
Afyon ve ‹lçelerindeki Hekimlerin Toplum Kökenli
Pnömonilerde Tan› ve Tedavi Yaklafl›mlar›

ÖZET
Afyon ili ve çevre ilçelerinde bulunan hekimlerin toplum kökenli pnömonilere (TKP) yaklafl›mlar›n› de¤erlendirmek
amac›yla toplam 208 hekime anket çal›flmas› uyguland›. Hekimlerin 162’si pratisyen (%77.9), 46’s› (%22.1) uzman-
d›.  TKP düflündükleri hastalarda ideal flartlarda hekimlerin %94.2’si akci¤er grafisi, %71.2’si hemogram, %54.8’i
kültür, %48.1’i balgam Gram boyamas›, %37.5’i de biyokimyasal tetkikleri tan› amaçl› isteyecekleri saptand›. Uzman
hekimlerin pratisyen hekimlere göre anlaml› derecede daha fazla  Gram boyama, kültür, hemogram ve biyokimya-
sal tetkikler istedi¤i görüldü (p<0.05). Ayaktan tedavi edilebilecek TKP’li hastalarda hekimlerin %74.1’i tek antibiyo-
tik bafllamay› uygun görmüfllerdi. En s›k B-laktamaz inhibitörlü  aminopenisilinlerin (%44.3) ve makrolidlerin (%24)
tercih edildi¤i görüldü. Pratisyen hekimlerin %14.8’inin, uzman hekimlerin ise %30.4’ünün ilk tercih olarak oral pe-
nisilinleri seçti¤i saptand› (p<0.05). Hekimlerin %57.7’sinin tedaviyi 10 gün sürdürdü¤ü ve %34.6’s›n›n tedaviyi ak-
ci¤er grafisindeki düzelmeye göre sonland›rd›¤› belirlendi. Ayr›ca %92.3’ünün antibiyotik tedaviye ek olarak muko-
litik, antitussif, vitamin gibi ilaçlar› reçete etti¤i saptand›. Sonuç olarak Afyon ili ve çevre ilçelerindeki uzman hekim-
lerin pratisyen hekimlere oranla TKP  yaklafl›mlar›n›n daha bilinçli oldu¤u fakat her iki hekim grubunda da TKP’lerin
tan› ve tedavisine yönelik bilgi eksiklikleri oldu¤u saptanm›flt›r.
Akci¤er Arflivi: 2002; 1: 9-16
Anahtar kelime: Akci¤er, arteriyovenöz malformasyon 

SUMMARY
The Diagnostic and Therapeutic Approaches of the Physicians in Afyon to Community-Acquired Pneumonia
This study was designed to evaluate the approaches of the physicians in Afyon to community-acquired pneumoni-
ae. Data was obtained by a self-administered questionnaire. The study group consisted of 208 physicians with 46
being specialists (22.1%) and 162 general practitioners (77.9%). The required laboratory investigations by physici-
ans at the ideal laboratory conditions when the community-acquired pneumoniae was the suspected diagnosis we-
re posteroanterior chest roentgenogram (94.2%), full blood count (71.2%), sputum culture (%54.8), sputum Gram
stain (48.1%) and biochemical tests (37.5%). Specialists demanded these tests more frequently than general prac-
titioners (p<0.05). B-lactamase inhibitors (44.3%) were the most preferred antibiotics, followed by macrolides
(24%). Oral penicillines were preferred by 30.4% of specialists and 14.8% of general practitioners (p<0.05). 57.7%
of the physicians declared that they preferred an avarage of 10-days therapy and  34.6%  of the physicians prefer-
red chest roentgenogram improvement for the cessation of therapy. 92.3% of them added mucolitics, anttitussives
and vitamins to the antibiotic therapy. In conclusion, specialists’ approach to the community-acquired pneumonia
was more appropriate than that of the general practitioners. However, the knowledge of both specialists and ge-
neral practitioners on community-acquired pneumoniae was concluded to be inadequate.
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Girifl ve Amaç

Akci¤erlerde klinik ve/veya radyolojik konsoli-
dasyon bulgular› ile karakterize genellikle de
akut olan infeksiyona pnömoni denmektedir.
Olufl yeri ve immun duruma göre pnömoniler;

toplum kökenli, hastane kökenli ve immunsüp-
rese hastalardaki pnömoniler diye bafll›ca üç
gruba ayr›lmaktad›r. Toplum Kökenli Pnömoni
(TKP) genellikle hastane d›fl›nda ortaya ç›kan ve
bilinen bir immun yetmezli¤i olmayan kiflilerde
günlük yaflam esnas›nda ortaya ç›kan pnömoni-
ler  olarak kabul edilir (1). 
TKP’li hastalar tan› konuldu¤u zaman Ameri-
can Thorasic Society (ATS) kriterlerine göre



dört gruba  ayr›lm›flt›r (2). Ülkemizde ise 1998
y›l›nda Toraks Derne¤i taraf›ndan Pnömoniler
Tan› ve Tedavi Rehberi (TDPR) yay›nlanm›flt›r
(3). Burada ATS s›n›flamas›n›n ülkemiz koflulla-
r›nda uygulanmas›n›n zorluklar yaratabilece¤i
vurgulanm›fl ve s›n›flama algoritm fleklinde ya-
p›lm›flt›r. Buna göre Grup-1; hastaneye sevk kri-
terleri tafl›mayan olgular›, Grup-2; hastaneye
sevk kriterleri olan, yat›r›lma koflullar› olmayan
olgular›, Grup-3; hastaneye yat›r›lmas› gereken
olgular›, Grup-4; yo¤un bak›ma al›nmas› gere-
ken olgular› kapsamaktad›r.
TKP’li hastalar›n büyük ço¤unlu¤u ayaktan iz-
lenmektedir. Bu hastalarda mortalite oran› da
düflük olup yaklafl›k %5 civar›ndad›r. Ancak has-
taneye yat›r›lmas› gerekenlerde bu oran
%25’lere kadar ç›kabilmektedir (4). Ülkemizde
Sa¤l›k Bakanl›¤› verilerine göre 1992 y›l›nda vi-
ral pnömoni tan›s›yla 4782, di¤er pnömoni ta-
n›s›yla 87.541 olgu hastaneye yat›r›lm›fl ve s›ra-
s›yla 76 ve 2441 kifli ölmüfltür. Devlet ‹statistik
Enstitüsü verilerine göre ise tüm ölümler aras›n-
da pnömoniden ölümler 6. s›rada yer almakta,
infeksiyon hastal›klar›ndan ölümlerde ise ilk s›-
rada görünmektedir (1). 
Eskiye oranla günümüzde pnömoniye yakalan-
ma riski tafl›yan toplum kesimleri farkl›laflm›flt›r.
Birçok ülkede 60 yafl ve üzerindeki insanlar da-
ha büyük risk tafl›maktad›rlar. Yafl faktörünün
yan›s›ra son y›llarda HIV infeksiyonunun giderek
yayg›nlaflmas›, baflar›l› organ nakilleri sonras›n-
da yap›lan immunsüpresyon tedavileri de pnö-
moni oluflumuna zemin haz›rlayan faktörlerdir.
Bu nedenle TKP’li bir hastan›n tan› ve tedavisin-
de hekimin yaklafl›m› bilinçli olmal›d›r.

Gereç ve Yöntem

May›s-Haziran 2001 tarihleri aras›nda Afyon ve
ilçelerinde bulunan pratisyen hekim, iç hastal›k-
lar›, çocuk sa¤l›¤› ve hastal›klar›, infeksiyon has-
tal›klar› uzman› olan toplam 208 hekim çal›flma-
ya al›nm›flt›r. Hekimler seçilirken pnömoni tan›-

s› ile karfl›laflabilecek ve bu hastalara tedavi ve-
rebilecek hekim gruplar› olmas› gözönünde bu-
lundurulmufltur. Bu hekimlerden, yüz yüze gö-
rüflme yöntemi ile 9 sorudan oluflan ve çoktan
seçmeli anket formunu cevapland›rmalar› isten-
mifltir.
Anket sorular›, hekimlerin çal›flt›klar› iflyerinde
sahip olduklar› koflullar, ayaktan tedavi edilebi-
lecek pnömonili bir hastada ideal ve çal›flma ko-
flular›nda hangi tetkikleri istedikleri, tedavi ola-
rak hangi antibiyotik veya antibiyotikleri baflla-
yacaklar›, tedaviyi kaç gün sürdürecekleri ve
hangi kriterlere göre sonland›racaklar›, e¤er
hastada ek hastal›k varsa tedavide hangi antibi-
yotik veya antibiyotikleri bafllayacaklar› ve anti-
biyotik tedavisine ek ilaç tercihleri olup olmad›-
¤› ile ilgili idi.  
‹statistiksel de¤erlendirmeler  SPSS 9.0 progra-
m›nda ve ki kare testi kullan›larak yap›lm›flt›r.
P<0.05 de¤erleri anlaml› kabul edilmifltir.

Bulgular

Çal›flmaya toplam 208 hekim al›nm›fl olup,
162’si partisyen, 22’si çocuk sa¤l›¤› ve hastal›k-
lar› uzman›, 16’s› iç hastal›klar› uzman›, 8’i in-
feksiyon hastal›klar› uzman› idi. Hekimlerin de-
mografik verileri Tablo 1’de gösterilmifltir.
Hekimlerin pnömoni düflündüklerinde  çal›flt›k-
lar› yer koflullar›nda ve ideal koflullarda tan› için
istedikleri tetkikler Tablo 2’de gösterilmifltir.
Pratisyen hekimlerin %96.3’ünün, uzman he-
kimlerin de %87’sinin ideal flartlarda akci¤er
grafisi isteyecekleri saptanm›flt›r (p>0.05). Yine
Pnömoni tan›s› için uzman hekimlerin %87’si
Gram boyama, %78.3’ü kültür isterlerken, pra-
tisyen hekimlerin %37’sinin Gram boyama,
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Erkek/kad›n (n) 159/49         

Ortalama yafl (y›l) 38.01±11.4  

Pratisyen/uzman (n) 162/46

Tablo 1:  Hekimlerin demografik özellikleri



%48.1’inin de kültür isteyecekleri saptanm›flt›r
(p<0.05).  
Kendilerine ATS ve Toraks Derne¤i Pnömoni Ta-
n› ve Tedavi Kriterlerine göre grup-1’de bulu-
nan hasta  özellikleri  belirtilip tedavi bafllama-
lar› istendi¤inde 154’ü tek antibiyotik, 54’ü ise
2’li antibiyotik tedavi bafllamay› uygun gördük-

lerini belirtmifllerdir. Tek antibiyotik olarak
%44.2’si  B-laktamaz inhibitörlü aminopenisilin,
%24’ü makrolid tercih ederken, ikinci ilaç ola-
rak %12.6’s›n›n makrolid, %4.9’unun B-lakta-
maz inhibitörlü aminopenisilin, %3.9’unun ise
sefalosporin eklemeyi tercih ettikleri saptanm›fl-
t›r. Pratisyen hekimlerin %27.2’si makrolidleri
tek antibiyotik olarak tercih ederken, uzman
hekimlerin %13’ü tercih etmifl (p<0.05), pratis-
yen hekimlerin %14.8’i oral penisilinleri tercih
ederken, uzman hekimlerin %30.4’ü oral peni-
silinleri tercih etmifltir (p<0.05). Pratisyen he-
kimlerin %25’i, uzman hekimlerin de %30.4’ü
ikili antibiyotik tedavisi bafllamay› uygun gör-
müfllerdir (p>0.05) (Tablo 3, Tablo 4).
Hekimlerin %57.7’si, 10 günlük tedavi süresinin
yeterli oldu¤unu belirtmifllerdir (Tablo 5).    
Tedaviyi sonland›rma kriteri olarak %34.6’s›n›n
akci¤er grafisinde düzelme olmas›n› kriter ald›-
¤›, %30.8’inin ise atefl düfltükten 3-5 gün sonra
tedaviyi sonland›rmay› tercih ettikleri saptan-
m›flt›r. Pratisyen hekimlerin %27.2’si tedaviyi
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Çal›flt›¤› ‹deal 

koflullar koflullar

Röntgen %50.8 %94.2

Hemogram %55.8 %71.2 

Biokimya %15.4 %37.5

Lökosit say›m› %42.3 %59.6

Gram boyama %9.6 %48.1

Balgam kültürü %8.7 %54.8

Eritrosit sedimantasyon h›z› %38.5 %46.2 

Toraks bilgisayarl› tomografisi %1 %4.8 

Tablo 2: Hekimlerin pnömoni tan›s› için istedik-
leri tetkikler

Antibiyotik Toplam s›kl›k Pratisyen Uzman

Oral penisilin %18.3 %14.8* %30.4*

B-laktamaz inhibitörlü aminopenisilin %44.2 %43.2 %47.8

Makrolid %24 %27.2* %13.0*

Sefalosporin %4.8 %4.9 %4.3

Kinolon %7.7 %8.6 %4.3

Gentamicin %1 %1.2 %0

*p<0.05

Tablo 3: Hekimlerin grup-1 hastalarda tek antibiyotik tercihleri

Antibiyotik Toplam s›kl›k Pratisyen Uzman

‹kinci antibiyotik kullanmam %73.8 %75# %69.6#

Oral penisilin %1.9 %2.5 %0

B-laktamaz inhibitörlü aminopenisilin %4.9 %3.8 %8.7

Trimetoprim-sülfometaksazol (TM-SMX) %2.9 %3.8 %0

Makrolid %12.6 %11.3 %17.4

Sefalosporin %3.9 %3.8 %4.3

# p>0.05

Tablo 4: Hekimlerin grup-1 hastalarda ikinci antibiyotik tercihleri
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sonland›rmada ateflin düflmesinden 5 gün son-
ray› kriter al›rken bu oran›n uzman hekimlerde

%43.5 oldu¤u saptanm›flt›r (p<0.05). Pratisyen
hekimlerin %38.3’ü, uzman hekimlerin ise
%21.7’si tedaviyi radyolojik yan›ta göre sonlan-
d›rmay› uygun bulduklar›n› belirtmifllerdir
(p<0.05)  (Tablo 6).
Kendilerine ATS ve Türk Toraks Derne¤i kriter-
lerine göre Grup-3 hasta özellikleri verilen he-
kimlerin %94.2’si bu hastan›n yat›r›larak tedavi
edilmesi gerekti¤ini belirtmifl, %69.2 si tek anti-
biyotik bafllamay› uygun görmüfl, tek antibiyo-
tik olarak %37.5 makrolid, %33.7 B-laktamaz
inhibitörlü aminopenisilin baflland›¤›, ikinci anti-
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Süre Toplam s›kl›k Pratisyen Uzman

5 gün %1.9 %2.5 %0

7 gün %12.5 %12.3 %13.0

10 gün %57.7 %58.0 %56.5

15 gün %24 %22.2 %30.4

30 gün %3.8 %5.0 %0

Tablo 5: Hekimlerin tedavi süreleri hakk›ndaki
görüflleri

Kriter Toplam s›kl›k Pratisyen Uzman

Atefl düfltükten 2-5 gün sonra %30.8 %27.2* %43.5*

Akci¤er grafisinde düzelme %34.6 %38.3* %21.7*

Fizik muayenede düzelme %28.8 %28.4 %30.4

Balgam›n kesilmesi %2.9 %3.7 %0

Lökosit say›s›n›n düflmesi %2.9 %2.5 %4.3

*p<0.05

Tablo 6: Hekimlerin tedaviyi sonland›rma kriterleri

Antibiyotik Toplam s›kl›k Pratisyen Uzman

‹kinci antibiyotik kullanmam %69.2 %74.1 %52.2

Oral penisilin %1.9 %2.5 %0

B-laktamaz inhibitörlü aminopenisilin %8.7 %4.9 %21.7

TM-SMX %4.8 %6.2 %0

Kinolon %4.8 %3.7 %8.7

Sefalosporin %10.6 %8.6 %17.4

Tablo 8: Hekimlerin grup-3 hastalarda ikinci antibiyotik tercihleri

Antibiyotik Toplam s›kl›k Pratisyen Uzman

Makrolid %37.5 %35.8 %43.5

Oral penisilin %4.8 %4.9 %4.3

B-laktamaz inhibitörlü aminopenisilin %33.7 %35.8 %26.1

TM-SMX %1 %1.2 %0

Kinolon %1 %1.2 %0

Sefalosporin %20.2 %18.5 %26.1

Fikrim yok %1.9 %2.5 %0

# p>0.05

Tablo 7: Hekimlerin grup-3 hastalarda birinci antibiyotik tercihleri
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biyotik olarak %8.7 ile B-laktamaz inhibitörlü
aminopenisilinin, %10.6 ile sefalosporinin, ter-
cih edildi¤i görülmüfltür. Uzman ve pratisyen
hekimler aras›nda istatistiksel aç›dan fark sap-
tanmam›flt›r (p>0.05) (Tablo 7, Tablo 8).  
Hekimlerin %87.5’i antibiyotik tedavisine ek
olarak mukolitik tercih ettiklerini, %5.7’si ise
antitussif verdiklerini belirtmifllerdir. Ayr›ca anti-
tussiflerin pratisyen hekimler taraf›ndan öneril-
di¤i, hiçbir uzman hekimin bu ilaçlar› reçete et-
medi¤i saptanm›flt›r (Tablo 9).
Tart›flma

TKP’ler gelifltirilen yeni tan› yöntemleri, genifl
spektrumlu antibiyotikler ve destekleyici tedavi-
lere ra¤men  hala önemli bir sa¤l›k problemidir.
Pnömoni Amerika Birleflik Devletlerinde ölüm
nedenleri aras›nda 6. s›ray›, infeksiyonlardan
ölümler aras›nda ise 1.s›ray› almaktad›r (5). Ço-
¤u hafif seyreden bu infeksiyonlarla daha çok
pratisyen hekimler karfl› karfl›ya kalmaktad›r.
A¤›r seyreden ve hastanede tedavisi gereken in-
feksiyonlar›n tan› ve tedavisi ise uzman hekim-
lerce yap›lmaktad›r.   
Gö¤üs radyografisi pnömoni tan›s› için alt›n
standartt›r (6-7). Hem tan› hem de di¤er pato-
lojilerden ayr›m›nda ve komplikasyonlar›n sap-
tanmas›nda yard›mc›d›r. Bu çal›flmaya kat›lan
hekimlerin çal›flt›klar› ortamda %52.9’unun ak-
ci¤er grafisi olana¤›n›n  bulundu¤u saptanm›fl-
t›r. Çal›flt›klar› yerin koflullar›nda TKP düflündük-
lerinde hekimlerin %50.8’i akci¤er grafisi iste-
yeceklerini, ideal koflullarda ise %94.2’si akci-
¤er grafisi isteyeceklerini belirtmifllerdir. Bura-
dan hekimlerin pnömoni tan›s›nda akci¤er gra-
fisini kulland›klar› ve koflullar uygun oldu¤u sü-

rece bu tetkiki istedikleri anlafl›lmaktad›r. Uz-
man ve pratisyen hekimlerin akci¤er grafisi iste-
me oranlar›n›n benzer oldu¤u görülmüfltür.
TDPR’de de  semptom ve fizik muayene bulgu-
lar› ile pnömoni düflünülen olgularda akci¤er fil-
minin çekilmesi önerilmektedir (3). ATS  pnö-
moni düflünülen olgularda ay›r›c› tan› aç›s›ndan
akci¤er grafisi çekilmesini önermektedir (2).
Birçok çal›flmada çoklu tan›sal testlere ra¤men
etken saptama olas›l›¤›n›n %50 civar›nda oldu-
¤u rapor edilmifltir (8, 9, 10). Bu çal›flmadaki
hekimlerin %21.2’sinin Gram boyama, yine
%21.2’sinin de kültür yapma olanaklar› oldu¤u
saptanm›fl olup, çal›flma ortamlar›nda %9.6 s›-
n›n Gram boyama , %8.7’sinin kültür yapmay›
düflündükleri, ideal flartlarda ise bu oranlar›n s›-
ras›yla %48.1 ve %54.8 olaca¤› belirtilmifltir.
Uzman hekimlerin daha yüksek oranda Gram
boyama ve kültür istemeyi düflündükleri tespit
edilmifltir. TDPR’de Gram boyama ve  balgam
kültürü için yap›labilir denmektedir (3). ATS ni-
telikli bir balgam›n (25’den fazla lökosit, 10’dan
az epitel hücresi) Gram boyamas›n›n yap›lmas›-
n› önermekle birlikte, balgam kültürünün du-
yarl›l›k ve özgüllü¤ünün düflük oldu¤unu belirt-
mifltir (2). Bakteriyolojik tan›y› güçlefltiren et-
kenlerden biri, alt solunum yollar›ndan yeterli
örnek elde edilememesidir. Dehidratasyon veya
atipik pnömoni söz konusu oldu¤unda hasta
balgam ç›karamaz. Di¤er bir etken ise, a¤›z flo-
ras›yla kontaminasyona u¤ramam›fl bir balgam
örne¤i elde etme flans›n›n %25 olmas›d›r. Bu
nedenle sorumlu bir bakteri tan›nsa bile, bunu
kontaminasyon olabilece¤i kuflkusunu gider-
mek zordur (11-13). Kolsuz ve arkadafllar› has-
taneye yatarak tedavi görmesi gereken toplum
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Ek tedavi Toplam s›kl›k Pratisyen Uzman

Baflka ilaç kullanmam %7.7 %4.9 %17.3

Mukolitik %87.5 %88.9 %82.6

Antitussif %5.7 %7.4 %0

Vitamin %22.1 %24.7 %13.0

Tablo 9: Hekimlerin antibiyotik tedavisine ek ilaç tercihleri
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kökenli pnömonilerin ancak %34.2’sinde etken
ajan saptayabildiklerini belirtmifllerdir (14).         
TDPR’de rutin laboratuvar incelemelerinin tan›-
ya katk›s›n›n s›n›rl› oldu¤u ancak hastal›¤›n
prognozunun tayininde, hospitalizasyona karar
vermede, tedavi seçiminde ve antibiyotik dozu-
nun belirlenmesinde yararl› olaca¤› belirtilmifltir
(3). ATS ise rutin laboratuvar incelemelerinin
yafll›, ek hastal›¤› olan ve hastaneye yat›r›lmas›
düflünülen hastalarda yap›lmas›n› önermektedir
(2). Çal›flmam›za kat›lan hekimlerin %71.2’si
hemogram, %37.5’i biokimyasal testleri,
%59.6’s› lökosit say›s›n›, ideal flartlarda isteye-
ceklerini belirtmifllerdir. 
TDPR’de grup-1 hastalar›n tedavisi için ilk tercih
edilecek seçene¤in oral penisilinler oldu¤u e¤er
klinik olarak atipik pnömoni düflünülüyorsa ve-
ya penisilin allerjisi varsa   ilk seçene¤in makro-
lidler oldu¤u  rapor edilmifltir (3). ATS’nin ise
grup-1 hastalar için önerdi¤i ampirik tedavi se-
çene¤i makrolidler ya da tetrasiklinlerdir (2).
Amerikan ‹nfeksiyon Hastal›klar› Derne¤i (IDSA)
klavuzuna göre ayakta tedavi edilecek hastalar-
da etiyolojik tan›n›n konulamad›¤› durumlarda
öncelikle önerilen  ampirik antibiyotikler; mak-
rolidler, kinolonlar ve doksisiklin gibi oral ajan-
lard›r. Alternatif tedavi seçenekleri ise B-lakta-
maz inhibitörlü bir aminopenisilin ve ikinci ku-
flak sefalosporinlerdir (14). Çal›flmam›zdaki he-
kim grubunun  ilk tercihleri %44.3 ile B-lakta-
maz inhibitörlü aminopenisilin ve %24 ile mak-
rolidlerdir. Çal›flmam›zda TDPR’de önerilen ilk
tedavi olan oral penisilinlerin  %18.3 ile 3. s›ra-
da tercih edildikleri görülmüfltür. Uzman hekim-
lerin istatistiksel olarak anlaml› oranda daha
fazla oral penisilin tercih etmelerinden dolay›
TDPR ile tedavi aç›s›ndan daha uyumlu oldu¤u
söylenebilir. Gök›rmak ve arkadafllar›n›n yapt›k-
lar› çal›flmada, kendi kliniklerinde toplum kö-
kenli pnömonilerde %24 oran›nda TDPR’ye uy-
gun tedavi verildi¤ini belirtmifllerdir (15). Hiçbir
tedavi k›lavuzunda ayaktan tedavi edilecek has-
talara kombine tedavi önerilmemifltir. Buna ra¤-

men hekimlerin %25.9’u ikili antibiyotik tedavi-
sini grup-1 hastalar için uygun görmüfllerdir.
Özflahin ve arkadafllar›n›n Ankara’da çal›flan he-
kimler üzerinde yapt›¤› araflt›rmada, burada ça-
l›flan hekimlerin %16.2’sinin grup-1 hastalara
ikili antibiyotik bafllad›klar›n› ve en s›k tercih et-
tikleri kombinasyonunda penisilin+TMP/SMX
oldu¤unu bildirilmifltir (16).   
Yüksek derecede penisilin direnci olsa bile (MIC
>2>µm/ml) penisilin dozu yükseltilerek bu soru-
nun üstesinden gelinebilmektedir. Ayr›ca ülke-
mizde yap›lan çal›flmalarda (17-20) yüksek peni-
silin direnci düflük oranlarda saptanmaktad›r
(%0 - %7). Bu yüzden Afyon ilindeki hekimlerin
ilk tercih olarak B-laktamaz inhibitörlü aminope-
nisilin bafllamalar›n›n TDPR’ye göre yanl›fl ve pa-
hal› bir tercih oldu¤u düflünülmüfltür.
TDPR’de  sorumlu patojene göre tedavi süresi
de¤iflmekle birlikte, genel olarak hastan›n atefli
düfltükten sonra tedaviye 1 hafta daha devam
edilmesi önerilmekte, bu süreninde genellikle 7-
10 gün oldu¤u  belirtilmektedir (3). Bu çal›flma-
da da hekimlerin %70.2’si TDPR ile uyumlu ola-
rak 7-10 gün tedavinin sürmesi gerekti¤ini be-
lirtmifllerdir. Ayr›ca uzman hekimlerin pratisyen
hekimlere oranla tedaviyi sonland›rma konu-
sunda TDRP ile daha fazla uyumlu olduklar› gö-
rülmüfltür. Pnömonilerde radyolojik olarak dü-
zelmenin en erken 2-4 hafta oldu¤u bilinmekte-
dir. Bu yüzden hiçbir tedavi k›lavuzunda radyo-
lojik görüntüye göre tedavi sonland›r›lmas› öne-
rilmemektedir. Yine çal›flmam›zda tedaviyi son-
land›rmada uzman hekimlerin pratisyen hekim-
lere göre daha az oranda radyolojiyi göz önün-
de bulundurduklar› görülmüfltür. 

TDPR’ne göre grup-3 hastalar hastaneye ya-
t›r›larak tedavi edilirler (3). Önerilen tedavi ise
2.kuflak yada nonpseudomonal 3.kuflak sefa-
losporin veya B-laktamaz inhibitörlü aminopeni-
silinlerdir. Ayr›ca etken olarak legionella düflü-
nülen olgularda tedavide makrolid kullan›lmas›
önerilmektedir. IDSA klavuzuna göre hastane-
de tedavi edilecek hastalar için 3.kuflak sefalos-
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porin ± makrolid yada tekbafl›na kinolon öneril-
mekte, alternatif tedavi olarak sefuroksim ±
makrolid yer almaktad›r (21).  
Bu çal›flmada TDPR kriterlerine göre grup-3 has-
ta tedavisi için hekimlerin %37.5’i makrolid,
%33.7’si B-laktamaz inhibitörlü aminopenisilini,
%20.2’si sefalosporini tek antibiyotik olarak ter-
cih etmifllerdir. Hekimlerin antibiyotik bafllama
tercihleri TDPR ve IDSA klavuzlar› ile uyumlu-
dur. Hekimlerin %69.2’si tek antibiyotik tercih
etmifllerdir. ‹kinci antibiyotik olarak %10.6 ile
sefalosporin ve %8.7 ile B-laktamaz inhibitörlü
aminopenisilin  en çok tercih edilmifltir. 
Klavuzlar›n hiçbirinde TKP tedavisinde antibiyo-
tik tedaviye ek bir tedavi önerilmemektedir. Ça-
l›flmam›za kat›lan hekimlerin ise %92.3’ü muko-
litik, vitamin, antitussif  gibi ek tedavileri tercih
ettiklerini belirtmifllerdir. Özflahin ve arkadaflla-
r›n›n (14) çal›flmas›nda da hekimlerin bu çal›fl-
madan daha az fakat yine de %62.5 gibi yük-
sek oranda  antibiyotik tedaviye ek ilaç tedavisi
verdikleri görülmüfltür.
Sonuç olarak  TKP tan› ve tedavisine yönelik
olarak uzman hekimlerin pratisyen hekimlere
oranla daha bilinçli olduklar› fakat her iki hekim
grubunda da bilgi eksiklikleri oldu¤u saptanm›fl
olup, bu konuya yönelik e¤itim çal›flmalar›n
planlan›p uygulanmas› gerekti¤i kanaatindeyiz.
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