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OZET

Saglik bakimu ile iligkili pnémoni ve toplum kdkenli pnémoni tanilar ile hastanede yatan olgularin
karsilastirilmast

Hastaneye yatis, hemodiyaliz programunda bulunma, saglik bakimevlerinde yasama, ayaktan intravendz tedavi ve evde
bast yarasi tedavisi 8yktisii bulunan kisilerde gelisen pnémoniler, saglik bakumu ile iliskili pnémoni (SBIP) olarak adlandi-
rilmaktadir. Bu calismada; hastanede yatan SBIP ve toplum kékenli pnémoni (TKP) olgularinin basvuru ézelliklerinin, et-
ken dagilimlarinin ve prognozlarinin karstlastirilmast amaglanmustir. 01 Eyliil 2008-01 Eylil 2009 tarihleri arasinda klinigi-
mize yatan SBIP ve TKP olgulari retrospektif olarak degerlendirilmistir. Bir yilltk dénemde izlenen 187 olgudan (131’i erkek,
yas ortalamast 66.3 + 14.3 yil) 98'i SBIP ve 89’u TKP tarust alnustir. SBIP olgularinin; 64 (%65.3)’tiniin son 90 giinde has-
taneye yatis éykust oldugu, 26 (%26.5)’sinin ayaktan intravendz tedavi aldigt, 17 (%17.3)’sine evde bast yarast tedavisi
uygulandigy, 6 (%6.1)’stnin son 30 glinde hemodiyaliz programina alindigt ve 4 (%4.1) ’tintin bakimevinde kaldigt saptan-
rmustir. Otuz dokuz (%39.8) SBIP ve 8 (%9.0) TGP olgusunda etken patojen saptanmustir. En stk izole edilen etken mikroor-
ganizmalar; SBIP’de Pseudomonas aeruginosa ve Acinetobacter baumannii iken, TKP'de Streptococcus pneumoniae ve
Haemophilus influenzae olmustur. Etken izole edilen SBIP olgularinin 8 (%25.8)’inde uygunsuz ampirik antibiyotik kulla-
nilirken, TKP olgularinin hepsine uygun antibiyotik baslanmustir. Hastanede yatis stiresi (14.4 = 11.4’e karst 10.7 = 7.9 gtin,
p=0.011) ve mortalite orant (%34.7’ye karst %9.0, p< 0.001), SBIP olgularinda TKP grubundan daha ytiksek bulunmustur.
SBIP; hasta ézellikleri ve etken mikroorganizmalar acisindan TKP’den farklidir ve daha yiiksek mortaliteye neden olmak-
tadir. Bu nedenle, TKP tarusiyla yatan tiim olgularda SBIP risk faktorleri sorgulanmali, bu olgularin ampirik antibiyotik te-
davisinde, potansiyel olarak direncli mikroorganizmalar géz éniinde bulundurulmalidir.
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SUMMARY

The comparison of patients with hospitalized health-care-associated pneumonia to
community-acquired pneumonia

Mehmet Sezai TASBAKAN, Feza BACAKOGLU, Ozen KACMAZ BASOGLU, Alev GURGUN,
Burcu BASARIK, Senay CIiTiM TUNCEL, Abdullah SAYINER

Department of Chest Diseases, Faculty of Medicine, Ege University, [zmir, Turkey.

Health-care-associated pneumonia (HCAP) is defined as pneumonia that develops in patients with a history of recent hos-
pitalization, hemodialysis as an outpatient, residence in a nursing home, outpatient intravenous therapy and home wound
care. We aimed to compare the initial demographic characteristics, causative agents and prognosis between hospitalized
HCAP and community-acquired pneumonia (CAP) patients. HCAP and CAP patients hospitalized between 01 September
2008-01 September 2009 were evaluated retrospectively. Out of 187 patients (131 males, mean age 66.3 + 14.3 years) who
were hospitalized during one-year period, 98 were diagnosed as HCAP and 89 as CAP. Among HCAP patients, 64 (65.3%)
had a history of hospitalization in the last 90 days, 26 (26.5%) received outpatient intravenous therapy, 17 (17.3%) had ho-
me wound care, 6 (6.1%) were on hemodialysis program in the last 30 days and 4 (4.1%) lived in a nursing home. The ca-
usative patogen was detected in 39 (39.8%) HCAP and 8 (9.0%) CAP patients. The most frequently isolated microorganisms
were Pseudomonas aeruginosa and Acinetobacter baumannii in HCAF, and Streptococcus pneumoniae and Haemophilus
influenzae in CAP patients. Inappropriate empiric antibiotic treatment was documented in 8 (25.8%) of 39 HCAP patients,
in whom a causative agent was isolated whereas the antibiotic treatment was appopriate in all CAP patients. The durati-
on of hospitalization (14.4 = 11.4 vs. 10.7 + 7.9 days, p= 0.011) and mortality rate (34.7% vs. 9.0%, p< 0.001) were higher
in HCAP compared with CAP patients. As HCAP is different than CAP in terms of patients’ characteristics, causative micro-
organisms and prognosis, it should be considered in all patients hospitalized as CAP. Potentially drug-resistant microorga-

nisms should be taken into consideration in the empirical antibiotic treatment of these patients.

Key Words: Health-care-associated pneumonia, community-acquired pneumonia, mortality, prognosis.

Pnémoniler gelisim yerlerine gére, toplum kokenli pné-
moni (TKP) ve hastane kdkenli pnémoni (HKP) olarak
iki ana baslik altinda degerlendirilmektedir. Bu simniflan-
dirma, etken dagilimi farkli olan bu pnémoni sekilleri-
nin tani ve tedavisinde yol gostericidir (1,2). Bununla
birlikte; son yillarda yapilan calismalarda, saglk siste-
mi ile dogrudan ve yakin iliskisi olan, son (¢ ay icinde
hastanede yatmis, ayaktan parenteral tedavi alan, ev-
de yara bakimi yapilan, hemodiyaliz programinda olan
olgularda gelisen pnédmonilerin, temelde toplumda ge-
lisse de, etken dagihmi ve prognoz agisindan HKP’ye
benzedigi dikkat ¢ekmistir (2-7). Bu nedenle, bu pno-
moniler ayr bir grup olarak degerlendirilmeye baslan-
mis ve saglik bakimui ile iligkili pnémoni (SBIP) olarak
tanimlanmustir (2).

Saglik bakimu ile iliskili risk faktorlerine bagh olarak,
SBIP etkenleri arasinda, Pseudomonas aeruginosa, Aci-
netobacter baumannii ve Staphylococcus aureus dgibi
potansiyel olarak ¢ok ilaca direncli etkenler 6nemli yer
tutmaktadir (8-12).

Uluslararasi literatiirde SBIP ile ilgili yeterli sayida epi-
demiyolojik calisma vardir. Bu ¢calismalar arasinda, ya-
yimlandiklari iilkelerin &zelliklerine bagh olarak, SBIP

risk faktorleri, etken dagilmi ve prognoz agisindan
farkliliklar gérilmektedir. (ilkemizdeki SBIP olgularini
degerlendiren ¢alisma bulunmamaktadir. Bu arastir-
mada; hastanemizde yatan SBIP ve TKP olgularinin
basvuru 6zelliklerinin, etken dagihmlarinin ve prognoz-
larinin karsilastirilmasi amaclanmustir.

MATERYAL ve METOD

01 Eylal 2008-01 Eylal 20009 tarihleri arasinda bir Gni-
versite hastanesi goégus hastaliklar klinigine yatan tim
SBIP ve TKP olgularinin verileri retrospektif olarak in-
celenmistir.

Hastaneye yatisinda akciger grafisinde yeni infiltrasyon
bulunan, pnémoniyle uyumlu bir major (ates, okstrik,
balgam ¢ikarma) veya iki minér (dispne, gégus agrisi,
fizik muayenede konsolidasyon bulgulari, 16kositoz)
semptom ve bulgu saptanan olgular, pnédmoni olarak
degerlendirilmistir. Bu olgularin, asagidaki risk faktorle-
rinden en az birine sahip olanlan SBIP, olmayanlari ise
TKP olarak tanimlanmistir (2):

e Son 90 giin icinde iki veya daha fazla giin hastanede
yatig,

e (zun sireli bakimevinde kalma,
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¢ Evde inflizyon tedavisi (antibiyotik dahil),
* Evde basi yarasi bakimi,
e Son 30 gin icinde hemodiyaliz merkezinde tedavi,

e Aile bireylerinde ¢ok ilaca direncli bakteri infeksiyo-
nu varlig.

Olgularin saglik bakimi risklerinin yani sira; ek hasta-
liklari, basvuru klinik ve laboratuvar bulgulari, bagvuru
aninda solunum ve kan oérneklerinin kiltirlerinde ve
serolojik tetkiklerinde saptanan etken mikroorganizma-
lar kaydedilmistir. Baslangi¢c ampirik antibiyotik tedavi-
leri ve saptanan etkenlere gore bu tedavilerin uygunlu-
gu incelenmistir. Olgularin prognoz gostergeleri olarak;
hastanede ve yogun bakim tinitesi (YBU)'nde yatis sii-
releri, YBU'ye yatis ve invaziv mekanik ventilasyon
(IMV) gereklilikleri ve sagkalimlar degerlendirilmistir.

istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizinde SPSS 16 programi
kullanilarak parametrik degerler Student’s t-test, para-
metrik olmayan degerler ise, ki-kare testi ile karsilasti-
nilmustir. Istatistiksel anlamlilik icin p degerinin < 0.05
olmasi kabul edilmistir.

BULGULAR

Calismaya alinan 187 olgudan (131’i erkek, yas orta-
lamasi 66.3 = 14.3 yil) 98 (%52.4)’i SBIP, 89 (%47.6)’u
TKP tanisi almustir. SBIP olgularinin; 64 (%65.3)’tiniin
son 90 ginde hastaneye yatis Oykist oldugu, 26
(%26.5)’sinin ayaktan intravendz tedavi aldigi, 17
(%17.3)’sine evde basi yarasi tedavisi uygulandigi, 6
(%6.1)’siin son 30 gliinde hemodiyaliz programina
alindigi ve 4 (%4.1)’Gntin bakimevinde kaldig: saptan-

mustir (Sekil 1). Basvuru sirasinda SBIP ve TKP olgula-
rinin karsilastirmali demografik ve laboratuvar bulgula-
n ile radyolojik &zellikleri Tablo 1’de verilmistir. SBIP ol-
gularinda daha yliksek oranda; ek hastalik, diistk al-
bumin diizeyi, radyolojik olarak bilateral/multilober tu-
tulum, plevral sivi ve nekrotizan pnémoni saptanmistir.
Ek hastaliklarin detayl degerlendirmesinde; SBIP olgu-
larinda solid timor (%26.5’e karsin %9.0, p= 0.014) ve
serebrovaskiler hastalik (%20.4’e karsin %5.6, p=
0.01) oranlar1 daha yliksek bulunmustur (Tablo 2).

Otuz dokuz (%39.8) SBIP ve 8 (%9.0) TKP olgusunda
etken saptanmistir. En sik izole edilen etken mikroor-
ganizmalar; SBiP’de P aeruginosa ve A. baumannii
iken TKP’'de S. pneumoniae ve H. influenzae olmustur
(Tablo 3). Etken dagiiminda, SBIP risk faktérleri dik-
kate alindiginda farkhlik gézlenmemistir. Etken sapta-
nan SBIP olgularinda; YB('ye yatis orani daha yiiksek
(p= 0.028), YBU ve hastanede yatis siireleri daha uzun
(strasiyla p= 0.017 ve p= 0.015) bulunmustur (Tablo
4). Etken izole edilen 39 SBIP olgusunun 8 (%25.8)’in-
de uygunsuz ampirik antibiyotik kullanimi saptanmis
ve bu olgularin 5 (%62.5)’i eksitus olmustur. Buna kar-
silik, uygun antibiyotik kullanan 31 SBIP olgusunun 12
(%38.7)’sinde mortalite gézlenmistir. Etken izole edilen
8 TKP olgusunun hepsinde uygun antibiyotik tedavisi
kullanilmis ve yalnizca 1 (%12.5) olgu eksitus olmus-
tur.

SBIP ve TKP olgulan prognoz acisindan karsilastirnldigin-
da; hastanede ve YB(I'de yatis stireleri (sirasiyla p= 0.011
ve p= 048), YB(I'ye yatis orani (p< 0.001), IMV uygulan-
ma sikhigi (p= 0.007) ve mortalite orani (p< 0.001), SBIP
olgularinda daha ytiksek bulunmustur (Sekil 2a,b).

%80.0
B Son 90 giinde hastanede yatis
O e .
%65.3 Evde inflizyon tedavisi
M Evde basi yarasi bakimi
%60.0 — Son 30 giinde hemodiyaliz H
1 Saglhk bakimevinde kalma
£
5 %40.0 —
=
o
%26.5
%200 7 %17.3
%6.1
|—| %4.1
%0.0 — ; ; ; ; ;

* 18 olguda 1’den fazla risk faktérii saptanmuistir.

Sekil 1. Saghk bakimu ile iliskili pnémoni gelisimi icin risk faktorleri*.
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Tablo 1. SBIP ve TKP olgularinin basvuru demografik, laboratuvar ve radyolojik bulgular.

SBIP (n= 98) TKP (n= 89) ]
Yas (yil) 66.0 + 14.3 66.6 +15.7 AD
Erkek, n (%) 72 (73.5) 59 (66.3) AD
Ek hastalik varligi, n (%) 93 (94.9) 60 (67.4) 0.006
Lokosit (/mm?) 12894 + 6149.1 13994 £ 8177.5 AD
CRP (mg/dL) 17.4£10.2 19.2+£13.8 AD
PCT (ng/dL) 55+17.5 6.1+11.3 AD
Albumin (g/dL) 3.1+£0.6 3.7+0.6 < 0.001
Kreatinin (mg/dL) 1.46 £ 1.46 1.22£0.70 AD
Bilateral infiltrasyon, n (%) 38 (38.8) 18 (20.2) 0.046
Multilober infiltrasyon, n (%) 32 (32.7) 14 (17.3) 0.046
Plevral sivi, n (%) 25 (25.5) 10 (11.2) 0.043
Kavite-apse, n (%) 6 (6.1) 0 0.032

SBIP: Saglik bakimi ile iliskili pnémoni, TKP: Toplum kékenli pnémoni, CRP: C-reaktif protein, PCT: Prokalsitonin, AD: Anlamli degil.

Tablo 2. SBIP ve TKP olgularinin ek hastaliklari*.

SBIP (n= 98) TKP (n= 89) o]
Solid timor, n (%) 26 (26.5) 8 (9.0) 0.014
ASKH, n (%) 25 (25.5) 21 (23.6) AD
Serebrovaskdiler hastalik, n (%) 20 (20.4) 5 (5.6) 0.01
KOAH, n (%) 16 (16.3) 20 (22.5) AD
Diabetes mellitus, n (%) 14 (14.3) 14 (15.7) AD
Kronik bobrek yetmezIigi, n (%) 10 (10.2) 4 (4.5) AD
Hematolojik malignite, n (%) 8 (8.2) 2(2.2) AD
Bag dokusu hastaligi/vaskiilit, n (%) 5(5.1) 5(5.6) AD
Sistemik steroid kullanimi, n (%) 5(5.1) 3 (3.4) AD

* 46 SBIP, 28 TKP olgusunda 1’den fazla ek hastalik saptanmistir.
SBIP: Saglik bakimi ile iliskili pnédmoni, TKP: Toplum kékenli pnémoni, ASKH: Aterosklerotik kalp hastaligi, KOAH: Kronik obstriiktif akciger has-
taligi, AD: Anlamli degil.

Tablo 3. SBIP ve TKP olgularinin etken dagilimlari.

Etkenler* SBiP** (n= 39) TKP (n= 8)
Pseudomonas aeruginosa 12 (30.8) 1(12.5)
Acinetobacter baumannii 8 (20.5) -
MRSA 5(2.8) -
MSSA 4 (10.3) 1(12.5)
Klebsiella pneumoniae 4(10.3) -
Escherichia coli 4(10.3) -
Streptococcus pneumoniae 3(7.6) 3(12.5)
Enterobacter turleri 1(2.6) -
Haemophilus influenzae 1(2.6) 2 (25.0)
Legionella pneumophila*** 1(2.6) 1(12.5)

* Tum parametreler n (%) olarak verilmistir.
** Dort SBIP olgusunda birden fazla etken saptanmistir.
*** |ki olguda idrarda Legionella antijeni pozitif bulunmustur.
SBIP: Saglik bakimi ile iliskili pnémoni, TKP: Toplum kékenli pnémoni, MRSA: Metisiline direncli Staphylococcus aureus, MSSA: Metisiline duyarli

Staphylococcus aureus.
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Tablo 4. Etken saptanan ve saptanmayan SBIP olgularinin prognoz géstergeleri.

Kiiltiir pozitif SBIP Kiiltir negatif
(n=39) SBIP (n= 59) p
Hastanede yatis siresi (gtin) 18.1 £13.9 11.9+8.6 0.015
YBU’de yatis siiresi (giin) 10.9 £ 14.9 40+54 0.017
YBU'ye yatis, n (%) 23 (59.0) 22 (37.3) 0.028
IMV tedavisi, n (%) 15 (38.5) 10 (16.9) AD
Mortalite, n (%) 17 (43.6) 17 (28.8) AD

SBIP: Saglik bakimi ile iliskili pnémoni, YBU: Yogun bakim dinitesi, IMV: invaziv mekanik ventilasyon, AD: Anlamli degil.

[ =001l mSBIP
TKP

14

12

10

|—p= 0.048

Gin
©

YB(I'de yatis siiresi Hastanede yatis stresi

SBIP: Saglk bakimi ile iliskili pnémoni, TKP: Toplum kékenli pnémoni, YBU: Yogun bakim tnitesi, IMV: invaziv
mekanik ventilasyon.

B 50

Tp<0.0011
45 — TKP

40 —

[P<0.001

35 ]

30

25 —

Olgu (%)

20

15 —

10 —

5 —

(o=

YB('ye yatis MV Mortalite

Sekil 2. SBIP ve TGP olgularinin prognoz gdstergeleri.
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TARTISMA

SBIP olgularinin TKP ile karsilastirildigi bu retrospektif
calismada; SBiP’de daha yiiksek oranda malignite, se-
rebrovaskiiler hastalik ve ¢ok ilaca direncli etken izo-
lasyonu, daha yaygin radyolojik tutulum ve daha sik
uygun olmayan ampirik antibiyotik tedavisi gézlenmis-
ti. Ayrica; hastanede ve YBU'de yatis siireleri daha
uzun, YBU'ye yatis, mekanik ventilasyon uygulanma
ve mortalite oranlari daha yiiksek bulunmustur.

Calismamizda SBIP icin en énemli risk faktériiniin, son
90 giinde en az iki giin hastaneye yatis 6ykiisii oldugu
goérilmaustir. Buna karsilik olgularin ¢cok kiicik bir bo-
limii, bakimevinde yasamaktadir. Bu bulgu, SBIP olgu-
larinin %49.6’sinin bakimevi kodkenli oldugu Amerika
Birlesik Devletleri (ABD)’nde yapilan ¢alismadan fark-
lidir (7). Toplam 4543 kiltir pozitif hastanede yatan
pnémoni olgusunun incelendigi bu calismada; SBIP
olarak degerlendirilen 988 olguda en sik izole edilen
bakteriyel etkenler, metisiline direngli S. aureus
(MRSA) (%26.5), P. aeruginosa (%25.3) ve metisiline
duyarli S. aureus (MSSA) (%21.1) olarak saptanmustir.
Bir baska ABD calismasinda; 431 SBIP olgusu deger-
lendirilmis ve bakteriyel etken olarak olgularin
%30.6’sinda MRSA, %25.5’inde P, aeruginosa izole edil-
mistir (13). Karsilastirmali bir Ispanya calismasinda;
SBIP olgularinda en sik Streptococcus pneumoniae ve
Haemophilus influenzae etken olarak belirlenirken, S.
aureus ve P, aeruginosa TKP’de daha siklikla izole edil-
mistir (14). Japonya’da yapilan bir calismada da; SBIP
olgularinin %22.2’sinde MRSA, P. aeruginosa, A. ba-
umannii gibi potansiyel ¢ok ilaca direncli bakteriyel et-
kenler izole edilmistir (15). Bizim ¢alismamizda
SBIP’de en sik izole edilen mikroorganizmalar P. aerugi-
nosa (%30.8), A. baumannii (%20.5) ve MRSA (%12.8)
olmustur. Tim bu ¢alismalarin ortak 6zelligi, direncli
mikroorganizmalarin yiiksek oranlarda saptanmasidir.
Buna karsilik, merkezler arasinda etken dagilimi agisin-
dan farklar vardir. Diger calismalardan farkli olarak,
merkezimizde, A. baumannii en sik izole edilen ikinci
etkendir. Bunun nedeni, olasilikla SBIP etkenlerinin
HKP etkenleriyle benzerlik géstermesi ve asinetobakter
tlrlerinin merkezimizde 6nemli HKP etkenleri arasinda
yer almasidir.

Calismamizda; farkl risk faktorlerine sahip SBIP olgu-
larindaki etken dagiliminin farkli olmadigi gézlenmis ol-
makla birlikte, bakimevlerinden gelen olgu sayis1 ¢ok
diistiktlr. Bu nedenle; daha ytiksek olgu popiilasyonla-
rinin incelendigi cok merkezli calismalarla, farklh alt
gruplarin karsilastirilmalari daha dogru bir bicimde ya-
pilana kadar, bu ve yabanci merkezlerin verileri dikkat-
le degerlendirilmelidir.

Tim tanusal yaklasimlara ragmen SBIP olgularinda et-
ken patojenlerin saptanmasi her zaman mimkiin degil-
dir. Labelle ve arkadaslari, 870 SBIP olgusunun 431’inde
etken mikroorganizmay1 saptamislar ve bu olgular et-
ken saptanmayan olgularla karsilastirmislardir. Etken
saptanabilen SBIP olgularinin; daha siddetli pnémoniye
sahip olduklarini, YBU basvuru oranlarinin daha yiksek
ve prognozlarinin daha kot oldugunu gozlemislerdir
(16). Bizim ¢alismamizda da; radyolojik olarak daha sid-
detli pndmoni gostergesi olan bilateral infiltrasyon, etken
izole edilen 39 olgunun 20’sinde, etken izole edilmeyen
59 olgunun 17’sinde saptanmustir. Mortalite orani ise, et-
ken saptananlarda etken izole edilemeyenlere gore yuk-
sek bulunmus ancak fark istatistiksel olarak anlaml di-
zeye ulasmamustir. Bunun nedeni olarak, etken saptana-
bilen olgularin klinik ve radyolojik olarak daha siddetli
pnoémoniye sahip olabilecekleri diistinilmustur.

Pnomonide baslangicta uygun antibiyotik verilmesi, te-
davi basaris! icin ¢ok 6nemlidir. Bu calismaya benzer
sekilde yapilan diger calismalarda; SBIP olgularinda,
uygun olmayan baslangi¢ antibiyotik tedavisi oranlari,
TKP ve HKP’den daha ytiksek bulunmustur (13,14).
Bunun nedeninin, TKP ve HKP tedavisinde giincel ve
gecerlilikleri kanitlanmis tedavi rehberleri olmasina
karsin, SBiP’de tedavi rehberlerinin heniiz olusturulma
asamasinda olmasi ve SBIP hakkinda yeterli farkindali-
gin olmamas! nedeniyle olgularin TKP gibi tedavi edil-
mesi oldugu distinulmustir.

Yapilan calismalarda, SBIP olgularinin TKP olgularina
gore daha sik YBU yatisi gerektirdigi ve hastanede ya-
tis slrelerinin daha wuzun oldugu gosterilmistir
(7,13,14). Bunun yaninda, genis olgu serilerinde SBIP
olgularinin mortalite oranlarinin TKP olgularindan an-
lamli olarak daha yliksek ve HKP’ye benzer oldugu vur-
gulanmustir (7,13,15). Bu calismada da, SBIP olgula-
ninda TKP olgularina gére; hastanede ve YB(I'de yatis
stireleri anlamli olarak daha uzun, YB{'ye yatis ve IMV
geregi ile mortalite orani anlamh olarak daha yiiksek
bulunmustur.

Bildigimiz ve literattrii gézden gecirebildigimiz kadariy-
la, bu calisma SBIP ile ilgili olarak {ilkemizde yapilan ilk
degerlendirmedir. Ancak retrospektif olmasi, tek mer-
kezin verilerini yansitmasi ve gorece az sayida olgu
icermesi, sadece hastanede yatan olgularin calismaya
alinmasi ve kiltir pozitiflik oraninin disiik olmasi ca-
lismamizin temel kisithliklaridir. Bu nedenle; énceden
de vurgulandigi gibi, bu konuda ¢ok merkezli calisma-
lara gereksinim vardir.

Sonug olarak calismamizda; SBIP olgularinda izole edi-
len etkenlerin TKP’den farkli oldugu, daha siklikla uy-
gun olmayan antibiyotik tedavisi baslandigi, hastanede
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Saglik bakimi ile iligkili pndmoni ve toplum koékenli pnémoni tanilar ile hastanede yatan olgularin karsilastiriimast

ve YB{'de yats siirelerinin daha uzun ve mortalite ora-
ninin daha yiiksek oldugu saptanmistir. SBIP, TKP’den
cok HKP’ye benzemektedir. Bu nedenle, TKP tanisiyla
hastaneye yatan tim olgularda saghk bakimu ile iliskili
risk faktorleri ayrintili bicimde sorgulanmali, ampirik
antibiyotik tedavisinde potansiyel olarak direncli mik-
roorganizmalar géz 6niinde bulundurulmalidir. Ayrica,
hekimlerin SBIP tani ve tedavisi konusunda bilgilenme-
leri saglanmalidir.
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