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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) (TTSCAPG) 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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ÖZET 

Toplumda geliflen p nömoni (TGP) bireyin sosyal

yaflam› içinde edindi¤i akci¤erin yang›sal bir

hastal›¤›d›r. Etken ajanlar, hastada mevcut risk-

lere ve a¤›rl›k faktörlerine göre de¤iflmektedir.

Buna göre gerekli tedavi rehberler eflli¤inde

planlanabilmektedir. Ülkemizde önerilen tedavi

rehberine göre klini¤imizde yatarak tetkik ve

tedaviye al›nm›fl olan TGP’li hastalar›n özellikle-

rini, TGP Tan› ve Tedavi Rehberine uyumumuzu

[Türk Toraks Derne¤i Toplum Kökenli Pnömoni

Tan› Ve Tedavi Rehberi (2002)] uyumsuzluktaki

nedenleri araflt›rd›k. Uyumlu semptomlar ve fizik

muayene bulgular›n›n varl›¤›nda, akci¤er grafile-

rinde infiltrasyonlar›n gözlenmesi ile TGP tan›s›

alm›fl 57 olgu [E/K =15/42, yafl ortalamas›: 52.8

(13-92)] çal›flmaya al›nd›. Obstrüktif pnömoni,

tekrarlayan pnömoni, aspirasyon pnömonisi, gezici

pnömoni, hastane kökenli pnömoni olas›l›¤› olan-

lar, ba¤›fl›kl›¤› bask›lanm›fl hastada pnömoni gru-

bunda olanlar ve yo¤un bak›mda izlenen olgular

çal›flma d›fl› b›rak›ld›. Olgular; klinik, laboratuvar,

radyolojik verilerine göre incelenerek rehbere ve
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nede tedavi edilen pnömonilerde mortalite

%1 ile %10 aras›nda görülürken, bu oran

YBÜ’de tedavi olan hastalarda %29 ile %55

aras›nda bulunmufltur (6). Bu olgularda

bafllang›çta seçilen uygunsuz antibiyotik

seçimi kötü prognostik faktör olarak öne

ç›kmaktad›r  (7,8).  TGP’ li bir olgu ile karfl›

karfl›ya kal›nd›¤›nda tedaviyi etkileyecek pek

çok sorunla da karfl›lafl›lm›fl demektir. Bu ilk

karfl›laflmada etyolojik ajan›n bilinmemesi,

çok çeflitli antibiyotiklerin kullan›mda mevcut

olmas›, çeflitli toplumlara göre çeflidi ve

s›kl›¤› de¤iflen antibiyotik rezistanslar› ve

hastalardaki çeflitli risk faktörleri bu sorun-

lardan birkaç›d›r (9). Bu sorunlar; olas› etken

ajanlara, hastada mevcut risklere ve a¤›rl›k

faktörlerine göre tedavi önerileri getiren

pnömoni tedavi rehberlerinin yay›nlanma-

s›n› gündeme getirmifltir. Pnömonili hastada

tan› algoritmas›, ampirik tedavi seçenekleri,

hasta izlemi ve korunma konular›nda k›la-

vuzlar›n haz›rlanmas›, güncel uygulamada

hekimlere rehberlik etmesi bak›m›ndan çok

yararl› bir yaklafl›md›r. Tan› tedavi k›lavuzlar›-

n›n yay›nlanmas› sonras›nda yap›lan çal›flmalar,

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. 

klinisyene göre gruplar› belirlendi. En s›k belirti

öksürük (%80.7), en s›k risk 65 yafl üzerinde

olmak (%35)  ve en s›k a¤›rl›k faktörümüz ise

BUN yüksekli¤i (%12.2) olarak saptand›. Klinik ile

rehber gruplar› aras›ndaki uyum a¤›rl›kl› Kappa

testi ile de¤erlendirildi. Rehberle uyumumuz

%43.8 (n=25; Kappa=0.357; p=0.0004) olarak

bulundu.  Tedavi baflar› oran›m›z %98,2 olarak

bulunurken mortalite oran›m›z %2 idi.  Rehberle

bizim yaklafl›m›m›z aras›ndaki en önemli uyum-

suzluk nedeni, üst s›n›ra yak›n a¤›rl›k faktörle-

rinin, üst s›n›fta oldu¤u kabul edilerek ona göre

ilaç seçimi yapma e¤ilimimiz olarak saptand›.

Tedavi baflar› oran›m›z %98.2 olarak bulunurken

mortalite oran›m›z %2 idi.

Sonuç olarak; TGP Tan› ve Tedavi Rehberine

göre uyumumuz düflük gibi görülmekle beraber;

hastaya özgü klinisyen yaklafl›m› tedavi baflar›

oran›m›z› art›rm›flt›r. 

G‹R‹fi

Toplumda geliflen pnömoni (TGP), bireyin

sosyal yaflam› içinde edindi¤i, akci¤erin yang›-

sal bir hastal›¤›d›r (1,2). Bildirimi zorunlu

olmad›¤› için prevalans›n› tahmin etmek

zordur. TC Sa¤l›k Bakanl›¤›, Refik Saydam

H›fz›ss›hha Merkezi Baflkanl›¤› H›fz›ss›hha

Mektebi Müdürlü¤ü ve Baflkent Üniversitesi

taraf›ndan son y›llarda gerçeklefltirilen Ulusal

Hastal›k Yükü ve Maliyet Etkinlik Projesi

sonuçlar›n› aç›klayan ve Aral›k 2004'te yay›n-

lanan final rapora göre; hane halk› araflt›r-

mas›nda son iki ay içerisinde hekim tan›s›

konulmufl ilk 20 akut ve kronik hastal›k

aras›nda pnömoniler %1.15 s›kl›k ile 15.

s›rada yer alm›flt›r (3). Sa¤l›k ocaklar›na

baflvuru nedenlerini araflt›ran bir çal›flmada

da, olgular›n %2.8’inin alt solunum yolu,

%22.9’unun da üst solunum yolu infeksi-

yonu ile baflvurdu¤u gösterilmifltir (4). Yine

Sa¤l›k Bakanl›¤› 2004 y›l› sa¤l›k istatistikleri

gözden geçirildi¤inde, tüm hastane yat›fllar›-

n›n %1.9’unu pnömoni hastalar›n›n olufltur-

du¤u dikkati çekmektedir (5). Ülkemizde

gerçeklefltirilen de¤iflik çal›flmalarda, h asta-
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bu k›lavuzlar›n hekimlerin tan›  ve tedavi

konusundaki davran›fllar›n› de¤ifltirdi¤ini,

tedavi baflar›s›n› yükseltti¤ini, hastanede yat›fl

süresini, tedavi maliyeti ve mortaliteyi azalt-

t›¤›n› ortaya koymufltur (10-15). Bu nedenle

bir çok ülkede oldu¤u gibi ülkemizde de

TGP'lerde do¤ru tan› ve tedavi yaklafl›m-

lar›n›n belirlendi¤i bir ulusal uzlafl› raporu/

rehber haz›rlanm›flt›r (1,2,16-20). Türk Toraks

Derne¤i (TTD) Solunum Sistemi ‹nfeksiyon-

lar› Çal›flma Grubu taraf›ndan "Pnömoni Tan›

ve Tedavi Rehberi" ilk olarak 1998 y›l›nda

yay›nlanm›fl, ard›ndan 2002 ve 2009 y›lla-

r›nda yeniden güncellenmifltir ( 18-20).

Çal›flmam›zda; klini¤imizde yatarak tetkik

ve tedavi edilmifl olan TGP’li hastalar›n

özelliklerini, Toplum Kökenli Pnömoni Tan›

ve Tedavi Rehberine (2002) uyumumuzu,

uyumsuzluktaki nedenleri araflt›rd›k. 

GEREÇ VE YÖNTEM

Ocak 2004-Ekim 2006 tarihleri aras›nda

klini¤imizde TGP tan›s› alm›fl 65 olgunun

dosyas› geriye dönük olarak incelendi. TGP

tan›s›; uyumlu semptomlar ve fizik muayene

bulgular›n›n varl›¤›nda, akci¤er grafilerinde

infiltrasyonlar›n gözlenmesi yan› s›ra, benzer

infeksiyöz ve noninfeksiyöz nedenlerin d›fl-

lanmas› ile konuldu (1,20). Obstrüktif pnö-

moni, tekrarlayan pnömoni, gezici pnömoni,

aspirasyon pnömonisi, hastane kökenli pnö-

moni olas›l›¤› olanlar, yo¤un bak›mda tedavi

gören hastalar ve ba¤›fl›kl›¤› bask›lanm›fl

hastada pnömoni grubunda olanlar çal›flma

d›fl› b›rak›ld›. Geriye kalan 57 olgu klinik,

laboratuar ve radyolojik verilerine göre ince-

lendi. TTD Pnömoni Rehberinde belirtilen

kriterlere göre hastalar›n grupland›r›labilme-

leri için, hastalara ait fizik muayene (solunum

say›s›, kan bas›nc›, atefl, ekstrapulmoner

hastal›k belirtiler, konfüzyon hali) ve labora-

tuvar bulgular› (lökosit say›s›, kan gaz› de¤er-

leri, böbrek fonksiyon testleri, akci¤er grafisi  
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bulgular›, hemoglobin-he matokrit de¤erleri

ve di¤er organ disfonksiyonu gösterecek

laboratuvar test sonuçlar›) incelendi (19).

Bu incelemeler sonucunda hastalar, Grup I

(risk faktörü (RF) ve a¤›rl›k faktörü (AF) yok),

Grup  II  (RF var AF yok),  Grup III  (AF var;

a: RF yok, b: RF var), Grup IV (Yo¤un bak›m

birimine yat›r›lma ölçütleri var; a: Psödomo-

nas riski yok, b: Psödomonas riski var) olarak

grupland›r›ld› (19). Hastay› ilk gören doktor

taraf›ndan hastan›n risk grubu ve a¤›rl›k fak-

törlerinin de¤erlendirilmesiyle hasta n›n uygun

bulundu¤u grup (klinik grup) ile hastalara

verilen ampirik tedaviler ile rehberde her bir

gruptaki pnömoni hastas›na verilmesi öneri-

len tedaviler geriye dönük olarak 2 uzman tara-

f›ndan karfl›laflt›r›larak, rehbere uygun tedavi

verilen hastalar›n oran› (rehber grubu) belir-

lendi. Belirlenen klinik ile rehber gruplar›

aras›ndaki uyum, a¤›rl›kl› kappa testi ile de¤er-

lendirildi. Rehbe re uygun tedavi verilmeyen

hastalarda farkl› tedavi bafllanmas›na neden

olan durumlar araflt›r›ld›. Son olarak tüm

hastalardaki tedavi baflar› oran› hesapland›.

Gruplar›n de¤erlendirilmesi ve buna ba¤l›

ilaç s eçimleri için klini¤imizde kullan›lmakta

olan Türk Toraks Derne¤i taraf›ndan öneri-

len, Toplum Kökenli Pnömoni Tan› ve Tedavi

Rehberi (2002)  dikkate al›nd›.

BULGULAR

Toplumda geliflen pnömoni tan›s› alm›fl 57

olgu [E/K=15/42, yafl ortalamas›: 52.8 (13-92)]

klinik, laboratuar ve radyolojik verilerine göre

incelenerek, rehbere ve klinisyene göre

gruplar› belirlendi. Hastalar›m›zda gözlenen

en s›k semptomlar s›ras›yla öksürük ve balgam

olurken, bulgularda atefl en s›k rastlanan

bulgu idi (Tablo 1, Tablo 2).

Hastalar›m›zda sedimentasyon yüksekli¤i en

s›k saptanan laboratuvar bulgusu idi. Löko-

sitoz s›k olmakla birlikte pnömoni tedavi

rehberinin > 30.000 / mm 3 önerisi dikkate 
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Tablo 3. Laboratuvar ve fizik muayene sonuçlar›.

Laboratuvar ve Fizik muayene %

Sedimantasyon (mm/h) 80.7

BUN >30 mg/dl (serum üre azotu) 12.3

Bilinç de¤iflikli¤i   8.8

Taflikardi (>100/dk)   8.8

Lökositoz (>30.000/mm3)   5.3

Hipotansiyon (<90/60 mmHg)   3.5

Tablo 1. Hastalar›m›zda gözlenen semptomlar.

%

Solunumsal Semptomlar

Öksürük 80.7

Balgam 68.4

Nefes darl›¤› 50.9

Gö¤üs a¤r›s› 45.6

Hemoptizi 17.5

Genel Semptomlar

Halsizlik 22.8

Gece terlemesi 17.5

Kilo kayb› 12.3

‹fltahs›zl›k 7

Diare   3.5

al›nd›¤›nda %5.3 olguda görüldü. Laboratu-

var ve fizik muayene sonuçlar› Tablo 3’te

özetlenmifltir.

Hastalar›m›zda en s›k görülen radyolojik

patern konsolidasyon olurken, hastal›k flidde-

tini belirle yecek multilober tutulum %10.5,

bilateral tutulum %15.8 olguda mevcuttu.

Hastalar›n radyolojik özellikleri Tablo 4’te

özetlenmifltir.  

PNÖMON‹L‹ HASTALARA KL‹N‹K YAKLAfiIM

Tablo 2. Hastalar›m›zda gözlenen bulgular.

Bulgular %

Atefl 54.4

Bilinç de¤iflikli¤i   8.8

Siyanoz 7

Wheezing   5.3

Uçuk   1.8

Tablo 4. Hastalar›m›zdaki akci¤er grafisinde izlenen

radyolojik zon ve paternler.

Radyolojik patern % Radyolojik zon %

Konsolidasyon 56.1  Alt zon 42.1

Asiner görünüm 40.4  Üst zon 22.8

Plörezi 22.8  Orta zon 15.8

Kavite   3.5  Bilateral 15.8

‹nterstisyel görünüm   1.8

Tablo 6. Hastalar›m›zda a¤›rl›k faktörleri da¤›l›m›.

A¤›rl›k faktörü   %

Plörezi 22.8

BUN >30 mg/dl 12.2

Multilober tut. 10.5

Bilinç de¤iflikli¤i 8.8

SaO2 <%92 8.7

PaO2 <60mmHg 7  

Siyanoz 7 

Lökositoz (>30.000/mm3)  5.3

dTA <60 mmHg 3.5

Kaviter lezyon 3.5

sTA <90 mmHg 1.8

PaCO2 >50mmHg 1.8

D-Dimer >500 1.8

Na <130 mEq/L 1.8

Tablo 5. Hastalar›m›zda risk faktörleri da¤›l›m›.

Risk faktörü %

65 yafl üstü 35.1

KOAH 19.3

DM 7

KKY 7

CVO 7

Alkolizm 3.5

Malignite 1.8

Malnütrisyon 1.8

Risk ve a¤›rl›k faktörlerine bak›ld›¤›nda, 65 yafl

üstü hastalar ço¤unlu¤u oluflturmakta idi.

Plörezi en s›k saptanan a¤›rl›k faktörü idi. Bu

bulgular Tablo 5 ve Tablo 6‘da özetlenmifltir.
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Tablo 8.  Hastalar›m›zdaki rehber ve klinik

uyumunun de¤erlendirilmesi.

Rehber ve klinik uyumu Olgu say›s› (n) %

Uyumlu tahmin 25 43.8

Yüksek tahmin 20 35.1

Düflük tahmin 12 21.1

Kappa; P : 0.357; 0.004

Tablo 7. Hastalar›m›zdaki klinik ve rehber gruplar›n›n da¤›l›m›.

    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 9 ‡ 6* 6 † 4 † 0 † 25

Grup 3a 1 ‡ 1 ‡ 1*  0 † 0 †   3

Grup 3b 1 ‡ 0 ‡ 6 ‡ 14*    0 † 21

Grup 4 0 ‡ 0 ‡ 1 ‡ 1 ‡ 1*   3

Toplam (n) 14 8    14      20      1  57

* . Gruplar› uyumlu tahmin edilen olgular

† . Rehberle uyum aç›s›ndan daha düflük grupta tahmin edilen olgular

‡ . Rehberle uyum aç›s›ndan daha yüksek grupta tahmin edilen olgular

** . Grup 4a takipli hasta olmad›¤› için tabloda gösterilmemifltir.

Hastay› ilk gören doktor taraf›ndan hastan›n

risk grubu ve a¤›rl›k faktörleri de¤erlendirile-

rek hastan›n uygun bulundu¤u grup (klinik

grup) ile verilerin geriye dönük olarak 2

uzman taraf›ndan de¤erlendirilmesiyle rehber

grubu belirlendi. Hastay› ilk gören doktorun

tedavi yaklafl›m› ile rehberlerin önerisi %43.8

olguda uyumlu idi. Bu bulgular Tablo 7 ve

8’de özetlenmifltir. 

Hastalar›, rehberin önerdi¤inden daha üst

grupta tahmin etme veya daha alt grupta

tahmin etme olarak ay›rd›¤›m›zda, uyumsuz-

luk nedenlerimiz Tablo 9’da özetlenmifltir.

Hastalar› üst grupta tahmin etme nedenlerine

bak›ld›¤›nda; klinik grubu; rehber taraf›ndan

belirlenen a¤›rl›k faktörlerinin üst s›n›ra yak›n

olmas›n›, var kabul edip, bir üst grup tedavi

bafllama e¤iliminde iken, rehber grubu bu

olgular› gerçek grubunda de¤erlendirmifltir.

‹leri tetkik amac›yla (tüberküloz, tümör,

pulmoner emboli, vb) sevk edilen hastalar›n

yat›r›lmas›,  Grup 1 olarak s›n›fland›r›lmas›

gereken hastay›, yat›r›lmas› nedeniyle Grup 3’e

yükselmifltir. ‹l d›fl› sevkli hastalar, normal

flartlarda ayaktan takip edilmesi gerekirken,

hastalar›n yat›r›larak tetkik edilmifl olmas›

ile yine Grup 1’den Grup 3’e yükselmifltir.

Daha önce tedavi gördü¤ü sa¤l›k kuruluflun-

da, tedavi bafllanan hastalarda da, tedaviye

yan›t al›namamas› nedeniyle üst grup teda-

viye geçme e¤ilimi olmufltur. Hastalar› ALT

grupta tahmin etme nedenlerine bak›ld›¤›nda;

ek hastal›ktan do¤an laboratuvar de¤ifliklik-

lerinin a¤›rl›k faktörü olarak de¤erlendirilme-

mesi (Ör: kronik böbrek yetmezli¤indeki üre

yüksekli¤i) ve ileri tetkik amac›yla (tüberküloz,

tümör, pulmoner emboli, vb) gönderilen

hastalar›n ay›r›c› tan› sürecinde ön planda

pnömoni olarak  de¤erlendirilmemesi, bu

olgular›n Grup 3B yerine Grup 1 ve 2 olarak

de¤erlendirilmelerine neden olmufltur.

Çal›flmam›zda 1 olgu mortalite ile sonuçlan-

m›flt›r. Bilinç kapal›l›¤› olan 92 yafl›ndaki hasta

Grub 4B olarak s›n›fland›r›lm›fl (RF = 65 yafl

üzerinde olmak, AF = lökositoz 28.000/mm3,

Pseudomonas riski: Maln ütrisyon, s›k hastane

yat›fl›, son bir ayda 7 günden uzun genifl 
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Tablo 9.  Hastalar›m›zdaki uyumsuzluk nedenleri.

Üst grup tahmin etme nedenleri A¤›rl›k faktörlerinin üst s›n›ra yak›n olmas›

‹leri tetkik nedeniyle yat›r›lan hastalar

‹l d›fl›ndan gelen hasta

Di¤er merkezdeki tedaviye yan›ts›zl›k

Alt grup tahmin etme nedenleri Ek hastal›k dolay›s›yla laboratuvar de¤erlerindeki de¤iflim

Daha önce tedavi gördü¤ü sa¤l›k kuruluflundan Tbc? Tm?

olarak gönderilen hastalar›n öncelikle pnömoni olarak

de¤erlendirilmemesi

spektrumlu antibiotik tedavisi kullan›m›) ve

antipseudomonas beta-laktam + siprofloksasin

içerikli antibiyotik tedaviye al›nm›flt›r. YBÜ

deste¤i karar› al›nan ve sevki planlanan hasta,

yak›nlar›n›n onay vermemesi üzerine mevcut

flartlarda servisimizde takip edilmifl olup 9.

gün solunumsal arrest ile kaybedilmifltir.

Çal›flmam›z›n sonunda; tedavi baflar› oran›-

m›z %98.2 olarak bulunurken mortalite ora-

n›m›z %2 idi. Rehberle uyumumuz %43.8

(n=25; Kappa=0.357; p=0.0004) olarak bu-

lundu. 

TARTIfiMA

1990’l› y›llardan bu yana Amerikan Toraks

Derne¤i, ‹ngiliz Toraks Derne¤i gibi, alanla-

r›nda önde gelen derneklerce yay›nlanan

tedavi rehberleri art›k genifl bir kullan›m

alan›na sahiptir.  Pnömoni tedavi rehberleri

yurt d›fl›nda oldu¤u gibi ülkemizde de yay›n-

lanm›fl ve kullan›lmaya bafllanm›flt›r (1,16-20).

Bu rehberlere uyum, klinisyenler aç›s›ndan

pnömonili hastaya yaklafl›m için yard›mc›

olurken, hasta aç›s›ndan da mortalite riskini

azaltmakta ve hastanede yat›fl gününü

k›saltmaktad›r (10,11,14-15). Son y›llarda

yay›nlanan rehberlerde, hastal›k fliddeti skor-

lar›na göre pnömonili hastalar grupland›r›l-

makta ve tedavi seçenekleri önerilmektedir

(20). Güncellenen birçok tedavi rehberi, bu

konuda CURB-65 ve PSI (Pnömoni fiiddet 

‹ndeksi) skorlar›n› önermektedir (20). CURB-65,

mortalite riski yüksek hastalar› ay›rt etmek

için tan›mlanm›fl bir puanlama sistemi olup,

birinci basamakta bile kolayl›kla uygulana-

bilir. CURB-65 skorunda konfüzyon, üre,

solunum say›s›, kan bas›nc› ve 65 yafl üstü

de¤erlendirilmektedir (Toplam skor: 0-5) (20).

Serum üre düzeyinin bak›lamad›¤› durum-

larda, idrar miktar›n›n azalmas› dikkate al›na-

bilir veya üre ölçümünün dahil edilmedi¤i

CRB-65 indeksi kullan›labilir. CRB-65 indek-

sinde de puanlama CURB-65 de oldu¤u gibi

yap›l›r. PSI indeksi gereksiz hastane yat›flla-

r›n› önlemeyi amaçlayan bir skorlamad›r.

Ancak ikinci ya da üçüncü basamakta uygu-

lanabilecek birçok laboratuvar ölçümü gerek-

tirmektedir. Klinikte kullan›m› güç olabilir.

Skor yükseldikçe hastan›n prognozuda kötü-

leflmektedir. Yap›lan bir çal›flmada; hastalar

a¤›rl›k gruplar›na göre s›n›fland›r›ld›¤›nda,

pnömoninin ciddiyeti artt›kça, PSI skorunun

da gruplar aras›nda anlaml› bir flekilde artt›¤›

gösterilmifltir (21). Çal›flmam›zda 2002 y›l›nda

Türk Toraks Derne¤i taraf›ndan yay›nlanan

rehbere göre hastalar risk ve a¤›rl›k faktör-

lerine göre grupland›¤› ve tedavi edildikleri

için bu skorlamalar kullan›lmam›flt›r, ancak

halen ülkemiz için yeni yay›nlanan rehberde,

hastalar bu skorlara dayan›larak grupland›-

r›lm›flt›r (20).

Yap›lan çal›flmal arda, pnömonili hastalarda

öksürük, gö¤üs a¤r›s›, balgam ç›karma, atefl
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olarak, rehbere uyum oranlar› düflük olmakl a

beraber, tedavi baflar›s›zl›¤› ve mortalitenin

rehbere uyan grupta daha az görülmesi ve

ayaktan tedavide uyumun, hastane tedavisine

göre daha iyi olmas› sonucu, çal›flmac›lar

rehberlere uyum konusunda daha aktif çal›fl-

malar›n yap›lmas› yorumunu getirmifllerdir.

Baz› çal›flmac›lar ise, rehberlere uyumun art›-

r›lma çabalar› yan› s›ra, uyumsuzluk neden-

lerinin de araflt›r›lmas›n› önermektedirler (26).

Uyumun %84.2 bulundu¤u bir çal›flmada,

yo¤un bak›m ünitesi için bu oran, özellikle

Psödomonas aeregenoza riski olan hastalar

için %52 olarak bulunmufltur (24). Ayn› çal›fl-

mada nadir görülen patojenlerin saptand›¤›

olgularda da uyumsuzluk bulunmufltur.

Uyumsuzluk nedenlerinin incelendi¤i bir

di¤er çal›flmada, rehbere uygun tedavi veril-

meyen Grup 2 hastalarda; en s›k yap›lan

hatalar, önerilenden daha genifl spektrumlu

antibiyotiklerin bafllanmas› ve önerilen teda-

viye aminoglikozid eklenmesidir. Grup 4’deki

hastalarda, anaerobik etkenlere yönelik tedavi

bafllanmas› ve 3. kuflak antipseudodomonal

sefalosporinler yerine 3. kuflak nonpseudo-

domonal sefalosporinlerin kullan›m› uyum-

suzluk yaratm›flt›r (12). Çal›flmam›zda da çeflitli

faktörler, hastal›k fliddetini farkl› de¤erlen-

dirmemize neden olmufltur. Daha önce tedavi

gördü¤ü sa¤l›k kuruluflunda, antibiyotik teda-

visine al›n›p tedaviden sonuç al›namayan

hastalar›n büyük sorun oldu¤u görülmek-

tedir. Pnömoni olgular› karfl›s›nda verilmesi

gereken ilk karar, hastan›n hastaneye yat›-

r›lmas›n›n zorunlu olup olmad›¤›d›r. Bu karar›

verirken CURB-65 ve PSI gibi baz› objektif

ölçütler hekime yard›mc› olabilir. Bu ölçüt-

leri kullanmak, bir yandan gereksiz hasta-

neye yat›fllar› azaltaca¤› gibi, di¤er yandan

yüksek riskli hastalar›n da tan›nmas›n› kolay-

laflt›racakt›r. Buna ra¤men, hastaneye yat›fl

karar›n›n klinik bir karar oldu¤u unutulmama-

l›d›r. Bu ölçütlere uymasa da, hekim, hasta-

yak›nmalar›n ön planda oldu¤u belirtilmek-

tedir (12,21,22). Çal›flmam›zda da öksürük,

balgam ç›karma, atefl ve nefes darl›¤›n›n ön

planda oldu¤u görülmüfl, bu durum litera-

türle uyumlu bulunmufltur. Yap›lan çal›flma-

larda, a¤›rl›k faktörlerinin de¤erlendirilme-

sinde önemli olan bilinç de¤iflikli¤i, seyrek

olmayarak görülmektedir (21). Çal›flmam›z-

da da buna paralel olarak bilinç de¤iflikli¤i

olan olgular %8.8 oran›nda saptanm›flt›r.

Risk faktörleri aras›nda, 65 yafl ve üstünde

olmak ilk s›ray› alm›flt›r. Yap›lan çal›flmalarda,

pnömoniye efllik eden hastal›klar içerisinde

en s›k görülen durum KOAH olarak saptan-

m›flt›r (9,12). Çal›flmam›zda da, KOAH varl›¤›

ise %19.3 ile ikinci s›rada yer almaktad›r. Bu

konuda yap›lan bir çal›flma da, pnömonili

hastalarda KOAH varl›¤›, mortalite için ba¤›m-

s›z risk faktörü olarak bulunurken, plörezi,

septik flok ve renal yetmezlikte mortalite ile

iliflkili bulunmufltur ( 9).

Rehberlere göre uyumu de¤erlendiren çal›fl-

malarda, uyumun %24 ile %84.2 aras›nda

de¤iflti¤i görülmektedir (12,24). Çal›flmam›zd a

rehberle uyumumuz %43.8 olarak bulunmufl-

tur. Ulusal ve uluslar aras› çeflitli rehberlerin

k›yasland›¤› bir çal›flmada, Amerikan Toraks

Derne¤inin yay›nlad›¤› rehbere en fazla uyum

bulunurken, fliddetli pnömoni olgular›nda

mortalitenin,  hiçbir rehbere uyulmad›¤›nda

daha fazla oldu¤unu görmüfllerdir (13). Rehber-

lere uyum konusunda yap›lm›fl farkl› iki çal›fl-

mada ise; hastanede yatan pnömonili hasta-

larda, rehberlere uyumun mortalite üzerine

etkisi araflt›r›lm›fl ve 48 saatlik ve 30 günlük

mortaliteyi azalm›fl olarak bulmufllard›r (14,

15). Rehberlere uyumu,  hastane öncesi ve

hastane sonras› olarak de¤erlendiren bir baflka

çal›flmada, pnömonili hastalarda, ‹talyan tedavi

rehberine uyum, hastane öncesi ve hastane

sonras› dönemde,  s›ras› ile  %33 ve  %44

olarak bulunmufltur (25). Çal›flmada genel 
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(6). Yap›lan bir çal›flmada,  ciddi pnömonili

olgularda rehbere uygun tedavi verilmedi-

¤inde mortalitenin artt›¤› gözlenmifltir (12).

Çal›flmam›zda da, mortalite ile sonuçlanan

ciddi pnömonili olgunun tedavisinde rehbere

uyulamad›¤› görülmüfltür. 

Klinik uygulamalarda rehberlerin yarar ve

zararlar›n›n ele al›nd›¤› bir çal›flmada, bir

grup hasta için optimal olan bir yaklafl›m›n,

bireysel olarak de¤erlendirilen bir baflka

hastada uygun tercih olmayabilece¤i vurgu-

lanmaktad›r (27). Gök›rmak ve Arkadafllar›,

rehbere uygun tedavi verilen ve verilmeyen

hastalar› de¤erlendiren bir çal›flmada, ilk

tedavi ile baflar› oran› s›ras›yla %92 ve %77

olarak bulunurken, tedavi rejimlerinin de¤ifl-

tirilmesi ile bu oranlar % 100 ve %77'ye

yükselmifltir (12). Çal›flmam›zda, rehbere

uyumun düflük oldu¤u görülmekle beraber;

hastaya özgü klinisyen yaklafl›m› ile tedavi

baflar› oran›n›n artt›¤› saptanm›flt›r.

Sonuç olarak; pnömonili hastalar için haz›r-

lanm›fl, tan› ve tedavi rehberleri doktorlar

için yol gösterici olmakla birlikte, genelleme

yap›lmas›ndan do¤acak hatalar›n azalt›labil-

mesi için hastaya özgü klinisyen yaklafl›m›

da göz ard› edilmemelidir.
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