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OZET

Kronik obstriiktiif akciger hastaligi (KOAH) tanisinda birinci
basamak doktorlarin hata yaptiklar: ve spirometriyi az kul-
landiklart bilinmektedir. Bu ¢alismada doktorlarin KOAH ile
ilgili yaklasimlarini 6grenmek amaglanmis ve alinacak on-
lemler tartisilmistir.

Kasim 2003 te Diyarbakir ve Mardin’de 1., 2. ve 3. basamak
saglik kuruluslarindan 230 doktora 13 soruluk anket uygulan-
di. Calismaya 119 (% 51.7) pratisyen, 68 (% 29.6) intern ve
43 (% 18.7) uzman (9 gogiis hastaliklari, 23 i¢ hastaliklari ve
11 diger brang uzmanlart ) alind.

Doktorlarin 157’ si (% 68.3) nefes darligi, 54’ii (% 23.5) ok-
stiriik, 15’1 (% 6.5) balgamin éncelikli semptom oldugunu be-
lirttiler. Siire ile semptom bilgisi karsilastirildiginda, ¢calisma
siiresi arttik¢a bilgi diizeyi azalmaktaydi (p=0.007).

Kesin tanmimin spirometri (SFT) ile konacagi konusundaki bilgi
diizeyi ¢alisma siiresi arttik¢ca azalmaktaydi(p=0.0001). Bu
konu en fazla gogiis hastaliklart uzmanlari, sonra intern dok-
torlar tarafindan bilinmekteydi. Branslar arasinda fark an-
lamlr bulundu (p=0.0001). Tanida SFT’yi gerekli gérme, ku-
rumunda SFT olan doktorlarda % 78 iken olmayanlarda %
56 oraninda saptandi (p=0.0001). SFT’si olan kurumlarin
doktorlart SFT olmayanlara gére 2.73 (1.51-4.95) kat daha
fazla spirometrik incelemeyi gerekli gordii. KOAH gelisimin-
de risk faktorleri ve alinacak onlemler, tedavi segimleri ve
kullandiklari antibiyoterapi yéniinden doktorlar arasinda ¢a-
ligma stiresi ve brans yoniinden istatistiksel olarak anlaml bir
fark yoktu.

KOAH tamisinda bilgi diizeyi doktorluk siiresi arttik¢a azal-
maktadir ve SFT cihazi bulunmayan kurumlarda doktorlarin
bilgi diizeyi daha kotiidiir. Periyodik olarak bu konuda egitim
verilmesi ve birinci basamak saglik kuruluglarinda SFT cihazi
bulundurulmasi bu hastalikla miicadelede faydali olacaktir.

Anahtar kelimeler: KOAH, doktor, bilgi diizeyi, spirometri

SUMMARY

Approach of doctors about diagnosis and treatment of
COPD

It is known that primary care level doctors make mistakes and
use spirometry less for the diagnosis of COPD. In this study,
it was aimed to learn the approach of doctors about COPD
and precautions that must be taken were discussed.

A questionnaire including 13 questions were applied to 230
doctors from 1.,2. and 3. care levels in Diyarbakir and Mar-
din in November 2003. 119 (% 51.7) practitioners, 68 (%
29.6) interns and 43 (%18.7) specialists (9 chest diseases, 23
internal diseases and 11 other) were included. Of the doctors;
157 ( % 68.3) expressed dyspnea, 54 (% 23.5) cough, 15 (%
6.5) sputum as a symptom of priority. Comparing the period
of being a doctor with knowledge of symptom,the level of
knowledge was found to decrease as the period increased and
this difference was significantly important (p=0.007). The le-
vel of awareness that spirometry (SFT) is the definite diagno-
sis method decreased as the period of being a doctor increa-
sed (p=0.0001). This subject was best known by chest disea-
ses specialists then intern doctors. Significant difference was
found between branches (p=0.0001). Finding SFT necessary
for diagnosis was detected as % 78 in doctors having SFT in
their institutions and as % 56 in doctors not having PFT
(p=0.0001). The doctors having SFT found spirometric inves-
tigation necessary 2.73 (1.51-4.95) fold higher than the doc-
tors not having SFT.

Statistically no significant difference was detected among the
doctors about period and branch relating the risk factors of
COPD, precautions that must be taken the choice of treatment
and usage of antibiotics.

The level of information decreases among doctors as the peri-
od of being a doctor increases and in the places not having
PFT the level of knowledge of doctors is worse. Periodic edu-
cation and providing PFT in the primary care level will be
usefull in the struggle against this disease.

Key words: COPD, doctor, awareness, spirometry
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Kronik obstriiktiif akciger hastaligi (KOAH) tam olarak
geri doniislii olmayan hava akimi sinirlanmasi ile ka-
rakterize bir hastalik durumudur Hava akimi sinirlan-
masi genellikle ilerleyicidir ve zararli partikiil ve gazla-
ra kars1 akcigerlerde gelisen anormal enflamatuar yanat-
la iligkilidir (D. Giiniimiizde KOAH diinyada en sik go-
riilen 6lim nedenleri arasinda dordiincii sirada olup,
onilimiizdeki yillarda hastaligin prevelansi ve mortalite-
sinde 6nemli artiglar olacag1 beklenmektedir (2.,

KOAH tanisinda birinci basamak doktorlarinin hata
yaptiklar1 ve spirometrik incelemeleri yetersiz diizeyde
kullandiklar: bildirilmistir (). KOAH ile ilgili gerek uz-
manlar gerekse de pratisyenler icin kilavuzlar yayinlan-
masi, hastalifin daha dogru tami ve tedavi icin faydali
olacaktir 4.

Bu calismada D.Bakir ve Mardin illerinde KOAH ile il-
gili calisan doktorlara hastaligin tanisal yaklasimlari ve
tedavisi, hastaligin onlenmesinde tercih ettikleri enstrii-
manlarin belirlenmesi ve gelistirilmek istenen uluslar
arasi tan1 ve tedavi yaklasiminin pratikte ne kadar uygu-
lanabildiginin tespit edilmesi ve bu tespitler 1s1ginda
saptanan sorunlara ¢6ziim Onerileri gelistirilmesi amag-
lanmagtir.

MATERYAL ve METOD

Kasim 2003’te Diyarbakir ve Mardin illerinde saglik ocagi,
devlet hastanesi, gogiis hastanesi, SSK, 6zel hastane ve iini-
versite hastanelerinde calisan pratisyen doktor, gogiis hasta-
liklar1 uzmani (Gogiis Hastaliklar1 Uzmani), i¢ hastaliklari uz-
mant, diger dallardaki uzman doktorlar ve 6.sinif tip fakiiltesi
ogrencilerinden (Intern Doktor) olusan toplam 230 denek ca-
lismaya alinmistir. Deneklerden yiiz yiize goriisme yontemiy-
le ¢oktan se¢meli 13 sorudan olusan anket formuna cevap ver-
meleri istenmistir (Ek 1). Anket verileri SPSS programina gi-
rildi, frekans analizi yapildi, gruplar aras1 fark 6nemliligi ki-
kare testi ile analiz yapildi.

BULGULAR

Calismaya 230 doktor alindi. Arastirma kapsamina ali-
nan doktorlarm 80’i kadin ve 150’si erkekti. Ortalama
yag 29.245.8 (21-54 yaglar arasinda) bulundu. Arastir-
ma kapsamina alinan doktorlarin cesitli 6zellikleri Tab-
lo 1’de ve doktorlarin brans-siire dagilimlar1 Tablo
2’de verilmistir.

Hangi semptom size dncelikle KOAH’1 diisiindiiriir so-
rusuna doktorlarin 157°si (% 68.3) nefes darligi, 54’i
(% 23.5) oksiiriik, 15’1 (% 6.5) balgam olarak cevapla-
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Ek 1: Doktorlarin KOAH tani ve tedavisine yaklasimlarinin aras-
tirilmasi anket formu

1. Yasmniz

2. Cinsiyetiniz

3. Bransiniz nedir ?

a) Pratisyen doktor, b) Gogiis Hastaliklar1 uzmani, c) I¢ Hastaliklari
uzmani, d) Diger branslardaki uzman doktorlar, e) 6. smif Tip Fakiil-
tesi 6grencileri (Intern)

4. Doktorlukta ¢alisma siiresiniz ne kadardir ?

a) 0-5 y1l, b) 6-10 y1l, ¢) 11 y1l ve iistii

5. Calistiginiz kurum hangisidir ?

a) 1. basamak saglik kurulusu (saglik ocagi vb), b) 2. basamak saglik
kurulusu (devlet hastanesi, gogiis hastaliklar: hastanesi, SSK hastane-
si vb), ¢) 3. basamak saglik kurulusu (Universite hastanesi)

6. Hangi semptom size oncelikle KOAH"1 diistindiiriir?

a) Oksiiriik, b) Nefes darligi, c) Balgam, d) Gogiis agrisi, e) Kanli
balgam

7. Sizce KOAH gelisiminde sigara digindaki en 6nemli risk faktorii
hangisidir ?

a) Cevre kirliligi, b) Egzoz maruziyeti, ¢) Biomass (tezek, odun, ko-
miir) maruziyeti, d) Mesleki maruziyet, e) Allerjen maruziyeti

8. KOAH’mn ilerlemesini onlemek i¢in ne 6nerirsiniz?

a) Diizenli ila¢ kullanimi, b) Diizenli solunum egzersizi, ¢) Sigaranin
birakilmasi, d) Ast olunmasi, d) Meslek ve/veya ikamet edilen yerin
degistirilmesi

9. KOAH tanisin1 koymada kesin tani yontemi hangisidir ?

a) PA akciger grafisi, b) Balgam tetkiki, ¢) Spirometrik inceleme, d)
Hicbir tetkik istemeden klinik bulgularla tan1 koyar ve tedavi veririm
10. Calistiginiz kurumda spirometri cihazi var mi ?

a) Evet b) Hayir

11. KOAH tanisinda spirometrik inceleme gereklimidir ?

a) Evet b) Hayir

12. KOAH Tedavisinde ilk tercih edeceginiz ila¢ hangisidir ?

a) Inhaler beta2 mimetik b) inhaler kortikosteroid c) inhaler antikoli-
nerjik d) As1 e) Sistemik kortikosteroid

13. KOAH akut alevlenmesinde ilk tercih edeceginiz antibiyotik han-
gisidir ?

a) Oral makrolid, b) Betalaktam+betalaktamaz inhibit6rii, ¢) 1.-2. ku-
sak sefalosporinler, d) 3. kusak sefalosporinler, e) 3. kusak florokino-
lonlar (Levofloksasin, Moksifloksasin).

di. Gogiis Hastaliklar1 uzmanlarinin tiimii, Internlerin
52’si (% 76.5) nefes darlig1 derken, pratisyenlerin 80’1
(% 67.2) ve diger uzmanlarin 16’s1 (% 47.0) bu cevabi
verdi. Siire ile iligkisi degerlendirildiginde; 0-5 y1l aras1
calisan 107 doktor (% 74.3) nefes darlig1 derken, 6-10
yil doktorluk yapan 25 doktor (% 64.1), 11 yil ve iize-
rinde doktorluk yapanlarin 25’1 (% 53.2) bu cevabi ver-
di. Siire ile semptomlarin karsilastirildiginda, doktorluk
siiresi arttik¢a bilgi diizeyi azaldig1 goriilmekte olup, bu
istatistiksel acidan 6nem tagimaktadir (p=0.007).

Sizce KOAH gelisiminde sigara digindaki en onemli
risk faktorti hangisidir sorusuna 133 doktor (% 57.8)
hava kirliligi, 71 doktor (% 30.9) biomass maruziyeti
ve 20 doktor (% 8.7) mesleki maruziyet seklinde cevap-
lamis olup istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.2).
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Tablo 1. Doktorlarin cesitli demografik ozellikleri.

Ozellikler Say1 %
Cinsiyet Erkek 150 65.2
Kadin 80 34.8
Brang Pratisyen 119 51.7
Intern 68 29.6
Uzman 43 18.7
Calisma Siiresi 0-5 yil 144 62.2
6-10 y1l 39 17.4
11-15 y1l 38 16.5
15 y1l iistii 9 3.9
Kurum 1. Basamak 96 41.7
2. Basamak 62 27.0
3. Basamak 72 31.3

Tablo 2. Doktorlarin brans-siire dagilimi.

Brang 0-5y1 6-10yil  11-15yil 15 yiliistii  Toplam
(%) (%) (%) (%)

Pratisyen 72 (60.5) 27 (22.7) 17 (14.3) 3(2.5) 119 (100)
Intern 68 (100) 0(0) 0(0) 0 (0) 68 (100)
Uzman 4(9.3) 12(279) 2148.8) 6(14.0) 43 (100)

Doktorlarin KOAH 1n ilerlemesini 6nlenmesine yonelik
onerileri incelendiginde; 168 (% 73,0) doktor sigaray1
birakma, 39 doktor (17.0) diizenli ila¢ kullanma, 11
doktor (% 4.8) diizenli egzersiz yapma ve 10 doktor (%
4.3) yer-meslek degisikligi olarak cevapladi.

Doktorlarin KOAH 1n kesin tanist SFT ile konacagi ko-
nusundaki bilgileri doktorluk siiresi arttik¢a azalmak-
taydi (p=0.0001). KOAH’1n SFT ile kesin tanisinin
branslara gore en fazla Gogiis Hastaliklar1 uzmanlart ta-
rafindan, ondan sonra Internlerce bilindigi saptanmis
olup branslar arasi fark anlamli bulundu (p=0.0001).

Caligilan kurumda SFT imkani soruldugunda; 95 (%
41.3) evet 135 (% 58.7) hayir cevabi alindi. Kurumlar
ayrintili olarak incelendiginde, 1. basamak saglik kuru-
luslarinda ¢alisan doktorlarin 94’ii (% 97.9), 2. basa-
mak saglik kurulusunda ¢alisan doktorlarin ise 41’1 (%
66.1) kurumlarinda SFT olmadigini ve 3. basamak sag-
Iik kurulusunda calisan doktorlarin tamamu ise SFT ci-
hazina sahip olduklarini bildirdi.

KOAH tanisinda spirometrik incelemenin gerekliligi
sorusuna 150 (% 65.2) doktor evet yanit1 verdi ve grup-
lar incelendiginde gogiis hastaliklari uzmanlarinin 9’u
(% 100), diger dal uzmanlarinin 16’s1 (% 47.1), pratis-
yen doktorlarin 47’1 (% 60.5), intern doktorlarin 53’ii-

niin (% 77.9) evet olarak yanitladig1 ve istatistiki olarak
g6giis hastaliklart uzmanlari ile diger gruplar arasindaki
farkin anlamli oldugu goriildii (p=0.001). KOAH tani-
sinda SFTyi gerekli géorme orani kurumunda SFT cihazi
olanlarda 74 (% 78) iken, kurumunda SFT cihaz1 olma-
yan doktorlarda bu oran 76 (% 56) olarak saptandi
(p=0.0001). SFT’si olan yerlerin doktorlar1 SFT olma-
yanlara gore 2.73 (1.51-4.95) kat daha fazla spirometrik
incelemeyi gerekli gordii.

KOAH tedavisinde ilk tercih edilecek ila¢ sorusuna 98
(% 42.6) doktor inhaler beta-2 mimetik, 48 (% 20.8)
doktor inhaler kortikosteroid, 42 (% 18.2) doktor inha-
ler antikolinerjik, 35 (% 15.2) doktor antibiyotik, 5 (%
2.1) doktor as1 ve 2 (% 0.8) doktor sistemik kortikoste-
roid olarak cevapladi ve gruplar arasinda fark buluna-
madi (p=0.2). KOAH akut alevlenmesinde ilk tercih
edeceginiz antibiyotik hangisidir sorusuna gruplar ince-
lendiginde siire ve brang acisindan fark bulunmadi
(p=0.06, p=0.11).

TARTISMA

KOAH’mm tiim diinyada 2020 yilinda en sik rastlanan
besinci hastalik ve en sik iiciincii 6liim nedeni olacagi
tahmin edilmektedir ). KOAH’ta erken tani oranmin
artirtlmas1 amaciyla 1. basamak saglik kurumlar1 mutla-
ka kullanilmalidir. Fakat, bu kurumlarda tani icin ge-
rekli tibbi imkanlar zor elde edilmektedir (67, KOAH
onemli bir klinik sorundur, cogunlukla bu hastalara za-
maninda tan1 konulamaz ve hastaliin ilerlemesi devam
eder. KOAH baslangi¢c doneminde genellikle fark edile-
mez, ¢iinkli semptomlar ¢ok hafiftir ya da yoktur. Bu
nedenle asemptomatik ve risk altindaki populasyonun
1. basamak saglik kurumlarinda degerlendirilmeleri
onemlidir ®),

De Miguel ve ark., pratisyenlerin KOAH tanisina yak-
lagimlarin incelemis ve sadece % 41°nin SFT imkanina
sahip olduklarini bulmuslardir 3). Serimizde ise 25 (%
21) pratisyen doktorun SFT imkanina sahip olduklari
anlagilmigtir, fakat hastanelerin disinda kalan 1. basa-
makta calisan pratisyen doktorlarin (dispanser ve saglik
ocag1) sadece % 2.1°1 bu imkana sahiptir. Miravitlles ve
ark. 194 pratisyen doktorun spirometrik yorumlarin dii-
zeltmek i¢in bir proje gerceklestirmiglerdir. Belirlenen
standarttaki 3209 spirometri pratisyen doktorlar tarafin-
dan degerlendirmis ve bu bilgiler Gogiis Hastaliklar:
uzmanlarinca degerlendirilmigtir. Genel olarak pratis-
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yenlerin FVC’yi (Force Vital Kapasite) kotii yorumla-
diklari, fakat FEV1’i (Force Vital Kapasite 1. saniye)
iyi yorumladiklar saptanmistir (7). Yine Japonya’da ya-
pilan bir calismada, pratisyen doktorlarin KOAH tanisi
koymada ve spirometri kullaniminda hata yaptiklari bu-
lunmustur 9. 120 pratisyen iizerinde yapilan bir ¢alis-
mada KOAH’ta recetelenen en sik ilaclarin inhaler be-
ta-2 mimetik, inhaler kortikosteroid, antibiyotik ve asi-
lar oldugu ve en sik kullanan antibiyotiklerin ise sefa-
losporinler, makrolitler ve betalaktam+betalaktamaz in-
hibitorii oldugu saptanmugtir (4,

Pratisyenlerin KOAH’ta yiiksek oranda dogru taniya
ulagmasi icin, bu kisilerin egitimi ve bu egitim sonrasi
daha aktif olarak KOAH tanisinin konulmasinda rol al-
malarmim énemli oldugu vurgulanmistir (10). Ayrica,
spirometrik incelemelerin 1. basamak saglik kurulusla-
rinda yapilabilir olmas1 ve solunumsal semptomlari
olan tiim hastalara kolaylikla uygulanmasinin bu hasta-
likla savasta 6nemli oldugu vurgulanmgtir (1D, Bir ¢a-
lismada, 1. basamak saglik kuruluglarinda KOAH riski
altinda olan kisilere spirometri yapilmis ve spirometrik
degerleri diisiik bulunan kisilerin takiplerinde bu kisile-
rin sigaray1 birakmada daha basarili olduklar1 saptan-
mistir. Bu calisma, 1. basamak saglik kuruluslarinda
SFT yapilmasinin 6nemli bir koruyucu saglik hizmeti
oldugunu gostermektedir (12),

KOAH’ta hastalarin en sik doktora bagvurma ve hasta-
Iikla iligkili en 6nemli sakatlik ve anksiyete nedeni ne-
fes darligidir (D). Nishimura ve ark., KOAH hastalarini
5 yil takip etmis ve bu hastalarda siiflamanin dispne
agirligina gore yapilmasinin daha faydali olacagini
onermislerdir (13). Ayrica, kronik bir dispnenin KO-
AH’1n ciddiyetinde 6nemli bir rol oynadigt rapor edil-
mistir (14),

Diinyanin cesitli bolgelerinde kirsal kesim ve sehirlerde
yapilan calismalarda duman, gaz ve tozlara maruz kal-
manin KOAH igin bir risk faktorii oldugu gozlenmistir.
Kirlilikte en énemli olan partikiiler kirlenmedir (15,
Son 30 yilda yapilan calismalarda, sigara i¢imi ile KO-
AH gelisimi arasindaki iligki, herhangi bir kuskuya yer
vermeyecek aciklikta gosterilmis ve icilen sigara mikta-
1 ile FEV1°deki yillik azalmanin biiyiikliigii arasinda
¢ok giiclii bir doz-cevap iligkisinin bulundugu 6grenil-
mistir (16),

Sonug olarak, KOAH erken tanis1 hastalar i¢in cok
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onemlidir. Tiim belirtiler ortaya ¢iktiginda hastaligin ta-
nist gecikmis ve morbidite-mortalite oranlar1 artmis ola-
caktir. Bu amacla, saglik ocaklarmin teknik acidan ye-
terli hale getirilmesi, saglik ocaklarmin daha aktif kulla-
nilmalari ve saglik ocaklarinda galigsan pratisyen doktor-
larin bu konuda diizenli mesleki¢i egitimden gecirilip
yetkin hale getirilmeleri ulusal saglik politikasinin he-
deflerinden biri olmalidir. Ayrica, risk altindaki toplum
fertlerinin bu saglik kuruluslarina rutin kontrol amacry-
la bagvurmasinin artirtlmasi saglanmalidir.
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