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OZET

GIRIS VE AMAC: Astim ¢ocukluk ¢agmin en sik goriilen kronik hastaligidir. Bu
calismada, Sakarya ilindeki aile sagligi merkezlerinde calisan aile hekimlerinin
cocukluk cagi astim hastaligi ile ilgili tutum, bilgi ve davraniglarini tespit etmek

amagclanmustir.

MATERYAL-METOT: Caligmaya arastirmay1 kabul eden toplam 172 hekim dahil
edildi. Toplam 46 sorudan olusan dort boliimliikk anketin birinci boliimiinde aile
hekimlerinin ¢ocukluk cagi astim hastalig1 ile ilgili tutum ve davranisi, ikinci
boliimiinde ise aile hekimlerinin yas, cinsiyet, mezuniyet yili, tinvan, calistiklar ilge,
gezici hizmet gorevi varligi, kayith astimli hasta sayisi, astim ilaci regete etme sikligi,
astiml1 hasta gorme siklig1, yakinlarinda astimli hasta varligi, aile sagligi merkezi
(ASM)’nde astim konulu afis veya brosiir bulundurma, astim konulu egitime katilma
durumu, ila¢ temsilcisi tarafindan astim ilaci ile ilgili ziyarette bulunulma durumu
sorgulandi. Anketin ii¢lincii ve dordiincii boliimiindeki 10 teorik soruya ve 16 klinik
olgu sorusuna verilen dogru cevap sayist belirlendi. Bilgi soru ve cevaplari, Global
Initiative for Asthma (GINA) adli ¢alisma grubunun tiim diinyada astim konusunda
yol belirleyici bir uzlasi raporu olan ve yeniden gézden gegcirilerek sunulan Global
Strategy for Asthma Management and Prevention-Revised 2017 kilavuzu temel

alinarak hazirlandi.

BULGULAR: Calismaya 144 aile hekimi sertifikali pratisyen hekim, 7 aile hekimi
uzmani, 21 sozlegsmeli aile hekimi uzmanlig1 arastirma gorevlisi olmak tizere toplam
172 hekim katildi. Calismamiza katilan aile hekimlerinin biiyiik ¢ogunlugunu 41-50
yas arasi (%39,5), erkek (%62,2), mezuniyetinden itibaren gecen siire 10-20 yil
arasinda (%?36,7), merkez il¢ede calisan (%62,2), gezici saglik hizmeti vermeyen
(%61), niifusa kayitli astimli hasta sayis1 1-10 arasinda (%38.,4), 18 yasindan kiigiik
astim hastas1 gorme siklig1 haftada en az bir (%41,3), 18 yasindan kiigiik astim hastas1
recete sikligr haftada en az bir (%43,6), yakinlarinda astim hastasi bulunmayan
(%59,3), ASM’de astimla ilgili afig veya brosiir bulunduran (%58,1), son bir y1l i¢inde

astimla ilgili bilimsel bir yaz1 okumamis veya toplantiya katilmamis (%58,1), son bir
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yilda astimla ilgili ilag¢ temsilcisi ziyaretinde bulunulmus (%51,7) ve astim konulu
Saglik Bakanligi tarafindan diizenlenen herhangi bir egitime katilmamis (%60,5) grup

olusturmaktadir.

Aile hekimlerinin ASM sartlarinda 18 yasindan kiigiik hastalarla ilgili tutum ve
davraniglarinin sorgulandigi birinci boliimde katilimcilarin % 44,2°si1 “Aile hekimi astim
tamisint koyabilir”, %61,6’s1 “Takip ve idame tedavisini yapabilir”, %86’s1 ise “Hafif astim
atagr tedavisi verebilir” ifadesine “Katiliyorum™ yanitin1 vermistir. Davranigin
sorgulandig1 sorularda ise katilimcilarin %44,6’°s1 “ASM’ye basvuran 18 yasindan kiigiik
astim hastalarint her zaman-siklikla iist basamak saghk kurulusuna sevk ederim”, %92’si
“Her zaman-siklikla hastaliginin kontrol altinda olup olmadigini sorgularim”, %79,7’s1 “Her
zaman-siklikla tetikleyicilerden korunma onlemleri ve inhaler ilag kullamim teknikleri

hakkinda hatwrlatmalarda bulunurum” yanitini vermistir.

Yas, cinsiyet, linvan, ¢alisilan ilce, mezuniyetten itibaren gecen siire, ila¢ temsilcisi
ziyareti, astim ilac1 regete etme sikliginin tutum ve davranista anlamli degisiklik

olusturan aile hekimi 6zellikleri oldugu goriildii.

Anketteki klinik olgu sorularindaki basariy1 etkileyen etkenlerin aile hekimi uzmani
veya arastirma gorevlisi olmak, merkez ilcede calismak, ASM’de astim konulu

afig/brosiir bulundurulmamasi oldugu saptandi.

Aile hekimi uzmanlar, arastirma goérevlileri ve merkezde ¢alisanlarin klinik olgu
sorularmma daha ¢ok dogru yanit vermelerine ragmen astim atak tedavisi verme
goriisiine katilmadigi, hastanin kontrol durumunu daha az sorguladigi, hastaya
tetikleyiciler ve inhaler ila¢ kullanimi hakkinda daha az hatirlatmada bulunduklari

gorildii.

Pratisyen aile hekimlerinin uzman ve arastirma gorevlilerine gore hastalarin kontrol
durumunu daha ¢ok sorguladiklari, astimli hastalara tetikleyiciler ve inhaler ilag
kullanim1 hakkinda daha c¢ok hatirlatmada bulundugu ve atak tedavisi verilebilir

goriisiinde oldugu goriildii. Ancak kontrol parametrelerinin sorgulandigi soruya
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verilen dogru cevap ortalamalar1 karsilastirildiginda aile hekimi uzmani ve arastirma
gorevlilerinin pratisyen aile hekimlerine gore soruya anlamli olarak daha ¢ok dogru

yanit verdigi gorildii.

SONUC: Aile hekimlerine belirli araliklarla hekimlerin sosyodemografik 6zellikleri
gdz Oniinde bulundurularak giincel bilgileri igeren teorik ve pratik egitimlerin
verilmesiyle daha ¢ok astim hastasi kontrol altina alinarak astima bagli morbidite,

mortalite ve topluma olan maliyet azaltilabilir.

Anahtar Kelimeler: Aile hekimligi, tutum, bilgi, davranis, pediatri, astim, Sakarya.
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SUMMARY

THE ATTITUDE, KNOWLEDGE AND BEHAVIOR OF FAMILY
PHYSICIANS ABOUT CHILDHOOD ASTHMA IN SAKARYA PROVINCE

OBJECTIVE AND BACKGROUND: Asthma is the most common chronic disease
of childhood. In this study, it was aimed to determine the knowledge, attitude and the
behavior of family physicians working in family health centers (FHCs) in Sakarya

province about childhood asthma disease.

MATERIALS AND METHODS: A total of 172 physicians were included in the
study, who accepted the study. In the first part of the 4-part questionnaire consisting
of 46 questions, the attitudes and behaviors of the family physicians about childhood
asthma disease, in the second part; the age, gender, year of graduation, title of the
family physicians, the district where they work, the presence of mobile service duty,
the number of registered asthmatic patients, frequency of asthma drugs prescribing,
frequency of asthmatic patient examination, presence of asthmatic patients in their
relatives, presence of brochures or leaflets on asthma in FHCs, presence of asthmatic
patients in family, participation in training on asthma, status of being visited by drug
representative concerning the asthma medication were questioned. The number of
correct answers given to 11 theoretical knowledge questions and 16 clinical case
questions about 2 cases in part 3 and 4 were determined. Knowledge questions and
their answers were prepared on the basis of the Global Strategy for Asthma
Management and Prevention-Revised 2017, a globally recognized report on the study
of Global Initiative for Asthma (GINA).

RESULTS: A total of 172 physicians participated in the study, including 144
certificated general practitioners, 7 family medicine specialists, 21 contracted family
medicine residents. The majority of the family physicians who participated in our
study were between 41-50 years old (39.5%) male (62.2%). The other most frequent
characteristics are as follows: years of graduation from medical school was 10 to 20

years (36.7%), working in central district (62.2%), have no mobile health service duty
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(61%), have between 1-10 registered asthmatic patients (38.4%), frequency of seeing
asthma patient under 18 years of age is at least once per week (41.3%), the frequency
prescription for the asthma patients under 18 years of age is at least once per week
(43.6%), don’t have asthma patients among relatives (59.3%), have banners or
brochures about asthma in FHC (58.1%), neither read a scientific article nor attended
a meeting on asthma within the previous year (58.1%), had a visit by a drug
representative concerning asthma within the previous year (51.7%), not attended any

training on asthma organized by the Ministry of Health (60.5%).

In the first part family physicians’ attitudes and behavior about the patients under 18
years of age in the FHC conditions are questioned. 44.2% of participants agreed that
family physicians can diagnose asthma, 61.6% accepted follow-up and maintenance
treatment of asthma can be done and 86% approved mild asthma attack treatment can
be given. In questions where behavior is questioned as for the asthma patients under
18 years of age who apply to FHCs, 44.6% of the participants stated they would
always-often refer the patients to a higher-level health care facilities. 92% of them
always-often question whether patients’ disease is under control or not and 79.7%
always-often remind patients the techniques of using inhaler drugs and preventive

measures against triggers.

It was observed that age, gender, the title, the district worked, the time since
graduation, the visit of the drug representative and the frequency of prescribing the
asthma medications were the characteristics of the family physicians that make a

significant change in their attitude and behavior.

The factors affecting the success in the knowledge questions of the questionnaire were
to be family medicine specialist or resident, to work in the central district, not to have

banners or brochures on asthma in FHC.
Although family medicine specialists, residents and physicians working in the central

district gave more correct answers to clinical case questions, they did not participate

in the opinion of managing asthma attack; they were less likely to question whether
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patients’ disease is under control or not and to remind patients the techniques of using

inhaler drugs and preventive measures against triggers.

It was observed that the general practitioners questioned the patients’ control status
more frequently and reminded the asthmatic patients more about the triggers and the
use of the inhaler drugs than the family medicine specialists and residents; and they
had the opinion that asthma attack treatment could be given. However, when their
correct answers to the question of control parameters were compared, it was seen that
the family medicine specialists and residents gave significantly more accurate answers

to the questions than the general practitioners.

CONCLUSION: Based on the sociodemographic characteristics of the family
physicians, with the updated information and theoretical and practical training to be
given, more asthma patients can be taken under control and as a result, the morbidity,

mortality and social costs associated with asthma may be reduced.

Key Words: Family medicine, knowledge, attitude, behavior, pediatrics, asthma,
Sakarya
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1. GIRIS VE AMAC

Astim ¢ocukluk caginin en sik goriilen kronik hastaligidir. Bu konuda yiiriitiilen
calismalar astim morbidite ve mortalitesinin 6zellikle okul dncesi ¢ocukluk caginda
yiikksek oldugunu gostermektedir (Sullivan, 2003). Astimin patofizyolojik
mekanizmalarinin aydinlatilmasina ve tedavisindeki gelismelere karsin prevalansi
artmakta, buna paralel olarak astim atak ile acil servise bagvurular, hastane yatislari ve

topluma getirdigi mali yiik de artmaktadir (Braman, 2006).

Astim tanisinin uygun ve dogru bir sekilde konmasi, astim siddetinin belirlenmesi ve
ona uygun tedavinin diizenlenmesi i¢in hazirlanan rehberler bulunmaktadir. Ayrica
giincel rehberler hastalarin kontrollerinin diizenli yapilmasini ve astim kontroliiniin

saglanmasi gerektigine 6zellikle dikkat gekmektedir (GINA, 2018).

Tiirkiye’deki ¢ocuk ve eriskin yastaki astim hastalarina bakildiginda 6nemli bir oranda
hastanin kontrolsiiz ve koruyucu hekimlik hizmeti kapsami disinda oldugu
goriilmektedir (Sekerel ve ark, 2006). Bir toplumdaki astimlilarin tanisinin konmast
ve kontroliiniin saglanmasi icin saglik hizmetlerinin ulasilabilir, kalitesi ve donanimi
yeterli, saglik personelinin ise egitimli olmasi gerekmektedir. Ancak en kolay
ulagilabilir saglik kurumu olan aile sagligi merkezlerindeki saglik calisanlarinin

cocukluk ¢ag1 astim hastali§ina yaklasimlar ile ilgili ¢alismalar az sayidadir.

Bu ¢alismada, Sakarya ilindeki birinci basamak saglik hizmetlerini sunan ve koruyucu
hekimligi yiiriiten aile hekimlerinin ¢gocukluk ¢ag1 astim hastaligi ile ilgili tutum, bilgi
ve davraniglarini tespit etmek amaclanmistir. Bunun yani sira, aile hekimlerinin
cocukluk c¢agr astim hastaligi ile ilgili tutum, bilgi ve davranislarinin hekimlerin
sosyodemografik 6zellikleri, mesleki uygulamalari, caligma kosullar1 gibi degiskenler

acisindan farklilik gosterip gostermedigi incelenmistir.



Calismanin sonuglarma gore cocukluk c¢agi astim konusundaki tutum, bilgi ve
davraniglar1 etkileyen faktorlerin tartisilmasi; astim tani, takip ve tedavisinin daha

etkin yapilmasini saglayacak verilerin elde edilmesi hedeflenmektedir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. TANIM

Astim, hava yollarnin kronik inflamatuar bir hastaligidir. inflamasyonda yer alan
hiicreler ve medyatorler c¢esitli patofizyolojik mekanizmalarla hava yolu asiri
duyarliligima ve onun sonucunda gelisen hava yolu obstriiksiyonuna sebep olur

(NHLBI, 2007).

Brong etrafindaki diiz kaslarin kontraksiyonu, mukozadaki 6dem, mukus tikaglar1 ve
bronsglardaki yeniden yapilanma sonucu gelisen hava yolu obstriiksiyonu astimin
karakteristik semptomlari olan hirilti, nefes darligi, gégiis sikismast, sabaha karsi artan

Oksiirik semptomlarindan sorumludur (Bousquet et al, 2000).

Bu semptomlarin ortaya ¢ikmasinda etkili allerji, hava kirliligi, enfeksiyon gibi
genetik ve cevresel risk faktorleri vardir. Astim klinigi zamanla degiskenlik gosterir

ve siklikla ilaglarla veya spontan diizelme goriiliir (GINA, 2018).

2.2. EPIDEMIiYOLOJi

Astim ¢ocukluk caginda en sik goriilen kronik hastaliktir. Astimin yaklagik 300 milyon
Kisiyi etkiledigi diisiiniilmektedir. 6-7 yas araligindaki ¢ocuklarla 37 iilkede; 13-14 yas
grubundaki g¢ocuklarla 56 iilkede gerceklestirilen Uluslararast Cocukluk Caginda
Astim ve Allerjik Hastaliklar Calismasinin (ISAAC-faz I) 1998 yilinda yayimlanan
sonuglarma gore son bir yildaki astim semptomlar1 prevalansinin %1,6 ile %36,8
arasinda degistigi; en yiiksek olarak Ingiltere, Avustralya ve Uzak Dogu iilkelerinde
gozlendigi bildirilmistir. Hayat boyu astim tanisi prevalans degerleri %1 (Hindistan)

ile %30 (Yeni Zelanda) arasinda degismektedir (Von Mutius et al, 1998).



2002 -2003 yillar1 arasinda astim ve allerjik hastaliklarin prevalansindaki degisikligi
tespit etmek igin yapilan ISAAC —Faz 3 galismasinda uluslararasi prevalans farkinin
giderek azaldigi; prevalansin yliksek oldugu bolgelerde semptom prevalansi azalirken
diisiik olan bolgelerde giderek arttigi goriilmektedir. Tirkiye’de yapilmis olan
modifiye ISAAC calismasinda Tiirk ¢ocuklarinda son bir yilda hisilti prevalans
degerlerinin global diinya sonuglari ile karsilastirildiginda alt diizeylerde yer aldig
goriilmektedir (Tablo 1). Ulusal Allerji ve Klinik Immiinoloji Dernegi’nin anket
yontemi ile yaptig1 calismalarda 0-17 yas grubunda yasam boyu astim prevalansi Ege
Bolgesi’nde en diisiik, Akdeniz ve Karadeniz Bolgeleri'nde ise daha yiiksek
bulunmustur (Tablo 2) (Kalyoncu ve ark, 1999).

Tablo 1. ISAAC Protokolii ile iilkemizde gerceklestirilen arastirma sonuglari
Katilim Orani

Sehir Yil N Yas araligi (%) Kiimiilatif Astim Orani
Istanbul 1995 2232 6-12 94,9 9,8
Ankara 1996 2784 7-14 88,3 8,1
Sivas 1996 569 6-13 - 9,7
Adana 1997 4114 12-17 85,4 2,8
Samsun 1997 3090 6-14 85,7 145
Kibris 1997 2529 6-14 89,6 11,4

*ISAAC: Uluslararasi Cocukluk Caginda Astim ve Allerjik Hastaliklar Caligsmast

Tablo 2. Ulusal Allerji ve Klinik Immiinoloji Dernegi tarafindan yapilan arastirma dizisi
sonuclari

Sehir Yil N Yas aralign  Katilim Orani (%) Kimilatif Astim
Orani

Adana 1993-1994 2652 6-14 88 12,9

Ankara 1991-1992 3024 6-13 90,8 6,9

Bursa 1993-1994 3055 6-12 91 7,9

[zmir 1992-1993 3512 6-13 97,5 4,9

Samsun 1993-1994 3118 6-14 89 8,2

Eskigehir 1995 3049 6-13 - 5,5

Ege Bolgesi 1993-1994 3646 10-17 100 3,8

2.3. PATOGENEZ

Astim degisken hava yolu obstriiksiyonu, hava yolu duyarliligi ve hiicresel
inflamasyonla karakterize kompleks bir klinik sendromdur. Astimin ¢esitli
fenotiplerinin saptanmasi ile birlikte, astimin genetik yatkiliga neden olan genler ile

cesitli cevresel faktorlerin bir araya gelmesi sonucu gelistigi diistiniilmektedir.



Semptomlar astimda ataklar halinde seyretmesine ragmen hava yolu inflamasyonu
devamlilik gosterir (GINA, 2018).

Astim hastalarinin hava yollarinda kronik inflamasyona bagli yapisal degisiklikler de
meydana gelir. Bu degisiklikler bazen hastaligin siddetine bagli olarak hava yolunda
geri doniistimsiiz daralmaya neden olabilir. S6z konusu bu degisiklikler kronik
inflamasyona yanit olarak hava yolundaki kompansatuar mekanizmalara bagl
gelisebilir. Astimli hastanin hava yolunda meydana gelen yapisal degisiklikler su
sekilde 6zetlenebilir: Brons duvarinda epitel deskuamasyonu, vazodilatasyon, 6dem,
diiz kas hipertrofisi, mukus hipersekresyonu, subepitelyal fibrozis ve miikoz bez

hipertrofisi.

Brong diiz kaslarinda hiperplazi ve hipertrofi, hava yolu diiz kas kitlesinin artmasina
ve bunun sonucunda da hava yolu duvarinin kalinlasmasina neden olur. inflamatuar
medyatorlerin neden oldugu bu siire¢ hastaligin siddetiyle de iliskilidir. Ayrica gesitli
biiylime faktorlerinin artmasi, hava yolundaki kan damarlarinin ¢ogalmasina neden
olarak brons duvarlarinin kalinlasmasina neden olur. Astimli hastada brons epitelinde
submukozal bezlerin biiyiimesi ve goblet hiicrelerinin sayisinin artmasi mukus

salgisinin artigina yol acar (Al-Muhsen et al, 2011).

2.3.1. inflamatuar Hiicreler

2.3.1.1. Mast hiicreleri

Antijenlerin yiiksek afiniteli IgE reseptorlerine (FceRI) baglanmasi sonucu veya
egzersize bagli bronkokonstriiksiyonda oldugu gibi osmotik uyaranlar sonucu mast
hiicreleri aktive olur. Aktive olan mast hiicreleri salgiladiklart medyatorler (histamin,
proteaz, prostoglandin D2 ve 16kotrien) araciligi ile bronkokonstriiksiyona, vaskiiler
gecirgenlikte artisa, doku inflamasyonuna neden olurlar ve bunun sonucunda dokuya
eozinofil gocili olur. Astimda mukozal mast hiicreleri sadece sayisal olarak artmaz,

graniil salgilanmasini da artirir (Shakoory et al, 2004).



2.3.1.2. Eozinofiller

Eozinofiller 6zellikle allerjik hastaliklarin patogenezinde rol oynayan ¢ok fonksiyonlu
l16kositlerdir. Temel olarak mukozal dokularda bulunurlar ve astimda hava
yollarindaki sayilar1 artmistir. Eozinofiller major temel protein (MBP) salgilayarak
hava yolu epitel hiicrelerine hasar verebilirler. Ayrica bu hiicrelerin yeniden
yapilanmada ve biiyliime faktorlerinin salgilanmasinda da etkileri oldugu bilinmektedir
(Kay et al, 2004).

2.3.1.3. T Lenfositler

T lenfositler CD4 ve CDS8 antijen ekspresyonlarina gore iki gruba ayrilirlar. Yardimei
CD4 T hiicreler Thl ve Th2 hiicreler olmak tizere iki gruba ayrilir. Thl hiicreler
interlokin-2 (IL-2), timdr nekrozis faktor-beta (TNF-f) ve interferon-gama (IFN-
gama) iiretirken, Th2 lenfositler ise allerjik inflamasyonda temel rol oynayan IL-4, IL-
5, IL- 9, IL-13 tiretirler. Astimli hastalarin havayollarinda Th2 lenfositler IL-4, IL-5,
IL-9 ve IL-13 salgilayip eozinofilik inflamasyonu ve B lenfositlerinden IgE
salgilanmasini diizenlerler. Regiilatuar T hiicreleri normalde Th2 hiicrelerini baskilar.
Fakat astim hastalarinda regiilatuar T hiicrelerinin sayisinin azalmasi veya
disfonksiyonu nedeniyle Th2 hiicre aktivasyonu artar. Artmis Th2 hiicre aktivasyonu
biiylik oranda Th1 ve Th2 sitokini salgilayan iNKT hiicre sayisinda artmaya da bagh
olabilir. Astiml1 hastalarda IL-4 ve IL-5 salgilayan Th2 sayisinin artmasiyla hava yolu

asirt duyarliligi ve hava yollarindaki eozinofil sayisi da artar (Cohn et al, 2004).

2.3.1.4. Dendritik hiicreler

Dendritik hiicreler dogal ve kazanilmis immiinitede rol oynayan ana antijen sunucu
hiicrelerdir. Dendiritik hiicreler hava yollarindaki allerjenleri fagosite edip bolgesel
lenf nodlarina tasirlar. Lenf nodlarinda regiilatuar T hiicreleri ile etkilesip native T

hiicrelerinin Th2 lenfositlere doniismelerini uyarirlar (Kuipers and Lambrecht, 2004).

2.3.1.5. Makrofajlar
Astimda hava yollarindaki makrofaj sayis1 artar. Hava yolundaki allerjenler tarafindan

diistik afiniteli IgE reseptorleri yardimiyla aktive edilip, salgiladiklart medyator ve



sitokinler ile 6zellikle agir astimda inflamatuar yaniti arttirabilirler (Peters-Golden,
2004).

2.3.1.6. Notrofiller

Her ne kadar nétrofiller allerjik hastaliklarda primer rol oynamasalar da cesitli
caligmalar noétrofillerin allerjik inflamasyonun patogenezinde rol oynadigini
gostermistir. Astim ataginin ilk bir saatinde kaybedilen hastalarin hava yollarinda
nétrofilik inflamasyon saptanmis olmasi, ndtrofillerin bazi1 klinik durumlarda rol
oynadiklarint diisiindirmektedir (Kotiranta-Ainamo et al, 1997). Bunun yani sira
Ozellikle agir astim hastalarinin ve sigara igenlerin hava yollarinda nétrofil sayisi
artmistir. Fakat bu hiicrelerin astim fizyopatolojisindeki rolleri belirsizdir ve artiglar

kortikosteroid tedavisine de bagl olabilir (Wenzel, 2003).

2.3.2. Hava Yollarimin Yapisal Hiicreleri

2.3.2.1. Hava yolu epitel hiicreleri

Bu hiicreler ¢evresel mekanik degisiklikleri fark edebilirler ve ¢evresel degisikliklere
cevap olarak ¢ok sayida sitokin, lipid medyatorler ve kemokin iiretip inflamatuar
proteinler salgilarlar. Viriisler ve ¢evresel iritanlar epitel hiicreleri ile etkileserek astim

gelisimine katkida bulunurlar (Macdowell and Peters, 2007).

2.3.2.2. Hava yolu diiz kas hiicreleri
Astimli hastalarda hava yolu diiz kas hiicreleri prolifere olurlar (hiperplazi) ve biiyiirler

(hipertrofi). Diiz kaslardaki bu degisiklikler brong liimeninin daralmasi ile sonuglanir

(Chung, 2000).

2.3.2.3. Endotel Hiicreleri
Brongial dolasimda bulunan endotel hiicreleri, kan dolasimindan havayoluna

inflamatuar hiicrelerin gegmesine ve burada birikmesine neden olurlar.

2.3.2.4. Fibroblastlar ve miyofibroblastlar
Kollajen ve proteoglikan gibi bag dokusu bilesenlerini iiretip hava yolunun yeniden

sekillenmesinde (remodelling) rol oynarlar.



2.3.2.5. Hava yolu sinirleri

Kolinerjik sinirler aktif hale geldiklerinde mukus sekresyonunda artisa ve
bronkokonstriikksiyona neden olurlar. Ayrica duyusal sinirler nétrofiller gibi
inflamatuar uyaranlarla duyarli hale gelerek, gogiiste sikisma hissi ve Oksiiriikk gibi

astim semptomlarina neden olabilirler (Groneberg et al, 2004).

2.3.3. Astimhi Hastalarin Hava Yolundaki inflamatuar Medyatorler

2.3.3.1. Kemokinler

Esas olarak havayolu epitel hiicrelerinde eksprese edilirler ve inflamatuar hiicrelerin
hava yollarinda toplanmasinda 6nemli rol oynarlar. Eotaksin (CCL11) ozellikle
eozinofiller i¢in selektiftir. Timus ve aktivasyonla diizenlenen kemokinler (TARC),
makrofaj kaynakli kemokinler (MDC), CCL17 ve CCL22 Th2 hiicrelerinin
toplanmasini saglarlar (Miller and Lukacs, 2004).

2.3.3.2. Sisteinil 10kotrienler

Genellikle eozinofillerde ve mast hiicrelerinde Tretilirler. Arasidonik asit
metabolizmasindaki lipooksijenaz enzim yolu ile serbestlesen sisteinil 16kotrienler ¢ok
giiclii bronkokonstriiktor maddelerdir. Saglikli bireylerde dahi metakolinden bin kat
daha giiclii ve histaminden daha uzun siireli etkiye sahiptirler. Ayrica ¢ok diisiik
dozlarda bile histamin ve metakolin gibi ajanlara asir1 duyarliliga neden olurlar.
Mikrovaskiiler permeabilite artis1 yoluyla damar digina inflamatuar hiicre gociinii
kolaylastirarak ve plazma sizintisina neden olarak inflamasyonun yogunlasmasina

katkida bulunurlar. Inhibe edildiginde asttm semptomlarinda gerileme olan tek

medyator grubudur (Leff, 2001).

2.3.3.3. Sitokinler

Astimda hastaligin siddetini belirlemede ve inflamatuar yaniti yonetmede etkilidirler
(Barnes et al, 1998). Baslica sitokinler IL-1, TNF-o ve graniilosit makrofaj koloni
uyarici faktordiir (GM-CSF). Interldkin-1 ve TNF-a inflamatuar yanit1 giiclendirirken
GM-CSF hava yollarindaki eozinofillerin sag kalimini arttirir. Th2 kdkenli sitokinler
ise 1L-4, IL-5 ve IL-13 diir. Interlokin-4, Th2 hiicre farklilasmasi i¢in gereklidir.



Interlokin-5, eozinofillerin farklilasmasi ve sag kalimi icin gereklidir. Interlokin-13 ise

IgE olusumu igin gereklidir.

2.3.3.4. Histamin

Allerjik inflamasyondaki ilk basamak olan allerjenle sensitizasyondan sonra
organizmanin tekrar ayni antijen ile karsilagsmasi sonucunda antijen kendine spesifik
antikora baglanir. Bu baglanma ile mast hiicresinde Onceden mevcut histamin,
seratonin gibi medyatorler degraniile olur. Bunun sonucunda bronkokonstriiksiyon,
doku inflamasyonu, hava yollarinda immiin hiicre infiltrasyonu, 6dem ve mukus

sekresyonunda artis gelisir.

2.3.3.5. Nitrik oksit (NO)

Gtglii bir vazodilatatordiir. Nitrik oksit hava yolu epitel hiicrelerinde uyarilabilir nitrik
oksit sentazin etkisiyle tretilir (Ricciardolo et al, 2004). Solunumla atilan NO’nun
ozellikle eozinofilik astimda olusan inflamasyonla iligkili oldugu bildirilmistir. Astim
atak sirasinda NO diizeyinin arttigi ve kontrollii astimda diistiigii gosterilmistir.
Ekshale NO o6l¢iimii astim tanisinin konulmasinda ve tedavinin etkinliginin

degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (Smith and Taylor, 2005).

2.3.3.6. Prostaglandin D2

Baslica mast hiicrelerinde iiretilir ve bronkokonstriiktor etki gosterir. Ayrica Th2
hiicrelerinin hava yollarinda toplanmasinda da etkilidir. Astimli hastalarin hava
yollarindaki akut ve kronik degisikliklere sebep olan 6dem, mukus sekresyonunda artig

gibi yapisal degisikliklerin olusmasina katki saglar.

2.4. RISK FAKTORLERI

Bir¢ok 6geden olusan astim hastaliginin gelisimine kisisel ve ¢evresel etmenler neden

olmaktadir.



2.4.1. Kisisel Risk Faktorleri

2.4.1.1. Cinsiyet

Astim ¢ocukluk ¢aginda erkeklerde, addlesan ve eriskinlerde ise kadinlarda daha sik
goriilmektedir. Bunun sebebi kiz c¢ocuklarma gore erkek c¢ocuklarmin akciger
voliimiiniin daha kii¢iik, hava yolu direncinin ise daha yiiksek olmasidir. Hava yolu

direnci bronkokonstriiksiyonla, dolayisiyla astim ile iliskilidir (Tepper et al, 1986).

2.4.1.2. Genetik

Benzer cevresel uyaranlara maruz kalan tek yumurta ikizlerinde, c¢ift yumurta
ikizlerine gore astim orani daha yiiksek bulunmustur (Hopp et al., 1984). Bununla
birlikte astimli hastalarin anne, baba, kardes ve ¢ocuklarinda astim goriilme riski genel
popiilasyona oranla daha fazladir (Castro-Rodriguez et al, 2000). Genetik ¢alismalarda
hastaliga neden olan tek bir gen yerine astim, atopi ve IgE iiretimi iliskili birgok aday

gen bulundugu bildirilmektedir (Holgate, 1999).

2.4.1.3. Atopi

Kiginin allerjenle karsilagma sonrasi IgE iiretmesi atopi olarak tanimlanmaktadir.
Atopik kisilerde astim riski atopik olmayanlara gére 10-20 kat daha fazladir. Atopik
dermatitli ya da allerjik rinitli hastalarda astimin %40-70 gibi yiiksek oranlarda
goriilmesi de astimda atopinin Onemli bir risk faktorii oldugunu gostermektedir

(Sekerel ve ark, 2006).

2.4.1.4. Bronsial hiperreaktivite (BHR)

Saglikli bireylerde uyaranlar karsisinda bronslarin daralmasina “bronsial reaktivite”
denir. Hava yollarinin saglikli bireyleri etkilemeyecek diisiik uyaranlara dahi brons
daralmasi ile cevap vermesine ise bronsial hiperreaktivite denir (Grol et al, 1999).
Bronsial hiperreaktivitenin nedeni bilinmemekle birlikte, hava yolu inflamatuar hiicre
sayilarinin artmasi ile goriilme siddeti ve sikliginin dogru orantili oldugu belirlenmistir
(Laprise et al, 1999). Asemptomatik BHR’si olan kisilerin astim semptomlar1 gelisme
sikliginin, saglikli kisilere gore yiiksek oldugu belirlenmistir (Laprise and Boulet,

1997). Bronsial hiperreaktivite astimli gocuklarin %80’inde goriilmektedir.
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2.4.2. Cevresel Risk Faktorleri

2.4.2.1. Allerjenler

Allerjenler viicuda deri, solunum ve sindirim yolundan girebilirler. En 6nemli giris
yeri ise solunum sistemidir. Ev tozu akari, hamambdocegi, polen, hayvan epitel ve
dokiintiileri en 6nemli i¢ ve dig ortam allerjen kaynaklaridir. Ev tozu akarlar ile
yapilan klinik ¢alismalarda, hayatin ilk yilinda 2 pg/g’a ulasan ev tozu akar1 4,8 kat
artmis astim riski ile birliktedir (Nelson, 2000).

2.4.2.2. Sigara

Sigara igmek astim gelisimi i¢in bir risk faktoriidiir. Gebelikte sigara i¢en annelerin
cocuklarinda ve yenidogan doneminde sigara dumanina maruz kalmis ¢ocuklarda
asttim siklig1 belirgin olarak artmig bulunmaktadir. Anneleri sigara igen siit
cocuklarinda higiltt goriilme olasiligi dort kat daha yiiksektir (Dezateux et al, 1999).
Sigara igen astimlilarda astim kontroliinii saglamak daha giigtiir (Toskala and
Kennedy, 2015).

2.4.2.3. Viral enfeksiyonlar

Viral solunum yolu enfeksiyonlarinin ¢ocuk ve eriskinlerde astim atagini tetikledigi
bilinmektedir. Erken siit cocuklugu doneminde gecirilmis RSV enfeksiyonlarinin atopi
ve astimin ortaya ¢ikmasinda rol oynayabilecegi diigiiniilmektedir (Johnston, 1998).
Viral enfeksiyonlar sonrasinda solunum yollarinda gelisen epitel harabiyeti,
inhalasyon yoluyla alinan allerjenlerin mukozaya kolayca ulagsmasina ve allerjenlere
kars1 duyarlanma gelismesine sebep olur. Bu durum Th2 yanitinin olusmasina,

nihayetinde atopi ve astimin ortaya ¢ikma riskinin artmasiyla sonuglanir (Martinez,
2003).

2.4.2.4. Diyet

Yapilan ¢aligmalarda inek siitiinden yapilan hazir mamalar ile beslenen ¢ocuklarda,
anne siitii alan ¢ocuklara gore daha yiiksek oranlarda hisiltili solunum goriildigi
bulunmustur. Beslenmede hazir gidalarin ve doymamis yag asitlerinin artmasinin,

antioksidan iceren ve doymus yag asidi i¢eren gidalarin tiiketiminin ise azalmasinin
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atopi ve astim gelisiminde etkili oldugu disiinilmektedir (Devereux and Seaton,
2005).

2.5. TANI

Bronsial astim tanisi, hastanin semptomlar1 ve klinik bulgular1 ile konur. Solunum
fonksiyon testleri ile elde edilen objektif bulgular ise taniy1 destekler. Dogru tani igin;
hisiltili solunum, nefes darligi, Oksiiriik, gogiliste sikigma hissi gibi solunumsal
semptomlarin karakteristik seyrinin ve degisken hava akimi kisitlanmasinin

gosterilmesi gereklidir.

2.5.1. Klinik ve Laboratuvar Ozellikleri

Hastaligin karakteristik 6zelliklerini saptamaya yonelik sorularin sorulmasi ilk ve en
onemli adimdir. Astimda nefes darligi, hisiltili solunum, oksiiriik, gogiiste sikisma
veya baski hissi semptomlar1 goriiliir. Klinik degerlendirmede semptomlarin
karakteristik Ozellikleri epizodlar halinde goriilmesi ve bu epizodlar arasinda
asemptomatik olunmasi; semptomlarin diurnal degiskenlik gostermesi ve daha ¢ok
gece kotiilesmesi; fiziksel aktivite, allerjen, viral enfeksiyon gibi tetikleyicilerle
sikayetlerin artmasidir. Ayrica doktor tarafindan tespit edilmis hisiltt olmasi, hastada
atopi bulunmasi veya birinci derece yakinlarinda astim olmasi da astim olasiligini
arttirir (GINA, 2018). Hastaligin klinik bulgulari, gevre faktorleri ile ilgili olarak
hastadan hastaya, hatta ayn1 hastada degisik zamanlarda farklilik gosterebilir. Ornegin
polen allerjisi olan bir hastanin semptomlar1 her yil polen mevsimi boyunca artarken

mevsim dis1 donemde hasta daha iyidir (Von Mutius et al, 1998).

Otuz alt1 aydan kii¢lik ¢cocuklarda astim tanis1 koymak daha zordur; c¢iinkii bu yas
grubunda astim disinda bir¢ok sebep hisilt1 olusmasinda etkilidir. Erken siit cocuklugu
doneminde baglayan hisilti ataklari genellikle RSV ve parainfluenza gibi viral
enfeksiyonlar ile iliskilidir. Degisik hisilti fenotipleri i¢in ¢esitli sekillerde
siniflandirmalar yapilmistir (Tablo 3). En c¢ok tercih edilen semptom ve siireye

dayanan simiflamadir (Brand et al 2008, Martinez et al 1995).
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Tablo 3. Hisilta fenotiplerinin simiflamasi
Zamansal siniflama
Epizodik higilti Viral {ist solunum yolu enfeksiyonlari ile tetiklenen ve epizodlar
arasinda semptomun goriilmedigi hisilti fenotipi
Coklu tetikleyicili hugilt1  Hisiltinin glilme, aglama ve egzersiz gibi nedenlerle tetiklendigi

fenotip

Stireye dayanan siniflama

Gegici hisilti Semptomlarin 3 yasindan 6nce baslayip sonlandigi fenotip

Persistan hisilti Semptomlarin 3 yastan 6nce baglayip 6 yastan sonra da devam ettigi
fenotip

Geg baslangigli hisilti Semptomlarin 3 yastan sonra bagladigi fenotip

Bu smiflamalar yer edinmis olmasma ragmen pratikte hastanin prognozunu
belirlemede veya tedavi planlamasinda yeteri kadar yol gosterici degildirler (Sahiner
ve ark, 2013).

Kiiciik cocuklarda hisilti degerlendirilirken astim tanisini destekleyen bulgular asagida

Ozetlenmistir:

— Ayda birden fazla hisilt atag1

— Semptomlarin epizodik ataklar seklinde ve yineleyici olmasi

— Aktivite ile hisiltinin artmasi

— Semptomlarin 6zellikle gece yogunlagmasi

— Enfeksiyon olmadan da gece ksiiriigliniin olmasi

— Allerjen veya iritan maddelerle karsilastiktan sonra 6ksiiriik veya hisiltt olmasi

— Ust solunum yolu ile ilgili yakinmalarin on giinden uzun siirmesi ve alt
solunum yollarina ilerlemesi

— Semptomlarin ii¢ yagindan sonra devam etmesi

— Astim tedavisi ile semptomlarin diizelmesi

Akut atak sirasinda obstriiksiyonun derecesi ile degisen bulgular vardir. Atagin
siddetine gore ortopne, dispne, takipne, yardimci solunum kaslarmin katilimi, siyanoz,
biling bulanmiklig1 gibi fizik muayene bulgular1 saptanir. Dinlemekle akciger
sahalarinda ral ve ronkiisler duyulur. Obstriikksiyonun ¢ok siddetli oldugu bazi
hastalarda hava giris-¢ikisi tamamen durmus, “sessiz akciger” tablosu gelismis olabilir
(GINA, 2018).
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Astimli ¢ocuklar ataklar digsinda hekime bagvurmus ise muayenesi tamamen normal
olabilir. Ancak kronik olgularda gogilis 6n-arka cap1 artmis olarak saptanabilir. Fizik
muayenede atopik dermatit lezyonlari, ser6z burun akintisi, burun tikanikligi, burun
iistlinde 1/3 alt ugta transvers ¢izgi, gozaltlarinda mor renkli halkalar (allerjik shiner)
goriilebilir. Astimli hastalarda genellikle comak parmak gelismez, eger varsa dncelikli

olarak bronsektazi ve kistik fibrozis diistiniilmelidir (GINA, 2018).

Solunum Fonksiyon ve Brons Provokasyon Testleri:

Astimli bir hastanin yakinmalar1 ve fizik inceleme bulgulart ile solunum yolu
obstritksiyonunun siddeti arasinda her zaman korelasyon olmayabilir. Solunum
fonksiyonlarmin ol¢timii hava yolu kisitlanmasinin agirligini, reverzibilitesini ve
degiskenligini gostererek astim tanisinin desteklenmesini saglamaktadir. Fakat
solunum fonksiyon testlerinin normal olmasi astim tanisini ekarte ettirmez. Hasta
kooperasyonunun oldugu 6-7 yasindan itibaren ¢ocuklarda spirometrik c¢aligmalar
yapilabilir. Siklikla dikkate alinan degerler spirometre ile dlgiilen zorlu ekspiratuar
akim birinci saniye (FEV1) ve zorlu vital kapasite (FVC) degerleri ile PEFmetre ile
Olgiilen zirve ekspiratuar akim (PEF) olgtimleridir (Brand et al, 1999). Hava akim
kisitliligint gosteren degerler etnik yapiya gore degisiklik gosterebilir, sonuglar
degerlendirilirken kisinin en iyi degeri g6z 6niinde bulundurulmalidir (Quanjer et al,
2012).

Zorlu ekspiratuar akim birinci saniye (FEV1) 6l¢iimii zorlu yapilan bir ekspirasyonun
birinci saniyesinde atilan hava miktaridir. Obstriiktif akciger hastaliklar: digindaki bazi
hastaliklarda da FEV1 diiser. Bu nedenle hava yolu obstriiksiyonu gostergesi olarak
FEV1’in FVC’ye oraninin (FEV1/FVC) alinmasi daha dogru olur. Bu oranin erigkinde
%80’in altinda olmasi astim lehinedir. PEFmetre ile dl¢iilen PEF ise ekspiratuar tepe
akim hizidir, astim olgularinda diismesi beklenir (GINA, 2018).

Hava yolu obstriiksiyonu saptanan bir ¢ocukta bronkodilatator ilagtan sonra FEV1’de
%12, PEF’de ise %15 ve daha fazla bir artisin olmasi astim tanisi i¢in ¢ok 6nemli bir
kriterdir. Buna “(erken) reverzibilite testi” denir. Asemptomatik donemde hekime

bagvuran hastalarda reverzibilite testi yararli olmayabilir. Bunlarda metakolin,
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histamin veya egzersiz ile bronkoprovokasyon testi yapilir. Astim tanisini koymada
sensitivitesi yiiksek iken spesifitesi diisiiktiir (BTS, 2016).

Allerji Testleri:

Astimin allerji ile olan giiclii iligkisi sebebiyle astiml1 hastalarin etyolojisinde allerjinin
degerlendirilmesi Onem tasir. Anamnezinde allerjiden siliphelenilen hastada ilk
yapilacak uygulama epidermal deri testleridir. Atopinin degerlendirilmesi i¢in deri
prik testleri disinda kanda spesifik IgE Ol¢limii yontemi de vardir; ancak pahali ve
duyarlilig1 disiik oldugu icin anafilaksi oykiisii, yaygin cilt hastalig1 bulunan hasta
grubu disinda ilk tercih degildir. Allerji testlerinin pozitif bulunmasi hastaligin
mutlaka allerjik kokenli oldugunu gdstermez. Hastanin hikayesinden allerjene

maruziyet ve bunun semptomlarla iliskisi dogrulanmalidir (GINA, 2018).

Inflamatuar Belirtegler:

Astimda hava yolu inflamasyonunu gdsteren yontemler mevcuttur; ancak maliyetin
yiiksek olmasi klinik bulgular ile uyumunun zayif olmasi gibi sebeplerle rutin
kullanimda yerleri yoktur (Oguziilgen ve ark, 2002). Balgamda eozinofil dl¢timd,
ekspiryum havasinda nitrik oksit (FENO) &lgiimii bu yontemlere 6rnektir (Yildiz ve
ark, 2003).

2.5.2. Ayiric1 Tani

Astimin ayirict tanisinda birgok hastalik yer almaktadir (Tablo 4). Fizik incelemede
bolgesel ral duyulmasi veya solunum seslerinde azalma saptanmasi segmental
atelektaziyi; gogiis On-arka ¢apinda artis, comak parmak gibi bulgular kronik akciger
hastaliklarini; burun mukozasinda nazal polip goriilmesi kistik fibrozisi akla
getirmelidir. Semptomlarin yenidogan déneminden itibaren baslamasi ve biiylime-
gelisme geriliginin eslik etmesi, viral enfeksiyonlar disinda da devam etmesi, kusma

ile iligkili olmas1 durumunda ileri degerlendirme yapilmasi gerekir (GINA, 2018).
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Tablo 4. Yaslara gore astim ayirici tanisi

<5 yas 6-11 yas

>12 yas

Gastroozefageal reflii Brongektazi

Yabanci cisim aspirasyonu  Kistik fibrozis
Trakeomalazi Bronkopulmoner displazi
Tiiberkiiloz Primer silyer diskinezi
Konjenital kalp hastalig1 Konjenital kalp hastalig
Kistik fibrozis

Primer siliyer diskinezi

Vaskiiler halka

Bronkopulmoner displazi

Immiin yetmezlik

Bronsektazi

Kistik fibrozis

Alfa-1 antitripsin eksikligi
Konjenital kalp hastalig1
Vokal kord disfonksiyonu

Yabanci cisim aspirasyonu

2.6. TEDAVI

Astim, hasta ve ailesine onemli etkileri olan ciddi bir halk sagligi sorunu olmaya

devam etmektedir. Bugiin i¢in tam kiir saglayan bir tedavi sekli yoktur, ancak uygun

bir yaklagim ile hastaligi kontrol altina almak miimkiindiir. Basarili bir astim

tedavisindeki amaclar sunlardir:

— Kronik semptomlari (gece ve giindiiz) dnlemek veya en aza indirmek

— Normal giinliik aktivitenin devamini saglamak

— Normal veya normale yakin akciger fonksiyonlarini saglamak ve bu seviyede

—  tutmak

— Astim ataklarin1 6nlemek, hastaneye yatirilma ya da acil servise bagvurma

sikligini en aza indirmek

— Tlaglar en az yan etkiye sahip olacak sekilde ve dozda kullanmak

— Hava yollarinda kalic1 yapisal degisiklikler ve buna bagli irreverzibil hava yolu

obstriiksiyonunun olugsmasini engellemek

— Astim mortalitesini 6nlemek (Kelly, 2003).
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Bu amaglara ulasabilmek icin hastanin astim siddeti belirlenip baslanan tedavisi

hastaligin kontrol diizeyine gore takiplerinde revize edilmelidir. Hastaligin kontrol

durumu semptomlarin sikligi ile degerlendirilir (Tablo 5).

Tablo 5. Astim kontrol diizeyleri

KISMi KONTROLSUZ
Ozellik KONTROLLU KONTROLLU (Kismi kontrollii
zelht (Asagidakilerin tiimii) (Herhangi birinin astima ait 3 veya
bulunmasi) daha fazla 6zellik)
Yok L
Giindiiz semptomlart (haftada iki Haftada ikiden fazla Haﬁafda ikiden
azla
ya da daha az)
Aktivitelerin Yok varsa
kisitlanmasi Herhangi biri
Gece semptomlari / yok varsa
uyanmalari
Rahatlaticy/ kurtarict ok Haftada ikiden
anatlaticl KUrtaficl — jagada iki kezyada  Haftada ikiden fazla
ilag gereksinimi daha az) fazla

Astimin siddeti semptomlarin sikligi, hava akimi kisitliliginin derecesi ile akciger

fonksiyonlarindaki degiskenlige gore intermittan, hafif persistan, orta persistan ve agir

persistan olarak dort gruba ayrilmistir. Astim siddetine gore yapilan siniflama Tablo

6’da gosterilmistir (NHLBI, 2007).

Tablo 6. Agirhigina gore astim siniflamasi

Semptomlar Gece Solunum
P Semptomlari Fonksiyonu
'Sempm;fgzaﬁada -FEV1 veya PEF >
intermittan -Ataklar aras1 -Ayda 2 veya %80 beklenen
! daha az -PEF degiskenligi <
tamamen normal ve
o %20
ataklar kisa siiriiyor
“Semptomar haftada -FEV1 veya PEF >
1 0
PeTS?t;n fazla, giinde 1’den az -Ayda 2’den fazla -Pﬁ}ézg?:dlfgﬁﬂ 50
-Ataklar aktivite ve g1 &
. o %20-30
uykuyu etkileyebilir
-Her giin semptom var )
- Ataklar aktivite ve , FEV1 veya PEF
Orta L -Haftada 1’den %60-80 beklenen
Persistan uykuyu etkiliyor fazla -PEF degiskenligi >
-Her giin B2 agonist = &
%30
kullaniyor
. - FEV1 veya PEF <
Agir -Semptomlar siirekli %60 beklenen
> - Ataklar sik -Sik - e
Persistan . -PEF degiskenligi >
-Aktivite kisitlanmig %30
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Astiml1 ¢ocuklarin tedavi programinda; egitim, tetikleyen etkenlerin uzaklastirilmasi
ve hastaligin agirliginin saptanmasindan sonra uzun siireli tedavi planinin yapilmasi
yer almaktadir. Tedavide kullanilan ilaglar kontrol edici  (antiinflamatuarlar-
profilaktik ilaglar) ve semptom gideren ilaglar (bronkodilatatorler) olmak iizere iki
gruptur. Kontrol edici ilaglar hasta tarafindan her giin kullanilan ve uzun etki siiresi
olan preparatlar olup steroidler, 16kotrien antagonistleri ve uzun etkili 2 agonistler bu
grupta yer almaktadir. Semptom gidericiler ise bronkokonstriiksiyonu diizeltip buna
bagli ortaya ¢ikan semptomlar1 kisa siirede gideren ilaglardir. Her giin diizenli olarak
kullanilmayip yakinma oldugu doénemde kullanilirlar. Kisa etkili 2 agonistler ve
antikolinerjikler bu grubu olusturur (GINA, 2018).

Astimin uzun siireli tedavisinde oncelikle hastanin klinik bulgularmma gore hangi
basamakta olduguna karar verilir. Hasta adina tespit edilen basamak i¢in gegerli olan
tedavi baslanip hastalik en kisa zamanda kontrol altina alinir. Hasta semptomlarin
siklig1 ve solunum fonksiyon 6l¢iimleri ile takip edilir. Hastalik 2-4 ay siire ile kontrol
altina alinmigsa bir alt basamaga gegilir. Kontrol altinda degil ise veya sikayetleri
artmigsa bir list basamaga gegilir. Astimin siddeti ve hastanin kontrol diizeyine gore
tedavinin planlanarak, en diisilk doz ilacla en etkin tedavinin saglandigi yonteme
“basamak tedavisi” denir. Ozellikle kiiciik cocuklarda, tedaviye 6-8 hafta icinde yanit
iyi degilse alternatif tan1 ve tedaviler gézden gegirilmelidir (NHLBI, 2007).
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3. GEREC VE YONTEM

Sakarya il genelinde aile sagligi merkezlerinde ¢alisan aile hekimi uzmanlarinin,
sOzlesmeli aile hekimi uzmanlig1 arastirma gorevlilerinin ve sertifikali pratisyen aile
hekimlerinin ¢ocukluk ¢agi astim hastalig: ile ilgili tutum, bilgi ve davranislarinin
arastirilmasini amaglayan bu ¢alisma Subat-Nisan 2018 tarihleri arasinda Sakarya
ilinde toplam 172 aile hekimi ile yapilmistir. Calismaya dahil edilen hekimlere,
dolduracaklar1 anketin bilimsel bir arastirma amaciyla yapildigi, smav benzeri bir
degerlendirme olmadig1 ve ad-soyad bilgilerinin istenmedigi yoniinde bilgi verildikten
sonra anketler uygulandi. Toplam 46 sorudan olusan anket hekimlere ¢alistiklar1 yere
gidilerek verildi ve doldurmalari istendi. Bu ¢alisma veri toplama yontemi olarak 4
boliimliik anketin kullanildigi kesitsel tanimlayici bir aragtirmadir (Bakiniz ek boliim-
Anket). Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan 71522473.050.01.04/20
say1l1 26.01.2018 tarihli yazili izin alind1.

3.1. ANKET

Caligmada, katilimcilara dort bolimden olusan anket uygulandi. Genel uygulama
oncesi anketin uygulanabilirligi, dizayni, soru sayis1 ve sorularin yeterliligi Cocuk
Immiinolojisi ve Allerji Hastaliklart Uzmani1 Prof. Dr. Oner Ozdemir tarafindan
degerlendirildi. Ankette Oneriler yoniinde diizeltmeler yapildi (Bakiniz ek bolim-

Anket).

3.1.1. Birinci Boliim

Anketin birinci bolimii aile hekimlerinin astim tanis1 koyma, takip ve tedavisini
yapma, atak tedavisi verme konusundaki tutumlarini; astim hastalarimi sevk etme,
hastaligin kontrol altinda olup olmadigimi1 sorgulama, tetikleyicilerden korunma ve
inhaler ilag kullanim tekniklerini hatirlatmada bulunma konusundaki davranislarini

sorgulamaktadir (1-6. sorular).
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3.1.2. ikinci Béliim
Anketin ikinci boliimiinde (7-20. sorular) asagida siralandigi gibi katilimcilara ait
sosyodemografik bilgiler, mesleki uygulamalar, ¢calisma sartlar1 ve bireysel 6zelliklere

yonelik sorulara yer verilmistir:

— Sosyodemografik olarak; cinsiyet, yas, tip fakiiltesi mezuniyetinden itibaren
gecen sire, invan

— Aile saglig1 merkezinin bulundugu ilge, gezici kdy hizmetinin varligi

— Hasta sayis1 ile ilgili olarak; niifusa kayitli astim tanili hasta sayisi, astim ilaci
recete etme sikligi, astimli hasta gérme siklig

— Farkindalig1 arttirmasi beklenen yakininda astim hastasi varligi ve ASM’de
astim konulu bilgilendirici afig veya brosiir bulundurma durumu

— Egitimle ilgili olarak; son bir yi1lda astim konulu bilimsel bir toplantiya katilma
veya yazi okuma; ilag temsilcisi tarafindan astim ilaglart hakkinda
bilgilendirilme, Saglik Bakanligi’nin diizenledigi astim konulu bir toplantiya

katilma durumu

3.1.3. Uciincii Boliim
Anketin tigiincii boliimii (21-30. sorular) astim ile ilgili agagida siralanan konularla

ilgili teorik sorulardan olugmaktadir:

— Astim patogenezi
— Astim tanisi; 0ykii, fizik muayene, ayirici tani
— Astimli hasta takip ve tedavisi; astim kontrol diizeyi, astim ilaglari, inhaler

cihaz kullanim teknikleri, tetikleyiciler ve korunma dnlemleri

Astim bilgi diizeyini 6lgen kapali uglu 10 soru ve cevaplart GINA’nin 2017 Kilavuzu

temel alinarak hazirland.
3.1.4. Dordiincii Bolim

Anketin dordiincii boliimii, bes yasin altinda ve {istiinde olmak tizere iki klinik olgu

sorusundan (31-32. sorular) olugmaktadir. Persistan astim ve akut astim atagina
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yaklagim konusunda bilgi diizeyini 6lgen kapali uclu 16 soru ve cevaplart GINA 2017

Kilavuzu temel alinarak hazirlanda.

3.2. ARASTIRMANIN TiPi

Bu tez calismasi, 1 Subat-1 Nisan 2018 doneminde Sakarya ili ve ilgelerindeki aile
saglig1 merkezlerinde aile hekimi olarak ¢alisan hekimleri temsil eden kesitsel tipte bir

caligmadir.

3.3. ARASTIRMANIN EVRENI

Arastirmanin evrenini Sakarya ili ve ilgelerindeki aile sagligi merkezlerinde aile
hekimi olarak ¢alisan hekimler olusturmaktadir. Ornekleme yapilmasi planlanmayan
calismada evrenin tiimiine ulasilmasi amaglanmistir. Arastirmaya katilmayr kabul
etmeyen; arastirma sirasinda egitim, mobil hizmet, saglik sorunu ya da yasal izin

nedeniyle igyerinde bulunmayanlar disinda kalan 172/276 (%62,3) kisiye ulasilmistir.

3.4. ISTATISTIK

Calismanin istatistiksel analizleri IBM SPSS Statistics for Windows, Version 20.0.
(IBM Corp. Armonk, NY: USA. Released 2011) kullanilarak yapildi. Toplam aile
hekimi sayisinin 276 oldugu evrende %95 giiven araliginda tahmini prevalans %350,
art1 eksi %5 sapmayla, desen etkisi 1,0 alinarak yapilan 6rneklem hesabi sonucunda
orneklem biiyiikligliniin en az 169 olmast gerektigi hesaplanmistir. Tanimlayici
istatistikler frekans ve yiizde olarak hesaplanmistir. Kategorik degiskenler arasindaki
farki belirleyebilmek icin Pearson Ki-kare bagimsizlik testi ve Fisher’s Exact testi,
dogru veya yanlis sayilarinin gruplar acisindan karsilastirilmasinda nonparametrik
varyans analizi testleri olan Kruskal Wallis ve Mann Whitney-U testleri kullanilmistir.
Ayrica stirekli degiskenler arasindaki iligki diizeyini belirlerken Spearman korelasyon
katsayilar1 kullanilmistir. Spearman korelasyon katsayisinin 0.00-0.25 arasinda olmasi

zayif iligki, 0.26-0.50 arasinda olmasi orta diizeyde iliski, 0.51-0.75 arasinda olmasi
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giiclii iliski, 0.76-1.00 arasinda olmasi1 ise ¢ok giiclii iliski olarak yorumlanmustir.

[statistiksel onemlilik degeri, p<0,05 olarak belirlenmistir.
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4. BULGULAR

4.1. DEMOGRAFIK VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Calisma kapsaminda 172/276 (%62,3) aile hekimine ulagilmigtir. Caligmamiza katilan
aile hekimlerinin biiylik cogunlugunu 41-50 yas arasi (%39,5), erkek (%62,2),
mezuniyetinden itibaren gegen siire 10-20 y1l arasinda (%36,7), pratisyen aile hekimi
(%83,7), merkez ilgede ¢alisan (%62,2), gezici saglik hizmeti vermeyen (%61), niifusa
kayith astimli hasta sayis1 1-10 arasinda (%38.,4), 18 yasindan kiiglik astim hastasi
gorme siklig1 haftada en az bir (%41,3), 18 yasindan kiiciik astim hastasi regete siklig1
haftada en az bir (%43,6), yakinlarinda astim hastasi1 bulunmayan (%59,3), ASM’de
astimla ilgili afis veya brosiir bulunduran (%58,1), son bir yil icinde astimla ilgili
bilimsel bir yazi okumamis veya toplantiya katilmamis (%58,1), son bir yilda astimla
ilgili ilag temsilcisi ziyaretinde bulunulmus (%51,7) ve astim konulu Saglik Bakanlig:
tarafindan diizenlenen her hangi bir egitime katilmamis (%60,5) grup olusturmaktadir.
Hekimlerin sosyodemografik 6zellikleri ve mesleki uygulamalar ile ilgili veriler

Tablo 7’°de verilmistir.

Tablo 7. Sakarya il genelinde aile sagh@ merkezlerinde calisan aile hekimlerinin
sosyodemografik ozellikleri ve mesleki uygulamalarina yonelik verileri

Yas N %
<30 21 12,2

31-40 54 31,4

41-50 68 39,5
>50 29 16,9
Cinsiyet

Kadin 65 37,8

Erkek 107 62,2
T1p fakiiltesi mezuniyetinden itibaren gecgen siire

0-10 50 29

10-20 63 36,7
>20 59 34,3
Unvan

Pratisyen aile hekimi 144 83,7

Aile hekimi uzmani 7 4.1

Sozlesmeli aile hekimi uzmanligi arastirma gorevlisi 21 12,2
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Tablo 7. Sakarya il genelinde aile saghgi merkezlerinde cahsan aile hekimlerinin
sosyodemografik ozellikleri ve mesleki uygulamalarina yonelik verileri (Devami)

Ilge N %
Adapazar 60 34,9
Serdivan 26 15,1
Akyazi 12 7
Erenler 21 12,2
Hendek 13 7,6
Karasu 10 58
Geyve 7 4,1
Arifiye 1 0,6
Sapanca 3 1,7
Pamukova 7 4,1
Ferizli 4 2,3
Kaynarca 1 0,6
Kocaali 3 1,7
Sogiitlii 2 1,2
Karapiirgek 2 1,2

Gezici Saglik Hizmeti
Evet 67 39
Hayr 105 61

Niifusta kayitli astim hastasi
1-10 66 38,4
11-20 62 36

>20 44 25,6

<18 yag astim hastas1 gérme siklig1
Haftada en az 1 71 41,3
Ayda 1 31 18
Ayda 2-3 51 29,7
Yilda 1 kag¢ 19 11

<18 yag astim hastas1 regete sikligi
Haftada en az 1 75 43,6
Ayda 1 36 20,9
Ayda 2-3 47 27,3
Yilda 1 kag 14 8,1

Etrafinda astim hastas1 varligi
Evet 70 40,7
Hayr 102 59,3

ASM’de astimla ilgili afig/brosgiir bulundurma
Evet 100 58,1
Haywr 72 41,9

Son 1 yil i¢inde astimla ilgili bilimsel bir yazi okuma veya toplantiya katilma
Evet 72 419
Hayr 100 58,1

Son 1 yilda astimla ilgili ilag temsilcisi ziyareti
Evet 89 51,7
Hayr 83 48,3

Astim konulu Saglik Bakanligi egitimine katilma
Evet 68 39,5
Haywr 104 60,5

Katilimcilarin 21'1 (%12,2) 30 yas altinda, 541 (%31,4) 31-40 yas arasinda, 68'i
(%39,5) 41-50 yas arasinda, 29’u (%16,9) 46 yas tizerinde idi (Sekil 1).
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Yas (%)

m <30
m31-40
m41-50
m>50

Sekil 1. Sakarya il genelinde aile sagh@1 merkezlerinde cahisan aile hekimlerinin yas
dagilimlar:

Katilimeilarin 65°1 (%37,8) kadin, 107’si (%62,2) ise erkekti (Sekil 2).

Cinsiyet (%)

H Kadin

B Erkek

Sekil 2. Sakarya il genelinde aile saghg1 merkezlerinde calisan aile hekimlerinin cinsiyet
dagilim
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Tip fakiiltesi mezuniyetinden itibaren gecen siireye gore smiflandirdigimizda
katilimcilarin mezuniyetten itibaren gecen siire 50'sinin (%29) 0-10 yil arasinda,

63'liniin (%36,7) 10-20 y1l arasinda, 59 unun (%34,3) 20 yilin tizerindeydi ($ekil 3).

Tip fakiiltesi mezuniyetinden itibaren
gecen siire (%)

m 0-10
m 10-20
m >20

Sekil 3. Sakarya il genelinde aile saghg1 merkezlerinde calisan aile hekimlerinin
mezuniyetten itibaren gecen siireye gore dagihimlari

Calismaya dahil olan katilimcilarin 144" (%83,7) pratisyen aile hekimi, 7'si (%4,1)
aile hekimi uzmani, 21’1 (%12,2) sdzlesmeli aile hekimi uzmanlig1 arastirma gorevlisi

idi (Sekil 4).

Unvan (%)

B Pratisyen aile hekimi
® Aile hekimi uzmani

m Sozlesmeli aile hekimi
uzmanhgi arastirma gorevlisi

Sekil 4. Sakarya il genelinde aile sagh@ merkezlerinde ¢alisan aile hekimlerinin iinvana
gore dagilimi
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Calismaya dahil olan katilimcilarin 107'si (%62,2) merkez ilgelerde (Adapazari,
Serdivan, Erenler), 65'1 (%37,8) cevre ilgelerde (Akyazi, Hendek, Karasu, Geyve,
Arifiye, Sapanca, Pamukova, Ferizli, Kaynarca, Kocaali, Sogiitlii, Karapiircek)

caligsmakta idi (Sekil 5).

12 llge (%)

1,7
2,3 0,6 \112

0

Adapazari

0,6 Serdivan
Akyazi
Erenler
Hendek
Karasu

Geyve
Arifiye

Sapanca

Sekil 5. Sakarya il genelinde aile saghgl merkezlerinde c¢alisan aile hekimlerinin
calistiklar ilceye gore dagilim

Caligmaya dahil olan katilimcilarin 67°si (%39) gezici saglik hizmeti vermekte idi

(Sekil 6).

Gezici Saghk Hizmeti (%)

M Evet

H Hayir

Sekil 6. Sakarya il genelinde aile saghg merkezlerinde ¢alisan aile hekimlerinin gezici
saghk hizmeti verme durumlarina gore dagihim
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Niifusa kayith astimli hasta sayisina baktigimizda katilimcilarin 66’sinin (%38,4)  1-
10 arasinda, 62'sinin (%36) 11-20 arasinda, 44'liniin (%25,6) 20 den fazla kayitli astim
hastas1 bulunmaktaydi (Sekil 7).

Nufusta kayith astim hastasi (%)

m 1-10
m 11-20
m >20

Sekil 7. Sakarya il genelinde aile saghgi merkezlerinde ¢alisan aile hekimlerinin niifusa
kayith astimli hasta sayisina gore dagilimi

18 yasindan kiigiik astim hastasi gorme sikligina baktigimizda katilimcilarin 71’1
(%41,3) haftada en az 1 kere, 31’1 (%18) ayda 1 kere, 51°1 (%29,7) ayda 2-3 kere, 19’u
(%11) yilda birkag kere 18 yasindan kiiglik astim hastas1 gormekteydi (Sekil 8).

<18 yas astim hastasi gorme sikhgi (%)

Haftadaenaz 1
Ayda 1

Ayda 2-3

Yilda 1 kag

Sekil 8. Sakarya il genelinde aile saghg1 merkezlerinde cahsan aile hekimlerinin 18
yasindan kiiciik astimh hasta gorme sikhi@ina gore dagilim
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18 yasindan kiigiik hastalara astim ilact recete etme sikligi incelendiginde
katilimcilarin 75’inin (%43,6) haftada en az 1 kere, 36’smin (%20,9) ayda 1 kere,
47’sinin (%27,3) ayda 2-3 kere, 14’{iniin (%8,1) yilda birkac¢ kere hastalara astim ilaci
recete ettigi saptandi (Sekil 9).

<18 yas astim ilaci regete sikhigi (%)

B Haftadaenazl
B Aydal

= Ayda2-3

B Yida1kag

Sekil 9. Sakarya il genelinde aile saghg1 merkezlerinde calisan aile hekimlerinin 18
yasindan kiiciik hastalara astim ilaci recete etme sikhigina gore dagilimi

Katilimcilarin 70’inin (%40,7) ailesinde veya yakinlarinda astimli hasta bulundugu

saptandi (Sekil 10).

Etrafinda astim hastasi varligi (%)

M Evet

W Hayir

Sekil 10. Sakarya il genelinde aile saghgi merkezlerinde ¢alisan aile hekimlerinin
ailesinde veya yakinlarinda astimli hasta bulunma durumlan
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Katilimceilarin 100°tiniin (%58,1) ASM’de astim konulu bilgilendirici afis veya brosiir
bulundurdugu saptandi (Sekil 11).

ASM'de astimla ilgili afis/brosiir
bulundurma (%)

M Evet

H Hayir

Sekil 11. Sakarya il genelinde aile saghgr merkezlerinde ¢alisan aile hekimlerinin
ASM’de astim konulu bilgilendirici afis veya brosiir bulundurma durumlari

Sakarya il genelinde aile sagligi merkezlerinde c¢alisan aile hekimlerinin 72’sinin
(%41,9) son bir yilda astim konulu bilimsel bir makale okumus veya toplantiya

katilmis oldugu saptandi (Sekil 12).

Son 1 yil icinde astimla ilgili bir yazi
okuma veya toplantiya katilma (%)

M Evet

B Hayir

Sekil 12. Sakarya il genelinde aile saghg: merkezlerinde ¢alisan aile hekimlerinin son 1
yilda astim konulu bilimsel bir makale okuma veya toplantiya katilma durumlari
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Sakarya il genelinde ASM’de calisan aile hekimlerinin 89’una (%51,7) ilag

temsilcileri tarafindan astim konulu bir ziyarette bulunuldugu saptandi (Sekil 13).

Son 1 yilda astimla ilgili ila¢ temsilcisi
ziyareti (%)

M Evet

W Hayir

Sekil 13. Sakarya il genelinde aile saghgir merkezlerinde calisan aile hekimlerinin ilac¢
temsilcileri tarafindan astim konulu bir ziyarette bulunulma durumlarn

Sakarya il genelinde ASM’de ¢alisan aile hekimlerinin 68’inin (%39,5) Saglik
Bakanligi’nin diizenledigi astim konulu bir toplantiya katilmis oldugu saptand1 (Sekil
14).

Astim konulu Saghk Bakanhgi egitimine
katilma (%)

M Evet

B Hayir

Sekil 14. Sakarya il genelinde aile saghgi merkezlerinde cahsan aile hekimlerinin Saghk
Bakanhgr’min diizenledigi astim konulu bir toplantiya katilma durumlari
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4.2. TUTUMU DEGERLENDIREN SORULARA VERILEN CEVAPLARIN
DEGERLENDIRILMESI

“Aile hekimleri ASM sartlarinda 18 yasindan kiiciik hastalarin astim tamisim koyabilir”
ifadesine calismaya katilan aile hekimlerinin 76’s1 (%44,2) “Katilyyorum”, 51°i
(%29,7) “Kararsizim”, 45’1 (%26,2) “Katilmiyorum” yanitin1 vermistir. “Aile hekimleri
ASM sartlarinda 18 yasindan kiigiik astim hastalarinin takibini ve idame tedavisini yapabilir”
ifadesine calismaya katilan aile hekimlerinin 106’s1 (%61,6) “Katilyyorum”, 28’1
(%16,3) “Kararsizim ™, 37°s1 (%21,5) “Katilmiyorum” yanitin1 vermislerdir. “ASM lerde
hafif astim atagi tedavisi verilebilir” ifadesine ¢alismaya katilan aile hekimlerinin 148’1

(%86) “Katiliyorum”, 12°si (%7) “Kararsizim”, 11’1 (%6,4) “Katilmiyorum” yanitini
vermistir (Sekil 15).

100% -
90% -
80% -
70% -
60% - = Katihyorum
50% - W Kararsizim
40% - H Katilmiyorum
30% -
20% -
10% -

0% T T T
Tani Takip&tedavi Atak tedavisi

Sekil 15. Calismaya katilan aile hekimlerinin ankette yer alan ¢ocukluk ¢agi astim
hastahi@1 hakkindaki tutum ile ilgili ifadelere verdikleri cevaplarin dagilim

4.2.1. “Aile Hekimleri ASM Sartlarinda 18 Yasindan Kiiciik Hastalarda Astim Tanist
Koyabilir” ifadesine Verilen Cevaplarin Degerlendirilmesi

Aile hekimlerinin yaslarina gore “Aile hekimleri ASM sartlarinda 18 yasindan kiigiik

hastalarda asaum tamst koyabilir” ifadesine verdikleri cevaplar arasinda istatistiksel

anlaml fark vardir. Farkin hangi gruptan kaynaklandigini tespit etmek iizere yapilan
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ileri analizlerde yast 50°nin iizerinde olan aile hekimlerinin soruya daha fazla

“Katiliyorum” yanitini verdigi gérillmiistiir (Tablo 8).

Tablo 8. Aile hekimlerinin yaslarina gore “Aile hekimleri ASM sartlarinda 18 yasindan
kiiciik hastalarda astim tanisi koyabilir” ifadesine verilen cevaplarin dagilimi

Yas N % Katilmiyorum + p
Kararsizim Katiliyorum
<30 21 100 17 %80,9 4 %19,1
31-40 54 100 36 %66,6 18 %33,4 <0,001
41-50 68 100 35 %51,4 33 %48,6
>50 29 100 8 %27,5 21 %72,5

Aile hekimlerinin cinsiyetlerine gore “Aile hekimleri ASM sartlarinda 18 yasindan kiigiik
hastalarda astim tamsi koyabilir” ifadesine verdikleri cevaplar arasinda istatistiksel
anlamli fark vardir. Erkek aile hekimlerinin soruya anlamli olarak daha fazla

“Katiltyyorum” yanitini verdigi goriilmistiir (Tablo 9).

Tablo 9. Aile hekimlerinin cinsiyetlerine gore “Aile hekimleri ASM sartlarinda 18
yasindan kiigiik hastalarda astim tanist koyabilir” ifadesine verilen cevaplarin dagilimi

Cinsiyet N % Katilmiyorum + p
Kararsizim Katiliyorum
Kadin 65 100 44 %67,6 21 %32,4 0,014
Erkek 107 100 52 %48,5 55 %51,5

Aile hekimlerinin tip fakiiltesi mezuniyetinden itibaren gegen siireye gore “Aile
hekimleri ASM sartlarinda 18 yasindan kiiciik hastalarda astim tamisi koyabilir” ifadesine
verdikleri cevaplar arasinda istatistiksel anlamli fark vardir. Farkin hangi gruptan
kaynaklandigini tespit etmek tlizere yapilan ileri analizlerde mezuniyetinden itibaren
gecen siire 20 yilin {lizerinde olan aile hekimlerinin soruya daha fazla “Katiliyorum”

yanitin1 verdigi goriilmiistiir (Tablo 10).

Tablo 10. Aile hekimlerinin mezuniyet yillarina gore “Aile hekimleri ASM sartlarinda 18
yasindan kiiciik hastalarda astim tanis1 koyabilir” ifadesine verilen cevaplarin dagilimi

Mezuniyet Y1ili N % Katilmiyorum + p
Kararsizim Katiliyorum
<10 50 100 38 %76 12 %24
10-20 63 100 36 %57,1 27 %42,9 <0,001
>20 59 100 22 %37,2 37 %62,8

Aile hekimlerinin astim ilaci regete etme sikligina gore “Aile hekimleri ASM sartlarinda

18 yasindan kiigiik hastalarda astim tamisi koyabilir ” 1fadesine verdikleri cevaplar arasinda
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istatistiksel anlamli fark vardir. Farkin hangi gruplardan kaynaklandigini tespit etmek
lizere yapilan ileri analizlerde son bir yilda regete siklig1 haftada en az bir olan aile

hekimlerinin soruya daha fazla “Katiliyorum” yanitini verdigi goriilmistiir (Tablo 11).

Tablo 11. Astim ilac1 recete etme sikhgina gore “Aile hekimleri ASM sartlarinda 18
yasindan kiiciik hastalarda astim tanmisi koyabilir” ifadesine verilen cevaplarin dagihimi

Astim ilact N % Katilmiyorum + p
recete sikligi Kararsizim Katiliyorum
Haftada enaz 1 75 100 34 %45,3 41 %54,7
Ayda 1 36 100 24 %66,6 12 %33,4 0,017
Ayda 2-3 47 100 26 9%55,3 21 %44,7
Yilda birkag 14 100 12 %85,7 2 %14,3

Aile hekimlerinin ilag temsilcisi ziyaretine gore “Aile hekimleri ASM sartlarinda 18
yasindan kii¢iik hastalarda astim tamist koyabilir” ifadesine verdikleri cevaplar arasinda
istatistiksel anlamli fark vardir. Son bir yilda ilag temsilcisi tarafindan astim ilaglari ile
ilgili ziyarette bulunulan aile hekimlerinin soruya anlamli olarak daha fazla

“Katilyyorum” yanitim1 verdigi goriilmiistiir (Tablo 12).

Tablo 12. Tlac¢ temsilcisi ziyaretine gore “dile hekimleri ASM sartlarinda 18 yasindan
kiiciik hastalarda astim tanisi koyabilir” ifadesine verilen cevaplarin dagilimi

Ilag temsilcisi N % Katilmiyorum + p
ziyareti Kararsizim Katiliyorum
Hayir 83 100 58 %69,8 25 %30,2 <0,001
Evet 89 100 38 %42,6 51 %57,4

Ozetle; erkek olmanin, yasin 50’nin lizerinde olmasinin, mezuniyetten itibaren 20
yildan fazla siire ge¢mesinin, ilag temsilcisi ziyareti ve sik regete yazmanin tani

koyabilir tutumunun gelismesi ile istatistiksel anlamli iliski gosterdigi goriildii.

4.2.2. “Aile Hekimleri ASM Sartlarinda 18 Yasindan Kiiciik Asttm Hastalarimin Takibini
ve Idame Tedavisini Yapabilir” ifadesine Verilen Cevaplarin
Degerlendirilmesi

Aile hekimlerinin ilag temsilcisi ziyaretine gore “dile hekimleri ASM sartlarinda 18

yasindan kiiciik astim hastalarimin  takibini ve idame tedavisini yapabilir” ifadesine

verdikleri cevaplar arasinda istatistiksel anlamli fark vardir. Son bir yilda ilag
temsilcisi tarafindan astim ilaglar ile ilgili ziyarette bulunulan aile hekimlerinin

soruya anlamli olarak daha fazla “Katiliyorum” yanitin1 verdigi goriilmiistiir (Tablo 13).
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Tablo 13. Ila¢ temsilcisi ziyaretine gore “Aile hekimleri ASM sartlarinda 18 yasindan
kiiciik astm hastalarinin takibini ve idame tedavisini yapabilir” ifadesine verilen
cevaplarin dagilim

Ilag temsilcisi N %  Katilmiyorum + p
Ziyareti Kararsizim Katiliyorum
Hayir 83 100 39 %46,9 44 %53,1 0,016
Evet 89 100 26 %29,2 63 %70,8

Aile hekimlerinin astim ilaci regete etme sikligina gore “Aile hekimleri ASM sartlarinda
18 yasindan kiigiik astim hastalarimin takibini ve idame tedavisini yapabilir” ifadesine
verdikleri cevaplar arasinda istatistiksel anlamli fark vardir. Farkin hangi gruplardan
kaynaklandigin1 anlamak tiizere yapilan ileri analizlerde son bir yilda 18 yasindan
kiigiik hastalara astim ilaci regete etme siklig1 haftada en az bir olan aile hekimlerinin

soruya anlamli olarak daha fazla “Katiliyorum” yanitin1 verdigi goriilmiistiir (Tablo 14).

Tablo 14. Astim ilac1 recete etme sikh@ina gore “Aile hekimleri ASM sartlarinda 18
yasindan kiiciik astm hastalarinin takibini ve idame tedavisini yapabilir” ifadesine verilen
cevaplarin dagihim

Astim ilact N % Katilmiyorum + p
regete sikligi Kararsizim Katiliyorum
Haftadaenazl | 75 100 19 %25,3 56 %74,7
Ayda 1 36 100 16 %44,4 20 %55,6 0,023
Ayda 2-3 47 100 22 %46,8 25 %53,2
Yilda birkag 14 100 8 %57,1 6 %42,9

[lag temsilcisi ziyareti ve sik regete yazmanin hem tani koyabilir hem de takip ve tedavi

yapabilir goriislinlin gelismesi ile iligkisi oldugu goriildii.

4.2.3. “ASM’lerde Hafif Astim Atag Tedavisi Verilebilir” ifadesine Verilen
Cevaplarin Degerlendirilmesi

Aile hekimlerinin {invanlarina gore “ASM’lerde hafif astim atagi tedavisi verilebilir”

ifadesine verdikleri cevaplar arasinda istatistiksel anlamli fark vardir. Pratisyen aile

hekimlerinin soruya anlamli olarak daha fazla “Katiliyorum” yanitint verdigi

goriilmiistiir (Tablo 15).
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Tablo 15. Unvana gore “4SM’lerde hafif astim atag1 tedavisi verilebilir” ifadesine verilen

cevaplarin dagihm

Unvan N % Katilmiyorum + p
Kararsizim Katiliyorum
Pratisyen aile hekimi 144 100 15 %10,4 129 9%89,6
Aile Hekimi 28 100 8 %28,5 20 %71,5 0,010
Uzmani/Aragtirma
Gorevlisi

Aile hekimlerinin calistiklar1 ilgelere gore “ASM’lerde hafif astim atagi tedavisi
verilebilir” ifadesine verdikleri cevaplar arasinda istatistiksel anlamli fark vardir. Cevre
ilgelerde c¢alisan aile hekimlerinin soruya anlamli olarak daha fazla “Katilyyorum”

yanitin1 verdigi goriilmiistiir (Tablo 16).

Tablo 16. Cahisilan ilceye gore “ASM’lerde hafif astim atag tedavisi verilebilir” ifadesine
verilen cevaplarin dagilimi

N % Katilmiyorum + p
flge Kararsizim Katiliyorum
Merkez 107 100 20 %18,6 87 %81,4 0,009
Cevre 65 100 3 %4,6 62 %95,4

Pratisyen aile hekimi olmanin ve cevre ilgelerde calismanin atak tedavisi verilebilir

goriisiinlin gelismesi ile iliskisi oldugu goriildii.

4.3. DAVRANISLARI DEGERLENDIREN SORULARA VERILEN
CEVAPLARIN DEGERLENDIRILMESI

“ASM’ye basvuran 18 yasindan kiiciik astim hastalarint iist basamak saglk kurulusuna sevk
ederim” ifadesine ¢alismaya katilan aile hekimlerinin 9’u (%5,2) “Nadiren”, 87’si
(%50,6) “Bazen”, 56’s1 (%32,6) “Siklikla”, 20’si (%11,6) “Her zaman” yanitini
vermistir. “Astimli hastalarin hastaliginin kontrol altinda olup olmadigint sorgularim”
ifadesine c¢alismaya katilan aile hekimlerinin 1’1 (%0,6) “Nadiren”, 12’si (%7)
“Bazen”, 85’1 (%49,4) “Siklikia”, 74’1 (%A43) “Her zaman” yanitini vermistir. “Astimli
hastalara tetikleyicilerden korunma onlemleri ve inhaler ila¢ kullamim teknikleri hakkinda
hatirlatmalarda bulunurum” 1fadesine c¢alismaya katilan aile hekimlerinin 6’s1 (%3,5)
“Nadiren”, 291 (%16,9) “Bazen”, 77°s1 (%44,8) “Siklikla”, 60’s1 (%34,9) “Her zaman”

yanitin1 vermistir (Sekil 16).
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Sekil 16. Calismaya katilan aile hekimlerinin ankette yer alan cocukluk cagl astim
hastahi@1 hakkindaki davramslar ile ilgili ifadelere verdikleri cevaplarin dagilimi

4.3.1. “ASM’ye Basgvuran 18 Yasindan Kiiciik Astim Hastalarini Ust Basamak Saglhk
Kurulusuna Sevk Ederim” Ifadesine Verilen Cevaplarin Degerlendirilmesi
Aile hekimlerinin ¢alistiklari ilgelere gore “ASM’ye basvuran 18 yasindan kiigiik astim
hastalarini iist basamak saghk kurulusuna sevk ederim” ifadesine verdikleri cevaplar
arasinda istatistiksel anlamli fark vardir. Merkez ilgelerde ¢alisan aile hekimlerinin
soruya anlamli olarak daha fazla “Her zaman-siklikla” yanitin1 verdigi goriilmiistiir

(Tablo 17).

Tablo 17. Cahisilan ilceye gore “ASM’ye bagvuran 18 yasindan kiiciik astim hastalarinu iist
basamak saghk kurulusuna sevk ederim” ifadesine verilen cevaplarin dagilimi

ilge N % Her zaman-Siklikla Bazen-Nadiren p
Merkez 107 100 54 %50,4 53 %49,6 0,033
Cevre 65 100 22 %33,8 43 %66,2

Merkezde ¢alismanin astim hastalarini sevk etme davranist ile iligkili oldugu goriildi

4.3.2. “Astml Hastalarin Hastaliginin Kontrol Altinda Olup Olmadigin Sorgularim”
Ifadesine Verilen Cevaplarin Degerlendirilmesi
Aile hekimlerinin {invanlarina gére “Astimli hastalarin hastaliginin kontrol altinda olup

olmadigim sorgularim” ifadesine verdikleri cevaplar arasinda istatistiksel anlamli fark
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vardir. Pratisyen aile hekimlerinin aile hekimi uzmanlar1 ve arastirma gorevlilerine
gore soruya anlamli olarak daha fazla “Her zaman-siklikla” seklinde cevap verdigi

gorilmiistiir (Tablo 18).

Tablo 18. Unvana gére “Astimli hastalarin hastaliginin kontrol altinda olup olmadigini
sorgularim” ifadesine verilen cevaplarin dagilimi

Unvan N % Her zaman- Bazen-Nadiren p
Siklikla
Pratisyen aile hekimi | 144 100 136 %94,4 8 %5,6
Aile Hekimi Uzmany/ | 28 100 23 %82,1 5 %17,9 0,024
Aragstirma Gorevlisi

Pratisyen aile hekimlerinin uzman ve arastirma gorevlilerine gore hastalarin kontrol

durumunu daha ¢ok sorguladiklar1 goriildii.

4.3.3. “dstimli Hastalara Tetikleyicilerden Korunma Onlemleri ve Inhaler Ila¢ Kullanim
Teknikleri Hakkinda Hatirlatmalarda Bulunurum” ifadesine Verilen
Cevaplarin Degerlendirilmesi

Aile hekimlerinin cinsiyetlerine gore “Astimli hastalara tetikleyicilerden korunma

onlemleri ve inhaler ilag kullanim teknikleri hakkinda hatirlatmalarda bulunurum” ifadesine

verdikleri cevaplar arasinda istatistiksel anlamli fark vardir. Kadin aile hekimlerinin

soruya anlamli olarak daha fazla “Her zaman-sikiikla” yanitin1 verdigi goriilmiistiir
(Tablo 19).

Tablo 19. Aile hekimlerinin cinsiyetlerine gore “Tetikleyicilerden korunma énlemleri ve
inhaler ila¢ kullamim teknikleri hakkinda hatirlatmalarda bulunurum” ifadesine verilen
cevaplarin dagihim

Cinsiyet N % Her Zaman- Bazen/Nadiren p
Siklikla
Kadm 65 100 57 %87,6 8 %12,4 <0,041
Erkek 107 100 80 %76,6 27 %23,4

Aile hekimlerinin tinvanlarina gére “Astimli hastalara tetikleyicilerden korunma dnlemleri

ve inhaler ilac kullamim teknikleri hakkinda hatirlatmalarda bulunurum”

verdikleri cevaplar arasinda istatistiksel anlamli

fark vardir.

ifadesine

Pratisyen aile

hekimlerinin soruya anlamli olarak daha fazla “Her zaman-siklikla” yanitin1 verdigi

goriilmiistiir (Tablo 20).
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Tablo 20. Unvana gore aile hekimlerinin “Tetikleyicilerden korunma énlemleri ve inhaler
ila¢ kullanum teknikleri hakkinda hatirlatmalarda bulunurum” ifadesine verdikleri
cevaplarin dagihm

Unvan N % Her Zaman-Siklikla Bazen/Nadiren p
Pratisyen aile hekimi 144 100 120 %83,3 24 %16,7
Aile Hekimi Uzmani/ 28 100 17 %60,8 11 %39,2 | 0,007
Aragtirma Gorevlisi

Pratisyen aile hekimlerinin uzman ve arastirma gorevlilerine gore hastalarin kontrol
durumunu daha ¢ok sorguladiklari, astimli hastalara tetikleyiciler ve inhaler ilag

kullanim1 hakkinda daha ¢ok hatirlatmada bulunduklar goriildi.

Aile hekimlerinin tip fakiiltesi mezuniyetinden itibaren gecen siireye gore
“Tetikleyicilerden korunma oJénlemleri ve inhaler ilag kullamim teknikleri hakkinda
hatirlatmalarda bulunurum” ifadesine verdikleri cevaplar arasinda istatistiksel anlamli
fark vardir. Farkin hangi gruplardan kaynaklandigin1 anlamak iizere yapilan ileri
analizlerde mezuniyetten itibaren gegen siire 10 yil ve daha fazla olan aile hekimlerinin
soruya anlamli olarak daha fazla “Her zaman-siklikla” yanitin1 verdigi gorilmiistiir

(Tablo 21).

Tablo 21. Aile hekimlerinin mezuniyet yillarina gore “Tetikleyicilerden korunma
onlemleri ve inhaler ila¢ kullanim teknikleri hakkinda hatirlatmalarda bulunurum”
ifadesine verilen cevaplarin dagilhim

Mezuniyet Y1l N %  Her zaman-siklikla  Bazen-Nadiren p
<10 50 100 33 %66 17 %34
10-20 63 100 53 %84,1 10 %15,9 0,017
>20 59 100 51 %86,4 8 %13,6

Pratisyen aile hekimi olmanin, kadin olmanin ve mezuniyetten itibaren 20 yildan uzun
stire gecmesinin hastaya tetikleyiciler ve inhaler ila¢ kullanim1 hakkinda hatirlatmada

bulunma davranisi ile iligkili oldugu goriildii.

Aile hekimlerinin sosyodemografik 6zellikleri ve mesleki uygulamalarina gore tutum-

davranis sorularina verdikleri cevaplarin karsilastirilmasi ekte verilmistir (Bakiniz Ek-

2).
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4.4. TUTUM VE DAVRANIS SORULARINA VERILEN CEVAPLARIN
KENDIi ARASINDA DEGERLENDIRILMESI

“dile hekimleri ASM sartlarinda 18 yasindan kiiciik hastalarin astim tamisimi koyabilir”
goriigiine “Katiliyorum” diyenlerin %30’u “Her zaman-siklikla”’; %70°1 “Bazen-nadiren”
astim hastalarini iist basamak saglik kurulusuna sevk ettiklerini belirtmislerdir (Sekil
17). “Aile hekimleri ASM sartlarinda 18 yasindan kiiciik hastalarin astim tanisim koyabilir”
ifadesine  “Katulmiyorum™ veya “Kararsizum” yanitim1  verenler ayni ifadeye
“Katilyyorum” yanitini verenlere gore sevk etme davranisiyla ilgili soruya istatistiksel
olarak anlamli oranda daha fazla “Astim hastalarini iist basamak saghk kurulusuna her

zaman-siklikla sevk ederim” yanitin1 vermistir (p<0,01).

Sevk Ederim

m Bazen-Nadiren

Tani Koyabilirba 44,2

M Her zaman-Siklikla

Sekil 17. “Aile hekimleri ASM sartlarinda 18 yasindan kiiciitk hastalarda astim tanist
koyabilir” goriisiine katilan aile hekimlerinin astim hastalarim iist basamak saghk
kurulusuna sevk etme oram

Tan1 koyabilir gorlisiinde olan hekimlerin {igte birinin astim hastalarin1 yine de iist

basamak bir saglik kurulusuna sevk ettigi goriilmiistiir.

“dile hekimleri ASM sartlarinda 18 yasindan kiiciik astim hastalarimin takibini ve idame

tedavisini yapabilir” gorisline “Katilyyorum” diyenlerin %96’s1 astimli hastanin
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hastaligimin kontrol altinda olup olmadigim1 her zaman-siklikla sorguladigini
belirtmistir (Sekil 18). Aile hekiminin ASM sartlarinda astim hastalarinin takip ve
tedavisini yapabilecegi goriisiine katilan ve katilmayan hekimlerin hastalar1 iist
basamak saglik kurulusuna sevk etme oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunamadi (p=0,079).

Astim Kontrol Diizeyini Sorgularim

= Her zaman-Siklikla

Takip&tedawiyapabilir

%561,6 W Bazen-Nadiren

”»

Sekil 18. “Aile hekimleri astim hastalarimin takibini ve idame tedavisini yapabilir
goriisiinde olan aile hekimlerinin astimhi hastanin hastaliginin kontrol altinda olup
olmadigin sorgulama durumu

“dile hekimleri ASM sartlarinda 18 yasindan kii¢iik astim hastalarvun takibini ve idame
tedavisini yapabilir” goristline “Katiliyorum” diyenlerin %85°1 “Her zaman-siklikla astimly
hastalara tetikleyicilerden korunma onlemleri ve inhaler ilag kullanim teknikleri hakkinda
hatirlatmalarda bulunurum” demistir (Sekil 19). “Aile hekimleri ASM sartlarinda 18
yasindan kiigiik astum hastalarimin takibini ve idame tedavisini yapabilir” goriisiine katilan
ve katilmayanlar arasinda hastalara tetikleyicilerden korunma 6nlemleri ve inhaler ilag
kullanim teknikleri hakkinda hatirlatmalarda bulunma davranisi ile ilgili istatistiksel

anlamli bir fark bulunamadi (p=0,08).
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Sekil 19. “Adile hekimleri ASM sartlarinda 18 yasindan kiigitk astim hastalarinin takibini ve
idame tedavisini yapabilir” goriisiinde olan hekimlerin astiml hastalara tetikleyicilerden
korunma oénlemleri ve inhaler ila¢ kullanim teknikleri hakkinda hatirlatmada bulunma
durumu

Takip ve tedavi yapabilir goriisiinde olan hekimlerin tamamina yakininin hastanin
kontrol durumunu sorguladigi; hastaya tetikleyiciler ve inhaler ilag kullanim1 hakkinda

hatirlatmada bulundugu goriilmiistiir.

Katilimcilarin - tutum sorularina verdikleri “Katiliyorum” yanitlart ile davranig
sorularina verdikleri “Bazen nadiren sevk ederim, her zaman-siklikla kontrol sorgularim ve
her zaman-siklikla hatirlatmada bulunurum” olumlu yanitlar1 arasinda istatistiksel
anlamli iliski bulundu. Tutum sorularinin ii¢line birden katiliyorum yanitin1 veren

hekimlerin anlamli olarak daha fazla olumlu davranista bulunduklar1 goriildii (Tablo
22).

Tablo 22. Tutum ve davrams sorularina verilen cevaplarin kendi arasindaki iliskisi
Davranis sorularina olumlu cevaplar

1 ve alt1 2 3 Toplam p
Tutum 0 5 %417 6 %50 1 %8,3 12
sorularina 1 10 %25 19 %475 11 %275 40
katiliyorum 2 8 %11,8| 36 %529 24 %35,3 68 <0,001
cevap 3 0 %0 10 %19,2 42  %80,8 52
sayilari
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4.5. COCUKLUK CAGI ASTIM HASTALIGI iLE iLGIiLi BiLGi
SORULARINA VERILEN CEVAPLARIN DEGERLENDIRILMESI

Katilimcilarin ¢ocukluk ¢agi astim hastaligi ile ilgili 10 teorik bilgi sorusundaki dogru
cevap ortalamasi 6,23+1,564 (min-maks:2-10) idi. Katilimcilarin en basarili oldugu
teorik soru 136 (%79,1) hekimin dogru cevapladigi astim patogenezi ile ilgili soruydu
(Sekil 20).

inhaler cihaz kullanimi 3,8
Korunma(risk taslyanlara 6neri)
Korunma(ev igi alerjen)
Farmakoterapi
Kontrol diizeyi
Tetikleyici s 6 W Teorik (%)
Patogenez 79.1
Ayirici tani
Fizik Muayene 75
Oykii 3
80 100

Sekil 20. Calismaya katilan aile hekimlerinin teorik bilgi sorularim1 dogru cevaplama
oranlar1

Katilimcilarin ¢ocukluk c¢agr astim hastaligi ile ilgili 16 klinik olgu sorusundaki dogru
cevap ortalamasi 10,331,901 (min-maks:6-15) idi. Katilimcilarin en basarili oldugu
soru 163 (%94,8) hekimin dogru cevapladigi astim ataginda antibiyotik verilmesi ile
ilgili soruydu (Sekil 21-22). Hekimlerin teorik sorulara ve klinik olgu sorularina
verdikleri dogru cevap sayilari arasinda diisiik seviyede ayn1 yonde istatistiksel olarak

anlaml bir korelasyon vardi (n=172, r=0,232, p=0,002).

43



Halen profilaktik tedavi aliyorsa 2-4 u 5 2
b3,

hafta siireyle bir basamak atlanir

inhalekortikosteroid tedavisine

I6kotrien reseptor antagonisti [N 56,4
eklenebilir

Profilaksi olarak ilk sirada I6kotrien

reseptor antagonisti tercih edilmesi [N 72,1

uygun degildir

Profilaksi olarak tek basina uzun etkili
B2-agonist baslanmasi uygun degildir

Daha 6nce inhalekortikostreoid
baslanmadiysa baslanir

Mukolitik recete edilmesi uygun
degildir
0,

Antibiyotik recete edilmesi uygun = Olgul(%)

o T 9a.s
degildir

PAAC grafiile akciger

degerlendirilmesi uygun degildir

Tetikleyici sebep ve inhaler kullanim
teknigi sorgulanir

inhaler ipratropium bromiir 20dk
arayla 3 kere verilmesi uygun degildir

inhaler B2-agonist 20dk arayla 3 kere
verilmesi uygun degildir

I 36

Sistemik steroid verilmesi uygun

degildir W 75,6

0 20 40 60 80 100

Sekil 21. Calismaya katilan aile hekimlerinin 12 yas kontrolsiiz astim + astim atak olgusu
ile ilgili sorular1 dogru cevaplama oranlari
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Sekil 22. Cahismaya katilan aile hekimlerinin 2,5 yas hisiltili siit ¢ocugu olgusu ile ilgili
sorular1 dogru cevaplama oranlari

Teorik sorulara verilen dogru cevap sayisinin hekimlerin sosyodemografik 6zellikleri

ve mesleki uygulamalarina gore anlamli degisiklik gostermedigi gézlendi (Bakiniz Ek-

2).

Klinik olgu sorularina verilen dogru cevap sayisinin hekimlerin sosyodemografik
ozellikleri ve mesleki uygulamalarina gore istatistiksel anlaml degisiklik gosterdigi
gozlendi. Pratisyen hekimler, sdzlesmeli aile hekimi uzmanlig1 arastirma gorevlileri
ve aile hekimi uzmanlarinin iki klinik olgu sorusuna verdikleri dogru ortalamalar
karsilastirlldiginda arada istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (p=0,007). Aile
hekimi uzmanlarinin ve sozlesmeli aile hekimi uzmanhgi arastirma gorevlilerinin
pratisyen aile hekimlerine gore klinik olgu sorularma daha ¢ok dogru yanit verdigi
goriilmustir. Katilimcilarin ¢alistiklar: ilgeye gore iki klinik olgu sorusuna verdikleri
dogru cevap ortalamalar1 karsilastirildiginda arada istatistiksel olarak anlamli bir fark
vardi (p=0,033). Merkez il¢elerde (Adapazari, Erenler, Serdivan) calisan aile
hekimlerinin klinik olgu sorularina ¢evre ilgelerde (Akyazi, Hendek, Karasu, Geyve,
Arifiye, Sapanca, Pamukova, Ferizli, Kaynarca, Kocaali, Sogiitlii, Karapiirgek) ¢alisan
aile hekimlerine gore daha ¢ok dogru yamit verdigi goriilmiistiir. Katilimcilarin

ASM’de astim konulu bilgilendirici afig/brosiir bulundurma durumuna gore iki klinik
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olgu sorusuna verdikleri dogru cevap sayilar1 karsilagtirildiginda arada istatistiksel
olarak anlamli bir fark vardi (p=0,037). ASM’de astim konulu bilgilendirici afig/brosiir
bulundurmayan hekimlerin bulunduran hekimlere gore daha ¢ok dogru yanit verdigi

goriildii (Tablo 23).

Tablo 23. Aile hekimlerinin iinvan, ¢ahstig ilce ve ASM’de afis/brosiir bulundurma
durumuna gore Kklinik olgu sorularma verdikleri dogru cevap sayllarimn
karsilastirilmasi

N %  Ortanc Ilk ceyrek- p
a Ucgiincii Ceyrek
Unvan
Pratisyen aile hekimi 144 83,7 10 9-11
Aile hekimi uzmani/ 28 16,3 11 10-13 0,007
Aragtirma gorevlisi
flge
Merkez 107 62,2 11 9-12 0,033
Cevre 65 37,8 10 9-11
ASM’de astimla ilgili afis/brosiir
bulundurma
Evet 100 58,1 10 9-11 0,037
Hayr 72 419 11 9,25-12

Klinik bilgi diizeyi ile iliskisi olan 6zelliklerin merkezde g¢alismak, uzman veya

arastirma gorevlisi olmak ve ASM’de afis bulundurmamak oldugu goriildii.

4.6. TUTUM, DAVRANIS VE BIiLGI ILISKILERININ KENDi ARASINDA
DEGERLENDIRILMESI

4.6.1. Kontrol Parametrelerinin Sorgulandigi Teorik (26.) Soruya Verilen
Cevaplarin Tutum, Davrams ve Demografik Veriler ile Karsilastirilarak
Degerlendirilmesi

“dile hekimleri ASM sartlarinda 18 yasindan kiiciik astim hastalarinin takibini ve idame

tedavisini  yapabilir” goriisiine “Katiliyorum” diyenlerin  %27,1°1 astim kontrol

parametrelerinin sorgulandig: teorik soruya dogru yanit vermistir (Sekil 23).
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Sekil 23. “Aile hekimleri ASM sartlarinda 18 yasindan kiigiik astim hastalarinin takibini ve
idame tedavisini yapabilir” goriisiine “Kanuliyyorum” diyenlerin kontrol parametrelerinin
sorgulandid: soruya verdigi cevaplarin orani

‘Astimli  hastalarimin  hastaligimin  kontrol altinda olup olmadigini her zaman-siklikla
sorgularim’ diyenlerin %31°1 astim kontrol parametrelerinin sorgulandigi teorik soruya

dogru yanit vermistir (Sekil 24).

Astim Kontrol Dlzeyi Sorusu(%) ® DOGRU CEVAP

® YANLIS CEVAP

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Sekil 24. “Astimli hastalarimin hastaliginin kontrol altinda olup olmadigini her zaman-
stklikla sorgularim” diyenlerin kontrol parametrelerinin sorgulandigi soruya verdigi
cevaplarn oram

Pratisyen aile hekimlerinin uzman ve arastirma gorevlilerine gore hastalarin kontrol
durumunu daha ¢ok sorguladiklari, astimli hastalara tetikleyiciler ve inhaler ilag
kullanim1 hakkinda daha ¢ok hatirlatmada bulundugu goriildii; ancak kontrol
parametrelerinin sorgulandig1 soruya verilen dogru cevap oranlari karsilastirildiginda
aile hekimi uzmani ve aragtirma gorevlilerinin pratisyen aile hekimlerine gore soruya

anlaml olarak daha ¢ok dogru yanit verdigi goriildii (p<0,001) (Tablo 24).
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Tablo 24. Aile hekimlerinin iinvanlarina gore kontrol parametrelerinin sorgulandig
soruya verdikleri yanitlarin karsilastirilmasi

Unvan N % Dogru Yanlis p
Pratisyen aile hekimi 144 100 37 %25,6 | 107 %744
Aile hekimi uzmani/ 28 100 17 %60,7 | 11  %39,3 | <0,001
Aragtirma gorevlisi

Astim kontrol parametreleriyle ilgili bilgisinin uzman ve arastirma gorevlilerine gore
daha az olmasma ragmen pratisyen aile hekimlerinin astimli hastanin kontrol

durumunu daha ¢ok sorguladig tespit edildi.

4.6.2. Tetikleyiciler ve Inhaler ila¢ Kullanim Teknikleri ile Tlgili Teorik (22-28-
29-30.) Sorulara Verilen Cevaplarin Tutum, Davramis ve Demografik
Veriler ile Karsilastirilarak Degerlendirilmesi

“Astimly hastalara tetikleyicilerden korunma onlemleri ve inhaler ilac kullanim teknikleri

haklkinda her zaman-siklikla hatirlatmalarda bulunurum” diyenlerin %66,4’1 ev ici

allerjenlerden korunma yontemlerinin sorgulandigi teorik soruya, %45,3’li astim
gelisimi i¢in risk tasiyan hastalarin ailelerine verilecek Onerilerin sorgulandig: teorik

soruya, %71,5’1 inhaler ilag kullanim tekniginin sorgulandig1 teorik soruya, %72,3’1

astim tetikleyicilerinin sorgulandig: teorik soruya dogru yanit vermistir (Sekil 25).

inhaler cihaz kullanimi

B DOGRU CEVAP

.. . B YANLIS CEVAP
Korunma(ev ici alerjen)

Tetikleyici

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Sekil 25. “Astimli hastalara tetikleyicilerden korunma dnlemleri ve inhaler ila¢ kullanim
teknikleri hakkinda her zaman-siklikla hatirlatmalarda bulunurum” diyenlerin ilgili teorik
sorulara verdikleri cevaplarin dagilim



Takip ve tedavi yapabilir goriisiinde olan hekimlerin tamamina yakininin hastanin
kontrol durumunu sorguladigi, hastaya tetikleyiciler ve inhaler ilag kullanim1 hakkinda
hatirlatmalarda bulundugu goriildii ancak konuyla ilgili teorik bilgi sorularina
verdikleri dogru yanit sayisinda bu davranista bulunmayanlara gore anlamli fark

saptanmadi.

4.6.3. Klinik Olgu Sorularina Verilen Cevaplarin Tutum, Davranis ve
Demografik Veriler ile Karsilastirilarak Degerlendirilmesi

On iki yaginda kontrolsiiz bir hafif persistan astim hastasinin astim atak ile bagvurdugu
ve uygun tedavi sonrasinda kliniginin diizeldigi olgu senaryosunda “Aile hekimleri
ASM sartlarinda 18 yasindan kiigiik astim hastalarimin takibini ve idame tedavisini yapabilir”
goriisiine “Katiliyorum”  diyenlerin  %72°si  “Daha  once inhale kortikosteroid
baslanmadiysa baslanir”, %70°1 “Profilaksi olarak ilk sirada lokotrien reseptor antagonisti
tercih edilmesi yanhstir”, %61,7°s1 “Profilaksi olarak tek basina uzun etkili f2-agonist tercih

edilmesi yanlistir” 1fadesini segerek dogru yanit vermislerdir (Sekil 26).

Profilaksi olarak tek basina uzun
etkili B2-agonist tercih edilmesi
yanlstir

Profilaksi olarak ilk sirada I6kotrien
reseptdr antagonisti tercih
edilmesi yanhstir

B DOGRU CEVAP
B YANLIS CEVAP

Daha Once inhalekortikostreoid
baslanmadiysa baslanir

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Sekil 26. “Aile hekimleri ASM sartlarinda 18 yasindan kiiciik astim hastalarinin takibini ve
idame tedavisini yapabilir” goriisiine “Katiliyorum” diyenlerin 12 yas kontrolsiiz astim
hastasi olgusuna ait sorulara verdigi cevaplarin dagilim

Iki bucuk yasinda viral enfeksiyonla tetiklenen sik hisilti ataklari geciren olgu
senaryosunda “Aile hekimleri ASM sartlarinda 18 yasindan kiiciik astim hastalarinin takibini
ve idame tedavisini yapabilir” goriisiine “Katilryorum” diyenlerin %48’1 “Profilaksi olarak

glinliik diistik doz inhale kortikosteroid baslamir”, %41°1 “Profilaksi olarak giinliik lokotrien
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reseptor antagonisti baslamr”, %77,6’s1 “Diisiik doz inhale kortikosteroid + uzun etkili p2-
agonist ile profilaksi baslanmasi yanhstir” ifadesini secerek dogru yanit vermislerdir

(Sekil 27).

Dislik doz
inhalekortikosteroid+uzun etkili B
agonist ile profilaksi baslanmasi
yanhstir

Profilaktik olarak guinliik I6kotrien
reseptor antagonisti baslanir

B DOGRU CEVAP
B YANLIS CEVAP

Profilaktik olarak giinliik diistik
doz inhale kortikosteroid baslanir

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Sekil 27. “Aile hekimleri ASM sartlarinda 18 yasindan kiigitk astim hastalarinin takibini ve
idame tedavisini yapabilir” goriisiine “Katilyyorum” diyenlerin 2,5 yas hisiltili siit cocugu
olgusuna ait sorulara verdigi cevaplarin dagilimi

On iki yasinda kontrolsiiz bir hafif persistan astim hastasinin astim atak ile bagvurdugu
ve uygun tedavi sonrasinda kliniginin diizeldigi olgu senaryosunda “ASM’lerde hafif
astim atagi tedavisi verilebilir” goriigiine “Katiliyorum” diyenlerin %74,5’1 “Sistemik
steroid verilmesi uygun degildir”, %36,2’si “Inhaler p2-agonist 20 dakika arayla ii¢ kere
verilmesi uygun degildir”, %70,5°1 “Inhale ipratropium bromiir 20 dakika arayla ii¢ kere
verilmesi uygun degildir”, %86,6’s1 “Tetikleyici sebep ve inhaler kullamm teknigi
sorgulanir”, %42,3° 10 “PAAC grafi ile akciger degerlendirilmesi uygun degildir”, %94,6’s1
“Antibiyotik regete edilmesi uygun degildir”, %78,5’1 “Mukolitik regete edilmesi uygun
degildir” ifadesini secerek dogru yanit vermislerdir (Sekil 28).
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Sekil 28. “ASM’lerde hafif astim atagi tedavisi verilebilir” goriisiine “Katiliyorum”
diyenlerin 12 yas astim atak olgusuna ait sorulara verdigi cevaplarin dagilimi

Aile hekimi uzmani, arastirma gorevlileri ve merkezde calisanlarin klinik olgu
sorularmma daha ¢ok dogru yanit vermelerine ragmen astim atak tedavisi verme
goriistine katilmadigr; hastanin kontrol durumunu daha az sorguladigi; hastaya
tetikleyiciler ve inhaler ilag kullanimi hakkinda daha az hatirlatmada bulunduklari

goriildii.
Teorik ve klinik olgu sorularina verilen dogru cevap sayisi ile tutum-davranig
sorularina verilen cevaplarin karsilagtirmasinda istatistiksel anlamli bir fark tespit

edilmedi.

Astimla ilgili bilimsel yaz1 okuma veya Saglik Bakanligi’nin diizenledigi bir egitime

katilmanin hekimlerin tutum, bilgi ve davranigina etki etmedigi gorildii.

Niifusa kayitli astiml1 hasta sayisinin veya astimli hasta gérme sikliginin hekimlerin

tutum, bilgi ve davranisi ile iliskisinin olmadigi goriildii.
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Yakininda astimli hasta bulunmasinin ve gezici kdy hizmeti varliginin hekimlerin

tutum, bilgi ve davranisi ile iliskisinin olmadig1 gorildii.

Hekimlerin tutum sorularina verdikleri “Katilyyorum” yaniti ve “Bazen nadiren sevk
ederim, her zaman-siklikla kontrol sorgularim ve her zaman-sikiikla hatirlatmada
bulunurum” olumlu davraniglar ile teorik bilgi ve klinik olgu sorularina verilen dogru

cevap sayisi arasinda istatistiksel anlaml1 fark bulunmadi.

4.7. BULGULARIN OZETI

Erkek olmanin, yasin 50’nin lizerinde olmasinin, mezuniyetten itibaren 20 yildan fazla
siire ge¢mesinin, ila¢ temsilcisi ziyareti ve sik regete yazmanin tani koyabilir

tutumunun gelismesi ile istatistiksel anlamli fark gosterdigi goriildii.
Pratisyen aile hekimi olmanin ve cevre ilgelerde calismanin atak tedavisi verilebilir
goriisiinlin gelismesi ile iligkili oldugu goriildii. Merkezde ¢aligmanin astim hastalarin

sevk etme davranist ile iligkili oldugu goriildii.

Ilag temsilcisi ziyareti ve sik regete yazmanin hem tan1 koyabilir hem de takip ve tedavi

yapabilir goriislinlin gelismesi ile iligkili oldugu gortildii (Tablo 25).

Tablo 25. ila¢ temsilcisi ziyaretine gore tutum sorularina verilen cevaplarin dagilim

Evet Hayir P
Tani1 koyabilir Katilyyorum 51 25 <0,001
Katilmiyorum 38 58
+Kararsizim
Takip tedavi yapabilir Katilyyorum 63 44 0,016
Katilmiyorum 26 39

+Kararsizim

Pratisyen aile hekimi olmanin, kadin olmanin ve mezuniyetten itibaren 20 yi1ldan uzun
siire gegmesinin hastaya tetikleyiciler ve inhaler ilag kullanim1 hakkinda hatirlatmada

bulunma davranist ile iligkili oldugu goriildii.
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Klinik olgu sorularindaki bilgi diizeyi ile iligkisi olan 6zelliklerin merkezde ¢alismak,
uzman veya arastirma gorevlisi olmak ve ASM’de afis bulundurmamak oldugu

goriildil.

Astim kontrol parametreleriyle ilgili bilgisinin uzman ve arastirma gorevlilerine gore
daha az olmasina ragmen pratisyen aile hekimlerinin astimli hastanin kontrol

durumunu daha ¢ok sorguladiklar tespit edildi.

Takip ve tedavi yapabilir goriisiinde olan hekimlerin tamamina yakininin hastanin
kontrol durumunu sorguladigi, hastaya tetikleyiciler ve inhaler ila¢ kullanim1 hakkinda
hatirlatmada bulundugu goriildii; ancak konuyla ilgili teorik bilgi sorularina verdikleri

dogru yanit sayisinda bu davranista bulunmayanlara gore bir fark bulunmadi.

Aile hekimi uzmanlari, arastirma gorevlileri ve merkezde c¢alisanlarin klinik olgu
sorularina daha c¢ok dogru yanit vermelerine ragmen astim atak tedavisi verme
goriisiine katilmadigi, hastanin kontrol durumunu daha az sorguladigi, hastaya
tetikleyiciler ve inhaler ilag kullanimi hakkinda daha az hatirlatmada bulunduklar

goriildi

Pratisyen aile hekimlerinin uzman ve arastirma gorevlilerine gore hastalarin kontrol
durumunu daha cok sorguladigi, astimli hastalara tetikleyiciler ve inhaler ilag
kullanimi1 hakkinda daha ¢ok hatirlatmada bulunduklar1 goriildii. Ancak kontrol
parametrelerinin  sorgulandigi  soruya verilen dogru cevap ortalamalar
karsilagtirildiginda aile hekimi uzmani ve arastirma gorevlilerinin pratisyen aile
hekimlerine gére soruya anlamli olarak daha ¢ok dogru yanit verdigi goriildii (Tablo
26).
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Tablo 26. Katihmcilarin iinvanlarina gore anket sorularma verdikleri yamtlardan
istatistiksel anlamh fark cikan sonuglari

Aile hekimi p
Pratisyen aile hekimi uzmani/
Aragtirma gorevlisi
Katilmiyorum 15 %10,4 8 %28,5
ASM’lerde hafif + 0,010
astim atagi Kararsizim
tedavisi
verilebilir Katiliyorum 129 %89,6 20 %715
hcfsiZ;erlm Her zaman- 136 %94,4 23 %82,1
y Siklikla 0,024
hastaliginin
kontrol altinda
olup olmadigini g o, Nadiren 8 %5,6 5 %17,9
sorgularim
Tetikleyicilerden
korunma Her zaman- 120 %83,3 17  %60,8
onlemleri ve Siklikla 0,007
inhaler ilag
kullanim
teknikleri Bazen-Nadiren 24 %16,7 11 %39,2
hakkinda
hatirlatmalarda
bulunurum
. Ortanca 10 11
Klinik olgu
sorularmga . 0,007
verdikleri dogru Ik g?yreik- 9-11 10-13
cevap sayilari Ugtincd
Ceyrek
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5. TARTISMA VE SONUC

Astim konusunda bir¢ok uluslararasi uzlasi raporu ve kilavuz bulunmasina karsin
hekimlerin astim hastalarma yaklagimlarini belirleyen mezuniyet sonrast egitim,
mesleki tecriibe, sosyokiiltiirel 6zellikler gibi farkli degiskenlerin oldugu bilinmektedir
(Y1ilmaz ve ark, 2009). Bu ¢alismada aile hekimlerinin ¢ocukluk ¢agi astim hastaligi
hakkindaki tutum, bilgi ve davranislar1 ortaya konmak istenmistir. Aile hekimlerinin
tutum, bilgi ve davranislarinin sosyodemografik 6zellikleri, mesleki uygulamalari ile
degisiklik gosterebilecegi hipotezi ilizerinden hareket edildi ve calismamizda bu

degiskenlik tespit edildi.

Anket verilerinden elde edilen sonuglara gore katilimcilarin % 44,2°si aile
hekimlerinin ASM sartlarinda 18 yasindan kiigiik hastalarin astim tanisini
koyabilecegi, % 61,6’s1 takip ve tedavisini yapabilecegi, %86’s1 atak tedavisi
verebilecegi goriisindedir. Calismamizda, Boyaci ve ark.nin (2001) galismasina gére
astim tanisin1 koyabilecegini belirten hekim oran1 daha diisiik iken tedavi
edebilecegini belirten hekim orant benzer bulundu (Boyaci ve ark, 2001).
Caligmamizda astim tanis1 koyabilecegini belirten hekim sayisinin dnceki yillara gore
diisiik tespit edilmesinin sebebi, aile hekimlerindeki astim tanisinda solunum
fonksiyonlarinin degerlendirme zorunlulugu diisiincesi olabilir. Ancak kilavuzlarin da
belirttigi lizere astim tanist Oykii, fizik muayene ve klinik bulgular ile konur;
laboratuvar ise tanida destekleyicidir (GINA, 2018). Astim hastalarinin solunum
fonksiyonlarmin 6l¢iimii 6nemli olmakla birlikte bu durum ASM sartlarinda astim
tanis1 konmast igin bir engel degildir, ancak tanida siiphe edilen durumlarda uzman

goriisiine ihtiya¢ duyulabilir.
Aile hekimlerinin astim tanisin1 koyabilecegi goriisiinde olan grubun yaklasik ticte biri

hastalar1 siklikla iist basamak saglik kurulusuna sevk etmektedir. Bu davranigin altinda

yatan sebep olusabilecek yasal sorumluluklardan 6tiirii astim tanisinin yine de bir
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uzman tarafindan konmasi gerekliligi diislincesi olabilir. Astim tanist alan hastanin
profilaksi tedavisinde yer alan kontrol edici ilaglarini pratisyen aile hekimlerinin
Saglik Uygulama Tebligi (SUT) kisitlamalarindan dolay1 regete edememesi, kendisini
tanisin1 koyma yeterliliginde gormesine ragmen sevk etme davranisina yonlendirmis
olabilir (T.C.Resmi Gazete, 24 mart 2013, Say1:28597). Tanida siiphe duyulan, orta-
agir siddette oldugu diisiiniilen, kontrol altina alinmakta basarisiz olunan hastalarin iist

basamak saglik kurulusuna sevk edilmesi daha uygun bir yaklasim olacaktir.

ASM sartlarinda astimli hastalarin takip ve tedavisinin yapilabilecegi goriisiinde olan
hekimlerin tamamina yakininin hastalarin  kontrol diizeyini sorguladiklari,
tetikleyicilerden korunma oOnlemleri ve inhaler ila¢ kullanim teknikleri hakkinda
hatirlatmada bulunduklart goriilmiistiir. Bu olumlu bir durum olmakla beraber,
bahsedilen konularla ilgili teorik soruya verilen dogru cevap oranlarinin diisiik olmasi
bir ¢eliski olusturmaktadir. Yedi iilkede anket yontemiyle yapilan bir ¢calismada astim
kontrol durumunun degerlendirilmesi i¢in GINA kilavuzunda belirtilen gece
semptomlari, glindiiz semptomlari, aktivite kisitlanmasi ve kurtarici ilag gereksinimi
parametrelerini kullanma oranlariin iilkeler arasinda %8 ile %95 arasinda degisiklik
gosterdigi bildirilmis; kilavuz Onerilerinin giinliik klinik uygulamaya gegirilmesinin
ontindeki engellerin tespiti ve asilmasi gerekliligine vurgu yapilmistir (Chapman et al,
2017). Ayn1 ¢alisgmada astim kontrol diizeyini degerlendirmek i¢in solunum fonksiyon
testi, standart astim kontrol testleri ve astim atak sayisinin kullanildig1 belirtilmistir.
Calismamizda astimli hasta izlemini astim kontrol parametrelerini bilmedigi halde
yaptigini ifade eden hekimlerin hasta izlemini neye gore yaptigini1 bilmiyoruz. Yine;
hastanin kontroliiniin dogru bir sekilde sorgulanmadigi, tetikleyicilerden korunma
onlemleri ve inhaler ilag kullanim teknikleri hakkinda bilgilendirmelerin dogru sekilde
yapilmadigr bir durumda astim hastasinin gerektigi gibi takip edilmesi miimkiin
degildir. Bu bulgularla Sakarya ilinde ASM’lerde astiml1 hasta takibi yapan hekimlerin
bunu uygun bir sekilde yapamadigi sOylenebilir. Bir derlemede astim hastalarinin
sadece ligte birinin uzmanlik alani astim olan bir hekime takip olabildigi bildirilmistir
(Janson and Weiss, 2004). Birinci basamak saglik merkezine bagvuran hasta
poplilasyonunun yaklasik tigte birini solunum yolu hastaliklarinin olusturdugunu

diistiniirsek ASM’lerde astimli hasta takibi yapilmasi neredeyse zorunlu hale
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gelmektedir (WHO,2004). Bu sebeple aile hekimlerinin astim kontrol diizeyini
degerlendirecek bilgi diizeyinin arttirilmasi1 daha fazla 6nem tasimaktadir. Astimh
hasta takibinin uygun bir sekilde yapilabilmesi adina aile hekimlerine yapilacak astim
konulu bir egitimde deginilecek konularin basinda astimli hastada kontrol diizeyi

degerlendirmesi gelmelidir.

Astim atak ile bagvuran ve dykiisiinde kontrolsiiz hafif persistan astim hastasi oldugu
anlagilan ilk olguda hekimler %71,5 oraninda profilaksi olarak inhale kortikosteroid
baslamay1 dogru bulmustur. Ozkurt ve ark.nin (2000) Denizli’de yaptiklar1 calismada
ise bu oran1 %60 olarak tespit edilmistir. Viral enfeksiyon ile tetiklenen higiltili siit
cocugu olgusunda profilaksi olarak aile hekimlerinin %54,1°1 inhale kortikosteroid,
%41,3’ii lokotrien reseptor antagonisti baslamayr dogru bulmuslardir. Profilaksi
olarak inhale kortikosteroid baglama orani 12 yasindaki olgu senaryosunda bahsedilen
calismaya gore yiiksek, siit cocugu olgu senaryosunda ise ayni ¢alismaya gore daha
diisiik ¢ikmistir. Calismamiz Ozkurt ve ark.nin (2000) ¢alismasindan farklr olarak 18
yasindan kiigiik hasta grubunun tedavisinin diizenlenmesine yonelik anket sorular
icermektedir. Bu durum tedavi sekli erigkinle benzer olan 12 yasindaki olgu
sorumuzda benzer sonug, farkli tedavi alternatiflerinin bulundugu 5 yasindan kiiciik
olgu senaryosunda ise farkli sonu¢ ¢ikmasini agiklayabilir. Katilimcilarin yas grubuna
gore profilaksi tercihinin degismesini, kilavuzlarda da 6nerildigi iizere epizodik hisilti
siifina giren hastalarin tedavisinde lokotrien reseptdr antagonisti tercihlerinin 6n
plana ¢ikmasi sebebiyle oldugu diisiiniilmektedir (GINA, 2018). Civelek ve Sekerel’in
(2004) yaptig1 anket ¢aligmasinda hekimler 16kotrien reseptor blokerlerinin tercih
edilmesinin sebebini kullanim kolaylig1 ve hasta uyumunun iyi olmasi seklinde
belirtmis, sistemik steroidlerden de olasi yan etkilerinden dolay1 kacindiklar
gorlisiinde bulunmustur. Calismamizda hekimler steroidinin olasi yan etkilerinden
kacindiklart i¢in de kilavuzlarda 5 yasindan kiiclik viral enfeksiyon ile tetiklenen
higiltilt siit cocugu olgularinda steroide alternatif olarak onerilen l6kotrien reseptor

blokerlerini tercih etmis olabilirler.

Hafif persistan astimli bir hastanin astim atagi ile bagvurdugu tariflenen olgu

sorusunun verileri incelendiginde astim atak tedavisinde yeri olmayan mukolitik ve
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antibiyotik kullanimmin diisik bulunmasi1 sevindiricidir. Katilimcilardan aile
hekimlerinin astim atak tedavisi verebilecegi goriisiinde olanlarmin endikasyonu
olmadig1 halde PAAC grafisi isteme oran1 %57 bulunmustur. Bu durum hastanin
gereksiz radyasyona maruz kalmasinin yani sira, astim atak tedavisi igin hastanin
gereksiz yere iist basamak saglik kurulusuna sevkine sebep olacagindan topluma
gereksiz mali ylik olusturur. Tetikleyici sebeplerin sorgulanmasi ve inhaler cihaz
kullanim tekniginin tekrar gozden gecirilmesi ise profilaksi tedavisi uygun sekilde
diizenlendigi halde astim atak ile bagvuran bir hastada hayati 6neme sahiptir.
Caligmamizda bu uygulamalarin yiiksek oranda yapildiginin tespit edilmesi olumlu bir
durumdur. Astim atak ile basvuran, tedaviyle klinigi diizelmis olan olguya yine de
sistemik steroid, sik inhaler P2-agonist ve inhaler ipratropium bromiir verildigi
goriildii. Hekimlerin biiylik ¢ogunlugunun atak tedavisi verilebilir diislincesinde
olmasima ragmen bazi yanlis uygulamalar1 benimsedikleri goriilmiistiir. Diizenlenecek

egitimlerle tespit ettigimiz bu yanlis uygulamalar1 degistirme yoluna gidilmelidir.

Teorik sorularda en yiiksek oranda patogenezle ilgili soruya, klinik olgu sorularinda
ise 12 yasindaki olguda profilakside inhale kortikositeroid tercihi sorusuna yiiksek
oranda dogru cevap verilmesi ile aile hekimleri tarafindan astimin kronik inflamatuar
bir durum oldugunun benimsendigi anlasilmaktadir. Boyaci ve ark.’nin (2001)
Kocaeli’ndeki pratisyen hekimler ile yaptig1 ¢alismada hekimlerin patogenezle ilgili
soruya dogru yanit verme oran1 %46 bulunmustur. icel’de Calikoglu ve ark.nin (2001)
pratisyen hekimlerle yaptigi calismada ise bu oran %33 olarak bulunmustur.
Calismamizda tespit ettigimiz %79 orani her iki calismada elde edilen orana gore
oldukea yiiksektir. Bu sonucun yillar igerisinde astim farkindali§indaki artis ile iliskili
olabilecegi diisiiniilmiistiir. Ankette en az dogru yanit verilen sorunun astim kontrol
parametrelerinin sorgulandigi soru olmasi ise aile hekimlerine diizenlenecek astim
konulu bir egitimde astim takibi i¢in degerli olan kontrol parametrelerine
odaklanilmasimin faydali olabilecegini gostermektedir. Ko ve ark. (2010) tarafindan
Hong Kong’da pratisyen, cocuk uzmani ve diger uzmanlik dallarinda olan hekimlerin
de dahil oldugu 410 kiside yapilan calismada katilimcilarin astim kontrol

parametrelerini dogru tanimlama oranlarinin %86 ile %94 arasinda degistigi
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bildirilmistir. Caligmamizda bu oranin daha diisiik saptanmasinin sebebi katilimcilarin

bliylik ¢ogunlugunu aile hekimligi uzmani1 olmayan hekimlerin olusturmasi olabilir.

Tutum ve davranisi etkileyen baglica ozelliklerin aile hekimlerinin {invan, yas,
cinsiyet, tip fakiiltesi mezuniyetinden itibaren gegen siire, astim ilaci recete etme
siklig1, ilag temsilcisi tarafindan ziyarette bulunulma, ¢evre-merkez ilgede calisma
durumunun oldugu goriilmiistiir. Ilag temsilcisi ziyareti hem tan1 koyabilir hem de
tedavi yapabilir goriisliniin gelismesi ile iligkili bulunmustur ve bu sebeple tutumla en

cok iligkisi olan durum olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Temsilcinin ziyareti ve ilaci tanitmasi sonucunda regete eden hekimin uyguladigi
tedavinin sonuglarini degerlendirmede daha hevesli ve ilgili olmas1 beklenir. Her
zaman uygun olmasa da tedaviden taniya gitme yoOntemini kullanarak, tedavi ile
hastanin tarifledigi semptomlarin geriledigini gozlemlemesi astimin hangi
semptomlarla iliskili olabilecegini ayirt etmesine firsat verebilir; dolayisiyla bu durum
tan1 koyabilir goriisiiniin gelismesine katki saglayabilir. Hastanin kendisine tedavi
baglayan aile hekimine kontrole gelmesi sonucunda da hekimde takip ve tedavi
yapabilir goriisii gelismis olabilir. ila¢ temsilcisi yoluyla elde edilen bilginin ve gelisen
tutum-davranisin akademik veya yetkin kisilerce diizenlenmis nitelikli egitimlerden
kazanilan yaklagimin yerini tutmasi beklenmemelidir. Bu nedenle tutum, bilgi ve
davranig1 gelistirmede ilag temsilcisinin hekim {izerinde olusturdugu etkiyi asacak

yaklagimlar tizerine gidilmelidir.

Aile hekimlerinin sosyodemografik Ozelliklerinin, mesleki uygulamalarinin ve
calisma kosullarinin teorik sorulara verilen dogru yanit sayisini etkilemedigi

gorilmiistiir.

Klinik olgu sorularinda ise; uzman ve sozlesmeli aile hekimligi uzmanlig1 aragtirma
gorevlilerinin pratisyenlere gore, merkez ilcelerde calisan hekimlerin ¢evre ilgelerde
calisanlara gbére, ASM’de astim konulu afis veya brosiir bulundurmayan aile
hekimlerinin bulunduranlara gore daha yiiksek oranda dogru cevap verdikleri

goriilmiistir.
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Pratisyen aile hekimleri, aile hekimi uzmanlar1 ve arastirma gorevlilerine gére ASM
sartlarinda atak tedavisi verilebilir goriisiine daha yiiksek oranda katilmaktadir. Bu
sonug aile hekimlerinin tutum ve davranigimi etkileyen faktorlerin basinda {invanin
geldigini destekler niteliktedir. Aile hekimi uzmanlarinin pratisyen aile hekimlerine
gore akademik egitimlerinin daha fazla olmasi, 6zellikli ilaglar1 regete etme ve ilag
raporu diizenleme kisithiliklarinin olmamasi gibi ¢esitli nedenlerle daha fazla hasta
sayisina sahip oldugunu diisiintirsek, acil bir hastanin ASM’de tedavi edilmemesi
fikrinin hastaya gerekli vakti ayirramama kaygisindan kaynaklandigi diisiiniilebilir.
Aile hekimi uzmanlar1 ve aragtirma gorevlilerinin klinik olgu sorularina daha ¢ok
dogru yanit vermis olmalarina ragmen acil bir durum olan astim atakta tedavi verme
konusunda ¢ekinik tavir almalari olayin ciddiyetini daha cok 6nemsediklerinden; astim
atak ile bagvuran hastanin monitdrize edilmesi gerekliligi, entiibasyon ihtiyacinin
dogabilecegi ihtimalini daha c¢ok ciddiye aldiklarindan olabilir. Pratisyenlerde ise
klinik yaklasim tam oturmamakla birlikte atak tedavisi verilebilir goriisii, nebiilize
tedavi ve sistemik steroid gibi yapilmasi kolay uygulamalarin hastanin tedavisi i¢in
yeterli olabilecegi diisiincesinde olduklari i¢in gelismis olabilir. ASM’ler astim atak
tedavisi igin yeterli donanima haizdir. Astimli hasta orta-agir seviyede astim atak ile
ASM’ye bagvuruyorsa iist basamak saglik kurulusuna ilk miidahalesi yapildiktan sonra
sevk edilmelidir. Hastanin hafif astim atak ile basvurusu s6z konusu ise yeterli
donanima sahip bir saglik kurulusunda, acil miidahale yiikiimliligi gorev
tanimlamasinda belirtilmis bir hekimin bu acil miidahaleyi yapmamasi yanlis bir

davranis olacaktir.

Davranisin sorgulandigi sorularda ise yine pratisyen aile hekimleri; aile hekimi uzmani
ve arastirma gorevlilerine gore daha sik astim kontrol durumunu sorguladiklarini,
tetikleyicilerden korunma ve inhaler ilag kullanim teknigi hakkinda daha sik
hatirlatmalarda bulunduklarin1  belirtmislerdir. Hollanda’da astim kilavuzlarina
uyulmasmin Oniindeki engelleri ortaya koymak amaciyla yapilan bir g¢alismada
hekimlerin 6zellikle astimla ilgili kilavuzlarda, igerigini uygun bulmakla birlikte
kilavuz oOnerilerinin klinik iyilesmeye katkisi olmayacagi diisiincesinde olduklari
bildirilmistir (Lugtenberg et al., 2009). Aile hekimi uzmanlar1 ve arastirma gorevlileri

pratisyen aile hekimlerine oranla egitim aldiklari hastanelerde astimin kronik
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tekrarlayan dogasina ve hasta uyumsuzluguna daha ¢ok sahit olduklari i¢in hastanin
kontrol durumunu sorgulama, inhaler teknigini ve tetikleyicilerden korunma
Onlemlerini hatirlatma davraniglarindan vazgecmis ya da egitimleri esnasinda bu
konuda yeterince bilgilenmemis olabilirler. Yapilan baska bir calismada allerji
uzmani, gogiis hastaliklar1 uzmani ve sik astim hastasi takip eden pratisyen hekimlerin,
astim hastas1 gorme siklig1 az olan pratisyen hekimlere oranla takip ettikleri astimli
hastalarin hastalik aktiviteleri hakkinda daha olumlu geri bildirimler aldiklar
bildirilmistir (Albert et al., 2001). Bu olumlu gidisati elde eden hastalarin bunu
saglamak icin yaptiklari sorgulandiginda ise daha ¢ok inhale kortikosteroid profilaksisi
aldiklari, PEFmetreyi daha sik kullandiklari, astim hastaligiyla ilgili yapmasi ve
kacinmasi gerekenlerle ilgili egitimlerini daha ¢ok aldiklar1 goriilmiistiir. Yani astiml
hastanin yasam kalitesine etki eden takip oldugu hekimin sadece iinvan veya uzmanlik
dali degil uyguladigi dogru yaklasimin etki ettigi bildirilmistir. ASM’ler hasta
egitimine zaman ayrilarak kronik ve alevlenmelerle giden astim seyrini iyilestirmek
icin bir yer olabilir. Yapilacak egitimlerle bu yaklasimi1 gereksiz gbren veya
benimsememis aile hekimi uzmanlar1 ve arastirma gorevlileri hedef alinarak bu

konuda bilinglendirilmelidirler.

Calismamizda aile hekimi uzmani ve arastirma gorevlilerinin pratisyen hekimlere gore
klinik yaklasim bilgilerinin daha fazla olmasina ragmen ASM’de atak tedavisi
verilmemeli goriisiinde olmasi; hastanin kontrol durumunu daha az sorgulama,
tetikleyiciler ve inhaler kullanim teknikleri hakkinda daha az hatirlatmada bulunma
davraniginda olmas1 verilen akademik egitimin bilgi diizeyini arttirmada etkili ancak
tutum-davranis gelistirmede yetersiz kaldigin1 gostermektedir. Akademik egitimde
astim hastalifinin aktivitesinin kontrol altina alinmasinin 6neminin ve bunun icin
hicbir firsatin kagirilmamasi adina hekimin daha aktif rol almasi gerekliligi; hastaligin
teorik bilgisi kadar yer almalidir. Egitimde hastaya dogru yaklagim kadar hastayi
yonetmede aktif olarak hekimin rol almasini saglayacak tutum-davranisi gelistirmek

tizere bilinglendirici ve 6zendirici bir program benimsenmesi uygun olacaktir.

Aile hekimi uzmani veya aragtirma gorevlisi olmanin teorik sorulara verilen dogru

cevap sayisinda degisiklige sebep olmadig1 saptanmistir. Klinik olgu sorularinda aile
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hekimi uzmanlar1 ve arastirma gorevlilerinin pratisyen hekimlere gore daha fazla
dogru yanit verdigi goriilmiistiir. Aile hekimi uzmani ve arastirma gorevlilerinin daha
cok akademik egitim almis olmalar1 klinik olgu sorularina verdikleri dogru yanitlarin
daha fazla olmasini agiklayabilir. Dogru yanit sayisindaki anlamli farkin sadece klinik
olgu sorularinda goriilmesi ise klinisyenlerin edindikleri bilgileri olgularda

uygulamasi ile bu bilgilerin kalic1 hale gelmesinden kaynaklaniyor olabilir.

Inhaler ila¢ kullanma teknigini anlatma ve tetikleyicilerden korunma ydntemlerini
hatirlatmanin ¢alisma yili fazla olan hekimlerde daha yiiksek oranda oldugu
saptanmistir. Mezuniyet sonrasi ilk yillar tip fakiiltesinden edinilen bilgilerin
hafizalarda en canli oldugu zamanlar olarak degerlendirilirse yakin zamanda mezun
olmus aile hekimlerinin yeterli farkindaligin olusmamasi sebebiyle hasta egitimi ile
ilgili konulara daha az degindigi goriilmektedir. Bu durum tip fakiiltesindeki egitimde
mortalite ve morbiditesi yiiksek olan astim hastaligin1 6nlemede en maliyet etkin
yontem olan kontrol ve ilag kullanim teknigini sorgulama konular1 iizerine yeteri kadar
diistilmedigi fikrini akla getirmektedir (Sullivan 2003,Celik ve ark 2004). Tip fakiiltesi
egitimindeki yogun bilgi yiikiiniin arasinda basit ama etkin tedavilerin ve
uygulamalarin vurgulanmasi sadece hasta yararina degil, mali kiilfeti azaltmasi

sebebiyle tiim toplum yararinadir.

Aile saglig1 merkezi sartlarinda astim tanisi konulabilir diisiincesinin yine mezuniyet
yili fazla ve yasi ileri olan hekimler tarafindan kabul gérdiigli goriilmiistiir. Bu durum
daha once bahsedildigi iizere tip fakiiltesinde astim hastaliina daha az deginilmis
olma ihtimali disinda hekimlerin tecriibelerinin artmasiyla, sik gordiikleri olgulara

zamanla yaklasim gelistirme ¢abalarindan kaynaklaniyor olabilir.

Erkek hekimlerin ASM sartlarinda astim tanisi konulabilir diisiincesinde oldugu, kadin
hekimlerin ise hasta egitimi baslig1 altinda toplayabilecegimiz inhaler ilag kullanim
teknikleri ve tetikleyiciler hakkinda daha fazla hatirlatmalarda bulunduklar
goriilmistiir. Kadin erkek arasindaki farkliliklar biyolojik oldugu kadar kiiltiirel
ozelliklerle de iligkilidir. Bu nedenle cinsiyetin karar vermedeki roliinii agiklarken bu

iki durum da goz Oniinde bulundurulmahidir. Hollanda’da yapilan, hasta merkezli
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iletisimin degerlendirildigi bir ¢calismada, hekimin hastaya olan davranigini sadece
hekimin cinsiyetinin etkiledigini, kadin hekimlerin daha hastay1 6n plana ¢ikaran bir
tutum gosterme egiliminde oldugu gosterilmistir (Zandbelt et al,2006). Calismamizda
da ASM sartlarinda hasta ile uygun bir iletisimle inhaler ila¢ kullanim teknikleri ve
tetikleyiciler hakkinda bilgilendirme davraniginin kadin hekimlerde olusmasinda,
kadin hekimlerin hastayr 6n plana c¢ikaran diisiince yapisinin etkili oldugu

distinilmiistiir.

Adapazari, Serdivan, Erenler disinda kalan ve merkeze nispeten uzakta bulunan
ilcelerdeki hekimler ASM sartlarinda hafif astim atak tedavisi verilebilir
goriisiindedirler. Klinik olgu sorularinda ise merkez il¢elerde ¢alisan hekimlerin ¢evre
ilgelerde calisan hekimlere gore dogru sayilarinin daha fazla oldugu goriilmiistiir.
Ikinci-ligiincii basamak hastanelere veya bir ¢ocuk uzmanina ulasmanin daha giic
oldugunu varsayarsak ¢evre ilgelerde ¢alisan aile hekimleri icin ASM sartlarinda astim
atag1 tedavisi vermek bir zorunluluk gibidir, ancak astim olgularina yaklagim
konusunda bilgilerinin arttirilmasi1 gerekmektedir. Adapazari, Serdivan, Erenler’de
calisan hekimlerin merkezde sayica ¢ok olan pediatri uzmanlariyla daha ¢ok iletisim
halinde olmasi, regete tekrar1 yaptiklari astimli hastalarin diizenlenmis tedavilerini
gbozlemlemeleri, klinik yaklasima yonelik bilimsel toplantilarin siklikla merkez
ilcelerde organize edilmesi merkezde calisan hekimlerin klinik olgu sorularina daha

cok dogru yanit vermelerinin altinda yatan sebepler olabilir.

Sik astim ilact recete etmenin ASM’de astim tanisinin konulabilecegi, astimli
hastalarin takip ve tedavisinin yapilabilecegi diisiincesinin gelismesine katkisi oldugu
goriilmustiir. Astimli hastalarin tanisin1 koyma, takibini ve idame tedavisini yapma
diisiincesinde olan hekimlerin hastalarin tedavilerini diizenledikleri i¢in bu duruma
paralel olarak regete etme sikliklar1 da ytliksek ¢ikmis olabilir. Niifusa kayith astiml
hasta sayis1 veya astim hastast gérme sikliginin tutum, bilgi ve davranisa etkisinin
olmadigr goriilmistiir. Hekimin niifusunda kayitli hastalarinin kronik hastalik
sikliginin sistemdeki bir demografik veri olmanin 6tesine gegcmedigi goriilmiistiir. Aile
hekimlerinin takip ettikleri niifusun 6zelliklerine gore bilgi seviyelerinin arttirtlmasi

gereklidir. Saglik Bakanligi’nin diizenledigi egitime katilmanin, son bir yil i¢inde
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bilimsel yazi okuma veya toplantiya katilmanin tutum ve davranisa etkisi olmamus;
bilgi sorularinda dogru sayisina etkisi olmamistir. Hekimin bilgilenmesinde ve pratik
uygulamalarinda etki gostermesi i¢in verilen egitimin kalitesi ve niteligi olduk¢a 6nem
tasimaktadir. Ingiltere’de yapilan bir calismada sik ilag temsilcisi ziyaretinin aile
hekiminin sik ilag regete etme davranisiyla iligkili oldugu tespit edilmistir (Watkins et
al, 2003). Calismada bu iliskinin hangi yonde oldugu, ilag regete etmenin sonucunda
mi ziyaretin siklastig1, ilag temsilcisinin sik ziyarette bulunmasinin mi regete sikligini
arttirdig1 belirtilmemistir. Calismamizda ise ilag temsilcisi ziyaretinin hekimlerin
tutumunu etkilemede her zaman en 6nemli arag¢ olarak goriilen egitimin dahi dniine
gectigi goriilmiistiir. ilag temsilcilerinin maddi kazanglarini daha ¢ok hekime ulasmak
ve etkilemek tlizerinden elde ettikleri bilinmektedir. Bu amaca ulasmak i¢in iletisimi
akilcr kullanma, net ve akilda kalici bilgilendirme teknikleri konusunda profesyonel
bir yaklagim benimsemis olmalari hekimlerin tutumunu etkilemedeki basarilarini

aciklayabilir.

Astim kilavuzlarinin hekimlerin tutum, bilgi ve davranislarina etkilerinin az olmasi ile
ilgili oldukc¢a fazla ¢alisma yapilmis ve ardindan bu c¢alismalara kilavuzlara neden
uyulmadigini aydinlatmak tizere bir o kadar daha ¢alisma eklenmistir (Lugtenberg et
al, 2009). Bu calismalarin da 1s1ginda hekimlere yapilan egitimlerin etkinliginin
degerlendirilmesi ile ilgili arastirmalar yapilmistir. Ayn1 amagla yapilan bir calismada
ulusal astim kilavuzunun goézden gecirilmesi, iletisim tekniklerini de konu alan,
anahtar niteligindeki mesajlar igeren, kisa siireli boliimler halinde tasarlanmis, olgu
temelli tartigmalarin yapildigi, video ve gorsellerle sunumlarin desteklendigi bir egitim
programindan sonra hekim ve astimli hastalarin ailelerinden geri bildirimler
edinilmigtir. Bu geri bildirimlerde hekimlerin hastanin astim semptomlarini daha ¢ok
sorguladig1 ve tedavide dogru uygulamalar tercih ettigi goriilmiis; hekim egitiminin
hasta yoniinden ise semptomatik giin sayisinda azalma, daha az acil servis basvurusu
ile sonuglandig1 goriilmistiir (Clark et al, 1998). Bizim ¢alismamizda astim konulu
bilimsel yazi okuma, toplantiya katilma veya Saglik Bakanligi’nin diizenledigi bir
egitime katilmanin hekimlerin tutum, bilgi ve davranisina etki etmemesinin nedeni

gerceklestirilen egitimin niteligi ve kalitesinin yetersiz olmasi olabilir.
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Farkindalig1 arttiracagini  diistindiiglimiiz yakininda astimli hasta bulunmasi ve
ASM’de astim konulu afig/brosiir bulundurmanin bizim yaptigimiz ¢alismada tutum
davranig1 degistirecek bir etki yaratmadigir goriilmiistiir. Ancak ASM’de calistig
herhangi bir donemde astim konulu afis veya brosiir bulunduran hekimlerin
bulundurmayan hekimlere oranla klinik olgu sorularinda daha az dogru yanit verdigi

gorilmistiir.

ASM’de bulunan afig ve brosiirlerin Saglik Bakanligi’nca hazirlanmig standart
dokiimanlar oldugu ve bunlarin bakanlik¢a saglik giindemine gore Toplum Saglig
Merkezleri aracilifiyla ASM’lere dagitildigi, belirli bir siire asili kalmasi zorunlu
tutuldugu bilinmektedir. Hekimin ASM’de asmak {izere afis veya brosiir tercihi yapma
konusunda her zaman insiyatif sahibi oldugu sdylenemez, ancak zorunlu askida kalma
stiresi doldugunda afisi panodan 6zellikle kaldirmayabilir veya Saglik Bakanligi’nin
kaynaklarindan giindem dis1 da olsa afis secip asma hakkina sahiptir. Astimla ilgili
afislerin icerigine baktigimizda hastaligin tanimi, semptomlari, kontroliiniin 6nemi,
tetikleyicilerin ne oldugu ve hastalikla miicadelede hekim-hasta isbirliginin
oneminden bahsedildigini goriiyoruz. Anketimizde bulunan soruda “calistiginiz
herhangi bir donemde” ifadesi oldukca genis bir zaman aralifin1 kapsamaktadir.
ASM’de afig/brosiir bulundurmadigini ifade eden hekim zaten bulundurmasi zorunlu
olan bir dokiimani hatirlamadig1 i¢in bu soruya olumsuz yanit vermis olabilir.
Afig/brosiir bulundurdugunu ifade eden hekimlerin klinik olgu sorularina anlaml
olarak diisilk dogru yanit vermesi ise, hasta bilgilendirmek {izere hazirlanmis bu
dokiimanlarin icerigindeki bilgilerin hekim seviyesine gore yetersiz olmasi, hekimin
sadece gerekli prosediirii yerine getirmeyi amacglayarak ASM’de astim konulu afisi
bulundurdugu gerekgeleri ile aciklanabilir. Astimla ilgili hastalarin farkindaligini ve
hasta-hekim isbirligini arttirmaya yonelik yapilan ¢aligmalarin heniiz hekimlerde bile
bu etkiyi yaratmadigini gézlemledik. Bu tiir uygulamalarin tasarlanirken hedef alinan

kitlenin 6zellikleri daha dikkatle degerlendirilerek planlama yapilmalidir.
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SONUC

Aile hekimlerinin ¢ocukluk ¢agi astim hastaligi ile ilgili tutum, bilgi ve davraniglarinin
degerlendirilmesini amaglayan bu calismada astimla ilgili en temel bilgi ve pratik
uygulamalarda eksiklik goriildii. Aile hekimlerinin astimla ilgili tutumlarinin
davranislariyla ortiismedigi gozlendi. Ozellikle, tutum, davrams ve bilgi diizeyi
arasindaki iligkilerin kendi arasinda degerlendirilmesinde anlamli bir iliski
saptanmadi. Aile hekimlerine yonelik egitimler yapilmalidir. Egitimin igerigi
planlanirken aile hekimlerinin pratikte sik¢a uygulayabilecegi veya uygulamasi
gereken basliklara daha ¢ok deginilmeli, aile hekimlerinin sosyodemografik 6zellikleri
g6z Oniinde bulundurulmalidir. Egitimin etkili olabilmesi i¢in tutum-davranisi
gelistirici ve olgu bazli calismalar daha yararli olacaktir. Aile hekimleri astimhi

hastalarin tanisin1 koyma, takip ve tedavisini yapabilmeleri igin 6zendirilmelidirler.
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EKLER

EK-1 Cocukluk Cag1 Astim Hastaligi Anketi

Asagidaki ifadelerden liitfen size en uygun olanini isaretleyiniz.

1-Aile hekimleri ASM sartlarinda 18 yasindan kiiciik hastalarda astim tanisi
koyabilir.

a-Katilmiyorum b-Kararsizim c-Katiliyorum

2-Aile hekimleri ASM sartlarinda 18 yasindan kii¢iik astim hastalariin takibini
ve idame tedavisini yapabilir.

a-Katilmiyorum b-Kararsizim c-Katiliyorum
3-ASM’lerde hafif astim atag tedavisi verilebilir.
a-Katilmiyorum b-Kararsizim c-Katiliyorum

4-ASM’ye basvuran 18 yasindan Kkiiciik astim hastalarim iist basamak saghk
kurulusuna sevk ederim

a-Her zaman Db-Siklikla c-Bazen d-Nadiren e-Higbir zaman
5-Astimh hastalarin hastaliginin kontrol altinda olup olmadigini sorgularim
a-Her zaman Db-Siklikla c-Bazen d-Nadiren e-Higbir zaman

6- Astimh hastalara tetikleyicilerden korunma 6nlemleri ve inhaler ila¢ kullanim
teknikleri hakkinda hatirlatmalarda bulunurum.

a-Her zaman Db-Siklikla c-Bazen d-Nadiren e-Higbir zaman

7-Yasimiz
a-<30 b-31-40 c-41-50 d->50

8-Cinsiyetiniz
a-Kadin b-Erkek

9-Tip fakiiltesi mezuniyetinden itibaren gecen siire
a-0-10y1l b-10-20 y1l c->20 yil
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10-Unvan

a-Pratisyen Hekim

b-Aile hekimi uzmani

c-Sozlesmeli aile hekimi uzmanlig1 arastirma gorevlisi

11-Hangi ilcede calisiyorsunuz?
a-Adapazari
b-Serdivan
c-Akyazi
d-Erenler
e-Hendek
f-Karasu
g-Geyve
h-Arifiye
I-Sapanca
J-Pamukova
k-Ferizli
I-Kaynarca
m-Kocaali
n-Sogiitlii
0-Karapiirgek
p-Tarakli

12-Gezici saghk hizmeti veriyor musunuz?
a-Hayir b-Evet

13-Kayith niifusunuzda 18 yasindan kii¢iik astim tanili hasta sayis1 yaklasik
kactir?
a-1-10 b-11-20 c->20

14-Son 1 yilda 18 yasindan kiiciik astim hastasi1 gorme sikhgimz nedir?
a-Haftada en az bir

b-Ayda bir

c-Ayda 2-3 kere

d-Yilda birkag kere veya daha az

15- Son 1 yi1lda 18 yasindan kiiciik hastalara astim ilaci recete etme sikhiginiz
nedir?

a-Haftada en az bir

b-Ayda bir

c-Ayda 2-3 kere

d-Yilda birkag kere veya daha az
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16- Etrafimzda ya da ailenizde astimh hasta var mm?
a-Hayir b-Evet

17- Son 1 yilda astim konulu bilimsel bir yaz1 okudunuz mu veya toplantiya
katildiniz m?
a- Evet b-Hayir

18-Son 1 yilda ila¢ temsilcileri sizlere astim ilaclariyla ilgili bir ziyarette
bulundu mu?
a-Hayir b-Evet

19-Saghk Bakanh@ veya bagh teskilat yapisinin diizenledigi astim konulu bir
etkinlik veya hizmet ici egitime katildiniz m?
a-Hay1r b-Evet

20- CahistiZimiz herhangi bir donemde ASM’de astim hastahi@1 hakkinda egitici,
bilgilendirici afis/brosiir bulundurdunuz mu?
a-Hayir b-Evet

21-Asagidakilerden hangisi astimda goriilen 6ksiiriigiin 6zelliklerinden degildir?
a-Inatc1 yineleyen tarzdadir

b-Siklikla gece veya sabaha kars1 gelisir

c-Eforla iliskisizdir

d-Soguga maruz kalindiginda yineleyebilir

22-Asagidakilerden hangisinin astimh bir cocukta semptomlari tetiklemesi beklenmez?
a- Parazit enfestasyonu/enfeksiyonu

b-Stres

c-Duman

d-Allerjenle karsilasma

23-Asagidakilerden hangisi astim patogenezinde yer alir?
a-Hiicre membranindaki klor kanal defekti

b-SurfaktanA geninde mutasyon

c-Panasiner amfizem

d- Bronsial diiz kas hipertrofisi ve bronkospazm

24- Asagidakilerden hangisi astim ayirici tamisinda diisiiniilmemelidir?
a-Gastroozefageal reflii hastalig

b-Yabanci cisim aspirasyonu

c-Bronkopulmoner displazi

d-Plevral efiizyon
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25-Atak disinda gelen bir hafif persistan astim hastasinda beklenen fizik muayene
bulgusu hangisidir?

a-Tek tarafl1 hisilt1

b-Comak parmak

c-Normal fizik muayene

d-Siyanoz

26-Hangisi astim kontroliiniin degerlendirilmesinde kullamlan klinik parametreler
arasinda degildir?

a-Giindiiz semptomlar1

b-Gece semptomlari

c-Aktivite kisitlanmasi

d-Inhale kortikosteroid kullanma siklig

27-Asagidakilerden hangisi 6-11 yas ¢cocuklar icin diisiik doz kortikosteroid degildir?
a- Siklesonid inhaler 80mcg

b-Budesonid nebiil 500-1000mcg

c-Flutikazon propionat kuru toz inhaler 100-250 mcg

d- Budesonid kuru toz inhaler200 mcg

28-Hangisi ev ici allerjenlere yonelik verilebilecek onerilerden degildir?
a-Ev hayvanlarii uzaklagtirma

b-Yatak yastik kiliflarin1 50-60 derece yikama

c-Hal1 yerine sert silinebilir zemin kullanma

d-Stirekli oda nemlendiricisi bulundurma

29-inhaler ila¢ kullamim teknigiyle ilgili hangisi yanhstir?
a-Hasta 6l¢iilii doz inhaleri derin inspiryumun hemen 6ncesinde sikmalidir
b-Hasta 6l¢iilii doz inhaleri sikma sonrasi en az nefesini tutmalidir.

C- Hasta Olgiilii doz inhaleri aract tiip ile kullaniyorsa ilave dozlarda islemi bastan
tekrarlamasina gerek yoktur, icine tek seferde iki kez stkabilir.

d- Hasta 6l¢iilii doz inhaleri sikmadan 6nce iyice ¢alkalamalidir.

30- Persistan astim gelisimi icin risk tasiyan hastalarin ailelerine verilecek hangi 6neri
uygun degildir?

a-Gebelikte ve 6zellikle bebegin ilk yilinda sigara ve dumanindan korunmasi

b-Hayatin ilk yilinda antipiretik olarak parasetamol tercih edilmesi

c-Anne siitii ile beslenme ve vajinal dogumun tercih edilmesi

d-Bebegin ilk senesinde genis spektrumlu antibiyotik kullanimindan kaginilmasi
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31-Astim tanili 12 yasinda kiz hasta solunum sikintis1 sikayetiyle bagvuruyor. Fizik
Muayenede inspeksiyonla suprasternal retraksiyon gozleniyor, oskiiltasyonla akcigerler
bilateral esit havalamyor ve yaygin sibilan ronkiis duyuluyor. Sp02:%95 ,dakika
solunum sayisi :25, ates:36.7C , KTA:110/dk tespit ediliyor. Oykiisiinde ayda 3 kere gece
uykusundan nefes darh@: ile uyandigim ifade ediyor. Astim atak tedavisi ve klinik
diizelme sonrasinda hastaya yapilacak uygulamalardan hangileri dogrudur?
a-Sistemik steroid

Dogru () Yanhs (x)
b-Inhaler p2-agonist 20 dk arayla 3 kere

Dogru () Yanhs (x)
c-inhaler ipratropium bromiir 20dk arayla 3 kere

Dogru () Yanhs (x)
d-Tetikleyici sebep ve inhaler kullanim teknigi sorgulanir

Dogru (x) Yanhs ()
e- PAAC grafi ile akciger degerlendirilir

Dogru ( ) Yanlis (x)
f- Antibiyotik regete edilir

Dogru ( ) Yanls (x)
g- Mukolitik recete edilir

Dogru ( ) Yanls (x)
h-Daha 6nce inhale kortikosteroid baglanmadiysa baglanir

Dogru (x) Yanhs ()
i- Profilaksi olarak tek bagia uzun etkili f2-agonist tercih edilebilir.

Dogru( ) Yanlis (x)
j- Profilaksi olarak ilk sirada I6kotrien reseptor antagonisti tercih edilir.

Dogru ( ) Yanls (x)
k-Inhale kortikosteroid tedavisine 16kotrien reseptdr antagonisti eklenebilir
Dogru (x) Yanlis ()
I- Halen profilaktik tedavi aliyorsa 2-4 hafta siireyle bir basamak atlanir
Dogru (x) Yanlis ()

32-2,5 yasinda erkek hasta; 6 ayhktan itibaren 2-3 kere hisilt1 atagy gecirme oykiisii ile
basvuruyor. Hisillti ataklarindan bir tanesinde hastaneye yatirilmis. Ailesinde ve
kendisinde atopi, allerji oykiisii yok. Hisilti ataklarmmin viral iist solunum yolu
enfeksiyonu ile tetiklendigi diisiiniililyor. Evine nebiilizator aldirllmus ve ’ihtiyac
halinde’ kullamlmak iizere salbutamol recete edilmis. Annesi bir onceki ay 2-3 kere
higilt1 ve oksiiriik sikayeti oldugunu, salbutamolu kullandigimi ifade ediyor. Bu asamada
hastanin tedavisi planlanlanirken hangi uygulamalar dogrudur?
a- Profilaktik olarak giinliik diisiik doz inhale kortikosteroid baslanir

Dogru (x) Yanhs( )
b-Profilaktik olarak giinliik 16kotrien reseptdr antagonisti baglanir

Dogru (x) Yanhs ()
c-Kisa etkili B agonist ‘ihtiyag halinde’ kullanilmaya devam edilir

Dogru (x) Yanhs( )
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d-Diisiik doz inhale kortikosteroid+uzun etkili B agonist ile profilaksi baslanip klinige gore
tedavi degerlendirilir.
Dogru ( ) Yanhs (x)
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EK-2 Istatistiksel Olarak Anlamh Bulunmayan Karsilastirmalarin Tablolar

Tablo 27. Aile hekimlerinin sosyodemografik 6zellikleri ve mesleki uygulamalarina gore “Aile
hekimleri ASM sartlarinda 18 yasindan kii¢iik hastalarin astim tanisini koyabilir  ifadesine
verdikleri cevaplarinin karsilastirilmasi

N % Katilmiyorum p
+ Katiliyorum
Kararsizim
Unvan
Pratisyen aile hekimi 144 83,7 79 65
Aile hekimi uzmani/ 28 16,3 17 11 0,568
aragtirma gorevlisi
Ilge
Merkez 107 62,2 62 45
Cevre 65 37,8 34 31 0,470
Gezici Saglik Hizmeti
Evet 67 39 35 32 0,451
Hayir 105 61 61 44
Niifusta kayitli astim hastast
1-10 66 38,4 40 26
11-20 62 36 33 29 0,605
>20 44 25,6 23 21
<18 yas astim hastas1 gorme siklig1
Haftada en az 1 71 413 36 35
Ayda 1 31 18 19 12 0,125
Ayda 2-3 51 29,7 26 25
Yilda 1 kag 19 11 15 4
Etrafinda astim hastasi varlig1
Evet 70 40,7 36 34
Haywr 102 59,3 60 42 0,337
ASM’de astimla ilgili afis/brosiir
bulundurma
Evet 100 58,1 53 47 0,381
Haywr 72 41,9 43 29
Son 1 yil i¢inde astimla ilgili
bilimsel bir yaz1 okuma veya
toplantiya katilma
Evet 72 41,9 35 37 0,107
Haywr 100 58,1 61 39
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Tablo 28. Aile hekimlerinin sosyodemografik 6zellikleri ve mesleki uygulamalarina gore

“Aile hekimleri ASM sartlarinda 18 yasindan kii¢iik astimli hastalarin takip ve tedavisini

yapabilir “ ifadesine verdikleri cevaplarinin karsilastirilmasi

Astim konulu Saglik Bakanlig N % Katilmiyorum p
egitimine katilma + Katiliyorum
Kararsizim
Evet 68 395 32 36 0,062
Hayir 104 60,5 64 40
Cinsiyet
Kadin 65 37,8 25 40 0,888
Erkek 107 62,2 40 67
Yas
<30 21 122 10 11 0,112
31-40 54 314 26 28
41-50 68 395 21 47
>50 29 169 8 21
T1p fakiiltesi mezuniyetinden
itibaren gecen siire
0-10 50 29 25 25 0,094
10-20 63 36,7 22 41
>20 59 343 18 41
Unvan
Pratisyen aile hekimi 144 83,7 53 91 0,546
Aile hekimi uzmani/ 28 16,3 12 16
arastirma gorevlisi
Iige
Merkez 107 62,2 43 64 0,406
Cevre 65 37,8 22 43
Gezici Saglik Hizmeti
Evet 67 39 23 44 0,454
Hayir 105 61 42 63
Niifusta kayitli astim hastasi
1-10 66 38,4 24 42
11-20 62 36 25 37 0,876
>20 44 256 16 28
<18 yas astim hastas1 gorme siklig1
Haftada en az 1 71 413 21 50
Ayda 1 31 18 13 18 0,232
Ayda 2-3 51 29,7 21 30
Yilda 1 kag 19 11 10 9
Etrafinda astim hastasi varligt
Evet 70 40,7 27 43 0,861
Haywr 102 59,3 38 64
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Tablo 28. Aile hekimlerinin sosyodemografik 6zellikleri ve mesleki uygulamalarina gore “Aile
hekimleri ASM sartlarinda 18 yasindan kiigiik astimli hastalarin takip ve tedavisini yapabilir
ifadesine verdikleri cevaplariin karsilastirilmasi (devami)

ASM’de astimla ilgili afis/brosiir N % Katilmiyorum p
bulundurma +
Kararsizim Katiliyorum
Evet 100 581 34 66 0,227
Hayir 72 41,9 31 41

Son 1 y1l i¢inde astimla ilgili
bilimsel bir yazi okuma veya
toplantiya katilma

Evet 72 41,9 25 47 0,481
Hayir 100 58,1 40 60

Astim konulu Saglik Bakanlig1
egitimine katilma

Evet 68 39,5 21 47 0,131
Hayir 104 60,5 44 60

Tablo 29. Aile hekimlerinin sosyodemografik 6zellikleri ve mesleki uygulamalarina gore
“ASM sartlarinda hafif astim atak tedavisi yapabilir  ifadesine verdikleri cevaplarinin
karsilagtirilmasi

N % Katilmiyorum p
+
Kararsizim Katiliyorum
Cinsiyet

Kadin 65 37,8 8 57 0,749
Erkek 107 62,2 15 92

Yas

<30 21 12,2 2 19 *
31-40 54 31,4 9 45
41-50 68 39,5 10 58

>50 29 16,9 2 27

Tip fakiiltesi mezuniyetinden
itibaren gegen siire

0-10 50 29 8 42
10-20 63 36,7 10 53 0,395
>20 59 34,3 5 54
Gezici Saglik Hizmeti
Evet 67 39 7 60 0,368
Haywr 105 61 16 89
Niifusta kayitli astim hastast
1-10 66 38,4 11 55
11-20 62 36 7 55 0,605
>20 44 25,6 5 39
<18 yas astim hastas1 gérme
siklig1
Haftada enaz 1 71 41,3 13 58
Ayda 1 31 18 6 25 *
Ayda 2-3 51 29,7 0 51
Yilda 1 kac¢ 19 11 4 15
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Tablo 29. Aile hekimlerinin sosyodemografik 6zellikleri ve mesleki uygulamalarina gore
“ASM sartlarinda hafif astim atak tedavisi yapabilir “ ifadesine verdikleri cevaplarinin
karsilagtirilmasi(devami)

<18 yas astim hastas1 regete siklign N % Katilmiyorum p
+
Kararsizim Katiliyorum

Haftada en az 1 75 43,6 11 64
Ayda 1 36 20,9 10 26 0,124

Ayda 2-3 47 27,3 0 47

Yilda 1 kag 14 8,1 2 12

Etrafinda astim hastasi varligi

Evet 70 40,7 12 58 0,229

Hayir 102 59,3 11 91

ASM’de astimla ilgili afis/brosiir
bulundurma

Evet 100 58,1 10 90 0,126

Hayir 12 41,9 13 59

Son 1 yil i¢inde astimla ilgili
bilimsel bir yazi okuma veya
toplantiya katilma

Evet 72 41,9 9 63 0,776
Hayir 100 58,1 14 86

Son 1 yilda astimla ilgili ilag
temsilcisi ziyareti

Evet 89 51,7 9 80 0,193
Hayir 83 48,3 14 69

Astim konulu Saglik Bakanlig
egitimine katilma

Evet 68 39,5 7 61 0,338
Haywr 104 60,5 16 88

*Pearson Ki-kare ve Fisher’s Exact testi uygulanamadi

Tablo 30. Aile hekimlerinin sosyodemografik 6zellikleri ve mesleki uygulamalarina gore
“ASM’ye bagvuran 18 yasindan kiiciik astim hastalarini iist basamak saghk kurulusuna sevk
ederim” ifadesine verdikleri cevaplarimin karsilagtirilmasi

N % Her zaman- Bazen- p
Siklikla Nadiren
Cinsiyet

Kadin 65 378 31 34 0,47
Erkek 107 62,2 45 62

Yas

<30 21 12;2 9 12 0,694
31-40 54 314 25 29
41-50 68 395 32 36

>50 29 16,9 10 19
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Tablo 30. Aile hekimlerinin sosyodemografik 6zellikleri ve mesleki uygulamalarina gore
“ASM’ye bagvuran 18 yasindan kiigiik astim hastalarint iist basamak saghk kurulusuna sevk

ederim” ifadesine verdikleri cevaplarinin kargilagtirilmasi(devami)

Tip fakiiltesi mezuniyetinden N % Her zaman- Bazen- p
itibaren gecen siire Siklikla Nadiren
0-10 50 29 25 25 0,612
10-20 63 36,7 26 37
>20 59 343 25 34
Unvan
Pratisyen aile hekimi 144 83,7 66 78 0,324
Aile hekimi uzmani/ 28 16,3 10 18
aragtirma gorevlisi
Gezici Saglik Hizmeti
Evet 67 39 25 42 0,147
Haywr 105 61 51 54
Niifusta kayitli astim hastasi
1-10 66 384 30 36
11-20 62 36 27 35 0,965
>20 44 256 19 25
<18 yag astim hastas1 gérme
sikligt
Haftada en az 1 71 413 28 43
Ayda 1 31 18 17 14 0,120
Ayda 2-3 51 29,7 19 32
Yilda 1 kag 19 11 12 7
<18 yag astim hastas1 regete sikligi
Haftada en az 1 75 43,6 27 48
Ayda 1 36 209 19 17 0,061
Ayda 2-3 47 27,3 20 27
Yilda 1 kag 14 8,1 10 4
Etrafinda astim hastasi varligi
Evet 70 40,7 31 39 0,983
Haywr 102 59,3 45 57
ASM’de astimla ilgili afig/brosiir
bulundurma
Evet 100 58,1 47 53 0,381
Haywr 72 419 29 43
Son 1 yil i¢inde astimla ilgili
bilimsel bir yazi okuma veya
toplantiya katilma
Evet 72 419 29 43 0,381
Haywr 100 58,1 47 53
Son 1 yilda astimla ilgili ilag
temsilcisi ziyareti
Evet 89 517 35 54 0,184
Haywr 83 48,3 41 42
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Tablo 30. Aile hekimlerinin sosyodemografik 6zellikleri ve mesleki uygulamalarina gore
“ASM’ye basvuran 18 yasindan kiigiik astim hastalarint iist basamak saglhk kurulusuna sevk
ederim” ifadesine verdikleri cevaplarinin kargilagtirilmasi(devami)

Astim konulu Saglik Bakanlig: N % Her zaman- Bazen- p
egitimine katilma Siklikla Nadiren
Evet 68 395 29 39 0,742
Hayir 104 60,5 47 57

Tablo 31. Aile hekimlerinin sosyodemografik 6zellikleri ve mesleki uygulamalarina gore
“Astimlr hastalarin hastaliginin kontrol altinda olup olmadigini sorgularim” ifadesine
verdikleri cevaplarinin karsilastiriimasi

N % Her zaman- Bazen- p
Siklikla Nadiren
Cinsiyet
Kadin 65 378 61 4 0,769
Erkek 107 62,2 98 9
Yas
<30 21 122 19 2
31-40 54 314 50 4 *
41-50 68 395 64 4
>50 29 16,9 26 3
T1p fakdiltesi mezuniyetinden
itibaren gegen siire
0-10 50 29 44 6
10-20 63 36,7 60 3 *
>20 59 343 55 4
Iige
Merkez 107 62,2 99 8 1,000
Cevre 65 37,8 60 5
Gezici Saglik Hizmeti
Evet 67 39 60 7 0,252
Hayr 105 61 99 6
Niifusta kayitli astim hastast
1-10 66 384 59 7
11-20 62 36 58 4 *
>20 44 25,6 42 2
<18 yas astim hastas1 gorme
siklig1
Haftada enaz 1 71 413 64 7
Ayda 1 31 18 28 3 *
Ayda 2-3 51 29,7 49 2
Yilda 1 kag 19 11 18 1
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Tablo 31. Aile hekimlerinin sosyodemografik 6zellikleri ve mesleki uygulamalarina gore
“Astimly hastalarin hastaliginin kontrol altinda olup olmadigini sorgularim” ifadesine
verdikleri cevaplarinin karsilastirilmasi (devami)

<18 yas astim hastas1 recete siklig1 N % Her zaman- Bazen- p
Siklikla Nadiren
Haftada enaz 1 75 43,6 70 5
Ayda 1 36 20,9 31 5 *
Ayda 2-3 47 273 45 2
Yilda 1 ka¢ 14 8,1 13 1
Etrafinda astim hastasi varlig1
Evet 70 40,7 65 5 0,864
Haywr 102 59,3 94 8
ASM’de astimla ilgili afis/brogiir
bulundurma
Evet 100 58,1 94 6 0,362
Haywr 72 419 65 7
Son 1 yil i¢inde astimla ilgili
bilimsel bir yazi okuma veya
toplantiya katilma
Evet 71 419 68 4 0,399
Haywr 100 58,1 91 9
Son 1 yilda astimla ilgili ilag
temsilcisi ziyareti
Evet 89 517 83 6 0,675
Haywr 83 48,3 76 7
Astim konulu Saglik Bakanlig1
egitimine katilma
Evet 68 395 64 4 0,501
Hayrr 104 60,5 95 9

*Pearson Ki-kare ve Fisher’s Exact testi uygulanamadi

Tablo 32. Aile hekimlerinin sosyodemografik 6zellikleri ve mesleki uygulamalarina gore
“Astimli hastalara tetikleyicilerden korunma énlemleri ve inhaler ilag¢ kullanim teknikleri
hakkinda hatirlatmalarda bulunurum” ifadesine verdikleri cevaplarimin karsilagtirilmasi

N % Her zaman- Bazen- p
Siklikla Nadiren
Cinsiyet

Kadin 65 37,8 57 8 0,041
Erkek 107 62,2 80 27

Yas

<30 21 122 13 8
31-40 54 31,4 41 13 0,084
41-50 68 395 58 10

>50 29 16,9 25 4
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Tablo 32. Aile hekimlerinin sosyodemografik 6zellikleri ve mesleki uygulamalarina gore
“Astuml hastalara tetikleyicilerden korunma dnlemleri ve inhaler ila¢ kullanim teknikleri
hakkinda hatirlatmalarda bulunurum” ifadesine verdikleri cevaplarinin kargilagtirilmasi

(devami)
Tlge N % Her zaman- Bazen- p
Siklikla Nadiren
Merkez 107 62,2 84 23 0,632
Cevre 65 37,8 53 12
Gezici Saglik Hizmeti
Evet 67 39 57 10 0,158
Haywr 105 61 80 25
Niifusta kayitli astim hastasi
1-10 66 384 51 15
11-20 62 36 51 11 0,782
>20 44 256 35 9
<18 yas astim hastas1 gérme
sikligt
Haftada en az 1 71 413 57 14
Ayda 1 31 18 23 8 0,838
Ayda 2-3 51 29,7 41 10
Yilda 1 kag 19 11 16 3
<18 yas astim hastas1 recete
siklig1
Haftada en az 1 75 436 61 14
Ayda 1 36 209 24 12 0,127
Ayda 2-3 47 27,3 39 8
Yilda 1 ka¢ 14 8,1 13 1
Etrafinda astim hastasi varligi
Evet 70 40,7 55 15 0,771
Haywr 102 59,3 82 20
ASM’de astimla ilgili afis/brosiir
bulundurma
Evet 100 58,1 84 16 0,095
Hayrr 72 419 53 19
Son 1 yil i¢inde astimla ilgili
bilimsel bir yazi okuma veya
toplantiya katilma
Evet 72 419 29 43 0,381
Hayrr 100 58,1 47 53
Son 1 yilda astimla ilgili ilag
temsilcisi ziyareti
Evet 89 517 35 54 0,184
Haywr 83 48,3 41 42
Astim konulu Saglik Bakanlig:
egitimine katilma
Evet 68 39,5 29 39 0,742
Haywr 104 60,5 47 57
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Tablo 33. Aile hekimlerinin sosyodemografik 6zellikleri ve mesleki uygulamalarina gore

teorik bilgi sorularina verdikleri dogru cevap sayilarinin karsilastirilmasi

N %  Ortanca Ik geyrek- p
Ucgiincii Ceyrek
Cinsiyet
Kadin 65 37,7 7 5-7
Erkek 107 62,3 6 5-7 0,115
Yas
<30 21 12,2 6 5,5-7
31-40 54 31,4 6 5-7
41-50 68 395 6 5-7,75 0,325
>50 29 16,9 6 5-7
T1p fakiiltesi mezuniyetinden itibaren
gecen sure
0-10 50 29 6 5-7
10-20 63 36,7 6 5-7 0,686
>20 59 34,3 6 5-7
Unvan
Pratisyen aile hekimi 144 83,7 6 5-7
Aile hekimi uzmani/ 28 16,3 10 9-11 0,063
aragtirma gorevlisi
Ilge
Merkez 107 62,2 6 5-7
Cevre 65 37,8 6 5-7 0,895
Gezici Saglik Hizmeti
Evet 67 39 6 5-7 0,304
Haywr 105 61 6 5-7
Niifusta kayitli astim hastast
1-10 65 38,4 6 5-7
11-20 62 36 6 5-7 0,849
>20 44 25,6 6 5-7
<18 yas astim hastas1 gorme siklig1
Haftada en az 1 71 41,3 6 5-7
Ayda 1 31 18 6 6-7 0,255
Ayda 2-3 51 29,7 6 5-7
Yilda 1 kag 19 11 6 4-7
<18 yag astim hastasi recete sikligi
Haftada en az 1 75 43,6 6 5-7
Ayda 1 36 20,9 7 6-7 0,148
Ayda 2-3 47 27,3 6 5-7
Yilda 1 kag 14 8,1 5 4-7
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Tablo 33. Aile hekimlerinin sosyodemografik 6zellikleri ve mesleki uygulamalarina gore
teorik bilgi sorularina verdikleri dogru cevap sayilarinin karsilastirilmasi(devami)

Etrafinda astim hastas1 varligi

Evet 70 40,7 6 5-7 0,115
Haywr 102 59,3 6 5-7
ASM’de astimla ilgili afis/brosiir
bulundurma
Evet 100 58,1 6 5-7 0,526
Haywr 72 419 6 5-7

Son 1 yil i¢inde astimla ilgili bilimsel bir
yazi okuma veya toplantiya katilma

Evet 72 419 6 5-7 0,667
Hayw 100 58,1 6 5-7
Son 1 yilda astimla ilgili ilag temsilcisi
ziyareti
Evet 89 517 6 5-7 0,332
Haywr 83 48,3 6 5-7
Astim konulu Saglik Bakanlig egitimine
katilma
Evet 68 39,5 6 5-7 0,369
Hayir 104 60,5 6 5-7

Tablo 34. Aile hekimlerinin sosyodemografik 6zellikleri ve mesleki uygulamalarina gére
klinik olgu sorularina verdikleri dogru cevap sayilarinin karsilastirilmasi

N %  Ortanca  ilk ceyrek- p
Ugiincii
Ceyrek
Cinsiyet
Kadin 65 37,7 11 9-12 0,164
Erkek 107 62,3 10 9-11
Yas
<30 21 1272 10 9-11
31-40 54 31,4 10 9-11 0,988
41-50 68 39,5 10 9-11
>50 29 16,9 10 8,5-12
T1p fakiiltesi mezuniyetinden itibaren
gecen sure
0-10 50 29 10 9-11
10-20 63 36,7 10 9-11 0,657
>20 59 343 10 9-12
Gezici Saglik Hizmeti
Evet 67 39 10 9-11 0,081
Hayr 105 61 11 9-12
Niifusta kayitl astim hastasi
1-10 65 38,4 10 9-12
11-20 62 36 10 9-11 0,820
>20 44 25,6 10 9-11,75
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Tablo 34. Aile hekimlerinin sosyodemografik 6zellikleri ve mesleki uygulamalarina gore

klinik olgu sorularina verdikleri dogru cevap sayilarinin karsilastirilmasi(devami)

<18 yas astim hastas1 gorme siklig1

Haftada en az 1 71 413 11 9-12
Ayda 1 31 18 10 9-11 0,126
Ayda 2-3 51 29,7 10 9-12
Yilda 1 kag 19 11 11 10-11
<18 yas astim hastasi recete siklig1
Haftada enaz 1 75 43,6 10 9-12
Ayda 1 36 209 10 9-12 0,999
Ayda 2-3 47 27,3 10 9-12
Yilda 1 ka¢ 14 8.1 10,5 9-11
Etrafinda astim hastas1 varligi
Evet 70 40,7 10 9-11 0,357
Hayr 102 59,3 10 9-12
Son 1 y1l i¢inde astimla ilgili bilimsel bir
yazi okuma veya toplantiya katilma
Evet 72 419 10 9-12 0,453
Haywr 100 58,1 10 9-11
Son 1 yilda astimla ilgili ila¢ temsilcisi N %  Ortanc Ilk ceyrek- p
ziyareti a Ucgiincii
Ceyrek
Evet 89 517 10 9-11 0,270
Haywr 83 48,3 10 9-12
Astim konulu Saglik Bakanlig egitimine
katilma
Evet 68 39,5 10 9-11 0,140
Haywr 104 60,5 11 9-12
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