3
Toplam (n) 14 8 14 20 1 57
* . Qruplart uyumlu tahmin edilen olgular
1 . Rehberle uyum agisindan daha dustik grupta tahmin edilen olgular
f . Rehberle uyum agisindan daha ytiksek grupta tahmin edilen olgular
** . Qrup 4a takipli hasta olmadid! icin tabloda gosterilmemistir.

Tablo 8. Hastalarimizdaki rehber ve klinik fleri tetkik amaciyla (tiiberkiloz, timor,

uyumunun degerlendirilmesi.

Rehber ve klinik uyumu  Olgu sayisi (n) %

Uyumlu tahmin 25 43.8
Yuksek tahmin 20 35.1
Diisiik tahmin 12 21.1

Kappa; P : 0.357; 0.004

Hastayi ilk géren doktor tarafindan hastanin
risk grubu ve adirlik faktorleri degerlendirile-
rek hastanin uygun bulundugu grup (klinik
grup) ile verilerin geriye donuk olarak 2
uzman tarafindan degerlendirilmesiyle rehber
grubu belirlendi. Hastayi ilk géren doktorun
tedavi yaklasimui ile rehberlerin Onerisi %43.8
olguda uyumlu idi. Bu bulgular Tablo 7 ve
8’de Ozetlenmistir.

Hastalar, rehberin Onerdiginden daha tist
grupta tahmin etme veya daha alt grupta
tahmin etme olarak ayirdigimizda, uyumsuz-
luk nedenlerimiz Tablo 9’da &zetlenmistir.
Hastalan uist grupta tahmin etme nedenlerine
bakildiginda; Klinik grubu; rehber tarafindan
belirlenen agirlik faktorlerinin tst sinira yakin
olmasini, var kabul edip, bir uist grup tedavi
baslama egiliminde iken, rehber grubu bu
olgulan gercek grubunda degerlendirmistir.

pulmoner emboli, vb) sevk edilen hastalarn
yatinlmasi, Grup 1 olarak siiflandiriimasi
gereken hastayi, yatirlmasi nedeniyle Grup 3’e
yilkselmistir. il disi sevkli hastalar, normal
sartlarda ayaktan takip edilmesi gerekirken,
hastalarin yatirilarak tetkik edilmis olmasi
ile yine Grup 1’den Grup 3’e yukselmisgtir.
Daha Once tedavi gordiigui saghk kurulusun-
da, tedavi baglanan hastalarda da, tedaviye
yanit alinamamasi nedeniyle ust grup teda-
viye gecme edilimi olmustur. Hastalann ALT
grupta tahmin etme nedenlerine bakildidinda;
ek hastaliktan dogan laboratuvar degisiklik-
lerinin agirlik faktoéru olarak degerlendirilme-
mesi (Or: kronik bébrek yetmezligindeki tire
yuksekligi) ve ileri tetkik amaciyla (tuberkiiloz,
tiimor, pulmoner emboli, vb) gdnderilen
hastalarin ayirici tani siuirecinde 6n planda
pnémoni olarak degderlendiriimemesi, bu
olgularin Grup 3B yerine Grup 1 ve 2 olarak
degerlendirilmelerine neden olmustur.

Calismamizda 1 olgu mortalite ile sonuclan-
mugstir. Biling kapalihdr olan 92 yasindaki hasta
Grub 4B olarak siiflandinlmis (RF = 65 yas
iizerinde olmak, AF = 16kositoz 28.000/mm>,
Pseudomonas riski: Maln utrisyon, sik hastane
yatisi, son bir ayda 7 glinden uzun dgenis

s 3
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ITTUTTUTHLL TIAO TALANY NNUITTIIN TANRLADITT

Tablo 9. Hastalarimizdaki uyumsuzluk nedenleri.

Ust grup tahmin etme nedenleri

Adirlik faktorlerinin tist sinira yakin olmasi

ileri tetkik nedeniyle yatirilan hastalar

il disindan gelen hasta

Diger merkezdeki tedaviye yanitsizlik

Alt grup tahmin etme nedenleri

EK hastalik dolayisiyla laboratuvar degerlerindeki degisim

Daha 6nce tedavi gorduigii saghik kurulusundan Tbc? Tm?

olarak gonderilen hastalarin éncelikle pnémoni olarak

degerlendirilmemesi

spektrumlu antibiotik tedavisi kullanimi) ve

antipseudomonas beta-laktam + siprofloksasin
icerikli antibiyotik tedaviye alinmistir. YBU
destedi kararn alinan ve sevki planlanan hasta,

yaKinlarinin onay vermemesi tizerine mevcut
sartlarda servisimizde takip edilmis olup 9.
gun solunumsal arrest ile kaybedilmistir.

Calismamizin sonunda; tedavi basar1 orani-
miz %98.2 olarak bulunurken mortalite ora-
nimiz %2 idi. Rehberle uyumumuz %43.8
(n=25; Kappa=0.357; p=0.0004) olarak bu-
lundu.

TARTISMA

1990’ yillardan bu yana Amerikan Toraks
Dernedi, ingiliz Toraks Dernegi gibi, alanla-
rinda Onde gelen derneklerce yayinlanan
tedavi rehberleri artik genis bir kullanim
alanina sahiptir. Pnémoni tedavi rehberleri

yurt disinda oldugu gibi tlkemizde de yayin-
lanmis ve Kkullanilmaya baglanmistir (1,16-20).

Bu rehberlere uyum, Klinisyenler agisindan
pnoémonili hastaya yaklasim icin yardimci
olurken, hasta agisindan da mortalite riskini
azaltmakta ve hastanede yatis gununu
Kisaltmaktadir (10,11,14-15). Son yillarda
yaymlanan rehberlerde, hastalik siddeti skor-
larina gére pndmonili hastalar gruplandiril-
makta ve tedavi secenekleri dnerilmektedir

(20). Guncellenen bircok tedavi rehberi, bu

konuda CURB-65 ve PSI (Pnémoni Siddet

indeksi) skorlarini dGnermektedir (20). CURB-65,
mortalite riski ytiksek hastalar ayirt etmek
icin tanimlanmis bir puanlama sistemi olup,
birinci basamakta bile kolaylikla uygulana-
bilir., CURB-65 skorunda Kkonfilizyon, fire,
solunum sayisi, kan basinci ve 65 yas ustu
degerlendirilmektedir (Toplam skor: 0-5) (20).
Serum ture diizeyinin bakilamadigi durum-
larda, idrar miktarinin azalmasi dikkate alina-
bilir veya tre olcimunun dahil edilmedigi
CRB-65 indeksi kullanilabilir. CRB-65 indek-
sinde de puanlama CURB-65 de oldugu gibi
yapilir. PSI indeksi gereksiz hastane yatisla-
rin1 6nlemeyi amacglayan bir skorlamadir.
Ancak ikinci ya da ugilincii basamakta uygu-
lanabilecek bir¢ok laboratuvar 6lgumii gerek-
tirmektedir. Klinikte Kkullanimi gu¢ olabilir.
Skor ytuikseldik¢e hastanin prognozuda Kotii-
lesmektedir. Yapilan bir calismada; hastalar
adqirhk gruplarina gore siniflandirildiginda,
pnémoninin ciddiyeti arttik¢a, PSI skorunun
da gruplar arasinda anlaml bir sekilde arttig
gosterilmistir (21). Calismamizda 2002 yilinda
Tiurk Toraks Dernedi tarafindan yaymlanan
rehbere gore hastalar risk ve adirlik faktor-
lerine gére gruplandidi ve tedavi edildikleri
icin bu skorlamalar kullanilmamistir, ancak
halen ulkemiz icin yeni yayinlanan rehberde,
hastalar bu skorlara dayanilarak gruplandi-
rilmistir (20).

Yapilan ¢alismal arda, pnémonili hastalarda
Oksuruk, gogus agrisi, balgam ¢ikarma, ates

e
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yakinmalarin 6én planda oldugu belirtilmek-
tedir (12,21,22). Calismamizda da 6ksuruk,
balgam cikarma, ates ve nefes darhig@inin on
planda oldugu goérulmiis, bu durum litera-
turle uyumlu bulunmustur. Yapilan calisma-
larda, agirlik faktorlerinin degerlendirilme-
sinde 6nemli olan bilin¢ degisikligi, seyrek
olmayarak gorulmektedir (21). Calismamiz-
da da buna paralel olarak biling degisikligi
olan olgular %8.8 oraninda saptanmistir.
Risk faktorleri arasinda, 65 yas ve ustinde
olmak ilk siray1 almistir. Yapilan ¢alismalarda,
pnémoniye eslik eden hastaliklar icerisinde
en sik gorulen durum KOAH olarak saptan-
mustir (9,12). Calismamizda da, KOAH varhig
ise %19.3 ile ikinci sirada yer almaktadir. Bu
konuda yapilan bir calisma da, pndémonili
hastalarda KOAH varligi, mortalite icin bagim-
siz risk faktoru olarak bulunurken, plorezi,
septik sok ve renal yetmezlikte mortalite ile
iligskili bulunmustur ( 9).

Rehberlere gére uyumu degerlendiren calis-
malarda, uyumun %24 ile %84.2 arasinda
degistigi goriilmektedir (12,24). Calismamizd a
rehberle uyumumuz %43.8 olarak bulunmus-
tur. Ulusal ve uluslar arasi ¢esitli rehberlerin
Kiyaslandidn bir calismada, Amerikan Toraks
Derneginin yayinladigi rehbere en fazla uyum
bulunurken, siddetli pnémoni olgularinda
mortalitenin, hi¢bir rehbere uyulmadiginda
daha fazla oldugunu gérmislerdir (13). Rehber-
lere uyum konusunda yapilmig farkl iki ¢alis-
mada ise; hastanede yatan pn®émonili hasta-
larda, rehberlere uyumun mortalite tlizerine
etKisi arastirilmis ve 48 saatlik ve 30 gunlik
mortaliteyi azalmis olarak bulmuslardir (14,
15). Rehberlere uyumu, hastane 6ncesi ve
hastane sonrasi olarak degerlendiren bir baska
calismada, pnémonili hastalarda, italyan tedavi
rehberine uyum, hastane 6ncesi ve hastane
sonrasi dénemde, %33 ve %44
olarak bulunmustur (25). Calismada genel

sirasi ile
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olarak, rehbere uyum oranlarn dustik olmakl a
beraber, tedavi basarisizhidgi ve mortalitenin
rehbere uyan grupta daha az gérulmesi ve
ayaktan tedavide uyumun, hastane tedavisine
gore daha iyi olmasi sonucu, calismacilar
rehberlere uyum konusunda daha aktif calis-
malarin yapilmasi yorumunu getirmislerdir.

Bazi calismacilar ise, rehberlere uyumun artr
rilma ¢abalari yani sira, uyumsuzluk neden-
lerinin de arastirilmasini 6nermektedirler (26).
Uyumun %84.2 bulundugu bir calismada,
yogun bakim unitesi i¢in bu oran, 6zellikle
Ps6domonas aeregenoza riski olan hastalar
icin %52 olarak bulunmustur (24). Ayni calis-
mada nadir gorilen patojenlerin saptandig
olgularda da wuyumsuzluk bulunmustur.
Uyumsuzluk nedenlerinin incelendidi bir
diger calismada, rehbere uygun tedavi veril-
meyen Grup 2 hastalarda; en sik yapilan
hatalar, 6nerilenden daha genis spektrumlu
antibiyotiklerin baglanmasi ve O6nerilen teda
viye aminoglikozid eklenmesidir. Grup 4’deki
hastalarda, anaerobik etkenlere yonelik tedavi
baslanmasi ve 3. kusak antipseudodomona
sefalosporinler yerine 3. kusak nonpseudo-
domonal sefalosporinlerin kullanimi uyum-
suzluk yaratmistir (12). Calismamizda da c¢esitli
faktorler, hastalik siddetini farkli degerlen-
dirmemize neden olmustur. Daha 6nce tedavi
gordugu saglik kurulusunda, antibiyotik teda
visine alinip tedaviden sonuc¢ alinamayan
hastalarin biiytilk sorun oldugu goriilmek-
tedir. Pndmoni olgulan karsisinda verilmesi
gereken ilk karar, hastanin hastaneye yati-
riimasinin zorunlu olup olmadigidir. Bu karari
verirken CURB-65 ve PSI gibi bazi objektif
Olctitler hekime yardimci olabilir. Bu Slgut
leri kullanmak, bir yandan gereksiz hasta-
neye yatislan azaltacadi gibi, diger yandan
yuksek riskli hastalarin da taninmasini1 kolay-
lastiracaktir. Buna ragmen, hastaneye yatis
Kararmnin Kklinik bir karar oldugu unutulmama-
Iidir. Bu 6lciitlere uymasa da, hekim, hasta-
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nin klinik durumunu ve sosyal endikasyon-
lan (evsiz, fiziksel ve mental engelli, yalniz
yasayan, oral alim yetersizligi veya ulasim
guclukleri olan vb...) dikkate alarak hastasini
yatirabilir (20). Yapilan bir caismada, Grup
1 ve 2 de bulunan hastalarin, rehberler dik-
kate alindiginda, ayaktan tedavi edilmeleri
oOnerilmesine ragmen, ikamet ettikleri yerin
il merkezi disinda olusu gibi nedenlerle,
yatarak tedavi edildikleri gorulmustar (12).
Calismamizda da il disindan gelen hastala-
rnn, hastanede yatma gereksinimleri onlan
bir tlist gruba yukselterek, o gruba ait teda-
viye gecilmesine neden olmustur. Rehberle
bizim yaklasimimiz arasindaki bir diger
uyumsuzluk nedeni, ust sinira yakin agirhk
faktorlerinin Gst sinifta oldugu kabul edile-
rek ona gore ilag secimi yapma egilimimiz
oldugu gorulmustur. Bu durum, rehber gru-
bunun degerlendirmeyi retrospektif yapmasi
ile olgulan gercek grubunda degerlendir-
mesi, klinik grubunun ise degerlendirmesini
hasta basinda ve hasta ile ilk Karsilasildidi
an yapmasi ve sonucta klinik grubunun,
bazi agirlik faktorlerini farkli yorumlamasi
ile aciklanabilir. Hastanede yatarak tedavi
goren, toplumda gelisen pnémoni olgularin-
da mortalite %1-10 arasinda dedismektedir

(6). Yapilan bir calismada, ciddi pnémonili
olgularda rehbere uygun tedavi verilmedi-
dinde mortalitenin arttiqi gézlenmistir (12).
Calismamizda da, mortalite ile sonuglanan
ciddi pnémonili olgunun tedavisinde rehbere
uyulamadidi gorulmustur.

Klinik uygulamalarda rehberlerin yarar ve
zararlarinin ele alindid@i bir calismada, bir
grup hasta icin optimal olan bir yaklasimin,
bireysel olarak degerlendirilen bir bagska
hastada uygun tercih olmayabilecegi vurgu-
lanmaktadir (27). Gokirmak ve Arkadaslari,
rehbere uygun tedavi verilen ve verilmeyen
hastalann degerlendiren bir c¢alismada, ilk
tedavi ile basari orani sirasiyla %92 ve %77
olarak bulunurken, tedavi rejimlerinin degis
tirilmesi ile bu oranlar % 100 ve %77'ye
yukselmistir (12). Calismamizda, rehbere
uyumun dusuk oldugu goriulmekle beraber;
hastaya 6zgu Klinisyen yaklasimi ile tedavi
basar1 oraninin arttigi saptanmistir.

Sonug olarak; pndmonili hastalar icin hazir-
lanmig, tani1 ve tedavi rehberleri doktorlar
icin yol gosterici olmakla birlikte, genelleme
yapilmasindan dogacak hatalarin azaltilabil-
mesi icin hastaya 6zgu klinisyen yaklasimi
da g6z ard1 edilmemelidir.
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