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OZET

Giris ve Amac: Ulkemizde saglik sisteminde 6nemli degisimler yasanmis olup birinci
basamak saglik hizmetlerinde aile hekimliginin 6nemi her gegen giin artmaktadir.
Saglik hizmeti sunumunda hastay1r ilk ve en sik goren aile hekimleridir. Aile
hekimligine gelen g6giis hastaliklar1 bransi ile ilgili sikayetlerde en sik karsilastigimiz
hastaliklar astim ve KOAH’tir. Bu sebeple ¢alismamizda aile hekimlerinin astim ve
KOAH agisindan bilgi diizeyi, tutum ve davramiglarmin degerlendirilmesi

amaclanmistir.

Gerec ve Yontem: Calismamiz Eyliil-Kasim 2019 tarihleri arasinda aile hekimleri, aile
hekimligi arastirma gorevlisi ve aile hekimligi uzmanlar1 dahil edilerek yapilmistir.
Calismamizin evrenini Tiirkiye’de aile hekimi olarak gorev yapan yaklasik 30000 aile
hekimi olusturmaktadir. Orneklem biiyiikliigii, %5 hata pay1 ve %95 giiven aralig1 ve
prevalansin bilinmedigi durumlar i¢in kullanilan 0,50 siklik degeri temel almarak
hesaplandiginda 380 ¢ikmaktadir. Veri kayb1 olasilig1 diisiiniilerek 390 kisiye ulagsmak
hedeflenmistir. Arastirmaya 387 hekim katilmistir. Toplam 35 sorudan olusan anket aile
hekimleri, aile hekimligi arastirma gorevlisi ve aile hekimligi uzmanlar1 tarafindan
doldurulmasi1 amacglanmistir. Arastrmamiz kesitsel tanimlayici tipte bir arastirmadir.
Arastirmamizdaki 35 soruluk anket sorularinin ilk bolimii sosyodemografik verilerden
olusmus olup, ikinci bolimii ise astim-KOAH hakkinda bilgi diizeyi, tutum ve
davranislar1 degerlendirmeyi amaglayan sorulardan olugmaktadir. Bu sorular GINA

2018 ve Tiirk Toraks Dernegi 2017 kilavuzlarindan faydalanilarak hazirlanmstir.

Bulgular: Bu arastrmaya 251 aile hekimi, 31 aile hekimligi uzmani ve 105 aile
hekimligi arastirma gorevlisi olmak iizere toplamda 387 aile hekimi almmustir. Astim

bilgi sorularindan, en ¢ok bilinen ilk 3 soru; %86,6 ile ‘astimda en sik rastlanan fizik
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muayene bulgusu nedir’, %85,8 ile ‘hangisi astimim klinik 6zelliklerinden degildir’ ve
%72,9 ile ‘astimin patofizyolojik 6zelligi nedir’ olmustur. KOAH bilgi sorularindan
toplamda en ¢ok bilinen ilk 3 soru; %75,5 ile ‘hangisi KOAH risk faktorlerinden
degildir’, %73.,4 ile ‘KOAH’1n kesin tanis1 asagidakilerden hangisi ile konur’ ve %62,5
ile ‘KOAH tanimi1 hangisidir’ olmustur. Genel anlamda astim ve KOAH bilgi sorularima
aile hekimligi uzmani ve aile hekimligi arastirma gorevlilerinin, aile hekimlerine gore
daha yiiksek oranda dogru cevaplar verdigi gozlenmistir. Ayrica lojistik regresyon
sonuclarmna gore, ilge-kdy-kasabada hekimlik yapanlar, il merkezindekilere gore 2,44
kat daha fazla KOAH bilgi puanina sahip olduklar1 saptanmistir. Astim ve KOAH bilgi
puanlarina cinsiyet, yas, meslekte hizmet siiresi, sigara kullanma durumu, giinliik

bakilan hasta sayis1 gibi degisenlerin etki etmedigi goriilmiistiir.

Tutum sorularindan Astim-KOAH siiphesinde spirometri cihazmi kullanma
orani; tim gruplarda %12,2, aile hekimlerinde %35,6, arastirma gorevlilerinde %24,6 ve
uzmanlarda %12,5tir. ikili karsilastirmada aile hekimligi arastirma gorevlilerinin aile
hekimlerine gore spirometri cihazini kullanmalar istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir
(p<0,001). Altmis bes yas iisti KOAH’I1 hastalariniza pnomokok ve influenza asilarini
yaptirir misiniz’ sorusuna tiim grubun %064,6’s1, aile hekimlerinin %51,8’1, arastirma
gorevlilerinin  %90,5’1, uzmanlarin %80,6’s1 evet yanit1 vermistir. Aile hekimligi
uzmani ve aile hekimligi arastirma gorevlilerinin, aile hekimlerine gore daha fazla asi

onerilerinde bulundugu istatistiksel olarak anlamli ¢ikmaistir (p<0,001).

Davranig sorularindan ‘6l¢iilii doz cihazlarin hastalarda nasil kullanilacagi
konusunda pratik bir anlatim yapar misiniz’ sorusuna hekimlerin %44,4°ti ‘bazen
anlatim yaparmm’, %29,5’1 ‘evet, her zaman anlatirim’, %17,8’1 ‘bilgi diizeyim yeterli
olmadig1 icin anlatmiyorum’, %§8,3’ii ‘haymwr, anlatmam’ demistir. Aile hekimligi
arastrma gorevlilerinin, aile hekimlerine gore 6l¢iilii doz inhalerleri hastaya anlatma
konusunda, daha fazla oranda hastaya bilgi verdikleri istatiksel olarak fark anlamli

diizeyde goriilmiistiir (p<0,001).

Sonu¢: Calismamiza gore aile hekimlerinin astim-KOAH konusunda yeterli bilgi
diizeylerine sahip olmadigi ve tam1 ve tedavi basamaklarinda ¢ok biiyiik eksiklikler
oldugu goriildii. Birinci basamakta aktif, uygulamali egitim seminerlerine 6nem
verilmeli, hekimlerin rahatca ulasabilecegi pratik kilavuzlar arttirilmalidir. Aile

hekimlerinin hem kendilerini gelistirmek agisindan, hem de hastalik kontroliinii ¢ok iyi
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saglamak adma, goglis hastaliklar1 uzmanmyla ve/veya diger uzmanlik dallariyla

gerekirse aktif iletisim kanallar1 olusturacak sistem modelleri tizerine odaklanilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Aile hekimligi, bilgi, tutum, astim, KOAH
Sayfa Adedi: 97
Damsman: Dr. Ogr. Uyesi Celal KUS
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ABSTRACT

Introduction and Purpose: Our country has seen significant changes in healthcare
system and the importance of family practice system within primary healthcare services
is growing each passing day. In terms of providing healthcare services, family
physicians see the patient first and most frequently. The most common complaints about
chest diseases that we encounter in family practice centers are of asthma and COPD.
Thus, in our study, it was aimed to evaluate the attitudes, behaviours and knowledge

level of family physicians on asthma and COPD.

Material and Method: Our study was conducted between September-November 2019
by including family physicians, family physician research assistants and family
physician specialists. Our study population consists of approximately 30000 family
physicians practicing their profession in Turkey. The sample size is calculated as 380,
based on the 5% margin of error, 95% confidence interval and the 0.50 frequency value
for cases where the prevalence is unknown. It was aimed to reach 390 people
considering the possibility of data loss. 387 physicians participated in the study. The
survey consisting of 35 questions in total was intended to be filled by family physicians,
family physician research assistants and family physician specialists. Our research is a
cross-sectional descriptive study. The first part of questions of the 35 question survey in
our study consists of sociodemographic data, and the second part consists of questions
aiming to evaluate the knowledge level, attitudes and behaviours on asthma-COPD.
These questions were prepared using the guidelines of GINA 2018 and Turkish
Thoracic Society 2017.
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Findings: A total of 387 family physicians including 251 family physicians, 31 family
physician specialists and 105 family physician research assistants were included in this
study. The 3 questions answered correctly the most among the asthma knowledge
questions were; ‘what is the most common physical examination finding in asthma’
with 86.6%, ‘which of the following is not a clinical feature of asthma’ with 85.8% and
‘what is the pathophysiological feature of asthma’ with 72.9%. The 3 questions
answered correctly the most among the COPD knowledge questions were; ‘which of the
following is not a COPD risk factor’ with 75.5%, ‘how a definitive diagnosis of COPD
is given’ with 73.4% and ‘which of the following is the definition of COPD’ with
62.5%. It was observed that generally family physician specialists and family physician
research assistants had a higher rate of correct answers given to asthma and COPD
knowledge questions than family physicians. Furthermore, according to the logistic
regression results, it was determined that physicians practicing in counties-villages-
towns have 2.44 times more COPD knowledge scores than those practicing in city
centers. It was observed that variables such as gender, age, period of service in the
profession, smoking and the number of patients examined daily does not affect the

asthma and COPD knowledge scores.

Among the attitude questions, the rate of using spirometry device in case of
asthma-COPD suspicion were; 12.2% in all groups, 5.6% in family physicians, 24.6%
in research assistants and 12.5% in specialists. In paired comparison, the use of the
spirometry device by family physician research assistants was found to be statistically
significant (p<0.001) compared to family physicians. The question ‘do you give the
pneumococcal and influenza vaccines to your patients with COPD over the age of sixty
five’ was given the answer yes by 64.6% of the whole group, 51.8% of the family
physicians, 90.5% of the research assistants and 80.6% of the family physician
specialists. It was found to be statistically significant (p<<0.001) that family physician
specialists and family physician research assistants make more vaccine

recommendations than family physicians.

Among the behaviour questions, to the question ‘do you give a practical
explanation on how to use the metered dose devices on patients’ 44.4% of them said
‘sometimes I do’, 29.5% of them said ‘yes, I always do’, 17.8% of them said ‘I do not

because I do not have the required level of knowledge’, and 8.3% of them said ‘no, I do
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not’. It was found to be statistically significant (p<<0.001) that the family physician
research assistants give more information to the patients about the metered dose inhaler

than the family physicians.

Result: According to our study, it was seen that family physicians do not possess
sufficient knowledge about asthma-COPD and there are severe shortcomings in
diagnosis and treatment stages. In primary care, active and applied training seminars
should be given importance and the number of practical guides that physicians can
easily access should be increased. System models that will create active communication
channels with pulmonologists and/or other specialists if necessary should be established
in order for family physicians to both improve themselves and to have excellent control

over the diseases.
Keywords: Family practice, knowledge, attitude, asthma, COPD
Page Count: 97

Adyvisor: Assist. Prof. Dr. Celal KUS
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1. GIRIS VE AMAC

Kronik hastaliklar iilkemizde ve diinyada dnemli mortalite ve morbidite nedeni olmalari
nedeniyle ¢ok onemlidir. Son yillarda yapilan ¢alismalarda Tiirkiye’de tahmin edilmis
olan toplam 430.459 6liimiin 305.467 (%71)’s1 kronik hastaliklar sebebiyle meydana
gelmistir. Solunum sistemi hastaliklaridan 6lim sayisi1 ise 34.211 (%7.9)’dir. Solunum
sistemi hastaliklarinin kronik sebeplerinden biiylik cogunlugunu (%65) kronik hava
yolu hastaliklar1 [astim, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH)] olusturmustur.
Ancak kronik hava yolu hastaliklarinin risk faktorleri, bulgulari, tan1 ve tedavisi
hakkinda hasta, hasta yakinlar1 ve saglik personellerinin bilgilerinin yeterli olmadig1
disiiniilmektedir (1).

Kronik hastaliklarin dnlenmesi ve kontrolii icin Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
tarafindan acil eylem c¢agrisinda bulunulmus ve bu amagla kronik solunum
hastaliklarima kars1 kiiresel birlik ‘Global Alliance Against Chronic Respiratory
Diseases (GARD)’ kurulmustur. 2005 yilinda Tiirk Toraks Dernegi (TTD-ayn1 zamanda
GARD fiyesi) tarafindan iilkemizde GARD uygulamalarinin baglatilmasi i¢in 58 paydas
ile birlikte 2007 yilinda ilk genel kurul yapilmig, 2008 yilinda ise 2009-2013 yillarini
kapsayan ‘Tiirkiye Kronik Hava Yolu Hastaliklarimi Onleme ve Kontrol Programi-
Eylem Plan’ olusturulmustur. Bu eylemin hazirlanarak uygulamaya gegirilmesiyle
kronik hava yolu hastaliklarina (Astim ve KOAH) bagli morbidite, mortalitenin ve
beraberinde getirdigi ekonomik yiik ve saglik sorunlarinn azaltilmasi amag¢lanmaktadir.
Bu kontrol programinin uygulamaya koyulmasiyla 10 yil sonra astim-KOAH ile ilgili
farkindaligin artirilmasi da ana hedeflerden birini olusturmaktadir (2).

Astim, viicuttaki bircok hiicre ve hiicre {irtiniiniin rol aldigi, hava yollarinda
kronik inflamasyon ve obstriiksiyondan olusan heterojen bir hastalik grubudur. Astimin
diinyada yaklasik 300 milyon kisiyi etkiledigi tahmin edilmektedir. Bu say1 iilkemiz i¢in
yaklasik 3.5 milyon kisidir. Kronik hava yolu inflamasyonu ve brons asir1 duyarlilig
ozellikle gece vakitleri veya sabaha karsi hisiltili solunum, nefes darlhigi, gogiiste
sikisiklik ve/veya Oksiirlik ndbetlerinin olusmasini saglar. Bu sikayetler genellikle farkli
seviyelerde hava yolu obstriiksiyonu ile beraber olup, klinik tablo ve semptomlarin
olusma durumu zaman i¢inde degiskenlik gosterebilir. Semptomlar ve hava akimi
kisithligl, cogu zaman tedaviyle veya spontan diizelmektedir. Astim, hasta veya toplum
acisindan c¢ok yiiksek maliyet yiikii olusturan kronik bir hastaliktir. Ama hastalik tedavi

edilmezse topluma daha yiiksek maliyetlere sebep olur (3).



Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH), cogu zaman zararl partikiil veya
gazlara maruziyetin neden oldugu havayolu ve/veya alveoler hasarlara bagli kalic1 hava
akimi kisitlanmasi ve solunumsal semptomlarla karakterize, yaygin, onlenebilir bir
hastaliktir. KOAH olusumunun en 6nemli nedeni aktif olarak sigara/tiitiin {irlinii i¢icisi
olmak ya da sigara dumanina pasif olarak maruz kalmaktir. Ote yandan diger bazi
cevresel ve genetik etkenler de hastalik gelisiminde etkili oldugu disiintilmektedir
Yapilan bazi ¢alismalarda KOAH’l1 hasta sayisinin 2010 yilinda 384 milyon oldugu
bildirilmis olup, kiiresel prevalansin %11,7 oldugu saptanmistir. Diinya ¢apinda her yil
yaklasik 3 milyon kisi KOAH’tan hayatin1 kaybetmektedir. Gelismekte olan iilkelerde
sigara kullaniminin daha da artmas1 ve gelismis iilkelerde yasl niifusun her gegen giin
artmas1 nedeniyle KOAH prevalansinin gelecek 30 yilda artacagi ve 2030 yilina kadar
KOAH ve iligkili sebeplerden 6liimlerin yilda 4.5 milyonu asacagi tahmin edilmektedir
(4). Bu hastaligin yliksek oranda mortalite ve morbiditeye sahip olmasindan dolay1
saglik sisteminin birinci ayagi olan aile hekimlerinin tanm1 ve tedavi siirecindeki bilgisi,
tutumu ve davranisi cok 6nemlidir.

Ulkemizde saglik sisteminde dnemli degisimler yasanmis olup birinci basamak
saglik hizmetlerinde aile hekimliginin 6nemi her gecen giin artmaktadir. Saglk hizmeti
sunumunda hastay ilk ve en sik goren aile hekimleridir. Aile hekimligine gelen gdgiis
hastaliklar1 brangi ile ilgili sikayetlerde en sik karsilastigimiz hastaliklar astim ve
KOAH?’ tir. Bu sebeple calismamizda aile hekimlerinin astim ve KOAH agisindan bilgi

diizeyi, tutum ve davraniglarini degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Astim

2.1.1. Tanim

Astim; cogu zaman kronik hava yolu inflamasyonu ile kendini gosteren, bir¢ok hiicre ve
hiicre grubunun rol aldig1 heterojen bir hastaliktir. Hir1lt1, dispne, gogiiste sikisma hissi,
oksiiriik ataklar1 gibi solunumsal semptomlara neden olan bu inflamasyonun hava yolu
asir1 hiperaktivitesi ile de iliskisi oldugu bilinmektedir (5, 6). Astimda farkl derecelerde
ve ¢ogu zaman spontan veya tedavi ile geri donebilen bir hava yolu obstriiksiyonu
olusur (7). Semptomlarla beraber hava akimi kisitlilig1 ve yogunlugu da karakteristik
olarak zaman i¢inde degiskenlik goOsterebilir. Bu varyasyonlar genellikle allerji,
irritanlar, egzersiz, hava degisimi veya solunum yolu enfeksiyonlari gibi cesitli
faktorlere bagli olusur.

Sonug olarak astim ii¢ tipik 6zelligi ile tanimlanir:

1. Kronik hava yolu inflamasyonu

2. Bronsiyal hiperreaktivite

3. Diffiiz reversibl hava yolu obstriiksiyonu
Literatiirde astimin bir¢ok farkli tanimi mevcuttur (8). Bunlardan bazilar1 asagida

belirtilmistir:

Alerjik astim: En kolay taninan astim tiplerinden birisidir. Genellikle ¢ocukluk
doneminde baslar. Hastalarin biiyiik boliimii egzama, alerjik rinit veya ilac alerjisi gibi
alerjik kokenli anamnez ve Ozgecmislere sahiptir, aile Oykiileri de pozitifitir. Cogu

zaman eozinofilik hava yolu inflamasyonu gosterir (8).

Non-alerjik astim: Baz1 yetiskinlerde alerji ile iliskili olmayan astim vardir. Bu grupta
balgam hiicreleri notrofilik veya eozinofilik olabilir ya da sadece birka¢ inflamatuvar

hiicre (hafif grantilositik) icerebilir (8).

Gec baslangich astim: Bazi yetiskinler, 6zellikle kadmlar erigkin yasta astim tanisi

alirlar. Bu hastalar non-alerjik olma egilimindedir (8).



Fiks hava akim kisithhgi ile birlikte olan astim: Uzun siireli astim1 olan hastalarda
hava yolu yeniden yapilanmasina bagl oldugu diisiiniilen sabit bir hava akimi kisitlilig

vardir (8).

Obeziteyle iliskili astim: Baz1 obez astimlilarda daha belirgin solunum semptomlar1 ve

daha az belirgin eozinofilik hava yolu inflamasyonu vardir (8).

2.1.2. Epidemivoloji

Yapilan arastrmalara gore, astim hastaligmin yaklasik 300 milyon bireyi etkiledigi
tahmin edilmektedir (9). Diinya genelinde yapilan bir¢ok c¢alisma sonuglarma gore,
prevalans oranlarinda biiytlik farkliliklar olup; ¢ocukluk ve erigkinlik ¢aglar1 i¢in yapilan
calismalara baktigimizda, bu oranlarin ¢esitli lilkelerde %1-18 arasinda degiskenlik
gosterdigi  saptanmistir. Ulkemizdeki arastirmalarda ise, cocukluk dénemi astim
prevalansi %6,4 ile 17,8 arasindaki oranlarda degistigi gosterilmistir (10).

Astim hastaliginin sikligi, eriskin popiilasyonda bolgesel prevalans durumlaria
baglh olarak, %2-17 oranlarinda degiskenlik gostermektedir (7). 2011°de yapilan bir
arastirmaya goOre, Tiirkiye’de hekim tarafindan tani1 almis yasa standardize astim
hastalig1 sikligi, erkeklerde %2,8 ve kadin cinsiyette ise %6,2 olarak bildirilmistir (11).

Astim son zamanlarda hem cocuklarda; hem de yetiskinlerde yaygin bir kronik
hastalik olarak karsimiza cikmaktadir. Astim sikliginda artig, allerjik rinit (saman
nezlesi) ve atopik dermatit gibi diger alerjik zeminde gelisen hastaliklarin artisi ile
koreledir. 2025 yilinda su anki tam1 almis astim hastalarinin {izerine, ek olarak 100
milyon yeni astim vakasinin eklenecegi diisiiniilmektedir. Diinya capinda gergeklesen
her 250 6liim vakasindan birinin astim hastaligi sebebiyle olustugu, astim hastaligi
sebebiyle diinyada yilda tahminen 250.000 kisinin hayatin kaybettigi 6ne stirtilmektedir
(12). Ankara ilinde eriskin yas grubu astim hastalarinda yapilan prospektif bir
calismada, bir yillik astim hastasinin maliyet yiikiiniin 1467+111,8 dolar oldugu
hesaplanmistir. Hastaliin klinik siddeti arttikca maliyet daha da yilikselmektedir.
Ucgiincii basamak saglik merkezinde direkt maliyet oranlarmin degerlendirildigi
retrospektif caligmada, bir astim ataginin ortalama maliyeti 219,9 avro bulunmustur. Bu
maliyet hafif klinik diizeyde astim ataklar1 i¢in 128,6 avro, orta diizey astim ataklarinda

172,6 avro, agwr klinik derecede astim ataklarinda ise 308,2 avro olarak cesitlilik



gostermektedir. Yani hastalik kontrolii yoksa ve hastaneye yatislar fazlaysa, maliyet
oranlar1 daha da arttig1 gosterilmistir (13-15).

Niifusun kalabalik oldugu illerde, sosyoekonomik seviyenin diisiik oldugu
yerlesim alanlarinda astim prevalanst daha da yiiksektir. Astimin cinsiyete gore
sikligina baktigimizda, yas gruplarma gore degiskenlik gosterdigi fark edilmistir.
Cocukluk ¢aginda erkek cinsiyette daha fazla astim hastalig1 goriiliirken, erigskin ¢aginda
kadinlarda astim hastaliginin daha fazla goriildiigii ¢alismalarda gosterilmistir (16).

Diinya capinda farkh iilkelerde son 30 yil i¢inde astim hastaliginin sikligi
iizerine yapilan calismalarda, astim hastalig1 prevalansinda artisin oldugu bildirilmistir
(17). Fakat son donemdeki yapilan arastirma sonuglarinda ise, sasirtict olarak bu artigin

bittigi; hatta baz1 bolgelerde astim prevalansinin azaldigi ileri siiriilmektedir (18-20).

2.1.3. Risk faktorleri

Astimin ortaya cikmasit ve gelismesinde risk faktorlerine baktigimizda kisisel ve

cevresel risk faktorleri olarak iki gruba ayrilmaktadir (10).

a) Kisisel etkenler
e Genetik
e Atopi

e Brons hiperreaktivitesi

e Cinsiyet

e Obezite

b) Cevresel etkenler

e Alerjenler
- I¢ ortam: Ev i¢i akarlari, ev hayvanlar1 (kedi, kopek), hamambodcegi ve kiif
mantarlari
- D1s ortam: Polenler ve kiif mantarlar1

e Enfeksiyonlar: Ozellikle viral etkenler

e Mesleki duyarlastiricilar

e Sigara: Hem aktif hem de pasif iciciler

e Hava kirliligi: i¢ ve dis ortam hava kirliligi

e Diyet



a) Kisisel etkenler
Genetik:

Astimda genetik faktorlerin rol aldigi bilinmektedir. Aile bireylerinden
Ozellikle anne ve babadan bir tanesinin astim hastasi olmas1 halinde, ¢ocukta astim
hastaligi goriilme riski %20-30’a kadar yiikselmekte; anne ve babanin her ikisinin
de astim hastast olmasi durumunda bu risk %60-70’e¢ kadar ulasmaktadir. Bu
sonuclar astim vakalarinda genetik faktorlerin onemini gbzler Oniine sermektedir.
Astim gelisiminde rol oynayan genetik olaylarin temelde dort nedenden
kanaklandig1 6ne siiriilmiistiir (21).

1. Alerjene spesifik IgE yapisinda antikor liretimi (atopi)

2. Havayolu asir1 duyarliliginda etkili olan genler

3. Inflamatuar mediatérlerin sentezini etkileyen genler (sitokinler, kemokinler ve
biiylime faktorleri)

4. T helperl ve T helper2 immiin yanitlar arasindaki dengenin belirlenmesi (hijyen
hipotezi ile iliskili olarak)

Ek olarak, astim hastaliginda beta2 agonistlere, 10kotrien antagonistlerine ve
steroidlere yanit1 diizenleyen genler de oldugu belirtilmistir. Fakat genetik yatkinligi
olan tiim bireylerde astim hastalifit meydana ¢ikmamaktadir. Genotipi astim
hastaligi ile uyumlu olan bireylerde, fenotipin belirlenmesinde yani astim
hastaliginin ortaya ¢ikmasinda cevresel etkenler de ¢ok oOnemli katki saglarlar.
Astim ile iligkili alanlar bircok kromozom iizerinde saptanmis olsa da; astim veya
atopiyle alakali spesifik bir gen halen tespit edilememistir (22).

Obezite:

Astimla birliktelik gdsteren en onemli komorbiditelerden biri de obezite
hastaligidir (23). Astim, obez bireylerde daha fazla goriilmekte ve kontrol altinda
tutulmas1 daha da zorlasmaktadir. Obez astim vakalarinda, normal kilolu astim
vakalarma nazaran, akciger fonksiyonlarmin daha kotii oldugu ve buna ilave olarak
daha fazla ek hastaliklar1 ve komorbiditeleri tasidiklar1 saptanmistir (24, 25) Obezite
hastaliginin; gelisimsel, hormonal, ndrojenik, genetik etkilerinin beraberinde yag
dokusundan IL-6, eotaksin vb. bir¢ok proinflamatuar maddelerin salindig1 bir dongii
olusturdugu, bu hadiselerin akciger mekanik dengelerini etkileyerek astim
olusumuna neden olabilecegi tahmin edilmektedir. Bu nedenlerle hava yolu diiz

kaslarinda, plastisite artis1 ve diisiik ekspiratuvar hacim olusur (26). Obezitede etkili



leptin, adiponektin, ghrelin gibi bazi maddelerin, astima meyili arttirdigi, artmis
leptin seviyesinin ise astim kontroliinii zorlastirdig1 vurgulanmistir (27).
Cinsiyet:

Yas gruplarma gore kategorize edildiginde, cinsiyet risk faktorii yas gruplari
arasinda degiskenlikler gostermektedir. Cocukluk caginda erkek cinsiyette olmak,
astim acisindan risk faktoridir (28). Eriskin c¢aga bakildiginda, kadin cinsiyette
astim hastaliginin daha c¢ok rastlandigi goriilmiistiir (9). Bu farkliligin sebebi net
degildir, fakat akcigerlerin boyutlarmin, dogumda ve hayatin ilk yillarinda erkek
cocuklarda kiz cocuklara nazaran daha kiigiikken, eriskin donemde daha biiylik
olmasi ile alakali olabilecegi diisiiniilmektedir (29).

b) Cevresel etkenler:
Alerjenler:

I¢ ve dis ortamdaki alerjen maddelerin astim atak ve alevlenmelerine sebep
olduklar1 1iyi bilinmesine ragmen, astim gelisimindeki etkileri tam olarak aciga
kavusturulamamistir (30, 31). Atopi varligi, cocukluk caginda ve geng eriskinlerde
astim hastalig1 siklik derecesini arttirmaktadir (10).

Enfeksiyonlar:

Solunum yollariin viral kokenli enfeksiyon hastaliklari, astimin gelisiminde ve
astim ataklarmin tetiklenmesinde 6nemli risk faktoriidiir (32).

Sigara:

Gebelik doneminde ve akabinde, ¢ocugun sigara dumanina pasif olarak maruz
kalmasi, alerjik biinyeye sahip bir gocugun ilerleyen yaslarinda alerji gelisimini daha da
arttirdigi, ayn1 zamanda akciger gelisimini de olumsuz yonde etkiledigi gorilmiistiir
(33). Dolayisiyla pasif sigara dumani maruziyeti astim sikligini arttirmaktadir. Pasif
icicilik, sigara dumaninin i¢ mekanlardaki esyalar iizerinde kalarak yeniden havaya
karigmasini arttrmaktadir. Adolesan donemde sigara kullanimimin alt hava yollarinin
fonksiyonlarmni bariz bir sekilde bozdugu gosterilmistir (34).

Hava kirliligi:

Hava kirliliginin astim gelisimi tizerindeki etkisi halen tartisilmaktadwr. Hava
kirliligi olan bolgelerde yasayan ¢ocuklarda akciger fonksiyonu olumsuz yonde
etkilenmektedir; fakat akciger fonksiyon kaybinin astim gelisimiyle iliskisi heniiz
bilinmemektedir (35). Yogun trafigi olan caddelere ve mahallelere yakin oturan
cocuklarda, komiir sobasina sahip evlerde oturan ¢ocuklarda hisilt1 semptomlari iki kat

daha fazladir (36).



Diyet:

Anne siitii alan cocuklara gore, inek siitii veya soya proteini kullanilarak
hazirlanan mamalar ile beslenen ¢ocuklarda astim hastaligimin daha fazla gorildigi
saptanmistir  (37). Daha fazla hazir gida tiiketimi, az miktarda meyve-sebze
(antioksidanlar) ile beslenme, fazla oranda poliansatiire (n-6) yag asidi (margarin,
bitkisel yag vb.) alimi, yetersiz miktarda poliansatiire (n-3) yag asidi kullaniminin (yaglh
balikta bulunan) astim ve atopik kokenli hastaliklarin artigina katki sagladigi one

stiriilmektedir (6).

2.1.4. Patogenez

Astim; degisken derecede hava yolu obstriiksiyonu, hava yolu duyarliligi, inflamasyonla
karakterize kompleks bir klinik hastaliktir. Astimin bazi fenotiplerinin tespit edilmesi ile
beraber, astim hastaliginin genetik yatkinlia sebep olan genler ile bazi cevresel
faktorlerin birlesmesi sonucu meydana geldigi diisiiniilmektedir. Astim hastaliginda,
sirekli bir hava yolu inflamasyonu mevcut olmasina ragmen klinik semptomlar
alevlenmeler halinde ara ara goriiliir (38).

Astiml1 bireylerin hava yollarinda, kronik inflamasyona bagli olarak yapisal
degisiklikler olusur. Bu degisiklikler bazi durumlarda, hastaligin siddetine gére hava
yolunda geri doniisiimsiiz obstriiksiyonlara sebep olabilir. Belirtilen bu degisiklikler,
kronik inflamasyona cevap olarak hava yolundaki kompansatuar hadiselere bagli
olusabilir. Astim hastasinda, hava yolllarinda ortaya c¢ikan yapisal degisiklikler su
sekilde siralanabilir; brons duvarinda epitel deskuamasyonu, vazodilatasyon, 6dem, diiz
kas hipertrofisi, mukus hipersekresyonu, subepitelyal fibrozis ve miik6z bez hipertrofisi
(39).

Brong diiz kaslarinda ortaya ¢ikan hiperplazi ve hipertrofi, hava yolu diiz kas
oraniin artmasma ve buna bagli olarak da hava yolu duvarmin kalinlasmasma sebep
olur. Inflamatuar mediyatdrlerin sebep oldugu bu siire¢, hastaligin siddetiyle de
alakalidir. Ek olarak bazi biiylime faktorlerinin artmasi, hava yolunda angiogenezise
sebep olarak brons duvarlarmin kalinlagsmasma katkida bulunur. Astimda, brons
epitelinde submukozal katmandaki bezlerin biiyiimesi, goblet hiicrelerinin miktarinin
artmas1 mukus saliniminimn artigina neden olur (40).

Astimda hava yollarinda, farkli zamanlarda veya ayni anda ii¢ hadise meydana
gelir. 11k hadise, IgE aracilikli veya IgE aracili olmayan mekanizmalarla mediyatorlerin

salinimi neticesinde, inflamatuar erken ve gec faz reaksiyonlarmin gerceklesmesidir.



Ikinci faz ise, akut inflamatuar maddelerin bronstaki diiz kas hiicre reseptdrleri ve epitel
tabakasindaki hiicrelerle etkilesiminden olusur. Bu karsilikl1 etkilesim, ¢esitli uyaranlara
kars1 olusan mevcut asir1 yanitin kdriiklenmesine vesile olmaktadir. Ugiincii faz ise,
dokunun yeniden yapilandirilmasma ek olarak doku harabiyetinin ileri derecede
tamirinden olusur. Bdylece akciger hiicrelerinde hiperplazi olusur ve bronsiyoller
sertlesir. Bunun neticesinde var olan akciger inflamasyonu daha da artar ve akciger

fonksiyonlarinda bozulmalara ve azalmalara sebep olur (10).

2.1.5. Tan1

Astim hastali§inin tanisi; anamnez, fizik muayene, solunum fonksiyon testi ve diger
laboratuvar tetkikleri basamaklarindan olusur (1).
Anamnez:

Astim vakalarmda tanisal ve klinik durumun degerlendirmesinde 6ykii ¢ok 6nem
tastmaktadir. Oykii; tani ile beraber hastaligin takibi, semptomlarm kétiilesmesine sebep
olan etkenlerin ve tedavi yolunun c¢izilmesi nedeniyle hekime biiylik destek verir.
Bundan dolayi, astimda semptomlarm zamani ve ortaya c¢ikis bi¢iminin tanisal
degerlendirme agisindan dikkatle irdelenmesi 6nemlidir. Astim hastaliginda goriilen en
sik klinik semptomlar nefes darligi, hisiltili solunum ve gogiiste sikisma hissi olarak
siralanabilir. Belirtilen semptomlar degiskenlik gosterebilir. Semptomlar tipik olarak
viral solunum yolu enfeksiyonlari, irritanlarla (parfiim, yemek kokulari, klor, amonyak
ve diger kimyasal irritanlar) ve siddetli egzersiz yapildiginda siddetini arttwrmaktadir.
Semptomlarin gece belirgin hale gelmesi cok tipiktir ve hikaye alinirken tipik bu
ozelliklerin bulunmamasi durumunda, astim tamisinin yeniden goézden gegirilmesi
gerekmektedir. Ozetle, astim hastaliginda tani1 iyi bir dykii almmas: ile rahatca
konulabilir (41).

Fizik muayene:

Hasta degerlendirilirken, solunum sisteminin fizik muayene bulgularinda
anormal bir durum olmamasi, astim hastaligin1 dislamaya yetmez. Ciinkii hasta
asemptomatikse, fizik muayene bulgular1 normal ¢ikar (12). Hastanin semptomu varsa;
en sik karsilasilan fizik muayene bulgusu, hava yolu darligmi gosteren hisilt1 ve
ronkiislerdir. Solunum sistemi muayenesinde anormal bir fizik muayene bulgusu
olmayan bazi hastalarda, oskiiltasyon sirasinda hastaya zorlu ekspiryum talimati

verildiginde, ronkiis duyulabilir. Anamnez ve fizik muayene degerlendirme
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asamalarinda, her derin inspirasyon ardindan Okstirilk semptomunun olugmasi, hava
yolu duyarliligmin indirekt belirteclerinden bir tanesidir ve astimi akla getirir. Ciddi
derecede astim alevlenmelerinde, ileri derecede azalmis ventilasyon diizeyleri ve hava
akimi kisithiliklar1 sebebiyle ronkiis ve hisilti isitilmeyebilir. Boyle vakalarda, atagin
ciddiyetini gdsteren ek bulgular (siyanoz, uykuya meyil, konusma gii¢ligi, tasikardsi,
yardime1l solunum kaslarinin kullanimi ve interkostal g¢ekilmeler vb.) hekime yol
gosterici olacaktir (9).

PEF olciimii:

PEF metre kullanilarak elde edilen PEF Olglimii verileri, astim hastaligmin
tanisinin dogrulanmasi1 ve takip siirecinde Onemlidir. Ayni zamanda spirometrik
degerlendirme ile FEV1 6l¢iilmesi, PEF 6l¢iimiinden daha giivenilirdir (9).

PEF metreler pratik, ucuz, tasinabilir ve hastanin evde hava yolu akim
degerlerini giinliik takip edebilmesi i¢in ideal araclardan bir tanesidir. Hastanin tedaviye
uyum derecesini artirabilir. Bununla beraber PEF degeri sonuglari, ¢ocuklarda ve
eriskinlerde diger solunum fonksiyon testleri ile (FEV1 gibi) korelasyon
gostermeyebilir. PEF 6l¢iimii efora bagl degisiklik gosterebilir ve farkli PEF metre
cihazlar1 arasinda ¢ikan degerler, degiskenlik gosterebileceginden yorumlanmasinda
dikkat gerektirir (9, 42). Genellikle PEF olctimleri sabah bronkodilator preparatlar
kullanilmadan once, Ozellikle PEF degerinin en diisiik olmasinin beklendigi zaman
diliminde; aksam ise bronkodilator ilag kullanildiktan sonra, yani degerler en yiiksek
durumdayken Olciimler yapilir (9). Giinliik PEF degiskenligine bakmanimn bir yolu da,
ayni giin igerisindeki en yiiksek ile en diisiik PEF degerleri kiyaslanip, ¢ikan farkin
yilizdesel olarak bakilmasidir. Giinliik bu degiskenligin, eriskinlerde >%10 olmas1 ve
cocuklarda >%13 olmas1 astim hastaligi lehine bir bulgu olarak degerlendirilebilir (42,
43).

Solunum fonksiyonlarinin degerlendirilmesi:

Astimin tanisinda, siddet diizeyinin belirlenmesinde, hastalik seyrinin takibinde,
prognozunun degerlendirilmesinde ve 6nemli olarak tedaviye yanit1 yorumlamada c¢ok
katki saglar. Hava yolu fonksiyonel akimidaki engeller, reversibilite ve degiskenligin
Olciilmesi, astim tanisinda oldukca degerlidir. Spirometrik 6l¢iim hasta uyumu
gerektirir. Alt1 yas ve lizeri ¢ocuklarda, derin bir nefes almanin sonunda zorlu bir
ekspirasyon gerceklestirilerek yapilir. Bilgisayar yardimli program kullanilarak,
hastanin akciger voliimlerinin boyuna, kilosuna, cinsiyetine ve yasmna uygun normal

degerlerine orami Olgiiliir. Burada Olclilen en degerli parametreler ise; zorlu vital
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kapasite (FVC), birinci saniyedeki zorlu ekspiratuvar hacim (FEV1), vital kapasitenin
%25-%75’indeki zorlu ekspirasyon akimi (FEF25-75), zorlu bir ekspirasyon ile elde
edilen maksimum ekspiratuvar akim hizidir (PEF). FEV1 degerinin >%80 olmas1 hafif
derecede obstriiksiyon, %60-80 arasinda olmasi orta derecede obstriiksiyon lehinedir.
FEF25-75 degeri kii¢iik hava yollar1 hakkinda bize yorum yaptirir ve beklenen %70 ve
iizerindeki degerlerdir. Bu Olglimler, hava yolu cap1 ve elastisitesi ile dogrudan
iliskilidir (44).

Solunum fonksiyon test sonug¢larinin normal araliklarda olmasi astim tanisini
dislamaz. Solunum fonksiyon test sonuglar1t normal olan hastalarda, astim hastaligi ile
uyumlu semptomlar1 varsa, hava yolu duyarliliginin 6l¢iilmesi agisindan provokasyon
testlerine bakmak gerekir (9, 45).

Solunum fonksiyon testlerinde astim tani kriterleri sunlardir (9):

] Tanisal asamalar esnasinda en az bir kez FEV1 degerinin diisiikligii ve FEVI/FVC

degerinde azalmanin saptanmasi (normalde erigkinlerde > 0,75-0,80)

'] 200-400 mikrogram salbutamol veya esdegerinin uygulanmasindan 10-15 dakika
sonra, FEV1°de ilk degerine gore >%12 ve 200 ml artis olmast (>%15 ve >400 ml ise

astim tanis1 daha kesin olur)

| Herhangi bir solunum yolu enfeksiyonu hastaligi olmadan, 4 hafta tedavi verildikten
sonra FEV1’de bazal degere gore >%12 ve >200 ml artis goriilmesi (veya PEF
degerinde >%?20 artis)

'] FEV1°de bazal degere gore >%10 ve 200 ml diisiis goriilmesi

] Standart metakolin veya histamin uygulamalar1 ile FEV1’de iki kontrol arasinda
>%12 ve >200 ml degiskenlik bildirilmesi
Allerjinin degerlendirilmesi:

Astimda, gereken durumlarda detayl bir alerjik degerlendirme yaklagimi tani ve
tedavi basamaklarinda c¢ok faydalar saglayabilir. Astimda alerjik degerlendirme
basamaklarinda 6zellikle g6z oniinde bulundurulmasi gerekenler; alerjik astim tanisi,
agir astimli vakalarinda anti-IgE tedavi uygulamasina karar verme, alerjenden korunma
ve alerjen spesifik immiinoterapi bakimindan degerlendirmedir.

Hastanin Oykiisii alindiginda alerji diisiindiiren bir durum akla geliyorsa, ilk
bakilacak ve onemli testlerden biri de deri prick testidir. Pratik uygulamada bu testi

yaparak atopik astim vakalarii aywrmis olup, astimli hastalarin herhangi bir allerjene
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duyarlilig1 varsa bundan uzak durmasini saglamis oluruz. Atopinin degerlendirilmesi
acisindan spesifik IgE’e bakilabilir ama pahali olup duyarlihi@1 diisiiktiir. Koopere
olamayan hastalarda, yaygin cilt hastalig1 veya anafilaksi hikayesi bulunan hastalarda
bu yontem kullanilabilir. Serum total IgE degerlerinin 6l¢iimiiniin yapilmasi, atopi
tanisinda kisisel bazda higbir O6nemi yoktur. Fakat hastaya optimal tedavi
uygulandiginda astim kontroliinde problem yasaniyorsa, agir derecede astim diisiiniilen
ve anti-IgE tedaviye endikasyonu olan olguysa veya bronkopulmoner aspergillozis
tanis1 diistiniilen vakaysa total IgE 6l¢timii yapilir (46).

Asir1 duyarhhigimin degerlendirilmesi:

Rutin tanm1 koymak i¢in kullanilan testlerden birisi degildir. Spirometrik
degerlendirilmelerde FEV1 ve FVC normalse, buna ilave olarak PEF takibi
yapilamiyorsa, anamnez siipheliyse objektif tani i¢in histamin veya metakolinle
nonspesifik brons provokasyon testleri kullanilabilir (47).

Diger tetkikler:

Astim hastalar1 ilk vizitlerinde, diger hastaliklar1 dislamak amaciyla PA
(posterior-anterior) akciger grafisi cekilir. Genelde PA akciger grafisi bulgular1 normal
olmasina ragmen, bazi vakalarda hiperinflasyon bulgular1 goriilebilir. Serum eozinofil
degerinin yiiksekligi astim tanisina spesifik degildir. Takiplerde rutin kullanimi tavsiye

edilmemektedir (44).

2.1.6. Tedavi ve takip

Astim hastali§i, hem hasta olan kisiye hem de ailesine 6nemli yiikleri olan ciddi bir halk
saglig1 sorunudur. Bugiinkii sartlarda hastaligi tamamen ortadan kaldirabilecek bir
tedavi uygulamasi1 ne yazik ki yoktur. Fakat uygun tani ve tedavi algoritmalariyla,
hastaligi kontrol altinda tutmak miimkiindiir. Basarili bir astim tedavisi i¢in sunlar
hedeflenmektedir (48):

e Kronik semptomlari (gece ve giindiiz) kontrol altina almak
e Normal giinliik yasam aktivitelerinin devamliligini saglamak

e Normal veya normale yakin akciger fonksiyonlarmi saglamak ve bu diizeyde

tutmak
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e Astim ataklarint minimalize etmek, hastaneye yatis ve acil servise basvuru

vakalarmin oniine gegmek

e Diisiik dozlarda ila¢ kullanilarak hastalik kontrolunu amaglamak, olas1 ilag yan

etkilerini azaltmak

e Hava yollarindaki kalic1 degisiklikleri 6nlemek ve boylece geri doniisiimsiiz

hava yolu daralmalarinin olugsmasin1 engellemek

e Astim mortalitesini azaltmak ve 6nlemek

Astim tedavi programinda baktigimizda; egitim, tetikleyen faktorlerden kaginma
ve hastaligin agirlik derecesini belirleyip uzun siireli tedavi semas1 olusturma bilesenleri
bulunmaktadir. Tedavide yer alan ilaglar, kontrol edici (antiinflamatuarlar-profilaktik
ilaclar) ve semptom giderici ilaglar (bronkodilatatorler) olmak iizere ikiye ayrilir.
Kontrol edici ilag grubunu hasta her giin diizenli kullanir ve uzun etki siiresine sahip
olan ilaclar olup; steroidler, 16kotrien antagonistleri ve uzun etkili 2 agonistler olarak
siralanabilir. Semptom giderici ilag grubu ise, hava yollarindaki daralmay:1 diizeltip
ortaya ¢ikan semptomlar1 hizlica gideren ilaglardir. Bunlar diizenli olarak kullanilmayip,
aktif sikayetler oldugu zamanda bu ilaglar kullanilir. Kisa etkili B2 agonistler ve
antikolinerjikler buradaki ilag gruplaridir (38).

Astim tedavisinde preparatlar; inhalasyon, oral veya parenteral yollardan
uygulanabilmektedir. Inhaler tedavinin dnemli avantajlar1 vardir. Inhaler tedavide diisiik
sistemik yan etki avantajiyla, kullanilan ilaglarin direkt hava yollarina verilmesi
saglanmis olup, burada yiiksek lokal konsantrasyonlara ulasirlar. Inhale steroidler,
giincel tedavide yer alan en etkili kontrol edici preparatlardir. Inhale steroid;
remodelling ve akciger fonksiyon kaybinin 6nlenmesinde ¢ok onemlidir.

Hizli etkili inhale beta2-agonistler, hava yollarindaki daralmanin 6nlenmesi ve
egzersize bagl bronkokonstriiksiyonun giderilmesi icin tedavide ilk secilecek ilaglardir.
Eger hasta rahatlatici ilag grubunu sik kullaniyorsa ve diizenli kullanma ihtiyact
hissediyorsa, hastanin astim diizeyi kontrolsiizdiir ve yeni bir tedavi plan1 gerekir (3).

Astimda, basamak yontemi kullanilarak tedavi diizenlenir. Basamak tedavisinde,
tedavi plam1 hastanin astim kontrol diizeyine yapilir ve en ideal tedavi yontemine
ulagsmay1r amaglar. Kontrol altina alinamayan astim vakalarinda, ila¢ dozlarmin
artirilmasi veya farkli ¢esit ilaglar eklenmesi yoluna bagvurulabilir. Viral solunum yolu

enfeksiyonlar1 geciren hastada veya mevsimsel allerjenlere maruz kalindigi donemlerde,
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astim semptomlar1 kontrol edilemiyorsa 1-2 hafta gegici olarak inhale kortikosteroid
dozu yiikseltilebilir (basamak ¢ikmak). Eger astim kontrolii iyiyse, ila¢ dozaji ve
cesidinin azaltilmasi (basamak inmek) yoluna gidilebilir. Hastada 1yi astim kontrolii
varsa ve minimum 2-3 aydir boyle devam ediyorsa, tedavide bir basamak indirme
yapilir. Tersi durumda ise yani 2-3 aydir astim kontrolii kotiiyse, tedavide bir basamak
cikilir. Fakat basamak ¢ikmadan once, kontrolii zorlastiran durumlar (kusku durumunda
tanmnin dogrulanmasi, hastanmn tedavi uyumu, sigara, hastanin inhaler ilaglar1 kullanim
sekli ve teknigi, ev ve dis ortamdaki irritanlar (alerjenler), ilaglar gibi tetikleyicilere
maruziyeti, obezite, siniizit, nazal polip, anksiyete gibi komorbiditeler) irdelenmeli ve
tedavi edilmelidir (3).

Birinci basamakta basamak tedavisi uygulanirken; hastada ayda ikiden az ve
kisa stireli (2 saatten az) giindiiz semptomu varsa, gece semptomu yoksa ve solunum
fonksiyonlar1 normal olan vakalarda hastaya diisik doz inhale kortikosteroid
(IKS)/formoterol kombinasyonun veya tek basma kisa etkili B2 agonistin (KEBA)
kullanilmasi tavsiye edilir (49).

Ikinci basamak tedavide ise, hastaya diizenli diisiik doz IKS veya alternatif
olarak diisik doz IKS/formoterol kombinasyonu verilir. Hastanin semptomlarini
gidermek adina ise, diisiik doz IKS/formoterol kombinasyonu ya da KEBA tercih
edilebilir (49).

Ucgiincii basamak tedavide ise, diisiik doz IKS/uzun etkili Beta2 agonist (UEBA)
kombinasyonu ilk tercih edilecek ilaglardir. Bu basamakta, orta doz IKS ya da diisiik
doz 1KS/I6kotrien reseptdr antagonisti (LTRA) kombinasyonlar1 diger alternatif tedavi
secenekleridir (49).

Dérdiincii basamak tedavide ise, ilk basvurulacak ilaglar orta doz IKS/UEBA
kombinasyonlaridir. Alternatif olarak yiiksek doz IKS ve tedaviye tiotropium eklenmesi
diger tedavi yontemleridir (49).

Hasta tedaviye uyumlu ve preparatlar1 dogru teknikte kullanmasma ragmen
semptomlar kontrol altinda degilse, hastay: ilgili gogiis hastaliklar1 uzmanina ve astim
merkezine sevk etmek gerekir. Bu merkezlerde; tedaviye tiotropium eklenmesi,
bronsiyal termoplasti, anti-IgE uygulanmasi, balgam eozinofilisinin bakilmas: ile
tedavinin ayarlanmasi, diisiik dozlarda oral steroid uygulamasi verilecek ileri tedavi
seceneklerinden birkacidir (3).

Astiminda kontrol durumu, ataklar ve alevlenmeleri tetikleyecek durumlar ve

solunum fonksiyon testinin yorumlanip degerlendirilmesi olduk¢a 6nemlidir. Kontrol
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temelli tedavi hastada ‘astim kontrol diizeyini degerlendirilmesi-buna gore tedavinin
devam edilmesi ya da diizenlenmesi- tedaviye yanitin takibi’ ile giden kesintisiz aktif
bir dongii siirecidir (9, 50).

Astim degerlendirmesi (9):

a) Astim kontroliinii degerlendir:

] Hastanin son 1 aydaki semptom kontroliinii sorgula ve degerlendir.

71 Astim alevlenmeleri, persistan hava yolu akimi kisitlanmasi ve kullanilan ilaglarin
yan etkileri agisindan riskleri belirle.

] Tedaviye oncesinde ve tedavi siirecinde, solunum fonksiyonlarini 6l¢ ve kayit altina
al.

b) Tedavi durumunu degerlendir:

) Hastanin aldig1 ilaglari, inhalerleri belgelendirmesini sagla.

] Hastanin inhaler ilaglar1 nasil kullandigin1 uygulamali olarak gor, hasta uyumunu
sagla, ilag yan etkisi var m1 degerlendir.

] Hastaya yazili not veya hatirlatmalar seklinde eylem plani ver.

] Hastanin tedaviden beklentilerini ve tedaviye bakis agisini 6gren.

¢) Komorbiditeleri degerlendir:
) Rinit, siniizit, gastrodozefageal reflii, depresyon, obezite, obstriiktif uyku apnesi ve
anksiyete gibi komorbiditeler hastanin var olan semptomlarinin daha da artmasina,

yasam kalitesini kotii yonde etkilemesine ve kotii astim kontroliine sebep olabilir.

Tablo 1. GINA semptomlar1 kontrol kriterleri (9)

Son 4 haftadaki semptomlar

Haftada ikiden fazla giindiiz semptomu
Astim nedeniyle gece uyanma
Haftada ikiden fazla kurtarici ilag ihtiyaci

Astim nedeniyle aktivite kisitlamasi
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Semptom Kontrol Diizeyi:

Iyi Kontrol Yetersiz Kontrol Kotii
Kontrol
1-2 Evet Hig¢ Evet Yok 3-4 Evet

Astim tedavisinde, atak durumlarin1 géz oniine almak gerekir. Bu sebeple atak
riskini arttiran durumlar da goz ardi edilmemelidir. Astimda atak riskini artiran
durumlar sunlardir:

e Yetersiz semptom kontrolii

e Bir 6nceki yil hastanin atak hikayesinin olmasi

e Yiiksek doz kurtarici ilag kullantyor olmasi (ayda >1 kutu)

e Yetersiz dozda inhale steroid kullanimi (hastaya yeterli adette recete
edilmemis olabilir, hastanin tedaviye uyumsuzlugundan kaynaklaniyor
olabilir ya da hasta inhalasyon teknigini yanlis uyguluyor olabilir)

e FEVI degerinin diisiik olmas1 (<%60)

e Sigara kullanimi

o Komorbiditeler (obezite, depresyon, uyku apnesi, rinosiniizit vb.)

e Psikososyal sorunlar

e Gebelik durumu

e Kan ya da balgam eozinofilisi

e Astim atagi nedeniyle hastaneye yatis dykiisii

e Son 1 yilda bir veya iizerinde atak varlhigi
Tedavide diger onemli nokta da hasta hekim iligkisinin igbirligi icinde olmasi ve

egitimdir. Astimli hastalarin basarili bir sekilde tedavi olabilmeleri i¢in, hastanin veya
hasta cocuksa ebeveynlerinin basvurduklar1 doktorla iyi bir isbirligi i¢inde olmasi
onemlidir. Boylece hasta doktorun kilavuzlugunda, kendi durumunu ve semptomlarmi
kontrol edebilir ve kendi kendini tedavi edebilme noktasinda beceriler kazanmis olur.
Hasta-hekim isbirligi mutlaka su konular1 icermelidir:

— Tedavinin amaclar1 ve hedefleri

— Hastaya bazinda tedavinin belirlenmesi

— Hastanin kendi astim semptomlarini izlemesini i¢eren yazili eylem planimin hastayla
tartisilarak diizenlenmesi

— Hastanin tedavisinin ve astim kontrol diizeyinin periyodik olarak takibi
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Her yastaki astimli hastaya egitim verilmesi gerekir. Burada hasta bazli astim
tedavi plan1 ¢ok 6nemlidir. Kisisel astim tedavi plan1 olan astimli hastalarin belirtileri
ve/veya zirve ekspiratuar akim hizi (PEF) izlemine bakilarak, tedavilerini
degistirebilmelerine olanak saglar.

Egitimler saglik calisanlar1 tarafindan her ortamda (klinikler, okullar, halk egitim
merkezleri, eczanelerde vb.) verilebilir. Caligmalara bakildiginda verilen sik egitimlerin,

astim kontroliinii saglamak agisindan basar1 oranimi arttirdigi goriilmiistiir (3).

2.2. KOAH

2.2.1. Tanim

KOAH, cogu zaman zararl partikiil veya gazlara maruziyetin sebep oldugu havayolu
ve/veya alveoler patolojilere bagl kalici hava yollar1 akimi kisitlanmasi ve solunumsal
semptomlarla seyreden, yaygim, onlenebilir ve tedavi edilebilir bir kronik hastaliktir
(51).

Hava akimmin belirgin sekilde kisitlanmasi, hastaya gore degisen birden fazla
faktore bagh degisken kii¢iik hava yolu hastaligi (obstriiktif bronsiyolit) ve beraberinde
parankim destriiksiyonunun (amfizem) goriilmesi sonucu KOAH meydana gelmektedir
(52). Bu patolojiler daima i¢ ice goriilmeyebilir, ama bu hadiseler karmasik bir oranda
zamanla gelisebilmektedir.

Kronik 6kstiriik, nefes darlig1 ve kronik balgam ¢ikarma sikayetleri KOAH’ta en
sik rastlanan semptomlardir. Bu semptomlarm, hava akimi kisithiligimin gelisiminden
once olusabileceginin ve akut solunum yolu hadiselerinin (enfeksiyon gibi) gelisimiyle

alakali olabileceginin akilda tutulmasi gerekir (53).

2.2.2. Epidemivoloji

KOAH diinya genelinde 6nemli mortalite ve morbiditeye yol acan kronik hastaliklardan
bir tanesidir ve goriilme siklig1 her gegen giin artmaktadir. Sigara ve tiitiin iirlinlerinin
kullaniminin yaygm hale gelmesi, sehirlesme nedeniyle hava kirliliginde artis ve
niifusun yaslanmasi goriilme sikliginin artmasindaki baglica nedenlerdir (54).
Literatiirdeki ¢alismalarda, KOAH’I1 hasta sayisinin 2010 senesinde 384 milyon
oldugu, kiiresel sikliginin %11.7 (CI: %8,4-10,5) oldugu kaydedilmistir. Diinyada her
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yil yaklasik ii¢ milyon kisi KOAH nedeniyle hayatini kaybetmektedir. Gelisen iilkelerde
sigara bagimliligimin her gecen giin fazlalagsmasi ve gelismis iilkelerde yasli niifusun
giderek artmasi sebebiyle KOAH sikliginin gelecek 10 yilda artacagi, 2030 yilia kadar
KOAH ve iligkili sebeplerden Oliimlerin yillik 4,5 milyonu gegecegi tahmin
edilmektedir (4).

KOAH erkek cinsiyette daha fazla goriiliir. Bunun nedenini erkeklerin kadinlara
gore KOAH risk faktorlerine daha fazla maruz kalmalarina baglanmaktadir.
Glinlimiizde sigara bagimliliginin kadinlarda da giderek artmasi sebebiyle cinsiyet risk
faktoriiniin - morbidite ve mortaliteye etkisinin gelecekte ortadan kalkacagi
ongoriilmektedir (55).

DSO ongoriilerine gére KOAH giiniimiizde besinci ve 2030 senesinde ise
dordiincii en yaygm oliim sebebi olacaktir. TUIK 2018 yilinda Tiirkiye’de yapmis
oldugu arastrmada, 2016-2017 yilinda en sik 6liim nedenleri arasinda KOAH ficiincii
sirada yer almaktadir (Tiirkiye Istatistik Kurumu, TUIK 2018). Ozellikle gelismemis
iilkelerde tiitiin ve {irtinlerinin kullaniminin artmasi, mesleki maruziyet, hava kirliliginin
siirmesi, diinyada yash niifusun artmast KOAH sikliginin artacagmin ipuglart olarak
goriilebilir (54).

Burden of Lung Disease (BOLD) yaptig1 arastrmada, GOLD Evre 11+ KOAH
prevalanst toplam %10,1 (standart deviasyon (SD) 4,8) (erkeklerde %11,8 iken,
kadinlarda %8,5) olarak bulunmustur (4).

Tirkiye’de KOAH prevalansi ile ilgili yapilan ¢aligmalar maalesef kisithidir. Bu
konuda en onemli ¢alisma 2004 yilinda Tiirkiye-Adana bolgesinde yapilmistir. Bu
calismada 40 yas {istii bireylerde KOAH prevalanst %19,1 olarak saptanmistir ve
KOAH’11 hastalarin yalnizca %35’ inin daha 6nceden tan1 aldigi goriilmiistiir (56).

2.2.3. Risk faktorleri

Biiyiikk bir halk saghik sorunu teskil eden KOAH, etiyolojideki risk faktoriiniin
etkilesimleriyle olugsmaktadir. Risk faktorleri iginde en sik sigara kullanimi rol almakla
beraber sigara igmeyen bireylerde de KOAH gelisebilecegi gosterilmistir. Fakat sigara
kullanmayan bireylerde semptomlar daha hafiftir ve inflamasyon bulgular1 azdir (51).
Sigara i¢ciminin yogunluk derecesi (giinde igilen sigara sayis1 X sigara i¢me
siiresi), FEV1 degerindeki bozulmayla paralellik gosterir. Fakat KOAH gelisim riski ile

sigara kullanimi yogunlugu arasinda boyle bir iliski gosterilememistir (57, 58).
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Bazi meslek gruplar1 KOAH gelisimini hizlandirmaktadir. Maden isciligi, metal
is¢iligi, odun ve talas tozuna soluma suretiyle maruz kalan meslek gruplart KOAH
gelisimini hizlandiran mesleklerden birkagidir. Pasif sigara dumani maruziyeti ile
KOAH gelisimi arasindaki iliski net olarak ispatlanamamistir. Ama yetiskinlerde pasif
sigara iciciligi bronslarda asir1 duyarliliga sebep olabilmekte ve FEV1 degerlerinin
diismesine neden olabilmektedir (59).

KOAH etiyolojisine bakildiginda genetik ve g¢evresel faktdrlerin bilinmeyen
sekilde etkilesimleri oldugu goriilmektedir. Sigara icimi, KOAH gelisimi bakimindan
cok onemli risk faktoriidiir, fakat sigara kullananlarin %15-20’lik bir diliminde belirgin
bir KOAH gelisimine rastlanmaktadir. Genetik, cinsiyet, sosyoekonomik seviye gibi
risk faktorleri hastalik gelisimini dolayli yoldan etkilerler. KOAH gelisiminde rol
oynadig1 diisliniilen risk faktorleri Tablo 2’de belirtilmistir (51).

Tablo 2. KOAH gelisiminde rol oynadig: diisiiniilen risk faktorleri

Cevresel faktorler Kisiye bagh faktorler
Kesinligi bilinen risk -Sigara icimi -Genetik faktorler
faktorleri -Mesleksel toz ve dumanlar (al-antitripsin eksikligi)
Olasi risk faktorleri -Hava kirliligi -Diger genetik faktorler
-Sosyoekonomik faktorler -Cinsiyet, rk
-Beslenme -Diisiik dogum agirligt
-Solunum yolu enfeksiyonlari -Hava yolu asir1 duyarliligy,
astim ve atopi
-Aile oykiisii

Genetik faktorler:

Alfa-1 antitripsin (AAT) eksikligi, genetik risk faktorleri arasinda en fazla
calisma yapilan gendir. KOAH popiilasyonuna bakildiginda, AAT eksikligi %2’yi
asmamaktadir. KOAH risk faktorleri arasinda yer alan AAT; siroz, bronsektazi ve cilt
hastaliklar1 gelisiminde de rol aldigmi bilinmektedir. Alfa-1 antitripsin eksikliginin
prevalansi, bolgeye ve wka bagli degiskenlik gostermekle birlikte %1-3 arasinda
seyrettigi saptanmistir (60).

Agir kalitimsal AAT eksikligi, KOAH i¢in giiniimiizde en iy1 bilinen genetik
risk faktoriidiir. Bu genotipteki bireyler, erken yaslarda agir KOAH olusma riski

tasimaktadirlar. Alfa-1 antitripsin, akciger dokusunda notrofil elastaz enzimine karsi
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koruma gorevi goriir. AAT eksikligi oldugunda, akciger dokusu notrofil elastaza karsi
savunmasiz kalir ve alveol duvarinda hasar ve amfizem bas gosterir. Gelisen amfizem
tipi panasiner karakterde olup, cogu zaman akciger tabanlarindan baslar (60).

Yas ve cinsiyet:

Ileri yas, genellikle KOAH igin bir risk faktdrii olarak belirtilmistir. Fizyolojik
yaslanma ile KOAH arasindaki iliski tam olarak aydinlatilamamistir (61). Hava yollar1
bilesenlerinin ve akciger parankiminin yaslanmasi, KOAH’ta goriilen yapisal
degisimleri kismen taklit eder niteliktedir. KOAH erkek cinsiyette daha sik goriilmekle
beraber, daha mortal da seyretmektedir. Fakat gelismis iilkelerde son donemde yapilan
calismalarda, KOAH sikliginin erkek ve kadinlarda hemen hemen esit oldugunu, bunun
sebebini de kadin cinsiyette sigara kullanma oranlarinin erkek cinsiyete yaklastigima
baglamaktadirlar (62).

Akciger biiyiime ve gelismesi:

Gestasyonel donemden baglayarak dogum, c¢ocukluk, adélesan donemde dahil
olmak tiizere her c¢esit maruziyet akciger gelisimini olumsuz yonde etkilemektedir (63).
Bir meta-analizde, dogum kilosu ile FEVI1 arasinda pozitif bir iliski oldugu
tanimlanmistir. Yetigkin donemde akciger fonksiyonlarini agir sigara i¢imi nasil
bozdugu biliniyorsa, cocukluk c¢agmdaki ‘cocukluk dezavantajlilik etkenleri’ son
yillarda {izerinde durulan bir konudur (64). Antioksidan vitaminlerin (A, C ve E
vitaminleri) yetersiz kullaniommin KOAH gelisimi ile baglantis1 oldugu kanitlanmistir
(65). Ayrica deniz iirlinlerini sik tiiketmenin, KOAH gelisimini azalttigi yOniinde
calismalar mevcuttur (66).

Partikiillere maruziyet:

Glinliik hayatta karsilagilan sigara dumani, 1sinma ve yemek pisirme gibi temel
ihtiya¢larda kullanilan yakitlarin dumani, esrar dumani ve dis ortam hava kirliligi veya
kisinin calistig1 meslekte karsilastigi organik ve inorganik tozlar, kimyasal maddeler
KOAH gelismesini arttiran faktorlere 6rnektir. Diinya genelinde KOAH i¢in en sik risk
faktorii ise, bilindigi lizere sigaradir. Halen sigara kullananlarda akciger ve/veya iist
solunum yolu enfeksiyonlari, akciger fonksiyonlarinin bozulma orani, sigara icmeyen
popiilasyona nazaran daha hizli goriilmektedir (67). Ayrica biomass maruziyeti de
KOAH gelisimi agisindan 6nemli bir etiyolojik ajan olarak belirtilmektedir (68).
Sosyoekonomik durum:

Yapilan c¢aligmalara gore, diisiik sosyoekonomik seviye KOAH gelisiminde

artisla korelasyon gosterdigi vurgulanmaktadir. Clinkii diisiik sosyoekonomik durumun
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bireyin yasam kosullarini, anksiyeteye bagh tiitiin kullanimmi arttirdigini, caligma
sartlarin1 ve beslenme davraniglarini etkiledigi 6ne siirtilmektedir (69).
Astim ve brons hiperreaktivitesi:

Astim ve hava yolu hiperreaktivitesi, KOAH icin 6nemli bir risk faktorii olarak
goriilebilir. Yapilan bir kohort ¢alismasinda, erigkin astim hastalarinda KOAH goriilme
riskinin astim olmayanlara gére on iki kat daha fazla oldugu sonucuna varilmistir (70).
Diger bir arastirmada ise, astimli hastalarm %20’sinde irreversibl hava yolu
obstriiksiyonunun gelistigi bulunmustur (71).

Kronik bronsit:

Kronik bronsitin KOAH gelisiminde etiyolojik faktorler arasinda olup olmadigi
halen tartisilmaktadir. Sigara i¢en genclerde KOAH riskinin arttigi, bu durumun mukus
hipersekresyonu ve diisiik FEV1 degerleriyle korele oldugu tespit edilmistir. KOAH’ 11
hastalarda kronik bronsit varligi, sik alevlenmelerle iliskilendirilmistir (72).
Enfeksiyonlar:

Solunum sistemi enfeksiyonlarmin erken yaslarda gecirilmesi, erigkin donemde
akciger fonksiyonlarmni kotii yonde etkiledigi belirtilmektedir. Boylece kisilerde KOAH
riski artmaktadir. Ayrica solunum yolu enfeksiyonlarmin KOAH ataklarmm en sik

nedenlerinden biri oldugu unutulmamalidir (73).

2.2.4. Patogenez

Gaz ve partikiillere uzun donem maruziyet neticesinde, hava yollar1 yiizeyinde silli
silindirik epitelinden ve mukus bezlerinden olusan savunma hattinda bozulmalar olusur.
Silli epitelin; yabanci partikiilleri uzaklastiran salinim hareketi bozulur, boyu kisalir,
sayilar1 azalir ve bu maruziyet siireci uzarsa tamamen ortadan kaybolabilirler. Ayrica
mukus yapist bozulur, yapiskan hale gelen mukuslar havayollarin1 tikar ve akciger
temizleme fonksiyonlarmi kaybederler. Hava yolunda kalan yabanci partikiiller,
ortamdaki makrofajlarin fagosite etme 6zelligi sonucunda parcalanir. Fakat ortamda
asir1 partikiil birikimine bagli olarak makrofajlarin fagositoz giicli artik yetmeyecek
diizeye gelirse, buraya saliman mediyatdrlerle polimorf niiveli 16kositler de gelmeye
baslar. Boylece notrofilik bir inflamasyon gelisir. Sigara dumaninda asir1 oranda
oksidan madde vardirr. Bu oksidan maddeler akcigerde oksidan/antioksidan dengesini
bozar. Inflamatuar hiicrelerden kollogenaz, elastaz gibi protezlar salinir ve parankimde

proteaz/antiproteaz dengesi de harap olur. Akabinde akcigere ait kollajen ve elastin
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yapilar da hasar goriir. Alveollerin acik kalmasinda islev goren alveolar tutamaklar da
parcalanir ve alveoller kollabe hale gelir. Sonug olarak akcigerde hava hapsi gelisir ve
doku harabiyeti nedeniyle de amfizem meydana gelir (74).

KOAH’ta akciger dokusunda ve hava yollarinda; hiicresel olarak makrofaj, CD8
T lenfosit, agir vakalarda da nétrofil artis1 olusur. Goblet hiicre hiperplazisi, epitelde
skuam6z metaplazi, submukozal bezlerde hipertrofi, minér hava yollarinda hava yolu
kalinlagmasi, peribronsiyal fibrozis goriilen yapisal degisikliklerdir ve hava yollarinda
obstriiksiyon meydana gelir. Ek olarak akciger parankiminde yapisal anlamda alveol
duvar harabiyeti ve epitel doku apopitozisi olusarak sentriasiner veya panasiner
amfizem ortaya c¢ikar. Pulmoner damarlarda da yapisal bozukluklar gelisir. Epitelyal
disfonksiyon, intimal kalinlagma ve adventisyal enflamasyon gibi bozukluklar da bas
gosterir (75).

Hava yollarinin yeniden yapilanmasi ve doku harabiyeti sonucu; elastik geri
cekim giicliniin diismesine, FEV1 degerinin progresif azalmasma, akcigerlerin
ekspirasyonu kisitlanarak yeterli havanin bosalmamasia neden olur. Bunun neticesinde
hava hapsi (statik ve dinamik hiperinflasyon) goriiliir ve KOAH’ta nefes darlhigi, efor

kisitlamas1 semptomlar1 ¢ikmaya baslar (4).

2.2.5. Semptomlar ve klinik

Hastalikta en Onemli semptomlar kronik dispne, oksiiriik ve balgamdir. KOAH
hastalarinin yaklasik iigte birlik bir bolimiinde prodiiktif bir 6ksiiriik sikayetleri vardir.
Bazi hastalarda bu sikayetler hava yolu obstriikksiyonu meydana gelmeden onceki
siirecte baglayabilece§i gibi, bazi hastalarda da hava yolu kisitlanmasi olugsa bile
herhangi bir semptom ortaya ¢ikmayabilir. Hastaligin tanisin1 koymak icin hava yolu
kisitlanmas1 olmasi gerekir, ancak tedavi basamaklari hastalarin semptomlar1 baz
almarak belirlenmektedir (51).

Semptomlarin  yorumlanmasinda  kronik  obstriiktif akciger  hastalig
degerlendirme testi (CAT-COPD Assessment Test) kullanilabilir. Bu test hastanin
semptomlarint ve yasam diizeyini ve kalitesini aydmlatmak amaciyla basit ve
anlagilabilir bir testtir (Tablo 3). CAT semptom skorunun >10 olursa, bireyin

semptomlarinin fazla oldugu anlamina gelmektedir (76).
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Tablo 3. KOAH degerlendirme testi (CAT) (76)

Hig okstirmiiyorum 012345 Stirekli oksiirliiyorum

Akcigerlerimde hi¢ balgam yok 012345 Akcigerim tamamen balgam dolu

Gogsiimde hig tikanma/daralma 012345 Gogsiimde ¢ok daralma var

hissetmiyorum

Yokus veya bir kat merdiven 012345 Yokus veya bir kat merdiven ¢iktigimda

¢iktigimda nefesim daralmiyor nefesim ¢ok daraliyor

Evdeki hareketlerimde hig 012345 Evdeki hareketlerimde ¢ok

zorlanmiyorum zorlaniyorum

Akcigerlerimin durumuna ragmen 012345 Akcigerlerimin durumu nedeniyle evimden

evimden disar1 ¢ikmaya disar1 ¢ikmaya gekiniyorum

¢ekinmiyorum

Rahat uyuyorum 012345 Akcigerlerimin durumu nedeniyle rahat
uyuyamiyorum

Kendimi ¢ok gii¢lii/enerjik 012345 Kendimi ¢ok giiclii/enerjik hissetmiyorum

hissediyorum

Dispne: KOAH’1n kardinal semptomudur. Hastalar dispneyi tarif ederken nefes almada
giicliik, nefes nefese kalmak, gogiis bolgesinde agirlik, hava aglig1 seklinde bahsederler.
Cogu zaman nefes darligi olan KOAH hastalarinda anksiyete de goriildigi
belirtilmektedir (77).

Oksiiriik: Kronik 6ksiirik KOAHta goriilen semptomlarin basinda gelir. Ama hastalar
kronik Okstiriik semptomunu, sigara ve/veya c¢evresel maruziyete baglarlar ve KOAH
hastaliginin belirtisi olacagmni diisiinmezler. Oksiiriik semptomu ilk ddnemlerde aralikli
sekilde seyrederken, ilerleyen zamanlarda kronik siiren ve giin boyu devam eden bir hal
alir. Oksiiriigiin yaninda balgamda goriilebilir. Oksiiriik, ¢ogu zaman sabah erken
saatlerde seyreden karakterde baslar.

Balgam cikarma: KOAH’1 hastalarda, oksiiriigiin yaninda az da olsa inat¢1 balgam
sikayeti goriilebilir. Baska herhangi bir nedene bagl olmaksizin, 2 yil zarfinda en az 3
ay balgam ¢ikarma sikayeti varsa, kronik bronsit anlamina gelmektedir. Fakat bu tanim,
her zaman KOAH ’taki balgam ¢ikarma karakterini agiklamamaktadir. KOAH ta balgam
cikarma, bazen alevlenebilmektedir. Eger balgam piiriilansinda artis oluyorsa, bakteriyel

bir enfeksiyonun tetikledigi alevlenme akla gelmedir (78).
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Gogiis agnisi: Genellikle KOAH’ta gelisen komplikasyonlara bagli ortaya ¢ikar.
KOAH’ta goriilen en sik gogiis agris1 nedenleri; pndmotoraks, gastrodzefajial reflii

hastaligi (GORH), pulmoner emboli ve plorezidir (4).

2.2.6. Tani

GOLD 2018 raporuna gore; nefes darligi, kronik Oksiiriik veya balgam sikayetlerine
sahip olan vakalarda veya hastalik i¢in Oykiide risk faktorleri pozitif olan bireyler
KOAH yoniinden arastirilmalidir. Klinik bulgular varsa post-bronkodilatatér solunum
fonksiyon degerlendirmesinde FEVI1/FVC<%70 olmasi, inat¢1 hava akimi kisithiligini
onaylatir ve KOAH tanisi i¢in yapilmasi gereklidir (51).

Postbronkodilatator sonrast KOAH GOLD Smiflamasi (51)

GOLD 1 Hafif FEV1: >%80
GOLD 2 Orta FEV1: %80-50
GOLD 3 Agir FEV1: %50-30
GOLD 4 Cok agir FEV1: <%30

Fizik muayene: Solunum fonksiyonlarinda bariz bir bozulma meydana gelene kadar
hava akimi kisitliligma ait herhangi bir fizik muayene bulgusu gelismeyebilir. Bu
sebeple KOAH’l1 olgularda fizik muayenenin tanida yeterliligi azdir. Agr KOAH
hastalarinda; inspeksiyonda gogiis on arka capr artmustir, fici gogilis, santral veya
periferik siyanoz, biizilk dudak solunumu, boyun vendéz dolgunlugu, paradoksik
solunum, yardimci solunum kaslarinin kullaniminin artmasi belirebilir. Palpasyonda
hepatojuguler reflii, perkiisyonda hipersonarite goriilebilir. Dinleme bulgular1 olarak
amfizemli bireylerde solunum seslerinde azalma, ekspiryumda uzama, havayolu darlhigi
sonucu sessiz akciger, yaygin sibilan ronkiisler ve bazen raller saptanabilir (4).

Radyografik goriintiileme: PA akciger filminde havalanma artis1 bulgular1t KOAH
tanisin1 kuvvetlendirir, fakat tamamen tan1 koydurucu olmayip tanit koymada tek basina
kullanilmaz. Havalanma artis1 varsa diyafram kubbesi diizlesir ve damla kalp goriiniimii
meydana gelebilir. Ayrica periferik damar yapilarmin golgeleri de siliklesir. Akciger
grafisini KOAH’a eslik eden akciger fibrozisi, kalp yetmezligi, bronsektazi, tiiberkiiloz,
plevral hastaliklar, akciger kanseri gibi ek hastaliklar varsa kullanmak daha anlamlidir.
Bilgisayarli tomografi ¢ekimi ise rutin tan1 basamaklarinda tavsiye edilmemektedir.

Ayirici tanida PA akciger grafisi gibi kullanilabilir (79).
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Solunum fonksiyon testleri: Solunum fonksiyon testi; KOAH tanisinda vazgegilmez
olup, evresini belirlemede, tedaviye yanitin izlenmesinde, prognoz tayininde en sik
yararlanilan tekrarlanabilir, tarafsiz, invaziv olmayan, kolay ulasilabilir bir tan1 aracidir
(80).

Spirometri testleri KOAH’in kesin tamisinda kullamilir. Tani kriteri ise,
spirometri testlerinde postbronkodilator FEV1/FVC degerinin  %70’in altinda
cikmasidir.  Spirometrinin  tan1 asamalarinda, farmokolojik olmayan tedavi
degerlendirmelerinde ve izlemde kullanimi tavsiye edilirken, tedavi kararinda bu teste
bagvurmamak gerektigi vurgulanmaktadir (4). GOLD 2017’ye gore, tedavi karar
asamalarinda birlesik degerlendirme goriisii hakimdir. Birlesik degerlendirmede,
modifiye medical research council (mMRC) veya KOAH degerlendirme anketi
(CAT)’nin kullanilmasi tavsiyeler arasimdadir (76).

Tablo 4. Nefes darligmin siddetini degerlendiren mMRC dispne skalasi(51)

Derece Tamm

Evre 1 Yalnizca agir egzersizlerde nefes darligi ¢cekiyorum

Evre 2 Diiz yolda hizli1 adimlarken veya hafif rampalarda nefes darligi ¢ekiyorum

Evre 3 Nefes darligim sebebiyle diiz yolda akranlarimdan daha az yiirliyorum veya ara sira mola

vermem gerekiyor

Evre 4 Diiz yolda 100 metre veya birka¢ dakika yiirilyiisiin akabinde nefesim daraliyor ve mola
vermek zorunda kaliyorum

Evre 5 Giyinip soyunurken bile nefes darligim oluyor

Birlesik degerlendirme yontemini kullanmak istiyorsak, 6nce CAT veya mMRC
ile hastanin semptomlarina bakilir. Hastanin semptomunun az ya da ¢ok olduguna karar
verilir. Hastanin CAT skoru 10’dan kiiclikse az semptom veya mMRC diizeyi 0-1
degerlerinde ise az nefes darlig1 olarak degerlendirilir. Diigiik semptom gruplari ise A ve
C’dir. CAT skoru >10 degerinde ise fazla semptom ya da mMRC diizeyi >2 ise fazla
nefes darlig1 olarak degerlendirilir. Yiiksek semptom gruplar1 ise B ve D’dir. Son bir y1l
icinde hastanmn alevlenme sayis1 0 veya 1 ise diisiik riskli kabul edilen A veya B
gruplarma dahil edilirken, 2 ve iizerinde alevlenme varsa yliksek riskli olan C veya D

gruplarma dahil edilir. Eger son bir yil iginde hastanin bir kez bile alevlenme sebebiyle
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hastaneye yatis Oykiisii olsa dahi direkt olarak yiiksek risk grubuna (C-D) dahil edilir.
Sonug olarak birlesik degerlendirme neticesinde A, B, C, D gruplar1 belirlenmis olur.
Agir alevlenmeler sonucunda solunum yetmezlikleri olusabilir. Sik alevlenme deyince;
bir yil i¢inde ikiden fazla sayida orta siddette atak geciren hastalar ve bir yil icinde
birden fazla hastaneye yatmak zorunda kalacak kadar agir atak olan hastalar akla
gelmelidir.  Yani sik alevlenmenin en Onemli belirteci, Onceden gegirilmis
alevlenmelerdir (51).

Grup A hasta; Diisiik alevlenme riski vardir ve az semptomlu hasta popiilasyonudur.
Hafif-orta diizeyde hava akim kisitlamasi ve/veya bir yil i¢cinde birden az atak ve
mMRC skoru 2’nin veya CAT skoru 10’un altindaki hastalardir (54).

Grup B hasta; Diislik alevlenme riski olan ve ¢ok semptomlu hasta popiilasyonudur.
Hafif-orta diizeyde akim kisitlamasi ve/veya atak sayisi bir yil iginde 1’in altinda ve
mMRC skoru 2’nin iizerinde olup CAT skoru da 10’un iistiindedir (54).

Grup C hasta; Yiiksek alevlenme riski vardir ve az semptomlu hastalardir. Agir-gok
agir diizeyde akim kisitlamasi ve/veya atak sayist bir yil igerisinde 2’den fazla ve
mMRC skoru 2’nin altinda ve ek olarak CAT skorunun da 10’un altinda olmasidir (54).
Grup D hasta; Yiiksek alevlenme riski olup ve ¢ok semptomu olan hasta grubudur.
Agir-cok agir derecede hava akim kisitlamasi ve/veya atak sayisi bir yil igerisinde 2’nin
iizerinde ve mMRC skoru 2’den fazla ve CAT skorunun 10°dan fazla oldugu gruptur
(54).

2.2.7. Tedavi

KOAH’ta koruma ve tedavi basamaklarinda basar1 elde etmek i¢in risk faktorlerinin
saptanmasi ve maruziyetin azaltilmasi1 ¢ok Onemlidir. Sigarayr brrakmak KOAH ile
miicadelede ve korunmada ana hedeflerden biri olmalidir. Lakin sigarayr birakmak
amaciyla kaynak ve zaman ayirip verimli kullanilabilirse, sigara biraktirma basari
oranlart %25’in iizerine ¢ikabilir (81). Bu sebeple sigara kullanan olgularda, bes
kademeli sigara birakma programi, farmakoterapi ve nikotin replasman tedavisi gibi
diger yontemlerden de faydalanilmalidir. KOAH’tan korunmak adina; klinik bulgular1
arttiran hava kirliliginden ve sigaradan uzaklasmak, diizenli periyotlarda egzersizler
yapmak ve hasta uygunsa pulmoner rehabilitasyon destegi, influenza ve pnémokok
asilarinin uygulanmasi1 genel tedbirleri olusturur (74). KOAH hastalarinda influenza

asisi, alt solunum yolu enfeksiyonlarina bagli hastane yatiglarmni ve 6liim vakalarmi
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azaltabilir (82). Diger bir arastirmada diizenli sekilde influenza asilarini yaptiran KOAH
hastalarinda, iskemik kalp hastaligi insidansinin azaldigina atifta bulunulmustur (83).
Pnomokok asilar1 (PCV13 ve PPSV23) altmis bes yas ve iizeri her hastaya tavsiye
edilmektedir. PPSV23 asismin, FEV1 degeri %40 altinda olan veya 6zellikle kardiyak
komorbiditesi olan altmis bes yas alt1 hastalarda toplum kokenli pndmoni goriilme
sikligini diisiirdiigii gosterilmistir (84).

KOAH’ta semptomatik tedavide kullanilan ana preparatlarin temeli uzun etkili
bronkodilatdrlerden meydana gelir. Iyi bir KOAH tedavisiyle bireylerin yasam kalitesi
artar, egzersiz kapasitesi artar, atak siddetleri ve sikliklarinda azalma goriiliir. FEV1
degeri 70’in iizerinde ise, farmakolojik tedavi ¢ogu kez fayda saglamaz (51).
Bronkodilator ilaclar: KOAH’1n ana tedavisinde, hava akimi kisithligini 6nlemek yer
alir. Bu sebeple en sik istifade edilen bronkodilator ilaglar; antikolinerjikler, beta-2
agonistler, teofilin veya kombinasyonlaridir. Uzun etkili inhale bronkodilatorler, kisa
etkili inhale bronkodilatorlere oranla klinik semptom yiikiinii azaltmada daha efektif ve
daha giivenilir ilaclardir. Teofilinin etkinligi, diger inhale bronkodilator ilaclardan
disiiktiir ve teropatik araligi dar oldugu icin bu ilact kullanirken ¢ok dikkatli
olunmalidir (51).

Anti-inflamatuarlar: Uzun etkili bronkodilatorler tedavisi verilip alevlenme hikayesi
devam eden olgularda uzun etkili beta agonist ilaglarla beraber, uzun etkili beta
agonist/inhale kortikosteroid (LABA/IKS) kombinasyonlar1 veya uzun etkili anti
muskarinik/uzun etkili beta agonist/inhale kortikosteroid (LAMA/LAMA/IKS) tedavisi
verilmesine ragmen ataklar devam ediyorsa, kronik bronsit, agir-gok agir derecede hava
yolu akim kisitlanmasi olan hastalarda, antiinflamatuvar tedavi ek olarak glindeme
gelebilir. Kortikosteroidler; LABA ile kombine IKS orta-cok agir KOAH’ta akciger
fonksiyonel kapasitelerini ve klinik durum diizelmesinde ve alevlenmelerin minimalize
edilmesinde her bir komponente gore daha etkilidir (51).

Stabil KOAH’ta farmakolojik tedavi:

Son 4 hafta icinde akut atak kriterlerinden herhangi biri yoksa, bu hasta stabil
KOAH kategorisinde yer alir. Yeni tan1 almis KOAH hastalarinda, ilk etapta verilen
farmakolojik tedavi se¢eneklerini destekler nitelikte yiiksek kanit diizeyli calismalar su
an icin yoktur. GOLD 2019 giincel raporunda, hastanin semptom diizeylerine ve atak
riskine gore tedaviye baslamak ve doz-ilag sayilarini arttirmak/azaltmak ifadesi seklinde

hasta bazli bir yaklasimdan bahsedilmektedir. Semptomlarin ve atak riskinin bireysel
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degerlendirmesinden sonra KOAH’ta farmakolojik tedaviye baglanmasi i¢in ABCD
degerlendirmesi GOLD 2019°da asagidaki gibi belirtilmistir (Tablo 5)(74).

Tablo 5. KOAH farmakolojik tedavide ABCD degerlendirmesi

Grup A Bir bronkodilatator

Grup B Uzun etkili bir bronkodilatator (LABA veya LAMA)
Grup C LAMA

Grup D LAMA veya LAMA+LABA* veya IKS+LABA**

FCok semptomatik vakalarda (CAT>20) **Eoz >300 ise)

Grup A: Buradaki hastalara bir bronkodilator preparatla tedaviye baslanmasi
onerilmektedir. Baslangic olarak bu bronkodiladatoriin, kisa veya uzun etkililerden
herhangi biri olabilecegi sOylenmektedir. Hastanin izlemlerinde tedaviden yanit
almiyorsa bu tedaviye devam edilmelidir (74).

Grup B: Bu gruptaki hastalara, uzun etkili bir bronkodilator (LABA veya LAMA) ile
baslanmas1 onerilmektedir. Baslangi¢ tedavisinin igerisinde uzun etkili bronkodilator
ilag olmas1 gerektigi tavsiye edilmis, bu bronkodilator ilag sinifi hakkinda herhangi bir
tercth Onerisi verilmemistir. Hangi bronkodilator preparatin kullanimi konusunda,
hastanin semptomlarina gore se¢cim yapilabilecegi belirtilmistir. Eger hastada ciddi bir
nefes darlig1 sikayeti varsa, iki bronkodilatator preparatin beraber kullanilmasi yoniinde
onerilerde bulunulmustur (85).

Grup C: Baslangic tedavisinde uzun etkili bir bronkodilatator ilacin olmasi gerektigi
tavsiye edilmistir. Alevlenmeleri 6nleme bakimindan LAMA’nin LABA’dan daha etkili
oldugunu One siiren arastirmalardan dolayi, bu gruptaki hastalara baslangi¢ olarak
LAMA verilmesi gerektigi savunulmustur (86).

Grup D: Nefes darlig1 ve alevlenmelerin ikisine de etkili olan ilaglar LAMA olmasi
sebebiyle, baslangi¢ tedavisinde LAMA kullanilabilir. Ciddi semptomlar1 olan
hastalarda ise (CAT skoru >20 olan ve 6zellikle agir dispnesi ve/veya egzersiz kisitliligi
olan) LAMA+LABA beraber kullanim1 konusunda goriis hakimdir. LAMA+LABA’nin
birlikte kullanimmin LAMA'ya gore alevlenmenin dnlenmesi agisindan herhangi bir

avantaji bulunamamistir. Bundan o6tiirii, LAMA+LABA kombinasyonunu baslangi¢
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tedavisinde kullanilmak isteniyorsa, hastalarm semptom durumlarma gore
degerlendirme yapilmalidir (74).

KOAH’11 vakalarda baslangi¢ tedavisinden sonra yol haritas1 Sekil 1’deki gibi
cizilebilir. Hastada diizeltilmesi gereken ana semptomun dispne veya alevlenme
olmasia gore izlenecek yollar ayrigmaktadir. Eger dispne veya alevlenme beraber
bulunuyorsa, alevlenme ile ilgili yol tercih edilmelidir. Tedavi diizenlenmesinde
bulunulan hastalarda, 6zellikle de ila¢ miktar1 azaltma ya da doz diisiirme yapilan
hastalarin izlemleri dikkatli yapilmalidir ve yakim takip altmma almmalidir. Tedavi
artisina hastanin yanit1 her zaman kontrol edilmeli ve klinik yarar saglamiyorsa veya
yan etkiler gelistiyse, tedavi azaltma akilda tutulmalidir. Ek olarak semptomlarda
azalma olan hastalarda da ayni sekilde tedavi azaltma secenegi degerlendirilebilir.
GOLD 2019 raporunda bakildiginda, tedavi artisinin ve tedavi azaltma yontemlerin
sistematik olarak test edilmedigi goriilmekte olup, tedavi azaltma yonteminden yalnizca

IKS’ler iizerinde ¢alisma yapildig1 vurgulanmistir (74).

Sekil 1. KOAH’ta farmakolojik izlem tedavisi
DISPNE ALEVLENME

LABA veya LAMA
LABA veya LAMA | "
] ! . }
- <+— .
4_
ok Eoz<
100 Eoz>100
*Inhaler cihazi Y ise ise diisiin
ali LABA+LAMA+IKS ||| disin ,
veya molekilii | - LABA+LAMA+KS |
degistirmeyi v |
disin v )

Onceden sigara
digl:fnenm Roflimulast IS
nedenlerini FEV1<%50 ve Azitromisin
ara§t|_r(ve kronik bronsit
tedavi et) varliginda

Eoz: Kan eozinofil sayisi

*E0z>300 veya Eoz>100 ve >2 orta yatak/1 hastane yatisi
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**Pnomoni, uygun olmayan orijinal endikasyon veya IKS’ye yanitsizlik durumlarinda IKS azaltmay:

diisiin ya da degistir

KOAH’ta farmakolojik olmayan tedavi yontemleri
Egitim ve 6zyonetim:

GOLD 2017 kilavuzunda KOAH’ta ‘Self Management’ yani 6z yoOnetimin
amaci, ‘bireylerin olumlu saglik davranislar1 kazanmasinda ve hastaliklariyla basa
cikma becerilerini edinmeleri i¢in motive etmenin ve rehberlik yapmanin® éneminden
bahsedilmistir (4).

Hekimler ve diger saglik c¢aligsanlari; hastalara yalnizca egitim ve rehberlik
etmenin Otesinde, hastalarin siirdiirtilebilir 6zyonetim davranislarini kazanmalarinda da
yardimc1 olmalidirlar. Hasta bazli davranigsal risk faktorleri (sigara kullanma,
beslenme, egzersiz vb.) ile ilgi gostermenin yaninda, OzyOnetim; hastanimn klinik
semptomlariyla miicadele edebilme siirecinde hasta takibini, tedavi (ek ila¢ kullanim
sartlar1 ve inhalasyon teknigi yontemlerinin dogru 6gretilmesi, giinlilk hayattaki basit
islerin iistesinden gelme teknikleri, saglik merkezlerine hangi durumlarda basvurulmasi
gerektigi) siirecini, stirdiiriilebilir bir hasta-doktor iletisimini ve hastaliga bagli meydana
gelen psikososyal durumlarla hastanin basa ¢ikma siirecini de i¢ine almalidir (4).

GOLD raporundaki gruplandirmaya gore, bireysellestirilmis egitim igerigi
sunlar1 icermelidir:

A, B, C ve D grubu; genel olarak sigaranin biraktirilmasi, fiziksel aktivitenin ve
kapasitenin arttirilmasi, diizenli-yeterli uyku ve saglikli beslenme gibi davranigsal risk
faktorleri tlizerinde hassas olunmasi. B ve D grubu; nefes darligi ile karsilasilan
sorunlarin Ustesinden gelme, gilinliik hayatta enerjik olma teknikleri ve stresle
miicadelenin ogretilmesi. C ve D grubu; agirlastirict etmenlerden sakinma, ataklarla
basa ¢ikma ve izleminin yapilmasi, iyi kurgulanmis bir eylem semasi edinme, diizenli
bir sekilde hasta-doktor iliskisinin siirdiiriilmesi. D grubu; saglik personeli/doktorlar ile
beraber palyatif bakimlarin degerlendirilmesi ve yasamin sonunun planlanmasidir (54).
Fiziksel aktivite:

KOAH hastalarinda bilindigi gibi fiziksel aktivite kisitlihig1 yasanmaktadir.
Boylece; hastalarin yasam kalitesini kotii yonde etkilenmekte, hastaneye yatis sayilarni
ve hastaliga bagli O6lim oranlarimi arttirmaktadir. Fiziksel aktiviteyi arttirmak
maksadiyla davranis hedefli yaklasimlar yapilmali ve hastalar bu programlara tesvik

edilmelidir (54).

30



Pulmoner rehabilitasyon programlari:

Sik ataklar yasayan ve ¢ok semptomu olan olgular (Grup B, C, D); hastanin
kisisel Ozelliklerini ve ek hastaliklari-komorbid durumlar1 g6z 6niinde bulundurularak
hazirlanmig bir pulmoner rehabilitasyon (PR) programmna gitmesi ic¢in hasta
bilgilendirmeli ve yonlendirilmelidir.

Fiziksel aktivite ve hastanin kazandig1 diger olumlu davranislar siirdiiriilmezse,
bu kazanimlar belli bir siire sonra kaybolur. Bu nedenle hastaya izlem programi
verilmeli veya giinliik hayatta daha once yaptig1 fiziksel aktiviteyi arttirmasi-devam
etmesi tavsiye edilmelidir. PR’nin kapsami, her hasta i¢in degisiklik gosterebilir ama
temelde sunlar olmazsa olmazlaridir. Hasta bazli planlanmis egzersiz egitimi, sigaranin
biraktirilmasi, viicut durumunun ve aktivitelerin degerlendirilmesi, gerekli hastalarda
beslenme takviyeleri ve 6zyonetim egitimidir (54).

PR’nin evde yapilmasi durumunda; hastanin tedaviye daha 1yi uyum gosterdigi
verilen egitim, egzersiz, beslenme ve davranigsal tavsiyelerin hasta tarafindan
uygulanma basarisinin arttigr gosterilmistir. Evde PR uygulamalarinin avantajlar1 su
sekilde Ozetlenebilir. Programin siirdiirebilirliginin daha basarili olmasi1 ve hasta
uyumunun kolaylasmasi, hasta i¢cin egitimlerin daha rahat ve kolay gecmesi, trafik
probleminin olmamasi, ailenin programa katilimi ve 1ilgisinin yiiksek olmasi,
maliyetlerin daha ucuz olmasidir (87). Buradan sonucla, PR merkezleri say1 olarak
arttirilmali, ayaktan tedavilere devam edemeyecek hastalara ev temelli PR programlari

secenekleri lizerinde durulmalidir.

Rehabilitasyon programlarinda; dayaniklilik ve kuvvet egzersizlerinin birlikte
verilmesi, bu iki yontemin tek tek uygulanmasina kiyasla daha iyi sonuclar verdigi 6ne
siiriilmektedir. Iyi bir PR programi, iist ekstremite egzersizleri ve inspiratuvar kas
egzersiz egitimini de kapsamalidir. Hedef egzersiz programi yogunlugu; en yiiksek is
yiikiiniin veya kalp hizinin %60-80’ine ulasacak diizeyde ve BORG dispne skalasinda
diizey 4-6’ya erisecek sekilde olmalidir (88). Kilavuzlara uygun bir bronkodilatasyon
tedavisi, istirahat ve dinamik asir1 havalanma bulgularimi azaltarak, PR programlarina
uyumu maksimize etmektedir. Boylece PR programlarinda yiiz giildiiriicii basarilar elde

edilmektedir (54).

Pulmoner rehabilitasyon takiplerinde su asamalar mutlaka bulunmalidir: (4)

1. Iyi bir anamnez ve fiziksel bak1
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2. Post-bronkodilatdr spirometri

(98]

. Egzersiz kapasitesi Ol¢limii (Alt1 dakika yiiriime testi, kardiyopulmoner egzersiz

testleri ve artan hizda mekik ytiriime testi)

4. KOAH degerlendirme anketi (CAT) ve mMRC dispne skalas1 (yasam kalitesi ve

nefes darlig1 degerlendirmek agisindan)

9]

. Inspiratuvar ve ekspiratuvar solunum kas giicii 6l¢iim degerlendirilmesi ve kas

glicsiizliigli varsa ek olarak alt ekstremite (kuadriseps) kas giicli 6l¢limii yapilmasi

6. Hasta hedeflerinin ve tedavi beklentilerinin bireysellestirilmis sekilde belirlenmesi
Yasam sonu ve palyatif bakim:

Palyatif bakimin hedefi; KOAH nedeniyle olusan fiziksel ve psikososyal
bulgularin kontroliiniin yapilmas1 ve yasam kalitesinin arttirilarak, hastalarm ve
ailelerinin sikayetlerini gidermektir. Bu donemde hasta ve ailesine gidisat ve sonuglarla
ilgili gerekli bilgilendirme verilmelidir (74).

Yasam sonu bakimin gayesi ise, hastanin ve ailenin arzu ettikleri dogrultusunda;
etik degerlere uygun, agrisiz ve acisiz Olim olarak nitelendirilen ‘iyi Olim’’i
kolaylastirmaktir. Yasam sonu bakim, Ozellikle uzun siireli mekanik ventilatorle
yasamini siirdiiren kronik akciger hastaligina sahip olan hastalarda ¢ok 6nemlidir (89).
Bu siireci iy1 yonetmek adma saglik personellerine ve hastanin ailesine biiyiik bir
sorumluluk diismektedir. Lakin {ilkemiz sartlarinda, sosyal ve kiiltiirel nedenlere bagli
olarak ‘yasam sonu ve palyatif bakim’ etkin bir sekilde gerceklestirilememektedir.
Beslenme destegi:

KOAH olgularinda beslenme yetersizligi olmas1 durumunda verilen nutrisyonel
destek veya egzersiz egitimine katki saglayacak sekilde nutrisyonel destek verilmesinin
viicut agirhiginda, viicut kitlesinde olumlu etkiler yaptig1 soylenmektedir (74). Verilecek
nutrisyonel destegin miktarinin ne kadar olacagi ve siiresi acikliga kavusturulamamaistir.
Nutrisyonel destek verilen vakalarda, bazal degerleri ile mukayese edildiginde 6 dakika
yilirime testinde, kas giiciinde ve klinik semptomlarda belirgin diizelmelerin oldugu
gosterilmistir (90).

As1 uygulamasi:
Influenza asis1 tiim KOAH hastalarina tavsiye edilmektedir. Pndmokok asisi

(PCV13, PPSV23) 65 yas istii olgulara onerilmekle beraber, 65 yas alt1 hastalarda ek

32



hastaliklar ve durumlar (kronik kardiyopulmoner hastalik, diabetes mellitus, siroz,

sigara ve alkol bagimlilig1) varliginda pndmokok asis1 uygulanabilir (91).

2.2.8. KOAH alevlenmesi ve yonetimi

KOAH atagi; mevcut semptomlara ilave tedavi gereksinimi ile neticelenen akut bir
klinik kotiilesme durumu olarak tanimlanmaktadir. Ataklarin en sik sebebi viral
solunum yolu enfeksiyonlar1 olmakla beraber, bakteriyel mikroorganizmalar, hava
kirliligi, aktif sigara kullanimi1 ve dis ortam sicakligi da ataklara vesile olabilmektedir.
Fakat viral etkenlerin neden oldugu alevlenmelerin, daha siddetli gectigi ve daha uzun
stire stirdiigii agiklanmaktadir (51).

KOAH alevlenmelerinde hastaneye yatis endikasyonlar1 sunlardir: (51, 76)
o Yeni meydana gelen fizik muayene bulgularmin (siyanoz, aritmi, periferik
odem, biling bulanikliklar1 vb.) goriilmesi
o Ataklarm baslangigtaki medikal tedaviye cevap vermemesi
o Yiiksek risk teskil eden akciger enfeksiyonlar1 veya ek hastaliklarin (kalp
hastaligi, diabetes mellitus vb.) bulunmasi
. Daha 6nce goriilmeyen aritmilerin bas gostermesi
. Tanida sliphe
o Evde tedavi sartlariin elverigli olmamas1 (tek basina yasama, hastalikla bas
edememe vb.)
. Arteriyel kan gazlarinda pH<7.35, Pa02<60 mmHg, SpO2<%90 durumlarindan
en az bir tanesinin olmasmna ek olarak genel durum bozuklugu veya yataga bagimli
hasta olunmas1
o Dinlenme halinde ani nefes darligi goriilmesi ya da hayati fonksiyonlarda
degisiklige sebep olabilecek derecede agir semptomlarin goriilmesi

Alevlenmelerde B2 agonistler ilk tercih edilen bronkodilatorlerdir fakat
antikolinerjiklere Ustiinliigli ispatlanamamistir. B2 agonistlerin cabuk etki gostermeleri
ve yan etkilerinin daha az olmasi sebebiyle de cazip hale gelmektedir (92). Ciddi fakat
hayati tehlike olmayan ataklarda, bronkodilatériin dozaj ve sikligi artirilabilir. 2
agonist ve antikolinerjik kombine edilmesi de tedavide etkilidir. B2 agonist ve
antikolinerjik kombinasyonu yapilarak hem maliyet azaltilir hem de bu tedavinin
kullannm1 kolaydir. Agir dispnesi mevcut olan ve kooperasyon bozuklugu sebebiyle
inhaler tedavi kullanamayacak olan olgularda, hazne-nebiilizatorle preparatlarin
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kullanim1 tedavi basarismi arttrmaktadir. Agir vakalarda yliksek doz nebiilize tedavi
ihtiya¢ halinde devam etmek gerekir fakat semptomlar hafifledikten sonra, idame
inhaler tedaviye doniis yapilmalidir (93).

Atak siddetinin derecelendirmesinde, 1987°de Anthonisen tarafindan bulunan
siddet smiflamas1 da genellikle kullanilmaktadir. Burada Grup I, Grup II ve Grup III
olarak siniflandirma vardir. Dispne, balgam piiriilans1 ve balgam miktarinda artis
bulgularindan ii¢iintin birden varligi Grup I, iki tanesinin varligr Grup II ve yalnizca
birisi varsa Grup III olarak kategorize edilmistir (94).

KOAH atak geciren hastada: {ic ana semptom olan nefes darliginda artma,
balgam miktarinda artma ve balgam piiriilansinda artma bulgularindan {i¢ii de mevcutsa
veya bulgulardan bir tanesi balgam piiriilansinda artma olan iki ana semptom varsa; ya
da hasta solunum destegine (mekanik ventilasyon) ihtiya¢c duyuyorsa tedaviye
antibiyotik ilave edilmesi tavsiye edilmektedir (94). GOLD 2018’e¢ gore antibiyotik
tedavisine 5-7 gin devam edilmesi Onerilmistir (51). Ataklarda enfeksiyon
parametrelerin takibi, antibiyotik tedavi siirecinde hastanin yanitn1 goézlemlemek
acisindan bize katkilar saglar. C-reaktif protein (CRP), bakteriyel enfeksiyonlarda
yiikselebildigi gibi, viral enfeksiyonlarda da yiiksek c¢ikabildiginden kullanilmasina
sicak bakilmamaktadir. Prokalsitonin ise bakteriyel enfeksiyonlarmn takibinde ¢ok
onemli yeri vardir. Fakat kolay erisilebilir olmamasi, maliyetinin yiliksek olmasi
sebebiyle sik kullanilmamaktadir (95).

KOAH’ta kardiyovaskiiler hastaliklar (kalp yetmezligi, hipertansiyon, atrial
fibrilasyon vs), gastrodzafagial reflii, anksiyete ve depresyon, uyku bozukluklari
endokrin bozukluklar (diyabet, metabolik sendrom), akciger kanseri, osteoporoz sik
goriilen komorbiditelerden birkagidir. Bunlar KOAH prognozu iizerinde kotii yonde

katk1 saglar ve mortaliteyi arttirirlar (54).
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3. GEREC VE YONTEM

Aile hekimlerinde astim KOAH hakkinda bilgi diizeyleri, tutum ve davramslarinin
degerlendirilmesi adli bu ¢alisma Eyliil-Kasim 2019 tarihleri arasinda aile hekimleri,
aile hekimligi arastirma gorevlisi ve aile hekimligi uzmanlar1 dahil edilerek yapilmaistir.
Calismamizin evrenini Tiirkiye’de aile hekimi olarak gorev yapan yaklasik 30000 aile
hekimi olusturmaktadir. Orneklem biiyiikliigii, %5 hata pay1 ve %95 giiven aralig1 ve
prevalansin bilinmedigi durumlar i¢in kullanilan 0,50 siklik degeri temel almarak
hesaplandiginda 380 ¢ikmaktadir. Veri kayb1 olasilig1 diisiintilerek 390 kisiye ulasilmasi
hedeflenmistir. Arastirmaya 387 hekim katilmistir. Calismamiz tanimlayici ve kesitsel
bir ¢alisma olarak icra edilmistir. GoOriismeler arastirmaci tarafindan yiiz yiize
gerceklestirilerek ya da sosyal medya araciligiyla internet ortami lizerinden anketler
uygulanmistir. Anket calismalarmin 186 tanesi yiiz yiize, 201 tanesi internet lizerinden
katilimcilar tarafindan doldurulmustur. Calismaya katilan hekimlere, anketin bilimsel
bir arastrma nedeniyle yapildigi, smav niteligi tasiyan bir degerlendirme olmadigi,

kisisel bilgilerinin alinmadig1 bir ¢calisma oldugu anlatilmistir.

3.1. Anket

Arastirmada aile hekimlerinde astim-KOAH hakkinda bilgi diizeyleri, tutum ve
davraniglarinin  degerlendirilmesini amaclayan 35 sorudan olusan anket kullanildi.
Arastirmaya baslamadan Once anketin uygulanabilirligi, tasarimi, soru sayisi ve
sorularin yeterliligi Kahramanmaras Siit¢ii Imam Tip Fakiiltesi Aile hekimligi Anabilim
Dali’'nda gérev yapmakta olan Dr. Ogr. Uyesi Celal KUS tarafindan degerlendirildi.
Ankette Oneriler dogrultusunda gerekli diizeltmeler yapildi (Ek-1). 35 soruluk anket
iceriginde ilk 1-8. sorular katilimcilara ait sosyodemografik verilerden olugmaktadir.
Anket calismasinin diger boliimiinde (9-15, 19, 21-29, 35. sorular) aile hekiminin, aile
hekimligi arastirma gorevlisinin, aile hekimligi uzmanmnin astim-KOAH bilgi diizeyini
Olcen 18 adet teorik soruya yer verilmistir. 18 adet kapali u¢lu teorik soru GINA 2018
ve Tirk Toraks Dernegi 2017 kilavuzlarindan faydalanilarak hazirlanmistir. Bu bilgi
sorularinin icerigi sunlardir:

-Astimin patofizyolosi

-Astim prevalansi
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-Astim etiyolojisi
-Astimin klinigi
-Astim fizik muayene bulgular1
-Astim atak durumu ve atak riskini arttiran faktorler
-Astim tedavisi
-KOAH tanimmi
-KOAH risk faktorleri
-KOAH semptomlar1 ve fizik muayene bulgular
-KOAH tanis1
-KOAH tedavisi ve KOAH alevlenmesi
-KOAH komorbiditeler
-Astim ve KOAH ayirici tanisi
Anket calismasinin tutum béliimiinde (17, 18, 30, 31. sorular) 4 adet soruya yer
verilmistir. Burada hekimlerin astim-KOAH’l1 hastalara yaklasimlarmni degerlendirmek
amacglanmistir. Bu anket sorularinin igerigi sunlardir:
-Hekimlerin spirometri cihazi kullanim durumu
-Spirometri cihazi hakkinda yeterli bilgi ve tecriibe
-Yash astim-KOAH hastalarina hekimlerin as1 6nerileri
-KOAH’I1 hastalarda sigara birakma, pulmoner ve davranis temelli yaklasimlar
Anket calismasinin hekimlerin astim-KOAH hakkinda davranis durumunu
degerlendirmeyi amaclayan bolimii 4 sorudan (20, 32-34. sorular) olugsmaktadir. Bu
bolim, hekimin tedavi basamaklarinda hastalifa ve hastaya yaklagimini
degerlendirmeyi amaglayan sorulardan olugmaktadir. Bu anket sorularinin icerigi
sunlardir:
-Astim-KOAH’ta 0lglili doz inhaler gibi kullannm pratigi gerektiren tedavi
basamaklarinda hekimin hasta lizerindeki katkisi
-Astim-KOAH recetesi yazarken hekimin davranis durumu
-Astim-KOAH tedavi basamaklarinda aile hekimi ile gogiis hastaliklar1 uzmani arasinda
koordinasyon durumu

-Aile hekimlerinin tedavi basamaklarinda yararlandiklar1 kaynaklar
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3.2. Etik Kurul

Kahramanmaras Siitcii imam Universitesi Saglik Uygulama Hastanesi’nin (KSU
SUAH) klinik arastirmalar etik kurulundan 04.09.2019 tarih ve 09 numarali karar ile

calismanin nasil yiiriitiilecegine dair, ilgili etik kurulu onay1 alinmastir.

3.2. [listatistik

Istatiksel analiz SPSS 19.0 for Windows (SPSS, Inc.; Chicago, USA) paket programi
kullanilarak yapilmistir. Tanimlayict degerler say1 (n), yiizde (%), ortalama (ort.),
standart sapma (SD), medyan (ortanca) olarak belirtilmistir. Kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda Pearson ki-kare ve Fisher testleri kullanilmigtir. Stirekli degiskenler,
Kolmogorov-Smirnov ~ ve  Shaphiro-Wilk  testleri ile  yapilan  normallik
degerlendirmesine gore normal dagilima uymadig1 i¢in nonparametrik testler (Mann-
Whitney U testi ve Kruskal-Wallis testi) ile karsilastirilmigtir. Yapilan ikili
karsilastirmalarla belirlenen farkli prediktorlerin astim ve KOAH bilgi puanni
ongormedeki etkileri ¢cok degiskenli lojistik regresyon analiziyle degerlendirilmistir.
Model uyumu degerlendirmede Hosmer-Lemeshow testi kullanilmistir. Istatistiksel

anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Bu arastirmaya 251 aile hekimi, 31 aile hekimligi uzmani ve 105 aile hekimligi
arastirma gorevlisi olmak iizere toplamda 387 aile hekimi alinmistir. Hekimlerin
ortalama yasi 37,06+9,57 ve hizmet siiresi 11,68+9,36 yildi. Ortalama yaslar, aile
hekimleri i¢in 40,76+9,31, aile hekimligi uzmani i¢in 36,23+7,13 ve aile hekimligi
arastirma gorevlisi icin 28,47+3,04’tlir. Ortalama hizmet siiresi aile hekimi i¢in
15,00+9,28 yil, aile hekimligi uzmani i¢in 10,71+7,04 yil ve aile hekimligi arastirma
gorevlisi i¢in 3,97+4,16 yildir. Yas ve hizmet siiresi agisindan gruplar arasinda anlaml
fark vardir (p<0,001). Yapilan ikili karsilastirmalar sonucu yas ve hizmet siiresi
acisindan farkin arastirma gorevlisi ile aile hekimi ve arastirma gorevlisi ile aile

hekimligi uzmani arasindaki farktan kaynaklandigi goriilmiistiir (Tablo 6).

Tablo 6. Calisma gruplarma ait yas ve hizmet siirelerinin karsilastirilmasi

Yas Hizmet Siiresi (y1l)
Ortalama+SS 40,76+9,31 15,00+£9,28
Aile Hekimi Ortanca 40,00 15,00
Minimum-maksimum 26-68 1-38
Aile Hekimligi Ortalama=£SS 28,47+3,04 3,97+4,16
Arastirma Gorevlisi Ortanca 28,00 3,00
Minimum-maksimum 25-48 1-30
Ortalama+SS 36,23+7,13 10,71+7,04
Aile Hekimligi Uzmam Ortanca 35,00 10,00
Minimum-maksimum 28-58 1-29
Ortalama+SS 37,06+9,57 11,68+9,36
Toplam Ortanca 34,00 8,00
Minimum-maksimum 25-68 1-38
p* <0,001 <0,001

SS=standart sapma, *Kruskal Wallis testi

Tablo 7°de calisma gruplarma ait tanimlayic1 Ozelliklerin karsilastiriimasi
verilmistir. Calismaya katilan hekimlerin %48,6’s1, aile hekimlerinin %38,6’s1, aile
hekimligi arastirma gorevlilerinin %69,5’1 ve aile hekimligi uzmanlarinin %58,1°1
kadindir. Gruplar arasinda cinsiyet acisindan fark vardwr (p<0,001). Yapilan ikili
karsilastirmalar sonucu farkin aile hekimleri ile aile hekimligi arastrma gorevlileri

grubu arasindaki farktan kaynaklandigi goriilmiistiir.
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Tablo 7’de hekimlerin genelinde evli olma oran1 %77,3’tiir. Aile hekimlerinin
%82,5°1, aile hekimligi arastirma gorevlilerinin %62,9’u ve aile hekimligi uzmanlarinin
%83,9’u evlidir. Gruplar arasinda medeni durum agisindan fark vardr (p<0,001).
Yapilan ikili karsilastirmalar sonucu farkin aile hekimi ile aile hekimligi arastirma
gorevlisi grubu arasindaki farktan kaynaklandig1 goriilmiistiir.

Tablo 7’de en ¢ok ¢alisilan yer %86,3 ile il merkezi olmustur. Aile hekimlerinin
%82,5’1, aile hekimligi arastirma gorevlilerinin %98,1°1 ve aile hekimligi uzmanlarinin
%77,410 1l merkezinde c¢alismaktadir. Gruplar arasinda caligilan yer agisindan fark
vardir (p<0,001). Yapilan ikili karsilastirmalar sonucu farkin aile hekimi ile aile
hekimligi arastirma gorevlisi grubu arasindaki farktan kaynaklandigi goriilmiistiir.

Tablo 7’de katilimcilarin %28,2’si giinde 20°den az, %40,6’s1 20-49, %31,3’1
50’den fazla hasta bakmaktadir. Aile hekimlerinin %12,7’si glinde 20’den az, %49,0°1
20-49 arasi, 9%38,2’si 50°den fazla hasta bakmaktadir. Aile hekimligi arastirma
gorevlilerinin %62,9’u giinde 20’den az, %24,8’1 20-49, %11,4’i 50’den fazla hasta
bakmaktadir. Aile hekimligi uzmanlarinin %35,5°1 glinde 20°den az, %25,8’si 20-49,
%38,7’s1 50’den fazla hasta bakmaktadir. Gruplar arasinda giinliik bakilan hasta sayis1
acisindan fark vardwr (p<0,001). Yapilan ikili karsilastirmalar sonucu tiim gruplar
arasinda fark oldugu goriilmiistiir.

Tablo 7°de hekimlere sigara icme durumlar1 soruldugunda hekimlerin %73,4’1
sigara icmedigini, %]11,1°’1 giinde 10 adetten az, %]11,6’s1 giinde 10-19 adet arasi,
%3,1’1 glinde 20-29 adet arasi, %0,8’1 giinde 30 adetten fazla sigara kullandiklarmi

belirtmislerdir.

Tablo 7. Calisma gruplarmin tanimlayici 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Calisma Gruplari
Aile Hekimi Aile Hek. Ars. Aile Hekimligi Toplam P*
Gorevlisi Uzmani
n % n % n % n %
Cinsiyet
Erkek 154 61,4 32 30,5 13 41,9 199 51,4 <0,001
Kadin 97 38,6 73 69,5 18 58,1 188 48,6
Medeni Durum
Evli 207 82,5 66 62,9 26 83,9 299 77,3 <0,001
Bekar 43 17,1 38 36,2 4 12,9 85 22,0
Diger 1 0,4 1 1,0 1 3,2 3 0,8
Calisilan Yer
il Merkezi 207 82,5 103 98,1 24 77,4 334 86,3 <0,001
ilge 33 13,1 1 1,0 7 22,6 41 10,6
Koy-kasaba 11 4.4 1 1,0 0 0,0 12 3,1
Giinliik Hasta Sayis1
<20 32 12,7 66 62,9 11 35,5 109 28,2
20-49 123 49,0 26 24,8 8 258 157 40,6 <0,001
>50 96 38,2 12 11,4 12 38,7 121 31,3
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Giinliik Adet Sigara
Igmiyorum 169 67,3 93 88,6 22 71,0 284 73,4 0,003
<10 35 13,9 6 5,7 2 6,5 43 11,1
10-19 34 13,5 4 3.8 7 22,6 45 11,6
20-29 10 4,0 2 1,9 0 0,0 12 3,1
>30 3 1,2 0 0,0 0 0,0 3 0,8

n=s1klik, %=siitun yiizdesi, *Pearson ki-kare testi

Tablo 8’de calisma gruplarinin astim bilgi sorularina verdikleri yanitlarin
karsilastirilmasi verilmistir. ‘Astimin patofizyolojik 6zelligi nedir’ sorusuna hekimlerin
%72,9’u hava yolu obstriiksiyonu, %9,0’1 alveoler hasar, %8,5’1 hava hapsi, %7,5’1
restriksiyon, %2,1’1 interstisyel fibrozis demistir. Astimin patofizyolojik 06zelligi
acisindan c¢alisma gruplar1 arasinda anlamh fark vardir (p=0,009). Hava yolu
obstriiksiyonu cevab1 verme sikligi aile hekimlerinde 9%66,5 iken, arastirma
gorevlilerinde %86,7 ve aile hekimligi uzmanlarinda %77,4’tiir. Yapilan ikili
karsilastirmalarda astimin patofizyolojik 6zelligi agisindan farkin aile hekimleri ile aile
hekimligi arastirma gorevlileri arasindaki farktan kaynaklandigi goriilmiistiir.
‘Tirkiye’de astim prevalansi erigkinlerde kagtir’ sorusuna hekimlerin %32,0’si %7-8,
%27,1°’1 %9-11, %20,9’u %2-6, %12,4°10 %12-14, %7,5’1 %15-20 demistir. Bu soruya
verilen en sik cevaplar aile hekimlerinde %33,1 ile ‘%7-8’, arastirma gorevlilerinde
%31,4 ile ‘%9-11" ve aile hekimligi uzmanlarinda %38,7 ile ‘%7-8 seklindedir.
‘Hangisi astim etiyolojisi agisindan kisisel faktorlerden degildir’ diye soruldugunda
hekimlerin %31,3’1 sigara, %30,0’u cinsiyet, %23,0’i obezite, %11,1°1 genetik ve
%4,7°s1 atopit yanitint vermistir. Aile hekimlerinin %33,9’u cinsiyet, arastirma
gorevlilerinin %32,4’1i sigara, aile hekimligi uzmanlarinin %38,7’s1 obezite yanitini
vermistir. ‘Hangisi astimin klinik 6zelliklerinden degildir’ sorusuna hekimlerin %85,8’1
kilo kaybi, %5,2’si gogiiste sikisma, %3,6’s1 Oksiiriik, %2,8’1 hisiltili solunum ve
%2,6’s1 nefes darligi yaniti vermistir. Aile hekimlerinin %82,5’1, arastirma
gorevlilerinin %90,5°1 ve uzmanlarin %96,8’1 kilo kayb1 demistir. Bu ii¢ soru agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05).

Tablo 8’de ‘Astimda en sik rastlanan fizik muayene bulgusu hangisidir’
sorusuna hekimlerin %86,6’s1 ‘hisilt1 ve ronkiis’, %6,2°si ‘interkostal ¢ekilme’, %3,1°1
‘tagikardi’, %2,3’ ‘konusma giicliigi’ ve %1,8’1 ‘siyanoz’ demistir. Astimda en sik
fizik muayene bulgusu olarak ‘hisilt1 ve ronkiis’ her {i¢ grup tarafindan da en yiiksek
secenek olarak isaretlenmistir. Gruplar arasinda fark vardrr (p=0,008). Ikili
karsilagtirmalarda bu farkin aile hekimi ve arastirma gorevlisi arasindaki farktan

kaynaklandig1 goriilmiistir.
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Tablo 8’de ‘Astim atak varligi ve ciddiyetinin en objektif gostergesi nedir’
sorusuna tiim hekimlerin %50,6’s1 ‘solunum fonksiyon testleri bozukluklar1’, %26,1°1
‘semptomlarda artis’, %15,8’1 ‘fizik muayenede elde edilen bulgular’, %4,9 ‘radyolojik
bulgular’ ve %2,6 ‘eozinofil testi’ demistir. Aile hekimlerinin %48,6’s1, arastirma
gorevlilerinin %53,3’1 ve uzmanlari %58,1°1 ‘solunum fonksiyon testleri bozukluklar1’
demistir. Gruplar arasinda fark yoktur (p=0,209).

Tablo 8’de ‘Astimda atak riskini artiran durumlardan degildir’ sorusuna
hekimlerin %51,2’s1 ‘FEV1>70°, %19,6’s1 ‘yiiksek doz kurtarici ilag kullanma (ayda >1
kutu)’, %13,4°1 ‘gebelik’, %11,6’s1 ‘rinosiniizit’ ve %4,1°1 ‘sigara i¢imi’ demistir. Aile
hekimlerinin %40,6’s1, arastirma gorevlilerinin %74,3’ii ve uzmanlarin %58,1°1
FEV1>70 yanitim vermistir. Gruplar arasinda anlamli fark vardir (p<0,001). ikili
karsilagtirmalarda farkin aile hekimleri ve arastirma gorevlileri arasindaki farktan
kaynaklandig1 goriilmiistiir.

Tablo 8’de ‘Astim tedavisi ile ilgili hangisi yanlistir’ sorusuna hekimlerin
%5,9’u ‘Astim tedavisinde kullanilan ilaglar kontrol edici ve rahatlatici (semptom
giderici) olarak ikiye ayrilir’, %32,8’1 ‘Uzun etkili inhale beta 2 agonistler tek baslarma
giiniimiizde en etkili kontrol edici ilaglardir’, %18,8’i ‘Inhale steroidler, giiniimiizde
persistan astimin tedavisinde kullanilan en etkili antiinflamatuar ilaglardir’, %7,7’si
‘Hizli etkili inhale beta 2 agonistler egzersize bagli bronkokonstriiksiyonun dnlenmesi
icin secilecek ilaglardir’, %34,6’s1 ‘Inhale steroid kullanmayan hastalarin remodelling
ve akciger fonksiyon kaybi agisindan riskleri artmistir’ demistir. Aile hekimlerinin
%27,5’1, arastirma gorevlilerinin %41,0’1 ve uzmanlarin %48,4’i ‘Uzun etkili inhale
beta 2 agonistler tek baslarma giinlimiizde en etkili kontrol edici ilaglardir’ yanitini
vermistir. Ikili karsilastrmada gruplar arasinda anlamli fark vardir (p=0,001) ve bunun

aile hekimligi uzmani ve aile hekimleri arasindaki farktan kaynaklandigi goriilmiistiir.
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Tablo 8. Calisma gruplarmin astim bilgi sorularina verdikleri yanitlarin karsilastiriimasi

Calisma Gruplan
Aile Hekimi Aile Hek. Aile Hek. p*
Ars. Gor. Uzm.
n % n % n %
Astimun patofizyolojik ozelligi
Hava hapsi 27 10,8 5 4.8 1 3,2
Restriksiyon 25 10,0 3 2,9 1 3,2 0,009
Hava yolu obstriiksiyonu # 167 | 66,5 91 86,7 | 24 77,4
Alveoler hasar 26 10,4 4 3,8 5 16,1
Interstisyel fibrozis 6 2.4 2 1,9 0 0,0
Tiirkiye’de astim prevalansi

%2-6 # 48 19,1 29 | 27,6 | 4 12,9
%7-8 83 33,1 29 | 27,6 | 12 | 38,7 | 0,076
%9-11 63 25,1 33 (3141 9 29,0
%12-14 36 14,3 6 5,7 6 19,4
%15-20 21 8,4 8 7,6 0 0,0

Astim etiyolojisi acisindan Kkisisel faktorlerden degildir?
Sigara # 80 | 31,9 34 | 324 | 7 22,6
Genetik 29 11,6 10 9,5 4 12,9 | 0,053
Cinsiyet 85 33,9 23 | 21,9 | 8 25,8
Obezite 45 17,9 32 | 30,5 | 12 | 38,7
Atopi 12 4,8 6 5,7 0 0,0

Hangisi astimin klinik 6zelliklerinden degildir?
Nefes darlig 10 4,0 0 0,0 0 0,0
Oksiiriik 12 4,8 2 1,9 0 0,0 0,184
Kilo kaybi # 207 | 82,5 95 1 90,5 | 30 | 96,8
Hisiltili solunum 7 2,8 3 2,9 1 3,2
Gogiiste sikigma 15 6,0 5 4.8 0 0,0
Astimda en sik fizik muayene bulgusu

Hisilt1 ve ronkus # 203 | 80,9 102 | 97,1 | 30 96,8
Tagikardi 11 4.4 1 1,0 0 0,0 0,008
Interkostal ¢ekilme 23 9,2 0 0,0 1 3,2
Siyanoz 6 2.4 1 1,0 0 0,0
Konusma giigliigii 8 3,2 1 1,0 0 0,0

Astim atak varhgi ve ciddiyetinin en objektif gostergesi
Semptomlarda artis 68 27,1 28 26,7 | 5 16,1
Fizik muayenede elde edilen bulgular 36 14,3 17 16,2 | 8 25,8 | 0,209
Radyolojik bulgular 17 6,8 2 1,9 0 0,0
Solunum fonksiyon testleri bozukluklart # 122 | 48,6 56 | 53,3 | 18 | 58,1
Eozinofil testi 8 3,2 2 1,9 0 0,0

Astimda atak riskini arttiran durumlardan degildir?
Gebelik 46 18,3 4 3.8 2 6,5
Sigara i¢imi 15 6,0 0 0,0 1 3,2
FEV1>70 # 102 | 40,6 78 | 743 | 18 | 58,1 <0,00
Yiiksek doz kurtarici ilag kullanma (ayda >1 kutu) 50 19,9 17 16,2 | 9 29,0 1
Rinosiniizit 38 15,1 6 5,7 1 3,2
Astim tedavisi ile ilgili hangisi yanhstir?

Astim tedavisinde kullanilan ilaglar kontrol edici ve rahatlatici 23 9,2 0 0,0 0 0,0
(semptom giderici) olarak ikiye ayrilir
Uzun etkili inhale beta 2 agonistler tek baslarina glinimiizde 69 27,5 43 41,0 | 15 48,4 | 0,001
en etkili kontrol edici ilaglardir #
Inhale steroidler, giiniimiizde persistan astimin tedavisinde 53 21,1 17 16,2 | 3 9,7
kullanilan en etkili antiinflamatuar ilaglardir
Hizli etkili inhale beta 2 agonistler egzersize baglh 22 8,8 4 3.8 4 12,9
bronkokonstriiksiyonun dnlenmesi i¢in segilecek ilaglardir
Inhale steroid kullanmayan hastalarin remodelling ve akciger
fonksiyon kayb1 acisindan riskleri artmistir 84 33,5 41 39,0 | 9 29,0

n=siklik, %=siitun yiizdesi, #dogru cevap, *Pearson ki-kare testi
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Tablo 9’da calisma gruplarinn KOAH bilgi sorularina verdikleri yanitlarin
karsilagtirilmas: verilmistir. ‘KOAH tanimi hangisidir’ sorusuna hekimlerin %62,5’1
‘kronik bronsit+amfizem’, %17,6s1 ‘kronik bronsit+astim’,
%14,0’1‘bronsektazi+amfizem’, %5,9’u ‘bronsiolit+astim’ demistir. Bu soruya aile
hekimlerinin %54,2’s1, arastirma gorevlilerinin %77,1°1 ve uzmanlarin %80,6’s1 ‘kronik
bronsit+amfizem’ yanitin1 vermistir. Gruplar arasinda fark vardir (p<0,001). ikili
karsilagtrmalarda farkin aile hekimi-arastirma gorevlisi ve aile hekimi-uzman
karsilagtirmalarinda oldugu goriildii.

Tablo 9°da ‘Hangisi KOAH risk faktorlerinden degildir’ sorusunda hekimlerin
%75,5’1 ‘yliksek sosyoekonomik durum’, %15,8’1 ‘diisik dogum agirligr’, %3,4’u
‘partikiiller’, %3,1°1 ‘biomass maruziyeti’ ve %2,3’l ‘sigara’ demistir. Calisma gruplari
arasinda ‘yiiksek sosyoekonomik durum’ en sik isaretlenen secenek olmustur ve bu soru
acisindan gruplar arasinda anlamh fark vardrr (p=0,017). Gruplar ikiserli
karsilastirildiginda farkin aile hekimi ve arastirma gorevlisi arasindaki farktan
kaynaklandig1 goriilmiistiir.

Tablo 9’da katilimcilara KOAH’mn ilk semptomu soruldugunda hekimlerin
%44,2°s1 ‘Okstiriik’, %39,8’1 ‘dispne’, %10,9’u ‘wheezing’, %3,6’s1 ‘carpinti’ ve
%1,6’s1 ‘konusma bozuklugu’ demistir. Ayrica aile hekimlerinin %42,6’s1 Oksiirtik,
arastirma gorevlilerinin %45,7’si dispne, %45,7’si Oksiirik ve uzmanlarm %51,6’s1
oksiiriik yanitim1 vermistir. Gruplar arasinda anlamli fark vardir (p=0,035). Farkin aile
hekimleri ve aile hekimleri uzmanlari arasinda oldugu tespit edilmistir.

Tablo 9°da katilimcilar; ‘KOAH’ta fizik muayenede 6ncelikle hangi ses duyulur’
sorusuna %49,4 ronkiis, %29,5 solunum seslerinde azalma, %11,4 ral, %5,2 krepitasyon
ve %4,7 frotman yanitin1 vermistir. ‘KOAH’1n kesin tanis1 hangisi ile konur’ sorusuna
ise %73,4 spirometre, %15,0 BT, %4,9 arteryel kan gazi, %4,1 PA akciger grafisi ve
%2,6 balgam 6rnegi yanitin1 vermistir. ‘KOAH’ta fizik muayenede 6ncelikle hangi ses
duyulur’ sorusuna her ii¢ grupta da en sik ronkiis ve ‘KOAH’1n kesin tanis1 hangisi ile
konur’ sorusuna da her ii¢ grupta da en sik spirometre denilmistir. Bu iki soru agisindan
da calisma gruplar1 arasinda anlamli fark vardirr (p=0,020). Yapilan ikiserli
karsilagtirmalarda her iki soruda da farkin aile hekimi ve arastirma gorevlisi arasindaki
farktan kaynaklandig1 goriilmiistiir.

Tablo 9’da ‘Hangisi ileri evrede (hiperenflasyona bagli) KOAH fizik muayene
bulgularindan degildir’ sorusuna hekimlerin %47,5’1 ekspiryum kisalmasi, %16,8’1 kalp

seslerinin derinden gelmesi, %14,7’si perkiisyonda hiperrezonans, %14,0’1 solunum
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seslerinde azalma ve %7,0’1 fig1 goglis demistir. Gruplara bakildiginda; aile
hekimlerinin 9%40,2’s1, arastirma gorevlilerinin %55,2’s1 ve uzmanlarin %64,5’1
ekspiryum kisalmasi demistir. ‘Stabil KOAH tedavisinde hangisi yanlistir’ sorusuna
hekimlerin %46,0’1 ‘diizenli inhaler kortikosteroid tedavisi pnomoni riskini azaltir’,
%18,6’s1 ‘oral glukokortikoidlerin uzun siire kullanimmin yan etkileri vardir’, %16,5’1
‘kisa etkili beta agonist+antikolinerjik FEV1'in diizelmesinde tek ilaca gore iyidir’,
%14,5’1 ‘diizenli ve gereginde kisa etkili beta agonist-antikolinerjik kullanim1 FEV1°de
ve semptomlarda diizelme saglar’ ve %4,4’1 ‘inhaler bronkodilatorler semptomatik
tedavinin temelidir’ demistir. Gruplara bakildiginda; aile hekimlerinin %39,8°1,
arastirma gorevlilerinin %62,9’u ve uzmanlarin %54,8’1 ‘diizenli inhaler kortikosteroid
tedavisi 6zellikle agir hastaligi olanlarda pndomoni riskini azaltir’ demistir. ‘Hangisi
KOAH alevlenmesinde kotii prognozla iliskili degildir’ sorusuna hekimlerin %30,7’s1
‘artmis viicut kitle indeksi’, 9%29,2°si ‘KOAH alevlenme nedeniyle onceden yatis
oykiisii’, %16,8’1 ‘akciger kanseri’, %15,0°1 ‘ileri yas® ve %8,3’i ‘kalp yetmezligi’
demistir. Gruplara bakildiginda; aile hekimlerinin %34,3’i ‘KOAH alevlenme
nedeniyle Onceden yatis Oykiisi® derken, arastrma gorevlilerinin %42,9’u ve
uzmanlarin %35,5’1 ‘artmis viicut kitle indeksi’ demistir. ‘Asagidakilerden hangisi
KOAH'ta goriilen stk komorbiditelerden degildir’ sorusuna hekimlerin %40,8°1 ‘vitamin
D eksikligi’, %34,6’s1 ‘periferik noropati’, %10,3’i ‘metabolik sendrom’, %8,0’1
‘sistemik hipertansiyon’ ve %6,2’si ‘depresyon’ demistir. Gruplara bakildiginda; aile
hekimlerinin %37,8’1, arastirma gorevlilerinin %47,6’s1 ‘vitamin D eksikligi’ derken,
uzmanlarin en sik verdigi yanit %48,4 ile ‘periferik néropati’ olmustur. ‘Astim-KOAH
ayirict tanist ile ilgili hangisi dogrudur’ sorusuna hekimlerin %41,6’s1 ‘KOAH’ta sigara
Oykiisii 20 paket yilin tstiindedir’, %28,9’u ‘astimda en Onemli etiyolojik faktor
genetiktir’, %15,2°s1 ‘KOAH 1ilerleyicidir ancak akciger fonksiyonlar1 normale
donebilir’, %8,3°1 ‘astim genellikle orta ileri yasta baslar’ ve %5,9’'u ‘KOAH hasta
takiplerinde spirometriye ihtiya¢ yoktur’ demistir. Gruplara bakildiginda; aile
hekimlerinin %36,3’li, arastrma gorevlilerinin %48,6’s1 ve uzmanlarm %61,3’i
‘KOAH’ta sigara oykiisii 20 paket yilin Gistiindedir’ demistir. Biitlin bu sorular a¢isindan

calisma gruplar1 arasinda fark tespit edilmistir (p=0.030).
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Tablo 9. Calisma gruplarmin KOAH bilgi sorularmma verdikleri yanitlarin
karsilastirilmasi

Calisma Durumu
Aile Hekimi Aile Hek. Aile Hek. p*
Ars. Gor. Uzm.

n % n % n %
KOAH tanimi hangisidir?
Kronik bronsit + Astim 47 18,7 16 15,2 5 16,1
Bronsiolit +Astim 21 8,4 2 1,9 0 0,0 <0,001
Kronik bronsit+ Amfizem# 136 542 81 77,1 25 80,6
Brongiektazi+ Amfizem 47 18,7 6 5,7 1 32
Hangisi KOAH risk faktorlerinden degildir?
Sigara 8 32 0 0,0 1 32
Yiiksek sosyoekonomik durum# 176 70,1 94 89,5 22 71,0 0,017
Partikiiller 11 4,4 1 1,0 1 32
Diisiik dogum agirligi 45 17,9 9 8,6 7 22,6
Biomass maruziyet 11 4.4 1 1,0 0 0,0
KOAH’1n ilk semptomu
Dispne 91 36,3 | 48 | 457 15 | 484
Carpint1 11 4.4 3 2,9 0 0,0 0,035
Oksiiriik# 107 42,6 | 48 | 45,7 16 | 51,6
Wheezing 36 14,3 6 5,7 0 0,0
Konusma bozuklugu 6 2,4 0 0,0 0 0,0
KOAH fizik muayenede oncelikle hangi ses duyulur?
Rall 34 13,5 7 6,7 3 9,7
Ronkus# 114 454 | 56 | 53,3 | 21 67,7 0,001
Krepitasyon 20 8,0 0 0,0 0 0,0
Frotman 16 6.4 2 1,9 0 0,0
Solunum seslerinde azalma 67 26,7 40 38,1 7 22,6
KOAH’1n kesin tams1 hangisi ile konur?
BT 39 15,5 16 15,2 3 9,7
PA Akciger grafisi 16 6,4 0 0,0 0 0,0
Spirometre# 171 68,1 86 81,9 27 87,1 0,020
Balgam ornegi 9 3,6 1 1,0 0 0,0
Arteryel kan gazi 16 6.4 2 1,9 1 32

Hangisi ileri evrede KOAH fizik muayene bulgularindan
degildir? 23 9,2 3 2,9 1 32

Fi¢1 gogiis 34 13,5 16 15,2 7 22,6 0,001
Perkiisyonda hiperrezonans 45 17,9 6 5,7 3 9,7
Solunum seslerinde azalma 48 19,1 14 13,3 3 9,7
Kalp seslerinin derinden gelmesi 101 40,2 66 62,9 17 54,8
Ekspiryum kisalmasi#
Stabil KOAH tedavisinde hangisi yanhstir?
inhaler bronkodilatérler semptomatik tedavinin temelidir 11 4.4 3 2,9 3 9,7
Diizenli ve gereginde kisa etkili beta agonist-antikolinerjik kullanimi 43 17,1 8 7,6 5 16,1
FEV1’de ve semptomlarda diizelme saglar
Diizenli inhaler kortikosteroid tedavisi pndmoni riskini azaltir# 100 39,8 58 552 20 64,5 0,009
Beta agonist+antikolinerjik FEV1'in diizelmesinde tek ilaca gore
iyidir 47 18,7 | 16 15,2 1 32
Oral glukokortikoidlerin uzun siire kullaniminin yan etkileri vardir

50 19,9 | 20 19,0 2 6,5

KOAH alevlenmesinde kotii prognozla iliskili degildir?

ileri yas 38 15,1 14 | 133 6 19,4
Artmis vucut kitle indek si# 63 25,1 45 42,9 11 35,5 0,002
Kalp yetmezligi 27 10,8 4 38 1 32
KOAH alevlenme nedeniyle 6nceden yatis oykiisii 86 343 18 17,1 9 29,0
Akciger kanseri 37 14,7 24 22,9 4 12,9
KOAH'ta goriilen sik komorbiditelerden degildir?
Vitamin D eksikligi 95 37,8 | 50 | 47,6 13 | 41,9
Sistemik hipertansiyon 24 9,6 4 38 3 9,7 0,008
Metabolik sendrom 27 10,8 13 12,4 0 0,0
Depresyon 23 9,2 1 1,0 0 0,0
Periferik noropati# 82 32,7 37 35,2 15 48,4
Astim-KOAH ayiricl tam ile ilgili hangisi dogrudur?
Astim genellikle orta ileri yasta baslar 24 9,6 7 6,7 1 32
KOAH ilerleyicidir ancak akciger fonksiyonlar1 normale donebilir 44 17,5 12 11,4 3 9,7
Astimda en 6nemli etiyolojik faktor genetiktir 80 31,9 | 28 | 26,7 4 12,9 0,030
KOAH ta sigara oykiisii 20 paket yilin tistiindedir# 91 36,3 | 51 48,6 19 | 61,3
KOAH hasta takiplerinde spirometriye ihtiya¢ yoktur 12 4,8 7 6,7 4 12,9

n=siklik, %=siitun yiizdesi, #dogru cevap, *Pearson ki-kare testi
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Tablo 10’da hekimlerin astim bilgi sorularini bilme durumlar1 verilmistir. Aile
hekimlerinde en ¢ok bilinen sorular; %82,5 ile ‘hangisi astimin klinik 6zelliklerinden
degildir’, %80,9 ile ‘astimda en sik rastlanan fizik muayene bulgusu’ ve %66,5 ile
‘astimin patofizyolojik 6zelligi hangisidir’ sorular1 olmustur. Arastirma gorevlilerinde
en ¢ok bilinen sorular; %97,1 ile ‘astimda en sik rastlanan fizik muayene bulgusu’,
%90,5 ile ‘hangisi astimin klinik ozelliklerinden degildir’ ve %86,7 ile ‘astimin
patofizyolojik 6zelligi hangisidir’ sorular1 olmustur. Uzman hekimlerde en ¢ok bilinen
sorular; %96,8 ile ‘astimda en sik rastlanan fizik muayene bulgusu’, %96,8 ile ‘hangisi
astimin klinik o6zelliklerinden degildir’ ve %77,4 ile ‘astimin patofizyolojik 6zelligi
hangisidir’ sorular1 olmustur.

Tablo 10°da ‘Astimimn patofizyolojik 6zelligi nedir’ (p<0,001), ‘hangisi astimin
klinik ozelliklerinden degildir’ (p=0,027), ‘astimda en sik rastlanan fizik muayene
bulgusu nedir’ (p<0,001), ‘hangisi astimda atak riskini arttiran durumlardan degildir’
(p<0,001) ve ‘astim tedavisi ile ilgili hangisi yanhstir’ (p=0,007) sorularmi dogru bilme
acisindan gruplar arasinda anlamli fark vardir. Toplamda en ¢ok bilinen ilk 3 soru;
%86,6 ile ‘astimda en sik rastlanan fizik muayene bulgusu nedir’, %85,8 ile ‘hangisi
astimin klinik 6zelliklerinden degildir’ ve %72,9 ile ‘astimin patofizyolojik 6zelligi

nedir’ olmustur.
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Tablo 10. Hekimlerin astim bilgi sorularini bilme durumlar1

Calisma Durumu

Aile Hekimi | Aile Hek. Aile Hek. Toplam p*
Ars. Gor. Uzm.
n % n % n % n %
Soru: Astimin patofizyolojik
ozelligi Cevap: Hava yolu
obsriiksiyonu <0,001
Dogru 167 | 66,5 91 86,7 | 24 | 77,4 | 282 | 72,9
Yanlis 84 33,5 14 13,3 7 | 22,6 | 105 | 27,1
Soru: Tiirkiye’de astim
prevalansi Cevap: %2-6
Dogru 48 19,1 29 | 27,6 | 4 | 12,9 | 81 20,9 | 0,103
Yanlis 203 | 80,9 | 76 | 724 | 27 | 87,1 | 306 | 79,1
Soru: Astim etiyolojisi acisindan
kisisel faktorlerden degildir?
Cevap: Sigara 0,551
Dogru 80 31,9 | 34 | 324 | 7 | 22,6 | 121 | 31,3
Yanlis 171 | 68,1 71 67,6 | 24 | 77,4 | 266 | 68,7
Soru: Astimin klinik
ozelliklerinden degildir?
Cevap: Kilo kaybi 0,027
Dogru 207 | 82,5 95 | 90,5 | 30 | 96,8 | 332 | 85,8
Yanlis 44 17,5 10 9,5 1 3,2 55 14,2
Soru: Astimda en sik rastlanan
fizik muayene bulgusu?
Cevap: Hisilt1 ve ronkiis <0,001
Dogru 203 | 80,9 | 102 | 97,1 | 30 | 96,8 | 335 | 86,6
Yanlis 48 19,1 3 2.9 1 3,2 52 13,4
Soru: Atak varhgi ve ciddiyetinin
en objektif gostergesi?
Cevap: Solunum fonk. testleri 0,496
bzk.lar
Dogru 122 | 48,6 | 56 | 53,3 | 18 | 58,1 | 196 | 50,6
Yanlis 129 | 51,4 | 49 | 46,7 | 13 | 41,9 | 191 | 494
Soru: Astimda atak riskini
arttiran durumlardan degildir?
Cevap: FEV1>70 <0,001
Dogru 102 | 40,6 | 78 | 743 | 18 | 58,1 | 198 | 51,2
Yanlis 149 | 594 | 27 | 257 | 13 | 41,9 | 189 | 48,8
Soru: Astim tedavisi ile ilgili
hangisi yanhstir?
Cevap: Uzun etkili inhale Beta 2 0,007
agonistler tek baglarina glinlimiizde
en etkili kontrol edici ilaglardir
Dogru 69 27,5 | 43 | 41,0 | 15 | 484 | 127 | 32,8
Yanlis 182 | 72,5 62 | 59,0 | 16 | 51,6 | 260 | 67,2

n=s1klik, %=siitun yiizdesi, *Pearson ki-kare testi

Tablo 11°de hekimlerin KOAH bilgi sorularmi bilme durumlar1 verilmistir. Aile

hekimlerinde en ¢ok bilinen sorular; %70,1 ile ‘hangisi KOAH risk faktoérlerinden

degildir’, %68,1 ile ‘KOAH’n kesin tanis1 asagidakilerden hangisi ile konur’ ve %54,2

ile ‘KOAH tanimi1 hangisidir’ sorular1 olmustur. Arastirma gorevlilerinde en ¢ok bilinen
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sorular; %89,5 ile ‘hangisi KOAH risk faktorlerinden degildir’, %81,9 ile ‘KOAH’1n
kesin tanis1 asagidakilerden hangisi ile konur’ ve %77,1 ile ‘KOAH tanimi hangisidir’
sorular1 olmustur. Uzman hekimlerde en ¢ok bilinen sorular; %87,1 ile ‘KOAH’1n kesin
tanis1 asagidakilerden hangisi ile konur’, %80,6 ile ‘KOAH tanimi hangisidir’ ve %71,0
ile ‘hangisi KOAH risk faktorlerinden degildir’ sorular1 olmustur.

Tablo 11’de ‘KOAH tanimi hangisidir’ (p<0,001), ‘hangisi KOAH risk
faktorlerinden degildir’ (p<0,001), ‘KOAH fizik muayenede Oncelikle hangi ses
duyulur’ (p=0,040), ‘KOAH’in kesin tanis1 asagidakilerden hangisi ile konur’
(p=0,005), ‘ileri evre KOAH fizik muayene bulgularindan degildir’ (p<0,001), ‘stabil
KOAH tedavisinde asagidakilerden hangisi yanlistir’ (p=0,003) ve ‘hangisi KOAH
alevlenmesinde kotii prognoz ile iliskili degildir’ (p=0,003) sorularni dogru bilme
acisindan gruplar arasinda anlamli fark vardwr. Toplamda en ¢ok bilinen ilk 3 soru;
%75,5 ile ‘hangisi KOAH risk faktorlerinden degildir’, %73,4 ile ‘KOAH’mn kesin
tanis1 asagidakilerden hangisi ile konur’ ve %62,5 ile ‘KOAH tanimi hangisidir’
olmustur.

Tablo 11. Hekimlerin KOAH bilgi sorularini bilme durumlari

Calisma Durumu
Aile Hekimi | Aile Hek. Aile Hek. Toplam P
Ars. Gor. Uzm.
n % n % n % n %
Soru: KOAH tanmim
Cevap: Kronik brongit+Amfizem <0,001
Dogru 136 | 54,2 | 81 | 77,1 | 25 | 80,6 | 242 | 62,5
Yanlis 115 | 458 | 24 | 229 | 6 19,4 | 145 | 37,5
Soru: KOAH risk faktorlerinden
degildir? <0,001
Cevap: Yiiksek sosyoekonomik durum
Dogru 176 | 70,1 94 | 89,5 | 22 | 71,0 | 292 | 75,5
Yanlig 75 29,9 11 110,51 9 | 29,0 | 95 24,5
Soru: KOAH’1n ilk semptomu?
Cevap: Oksiiriik 0,595
Dogru 107 | 42,6 | 48 | 457 | 16 | 51,6 | 171 | 44,2
Yanlis 144 | 574 | 57 | 543 | 15 | 48,4 | 216 | 558
Soru: Fizik muayenede oncelikle
hangi ses duyulur? 0,040
Cevap: Ronkiis
Dogru 114 | 454 | 56 | 533 | 21 | 67,7 | 191 | 49,4
Yanlis 137 | 54,6 49 | 46,7 | 10 | 32,3 | 196 | 50,6
Soru: Kesin tanis1 hangisi ile konur?
Cevap: Spirometre 0,005
Dogru 171 | 68,1 86 | 81,9 | 27 | 87,1 | 284 | 73,4
Yanlig 80 31,9 19 | 18,1 | 4 | 12,9 | 103 | 26,6
Soru: Ileri evre fizik muayene
bulgularindan degildir? <0,001
Cevap: Ekspiryum kisalmasi
Dogru 101 | 40,2 | 66 | 629 | 17 | 54,8 | 184 | 47,5
Yanlig 150 | 59,8 | 39 | 37,1 | 14 | 452 | 203 | 52,5
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Soru: Stabil KOAH tedavisinde
yanhstir?

Cevap: Inhale steroid pndmoni riskini
azaltir

Dogru

Yanlig

100
151

39,8
60,2

58
47

55,2
44,8

20
11

64,5
35,5

178
209

46,0
54,0

0,003

Soru: Hangisi KOAH
alevlenmesinde kotii prognozla
iliskili degildir?

Cevap: Artmis viicut kitle indeksi
Dogru

Yanlis

63
188

25,1
74,9

45
60

42,9
57,1

11
20

35,5
64,5

119
268

30,7
69,3

0,003

n=s1klik, %=siitun yiizdesi, *Pearson ki-kare testi

Tablo 12°de hekimlerin tutum sorularina verdikleri yanitlarin karsilastirilmasi

verilmistir. Astim-KOAH siiphesinde spirometri cihazini kullandigini séyleme orami
tim gruplarda %12,2, aile hekimlerinde %35,6, arastrma gorevlilerinde %24,6 ve
uzmanlarda %12,5’tir. Spirometri cihazini kullanma yoniinden gruplar arasinda anlamli
fark vardir (p<0,001). Yapilan ikili karsilastirmalar sonucu farkin aile hekimi ve
arastirma gorevlisi arasindaki farktan kaynaklandigi goriilmiistiir.

Tablo 12°de ‘Altmis bes yas iistii KOAH’11 hastalarmiza pndmokok ve influenza
asilarini yaptirir misiniz’ sorusuna tiim grubun %64,6’s1, aile hekimlerinin %351,8°1,
arastirma gorevlilerinin %90,5’1, uzmanlarm %=80,6’s1 evet yanit1 vermistir. Gruplar
arasinda anlamli fark vardir (p<0,001). Yapilan ikili karsilagtirmalar sonucu farkin aile
hekimi ile arastrma gorevlisi ve aile hekimi ile uzman arasindaki farklardan
kaynaklandig1 goriilmiistir.

Tablo 12. Hekimlerin tutum sorularma verdikleri yanitlarn karsilastiriimasi

Calisma Durumu
Aile Hekimi Aile Hek. Aile Hek. Toplam P
Ars. Gor. Uzm.
n % n % n % n %
Astim-KOAH siiphesinde spirometri
cihazzm kullaniyor musunuz?

Kullanirim 7 5,6 16 | 24,6 2 12,5 25 12,2 <0,001
Bazen kullanirim 41 33,1 4 6,2 5 31,3 50 24,4
Kullanmadan tedaviye baglarim 6 4.8 1 1,5 0 0,0 7 3,4

Gogiis uzmanina yonlendiririm 70 56,5 44 67,7 9 56,3 123 60,0

Spirometri kullanimi bilgi diizeyinizin
yeterli oldugunu diisiiniiyor musunuz?

Kesinlikle evet 19 7,6 4 3,8 3 9,7 26 6,7 0,550
Kismen 111 442 50 | 47,6 11 35,5 | 172 44.4
Diistinmiiyorum 121 48,2 51 48,6 17 | 54,8 | 189 48,8

65 yas iistii KOAH hastamza pnomokok ve

influenza asilarimi yaptirnr misimz?

Evet 130 | 51,8 | 95 | 90,5 25 | 80,6 | 250 64,6 <0,001
Bazi hastalara 6neriyorum 109 434 9 8,6 6 19.4 | 124 32,0

Hayir 12 4,8 1 1,0 0 0,0 13 3,4

n=s1klik, %=siitun yiizdesi, *Pearson ki-kare testi
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Tablo 13’de hekimlerin ‘KOAH’11 hastalariniza asagidaki konular hakkinda kisa
bilgilendirme yapar mismniz’ sorusuna verdikleri yanitlarin karsilastirilmas: verilmistir.
‘Evet’ yanit siklig1; ‘sigara birakma ve sigaranin KOAH iizerindeki etkileri’ i¢in tiim
grupta %387,3, aile hekimlerinde %82,1, arastirma gorevlilerinde %97,1 ve uzmanlarda
%96,8’dir. ‘KOAH atak sikligini1 azaltmak i¢in dikkat edilmesi ve kagmilmasi gereken
durumlar’ i¢in tim grupta %66,4, aile hekimlerinde %61,4, arastirma gorevlilerinde
%74,3 ve uzmanlarda %380,6’dir. ‘Fiziksel aktiviteyi arttirmak amaciyla davranis
hedefli yaklasimlar’ i¢cin tiim grupta %45,2, aile hekimlerinde %42,2, arastirma
gorevlilerinde %51,4 ve uzmanlarda %48,4°diir. ‘Sik alevlenme geciren hastalar
pulmoner rehabilitasyon programlarina yonlendirme’ i¢in tiim grupta %41,1, aile
hekimlerinde %39,0, arastirma gorevlilerinde %47,6 ve uzmanlarda %35,5°dir.
‘Kullandigi ilaglar1 (inhaler, hap vs) ne zaman, ne sekilde ve hangi teknikle kullanmasi
hakkinda bilgi verme’ i¢in tiim grupta %56,1, aile hekimlerinde %47,8, arastirma
gorevlilerinde %68,6 ve uzmanlarda %80,6’dir. ‘KOAH atak semptomlar1 ve atak
aninda neler yapilmasi ve hangi ilaglar1 kullanmasi1 hakkinda bilgilendirme’ i¢in tiim
grupta %39,3, aile hekimlerinde %28,3, arastirma gorevlilerinde %60,0 ve uzmanlarda
%58,1’dir. ‘KOAH’ta hastalarin hangi durumlarda saglik merkezine bagvurmasi
gerektigi konusunda bilgilendirme’ i¢in tiim grupta %49,1, aile hekimlerinde %40,2,
arastirma gorevlilerinde %64,8 ve uzmanlarda %67,7°dir. ‘Genellikle hastaya oneride
bulunmam’ i¢in tim grupta %1,0, aile hekimlerinde %1,6, arastrma gorevlilerinde
%0,0 ve uzmanlarda %0,0’dr.

Tablo 13°de ‘Sigara birakma ve sigaranin KOAH {izerindeki etkileri’ (p<0,001),
‘KOAH atak sikligmi azaltmak i¢in dikkat edilmesi ve ka¢milmasi gereken durumlar’
(p=0,013), ‘kullandig ilaglar1 (inhaler, hap vs) ne zaman, ne sekilde ve hangi teknikle
kullanmas1 hakkinda bilgi verme’ (p<0,001), ‘KOAH atak semptomlar1 ve atak aninda
neler yapilmasi ve hangi ilaglar1 kullanmasi hakkinda bilgilendirme’ (p<0,001) ve
‘KOAH’ta hastalarm hangi durumlarda saglik merkezine basvurmasi gerektigi
konusunda bilgilendirme’ (p<0,001) 6nermeleri agisindan g¢aligma gruplar1 arasinda

anlamli fark vardir.
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Tablo 13. Hekimlerin ‘KOAH’l1 hastalarmiza asagidaki konular hakkinda kisa

bilgilendirme yapar misiniz’ sorusuna verdikleri yanitlarin karsilastirilmasi

Calisma Durumu

Aile Hekimi Aile Hek. Aile Hek. Toplam p
Ars. Gor. Uzm.
n % n % n % n %
Sigara birakma ve sigaranin
KOAH iizerindeki etkileri
Evet 206 82,1102 | 97,1 | 30 | 96,8 | 338 | 87,3 | <0,001
Hayir 45 179 | 3 2.9 1 3,2 49 12,7
Atak sikh@ini azaltmak i¢in
dikkat edilmesi gerekenler
Evet 154 61,4 | 78 | 74,3 | 25 | 80,6 | 257 | 66,4 | 0,013
Hayir 97 38,6 | 27 | 25,7 | 6 19,4 | 130 | 33,6
Fiziksel aktiviteyi arttirmak
amaciyla davrams hedefli
yaklasimlar 0,264
Evet 106 422 | 54 | 51,4 | 15 | 484 | 175 | 45,2
Hayir 145 57,8 | 51 | 48,6 | 16 | 51,6 | 212 | 54,8
Sik alevlenme geciren hastalari
pulmoner rehabilitasyon
programlarina yonlendirme 0,261
Evet 98 39,0 | 50 | 47,6 | 11 | 35,5 | 159 | 41,1
Hayir 153 61,0 | 55 | 524 | 20 | 64,5 | 228 | 58,9
ilaclar1 ne zaman, ne sekilde ve
hangi teknikle kullanmasi
hakkinda bilgi verme <0,001
Evet 120 478 | 72 | 68,6 | 25 | 80,6 | 217 | 56,1
Hayir 131 522|133 | 314 | 6 19,4 | 170 | 43,9
KOAH atak semptomlar ve
atak aninda neler yapilmasi ve
hangi ilaclar1 kullanmasi <0,001
hakkinda bilgilendirme
Evet 71 28,3 | 63 | 60,0 | 18 | 58,1 | 152 | 39,3
Hayir 180 71,7 42 | 40,0 | 13 | 41,9 | 235 | 60,7
KOAH’ta hastalarin hangi
durumlarda saghk merkezine
basvurmasi gerektigi
konusunda bilgilendirme <0,001
Evet 101 40,2 | 68 | 64,8 | 21 | 67,7 | 190 | 49,1
Hayir 150 59,81 37 | 352 | 10 | 32,3 | 197 | 50,9
Genellikle hastaya oneride
bulunmam
Evet 4 1,6 0 0,0 0 0,0 4 1,0 | 0,335
Hayir 247 98,4 | 105 | 100,0 | 31 | 100,0 | 387 | 99,0

n=s1klik, %=siitun yiizdesi, *Pearson ki-kare testi

Tablo 14’de hekimlerin, davranislar1 Olgcen sorulara verdikleri yanitlarin

karsilastirilmas: verilmistir. ‘Olgiili doz cihazlarin hastalarda nasil kullanilacag:

konusunda pratik bir anlatim yapar misiniz’ sorusuna hekimlerin %44,4’i ‘bazen

anlatim yaparmm’, %29,5’1 ‘evet, her zaman anlatirim’, %17,8’1 ‘bilgi diizeyim yeterli

olmadig1 i¢cin anlatmiyorum’, %8,3’ii ‘haywr, anlatmam’ demistir. Calisma gruplarina

bakildiginda; aile hekimlerinin %25,5°1 her zaman anlatirim, %51,4’1i bazen anlatirim,
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arastirma gorevlilerinin %37,1’1 her zaman anlatirim, %26,7’si bazen anlatirim,
uzmanlarin %35,5’1 her zaman anlatirim, %48,4’ii bazen anlatirim demistir. Gruplar
arasinda anlamlh fark vardr (p<0,001). Yapilan ikili karsilastrmalarda farkin aile
hekimleri ve arastirma gorevlileri arasindaki farktan kaynaklandigi goriilmiistiir.

Tablo 14’de ‘Astim-KOAH'li raporlu ilaglarin1 yazdirmaya gelen hasta
polikliniginize bagvurdugunda ne yaparsiniz’ sorusuna hekimlerin %64,9’u ‘kismen
hastanim istegi dogrultusunda regete yazarim’, %18,6’s1 ‘hastanin istegi dogrultusunda
regete yazmam’ ve %16,5°1 ‘degerlendirme yapmadan direkt raporlu ilaglar1 yazarim’
demistir. ‘Hastanin istegi dogrultusunda regete yazmam’ deme siklig1 aile hekimlerinde
%17,9 iken, arastirma gorevlilerinde %18,1 ve uzmanlarda %25,8’dir. Gruplar arasinda
anlamli fark yoktur (p=0,351).

Tablo 14’de ‘Astim-KOAH tani-tedavi basamaklarinda gogiis hastaliklar:
uzmanindan konsiiltasyon ister misiniz’ sorusuna tiim hekimlerin %45,5’1, aile
hekimlerinin %36,7’s1, arastirma gorevlilerinin %60,0’1 ve uzmanlarin %67,7’si evet
yanit1 vermistir. Gruplar arasinda anlami fark vardir (p<0,001). Yapilan ikili
karsilagtirmalarda farkin aile hekimleri ile arastirma gorevlileri ve aile hekimleri ile
uzmanlar arasindaki farklardan kaynaklandigi goriilmiistiir.

Tablo 14’de ‘Astim-KOAH’l1 hastaya ila¢ yazarken genellikle faydalandiginiz
kaynak hangisidir’ sorusuna, hekimler %64,9 astim-KOAH rehberleri, %25,8 internet
iizerinden ilag prospektiisii, %22,7 ana kaynak kitaplar1 (textbook, literatiir, vb), %8,0
ilag firmalar1 ve brosiirleri demistir. Aile hekimleri %57,8 astim-KOAH rehberleri,
%28,3 internet lizerinden ilag prospektiisii, %21,5 ana kaynak kitaplar1 (textbook,
literatiir, vb), %8,4 ila¢ firmalar1 ve brosiirleri demistir. Aile hekimligi arastirma
gorevlileri %77,1 astim-KOAH rehberleri, %23,8 ana kaynak kitaplar1 (textbook,
literatiir, vb), %21,9 internet iizerinden ilag¢ prospektiisii, %6,7 ilag firmalar1 ve
brostirleri demistir. Aile hekimligi uzmanlar1 ise %80,6 astim-KOAH rehberleri, %29,0
ana kaynak kitaplar1 (textbook, literatiir, vb), %19,4 internet iizerinden ila¢ prospektiisii,
%9,7 ilag firmalar1 ve brosiirleri demistir. Faydalanilan kaynak konusunda sadece
astim-KOAH rehberleri agisindan gruplar arasinda anlamli fark vardir (p<0,001).
Yapilan ikili karsilastirmalarda farkin aile hekimi-arastirma gorevlisi ve aile hekimi-

uzman arasinda oldugu goriilmiistiir.

52



Tablo 14. Hekimlerin davraniglar1 6lgen sorularina verdikleri yanitlarin karsilastiriimasi

Calisma Durumu
Aile Aile Hek. | Aile Hek. p
Hekimi Ars. Gor. Uzm.
n % n % | n %
Olgiilii doz cihazlarin hastalarda nasil kullanilacag
konusunda pratik bir anlatim yapar misimiz?
Evet, her zaman anlatirim 64 | 255 | 39 |37,1 ] 11| 355 | <0,001
Bazen anlatim yaparim 129 | 51,4 | 28 [ 26,7 | 15| 484
Hayir, anlatmam 27 | 10,8 4 3,8 1 3,2
Bilgi diizeyim yeterli olmadigi i¢in anlatmiyorum 31 | 124 ] 34 | 324 | 4 12,9
Astim-KOAH'h raporlu ilaglarim yazdirmaya
gelen hasta polikliniginize basvurdugunda
Hastanin istegi dogrultusunda regete yazmam 45 [ 179 19 | 18,1 | 8 25,8 0,351
Kismen hastanin istegi dogrultusunda recete yazarim 158 | 62,9 | 73 | 69,5| 20 | 64,5
Degerlendirme yapmadan direkt raporlu ilaglar: 48 [ 19,1 | 13 | 124 | 3 9,7
yazarim
Astim-KOAH tami-tedavi basamaklarinda gogiis
hast. uzmanindan Konsiiltasyon ister misiniz?
Evet 92 | 36,7 | 63 | 60,021 | 67,7 | <0,001
Bazen 79 | 31,5] 26 | 248 | 5 16,1
Hayir, direk sevk ederim 80 | 31,9 | 16 | 152 | 5 16,1
Astim-KOAH’h Hastaya ila¢c Yazarken Genellikle Faydalandigimz Kaynak
Ilac firmalan ve brosiirleri
Evet 21 8,4 7 6,7 3 9,7 0,812
Hayir 230 | 91,6 | 98 |933| 28 |90,3
Internet iizerinden ila¢ prospektiisii
Evet 71 283 | 23 [219| 6 19,4 0,315
Hayir 180 | 71,7 | 82 | 78,1 | 25 | 80,6
Astim-KOAH rehberleri
Evet 145 | 57,8 | 81 | 77,1 | 25 | 80,6 | <0,001
Hayir 106 | 422 | 24 |229| 6 19,4
Ana kaynak kitaplar (textbook, literatiir, vb)
Evet 54 21,51 25 1238 9 |29,0 0,612
Hayir 197 | 78,5 80 | 762 | 22 | 71,0
Diger
Evet 33 13,1 | 14 | 13,3 1 3,2 0,271
Hayir 218 | 86,9 | 91 | 86,7 | 30 | 96,8

n=s1klik, %=siitun yiizdesi, *Pearson ki-kare testi

Tablo 15°de astim-KOAH’l1 raporlu ilaclarmi yazdirmaya gelen hasta
basvurdugunda ‘hastanin istegi dogrultusunda recete yazmam’ diyenler ile ‘kismen
hastanim istegi dogrultusunda regete yazarim’ veya ‘durum degerlendirmesi yapmadan
direkt raporlu ilaglar1 yazarim’ diyen hekimlerin astim bilgi sorularma verdikleri
yanitlarm karsilastirilmasi verilmistir. Burada hastanin istegi dogrultusunda recete
yazmayan hekim grubunun, astim-KOAH tedavisi hakkinda yeterli bilgi ve klinik
tecriibeye sahip oldugu kabul edilmistir. ‘Kismen hastanin istegi dogrultusunda recete
yazarim’ ve ‘durum degerlendirmesi yapmadan direkt raporlu ilaglar1 yazarim’ diyen
hekim grubu; hasta tarafindan kolay yonlendirilebilen, astim-KOAH tedavisi konusunda

yeterli bilgi diizeyi ve klinik tecriibeye sahip olmadigini diisiinen grup olarak
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degerlendirilmistir. Her iki grubun dogru yanit sikliklar1 swrasiyla; ‘astimin
patofizyolojik 6zelligi nedir’ i¢in %72,2 ve %73,0’diir. ‘Tiirkiye’de astim prevalanst’
icin %20,8 ve %21,0°dir. ‘Astim etiyolojisi ag¢isindan kisisel faktorlerden degildir’ i¢cin
%33,3 ve %30,8°dir. ‘Astimin klinik 6zelliklerinden degildir’ i¢in %81,9 ve %86,7 dir.
‘Astimda en sik rastlanan fizik muayene bulgusu’ i¢cin %84,7 ve %87,0’dir. ‘Atak
varlig1 ve ciddiyetinin en objektif gdstergesi’ i¢cin %50,0 ve %50,8’dir. ‘Astimda atak
riskini arttiran durumlardan degildir’ i¢in %50,0 ve %51,4’tiir. ‘Astim tedavisi ile ilgili
hangisi yanhstir’ igin %26,4 ve %34,3’tiir. iki grup arasinda astim bilgi sorularma
verilen dogru cevaplar agisindan anlamh bir fark yoktur (p>0,05).

Tablo 15. Raporlu ilag yazma durumuna gore astim bilgi sorularina verilen yanitlarin

karsilastirilmasi
32. soru
A sikkim B veya C sikkini p
isaretleyenler isaretleyenler
n % n %
Soru: Astimin patofizyolojik ozelligi
Cevap: hava yolu obsriiksiyonu 0,891
Dogru 52 72,2 230 73,0
Yanlis 20 27,8 85 27,0
Soru: Tiirkiye’de astim prevalansi
Cevap: %2-6 0,982
Dogru 15 20,8 66 21,0
Yanlig 57 79,2 249 79,0
Soru: Astim etiyolojisi acisindan Kisisel faktérlerden degildir?
Cevap: Sigara 0,675
Dogru 24 33,3 97 30,8
Yanlig 48 66,7 218 69,2
Soru: Astimin klinik 6zelliklerinden degildir?
Cevap: Kilo kayb1 0,301
Dogru 59 81,9 273 86,7
Yanlig 13 18,1 42 13,3
Soru: Astimda en sik rastlanan fizik muayene bulgusu?
Cevap: Hisilt1 ve ronkiis 0,612
Dogru 61 84,7 274 87,0
Yanlig 11 15,3 41 13,0
Soru: Atak varhgi ve ciddiyetinin en objektif gostergesi?
Cevap: Solunum fonk. testleri bzk.lar1 0,903
Dogru 36 50,0 160 50,8
Yanlig 36 50,0 155 49,2
Soru: Astimda atak riskini arttiran durumlardan degildir?
Cevap: FEV1>70
Dogru
Yanlis 36 50,0 162 51,4 | 0,827
36 50,0 153 48,6
Soru: Astim tedavisi ile ilgili hangisi yanhstir?
Cevap: Uzun etkili inhale Beta 2 agonistler tek baglarina
gliniimiizde en etkili kontrol edici ilaglardir 0,198
Dogru 19 26,4 108 34,3
Yanlig 53 73,6 207 65,7

n=s1klik, %=siitun yiizdesi, *Pearson ki-kare testi
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Tablo 16’da astim-KOAH’l1 raporlu ilaclarmi yazdirmaya gelen hasta
basvurdugunda ‘hastanin istegi dogrultusunda recete yazmam’ diyenler ile ‘kismen
hastanim istegi dogrultusunda regete yazarim’ veya ‘durum degerlendirmesi yapmadan
direkt raporlu ilaglar1 yazarim’ diyen hekimlerin KOAH bilgi sorularina verdiklerini
yanitlari karsilastirilmasi verilmistir. Her iki grubun dogru yanit sikliklar1 sirasiyla;
‘KOAH tanimi nedir’ i¢in %65,3 ve %61,9’dur. ‘KOAH risk faktorlerinden degildir’
icin %75,0 ve %75,6’dir. ‘KOAH’mn ilk semptomu nedir’ icin %40,3 ve %45,1°dir.
‘KOAH fizik muayenede oOncelikle hangi ses duyulur’ i¢in %51,4 ve %48,9°dur.
‘KOAH’1n kesin tanis1 asagidakilerden hangisi ile konur’ i¢in %75,0 ve %73,0°diir.
‘ileri evre KOAH fizik muayene bulgularindan degildir’ icin %55,6 ve %45,7 dir.
‘Stabil KOAH tedavisinde asagidakilerden hangisi yanlistir’ i¢cin %45,8 ve %46,0’dr.
‘KOAH alevlenmesinde kétii prognozla iliskili degildir’ i¢in %29,2 ve %31,1°dir. iki
grup arasinda KOAH bilgi sorularina verilen dogru cevaplar agisindan anlamli bir fark
yoktur (p>0,05).

Tablo 16. Raporlu ila¢ yazma durumuna gére KOAH bilgi sorularma verilen yanitlarin

karsilagtirilmasi
32. soru
A s1Ikkini B veya C p
isaretleyenle sikkim
r isaretleyenle
r
n % n %

Soru: KOAH tanim
Cevap: Kronik brongit+ Amfizem
Dogru 47 65,3 195 61,9 | 0,594
Yanlis 25 34,7 120 38,1
Soru: KOAH risk faktorlerinden degildir?
Cevap: Yiiksek sosyoekonomik durum
Dogru 54 75,0 | 238 | 75,6 | 0,921
Yanlis 18 25,0 77 24,4
Soru: KOAH’1n ilk semptomu nedir?
Cevap: Oksiiriik 0,459
Dogru 29 40,3 142 | 45,1
Yanlis 43 59,7 | 173 54,9
Soru: KOAH fizik muayene’de oncelikle hangi ses
duyulur? 0,702
Cevap: Ronkiis
Dogru 37 51,4 | 154 | 48,9
Yanlis 35 48,6 161 51,1
Soru: KOAH’1n kesin tanis1 asagidakilerden hangisi ile
konur?
Cevap: Spirometre 0,731
Dogru 54 75,0 | 230 | 73,0
Yanlig 18 25,0 85 27,0
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Soru: Ileri evre KOAH fizik muayene bulgularindan
degildir? 0,131
Cevap: Ekspiryum kisalmasi
Dogru 40 55,6 144 | 45,7
Yanlis 32 444 | 171 54,3

Soru: Stabil KOAH tedavisinde asagidakilerden hangisi
yanhstir?

Cevap: Diizenli inhaler kortikosteroid tedavisi 6zellikle agir 0,976
hastalig1 olanlarda pnémoni riskini azaltir
Dogru 33 45,8 | 145 | 46,0
Yanlis 39 54,2 | 170 | 54,0

Soru: KOAH alevlenmesinde kotii prognozla iliskili
degildir?

Cevap: Artmis viicut kitle indeksi 0,747
Dogru 21 29,2 98 31,1
Yanlis 51 70,8 | 217 | 68,9

n=siklik, %=siitun yiizdesi, *Pearson ki-kare testi
Astim ve KOAH bilgi diizeyini sorgulayan her bir soru 1 puan kabul edilerek
astim i¢in en fazla 8, KOAH ic¢in en fazla 9 puan olacak sekilde bilgi puanlari elde
edilmistir. Ortalama astim bilgi puani, tiim hekimler i¢in 4,32+1,59, aile hekimleri i¢cin
3,98+1,63, arastrma gorevlileri i¢in 5,03+1,33 ve wuzman aile hekimleri i¢in
4,71+1,07°dir. Gruplar arasinda anlamli fark vardir (p<0,001). Ikili karsilastirmalar
sonucu farkin aile hekimi-arastirma gorevlisi ve aile hekimi-aile hekimligi uzmani
arasindaki farklardan kaynaklandigir goriilmiistiir. Ortalama KOAH bilgi puani, tiim
hekimler i¢in 4,64+1,85, aile hekimleri i¢in 4,18+1,86, arastirma gorevlileri igin
5,44+1,49 ve uzman aile hekimleri i¢in 5,61+1,61°dir. Gruplar arasinda anlamli fark
vardr (p<0,001). Ikili karsilastirmalar sonucu farkin aile hekimi-aile hekimligi
arastrma gorevlisi ve aile hekimi-aile hekimligi uzmani arasindaki farklardan
kaynaklandig1 goriilmiistiir (tablo 17).
Tablo 17. Calisma gruplarmnin astim ve KOAH bilgi puanlarmin karsilastirilmasi

Astim bilgi puam KOAH bilgi puam

Ortalama+SS 3,98+1,63 4,18+1,86
Aile hekimi Ortanca 4,00 4,00
Minimum-maksimum 0-8 0-9

Aile hekimligi Ortalama+SS 5,03+1,33 5,44+1,49
arastirma Ortanca 5,00 5,00
gorevlisi Minimum-maksimum 1-8 1-9

Aile hekimligi Ortalama+SS 4,71+1,07 5,61+1,61
uzmani Ortanca 5,00 6,00
Minimum-maksimum 2-8 2-9

Ortalama=£SS 4,32+1,59 4,64+1,85
Toplam Ortanca 4,00 5,00
Minimum-maksimum 0-8 0-9

p* <0,001 <0,001

SS=standart sapma, *Kruskal Wallis testi
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Sekil 2 ve 3’te calisma gruplarmin astim ve KOAH bilgi puan dagilimlarmi

gosteren kutu-¢izgi grafikleri verilmistir.
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Sekil 2. Calisma gruplarinin astim bilgi puan dagilimlarini gosteren kutu-cizgi grafigi
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Sekil 3. Calisma gruplarinin KOAH bilgi puan dagilimlarini gosteren kutu-cizgi grafigi

Tablo 18’de hekimlerin bazi 06zelliklerinin astim bilgi puanina etkisini
degerlendirmek {izere yapilan lojistik regresyon analizi sonucu verilmistir. Tiim

hekimlerin ortanca astim bilgi puani olan 5 puan sinir kabul edilerek, bagimli degisken
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‘S puan ve lzeri olmak’ alimmistir. Lojistik regresyon modeli enter yontemiyle
kurulmugstur. Hosmer ve Lemeshow Testi’'ne gore ilgili degiskenlerle kurulan
modelimiz gegerli olup (p=0,098), Nagelkerke R* %14,0’tiir. Astim bilgi puanina
sadece ¢alisma gruplar1 anlaml etki etmektedir. Aile hekimligi arastirma gorevlisi, aile

hekiminden 3,06 kat daha fazla astim bilgi puanina sahiptir.

Tablo 18. Hekimlerin baz1 6zelliklerinin astim bilgi puanma etkisini degerlendirmek

icin yapilan lojistik regresyon analizi

OR %95 GA p
Alt simir Ust simir

Yas 0,98 0,89 1,07 0,589
Cinsiyet
Kadin (ref.:erkek) 1,03 0,65 1,63 0,914
Medeni durum
Bekar (ref.:evli) 1,10 0,63 1,92 0,726
Cahsma yeri
Ilge (ref.:il merkezi) 1,59 0,77 3,28 0,206
Koy-kasaba (ref.:il merkezi) 1,05 0,31 3,54 0,940
Calisma grubu
Aile hekimligi ars. gorevlisi (ref.:aile 3,06 1,59 5,89 0,001
hekimi)
Aile hekimligi uzman (ref.: aile hekimi) 2,13 0,95 4,75 0,066
Meslekteki hizmet siiresi 1,01 0,92 1,10 0,896
Giinliik hasta sayisi
20-49 (ref.:>50) 1,08 0,64 1,81 0,785
<20 (ref.:>50) 1,35 0,71 2,59 0,361

OR=o0dds ratio, GA=giiven aralig1, p=anlamlilik diizeyi

Tablo 19°da hekimlerin bazi1 Ozelliklerinin KOAH bilgi puanina etkisini
degerlendirmek {izere yapilan lojistik regresyon analizi sonucu verilmistir. Tiim
hekimlerin ortanca KOAH bilgi puan1 olan 6 puan sinir kabul edilerek, bagiml
degisken ‘6 puan ve iizeri olmak’ almmustir. Lojistik regresyon modeli enter yontemiyle
kurulmustur. Hosmer ve Lemeshow Testi’'ne gore ilgili degiskenlerle kurulan
modelimiz gecerli olup (p=0,947), Nagelkerke R* %15,3 diir. KOAH bilgi puanina
sadece ¢alisma yeri ve ¢alisma gruplari anlamli etki etmektedir. Ilce-kdy-kasabada
hekimlik yapanlar, il merkezindekilere gore 2,44 kat, aile hekimligi aragtirma gorevlisi,
aile hekiminden 3,05 kat ve aile hekimligi uzmani da aile hekiminden 5,83 kata daha

fazla KOAH bilgi puanina sahiptir.
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Tablo 19. Hekimlerin bazi1 6zelliklerinin KOAH bilgi puanma etkisini degerlendirmek

icin yapilan lojistik regresyon analizi

OR %95 GA p
Alt simr Ust simr

Yas 0,99 0,90 1,08 0,791
Cinsiyet
Erkek (ref.:kadin) 1,26 0,77 2,04 0,356
Medeni durum
Bekar (ref.:evli) 1,49 0,85 2,60 0,165
Calisma yeri
Ilge-kdy-kasaba (ref.: il merkezi) 2,44 1,22 4,85 0,011
Cahsma gruplan
Aile hekimligi ars. gorevlisi (ref.: aile hekimi) 3,05 1,54 6,07 0,002
Aile hekimligi uzman (ref.: aile hekimi) 5,83 2,50 13,61 0,000
Meslekteki hizmet siiresi 1,01 0,93 1,11 0,794
Giinliik hasta sayisi
>50 (ref.:20-49) 1,32 0,75 2,32 0,343
<20 (ref.: 20-49) 1,39 0,75 2,57 0,291

OR=o0dds ratio, GA=giiven aralig1, p=anlamlilik diizeyi
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5. TARTISMA

Astim ve KOAH onemli derecede mortalite ve morbiditeye yol agan ve birinci
basamakta aile hekimligine sik bagvurusu olan hastalik gruplarindandir. Bu hastalar aile
hekimlerine gerek kullandigi raporlu ilaglarini yazdirmaya, gerekse aktif sikayetleri
nedeniyle sik basvurmaktadir. Bu sebeplerden 6tiirii aile hekiminin bu kronik hastalik
grubuna hem tani-tedavi agisindan, hem de korunma yontemleri a¢isindan disiplinli bir
sekilde yaklasmalar1 gerekmektedir. Diinyada birinci basamakta astim ve KOAH’a
yaklagim ile ilgili ¢ok sayida calismaya rastlanirken, iilkemizde bu konuyla ilgili
literatiir taramalarimiz sonucunda ¢ok az sayida caligmaya rastladik. Oysa astim ve
KOAH’la miicadelede birinci basamak ¢ok 6nemli bir rol oynamaktadir. Calismamizda
aile hekimlerinin astim-KOAH hakkinda bilgi diizeyleri, tutum ve davranislarinin
degerlendirilmesi amaclanmistir.

Astim bilgi degerlendirme sorularindan, astim patogenezi ile ilgili soruya
katilimcilar %72,9 oraninda dogru cevap vermistir. Literatiire bakildiginda Ersu R. ve
ark. yaptig1 arastirmada, calismamizla benzer sonuglar ¢ikmis olup; hekimlerin astim
patogenezi hakkinda soruyu %~83-85 oraninda dogru isaretledikleri goriilmiistiir (96).
Ote yandan daha eski ¢alismalarda patogenez bilgisi daha diisiik seviyelerdeydi. Boyaci
ve ark.nm 2001 yilinda Kocaeli ilindeki birinci basamak hekimleri lizerinde yaptiklari
calismada, katilimcilarin patogenezle ilgili soruya dogru yanit verme oranmin %46
oldugu saptanmistir (97). Aym sekilde Calikoglu ve ark.nin 2001 yilinda pratisyen
hekimlerle yaptiklar1 calismada ise bu oran %33 olarak bulunmus olup hekimlerin astim
tanim ve patogenezinde yeterli bilgiye sahip olmadigi ileri siirtilmiistiir (98). Bu bize
yillar gectikge hekimlerin astim konusundaki ilgisinin ve farkindaliginin daha da
arttigini diistindiirmektedir.

Ulkemizde yapilan calismalarda astim prevalansi eriskin ve cocukluk yas
grubunda farkliliklar gostermektedir. Bir arastirma sonucuna gore astim prevalansinin
cocukluk ¢aginda %5-10, eriskin doneminde ise %2-6 arasinda degistigi gosterilmistir
(16). ‘Tiirkiye’de astim prevalansi eriskinlerde kactir’ sorusuna hekimlerin %32,0°1 %7-
8, %7,5°1 %15-20 cevaplarmi vermistir. Diger ¢alismalara baktigimizda benzer sonuglar
ciktigini gérmekteyiz (96). Hekimlerin bu soruya verdigi dogru cevap yiizdesinin diisiik
olmasinin sebebini, prevalans oranmin bdlgesel farkliliklar gdstermesine ve eriskinlerde
vurgusunun gozden ka¢cma ihtimaline baglamaktayiz. Aile hekimlerine astim risk

faktorleri ile ilgili sorulan soruda, dogru cevap oranmi %31,3 seviyesindeydi. Burada
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hekimlerin astim etiyolojisinde kisisel ve g¢evresel faktorlerin ayrimimi yapmasinda
sikint1 ¢ektigini gormekteyiz. Bir hastaligin gelismesinde altta yatan sebepler ¢ok iyi
bilinmelidir. Ciinkii altta yatan sebepleri iyi bilmek, hastalik tedavisinde ve hastaliktan
korunmada bize rehberlik edecektir.

Astimm klinik 6zellikleri ve astimin fizik muayene bulgular1 sorularma aile
hekimlerinin dogru cevap oranlar1 %85,8 ve %86,6’dir. Bu durum gayet sevindiriciydi.
‘Astim atak varhig1 ve ciddiyetinin en objektif belirleyicisi nedir’ sorusuna spirometrik
inceleme cevabi %50,6 oramiyla sinirliydi. Bu soruda semptomlarda artis ve fizik
muayene bulgular1 siklar1 sirastyla %26,1 ve %15,8 oranlarinda isaretlenmistir. Burada
astimin en objektif belirleyicisi olarak spirometrik incelemenin daha fazla
isaretlenmemesinin sebebi aile hekimlerinin fizik muayene ve semptomlar: iyi
sorgulamasindan kaynaklaniyor olabilir ve bu da o6zgilivenini arttirip spirometrik
incelemeyi goz ard1 etmesine yol acabilir. Diger bir sebep ise aile sagli§1 merkezlerinde
spirometri cihazlarinin bulunmamasi olabilir. ‘Astimda atak riskini arttiran durumlardan
degildir’ sorusuna aile hekimlerinin %51,2’st FEV1>70 cevabini isaretlemislerdir. Bu
soruda dogru cevap oranindaki diisiikliiglin aile hekimlerinin spirometrik inceleme ve
degerlendirme konusunda eksik bilgi diizeylerinden kaynaklandig1 sdylenebilir. Nitekim
aile hekimligi arastrma gorevlileri bu soruda %74,3 FEVI>70 cevabmi
isaretlemislerdir. Bu da aile hekimligi arastirma gorevlilerinin spirometrik incelemeye
daha hakim olduklarini gostermekle birlikte muhtemeldir ki uzmanlik egitimlerinde
g0gis hastaliklar1 rotasyonlarinin katkisindan ve ¢ok fazla ilgili hasta popiilasyonuyla
karsilagmalarindan kaynaklanabilir.

Astim tedavisi ile ilgili soruda aile hekimlerinin basar1 oranlar1 diisiiktiir ve
dogru cevap orani %32,8 ile sinirlidir. Burada aile hekimlerinin tedavi yaklasimlarinin
degerlendirilmesi tabi ki tek bir soruyla yapilamaz ve bu degerlendirmede herhangi bir
Olgek kullanilmamustir. Aile hekimleri astim hastaliginda profilaktik olarak kullanilan
ilaglarin ¢ogunu Saglik Uygulama Tebligi (SUT)’ne gore receteleyemediklerinden
dolay1r astim tedavisinde kullanilan ilaglarin endikasyon bilgilerinden uzaklagmis
olabilirler (T.C.Resmi Gazete, 24 mart 2013, Say1:28597).

Astim bilgi sorular1 genel olarak degerlendirildiginde aile hekimlerinin en ¢ok
dogru isaretledigi sorular; %86,6 ile astimin fizik muayene bulgulari, %85,8 ile astim
semptomlar1, %72,9 oraniyla astimmn patofizyolojisidir. Kalan sorular yukarida
belirtildigi gibi diisiik oranlarda dogru isaretlenmistir. Girit’te yapilan bir ¢alismada aile

hekimlerine bir kurs verilip, kurstan 6nce ve sonra astim tani ve tedavisi hakkindaki aile
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hekimlerinin bilgileri degerlendirilmistir. Her ne kadar kurstan sonra aile hekimlerinin
astim farkindaliklar1 artsa da, astim tan1 ve tedavi hakkinda bilgi diizeylerinin eksik
oldugu tespit edilmistir (99). 2013 yilinda Kanada’da yapilan bir ¢alismada ise aile
hekimlerinin astim kontrolii, spirometri kullanimi, ve astim teorik bilgisi konusunda
benzer sekilde bilgi diizeylerinin eksikliginden bahsedilmistir (100). 2014 yilinda
Kuveyt’te birinci basmakta yapilan bir caligmaya gore doktorlarin astim bilgi
birikimlerinin ve tedavi uygulamadaki puanlarmm diisiik oldugu saptanmistir (101).
2016 yilinda Tiirkiye’de aile hekimleri lizerine yapilan bir ¢alismada ise benzer sonuglar
saptanmistir (96). Literatiirdeki diger calismalara benzer olarak bu ¢alismada hekimlerin
genel anlamda astim tan1 ve tedavi bilgi diizeyleri diisiik ¢ikmistir. Kanada’da yapilan
bir diger ¢aligmada ise iyi egitimli hekimlerin astimli hastalar1 degerlendirme ve
yonetme olasiliklarmin daha yiiksek oldugunu ortaya koymustur (102). Hekimlere
verilecek egitimler ve kurslar bu baglamda cok 6nemlidir ve halk sagligina katkida
bulunacaktir.

Calismamizda demografik verilerin astim bilgi diizeyine etkisi incelendiginde
yapilan analiz sonuglarma gore aile hekimligi arastirma gorevlisi, aile hekimine gore
3.06 kat daha fazla bilgi puanina sahip olup, istatiksel olarak fark anlamli ¢ikmustir.
Yine aile hekimligi uzmanmin; aile hekiminden anlaml diizeyde daha fazla astim bilgi
puanina sahip oldugu goriilmiistiir. Bu konuda literatiirde bir caligmaya rastlanmistir.
Sakarya ilinde 2018 yilinda aile hekimleri iizerinde yapilan calismada, aile hekimligi
uzmani ve aile hekimligi arastirma gorevlisi olmanin; astim tutum ve davranis tizerinde
aile hekimlerine gore olumlu etkisi oldugu sonucuna varilmistir (39). Burada gorildigi
iizere aile hekiminde egitimin katkisi yadsinamaz. Astimli hasta takibinin uygun ve
diizenli yapilmasi i¢in aile hekimlerine toplantilar ve seminerler diizenlenmelidir. Aile
hekimleri uzmanlik konusunda tesvik edilmelidir. Diger demografik verilerin astim
bilgi puanina herhangi bir anlamli etkisi saptanmamagtir.

KOAHta bilindigi lizere sigara, en onemli etiyolojik ajanlardan birisidir. Sigara
icenler Oksiiriik ve balgam sikayetlerini sigara icmelerine bagladiklar1 i¢in, hastalar
hekime basvurmamakta veya ge¢ basvurmakta olup; boylece KOAH erken tanisi
zorlagmaktadir. Bunun yaninda aile hekimlerinin KOAH bilgi diizeyi eksikligi de erken
tanty1 zorlastirmaktadir (103). Tiim diinyada 6nemli mortalite ve morbidite sebebi olan
KOAH’la miicadelede birinci basamaktaki hekimlerin rolii gok énemlidir.

Calismamizdaki hekimlerin KOAH bilgi diizeyi sorularina baktigimizda;
toplamda en ¢ok bilinen ilk 3 soru; %75,5 ile ‘hangisi KOAH risk faktorlerinden
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degildir’, %73.,4 ile ‘KOAH’n kesin tanis1 asagidakilerden hangisi ile konur’ ve %62,5
ile ‘KOAH tanimi hangisidir’ olmustur. Diger sorularda (KOAH semptomu, KOAH
fizik muayene bulgulari, KOAH tedavisi, KOAH atak sorulart) dogru sikki igsaretlenme
oranlar1 yarisindan az ¢ikmistir. Genel olarak KOAH bilgi sorular1 degerlendirildiginde
hekimlerin bilgi diizeyleri diisiik bulunmustur. Literatiirdeki caligmalara baktigimizda
Bagyigit ve ark. birinci basamakta calisan pratisyen hekimlerin KOAH hastalig ile ilgili
bilgi diizeyi eksiklikleri oldugunu gostermistir (104). Bu calismada da bizim
calismamiza benzer sekilde, hekimlerin KOAH etiyolojisinde bilgi diizeyinin iyi
oldugundan fakat tedavi basamaklarinda hekimlerin basar1 diizeyinin diisiikliiglinden
bahsedilmistir. Decramer ve ark. pratisyen hekimler lizerinde yaptiklar1 bir caligmada
hekimlerin tedavi basamaklarinda bilgi seviyesinin yetersiz oldugunu, hastalara gereksiz
yere antibiyotik regetelendigini One siirmiistiir (105). Kesten ve ark. yine birinci
basamak hekimleri lizerinde yaptigi bir arastirmada, hekimlere sanal bir olgu verilip
yaklagimlar1 degerlendirilmek istenmistir. Calisma sonuglarina gore hekimlerin
obstriiktif hastalik diistinme indeksi diisiik ¢ikmis olup; KOAH ile astimmn ayni
hastaliklar olmadigmi gordiikleri halde iki hastaliga ayni tedaviyle yaklagmislardir
(106). Yine iilkemizde pratisyen hekimler iizerinde yapilan ¢alismalara baktigimizda
calismamizla benzer sekilde KOAH hakkinda hekimlerin bilgi diizeylerinin
zayifligindan bahsedilmis olup; hekimlere mezuniyet sonrasi egitimlerin ve
seminerlerin gerekliliginden bahsetmislerdir (107,108).

Genel anlamda KOAH bilgi sorularina verilen cevaplar1 etkileyen faktorleri
inceledigimizde egitimin dnemi bir kez daha goriilmiistiir. Calismamizda aile hekimligi
uzmani ve aile hekimligi arastirma gorevlisi olmanin; aile hekimine kiyasla KOAH bilgi
puanina etkisi istatiksel olarak anlamli ¢ikmistir. Literatiire baktigimizda bu konuda aile
hekimligi uzmani ile pratisyen aile hekimlerini kiyaslayan herhangi bir ¢aligma yoktur.
Solunum yolu hastaliklarinin  degerlendirildigi bir ¢alismada, birinci basamak
hekimlerinin genel olarak uzmanlara gore solunum yolu hastaliklar1 tan1 koyma orani
disiik ¢ikmastir (109).

Calismamiza gore KOAH bilgi diizeyini istatiksel olarak anlamli olarak
etkileyen diger degisken ise ilge-kdy-kasabada calismak olmustur. Ilge-kdy-kasabada
hekimlik yapanlar, il merkezindekilere gore 2,44 kat daha fazla bilgi puan diizeyine
sahiptir. Bu konuda yapilan herhangi bir ¢calismaya rastlanmamistir. Kdy-kasabalarda
genellikle aile sagligi merkezi diginda saglik tesisi yoktur ve hastalar genellikle acil

sikayetleri de dahil olmak iizere aile sagligi merkezlerine bagvururlar. Kdy-kasabada
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hekimler primer olarak KOAH atak hastasina sik rastladigi i¢in bu konuda daha fazla
kendini gelistirme ihtiyact duymus olabilir. Genel olarak bu calismaya ilge ve kdylerden
katilan hekim sayis1 ¢ok azdi. Bu yiizden kdy-kasabada ¢alisan hekimlerin KOAH bilgi
diizeyinin ytliksek ¢ikmasinin diger sebebi de kdy-kasabadan olan katilimci sayisinin
diistikliigiinden olabilecegi kanaatindeyiz.

Calismamiza gore hekimlere sorulan demografik verilerle KOAH bilgi diizeyini;
yas, cinsiyet, giinlilk bakilan hasta sayisi, hekimin sigara kullanma davranisi, hekimin
meslekteki calisma yili, hekimin ¢alistig1 yerlesim birimi (il, ilge) etkilememistir. 2006
yilinda pratisyenler lizerinde yapilan bir ¢calismada hekimlik siiresinin KOAH ile ilgili
bilgi sorularmin yanit oranlarimmi etkilemedigi gosterilmistir (104). Bu c¢alisma da,
arastrmamizdaki hekimlerin hizmet siiresinin KOAH bilgi diizeyine etkisi olmadigi
sonucuyla ortiismektedir.

Hekimlerin astim ve KOAH konusunda hastaya yaklasimlarinda anamnez ve
fizik muayene Onemlidir. Ayn1 zamanda bu obstriiktif hastalik grubunda tami ve
takiplerde spirometri kullanimi, hem akciger fonksiyonlarini degerlendirmek ag¢isindan;
hem de tedavi diizenlemesi ag¢isindan hekimler tarafindan kullanilmasi gereken
parametrelerden en onemlilerinden birisidir. Hekimlerin tutumlarinin degerlendirildigi
bu boliimde hekimlerin astim-KOAH vakalarinda spirometri kullanimi sorulmustur.
Astim-KOAH stiphesinde spirometri cihazini kullandigini sdyleme orani tiim gruplarda
%12,2, aile hekimlerinde %75,6, arastirma gorevlilerinde 9%24,6 ve uzmanlarda
%12,5’tir. Kesten ve ark. yaptigi bir c¢alismada hekimlerin tam1 ve tedavi
basamaklarindaki spirometri kullaniminin yetersiz oranlarda oldugunu ileri siirmiislerdir
(106). Kocabas ve ark.nin 1993 ve 1996 yillarinda yaptiklar1 ¢alismalarda hekimlerin
spirometri kullanim sikliklar1 sirasiyla %32 ve %16 ¢ikmistir (110). Boyaci ve ark.nin
birinci basamakta yaptigi c¢alismada hekimlerin obstriiktif hastaliklarda spirometri
kullanom oran1 %4,8 cikmistir (97). Amerika Birlesik Devletleri’nde ¢ok merkezli
yapilan bir arastirmada aile hekimlerinin %32’si hastalarma spirometri kullanmasini
onermis olup, %38’1 astim-KOAH ayriminin zor oldugundan yakinmiglardir (111, 112).
Goriildiigii iizere obstriiktif hastaliklarda hekimlerin spirometri kullanim oranlari, diger
calismalara benzer sekilde diisiik ¢ikmistir. Hekimlerin spirometri kullanim oranlarinin
diisiik ¢ikmasmin nedeni, hekimlerin spirometri konusunda bilgi diizeylerinin diisiik
olmasma bagli olabilir. Nitekim ‘spirometri konusunda bilgi diizeyinizin yeterli
oldugunu diisliniiyor musunuz?’ sorusuna verilen cevaplar bu hipotezi destekler

niteliktedir. Astim-KOAH profilaksisinde kullanilan ilaglarin aile hekimleri tarafindan
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SUT’a gore recetelenememesinden dolayi, spirometri ile tani konulan hastanin tedavi
icin gdgiis hastaliklar1 uzmanina gitmesi gerekmektedir. Bu olay hekimlerin spirometri
kullanimin1 diistiren sebeplerden birisi olabilir. KOAH’ta sigara 6nemli bir etiyolojik
ajandir ve KOAH hastalarinin 6nemli bir kismu sigara kullanmaya devam etmektedir.
Hekimler de sigara igmeye devam eden KOAH hastalarina tedavi asamalarinda pek bir
ilerleme saglanmayacagi i¢in, spirometri kullanimimnin hastaya pek bir faydasininin
olmayacagmi diisiiniiyor olabilir (113). Bdylece hekimlerde spirometri kullanim
oranlar1 diisiik ¢ikmis olabilir. Bu ¢alismada spirometri kullanim orani aile hekimligi
arastirma gorevlilerinde, aile hekimlerine gore anlamli derecede yiiksek ¢ikmistir. Bu da
ayni sekilde egitimin ve spirometri pratik uygulamalarinin daha yogun oldugu aile
hekimligi uzmanlik egitimlerinin katkilarmin etkisi oldugu diisiiniilebilir.

Aile hekimlerine ‘spirometri kullanimi konusunda bilgi diizeyinin yeterli
oldugunu diisiiniiyor musunuz?’ sorusuna verilen cevaplarin sadece %6,7’s1 kesinlikle
evet yanitin1 vermistir. Aile hekimlerinin yarist spirometri konusunda bilgi diizeyinin
yeterli olmadigin1 s6ylemislerdir. Fauzi ve ark. yaptig1 bir calismada tip doktorlarmin
spirometri kullanimi konusunda bilgi diizeylerinin yetersiz oldugunu belirtmiglerdir
(114). Yme Kanada’da aile hekimlerine yapilan calismada spirometri kullanim
konusunda ve KOAH tanisinda bilgi seviyelerinin diisiikliiglinden bahsedilmistir (100).
Aile hekimleri birinci basamakta spirometri kullanim konusunda tesvik edilmelidir.
Boylece astim-KOAH gibi hastaliklara erken tani konulup morbidite ve mortalite
oranlar1 asagiya c¢ekilebilir. Dis merkezli yapilan bir ¢aligmada, akciger hastaligi
olanlarin tani ve tedavisinde spirometrinin rolii hakkinda hem pratik deneyim hem de
teorik egitim gerektirdigi vurgusu yapilmistir (115). Belirli araliklarla spirometri
konusunda verilen hizmet i¢i egitimler spirometri kullanim sikligini arttirabilir.

KOAH’ta goriilen ataklar 6nemli mortalite ve morbidite sebeplerinin basinda
gelmektedir. KOAH alevlenmelerinin etiyolojisine bakildiginda, bilindigi iizere
yaklasik %80’1 bakteriyel/viral alt solunum yolu hastaliklarindan kaynaklanmaktadir.
Bu baglamda KOAH atak ile miicadele adina hastalarin asilanmasi kritik 6neme
sahiptir. Hekimlere ‘altmis bes yas tisti KOAH’I1 hastalariniza pnodmokok ve influenza
asilarin1 yaptirir misiniz?’ sorusu soruldugunda %64,6’si evet yanitini vermislerdir.
Yapilan arastirmalara bakildiginda toplumda asilanma oranlarmin diisiik ¢iktigi
gosterilmistir. Bes farkli Latin Amerika sehrinde gergeklestirilen bir ¢alismaya gore
influenza asilanma yiizdeleri; %5.1 orani ile en diigiik Karakas (Venezuella), %52 orani ile

en vyiksek Santiago (Sili) kentlerinde saptanmustrr (116). Ozsu ve arkadaslarmimn
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iilkemizde 129 kisi iizerinde yaptigi bir arastrmada influenza ve pnomokok asilar
yaptirma oranlar1 %11,6 ¢ikmistir (117). Yine iilkemizde 2018 yilinda KOAH atak
nedeniyle hastaneye yatirilan 85 hastanin asilanma oranlarmi inceleyen bir arastirmada,
hastalardan sadece 5 (tlim grubun %35,8’1) kisinin influenza ve pnomokok asilarini
yaptirdig1 saptanmistir (118). Toplumdaki asilama oranlarinin diisiik ¢ikmasinin sebebi;
hekimlerin i yogunlugundan dolay1 hastaya yeterli zaman ayrramamasi, asinin olasi
etkileri hakkinda hastalarin bilgi diizeylerinin yeterli olmamasmdan kaynaklaniyor
olabilir. Bu konuda hastalarin farkindaliklarini arttirmak amacgh brosiirler ve afisler ¢cok
faydali olabilir. Burada kilit faktor hastalarla sik karsilagsan birinci basamaktaki aile
hekimleridir. Almanya’da yapilan bir arastirmada, hastalarin asilanmasindaki en 6nemli
faktoriin doktorun Onerisi olduguna dikkat c¢ekilmistir (119). Yine toplumda asilanma
oraninin diisiik olmasinin diger sebebi diisiik sosyoekonomik seviye olabilir. Mersin
ilinde 2016 yilinda yapilan bir arastirmada gelir diizeyi 1000 Tirk Lirasi altinda
olanlarin %52,5’inin as1 yaptirmadig1 bildirilmistir (120).

Diizce ilinde gogiis hastaliklar1 polikliniginde 61 hasta degerlendirilerek yapilan
bir anket c¢alismasina gore, birinci basamakta aile hekimlerinin higbiri hastalara
pnomokok asis1 onermemisken, influenza asis1 %16 hastaya onerilmistir (121). Bu oran
bizim ¢caligmamiza gore diisiik bulunmustur.

Calismamizda hekimlerin hastalara influenza ve pnomokok asi Onerisi, aile
hekimligi uzmanlar1 ve aile hekimligi arastirma gorevlilerinin, aile hekimlerine kiyasla
daha ytliksek oranda ¢ikmustir. Literatiire baktigimizda aile hekimligi uzman ile aile
hekimlerini kiyaslayan bu konuda herhangi bir ¢alismaya rastlanmamaistir.

Hekimlerin tutumlarinin degerlendirildigi ‘KOAH hakkinda hastalara kisa
bilgilendirme yapar misiniz?’ sorusu hem hastalik siirecinin iyi yonetilmesi, hem de
hastanin yagam kalitesini arttirmast adma Onem arz etmektedir. Burada verilen
cevaplara bakildiginda hekimlerin %87,3’li hastalara sigara birakma Onerisinde
bulunmuglardir. Bu da gosteriyor ki hekimler KOAH konusunda sigara birakma ve
kullanmamanin 6nemini iyi benimsemislerdir ve bu konuyu sahiplenmislerdir. 2003
yilinda yapilan bir ¢alismada hekimlerin KOAH hastalarinda sigara birakma yontem
onerileri ile ilgili yeterli diizeyde 6onem gostermedikleri ileri siiriilmiistiir (105). Bu
arastirmada calismamizdan diisiik sigara birakma Onerisi olsa da; calismamizda
hekimlere sigara birakma teknikleri hakkinda detayli sorular ve KOAH’11 takip edilen
hastalarda sigara birakma oranlar1 sorulmamistir. 2014 yilinda iilkemizde yapilan ve

hekimlerin KOAH hastalarina yaklasimlarini degerlendiren bir arastirmada ‘hastalara
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sigara birakma oOnerilerinde bulunuyor musunuz?’ sorusuna hekimlerin %82’si evet
yanitii vermis ve c¢alismamiza benzer sonuglar ¢ikmistir (107). Hekimler hastalara
sigara biwrakma konusunda destek olmali; sadece Onerilerle kalmayip brosiir ve
materyaller de takdim etmeli ve sigara birakma siirecini aktif takip etmelidir.
Literatiirde de hekimin bu siiregte aktif rol almasmin hastalarda sigara birakma
oranlarmi arttirdig1 vurgulanmustir. Alt1 aylik siireci kapsayan 28 sigara birakma hastasi
iizerinde yapilan bir arastirmada, hekimlerin sadece hastay1 yonlendirdigi ve sigara
birakmay1 6nerdigi grupta sigara birakma basar1 oram1 %5 (%3-13) iken; hekimlerin
hastaya sigara birakmasi i¢in aktif destek verdigi grupta sigara birakma basari orani
%29 (%13-40) bulunmustur (122). Yine 2012 yilinda yapilan 52 ¢alismanin bir meta-
analizinde, doktorlarin bireysel ve grup danismanh@i yaparak baslattig1 sigara
biraktirma programlarmnin, video ve web bazli sigara biraktirma ydntemlerine gore
sigara biraktirma bagar1 oranlar1 daha yiiksek ¢cikmustir (123).

Hekimlerin hastalarin yasam kalitesini arttirmak i¢cin ‘hastalarm KOAH atak
sikliklarini azaltmak adina 6nerilerde bulunur musunuz?’ sorusuna %66,4 oraninda evet
cevabi verilmistir. Bu oranin bu seviyede olmasini hekimlerin hastalara sadece sigara
birakma onerilerinde bulunuyor olmas1 varsayimina bagladik. Ciinkii hekimlerin diistik
orandaki hastalara as1 yaptirma konusunda verdikleri oneriler ve ayni sekilde hastalar1
pulmoner rehabilitasyon programlarini yonlendirme Onerilerinin de diisiik olmasi, bu
sonucla c¢elismektedir. Nitekim KOAH atak oranlarin1 en fazla arttiran durumlarin
basinda solunum yolu enfeksiyonlar1 gelmektedir.

Hekimler tarafindan hastalara pulmoner rehabilitasyon-davranis hedefli
yaklagimlar, KOAH hastalarinin ilaglarin1 nasil ve ne sekilde kullanacaklari, atak
semptomlar1 ve hastalarin semptom kontrol diizeylerini sorgulamay: amaglayan oneri
sorularinda dogru cevap isaretleme oranlar1 yaridan azdwr. Hastalarm KOAH tedavi
asamalarinda ila¢ uyumu ve nasil kullanacaklar1 Ozellikle yashi hastalarda cok
onemlidir. Bu konuda hekimler daha hassas olmali, gerekirse gorsel inhaler tekniklerini
polikliniklerde preparatlarla hastaya gostererek anlatmalar1 gerekir. Boylece gereksiz
ila¢ maliyetlerinden kurtulmus olunup, hastanin refah diizeyi daha da artmis olur.

Pulmoner rehabilitasyon programlariyla KOAH’l1 hastalarda; semptomlarinin
azaltilmasi, yasam kalitesinin arttirilmasi ve giinliilk yasamlarinda fiziksel ve duygusal
duygu durumun arttirilmasit  saglanabilmektedir.  Pulmoner  rehabilitasyon
programlarinda hastalarin anksiyete ve depresyon semptomlarinda azalma, egzersiz

kapasitelerinde artis ve dispnedeki azalma gibi olumlu sonuglar da elde
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edilebilmektedir. Giiniimiizde sosyal ve ekonomik yiikii giderek artan KOAH’ta;
hastane ve acil servise basvuru sayisinda azalma, yillik hastanede yatis ve atak sayisinda
azalma, hastanede yatig siiresinde kisalma saglayan pulmoner rehabilitasyon
programlar1 mutlaka hastalara onerilmeli ve takip edilmelidir (124). Caligmamizda
diisiik oranda c¢ikan pulmoner rehabilitasyon programlarma ydnlendirme Onerisinin
sebebi hekimlerin pulmoner rehabilitasyon programlarinin icerigi hakkinda yeterli
bilgiye sahip olmamasi olabilir. Bu sebeple hekimler hastaya katkis1 olmayacagini veya
hastaya katkilarmin sinirli olabilecegini diisiiniiyor olabilirler. 2008 yilinda Amerika’da
birinci basamak hekimleri lizerinde yapilan bir arastirmada katilimcilarin sadece %3’i
pulmoner rehabilitasyon programlarinin hastaya ¢ok faydali olduguna, %16’s1 faydasi
konusunda tarafsiz kaldigina isaret etmislerdir ve bu calismada bu sonucun sebebini
kaynaklarmm kisithh olmasma baglamislardir (125). Hastalar tarafindan ulasim
maliyetlerinin diisiiniilmesi de tercih edilmeme sebepleri arasinda olabilir. Evde yapilan
pulmoner rehabilitasyon programlar1 da vardir fakat glinlimiizde pek yaygin degildir.
Aile  hekimlerinin  astim-KOAH  konusunda davranis  durumlarinin
degerlendirilmesini amaglayan bu bdliimde, ‘inhaler ilaclarin nasil kullanilacagi
konusunda hastaya bilgilendirme yapar misiniz?’ sorusuna hekimlerin %29,5’1 evet
yanitmi1 vermistir. Ozellikle yash hastalarda inhaler ilaclar1 kullanirken, bilissel
fonksiyonlarin yasla birlikte azalmasina bagli olarak ¢ofgu zaman yanlis kullanma
teknikleri ortaya cikmaktadir. Yanlis kullanimlar hastaligi kontrol altima almayi
zorlastirmaktadir. Yapilan dis merkezli bir ¢alismada 6l¢iilii doz inhalerler ile steroid
tedavisi alan 4078 astim hastasinin %71’inde hatali kullanim teknigi saptanmistir.
Dogru teknikle astim inhaler ilacin1 alan hastalardaki astim kontroliiniin, yanls teknikle
ilaglarini kullanan hastalara gore daha iyi oldugu sonucuna varilmistir (126). Burada yol
gosterici olarak saglik ¢alisanlarinin, 6zellikle hekimlerin rolii ok 6nemlidir. Hastalarin
her vizitte ila¢ kullanim durumlar1 sorgulanmali, uygulamali olarak nasil kullanmasi
gerektikleri gerekirse gorsel tekniklerle anlatilmalidir. Tabi burada hekimlerin de bu
konuda bilgi sahibi olmasi gerekir. Bu soruda hekimlerin %17,8’1 bu konuda bilgi
sahibi olmadiklarim1 dile getirmislerdir ve %8,3’liikk kisim ‘hayr anlatmam’ yanitini
muhtemelen bilgi sahibi olmadiklar1 veya hasta yogunlugundan dolayr vermis
olabilirler. Chopra ve arkadaslarinin saglik calisanlar1 iizerinde inhaler teknikleri
kullanma becerilerini arastirdigi bir caligmada, solunum terapistlerinde %81,6, birinci
basamak doktorlarda %77,7, eczacilarda %57,7, hemsirelerde % 54,4 ve asistanlarda

%53,8 oranlarinda dogru inhaler teknigi kullandiklarmni saptamislardir (127). Ulkemizde
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2014 yilinda yapilan saglik calisanlarinin inhaler teknikleri konusunda becerilerinin
arastirildigr bir ¢alismada, uzman hekimlerin diger saglik calisanlarina gore (aile
hekimi, hemsire, eczaci) anlamli diizeyde inhaler kullanma becerilerine sahip oldugu,
diger saglik calisanlar1 gruplar1 arasinda anlamli bir fark olmadig1 ve inhaler cihazlarda
orta ve kotii diizeyde kullanma becerileri olduguna deginilmistir (128). Bu calismalara
bakildiginda c¢aligmamiza benzer sonuglar ortaya c¢ikmistir. Aile hekimlerinin
bilmedikleri bu teknik yontem uygulamalarini hastaya gostermesini beklemek dogru
olmaz. Hizmet i¢i egitimlerle ve seminerlere dahil edilerek aile hekimlerinin ve
hemsirelerinin bu konuda eksiklikleri giderilebilir. Ayrica aile hekimligi arastirma
gorevlilerinin, aile hekimlerine gore hastay: inhaler preparatlar hakkinda bilgilendirme
konusunda, anlamli sekilde daha hassas oldugu sonucuna varilmistir.

Astim-KOAH konusunda ‘g6giis hastaliklar1 uzmanindan konsiiltasyon ister
misiniz?’ sorusuna hekimlerin %45,5’1 evet yanitin1 vermistir. Burada hekimlerin tani
ve tedavi basamaklarinda hastayla ne kadar ilgili ve hassas oldugu, tedaviye uyum ve
klinik seyir hakkinda ne kadar aktif oldugu sorgulanmasi amaclanmistir. Hekimlerin
gerek aile sagligi merkezinde tami ig¢in ek gerekli malzemelerin olmamasi, gerekse
tedavide astim-KOAH preparatlarint baslamak konusunda smirli imkanlar1 olmasindan
dolay1 gogiis hastaliklar1 uzmanina hastay1 yonlendirmesi gerekebilir. Burada hastanin
kronik takiplerinde hastayla iletisimden kopmadan, gdglis hastaliklar1 konsiiltasyon
sonuclarint ve ilaglarini kontrol etmeli, gerekirse gogiis hastaliklart uzmaniyla iletisim
halinde olmalidir. Gogiis hastaliklarina konsiilte edilen hastalar ile ilgili bilginin geri
dontisli, hem hastalarin takibi hem de aile hekimlerinin mesleki gelisimi acisindan
olduk¢a dnemlidir. Ulkemizde 2014 yilinda birinci basamakta yapilan bir arastirmada
aile hekimlerine ‘Bilgilenmek amaciyla hastanizi ortak takip ettiginiz uzman hekimi
aradigmiz olur mu?’ sorusu soruldugunda %27°si evet cevabmi vermistir (129).
Calismamizda aile hekimlerine bakildiginda %36,7’s1 konsiiltasyon istedigini belirtmis
olup, benzer sonuclar ortaya ¢ikmistir. Calismamizda aile hekimligi uzmanlar1 ve aile
hekimligi aragtirma goérevlilerinin, aile hekimlerine gore daha fazla oranda konsiiltasyon
istemesi sasirtict bir durumdur. Astim-KOAH bilgi sorularinda aile hekimlerinin,
uzmanlara ve arastirma gorevlilerine gore diisiik puan almalarina ragmen daha az
konsiiltasyon istemesi bu durumla g¢elismektedir. Burada bu tezatm, aile hekimligi
uzmanlar1 ve arastirma gorevlilerinin astim-KOAH hakkindaki olast komorbidite

durumlarini, komplikasyonlarin1 daha iyi bilmesi, hastaya daha temkinli yaklasmasina
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ve gOglis uzmanlarma yoOnlendirmesine sebep olabileceginden kaynaklandigini
disiinmekteyiz.

Hekimler hastalara ila¢ yazarken en sik kullandiklar1 kaynaklarin astim-KOAH
rehberleri oldugunu ve ikinci siklikta internet {iizerinden prospektiislardan
faydalandiklarint belirtmislerdir. Calismamizda aile hekimligi uzmani ve arastirma
gorevlilerinin, aile hekimlerine gore istatiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla oranda
astim-KOAH rehberlerinden faydalandiklar1 goriilmiistiir. Burada egitim seviyesi
arttikca kaynak kullanim oranmin arttigi ve tedaviye daha bilimsel yaklasildig:
sonucuna varidmistir. Nitekim Kuveyt’te birinci basamakta yapilan bir arastirmada,
egitim seviyesi, astim hakkinda bilgi ve klinik uygulama astim rehberlerine uymanin
onemli belirleyicilerinden birisi oldugu vurgusu yapilmistir (101).

Son olarak astim-KOAH tedavisi konusunda, yeterli bilgi diizeyine sahip
oldugunu belirten hekim grubu ile yeterli bilgi diizeyine sahip olmadigini1 belirten hekim
grubu arasinda astim ve KOAH bilgi sorularma verdikleri yanitlar karsilagtirilmistir.
Nitekim bu iki grupta astim-KOAH bilgi sorularma verdikleri yanitlara bakildiginda

anlamli bir fark saptanmamustir.
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6. SONUC

Aile hekimlerinin astim-KOAH hastaliklar1 hakkinda bilgi diizeyleri, tutum ve
davranislarinin degerlendirilmesinin amaglandigi bu ¢alismada, aile hekimlerinin yeterli
bilgi diizeylerine sahip olmadigi ve tani ve tedavi basamaklarinda ¢ok biiyiik eksiklikler
oldugu goriildi. Arastirmamizda genel olarak aile hekimligi uzmani ve aile hekimligi
arastrma gorevlilerinin daha yiiksek bilgi diizeylerine ve olumlu tutumlara sahip
olmasi, aile hekimliginde egitimin gerekliligini gézler Oniine sermektedir. Bu ylizden
aile hekimleri, aile hekimligi uzmanliklarina tesvik edilmelidir. Birinci basamakta aktif,
uygulamali egitim seminerlerine 6nem verilmelidir. Birinci basamakta hekimlerin
rahatca ulagabilecegi pratik kilavuzlar arttirilmalidir. Aile hekimlerinin hem kendilerini
gelistirmek agisindan, hem de hastalik kontroliinii ¢ok iyi saglamak adina, gogiis
hastaliklar1 uzmaniyla ve/veya diger uzmanlik dallariyla gerekirse aktif iletisim
kanallar1 olusturacak sistem modelleri lizerine odaklanilmalidir. Ayrica astim-KOAH
hakkinda hastaligin gelisiminin Onlenmesi, erken teshisi, mortalite ve morbiditeyi
azaltmak icin hastaligin ilerlemesinin Onlenmesi, etkin tedavisi i¢in bilgilendirme

brostirleri ve afisleri toplumda yayginlastirilmali ve egitimlerle de desteklenmelidir.
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11. EKLER

ANKET FORMU

Bu anket formu Kahramanmaras Siitcii Imam Universitesi Sadlik Uygulama ve Arastirma
Hastanesi'nde yiiriitiilmekte olan “Aile hekimlerinde ASTIM-KOAH bilgi, tutum ve davranis durumu”
baglikli calisma icin yapilmaktadir. Sizlerden edinilecek bilgiler tamamen bilimsel amacli

kullanilacaktir. Katkilariniz bizim icin énemlidir. Simdiden degerli katkilarinizdan dolayi tesekkiir

ederiz.
1. YASINIZ:
A)< 24 B) 25-34 C) 35-44 2. CINSIYETINIZ :  A) Erkek B) Kadin
D) 45-54 E) > 55
3. MEDENI DURUMUNUZ: A) Evli B) Bekar C) Diger
4. CALISMA YERI: A) 11 Merkezi B) llge C) Kdy-Kasaba
5.CALISMA DURUMU: A) Aile Hekimi B) Aile Hekimligi Aragtirma Gorevlisi ~ C) Aile

Hekimligi Uzmam

6. MESLEKTEKI HIZMET SURENIZ: A)<5 B)59 ()10-14 D)15-19 E)>20

7.GUNLUK BAKILAN HASTA SAYISI:
A)Hasta bakmiyorum B)<20 C)20-49 D)50-99 E)>100

8. SIGARA ICME HIKAYESI(Giinliik adet sayis1):
A)i¢miyorum B)<10 €)10-19 D)20-29 E)>30

9. ASTIMIN BASLICA PATOFIZYOLOJIK OZELLIGI ASAGIDAKILERDEN HANGISIDIR?

A)Hava hapsi
B)Restriksiyon

C)Hava yolu obstriiksiyonu
D)Alveoler hasar
D)interstisyel fibrozis

10. TURKIYEDE ASTIM PREVELANSI ERISKINLERDE KACTIR?

A)%2-6
B)%7-8
C)%9-11
D)%12-14
E)%15-20

11. ASAGIDAKILERDEN HANGISI ASTIM ETIYOLOJISI ACISINDAN KISISEL FAKTORLERDEN
DEGILDIR?
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A)Sigara B)Genetik C)Cinsiyet D)Obezite E)Atopi

12. ASAGIDAKILERDEN HANGISI ASTIMIN KLINIK OZELLIKLERINDEN DEGILDIR?

A)Nefes darligi B)Oksiiriik C)Kilo kayb1 D)Hisiltili solunum E)Gogiiste
sikisma

13. ASTIMDA EN SIK RASTLANAN FiZIK MUAYENE BULGUSU ASAGIDAKILERDEN
HANGISIDIR?

A)Hisilt1 ve ronkus
B)Tasikardi
O)Interkostal ¢ekilme
D)Siyanoz
E)Konusma giicliigii

14. ASTIM ATAK VARLIGI VE CIDDIYETININ EN OBJEKTIF GOSTERGESI ASAGIDAKILERDEN
HANGISIDIR?

A)Semptomlarda artis

B)Fizik muayene

C)Radyolojik bulgular

D)Solunum fonksiyon testleri bozukluklari
E)Eozinofil testi

15. ASAGIDAKILERDEN HANGISI ASTIMDA ATAK RISKINI ARTTIRAN DURUMLARDAN
DEGILDIR?

A)Gebelik

B)Sigara i¢imi

C)FEV1>70

D)Yiiksek doz kurtarici ilag kullaniyor olmasi(ayda >1 kutu)

E)Rinosiniizit

16. CALISTIGINIZ MERKEZDE SPIROMETRI CIHAZI VAR MI?(Evet ise 8.soruyu cevaplayiniz)

A)Evet B)Hayir

17. SPIROMETRI CIHAZINIZ VARSA ASTIM KOAH SUPHESINDE SPIROMETRI CIHAZINI
KULLANIYOR MUSUNUZ?

A)Kullanirim

B)Bazen kullanirim

C)Kullanmadan tedaviye baglarim

D)Gogiis hastaliklart uzmanina yonlendiririm.

18. SPIROMETRI KULLANIMI KONUSUNDA BiLGI DUZEYINIiZIN YETERLI OLDUGUNU
DUSUNUYOR MUSUNUZ?

A)Kesinlikle evet B)Kismen C)Diistinmilyorum egitimler gerekli
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19. ASTIM TEDAVISI ILE ILGILI ASAGIDAKILERDEN HANGISI YANLISTIR?

A)Astim tedavisinde kullanilan ilaglar kontrol edici ve rahatlatici(semptom giderici)olarak ikiye ayrilir
B)Uzun etkili inhale Beta 2 agonistler tek baslarma giiniimiizde en etkili kontrol edici ilaglardir

C) Inhale steroidler, giiniimiizde persistan astimin tedavisinde kullanilan en etkili antiinflamatuar ilaglardr.
D) Hizli etkili inhale beta2-agonistler bronkokonstriiksiyonun giderilmesi ve egzersize bagl
bronkokonstriiksiyonun 6nlenmesi igin segilecek ilaglardir

20. OLCULU DOZ INHALER(ODI) CIHAZLAR DAHA FAZLA HASTA KOORDINASYONU VE
BILISSEL YETENEK GEREKTIRIR BU YUZDEN YANLIS KULLANIM ORANLARI OZELLIKLE
YASLILARDA SIKTIR. OZELLIKLE ODI KULLANAN YASLI HASTALARDA NASIL
KULLANILACAGI KONUSUNDA PRATIK KISA BIR ANLATIM YAPAR MISINIZ?

A)Evet

B)Bazen anlatim yaparim

C)Hayir

D)Nasil kullanildigi konusunda bilgi diizeyim yeterli olmadigini diisiiniiyorum

21. KOAH TANIMI ASAGIDAKILERDEN HANGISIDIR?

A)Kronik bronsit +Astim
B)Brongiolit +Astim
C)Kr.brongit+Amfizem
D)Bronsiektazi+Amfizem

22.ASAGIDAKILERDEN HANGISI KOAH RiSK FAKTORLERINDEN DEGILDIR?

A)Sigara

B)Yiiksek sosyoekonomik durum
C)Partikiiller

D)Diisiik dogum agirhigi
E)Biomass maruziyet

23.KOAHIN ILK SEMPTOMU GENELLIKLE......... DIR/DIR/TUR.

A)Dispne
B)Carpinti
C)Oksiiriik
D)Wheezing

24. KOAH FiZIK MUAYENEDE ONCELIKLE HANGI SES DUYULUR?

A)Rall B)Ronkus C)Krepitasyon D)Frotman
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25. KOAH’IN KESIN TANISI ASAGIDAKILERDEN HANGISI ILE KONUR?

A)BT

B)PA Akciger grafisi
C)Spirometre
D)Balgam 6rnegi
E)Arteryel kan gazi

26.ASAGIDAKILERDEN HANGISI ILERT EVREDE(HIPERENFLASYONA BAGLI) KOAH FiZIK
MUAYENE BULGULARINDAN DEGILDIR?

A)F1¢1 gogiis

B)Perkiisyonda hiperrezonans
C)Solunum seslerinde azalma
D)Kalp seslerinin derinden gelmesi
E)Ekspiryum kisalmasi

27. STABIL KOAH GRUP A(HAFIF VAKA) TEDAVISINDE ASAGIDAKILERDEN HANGISI
YANLISTIR?

A) KOAH’ta inhaler bronkodilatdrler semptomatik tedavinin temelidir

B) Diizenli ve gereginde kisa etkili beta agonist veya kisa etkili antikolinerjik kullanim1 FEV1°de ve
semptomlarda diizelme saglar

C) Diizenli inhaler kortikosteroid tedavisi 6zellikle agir hastaligi olanlarda pndmoni riskini azaltir.

D) Kisa etkili beta agonist ve kisa etkili antikolinerjik kombinasyonlar1 her bir komponentinin tek basma
kullanimina gére FEV1 ve semptomlarin diizelmesinde daha iistiindiir

28. ASAGIDAKILERDEN HANGISI KOAH ALEVLENMESINDE KOTU PROGNOZ ILE ILISKILI
DEGILDIR?

A)lleri yas

B)Artmis vucut kitle indeksi

C) Kalp yetmezligi

D)KOAH alevlenme nedeniyle dnceden yatis dykiisii
E)Akciger kanseri

29. ASAGIDAKILERDEN HANGISI KOAH’TA GORULEN SIK KOMORBIDITELERDEN DEGILDIR?

A)Vitamin D eksikligi
B)Sistemik hipertansiyon
C)Metabolik sendrom
D)Depresyon

E)Periferik néropati

30.0ZELLIKLE 65 YAS USTU TAKIPLi KOAH’LI HASTALARINIZA PNOMOKOK VE INFLUANZA
ASILARINI YAPTIRIR MISINIZ?

A)Evet B)Bazi hastalara 6neriyorum C)Hayir
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31. KOAH’LI HASTALARINIZA ASAGIDAKI KONULAR HAKKINDA KISA BILGILENDIRME
YAPAR MISINIZ?(BIRDEN FAZLA YANIT VERILEBILIR)

A)Sigara birakma ve sigaranin KOAH {izerindeki etkileri

B)KOAH atak sikligin1 azaltmak i¢in dikkat edilmesi gereken ve kaginilmasi gereken durumlar

C) Fiziksel aktiviteyi arttirmak amaciyla davrams hedefli yaklagimlar

D)Sik alevlenme gegiren hastalar1 pulmoner rehabilitasyon programlaria yonlendirme

E)Kullandigi ilaglari(inhaler,hap vs) ne zaman ,ne sekilde ve hangi teknikle kullanmas1 hakkinda bilgi verme
F)KOAH atak semptomlar1 ve atak aninda neler yapilmasi ve hangi ilaglarini kullanmas1 hakkinda
bilgilendirme

G)KOAH’ta hangi durumlarda vakit kaybetmeden saglik merkezine bagvurma

H)Genellikle hastaya 6neride bulunmam.

32. ASTIM-KOAH’LI RAPORLU ILACLARINI YAZDIRMAYA GELEN HASTA POLIKLIGINIZE
BASVURDUGUNDA;

A)Hastanin istegi dogrultusunda regete yazmam.
B)Kismen hastanin istegi dogrultusunda recete yazarim.
C)Durum degerlendirmesi yapmadan direkt raporlu ilaglar1 yazarim.

33. ASTIM-KOAH’LI HASTA 3 AYLIK RAPORLU ILACLARINI YAZDIRMAYA GELDIGINDE
RUTIN FiZiK MUAYENE YAPAR MISINIZ?

A)Her gelisinde mutlaka fizik muayene yaparim.
B)Bazen fizik muayene yaparim.
C)Fizik muayene yapmam.

34.ASTIM-KOAH SUPHELI VAKADA HASTADA TANI VE TEDAVI BASAMAKLARINDA GOGUS
HASTALIKLARI UZMANINDAN KONSULTASYON GEREKIYORSA SOZLU iLETISIME GECER
MISINiz?

A)Evet B)Bazen C)Direkt sevk ederim

35. ASTIM KOAH’LI HASTAYA ILAC YAZARKEN FAYDALANDIGINIZ KAYNAK
ASAGIDAKILERDEN HANGISIDIR?

A)llag firmalar1 ve brosiirleri

B)internet iizerinden ilag prospektusu

C)Ana kilavuz yabanci kaynaklar

D)Diger........

36. ASTIM-KOAH AYIRICI TANI ILE ILGILI ASAGIDAKILERDEN HANGISI DOGRUDUR?

A)Astim genellikle orta ileri yasta baslar.

B) KOAH ilerleyicidir ancak akciger fonksiyonlari normale donebilir.
C)Astimda en 6nemli etiyolojik faktor genetiktir.

D)KOAH’ta sigara Oykiisii 20 paket yilin iistiindedir

E)KOAH hasta takiplerinde spirometri ye ihtiya¢ yoktur.
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