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ONSOZ

Kronik Obstriktif Akciger Hastaligi (KOAH), tam olarak geri doniisiimlii olmayan hava yolu
kisitlamasi ile karakterize, risk faktorlerine maruziyette anormal inflamatuar cevapla iliskili
ilerleyici son derece mortal ve morbit ama Onlenilebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir. Son
zamanlarda yapilan caligmalarin 15181inda, KOAH’ da meydana gelen infilamasyon sadece
hava yollarin1 degil tim sistemi etkilemektedir. Dolayisiyla KOAH’ da sistemik bir
inflamasyon vardir ve bu durum KOAH’1 daha ciddi bir hastalik durumuna getirmektedir.
Zaten diinyada en Oliimciil hastaliklar listesinde 4. Sirada olan KOAH ig¢in, Diinya Saglik
Orgiitii’niin 2030 yil1 i¢in &n goriisii bu 3.siradir. Artan sigara igiciligi, cevresel risk
faktorlerine maruziyet KOAH’in daha fazla goriilmeye baglamasina sebep olmustur.
Boylesine tehlikeli bir hastalik olan KOAH, hastalarda is giicii ve is giinii kaybina neden
olarak, dolayistyla ekonomik olarak da oldukea kiilfetli bir hastaliktir. Bunun i¢in KOAH 1n
tedavisi de cok onemli ve oldukg¢a dikkatli olunmasi gereken bir siireci igerir. KOAH
tedavisinde tedavi, akut alevlenmeler disinda, ¢ogunlukla sistemik degil lokaldir. ilaglarin
biliylik ¢cogunlugu sadece akcigere uygulama olanagi saglayan inhaler sistemler seklinde
iiretilmislerdir. Inhaler sistemlerin de kendi i¢lerinde birden ¢ok ¢esidinin bulunmasi, mutlaka
dogru teknikle uyguladiginda hastalara fayda saglamasi nedeniyle, inhaler cihaz1 kullanan
hastalara bu cihazlarin egitimi mutlaka verilmelidir. Calismamiza fikir noktasi olan nokta da
budur. Maalesef, lilkemizde saglik sisteminin isleyisinde ciddi sikintilar olmasi, saglik
personelinin 6zellikle hekimlerin, ig ylikiinlin fazla olmasi sebebiyle, bu tip cihazlarin egitimi
icin hekimler hastalarina gereken zamani ayiramamaktadirlar. Saglik personelinin bir kolu
olan bizlerin yani eczacilarin, 6zellikle de klinik eczacilarin bu sistem igerisinde daha aktif rol
alarak hem hekimle goérev paylasimi yapip onun yiikiinii hafifletmesi, hem de hastalara
gereken egitimin saglanmasi agisindan gorevi c¢ok biiyliktiir. Bu noktadan hareketle, bu
calismada, KOAH hastalarina inhaler egitimi vererek, onlarin yasam kalitelerine bu egitimin
etkisi incelenmistir.

Calismamda, her zaman bana yardimci olan danismanim sayin Prof.Dr.Zeliha Biiyiikbingdl’e,
bana her giin yarim giin izin vererek hastaneye gitmeme miisaade eden Farmakoloji Anabilim
Dal1 eski bagkani sayin Prof.Dr. Melih Altan ve sonrasinda yine bana izin veren Farmakoloji
Anabilim Dali bagkani Prof.Dr. Tanju Ozgelikay’a, KOAH ile ilgili okudugu her yeniligi
benimle paylasan Farmakoloji Anabilim Dali dgretim iiyesi sayin hocam Prof.Dr. Nuray
Arr’ya, Istanbul’da olmasina ragmen, bu tezin olusmasinda ve bu noktaya gelmesinde
yardimci olan, her aradigimda bana destegini hig esirgemeyen Marmara Universitesi Eczacilik
Fakiiltesi Klinik Eczacilik Bilim Dali 6gretim iiyesi saym hocam Doc¢.Dr. Sule Rabus
Apikogluna’a, calismam sirasinda ve Oncesinde klinigini bana agan ve rahat bir ortamda
calismamu saglayan, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dal1 eski
bagkan1 sayin Prof.Dr. Oya Kayacan’a, istatiksel verilen yorumlanmasinda ¢ok yardimci olan
sayin Doc¢.Dr. Kenan Kdse’ye, poliklinikte KOAH hastast bulmama yardimci olan sayin
Uzman Dr. Nalan Demir’e, poliklinikte bulundugum yaklasik 1 senelik siire iginde,
misafirperverligini hi¢ esirgemeyen, giiler yiizii ve hos sohbetiyle umutsuzluga diistigim
zamanlarda, her zaman yanimda hissettigim ablam saymn hemsire Fatma Mert’e ve
poliklinigin diger calisanlarina, oda arkadasim, odamizin dizaynini degistirerek daha ferah bir
ortamda caligma imkani saglayan saymn meslektasim Ecz. Mesut Cigek’e , hi¢cbir zaman
benden dostlugunu esirgemeyen canim arkadasim,dostum Ozge Gizem Korkut’a ve canim
aileme can-1 goniilden tesekkiirti bir borg bilirim.
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1. GIRIS

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH); tam olarak geri doniisiimlii olmayan hava yolu
kisitlamasi ile karakterize, son derecede morbit ve mortal bir hastaliktir. Hava yolundaki
kisitlama, zararli gaz ve partikiillere verilen anormal inflamatuar cevapla iligkili olup

cogunlukla ilerleyicidir.

Tiim diinyada 6liimciil hastaliklar listesinde 4. sirada olan KOAH’1n, 2020 yilinda en dliimciil
hastaliklar listesinde 3. siraya yiikselecegi tahmin edilmektedir. Boylesine ciddi bir hastalik
olan KOAH, tedavi edilebilir ve Onlenebilir bir hastaliktir. Tedavi siiresince hasta, doktor,
eczacl, hemsire ve diger saglik caligsanlar1 bir biitiin halinde davranmasi 6nemlidir. Zira
KOAH, isminde de gectigi gibi kronik bir hastalik olup, hastanin yasamini daha kaliteli bir
sekilde siirdiirebilmesi icin tedaviye uyung gostermesi gerekmektedir. Bunun i¢in de hastan,

hastaligini iyi tanimali, tedavisini iyi 6grenmelidir.

KOAH tedavisinde amagc; hastaligin ilerlemesinin Oniine gegerek, beraberinde gelisen diger
komorbit rahatsizliklarin da gelismesini engellemek ve hastanin yasam kalitesini artirmaktir.
Ozellikle stabil dénemde KOAH tedavisinde kullanilan ilaglarm biiyiikk cogunlugunun
sistemik verilmememesi, ilaclarin inhaler seklinde kullanilmasi, hastalarin ila¢ konusunda
dogru egitimi almasini gerekli kilmaktadir. Ne yazik ki iilkemizde, doktorlar ¢cok fazla sayida
hasta bakmak zorunda kaldiklar1 igin, hastalara regete ettikleri inhaler formdaki ilaglarin
dogru kullanimini anlatmak i¢in zaman bulamayabiliyorlar ya da hasta egitimi i¢in gereken
slireyi ayiramayabiliyorlar. Ve yine tiziilerek belirtmek gerekirse, tilkemizdeki sistemin bir
eksigi olarak, ilaglar iizerine ¢ok zorlu bir egitim almis ve bu konuda uzmanlagmis eczacilar
da kliniklerde, hekim, hemsire, eczaci liggeninde olmas1 gereken yeri tam olarak alamamuistir.
Eksikleri bol olan bu sistemde, asil isi ilag olan eczacilar, 6zellikle klinik eczacilar klinikte
daha aktif rol alabilseler, en azindan hastalara ilaclar1 ile ilgili egitim verip, onlar
kullandiklari, hayat kurtaran kimyasallar hakkinda dogru bilgilendirseler hem hastalara daha
faydali olunabilir hem de hekimlerle gorev paylasimi yapilarak, hekimlerin is yuki
hafifletilebilir. KOAH’ da hasta egitimi, ilaclarin dogru teknikle kullanilmasi da son derece
onemli oldugu icin, hasta egitimi konusunda 6zellikle klinik eczacilara ¢ok biiylik gorev

diismektedir.
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Klinik eczacilik; yogun egitim almis bir eczacinin, hastalarin ilaglarina ait sorunlar1 ¢6zmek,
hastanin yasam kalitesini ve tedavi sonuglarini iyilestirmek amaciyla doktor, hemsire ve diger
saglik personeli ve hastalara sundugu bilgi hizmetinin yan1 sira kliniklerde; ilag¢
monitorizasyonu, hasta egitimi, akilc1 ilag kullanimi gibi konularda aktif rol almasim
gerektiren bir saglik disiplinidir. Klinik eczact hem yatan hastalara hem de ayaktan tedavi

goren hastalara bu hizmeti vermek durumundadir.

Yillar 6nce, hastanede hastaya ilag uygulanirken yapilan hatalarin artmasi, ilag-ilag, ilag-besin
etkilesimlerinin artmasi ve Oniine gecilememesi, ilag sayisinin artmasi ve ilagla ilgili artan
bilgi ihtiyaci gibi nedenlerden otiirii klinik eczaciya ihtiyag olmustur. Klinik eczacilik, bir
halk saglig: terimidir. Ve klinik eczacilik en genel anlamiyla, klinik eczacinin almis oldugu

egitimi hasta yararina kullanmasi demektir.

Bu noktadan hareketle; klinik eczacilik uygulamalarinin tam gelismedigi lilkemizde, bir klinik
eczacinin gorevlerinden biri olan ve belki de en 6nemli gorevi olan, hasta egitimi konusunda
bir eczacinin daha aktif rol alarak, KOAH hastalarinin kullandiklar1 inhaler ilaglarini daha
dogru kullanir hale gelmeleri amaglanmigtir. Bunun yaninda, hastalarin yasam kalitelerine,

ilaclarin katkisinin ne olabilecegi de degerlendirilecektir.
1.1 Kronik Obstriiktif Akciger Hastahg (KOAH) Tanimi

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH); hava yollarinda asir1 inflamatuar cevaba bagli,
genellikle kalic1 asir1 hava yolu kisitlamasi ile karakterize, 6nlenebilir ve tedavi edilebilir bir
hastaliktir (GOLD, 2013). Akcigerlerdeki hava yolu kisitlamasi; genellikle ilerleyici tarzda

olup, zararl partikiil ve gazlara verilen anormal inflamatuar cevaba baglidir (GOLD, 2009).

KOAH, tam olarak geri doniigiimlii olmayan ilerleyici hava akimi kisitlamasi ile karakterize
bir hastaliktir (Jefrrey, 2001). Bu hastalik; zararli gaz ve partikiillere (6zellikle sigara

dumanina) bagli olarak gelisen inflamatuar bir siire¢ sonunda geligir (Hogg ve ark., 2004).

Hava yollarinda kronik kisitlama ile karakterize bir hastalik olan KOAH’ a, kiiciik hava
yollar1 rahatsizliklart (obstriiktif bronsiyolit) ve parankimal yikimi (amfizem) neden olabilir.
Kronik inflamasyon kii¢iik hava yollarinda yapisal degisikliklere ve kiiciik hava yollarinda
daralmaya neden olur. Inflamatuar siireclerin de katkida bulundugu, akciger parankiminde
meydana gelen yikim, alveoler tutamaklarda kayba ve akciger elastik geri doniis basincinda
azalmaya neden olur (GOLD, 2013). Obstriiksiyonun geri doniisiimlii boliimii; hava yolu diiz
kas kontraksiyonu, asir1 mukus salgilanmasi ve inflamasyona baghdir (TTD, KOAH tan

tedavi klavuzu, 2010). Hava akimi kisitlamasi spirometri ile 6l¢iiliir.
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KOAH olgularin1 sadece amfizem ya da kronik bronsit olarak siniflandirmak hatali bir
yaklagimdir. Ciinkii bu iki terim de KOAH’1 tam olarak tanimlamamaktadir (TTD, KOAH

tan1 tedavi klavuzu, 2011).

KOAH yalnizca bir akciger hastaligi1 degil, sistemik bir hastaliktir. Bu nedenle KOAH, kronik
sistemik inflamatuar sendrom olarak da tanimlanmaktadir (Fabbri ve ark., 2008). KOAH,
cogunlukla uzun siire sigara icen, orta ve ileri yas grubu insanlarda ortaya ¢ikan ve bir ¢ok

hastaligin eslik ettigi (komorbid) bir hastaliktir.
KOAH ve komorbiditelerin olusumunda iki farkli goriis vardir;

e Birinci gorlis; komorbiditelerin, KOAH olgularinin  akcigerinde baslayan
inflamasyonun sistemik yayilimi sonucu olustugu,
e Ikinci goriis ise; multiple organ tutulumu ile seyreden sistemik inflamatuarin akciger

komponentinin KOAH oldugu seklindedir (E.F.M, 2005).

KOAH’a; beslenme bozuklugu ve malniitrisyon, iskelet kas giicsiizliigli, kaseksi,
kardiyovaskiiler sistem hastaliklar1 (ateroskleroz, iskemik kalp hastaligi, kalp yetersizligi,
pulmoner arteriyel hipertansiyon), endokrinolojik rahatsizliklar (diyabetes mellitus,
osteoporoz), normositik anemi, depresyon ve akciger kanseri gibi hastaliklar eslik edebilir.
Eslik eden bu hastaliklar KOAH’in siddetini, prognozunu olumsuz yonde etkiler, bunun
yaninda hastaneye yatis sikligint dolayli olarak da saglik harcamalarinit ve mortaliteyi artirir

(Foster ve ark.,2006).
1.2 KOAH Epidemiyolojisi

Gegmiste KOAH’1n genel kabul géren bir tanimlamasinin olmayis1 hastalifin prevalansi,

morbidite ve mortalitesi ile ilgili ger¢ek bilgilerin elde edilmesini giiglestirmistir.

Daha 6nceki yillarda hastalik hakkinda yeterince bilgiye sahip olunamamasi, tani ve tedavinin
de yeterli olmasmi engellemistir. Diinyada KOAH’l1 hastalarin ancak %25-40 tani
alabilmektedir. Tiirkiye’de ise KOAH’l1 hastalarin sadece %8.4 ‘i tam1 alabilmistir (TTD
KOAH tani1 tedavi rehberi, 2010).

KOAMH, en 6nemli 6liim nedenleri arasinda diinyada 4. sirada, Ingiltere’de 5. siradadir. 2020
yilinda KOAH’1n diinyada en 6nemli 6liim nedenleri arasinda 3. siraya yiikselecegi 6n
goriilmektedir. Ingiltere’de 3 milyonun iizerinde KOAH hastas1 oldugu ve 2 milyon civarinda

da tam1 almamis KOAH hastasi oldugu tahmin edilmektedir (National Clinical Guideline
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Center, 2010). Tirkiye’de KOAH, 2010 yil1 verilerine gore en 6liimciil hastaliklar listesinde
3. siradadir (TTD KOAH tani tedavi rehberi, 2010)

Tiim diinyada son 30-40 yilda KOAH nedenli dliimler giderek artmistir. 1965-1998 yillar
arasinda ABD’de erkeklerde; koroner arter hastalifindan Sliimler %59, inmeden Gliimler
%064, diger kardiyovaskiiler nedenli 6liimler %35 azalirken, ayn1 donemde KOAH nedenli
Olimler %163 artmistir (GOLD, 2006). KOAH ile iligkili dliimlerde artis; sigara i¢me
aliskanligindaki artis ve gelismekte olan iilkelerdeki toplumun yas yapisindaki degismelerle
iligkilidir. 2002 yilindaki verilere gore; diinyada 60 yas tizeri niifusun orant %10 (629 milyon
kisi) iken,bu oranin 2020 yilinda %20’ye (2milyar kisi) ulagacagi tahmin edilmektedir (World
Healht Organization, 2003).

2002 verilerine gore KOAH diinyada en sik sakat birakan hastaliklar listesinde 11. sirada,
Tiirkiye’de ise 8. sirada yer alirken, 2030 yilinda KOAH’1n, en sik sakat birakan hastaliklar
listesinde 3. siraya ylikselecegi tahmin edilmektedir (TTD KOAH tani tedavi rehberi, 2010).

Tablo 1. Diinyada 6nde gelen 10 6lim nedeninin 2002-2030 yillari arasinda 6lim nedeni

siralamasindaki yerlerinin degisimi

HASTALIK 2002 SIRALAMASI 2030 SIRALAMASI
iskemik kalp hastalig! 1 1
Serebrovaskuler hastalik 2 2
Alt solunum yolu enfeksiyonlari 3 5
HIV/AIDS 4 3
KOAH 5 4
Perinatal durumlar 6 9
Diyare ile iligkili hastaliklar 7 16
Tuberkiloz 8 23
Trakea,brons,akciger kanserleri 9 6
Trafik kazalari 10 8

15



1.3 Risk Faktorleri

KOAH’nda risk faktorlerinin belirlenmesi; hastaligin farkli toplumlarda prevalansinin
gelecege doniik olarak azaltilmasina katkida bulundugu gibi, hastaligin ilerlemesinin

yavaslatilmasinda da fayda saglamaktadir.
KOAH gelisiminde rol oynayan risk faktorleri:

e Genetik faktorler

e Sigara

e (Cevresel ve mesleki maruziyet

e i¢ ve dis ortam hava kirliligi

e Akciger gelisimine etkili faktorler

e Hava yolu hiperaktivitesi ve astim olarak siralanmaktadir.
1.3.1 Genetik Faktorler

KOAH gelisimine neden oldugu en iyi tanimlanmis genetik faktor; Alfa-1 antitripsin
eksikligidir (Stoller ve Aboussouan, 2005). Alfa antitripsin proteaz enzim inhibitdrii olup,
inflamatuar hiicrelerden salinan yikici enzimleri bloke eder. Alfa-1 antitripsin eksikligi
KOAH’1n yani sira siroz, brongektazi ve cilt hastaliklar1 olusumunda da rol oynar. Alfa-1
antitrpsin eksikligi diinya populasyonunun sadece cok kiigiik bir boliimiinde goriiliirken,
KOAH’ a neden olan genetik faktorler ve ¢evresel maruziyet arasindaki etkilesimi agiklamasi

bakimindan énemlidir (GOLD, 2013).

40 yasin altinda ortaya cikan, belirgin bir risk faktorii olmayan amfizem agirlikli KOAH
olgularinda mutlaka alfa-1 antitripsin eksikligi arastirilmalidir (Molfino, 2004).

Alfa-1 antitripsin disinda; matriks metalloproteinler (MMPs), tiimor nekroz faktor alfa (TNF-
a), anti-oksidan enzimler iizerinde etkili olan genler, transforming faktor-beta 1(TGF-B1),
interlokin  salimmmini  diizenleyici genlerin de KOAH gelisimine etkili olabilecegi

distiniilmektedir (Molfino, 2007).

Metalloproteinaz-12 (MMP12) kodlu enzim akciger fonksiyonlarindaki azalma ile
iliskilendirilmistir (GOLD, 2013).
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1.3.2 Sigara

Sigara, bilinen en 6nemli KOAH nedenidir. Sigara icenlerde KOAH gelisme riski % 20
civarinda iken, yasla birlikte bu oranda belirgin bir artig olur (TTD KOAH rehberi, 2010).

Sigara kullanimi KOAH gelisiminde en 6nemli risk faktorii olarak kabul gorse de,
epidemiyolojik calismalarda sigara igmeyenlerde de kronik hava yolu kisitlamasi gelistigi
gosterilmistir (Behrendt, 2005). KOAH hastalarinin birgogunda eslik eden baska risk
faktorleri de olmakla birlikte, olgularin %70-80’inde sigaranin sorumlu oldugu

distiniilmektedir (Menezes ve ark., 2005).

KOAH gelisimine; sigaraya baslama yasi, giinliik icilen sigara miktari, sigara icme siiresi gibi
faktorler etki etmektedir (TTD KOAH rehberi, 2010). Diger sigara tiirleri (pipo, nikotini daha
az iceren sigaralar, nargile) ve marijuhanna da KOAH gelisimi i¢in risk faktoriidiir (GOLD,

2013).

Pasif sigara i¢iciligi de solunumsal rahatsizliklara ve KOAH’a neden olabilir (GOLD, 2013).
Haftada 40 saatten fazla ve 5 yildan uzun siireli sigara dumanina maruziyet, KOAH gelisimini
%50 oraninda artirmaktadir. Bunun igin 6zellikle hava yolu hassasiyeti olan bireyler sigara

dumanina maruziyetten kaginmalidir (Yin ve ark., 2007).
1.3.3 Cevresel ve mesleki maruziyet

Mesleki maruziyet (organik ve inorganik ¢Opler ve kimyasal ajanlar, duman) KOAH gelisimi

i¢in risk faktoriidiir (Matheson ve ark., 2005).

Her is yeri maruziyeti KOAH ile sonuglanmaz. Ancak, diger risk faktorlerinin ve/veya

genetik yatkinligin olmas1 KOAH gelisimini etkiler (TTD KOAH rehberi, 2010).
1.3.4 ¢ ve dis ortam hava kirliligi

Caligmalar i¢ ortam hava kirliliginin KOAH i¢in 6nemli bir risk faktorii oldugunu gostermistir

(Bornan, 2006).

I¢c ortam hava kirliligi; genellikle az gelismis ya da gelismekte olan iilkeler igin biiyiik
sorundur. I¢ ortam hava kirliliginin en 6nemli nedeni biyomass maruziyetidir. Biyomass
maruziyeti; yemek pisirmek ve/veya isinmak amaciyla her tiirlii organik iiriiniin iyi izole
edilmeden yakilmasi ve o sirada ortaya ¢ikan zararli gazlarin solunmasi olarak tarif edilir.
Odun, odun koémiirii, tezek, cali, ¢irp1 gibi 1sinmak ve/veya yemek pisirmek i¢in kullanilan

tirlinler biyomass maruziyetine neden olan yakitlarin baginda gelir (Salvi ve Barnass, 2009).
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Biyomass maruziyetinin; Ozellikle gelismekte olan ya da az gelismis tilkelerde sigara
kullanmayan kadinlarda ortaya ¢ikan KOAH’nin biiyiikk oranda sebebi oldugu yapilan
caligmalarda gosterilmistir (Lopez ve ark., 2006).

Di1s ortam hava kirliliginin; KOAH’a neden olup olmadigi konusunda bir netlik yoktur fakat
sigaranin verdigi zarardan daha az zarar verdigi aciktir (GOLD, 2013). Bununla birlikte dis
ortam hava kirliliginin, KOAH dahil solunum ve kalp hastaliklarin1 alevlendirdigi

bilinmektedir (Grigg, 2009).
1.3.5 Akciger gelisimine etkili faktorler

Akcigerlerin gelisimi anne karninda baslar, bu yilizden akcigerlerin gelisiminde karsilagilan

tim olumsuzluklar KOAH gelisimi i¢in bir sebep olabilir.

Sigara igen annelerde erken dogum ya da diisiik dogum agirlig1 ¢cok sik goriiliir. Diisiik dogum
agirhigr akcigerlerin gelisimini olumsuz yonde etkiler. Sigara i¢cimine bagli olsun ya da
olmasin, bu sekilde dogan ¢ocuklar daha sik ve agir bakteriyel ya da viral solunum yolu
enfeksiyonlarina maruz kalir. Bu da bu ¢ocuklarin, yetiskin yaslar i¢in beklenilen akciger
fonksiyonlarna erigsmelerini zorlastiracaktir. Sonugta; bdyle dogan c¢ocuklarda KOAH

gelisme riskini artiracaktir (TTD KOAH rehberi, 2010).

Erken dogum ya da diisiik dogum agirlig1 ile dogum olmaksizin, kiiclik yaslarda agir ve sik
bakteriyel ya da viral solunum yolu enfeksiyonu gecirmek de KOAH gelisimi i¢in zemin

hazirlar (Menezes ve ark., 2005).

Geg¢misinde akiger tiiberkiilozu gegirmis bireylerde KOAH 1n 2-4 kat daha sik ortaya ¢iktigi

yoniinde sonuglar vardir (Menezis ve ark., 2005).
1.3.6 Havayolu hiperaktivitesi ve astim

Astim, KOAH gelisimi i¢in bir risk faktorii olabilir fakat kesin bir kanit yoktur (Silva ve ark.,
2004). Yapilan bir boylamsal kohort calismasinin neticesinde; sigara i¢in ayarlama
yapildiktan sonra, astim hastas1 yetiskinlerde KOAH gelisme riskinin, asttimi olmayan
yetigkinlerde KOAH gelisme riskine gore yaklasik 12 kat daha fazla oldugu gdosterilmistir.
Yine ayn1 ¢aligmada astim hastasi olanlarda amfizem gelisme riskinin 17 kat, kronik bronsit

gelisme riskinin ise 10 kat daha fazla oldugu gosterilmistir (Silva ve ark., 2004).

Astiml1 hastalar tizerinde yapilan uzun stireli bagka bir prospektif ¢alismada da; bu hastalarin

%20’ sinde ilerleyen yasla birlikte KOAH gelistigi goriilmistiir ( Vonk ve ark., 2003).
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1.4 Patoloji, Patogenez ve Fizyopatoloji

Sigara dumani1 ve/veya biyomass maruziyeti KOAH hastalarinin akcigerlerinde anormal
inflamatuar bir cevaba neden olur. Kronik inflamatuar yanit parenkimal dokuda yikimi
indiikleyebilir, ki bu durumu amfizem ile sonuglanir ve normal tamir ve savunma
mekanizmasini da bozabilir, bunun sonucunda da kii¢iik hava yollarinda fibrozis meydana
gelir. Bu patolojik degisimlerin hava hapsi ve ilerleyici hava akimi kisitlamasina onciiliik

ettigi ileri siiriilmektedir (Barnes ve ark., 2003).
1.4.1 Patoloji

KOAH’na 06zgli patolojik degisikler; hava yollarinda, akciger parankiminde, pulmoner
damarlarda meydana gelir (Hogg, 2004). Patolojik degisiklikler igerisinde; inflamatuar hiicre
infiltrasyonu, bunun neden oldugu kronik inflamasyon ve tamir mekanizmasinin uygunsuz
caligmas1 neticesinde gelisen yapisal degisiklikler bulunur. Genellikle, hava yollarindaki
inflamatuar cevap ve yapisal degisiklikler; hastaligin siddetine, sigaraya devam edip
etmemeye gore degisiklik gosterir (GOLD, 2013).

1.4.2 Patogenez

KOAH hastalarinda solunum yollarinda meydana gelen inflamasyon; saglikli bireyler sigara
dumani gibi irritan gazlara maruz kaldiginda, verilen inflamatuar yanitin degisik bir versiyonu
gibi goriinmektedir. KOAH hastalarinda meydana gelen bu asir1 inflamasyonun nedeni heniiz
bilinmemektedir fakat genetik faktorlerin etkili olabilecegi diistiniilmektedir ¢ilinkii sigara

icmeyen kisilerde de KOAH gelisebilir. Sigara igmedigi halde KOAH na yakalanmis kisilerde

inflamatuar cevabin mekanizmasi aydinlatilamamistir (GOLD, 2013).
KOAH patogenezinde etkili oldugu diisliniilen mekanizmalar asagida siralanmustir:

o Oksidatif stres: Sigara dumani ya da diger irritan faktorlere maruziyet sonucunda

makrofaj ve notrofil gibi inflamatuar hiicrelerden iiretilen oksidanlar oksidatif stresin
artmasina sebep olur.

KOAH hastalarinda; antioksidan genlerin diizenlenmesinde rol oynayan bazi
transkripsiyon faktorlerinde meydana gelen azalma neticesinde endojen antioksidan
iretiminde azalma meydana gelir (Malhotra ve ark., 2008). Bunun neticesinde
oksidan-antioksidan dengesi oksidan lehine bozulur.

e Proteaz-Antiproteaz Dengesizligi: KOAH hastalarinda birbirine bagli dokularin

yikimina neden olan proteazlar ile dokularin biitiinliigiinii koruyan antiproteazlar

arasindaki denge bozulmustur. Inflamatuar ve epitel hiicrelerden salinan proteazlarin
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miktar1 artmistir. Bu proteazlar alveol duvari elastinini ve kollajeni yikima ugratir

(GOLD, 2013).

Inflamatuar hiicreler: inflamasyondaki baslica hiicreler makrofajlar, nétrofiller ve
CD8+ T hiicreleridir (TTD KOAH rehberi, 2010). Ozellikle CD8+ (sitotoksik) Tcl
lenfosit miktarindaki artis KOAH’a spesifiktir. Notrofil ve makrofajlarla beraber
bulunan bu hiicreler inflamatuar medyatér ve enzimler salar. Salinan bu medyatorler;
hava yollarinda, akciger parankiminde, pulmoner damarlarda yapisal hiicreler ile
etkilesime girer (Hogg ve ark., 2004).

Bazi hastalarin balgaminda ve hava yolu duvarinda eozinofiller de artar.
Alevlenmelerde eozinofil sayis1 daha da artar. KOAH alevlenmelerinde stereoidlere
verilen yanitin iyi olmasinin nedeni artmis olan eozinofiller olabilir. inflamatuar
hiicrelerden makrofaj, notrofil ve T lenfosit sayist ile hava akimi kisitlamasi ve

hastaligin agirlig1 arasinda dogrusal bir iliski gézlemlenmistir (Barnes, 2008).
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Tablo 2. KOAH’daki hiicresel ve yapisal degisiklikler

Hiicresel Infiltrasyon

Yapisal Degisikliker

Blyuk hava yollari
(Trakea ve i¢ capl >2 mm

olan bronglar)

Makrofaj

CD8+ T lenfosit

Notrofil (agir olgularda)
Eozinofil (bazi hastalarda ve

alevlenmelerde)

Goblet hiicre hiperplazisi
Submokozal bezlerde
hipertrofi

Epitelde skuaméz metaplazi

Klguk hava yollar (ic ¢api

<2 mm olan brongiyoller)

Makrofaj

CD8+ T lenfosit (hava akimi
obstriksiyon dizeyi ile
iligkili)

B lenfosit (lenfoid folikuller)
Fibroblast

Notrofil (az miktarda/agir
olgularda)

Eozinofil (az miktarda /hafif-

orta alevlenmelerde)

Hava yolu duvarinda
kalinlasma
Peribronsiyal fibrozis
Hava yolu lUmeninde
daralma

Alveoler tutamak kaybi

Akciger parankimi
(solunumsal bronsiyoller ve

alveol)

Makrofaj
CD8+ T lenfosit

Alveol duvar harabiyeti
Epitelyum apoptozisi
Sentirasiner amfizem

Panasiner amfizem

Pulmoner damarlar

Makrofaj
CD8+ T lenfosit

Endotelyal disfonksiyon
intimal kalinlagsma

Mediyal hipertorfi (daha az
siklikla)

Adventisyal inflamasyon
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1.4.3 Fizyopatoloji

Hava akimikisitlamasi: KOAH’1n en belirgin fizyopatolojik bulgusu, eforla

belirginlesen ekspiratuvar hava akimi kisitlamasidir (GOLD,2008).

Kiiciik hava yollarinda meydana gelen inflamasyon, fibrozis ve luminal eksudalarin
derecesi, Forced Expiratory Volume 1 (FEV1)/ Forced Vital Capacity (FVC) oraninda
ve FEV1’de azalma ile iliskilendirilmistir (Hogg ve ark., 2004).

Periferal hava yollarinda meydana gelen tikaniklik, ekspirasyonda artan bir sekilde
hava hapsine neden olur. Bunun sonucunda da hiperinflasyon gelisir. Hiperinflasyon;
inspiratuvar kapasiteyi azaltirken, 6zellikle egzersiz sirasinda fonksiyonel reziduel
kapasiteyi artirir. Bu da dispnede artis ve egzersiz kapasitesinde kisitlama ile
sonuclanir. Biitlin bu faktorler; solunum kaslarinin kasilabilir 6zelliklerinde
bozukluklar meydana gelmesine katkida bulunur, bunun sonucunda lokal pro-
inflamatuar sitokinler upregule olur. Ozetle; hiperinflasyon hastaligin erken
doneminde gelisen ve egzersizle meydana gelen dispnenin temel mekanizmasini

olusturan bir durumdur (O’Donnell ve ark., 2009).
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Ekspiratuvar Akim Kisitlamasi

b

Hava Hapsi

'

Hiperinflasyon

!

T — - i
— Dispne
Kondusyonsuzluk 4’
¥—__ | Aktivitede Azalma

.

Yasam Kalitesinde Bozulma

Sekil 1. KOAH'da ekspiratuvar akim hizlarinda azalma ve pulmoner hiperinflasyon,
dispne, kondusyon kaybi, efor kapasitesinde kisitlama ile yasam kalitesinde bozulma
nedenidir (TTD KOAH Tani-Tedavi Rehberi, 2010).

Gaz degisimi anormallikleri: KOAH’l1 hastalarda ventilasyon/perfiizyon dengesizligi,

solunum mekaniginde degisme, pulmoner hiperinflasyon ve yiizeyel hizli solunum
bicimi, gaz aligverisinde bozulmaya ve solunum yetmezligine neden olabilir
(O’Donnell ve ark., 2001). Gaz degisimindeki anormallikler hipoksemi ve hiperkapni
ile sonuglanir (Rodriguez-Roisin ve ark., 2009).

Mukus hipersekresyonu: Kronik bronsitin karakteristik bir semptomu olan kronik

oksiirik, mukus hipersekresyonu neticesinde meydana gelir. KOAH’l1 biitiin
hastalarda semptomatik mukus hipersekresyonu olmayabilir. Sigara dumani ya da
diger toksik ajanlara maruziyet hava yollarinda irritasyon meydana gelir. Buna bagh
olarak; hava yollarinda goblet hiicrelerinin sayisinda artis ve submukozal bezlerde
biliylime meydana gelir. Sonugta mukus hipersekresyonu olur (Burgel ve Nadel, 2004).

Pulmoner Hipertansiyon: KOAH’da ilerleyen zamanlarda pulmoner hipertansiyon da

gelisebilir. Kiiclik pulmoner damarlarda meydana gelen hipoksik vazokonstriksiyon;

intimal hiperplazi daha sonrasinda da diiz kaslarda hipertrofi/hiperplazi ile sonuglanan

23



yapisal degisikliklere neden olur (Peinado ve ark., 2008). Damarlarda, hava
yollarindakine benzer inflamatuar bir cevap gelisir, bu da endotelyal hiicre
disfonksiyonuna sebep olur (GOLD,2013). Endotel fonksiyon bozuklugu vazoaktif
faktorler ve biiylime faktorleri arasinda dengesizlige yol acarak damar diiz kas hiicresi
proliferasyonunu tetikler. Endotelin-1 (ET-1), anjiyotensin gibi vazokonstriktorler ve
nitrik oksit (NO), prostasiklin gibi vazodilatorler arasindaki denge bozulur (Barnes ve
Celli, 2009).

Amfizemde; pulmoner kapiler yatakta meydana gelen kayip, pulmoner sirkulasyonda
basincin artmasina katkida bulunur. ilerleyici pulmoner hipertansiyon; sag ventrikiil
hipertrofisine, sonucta sag-kalp yetmezligine sebep olur (GOLD,2013).

Alevlenmeler: KOAH hastalarinda bakteriyel ya da viriitik enfeksiyonlara, ¢evresel
kirlilige ya da bilinmeyen faktorlere bagli olarak solunumsal semptomlarda
alevlenmeler sik sik meydana gelir. Bakteriyel ya da viriitik enfeksiyonlara bagl
olarak alevlenme gec¢iren hastalarda inflamasyon artmistir. Alevlenme esnasinda
hastalarda; hiperinflasyon ve hava hapsi artar, ekspiratuvar akim azalir dolayisiyla
dispne artar (Parker ve ark., 2005). Ayrica ventilasyon/perfiizyon dengesinde meydana
gelen bozulma hipoksemi ile sonuglanir. Pnémoni, tromboemboli, akut kalp
yetersizligi gibi diger bazi faktdrler KOAH alevlenmelerini taklit edebilir ya da
KOAH hastalarinda alevlenmeleri tetikleyebilir (GOLD,2013).

Sistemik Ozellikler: KOAH’a; hastanin yasam kalitesini diisiiren bir ¢cok komorbit
rahatsizlik eslik edebilir. Hava akisinda kisitlanma, 6zellikle hiperinflasyon, kardiyak
fonksiyonlar1 gaz degis-tokusunu etkileyebilir (Barr ve ark., 2010). Sistemik
sirkulasyonda dolanan inflamatuar mediyatorler; iskelet kaslarinda yikima ve
kaseksiye katkida bulunurken diger taraftan eslik eden bazi komorbit hastaliklar
(iskemik kalp hastaligi, kalp yetmezligi, osteoporoz, normositik anemi, diyabet,
depresyon gibi) koétiilestirebilir (GOLD, 2013).

1.5 Tani ve tedavi

1.5.1 Tani

KOAMH; ilerleyici hava akimi kisitlamasi ile karakterize, siddeti ve siklig1 artan alevlenmelerle

seyreden tam olarak geri doniisiimlii olmayan bir hastaliktir. Bu hastalik zararli gaz ve

patirkiillere 6zellikle sigara dumanina maruziyet neticesinde gelisen inflamatuar bir siireg¢

sonucunda gelisir.
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Hava akimi kisitlamasi genellikle, akciger fonksiyonlarinda 6nemli kayip meydana gelene
kadar goriilmez. KOAH’da bir ¢ok fiziksel belirti goriilebilir fakat belirtilerin goriilmemesi
hastanin KOAH tanis1 almasina engel degildir (GOLD, 2013).

Nefes darligi, kronik Oksliriik ve balgam ¢ikarma yakinmalar1 olan ve/veya KOAH risk
faktorlerine maruz kalmis kisilerde KOAH disiliniilmelidir. Tani spirometri ile

dogrulanmalidir.

KOAH tamisinda spirometri altin standarttir. Bronkodilator sonrasit FEVI/FVC < %70 ise
hasta KOAH olarak degerlendirilmelidir.

Spirometriye yardimci olarak, gerekli goriildiigii takdirde istenilecek tetkikler:

e Akciger Grafisi

e Reversibilite Testi

e Arteryel Kan Gazlar (AKG)

e Kompleks Akciger Fonksiyon Testleri
e Akciger Bilgisayarli Tomografisi (BT)
e Ekokardiyografi

e Alfa-1 Antitripsin

Semptomlar: KOAH’a 6zgii semptomlar giinden giine degiskenlik gosteren kronik ve
ilerleyici nefes darligi, oksiiriik ve balgam c¢ikarmadir (Espinosa de los Monteros ve ark.,
2012). Kronik oksiiriik ve balgam {iretimi, yillar i¢inde gelisen hava akimi kisitlanmasina 6n
ayak olabilir. Tam tersine, siddetli hava akimi kisitlamasi yillar i¢inde kronik oksiiriik ya da

balgam ¢ikarma gibi semptomlar géstermeden de ortaya ¢ikabilir.

Nefes darligi: KOAH hastalarinda meydana gelen is goremezlik, giinliik aktivitelerde
kisitlanma ve anksiyeteye neden olan en onemli semptomdur (Mannino ve ark., 2003).
Hastalar nefes darligim1 ‘titkanma, hava ag¢ligi, nefes almada zorluk, ¢abuk yorulma ve bacak

yorgunlugu’ seklinde ifade eder (TTD KOAH tani-tedavi klavuzu, 2010).

Kronik Oksiiriik: KOAH In ¢ogunlukla ilk belirtisidir. Baslangicta hasta zaman zaman

oOksiirebilir fakat ilerleyen donemlerde hasta her giin ve siklikla giin boyu oksiiriir hale gelir.
(GOLD,2013).

Balgam c¢ikarma: Balgam genellikle beyaz-gri renkli, koyu kivamli ve yapiskandir. Baska bir

nedene bagli olmaksizin ardisik 2 y1l boyunca 3 ay veya daha uzun siireyle diizenli balgam

25



ireten kisiler; spirometrik incelemeleri normal ise klinik olarak kronik bronsit kabul

edilmelidir (TTD KOAH tan1 tedavi rehberi, 2010).

Hisilnli solunum ve gogiisde sikisma hissi: Non-spesifik bir belirti olup giinden giine
degiskenlik gosterir (GOLD,2013).

Tablo 3. KOAH tanisinda 6nemli semptomlar ve risk faktorleri

Nefes Darligi | Kronik Kronik Balgam KOAH’dan sorumiu Ailesel
Oksiiriik citkarma temel risk faktérleri Hikaye
Kronik, Zaman Genellikle mukoid, | Sigara
ilerleyici Zaman ataklarda purtlan Mesleki maruziyet
aralikli,
Sl el i ortam Kirliligi
belirginlesen 9
produktif

velveya artan

Ayrica ileri evre KOAH’da asir1 yorgunluk, kilo kaybi ve anoreksi de goriiliir. Bunlar prognoz
acisindan Oonemli olup diger rahatsizliklarin (tiiberkiiloz, akciger kanseri) belirtisi olabilir.
Bunun i¢in bu semptomlar mutlaka degerlendirilmelidir. Uzun oksiiriik krizleri esnasinda
oksiiriige bagli gelisen senkop, intratoraksik basingta hizli bir artisa sebep olabilir. Oksiiriik
krizleri gogunlukla asemptomatik kaburga kiriklarina sebep olabilir. Ayak bileginde 6dem kor
pulmonale gelisiminin belirtisi olabilir. Klinik ge¢miste depresyon ve/veya anksiyete
semptomlar1 sorgulanmalidir ¢iinkii bu iki rahatsizlik KOAH hastalarinda ¢ok yaygin goriilen

rahatsizliklardir (Hanania ve ark., 2011).

Tablo 4. GOLD kriterlerine gére KOAH siniflamasi

GOLD 1 Hafif FEV,= %380 beklenilen
GOLD 2 Ilimli %50 < FEV, < % 80 beklenilen

. FEV,/FVC < %70
GOLD 3 Siddetli %30 < FEV; < %80 beklenilen

GOLD 4 Cok siddetli | FEV; < %30 beklenilen
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KOAH’ da semptomlarin degerlendirilmesinde onaylanmis birkag¢ tane anket vardir. GOLD
bu anketlerden modifiye British Medical Research Council (nMRC) veya COPD Assesment
Test (CAT)’ in kullanilmasini 6nermektedir. Bu anketlerden mMRC’de sadece hastanin nefes
alip-verirken yasadigi sorunun hareketlerini ne Olgiide kisitladigi sorgulanirken, CAT

anketinde hastanin gilinliik yagsami ve 1yi olma durumu daha genis bir kapsamda sorgulanir.

KOAH hastalarinda semptomlarin degerlendirilmesi, spirometri Ol¢limlerine ve/veya

alevlenme risklerine gére kombine bir sekilde bireysellestirilmelidir (GOLD,2013).

Semptomlarin degerlendirilmesinde mMRC veya CAT anketleri kullanilir. mMRC skorunun
> 2 olmas1 veya CAT skorunun > 10 olmasi semptomlarin fazla oldugunun gdostergesidir.
Hastaligin semptomatik etkisini degerlendirmede daha kapsamli bir fikir verdigi icin
cogunlukla CAT anketi tercih edilir. CAT skorunun yoklugunda, mMRC anketi dispnenin
etkisini degerlendirmek amaciyla kullanilabilir. ikisi anketi birden kullanmak cok gerekli

degildir (GOLD, 2013).

Alevlenme riskini degerlendirmede ise iki metot uygulanabilir. Birincisi GOLD spirometrik
degerlendirme. GOLD kriterlerine gore 3 ve 4 alevlenme riski agisindan yiiksek risk anlamina
gelir. Ikinci metot ise, hastanin alevlenme ge¢misini incelemektir. Bir dnceki yil 2 ya da daha

fazla alevlenme yasamis olmak alevlenme agisindan yiiksek riskli olarak degerlendirilir

(GOLD,2013).
Biitiin bu bilgiler 151831nda KOAH hastalarin1 4 gruba ayirmak miimkiindjir:

Hasta grubu A: Bu gruba giren hastalar, yilda en fazla 1 kere KOAH alevlenmesi yasar
ve/veya spirometri degerlendirmesine gére GOLD 1 ya da GOLD 2. evrede olup mMRC
skoru 0-1 ya da CAT skoru < 10 ‘dur. Bu gruptaki hastalar daha az semptom yasar, alevlenme

yasama riski diistiktiir.

Hasta grubu B: Bu gruba giren hastalar, yilda en fazla 1 kere KOAH alevlenmesi yasar
ve/veya spirometri degerlendirmesine gére GOLD 1 ya da 2. evrede olup, mMRC skoru > 2
veya CAT skoru > 10°dur. Bu gruptaki hastalar grup A’da olan hastalara gore daha fazla

semptom yasar, alevlenme yasama riski diistiktiir.

Hasta grubu C: Bu gruba giren hastalar, yilda > 2 KOAH alevlenmesi yasar ve/veya
spirometri degerlendirmesine gore GOLD 3 ya da 4. evrede olup, mMRC skoru 0-1 ya da
CAT skoru < 10’dur. Bu gruptaki hastalar, daha az semptom yasar, alevlenme yasama riski

yiiksektir.
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Hasta grubu D: Bu gruba giren hastalar, yilda > 2 alevlenme yasar ve/veya spirometri
degerlendirmesine goére GOLD 3 ya da 4. evrede olup, mMRC skoru > 2 ya da CAT skoru >

10’ dur. Bu gruptaki hastalar ¢cok fazla semptom yasar, alevlenme yagama riski ¢ok yiiksektir.
1.5.2 Tedavi

Yillar oncesinde bilinenin ve inanilanin aksine giinimiizde KOAH o6nlenilebilir ve tedavi

edilebilir bir hastalik olarak kabul edilmektedir.
KOAH tedavisi 3 baglik altinda incelenebilir:

e Risk faktorlerinin uzaklastirilmasi
e Farmakolojik ve non-farmakolojik tedavi

e Hasta egitimi
1.5.2.1 Risk faktorlerinin uzaklastirilmasi
1.5.2.1.1 Sigaranin Birakilmasi

Sigaray1 birakmak, KOAH tedavisinde en etkili ve maliyet-risk azaltma yontemidir. Sigarayi
birakmak solunum fonksiyonlarindaki kaybi yavaslatirken, hastaligin semptomlarini da azaltir

(TTD KOAH tani tedavi rehberi, 2010).

Sigara birakma KOAH’in ilerlemesini durdurur dolayisiyla yasam siiresini artirirken
morbiditeyi azaltir. Bunun icin sigara birakma KOAH tedavisinde ilk yapilmasi gereken

islemdir (Tonnesen, 2013).

Sigara icicilerin, sigarayr 30-35 yasindan once birakmalar1 sigaranin ilerleyen donemlerde
verecegi zararlarin neredeyse tamaminin Oniine gecilmesini saglar. Yine sigara igicilerin
hayatlarmin herhangi bir doneminde sigaray1 birakmasi akciger fonksiyonlarindaki gerilemeyi

yavagslatir (Skavlan ve Tonnesen, 2013).

Sigarada bagimlilik yapan madde nikotindir. Nikotin bagimliligi kronik bir durumdur ve
sigara tamamen birakilana kadar niikslere yol agabilir (TTD KOAH tani tedavi klavuzu,2010).
Sigara birakmada etkinligi kanitlanmis farmakolojik tedavinin yanm sira motive edici destek

terapisinin basariy1 artirdig1 gosterilmistir (Tonnesen ve ark., 2007).

Nikotin yerine koyma tedavisinin amaci; sigaranin birakilmasini izleyen gilinlerde nikotin
yoksunluk semptomlarinin giderilmesidir (Stead ve ark., 2008). Nikotin yerine koyma
tedavisinde; kullanilan herhangi bir formun (nikotin sakizi, inhaler, nasal sprey, transdermal

patch ve dilati tablet gibi) sigara igme diirtiistinii azalttig1 gosterilmistir. Nikotin yerine koyma
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tedavisi; yeni gecirilmis miyokard enfarktiisii ya da inme, tedavi edilmemis peptik ilser,

unstabil koroner arter hastaliginda kontrendikedir (GOLD, 2013).

Vareniklin, bupropion ve nortriptilin sigarayr uzun vadeli birakma oranini artirir. Bu

ilaglardan sadece biri, motive edici destek programi ile beraber uygulanirsa, tek basina ilag

uygulamadan daha basarili sonuglar elde edilir (GOLD, 2013).

Tablo 5. Sigara birakma tedavisinde kullanilan vareniklin-bupropion ile ilgili 6zet bilgiler

ILAC DOZ KULLANIM KONTRENDIKE YAN ETKILER
SEKLI
Vareniklin 0.5 mg/gun ilk 3 giin, Varenikline ya da Kabizlik,
1 mg/giin sabah 0,5 mg icindeki herhangi Bulanti-kusma,
bir yardimci Anormal rayalar
4-7. gunler maddeye asiri
sabah 0,5 mg, duyarhlik,
aksam 0,5 mg
Terminal bobrek
8.glinden
N yetmezligi,
ftibaren sabah 1 hamilelerde ve 18
mg, aksam 1 yas altinda veriler
mg
sinirli
Bupropion 150 mg/gun ilk 3 glin, glinde | Konvulziyon, Uykusuzluk,
300 mg/gln 150 mg Bipolar hastalik Agizda kuruma,

2 ay, sabah
aksam 150 mg

varligi, Kontrolsuz
hipertansiyon,
Bupropiona asiri
duyarhhik, MAO
inhibitor kullanimi,
18 yas alti sigara
icimi, MSS travma
Oykusu,beraberinde
konvulziyon esigini
dusuren ilag

kullanimi

Tremor,

Deride
kizarikhk,

Ciddi alerjik

reaksiyon
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1.5.2.1.2 Risk faktorlerine maruziyetten kacinma

Toplum bazli yapilan ¢alismalarda, KOAH gelisiminde sigara kullanimi yaninda, mesleki
maruziyetin de dikkate almmasi gerektigi vurgulanmaktadir (Blanc ve Toren, 2007). Is
yerindeki gaz, toz ve duman gibi toksik maddelerin havadaki konsantrasyonlarinin azaltilmasi
veya inhale edilmesinin 6nlenmesi solunum fonksiyonlarindaki kaybin oniine gegebilir

(Lippman, 2007).
1.5.2.2 Farmakolojik ve non-farmakolojik tedavi
Stabil KOAH tedavisinin amaci:

e Semptomlari azaltmak

e Egzersiz kapasitesini artirmak

e Yasam kalitesini diizeltmek

e Hastaligin ilerlemesini 6nlemek

e Alevlenmeleri tedavi etmek ve/veya alevlenmelerin 6niine gegcmek

e Mortaliteyi azaltmak (GOLD, 2013).
KOAMH tedavisi farmakolojik ve non-farmakolojik yaklasimlardan olugmaktadir.
1.5.2.2.1 Non-farmakolojik tedavi

Sigaranin birakilmasi: KOAH’1n derecesine bakilmaksizin, tedavide ilk ve en 6nemli basamak

sigaranin birakilmasidir.

Fiziksel Aktivite: Biitin KOAH hastalarina egzersiz onerilir. KOAH’da egzersizin pulmoner

rehabilitasyondan daha etkili olduguna dair kanit sayis1 fazla olmamasina ragmen, egzersizin
kardiyovaskiiler hastaliklardan korunmadaki 6nemi diisiiniildiiglinde, KOAH hastalarina da

egzersiz yapmasi Onerilmelidir (GOLD, 2013).,

Rehabilitasyon: Pulmoner rehabilitasyon programlarina segilecek hasta kritelerinde daha fazla

bilgiye ihtiya¢ olmasina ragmen, rehabilitasyon alan KOAH hastalar1 bu programlardan fayda
gorilir. Bu programa katilanlarda egzersiz toleransinda iyilesme, dispne ve yorgunlukta azalma

gosterilmistir (GOLD, 2013).

Asi: KOAH hastalarinda uygulanacak asilar, tilkenin saglik politikasi, uygulanabilirligi ve
fiyatina bagli olarak degisebilir.
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Tablo 6. KOAH tedavisinde non-farmakolojik tedavi

Hasta Grubu | Yapilmasi gereken | Yapilmasi 6nerilen | Yerel tedavi klavuzlarina

gore degisen

AC Sigarayi birakmak Fiziksel aktivite Grip asisi, Pnomoni asisi
B,D Sigarayi birakmak Fiziksel aktivite Grip asisi, Pnomoni asisi
Pulmoner

rehabilitasyon

1.5.2.2.2 Farmakolojik tedavi

Bu tedavide amag¢; KOAH’1n semptomlarini, alevlenmelerin sikligin1 ve siddetini azaltarak

hastanin yagam kalitesini ve egzersiz toleransini artirmaktir.
Stabil KOAH tedavisinde kullanilan ilaglar:

e Bronkodilatorler
e Kortikosteroidler

e Fosfodiesteraz-4 inhibitorleri
1.5.2.2.2.1 Bronkodilatorler:

Bronkodilatorler FEV1 degerini artirir ya da spirometrik degerlerde degisiklik yapar. Bu
laglar akcigerlerin bosalmasin1 iyilestirir, dinlenme ve egzersiz anindan dinamik

hiperinflasyonu azaltirken egzersiz performansin artirir (O’Donnell ve ark., 2006).

Bronkodilator tedavi semptomlart azaltmak ya da onlemek amaciyla hem diizenli olarak hem

de gerektiginde kullanilabilir (GOLD, 2013).
A. Beta, Agonistler:

Hiicre i¢ci cAMP diizeylerini artirmak suretiyle B, adrenerjik reseptorleri stimiile ederek, brong
diiz kaslarinda gevsemeye sebep olurlar. Bu sayede bronkokonstriksiyona kars1 fonksiyonel
bir antagonizma saglarlar (GOLD, 2013). Etki siirelerine gore kisa ve uzun etkili olmak iizere
iki gruba ayrilan [, agonistler hemen hemen her zaman inhalasyon yoluyla verilmesi
onerilirken, gerekli durumlarda kullanilmak iizere hem oral hem de parenteral preparatlar

mevcuttur (TTD KOAH tani tedavi klavuzu, 2010).

Kisa etkili B, agonistlerin brong diiz kaslarmi gevsetici etkisi 4-6 saat siirer. Kisa etkili 3,

agonistler, diizenli olarak kullanildiginda ve/veya gerektiginde kullanildiginda FEV1’i
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iyilestirir ve semptomlar1 diizeltir (Sestini ve ark., 2006). Uzun etkili B agonist tedavisi
altindaki hastalarda, gerektiginde yiiksek doz kisa etkili B, agonist kullanilmasi yan etki

riskinde artis olmasindan 6tiirii onerilmemektedir (Datta ve ark., 2003).

Inhale olarak kullanilan uzun etkili B, agonistlerin etkisi 12 saatten daha fazla siirmektedir.
Formoterol ve salmeterol, 6nemli oranda FEV 1’1, akciger hacmini ve dispneyi diizeltirken,
alevlenme oranini azaltir dolayisiyla hastanin yasam kalitesini iyilestirir fakat mortalite ve
akciger fonksiyonlarindaki azalmaya etkisi yoktur. Salmeterol hastaneye yatis sikiligini azaltir

(Calverly ve ark., 2007).
Indecaterol, etkisi 24 saatten daha fazla siiren B, agonist bir ilagtir (Kornmann ve ark., 2011).

Indecaterol KOAH tedavisinde onay almis, giinde tek doz uygulanan ilk uzun etkili B, agonist
ilagtir. Etkisi cok hizl baslar. Inhale uygulamadan sonra, etkisi tipki salbutamol ve formoterol
gibi 5 dakika icinde baglar fakat bronkodilator etkisi tiotropium gibi 24 saatten daha uzun
stirer. [liml1 ve ciddi KOAH hastalarinda yapilan uzun doénem klinik caligmalar neticesinde;
inhale giinde tek doz 150 ya da 300 pg indecaterol uygulamasinin akciger fonksiyonlarini
plaseboya gore anlamli derece diizelttigi gosterilmistir. Ayrica giinde tek doz 150 ya da 300
pg indecaterol uygulanan hastalarin akciger fonksiyonlarindaki iyilesmenin, giinde iki doz 12
pg formoterol ya da 50 pg salmeterol uygulanan hastalarin akciger fonksiyonlarindaki
iyilesmeden daha iyi oldugu gosterilmistir. Yine ayni ¢aligmalarda giinde tek doz 150 ya da
300 pg indecaterol uygulamasinin giinde tek doz 18 pg tiotropium uygulamasina bir iistlinliik
gostermedigi agiklanmugtir. Indecaterol her doz araliginda gayet iyi tolere edilebilen ve
glivenle kullanilabilecek bir uzun etkili B, agonisttir. Maliyet-yarar ¢aligmalarinda da 150 pg
indecateroliin daha az maliyetli oldugunu buna ragmen tiotropium veya salmeterolden daha
1yi sonuglar verdigi gosterilmistir. Bu sonuclar ilimli ve siddetli KOAH tedavisinde ilk tercih
edilecek ilacin indecaterol olmasi gerektigi tezini giiclendirmektedir (Cazzolo ve ark., 2013).
Indecaterol tedavisi altinda olup halen semptomatik olan KOAH hastalarina giinde tek doz
tiotropium ilavesi diisiiniilebilir. Indecaterol tedavisine mometazon furoate ya da siklesonid
gibi giinde tek doz kullanilan inhale kortikosteroid ilave edilebilir (Cazzolo ve ark., 2013).
Indecaterol, nefes darligini ve alevlenme sikligini azaltirken yasam kalitesinde artis saglar.
Giivenlik profili ise plasebo ile benzerlik gostermektedir. Yapilan klinik caligmalarda
hastalarin énemli bir bdliimiinde indecaterol kullanimindan sonra dksiiriik meydana gelmistir

(Chapmann ve ark., 2011).

B2 adrenerjik reseptor agonistlerinin yan etkileri doza baghdir. Yan etkiler nebiil ve oral
formlarinda inhaler formlarindan daha sik go6zlendiginden miimkiin oldugunca oral
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formlariin kullanimindan kaginilmalidir. B, adrenerjik reseptorlerin uyarilmasi, hastalarda
dinlenme aninda siniis tasikardisine sebep olabilir. Bu durum duyarli hastalarda kardiyak ritim
bozukluklarini tetikleyebilir. Beta adrenerjik reseptorlerin direk uyarilmasina bagl olarak
gelisen tremor, yashh hastalarda problem yaratabilir. Hiperglisemi, hipomagnezemi,
hipokalemi [, agonistlere karsi gelisebilen akut metabolik yanitlardir.. Akut metabolik
yanitlar diizenli stimulasyon ile azalmaktadir, bunun i¢in uzun yillar B, agonist kullanan
hastalardaki bu degisikliklerin klinik onemi fazla degildir. Fakat, 6zellikle tiyazid ditiretik

kullanan hastalarda potasyum diizeyleri takip edilmelidir.
B. Antikolinerjikler:

KOAH hastalarinda, antikolinerjik tedavinin temel etkisi, muskarinik reseptorlerde asetil
kolinin etkisini bloke etmesinden kaynaklanir (GOLD,2013).

Kisa etki siireli antikolinerjik ilaglar (ipratropium gibi) M, ve M3 reseptorleri bloker ederken,
aynt zamanda pre-gangliyonik kavsakta iletisimi modifiye eder (GOLD, 2013).
Ipratropium’un etkisi 30-60 dakika iginde baslar, 1-2 saat i¢inde maksimuma ulasir ve 6-8
saat sonra etkisi kaybolur. Doz yanit iligkisi 6 sikima kadar devam eder (Restrepo, 2007).
Kisa etki siireli antikolinerjik ilaglarin bronkodilator etkisi, kisa etki siireli B, agonistlerden
daha uzun siirer (GOLD, 2013). Ipratropium spriometrik degerleri ve yasam kalitesini anlamli
olarak artirir (Appleton ve ark., 2006).

Uzun etki siireli bir antikolinerjik ila¢ olan tiotropiumun, M; ve M3 reseptorlerine segiciligi
vardir. Tiotropium 24 saatten daha uzun siire bronkodilatasyon saglar (GOLD, 2013). Etki
baslangic1 30 dakika i¢inde olur, maksimum etkisi yaklasik 3 saat silirer. Diizenli

kullanildiginda etkisi 7 glinde maksimuma ulagir (Littner ve ark. 2000).

Tiotropium alevlenme sikligint azaltirken dolayli olarak KOAH alevlenmesine bagli hastane
yatiglarini da azaltir (Barr ve ark., 2013), semptomlar1 ve yasam kalitesini diizeltir (Kesten ve
ark., 2008). KOAH hastalarinda yapilan uzun dénem klinik bir ¢alismada, tiotropiumun,
hastaligin siddetine bagli olmaksizin, KOAH’a bagli morbitideyi azalttigi, hastanin yasam
kalitesini iyilestirdigi ve inhale kortikosteroid ya da diger uzun etki siireli bronkodilator
kullanmayan hastalarda bile akciger fonksyionlarindaki azalmay1 yavaslattigi gosterilmis ve
yine ayni c¢alismada tiotropiumun kardiyovaskiiler riskinin olduguna dair bir kanit

sunulamamuistir (Tashkin ve ark., 2008).

Bir baska biiylik calismada da tiotropiumun KOAH alevlenmelerini azaltmada salmeterole

tistlin oldugu gosterilmistir (Vogelmeir ve ark., 2011).
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Antikolinerjik ilaclarin en sik karsilasilan yan etkisi agiz kurulugudur. Nadiren de olsa
prostatik semptomlar ve idrar retansiyonu bildirilmistir. ipratropium kullanan bazi hastalar,
ilacin agizda metalik bir tat biraktig1 yoniinde sikayetler bildirmistir. Nebiilizatér ve yiiz
maskesi kullanan bazi hastalarda akut glokomu tetikledigi bildirilmistir bu yan etki
muhtemelen ilacin direk géze temas etmesinin bir sonucudur (GOLD, 2013). Food and Drug
Administration (FDA), tiotropiumun kardiyovaskiiler mortalite riskini artirdigina yonelik bir
bildiri yayinlasa da, son dénemde yapilan UPLIFT calismasinda elde edilen veriler bu bilgiyi
desteklememistir (TTD KOAH tan1 tedavi rehberi, 2010).

C. Metilksantinler:

Metilksantinler, non-selektif fosfodiesteraz enzim inhibit6ri ilaglardir. Klinik kullanimda en
fazla kullanilan metilksantin tiirevi ilag teofilindir. Teofilin, hiicre i¢i cAMP diizeyini artirarak
bronkodilatasyon saglar. Teofilin sitokrom P450 (CYP450) enzim sistemi ile metabolize olur.
Bu ilacin metabolizmasini; fizyolojik faktorler, kullanilan ilaglar, sigara vb. etmenler
etkileyebilir. KOAH hastalarinda yapilan biitiin ¢alismalarda teofilinin yavas salinimli

formiilasyonlarinin daha etkili oldugu gosterilmistir (GOLD, 2013).

Teofilin, inhale olarak kullanilan uzun etkili bronkodilator ilaglardan daha az etkili ve daha az
tolere edilebilen bir ilacgtir. Salmeterol tedavisine teofilin ilave edildiginde, tek basina
salmeterol tedavisine gére FEV1’de daha anlamli bir iyilesme saglanmistir (Zuwallack ve
ark., 2001). Diisiik doz teofilin alevlenmeleri azaltir fakat bronkodilatér sonrasi akciger

fonksiyonlarini iyilestirmez (Zhou ve ark., 2006).

Metilksantin tiirevi ilaglara bagli toksisite doza bagli olarak gelisir. Bu ilaclarin terapotik
araligr dar ve yararli olduklar1 doz ¢ogunlukla toksik doza yakin oldugundan, hastalarda
toksisite gelisme riski fazladir. Bunun igin dikkatli olunmalidir. Atriyal ve ventrikiiler aritmi,
grand mal epilepsi ataklar1 teofilin kullanan hastalarda gelisebilir. Ayrica teofilin kullanan
hastalarda, bas agrisi, imsomnia, reflii ve bulanti-kusma gelisebilir (GOLD, 2013). Teofilinin
diger ilaglarla etkilesime girme potansiyeli de yiiksektir. FEtkilesen ilaglarla birlikte
kullannminda, teofilin toksisitesi gelisebilecedi gibi teofilin terapotik aralifa ulasamadan

viicuttan uzaklastirilabilir.

Farkl1 etki mekanizmasina sahip ve farkli etki siireli iki bronkodilator ilact kombine etmek,
bronkodilatasyonun derecesini artirirken, daha az yan etkiye neden olur. Kisa etki siireli B3,

agonist ilag ile antikolinerjik bir ilacin kombinesi FEV1’de daha iyi ve siirekli bir iyilesme
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saglar. B, agonist ve antikolinerjik ve/veya teofilin kombinasyonu akciger fonksiyonlarinda
daha iyi iyilesmeler saglar. Kisa donem formoterol ve tiotropium kombinasyonu bu ilaglarin
tek basina kullanilmasindan daha iyi sonuglar vermis, FEV1’ deki diizelme kombinasyon
tedavisinde daha iyi olmustur. Kisa etki siireli B, agonist ile antikolinerjik kombinasyonunda

FEV1 ve semptomlarda daha anlamli iyilesmeler gézlemlenmistir (GOLD,2013).
1.5.2.2.2.2 Kortikostereoidler:

KOAH’da; kortikostereoidlerin hem sistemik hem de pulmoner inflamasyonda etkileri
tartismalidir. KOAH hastalarinda diizenli inhale kortikostereoid kullanimi, akciger
fonksiyonlarini, semptomlar1 ve yasam kalitesini iyilestirirken alevlenme sikligini azaltir
(Calverley ve ark., 2007). Uzun donem inhale kortikostereoid kullanimi FEV1 deki azalmay1
ya da mortaliteyi degistirmez (Calverley ve ark., 2007).

Inhale kortikostereoidler (IKS) oral kandiyazise, ses kisikligina neden olmaktadir. Inhale
kortikostereoid tedavisi pnomoni riskinde artis ile iligkilendirilse de tani radyolojik olarak
dogrulanmamistir (Wedzicha ve ark., 2008). Veri tabanina dayanilarak yapilan bir ¢aligmada
inhale kortikostereoid kullanan hastalarda, hastaneye yatis gerektiren pnomoni riskinde doza
bagl bir artis oldugu bildirilmistir (Ernst ve ark., 2007). izlem siiresi en az 6 ay-1 yil olan 7
ayr1 ¢alismanin meta analizinde; inhale kortikostereoid kullanimi pndmoni riskinde artisa yol
actig1 gosterilememistir (Sin ve ark., 2009). Uzun dénem triamsinolon ile tedavi kemik kirigi
riskinde artis ile iliskilendirilmesine ragmen diger inhale kortikostereoidlerle ilgili olarak bu
veri tartismalidir. Uzun donem yapilan bir ¢alismada budesonidin kemik kirig: riskinde bir
artisa sebep olmadig belirtilmistir (Johnell ve ark., 2002). KOAH hastas1 olup da kemik kirig1
riski fazla olan hastalarda 3 yil boyunca flutikazon tek basina ya da salmeterol ile kombine
kullanilmis, bu hasta grubunda kemik kirigi riskinde artis saptanmamistir (Ferguson ve ark.,
2009).

KOAH hastaliginda uzun dénem oral stereoid kullanimi ciddi yan etkilere sebep olur.
Sistemik stereoid tedavisinin yan etkilerinden biri olan miyopati, solunum kaslarinda da
glicsiizliige neden olabileceginden KOAH hastalarinda ciddi sorunlara neden olabilir (GOLD,
2013).

Orta ve ileri evre KOAH hastalarinda, inhale kortikostereoid ve uzun etki siireli , agonist
ilaglarin kombinesi, bu ilaglarin tek basina kullanilmasindan daha etkilidir. Bu kombinasyonu

kullanan orta ve ileri evre KOAH hastalarinda, akciger fonksiyonlarinda ve yasam kalitesinde
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daha anlamli iyilesme g6zlenirken alevlenme sikliginin da azaldigi gériilmiistiir (Calverley ve
ark., 2007). Genis kapsaml1 bir prospektif klinik ¢aligmanin neticesinde, inhale kortikosteroid
ve uzun etkili B, agonist ilaglarin kombinesinin mortalite {izerine Onemli bir etkisinin
olmadigin1 gosterilmistir (Nannini ve ark., 2007). Uzun etki siireli B, agonist ve inhale
kortikostereoid kombinasyonuna tiotropium ilavesi akciger fonksiyonlarin1 ve yasam
kalitesini iyilestirir ve alevlenme sikligin1 azaltir (Welte ve ark., 2009). Fakat kombinasyon
tedavisinin pndmoni riskini artirdigi bildirilmistir. Bagka ciddi bir yan etki goriilmemistir

(Crim ve ark., 2009).
1.5.2.2.2.3 Fosfodiesteraz-4 Inhibitirleri:

Intraseliiler cAMP’nin yikimini inhibe etmek suretiyle inflamasyonu azaltir. Direk
bronkodilator etkisi olmayan roflumilast, salmeterol veya tiotropium tedavisi altindaki KOAH
hastalarinda FEV1’deki diizelmeye katki saglamistir (Fabbri ve ark., 2009). Inhale
kortikostereoid ile tedavi altinda bulunan hastalarda roflumilast ilimli ve ciddi alevlenme
sikligin1 azaltir (Calverley ve ark., 2009). Roflumilast tek basina tedavide kullanilmamali, en
az bir tane uzun etkili bronkodilatdr kullanan hastalarin tedavisine ilave edilmelidir (GOLD,

2013).

Roflumilast ile en sik karsilasilan yan etkiler; bulanti, istah azalmasi, bas agrisi, karin agrisi,
diyare, uyku bozuklularidir. Bu yan etkiler, tedavinin baslangicinda ¢ok sik goriiliir fakat daha
sonra kaybolur ya da siddeti azalir. Depresyonu olan hastalarda kullanilmindan kaginilmalidir

(GOLD, 2013).
KOAH hastalarina uygulanan diger farmakolojik tedaviler;

Astlama: KOAH hastalarina yilda bir defa influenza asist yapilmast 6nerilmektedir. KOAH
hastalarina uygulanan influenza asis1 hastanede tedavi gerektiren alt solunum yolu
enfeksiyonuna yakalanma riskini ve dliimleri azaltir. Ayrica 65 yas lizeri KOAH hastalarina
ve komorbid rahatsizligt olan yiiksek riskli, gen¢ KOAH hastalarina Pnomokokkal
polisakkarit asis1 yaptirilmasi 6nerilmektedir (GOLD, 2013). Calismalarda 65 yas altinda
FEVI1 < %40 olan gen¢ KOAH hastalarinda yapilan pnomoni asisisinin toplum kaynakli

pnomoni insidansini azalttig1 gosterilmistir (Alfagame ve ark., 2006).

Antibiyotik: KOAH hastalarinda profilaktik amagli antibiyotik kullanimmin etkisi hala
tartismalidir. Bunun i¢in enfeksiyon nedenli KOAH alevlenmeleri disinda diizenli antibiyotik

kullaniminin tedavide yeri yoktur (GOLD, 2013).
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Mukolitik ajanlar: KOAH hastalarinda diizenli mukolitik kullanimi ile ilgili yapilan
caligmalarin sonuglart ¢eliskilidir. Bu ylizden devamli mukolitik ajan kullanmanin tedavide
yeri yoktur. N-asetilsistein’in antioksidan etkisi de vardir. Bu yilizden sik tekrarlayan
alevlenmelerin tedavisinde N-asetilsistein’den faydalanilabilir diisiincesi vardir. Inhale
kortikostereoid tedavisi almayan hastalarda yapilan bazi ¢aligmalarda, karbosistein ya da N-

asetilsistein kullanilmasinin alevlenme sayisini azalttig gosterilmistir GOLD, 2013).

Antitussifler: Stabil KOAH tedavisinde duzenli antitussif kullanimi Onerilmemektedir
(GOLD, 2013).

1.5.2.3 Hasta egitimi

KOAH tanis1 alan hasta ve yakinlar1 hastalik hakkinda yeterince bilgilendirilmeli, hastanin
tedaviye etkin olarak katilmasi saglanmali ve hasta olabildigince aktif bir yasam siirmeye
tesvik edilmelidir. Egitim hastaligin siddetine gore bireysellestirilmelidir. Hasta, doktor ve
eczaci hasta egitiminin temel taslarini olusturur. Bunun i¢in multidisipliner bir sekilde uyum
icinde olmalidirlar. Hasta egitiminin 6nemli bir basamagini ilag egitimi olusturmalidir ¢linkii
KOAH hastaliginda kullanilan ilaglarin ¢ogu inhalasyon seklinde kullanilir. Bunun icin de
cihazlarin kullanim ilkerinin iyi bilinmesi, her cihaz i¢in dogru inhaler tekniginin 6grenilmesi
gerekir. Hasta inhaler cihazi dogru sekilde kullanamaz ise, sadece ilaci kullandigini diisiiniir
fakat ilagtan fayda gdremez. Bunun igin hasta egitimi ¢ok énemlidir. Ozellikle ilag egitiminde
hekimlerle birlikte eczacilar da bu konuya 6zellikle 6nem vermeli 6zellikle klinik eczacilar

her hasta ile cihaz egitimi yapmaya 6zen gostermelidir.
1.6 Klinik Eczacilik

Klinik eczacilik; yogun egitim almis bir eczacinin, hastalarin ilaglarina ait sorunlar1 ¢6zmek,
hastanin yasam kalitesini ve tedavi sonuglarini iyilestirmek amaciyla doktor, hemsire ve diger
saglik personeli ve hastalara sundugu bilgi hizmetidir. Klinik eczac1 hem yatan hastalara hem

de ayaktan tedavi goren hastalara bu hizmeti vermek durumundadir.

American College of Clinical Pharmacy (ACCP)’ nin tanimlamasina gore klinik eczacilik;
eczacinin, hastalarin ila¢ tedavisini optimize etmesi, hastalarin iyilesmesine ve hastaliklardan

korunmasina yardimci olmasini gerektiren bir saglik bilimidir (www.accp.com)

European Society of Clinical Pharmaccy (ESCP)’ nin tanimina gore ise klinik eczacilik;
eczacilik litariitiirlinde ve eczane pratiginde ¢ok sik kullanilan bir tabir olup, klinik eczacilar
tarafindan medikal tedavilerin ve medikal cihazlarin rasyonel ve uygun bir sekilde

gelistirilmesini ve kontrol edilmesini saglayan saglik bilimidir. Klinik eczacilik, ilacin recete
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edildigi ve kullanildig1 her alanda uygulamasi olan bir toplum sagligi bilimidir. Klinik
eczacilik ifadesinde gecen ‘klinik’ ifadesinden bu ifadenin sadece hastane ortaminda, hastane
pratiklerinde uygulanan bir alan oldugu anlasilmamalidir ¢iinkii klinik eczacilik uygulamalari
hastanin sagligi ile ilgili bir bilim alanidir bunun i¢in hastanin oldugu her yerde (serbest

eczaneler gibi) klinik eczacilik uygulamalar1 yapilabilir.

Hasta bakiminda hekimlerin rolii biiyiiktiir. Hekimlerin giinliik takip etmek zorunda olduklar
hasta sayisinin fazla olmasi, tiptaki yenilikleri takip etmeleri gerekmesi ve piyasada fazla
miktarda ilag olmasi gibi nedenlerle eczacilarin ilaglarla ilgili sorumluluklari, hekimlerle
paylagsmasina ihtiya¢ duyulmaktadir. Hasta bakiminin amaci; hastanin yasam kalitesini ve
tedavi sonuglarini iyilestirmek oldugundan, hasta bakimi, hekim, eczaci, hemsire, saglik

personeli, diyetisyenin i¢inde bulundugu multidisipliner bir kavram olarak kabul goérmiistiir.
Bir eczacilik disiplini ile klinik eczacilik disiplini arasinda fark;
e Eczacilik disiplini, daha ¢ok ilaclarin sentezini, kimyasini ve preparatlarini ele alan bir
disiplindir,
e Klinik eczacilik disiplini ise hasta odakli bir sistem olup, hastanin kullandig: ilaglarin

uygulamasi, ilacin hasta iizerindeki etkileri gibi hastayla ilgili olan durumlarla

inceleyen bir disiplindir (www.escpweb.org)

Tip literatiiriinde ilag sorunlar ile ilgili yayinlarda artisga bagli olarak Klinik Eczacilik

uygulamalarina ihtiya¢ duyulmustur. Bu sorunlar:

e llag yan etkileri

[lag-ilag etkilesimleri

[lag-yiyecek etkilesimleri

Hastanelerde hastaya ila¢ uygulanirken ortaya ¢ikan hatalar

Hatali ilag kullanimu, ilag suistimalidir

Bu nedenlerden otiirii; klinik eczacilik fikri ilk defa ABD’ de ortaya ¢ikmustir. ilk tecriibeler

1930’ da Nebraska tiniversitesinde, 1940°da Washington tliniversitesinde yapilmistir.

Klinik eczacilik aktivitelerinin asil amaci; hastalarin kullandig1 ilaglar1 ve/veya medikal

cihazlarin1 dogru ve uygun bir sekilde kullanmasin1 saglamaktir.
Bu aktiviteler:

e llaglarm klinik etkilerini maksimum seviyeye ¢ikartmak, her hasta icin en etkili

tedaviyi uygulamak
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e llaglarin advers etkilerini en aza indirmek, tedaviyi monitorize etmek ve hastanin
terapiye uyuncunu takip etmek

e Ulusal saglik sisteminin ve/veya hastalarin farmakolojik tedavileri sirasindaki
harcamalar1 en aza indirmek, dogru tedavinin dogru hastalikta ve/veya hastada
uygulanmasini saglamak, tedavide ayni etkide fakat daha uygun ilag varsa onu

Oonermek
Klinik eczacinin gorevleri:

e [llag-ilag etkilesimlerini dnlemek veya en aza indirmek
e ilag-hastalik etkilesimlerini gézlemlemek, 6nlemek veya en aza indirmek
e llag-yiyecek etkilesimlerini 5nlemek veya en aza indirmek
e llag yan etkilerini gdzlemlemek, en aza indirmek, yan etkiler konusunda ilgililere bilgi
vermek
e Hekimler ve diger saglik personeline ilaglar hakkinda danigsmanlik yapmak, onlari
bilgilendirmek
e llaglardan en iyi sekilde faydalanmak icin ilag, doz ve dozaj seciminde yardimci
olmak
e lla¢c kan seviyelerini takip etmek ve ilag dozu ile ilgili gerekli farmakokinetik
hesaplamalar1 yapmak
e Hastalara ilaglar1 konusunda egitim vermek, hastalarin ila¢ uyunglarini artirmak
e Teshis koymak ve bu teshise gore regete yazmak kesinlikle bir klinik eczacinin gérevi
degildir.
Hekimlerde oldugu gibi, klinik eczacilikta da uzmanlik alanlar1 s6z konusudur. Serbest
eczacilig1 tercih edenler, ayakta tedavi ve ilag danigma alanlarinda ihtisas yaparken, hastanede
klinik eczacilik yapmak isteyenler, kardiyoloji, pediatri, onkoloji, yogun bakim, enfeksiyoz

hastaliklar gibi alanlarda uzmanlik yapmay tercih etmektedirler.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1 Gerecler

Ankara Universitesi T1p Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu, 12-392-12 numarali karar1

ile yapilan bu calismada; KOAH hastalarina kullandiklar1 inhaler ilaglarin dogru kullanimi

hakkinda sozel egitim verilmistir, verilen bu egitim gorsel uygulamalarla da desteklenilmistir.

Bunun yani sira, egitimin hastanin yasam kalitesine etkilerine de bakilmistir. Bunun igin,

calismamizda gereg olarak:

Hastalarin kullandiklar1 inhaler cihazlarin, egitim amacl hazirlanmis olan ilagsiz

ornekleri

Egitimin, hastanin yasam kalitesine etkisini sorgulamak igin St. George Hastanesi
Solunum Anketi (SGRQ) (Ek 1)

Hastanin KOAH’1n1 degerlendirmek i¢in COPD Assesment Test (CAT) (Ek 2)
Hastanin ilag uyuncunu degerlendirmek i¢in Modifiye Morisky anketi (MMS) (Ek 3)
Hastanin dispnesini degerlendirmek i¢in Medical Research Council anketi (MRC)

(Ek 4)

Hastanin kullandig1 inhaler ilaglar1 nasil kullandigini belirlemek i¢in hazirlanmus,
inhalerlerin temel kullanim ilkelerini i¢eren bir anket (Hammerlein ve ark. 2011)

(Ek 5)

Hasta onam formu (Ek 6)

Hasta bilgilendirme formu (Ek 7) kullanilmistir.

Hastalara uyguladigimiz anketlerden biri; ‘modifiye Medical Research Council’ (mMRC)
skalasidir (EK ). Bu skala;

Tek yonlii bir skala olup, tanisal degerlendirmede ve klinik ¢alismalarda
kullanilmaktadar.

Yiirtimek gibi aktiviteleri degerlendirmede kullanilir.

KOAH’11 hastalarin sag kalimini tahmin etmede degerlidir.

MRC skalast KOAH’l1 hastalarin kategorizasyonunda gegerli ve dnemli bir yontemdir

(www.toraks.org.tr)

mMRC, hastanin giinliik aktiviteleri sirasinda yaladigi dispnenin durumunu tahmin etmede
kullanilan, 5 basamakli bir ankettir (Hsu K ve ark. 2013). KOAH’l1 hastalarda aktivitelerdeki

kisitlamay1 degerlendirmede basit ve gecgerli bir skaladir (Bestall JC ve ark., 1999).
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GOLD c¢aligsmasinin spirometrik siiflamasi ile mMRC dispne skalasinin, yasam kalitesi ile
iligkisinin karsilastirildigt cross-sectional gozlemsel bir ¢aligmada, giinliik klinik pratiklerde
mMRC testi KOAH’l1 hastanin yagam kalitesini degerlendirmede anlamli, kisa ve pratik
olabilecegi bildirilmistir (Hsu K ve ark., 2013).

Hastalara her vizitte KOAH degerlendirme anket (COPD Assesment Test (CAT))

uygulanmistir.

CAT anketi; KOAH’l1 hastanin hastaliginin giinliik yasantisina olan etkisini degerlendirmede
kullanilan bir anket olup, fonksiyonel belirtecler, yasam kalitesi ve hastaligin siddeti ile
kolerasyon gostermektedir. CAT anketi; Oksiiriiglin siddeti, dispnenin siddeti, gogiiste
rahatsizlik hissi, egzersiz kapasitesi, aktivite, kendine giiven, uyku diizeni, eneji seviyesi

olmak iizere toplam 8 boliimden olusan bir ankettir (Joness ve ark., 2009).

GOLD calismas1 2011 yilinda KOAH’I1 hastalarda semptom degerlendirmesinde mMRC ya
da CAT anketi kullanilmasinin 6nermektedir fakat son yapilan bir calismada, CAT ya da
MMRC anketinin KOAH derecesini tayin etmede her ikisinin de ayni siddeti ifade etmedigi
gosterilmistir. GOLD yapmis oldugu siniflamayi gelistirmelidir (Kim S. Ve ark, 2013).

Tiirkiye’ de yapilan baska bir ¢alismada, CAT anketinin Tiirk¢e cevirisinin giivenirliligi ve
diger anketler karsilastirildiginda CAT’in gilivenirligi degerlendirilmis ve CAT skoru, mMRC
dispne skalas1 ve semptom skorlamasi ile kolerasyon gdstermistir. Ayni zamanda St George
Solunum Anketi (SGRQ) ile iy1 kolerasyon gdstermis olmasi, CAT anketinin hastaligin
siddetini gostergesi agisindan dnemli bir degerlendirme skalasi oldugunu diigiindiirmiistiir.
CAT Tiirkge formu da giinliik klinik uygulamalarda gegerli bir degerlendirme araci olarak

kullanilabilir (Yorgancioglu A. Ve ark., 2012).

Hastalara, 1. vizitte ve 4. vizitte Saint George Hastanesi Solunum Anketi (SGRQ)’ ni

uygulanmistir. SGRQ anketi;

e Hastaliga spesifik yasam kalitesi anketidir
e Sabit ve geri donilisimlii hava yolu obstriksiiyonu olan hastalar i¢in kullanilan bu
anket 3 ana boliimden olusur.
o Semptom, alevlenme siklig1 ve siddetini sorgulayan sorulardan olusur
o Aktivite, nefes darligina neden olan ve nefes darligi nedeniyle kisitlanan
aktiviteleri iceren sorulardan olusur
o Etki, havayolu hastaliginin hastanin sosyal aktivitelerine ve psikolojik

etkilerini igeren sorulardan olusur (www.toraks.org.tr).
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Tiirkiye’de yapilan SGRQ anketinin Tiirk¢e versiyonun gecerligi ile ilgili yapilan bir
calismada, SGRQ toplam skorunun ve alt 6l¢ek skorlarinin farkli hastalik evreleri, siddetleri,
ve diizeylerine gore ayirt ediciligine bakildiginda tiim kriter diizeylerini anlamli olarak ayirt
ettigi saptanmistir. Bunun yani sira SGRQ’nun Tiirkge versiyonunun da giinliik klinik
uygulamada giivenilir ve gecerli bir sekilde kullanilabilecek bir degerlendirme araci olarak

kullanilabilcegi sonucuna varilmistir (Polatli M ve ark., 2013).

Hastalara her vizitte Modifiye Morisky Skalasi (MMS)’n1 uygulanmistir. Kronik hastaliklarin
uzun siireli tedavisinde, hastanin kullanmak zorunda oldugu ilaglar1 kullanimina gésterdigi
direng, diinya genelinde artmakta olan biiyiik bir sorundur. ilaca uyungsuzluk, hastalarin
tedaviden fayda saglayamamalarinin en biiylik nedenidir (Sabate E, 2003). Morisky ve
arkadaslarinin, hipertansif  hastalar1  antihipertansif ila¢ tedavisine bagliliklarini

degerlendirmek ve aile hekimlerine yardimci olmak amaciyla olusturduklar1 bir ankettir.

Calismamizin fikir noktast olan, KOAH hastalarina inhaler egitimi ile ilgili olarak da, inhaler
kullanim asamalarini 19 basamakta 6zetleyen bir anket kullanilmistir. Bu anket sayesinde
hastanin, inhaler cihazini kullanirken, her basamakta kullanim seklini ‘Dogru’ ya da ‘Yanlhs’
olarak degerlendirme imkan1 olmustur. 1.vizitte, hastaya egitim vermeden 6nce, ilacini nasil

kullandigini gostermesi istenilmis ve dogru ya da yanlis yaptig1 basamaklar tespit edilmistir.

Diger vizitlerde, her egitimden 6nce yine hastanin inhaler teknigini gdstermesi istenilmis,

sonrasinda yine ayni egitim tekrar edilmistir. Toplamda her hastayla 4 defa gériisilmiis ve

her hastava 4 defa inhaler egitimi verilmistir.

Hastalarin kullandig1 inhaler cihazlar, ¢ogunlukla 6l¢iilii doz inhaler ve kuru toz inhaler
sistemlerdir. Hastalar agirlikli olarak uzun etki siireli inhale B, agonist ve inhale
kortikosteroid kombinasyonundan olusan kuru toz inhaler cihazlar, uzun etki siireli
antikolinerjik ila¢ i¢eren kuru toz inhaler cihazlar, ve nefes darlig1 aninda kullanilmak iizere
tasarlanmis hizli etki baslangicli ve kisa etki siireli B, agonist ilag igeren Ol¢iilii doz inhaler
cihazlar kullanmaktaydilar. Hastalarin hi¢ biri spacer dedigimiz 6l¢iilii doz inhaler sistemlere

eklenen hazne kullanmamaktaydi.
Calismaya katilan hastalar, hekimleri tarafindan regete edilerek kullandiklari ilaglardan;

e Uzun etkili P, agonist ve Kkortikosteroid kombinesini birlikte bulunduran
preparatlardan, formoterol/budesonid veya salmeterol/flutikazon kombinasyonu olan

cihazlar
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e Uzun etkili antikolinerjik ilaglardan suan i¢in {iilkemizde sadece tiotropium
bulundugundan, hastalarin hemen hemen hepsi tiotropium iceren cihazi
e Hastalar, kurtarici ilag olarak da tabir edebilecegimiz, hizli etki baslangi¢h ve kisa etki

stireli B, agonist ilaclardan da salbutamol igeren cihazi kullanmaktaydi.
2.2 Yontem

Calismaya 100 KOAH hastast bulabilmek umuduyla baglanilmistir. Bu ylizden ¢alismanin
basinda, calismaya katilmay1 kabul eden hastalar; kontrol grubu ve farmasdtik bakim grubu
olarak iki gruba ayirmaya karar verilmistir. Her iki grupta da 50 ser hasta olmasi
kararlastirilmis, kontrol grubuna dahil edilecek hastalar diizenli olarak ayda bir Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali’na davet edilecek, kullanmaya
karar verdigimiz anketler hastalara uygulanacak, hastalarin inhaler ilaglarimi1 kullanim
sekillerine bakilacak fakat bu gruptaki hastalara inhaler cihaz kullanimu ile ilgili olarak egitim
verilmeyecekti. Hastaya ilaglarinin kullanimi ile ilgili olarak herhangi bir miidahalede
bulunulmayacakti. Farmasotik bakim grubuna dahil edilecek hastalar ise, yine ayda bir
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali’na davet edilecek,
kullanmaya karar verdigimiz anketler hastalara uygulanacak, hastalarin inhaler ilaglar
kullanim sekillerine bakilacak fakat bu gruptaki hastalarla her gorligmemizde, onlara inhaler
cihaz1 kullanimi ile ilgili egitim verilecekti. Hasta cihazi dogru ya da yanlis kullansa da,
hastaya inhaler cihazi egitimini mutlaka verilecekti. Her iki gruptaki hastalarimizi da 3 ay
boyunca diizenli olarak hastaneye davet ederek, onlarla goriisiilmesi tasarlanmisti. Bu
calisgmada, KOAH hastalarina verilen ila¢ egitiminin, hastalarin yasam kalitesine etkisine
bakmak amaclanmisti fakat, asagida saydigimiz bazi nedenlerden dolay1 hasta sayisin1 23° e
indirerek, bir pilot caligma yapilmasina karar verildi. Calismaya katilmay1 kabul eden hastalar
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali’na 3 ay boyunca, ayda
bir diizenli olarak davet edildi. Her goriismede hastalara, MRC, MMS, CAT ve inhaler
kullanim anketi uygulandi ve yine her gdriigmede hastanin inhaler ilacini kullanma sekline
bakildi ve hastaya her ay hastanin kullandigi inhaler cihazina ait kullanim egitimi verildi.

Hastalara; ilk ve son goriismede, diger vizitlere ilave olarak SGRQ anketi uygulandi.

43



Calisma baglangicinda amagladigimiz hasta sayisindan az hastayla ¢alismaya devam etmek

zorunda kalinmasinin sebepleri asagida siralanmistir:

Hastalarin ¢alismaya kendi insiyatifleri ile katilmak istememeleri

Hastalarin biiylik ¢ogunlugunun yaslhi olmasi ve nefes alip-vermede zorlanmasi
nedeniyle tekrarlayan goriismelere gelmek istememeleri/gelememeleri

Hastalarin bazilarinin kullandigr ilaglar ¢ok iyi bildigini diisiinmeleri ve bu nedenle
boyle bir egitime ihtiyaglarinin oldugunu diistinmemeleri

Bazi hastalarin sehir disinda yasamalari sebebiyle ¢alismaya katilmay1 red etmeleri
Bazi hastalarin kendilerine yeni ila¢ uygulanacagi 6n yargisiyla calismaya katilmalari
red etmeleri

Baz1 hastalarin boyle bir calismayla ilk defa karsilasmalari nedeniyle, g¢ekingen
davranmalari, ogluna ya da kizina sormasi gerektigini One siirerek calismaya
katilmamalar1

Hastaneye 3 ay boyunca ayda 1 diizenli gelmenin onlara, muayene iicreti, ilag ticreti
gibi maddi olarak geri doniislerin olmasindan c¢ekinmeleri nedeniyle calismaya
katilmak istememeleri

Yukarida saydigimiz bu nedenlerden otiirii caligmaya katilimer 23 hastayla, pilot bir

calisma olarak devam edilmesine karar verildi.

Calismamizda istatiksel analiz olarak Paired t testi ve Wilcatson testi kullanildi.
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3. BULGULAR

Ankara Universitesi Eczacilik Fakiiltesi Disiplinleraras1 Klinik Eczacilik Anabilim Dali ve

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali ortakliginda Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklart Anabilim Dali binasinda vyiiriitiilen bu

calismaya; 14 erkek ve 9 kadin olmak {izere toplamda 23 KOAH hastas1 katilmistir.

Katilimc1 hastalardan en kii¢tigii 30 yasinda, en biiyiigi 81 yasindadir. Calismaya katilan

hastalarin yas ortalamasi 61,13’dii (Tablo 8).

Tablo 8. Katilimci yas ortalamasi

N Minimum [ Maksimum | Ortalama | Standart
sapma
Hastanin yasi 23 30 81 61,13 12,973

Calismaya katilan hastalarin;

e % 91,3’ ii Ankara’da ikamet ediyorken, %8,7’si Ankara digindan katildi (Tablo 9).

e 9% 95,7 sievli, % 4,3’ ii bekardi (Tablo 10).

e 9% 60,9’ u ilkokul mezunu, %13’ i ortaokul, % 13’ i lise mezunu, % 13’ {i okur-yazar

degildi. Katilimcilardan yiiksek okul ya da iiniversite mezunu kimse yoktu (Tablo 11)

e % 78,3’ iiniin KOAH’ a eslik eden bagka hastaliklar1 var,

disinda bagka bir hastalig1 yoktu (Tablo 12)

% 21,3 ‘inin KOAH

e KOAH’ a eslik eden hastalig1 olan hastalarin % 56,5’ inde hipertansiyon (HT) (Tablo
13), % 21,7’ sinde diyabetus mellitus (DM) (Tablo 14), % 26,1’ inde osteoporoz (OP)
(Tablo 15), % 34,8 inde koroner arter hastaligi (KAH) (Tablo 16), % 13’ iinde
hiperlipidemi (HL) (Tablo 17), % 17,4 ‘iinde psikiyatrik problemler vardir (Tablo 18)

e % 60,9’ unda ise siralamaya ilave etmedigimiz diger hastaliklar (gec¢irilmis operasyon,

kronik siniizit, alerjik rinit, kanser, tiroid hastaliklar1 vs.) vardi (Tablo 19).
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Tablo 9. Hastanin yasadigi sehir

N Yiizde Gegerli yuzde | Kiimiilatif Yiizde
Diger 2 8,7 8,7 8,7
Ankara 21 91,3 91,3 100,0
Toplam 23 100,0 100,0
Tablo 10. Hastanin medeni hali
N Yiizde Gecgerli Yiizde | Kumiilatif Yizde
Bekar 1 4.3 4.3 4,3
Evli 22 95,7 95,7 100,0
Total 23 100,0 100,0
Tablo 11. Hastanin egitim durumu
N Yiizde | GegerliYiizde Kimiilatif
Yiizde
hic okula gitmemis 3 13,0 13,0 13,0
ilkokul 14 60,9 60,9 73,9
ortaokul 3 13,0 13,0 87,0
lise 3 13,0 13,0 100,0
Toplam 23 100,0 100,0
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Tablo 12. Diger hastalik varligi

N Yiizde Gegerli Yiizde Kimiilatif Yiizde
yok 5 21,7 21,7 21,7
var 18 78,3 78,3 100,0
Toplam 23 100,0 100,0
Tablo 13. HT varhgi
N Yiizde Gegerli Yiizde Kiimiilatif Yiizde
yok 10 43,5 43,5 43,5
var 13 56,5 56,5 100,0
Toplam 23 100,0 100,0
Tablo 14. DM varhgi
N Yuzde Gegerli Yiizde Kumulatif Yiizde
yok 18 78,3 78,3 78,3
var 5 21,7 21,7 100,0
Toplam 23 100,0 100,0
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Tablo 15. OP varligi

N Yiizde Gegerli Yiizde Kiimiilatif Yiizde
yok 17 73,9 73,9 73,9
var 6 26,1 26,1 100,0
Toplam 23 100,0 100,0
Tablo 16. KAH varligi
N Yiizde Gegerli Yiizde Kiimiilatif Yiizde
yok 15 65,2 65,2 65,2
var 8 34,8 34,8 100,0
Toplam 23 100,0 100,0
Tablo 17. HL varligi
N Yiizde Gegerli Yiizde Kiimiilatif Yiizde
yok 20 87,0 87,0 87,0
var 3 13,0 13,0 100,0
Toplam 23 100,0 100,0
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Tablo 18. Psikiyatrik hastalik varhgi

N Yuzde Gegerli Yiuizde Kumulatif Yuzde
yok 19 82,6 82,6 82,6
var 4 17,4 17,4 100,0
Toplam 23 100,0 100,0

Tablo 19. Diger hastaliklar

N Yuzde Gegerli Yiuizde Kumaulatif Yuzde
yok 9 39,1 39,1 39,1
var 14 60,9 60,9 100,0
Toplam 23 100,0 100,0

Calismanin basinda, hastalarin en az 6 ay 6nce KOAH tanis1 almis olmasi kriter olarak kabul

edilmistir. Nitekim ¢alismaya katilan hastalarda bu konuya dikkat edilmistir. Hastalar

arasinda en az 1 yil once ve en fazla 30 yil dnce KOAH tanis1 almis kisiler vardir.

Katilimeilar ortalama olarak 10 yildir KOAH hastastydi (Tablo 20).

Tablo 20. KOAH tani ve yil

N Minimum | Maksimum | Ortalama Standart
sapma
Kag yillik koah hastasi 23 1,00 30,00 10,6957 8,33086
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Hastalarin % 65,2” si KOAH tanisi almadan Once sigara igiyordu. Sigara igenlerin % 73,9’ u

KOAH tanis1 aldiktan sonra sigaray1 birakmisti (Tablo 21). Maalesef, KOAH tanisi1 almasina

ragmen, hastalarin % 26,1 i sigara igmeye devam etmekteydi (Tablo 22). Hastalarin % 34,8’ i

hayatlar1 boyunca hi¢ sigara igmemisti (Tablo 21) ve katilimci hastalarin hi¢ biri, alkol

kullanmamuist1 (Tablo 23).

Tablo 21. KOAH tanisi almadan 6nce sigara kullanimi

N Yuzde Gegerli Yiizde Kumaulatif Yuzde
yok 8 34,8 34,8 34,8
var 15 65,2 65,2 100,0
Toplam 23 100,0 100,0

Tablo 22. KOAH tanisi aldiktan sonra sigara kullanimi

N Yuzde Gegerli Yiizde Kumulatif Yuzde
yok 17 73,9 73,9 73,9
var 6 26,1 26,1 100,0
Toplam 23 100,0 100,0
Tablo 23. Alkol kullanimi
N Yiizde Gecgerli Yiizde Kimiilatif Yiizde
yok 23 100,0 100,0 100,0

50




Sonbaharda (Eyliil-Ekim-Kasim aylarinda) yapilan ve her yil tekrarlanan influenza asisinin

KOAH’ta mortaliteyi anlamli olarak azalttigin1 gésteren caligmalar vardir. Calismaya katilan

hastalarin % 43,5’ i bu yil influenza asis1 olmustu (Tablo 24). Hastalarin %21,7’ si bu sene

pnomokok asis1 olmustu (Tablo 25).

Tablo 24. Bu yil influenza asisi olanlar

N Yiizde Gegerli Yluizde Kumiilatif Yiizde
hayir 13 56,5 56,5 56,5
evet 10 43,5 43,5 100,0
Toplam 23 100,0 100,0

Tablo 25. Bu yil pnomokok asisi olanlar

N Yiizde Gegerli Yiizde Kiimiilatif Yiizde
hayir 18 78,3 78,3 78,3
evet 5 21,7 21,7 100,0
Toplam 23 100,0 100,0

Hastalara her vizitte MRC skalasi uygulandi. Bunu uygularken amacimiz, verecegimiz inhaler

ila¢ egitiminin hastalarin sag kalimlaria ve aktivitelerine katkisini degerlendirmekti. Fakat

calisma sonucunda, ila¢ egitiminin hastalarin aktivitelerine ve yasam kalitelerine istatiksel

olarak anlamli bir katki saglamadigi goriilmiistiir (p < 0,05) (Tablo 26).
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Tablo 26. Hastalarin MRC skorlari

EVRE 0 EVRE 1 EVRE 2 EVRE 3 EVRE 4 ORTALAMA
N |% |[N |% [N |% |N |% [N |%

ViziT1 0 0 6 26,12 8,7 |6 26,19 39,1 | 3,00

viziT 2 1 43 |4 17,4 | 1 43 |7 30,4 |10 |43,5]3,00

ViziT 3 1 43 |3 13 |3 13 |5 21,7 |11 | 47,8 3,00

ViziT 4 0 0 5 21,7 | 3 13 |7 30,4 | 8 34,8 | 3,00

Yapmis oldugumuz inhaler ilag egitiminin, hastalarin CAT

skoruna etkisi olmamistir.

Verdigimiz egitimin hastalarin yasam kalitesine ve KOAH’larinin siddetine, katkisi olmamistir

(p<0,05) (Tablo 27).

Tablo 27. Hastalarin CAT skorlamasi (p<0,05)

CAT N Minimum |Maksimum | Ortalama Standart

Sapma
ViZiT1 TOPLAM PUAN 23 0 40 23,22 10,651
ViZIT 2 TOPLAM PUAN 23 4 40 24,17 10,654
ViziT 3 TOPLAM PUAN 23 8 40 24,39 10,107
VIZIT 4 TOPLAM PUAN 23 7 40 22,74 9,406

Yapmis oldugumuz inhaler ilag egitiminin SGRQ anketi skoruna istatiksel olarak anlamli bir

etkisi olmamistir dolayisiyla verdigimiz egitim, hastalarin yasam kalitesine anlamli bir

katkida bulunmamuistir (p<0.05) (Tablo 28)
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Tablo 28. Hastalarin SGRQ skorlamasi (p<0,05)

N Minimum | Maksimum | Ortalama Standart
- Sapma
VIZIT 1
SEMPTOMLAR 23 17 92 63,92 19,979
AKTIVITE 23 7 100 74,40 20,568
ETKi 23 18 93 58,19 19,442
TOPLAM 23 29 95 64,18 16,951
ViziT 4
SEMPTOMLAR 23 29 98 65,34 15,698
AKTIVITE 23 24 100 75,67 20,033
ETKIi 23 20 93 59,63 21,034
TOPLAM 23 26 95 65,58 18,233

Hastalara verdigimiz egitimin sonunda hastalarin ilag uyunglarina istatiksel olarak anlamli bir

katkis1 olmamuistir (p<0.05) (Tablo 29)

Tablo 29. Hastalarin MMS puanlari ve ortalamalari

N Minimum Maksimum Ortalama puan | Gegerli yuzde
puan puan
ViziT1 23 0 4 2 % 100
ViziT 2 23 0 4 2 %100
ViziT 3 23 0 4 2 %100
VIZIT 4 23 0 4 2 %100

Calismanin sonucunda, 2. Vizitte, hastalarin inhaler cihazlarini daha dogru kullanir duruma

geldikleri goriilmiistiir (p<0.05). Yani hastalar {izerinde 1.vizit istatiksel olarak anlamli

sonuglar dogurmustur. 3. ve 4. vizitte hastalarin ilk iki vizitte almis olduklar1 egitimle,

ilaclari1 daha dogru kullanmaya bagladiklar1 ve diger vizitte de ayni sekilde dogru

kullanmaya devam ettikleri goriilmiistiir. Yani 2.vittteki gelisim korunmustur (Tablo 30)
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Tablo 30. Hastalarin inhaler cihazlarini kullanim basamaklarini dogru kullanma sayisi ve yuzdeleri

ViziT 1 ViziT 2 ViziT 3 ViziT 4

Dogru | Dogru Dogru | Dogru Dogru | Dogru Dogru | Dogru
bilme bilme bilme bilme bilme bilme bilme bilme
sayisli ylizdesi sayisli ylizdesi sayisli ylizdesi | sayisi ylizdesi

Cihaz teknik | 21 91,3 23 100 23 100 23 100

acidan

kullanilabilir

durumda

Cihazin pargalan | 21 91,3 23 100 23 100 23 100

birbirine uygun

Temizlik yeterli 21 91,3 23 100 23 100 23 100

Kilit kapagi | 18 78,3 23 100 23 100 23 100

kaldirin

Kullanmadan 6nce | 6 26,1 12 52,2 16 69,6 18 78,3

iyice calkalayin

(ODI)

Cihazi  kullanima | 17 73,9 21 91,3 21 91,3 22 95,7

hazir hale

getirmek icin

gerekli

basamaklari dogru

sekilde uygulayin

(ODi-nefes, ODI+S,

KTI)

Cihazi dogru sekle | 19 82,6 22 95,7 21 91,3 22 95,7

tutun (ODi, ODI-

nefes, ODIi+ S: agiz

kismi asagida;

KTi: genellikle

yatay)

Normal sekilde | 9 39,1 15 65,2 15 65,2 17 73,9

nefes verin

Dudaklarinizi 12 52,2 20 87 21 91,3 21 91,3

kapatin (ODi-nefes
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ve KTi igin sikica)

10

Basinizi hafifce
arkaya dogru egin

(6DI)

39,1

17

73,9

20

87

22

91,3

ODi: Basin ve ayni

anda nefes alin

12

52,2

14

60,9

14

60,9

15

65,2

ODi-nefes ve KTi:
Kuvvetli bir
sekilde nefes alin

14

60,9

20

87

20

87

20

87

11

ODi+ S: Spacer’in
icine ilaci basin ve
direkt nefes alin
(<3-5 saniye)

SPACER KULLANAN HASTA YOKTU

12

derin
(6D,
ODi-nefes, ODI+S)
ya da hizli ve derin
bir nefes alin (KTi)

Yavas ve

nefes alin

12

52,2

18

78,3

19

82,6

19

82,6

13

aldiktan

nefesinizi

Nefes
sonra

tutun (5-10 saniye)

10

43,5

15

65,2

18

78,3

16

69,6

14

Biikulii haldeki
dudaklardan ya da
burundan nefes

verin

10

43,5

20

87

19

82,6

20

87

15

Nefesinizi cihazin

icine vermeyin

13

56,5

19

82,6

19

82,6

20

87

16

Agiz  kismindaki
tiikiirukleri

temizleyin (KTi)

17

56,5

19

82,6

23

100

23

100

17

Cihazi
(ODi-nefes)

birakin

22

95,7

22

95,7

23

100

23

100

18

Cihazi
kapatin

hemen

21

91,3

23

100

23

100

23

100
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19

Glukokortikoid
kullandiktan sonra
agzini  galkalayin/

bir seyler yiyin

12

52,2

17

73,9

21

91,3

19

82,6
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4. TARTISMA

KOAH, tam olarak geri doniisiimlii olmayan ve ilerleyici karakterde bir hastaliktir. Diinyada
mortal hastaliklar icerisinde 4. sirada olan KOAH i¢cin WHO’nun 2020 tahmini, en 6liimciil
hastaliklar listesinde 3. sirada olmasi yoniindedir. KOAH sistemik etkileri olan bir hastaliktir.
Bu nedenle KOAH’la dogrudan iliskili olsun ya da olmasin KOAH’1n beraberinde, hastada
bir ya da daha fazla hastalik gelisebilir. Zaten kendisi son derece mortal ve morbit bir hastalik
iken, KOAH’a eslik eden baska hastaliklarin varligr (iskelet kas giigsiizligili, kaseksi,
kardiyovaskiiler sistem hastaliklari, metabolik sendrom, DM, OP gibi) KOAH’1 daha tehlikeli
bir hastalik statiistine koyar. Bu nedenle de KOAH’ 1n tedavisinde ¢ok daha 6zenli ve dikkatli
davranmak gerekir. Tedavide hasta-saglik ¢alisani (hekim, eczaci, diyetisyen, hemsire) uyumu
¢ok iyi olmalidir. Ozellikle hastanin, hastaligimi iyi bilmesi, kullanmasi gereken ilaglarmi
diizenli ve dogru kullanmasi gerekir. KOAH tedavisinde kullanilan ilaglarin bir bolimii
sistemik olarak uygulanmaz, akcigere inhaler olarak uygulanir. Bu nedenle bu ilaglarin,
hastalar tarafindan dogru kullanilmasi, onlarin ilaglarindan fayda gormesini ve yasam
kalitelerinin artmasini saglayabilir. Biitlin bu bilgiler 151831nda, KOAH hastalarina inhaler
egitimi verip, ilaglarin1 daha dogru kullanir hale gelmeleri amaglanan bu ¢aligmada; inhaler
egitiminin, hastalarin yasam kalitelerine, dispne skorlarina ve ila¢ uyunglarina etkilerine de

bakilmasi diistiniilmstiir.

Kliniik eczacilarin 6nderliginde, 173 KOAH hastasinin katilimiyla gerceklesen bir ¢alismada,
hastalar tamamiyle rastgele miidahale grubu ve kontrol grubu olarak ikiye boliinmiistiir.
Miidahale grubu 86 hasta, kontrol grubu 87 hastadan olusturulmustur. Miidahale grubuna;
hastaliklari, ilaclari, nefes teknikleri ile ilgili olarak bilgiler klinik eczacilar tarafindan
verilmistir. Kontrol grubuna miidahalede bulunulmamistir. Hastalara St. George solunum
anketi ve morisky ilag uyun¢ anketi baslangicta, 6. ve 12. aylarda uygulanmistir. Bu siire
icinde hastalarin hastane yatislari, acil bagvurulari, saglik iliskili yasam kaliteleri ve ilag
uyunclart kayit altina alinmistir. Klinik eczacilarin liderliginde yiiriitiilen bu calismada,
hastalarin ila¢ uyunclar1 artarken, KOAH nedenli hastane bagvurularinda azalma oldugu,

yasam kalitelerinde artma oldugu gosterilmistir (Maher ve ark., 2009).

Hastalarin yasam kalitelerini degerlendirmek i¢in St.George Solunum anketi (SGRQ) ve
KOAH degerlendirme anketi (CAT) kullanilmistir. KOAH degerlendirme anketi, KOAH’I1
hastanin hastalifinin giinliik yasantisina etkisini degerlendirmede kullanilan bir ankettir.

(Calismada hastalara her vizitte, KOAH degerlendirme anketi uygulanmistir.
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Fakat verilen inhaler egitiminin hastalarin yasam kalitelerine istatiksel bir katki saglamadigi

goriilmistiir (Tablo 27).

Hastalarin yasam kalitelerini daha genis bir sekilde inceleyen, hastaliga spesifik bir anket olan
St. George Solunum Anketi (SGRQ) de, hastalara 1. vizit ve 4. vizitte toplamda 2 kere olmak
iizere uygulanmistir. Hastalarin yasam kalitelerinde inhaler egitimine ragmen istatiksel olarak

anlamli bir gelisme gézlenmemistir (Tablo 28).

Hastalarin dispne skorlarin1 ve aktivitelerindeki kisitlanmay1 degerlendirmek i¢in kullanilan
Modifiye Medical Research Council (mMRC) her vizitte hastalara uygulanmistir. Verilen

inhaler egitimi hastalarin dispne skorlarina istatiksel anlamda katk1 saglamamistir (Tablo 26).

Elde edilen bu sonuglardan, beklenilen ya da umut edilen sonuglarin ¢ikmamasinin en biiyiik
nedeninin hasta sayisinin az olmast oldugu diistiniilmektedir. Calismaya baglarken 100 tane,
en az 6 ay once KOAH tanis1 almis olan hastalar1 ¢aligmaya katarak ve hastalari, Kontrol
grubu ve Farmasotik bakim grubu olarak 2 gruba ayirarak, ¢alismak amaglanmigtir. Fakat
calismaya basladigimizda, gerecler ve yontemler boliimiinde bahsettigimiz nedenlerden
dolay1, 100 hastadan vazge¢cmek zorunda kalinmis, 23 hastaya ulastiktan sonra, bu kadar hasta
ile pilot bir calisma yapma fikri hayata gecirilmistir. Boylece kontrol grubu calismadan
cikarilmis ve herkese diizenli inhaler egitimi verilerek, pilot bir c¢alisma yapilmistir.
Karsilastirmali bir calisma olmadigindan, inhaler egitiminin yasam kalitelerine etkileri ¢ok iyi

degerlendirilememistir.

Ayrica caligmaya baglanilan donemin kis donemi olmasi, bu donemlerde KOAH hastalarinin
enfeksiyona ¢ok acgik halde olmalar1 ve sik sik hastalik alevlenmesi yasamalari calisma
siiresinde, karsilasilan diger dezavantajlardir. Ozellikle egitimin dispne skorlarina anlamli bir
katkisinin olmamasinin nedeninin, hastalarin ¢ok sik enfeksiyona maruz kalmasi, bu nedenle
alevlenme yasamalar1 oldugu disiiniilmektedir. Dolayisiyla, yasam kaliteleri, dispne
skorlarinin bu donemlerde pek de i¢ agici olmamasi tahmin edilen bir durumdur. Verilen
inhaler egitiminin yasam kalitesine ve dispne skorlarina istatiksel olarak anlamli bir katki

saglamamis olmast sayilan bu nedenlerden olabilir.

KOAH hastalar1 genellikle inhalasyon cihazlarini kullanmaya direng gosterir, dolayisiyla ilag
uyungsuzlugu KOAH hastalarinda ¢ok sik karsilasilan bir durumdur. Inhalasyon tedavisine
uyuncun artirilmasi ile KOAH’l1 hastalarin yasam kalitelerinde artis olabilecegi saviyla

olusturulan bir cross-sectional g¢alismada, hastalarin inhalasyon cihazlarina uyunglari ile
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yasam kaliteleri arasinda onemli bir iliski oldugu gosterilmistir, fakat daha ileri ¢alismalara

ihtiyag vardir (Takemura ve ark., 2011).

Hastalara verilen inhaler egitiminin, hastalarin ilag uyunglarina etkisini, degerlendirmek icin
Modifiye Morisky Skalas1 (MMS) da her vizitte hastalara uygulanmistir. Fakat egitimin
hastalarin ilaglarin1 diizenli kullanmak yo6niindeki motivasyonlarina da istatiksel olarak
anlaml1 bir katki saglamadigi goriilmiistiir (Tablo 29). Hastalarin bazilarinin; hastaliklarinin
ciddiyetinin farkinda olmamasi bu durumun gegici oldugunu diigiinmeleri, bu yiizden
ilaglarin1 sadece kendilerini kotii hissettiklerinde kullanmalar1 gerektigine inanmalar1 ya da
ilaglarindan fayda gordiiklerine inanmamalar1 bu durumun gelismesinde etkili oldugu
diistintilen faktorlerdir. Bu hastalara, hastaliklarinin ciddiyeti ve ilaglarin1 diizenli
kullanmalar1 gerektigini her vizitte anlatilmistir. Anlatilanlardan sonra ila¢ uyuncu artanlar
olmus fakat bu durum istatiksel olarak ifade edebilecek kadar anlamli olmamuistir.
Hipoksemik durumda olan hastalarin, unutkanlik yasamlar1 nedeniyle anlatilanlari, diger
vizite kadar unutmus olmalari, egitimin ila¢ uyunclarina istatiksel olarak anlamli bir katki

saglayamamis olmasinin faktorlerinden biri de olabilir.

Serbest eczaneler bazindan yiiriitiilen, 55 serbest eczaneden toplam 757 tane astim ve KOAH
hastasinin  katildigi bir c¢alismadan hastalara inhaler egitimi verilmistir. Hastayla ilk
goriismede inhaleri once kendisinin kullanilmasi istenilmis, yaptiklar1 hatalar 21 soruluk bir
ankette yazilmistir. Daha sonrasinda, hastalara yaptiklari hatalari sdylenilmis ve eczacilar
tarafindan onlara inhaler egitimi verilmistir. 4-6 hafta sonra hastalar tekrar eczanelere davet
edilmis ve inhaler tekniklerine yeniden bakilmustir. Ilk goriismede 597 hasta inhalerlerini
kullanirken en az bir noktada hata yapmisken, ikinci goériismede ise 214 hasta inhaler
kullanirken hata yapmustir. Eczacilar tarafindan verilen inhaler egitimi hastalar1 ilaglarin1 daha
dogru kullanir hale getirmistir. ilk defa kullanmaya baslayan ya da cihazi degistirilen
hastalara doktor tarafindan egitim verilmesi ve sonrasinda da bu egitimin eczaci tarafindan
tekrar edilmesi hastlara fayda saglayabilir. Diizenli araliklarla da hastalara inhaler egitimi

verilmelidir (Hammerlein ve ark., 2011).

Calismanin birincil amaci hastalara inhaler egitimi vermektir. 1.vizitin sonunda verilen
egitimin etkisi 2.vizitin baginda, ikinci egitimden hemen once bakildiginda goriilmiistiir, bu
durum istatiksel olarak da gosterilmistir, egitim hastalarin inhaler tekniklerine anlamli katkilar
saglamistir (Tablo 33). Yani hastalara verilen egitim ise yaramistir. Hastalarin inhaler

kullanimlarindaki bu gelisme 3. 4. vizitlerde ayn1 diizeyde stabil kalmistir (Tablo 30).
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Inhaler kullanimi sirasinda, yapilmasi gereken basamaklar1 igeren ankette ki degerlendirme
seklinin dogru/yanlis seklinde olmasi, hastalar basamaklart dogru sekilde yapmaya
basladiklarindan, diger vizitlerde de dogru devam etmislerdir. Dolayisiyla, egitimin 2.vizitten
sonrasinda katkisi, istatiksel olarak gosterilememistir. Fakat, diger vizitlerde de gorildii ki,
ilaglarin1 hastalar dogru kullanmaya devam etmislerdir. Bu konuda da, egitimin en azindan
hastalarin  dogru kullanmaya devam etmelerini saglamak acisindan katkist oldugu

sOylenebilir.

Her ne kadar verdigimiz egitimin, hastalarin inhaler teknikleri disinda diger parametrelere
istatiksel olarak anlamli bir katkis1 olmadigi goriilmiis olsa da, inhaler kullanan hastalara
diizenli verilen egitimlerle onlarin inhaler tekniklerini daha iyi hale getirerek yasam
kalitelerine katki saglayacagi diistinilmektedir. Calismaya daha fazla hastayla devam
edilseydi ve bazi hastalar1 yaz doneminde de degerlendirme firsati olsaydi, inhaler ilag
egitiminin, hastalarin yasam kalitelerine, dispne skorlarina da anlaml1 katkilar saglayabilecegi

istatiksel olarak da gosterilebilirdi.
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5.S0ONUCLAR VE ONERILER

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH); tam olarak geri doniisiimlii olmayan, hava yolu
kisitlamasi ile karakterize, son derecede morbit ve mortal bir hastaliktir. Hava yolundaki
kisitlama, zararli gaz ve partikiillere verilen anormal inflamatuar cevapla iliskili olup
cogunlukla ilerleyicidir. WHO’ya gore KOAH diinyada en oliimciil 4. hastaliktir. Ayrica,
KOAH sistemik etkileri olan bir hastaliktir. Dolayisiyla, KOAH’la iligkili olsun ya da olmasin
hastalik beraberinde, baska rahatsizliklar1 da getirir. Iskelet kas giigsiizliigii, anemi, kaseksi,

DM, OP gibi rahatsizliklar KOAH’ da komorbit olarak gelisebilir.

Hastaligin ilerleyici olmasi, komorbid rahatsizliklarin gelismesi, is giicli ve is giinii kaybinin
cok olmasi, yasam Kkalitesini ciddi anlamda azaltmasi gibi nedenlerden dolayr KOAH
tedavisinde hasta, saglik calisanlar1 (hekim, eczaci, diyetisyen, hemsire) uyumu c¢ok

onemlidir. Medikal tedavide amacimiz, hastanin yasam kalitesinin iyi olmasin1 saglamaktir.

Hastanin yasam kalitesini iyilestirmek i¢in hastaya hastalig ile ilgili olarak her seyi dogru
ogretmek gerekir. Bilgiye ¢ok rahat ulasilabilen bir diinyada yasamaktayiz ve bu ¢ok avantajli
bir durumdur. Bu avantajli durum zaman zaman karsimiza dezavantaj olarak c¢ikabilir ¢linkii,
herkes her konuda bir uzman oldugunu sanmakta ve ne yazik ki dogru sandiklar1 bilgilerini
internet ortaminda paylasmakta hicbir sakinca gormemektedir. Bu da miithis bir bilgi
kirliligine sebep olabilmektedir. iste boyle bir ortamda, saglik ¢alisanlar1 olarak hastalarimiza
en dogru ve giincel bilgileri vermek, yine bizlere diigmektedir. Dolayisiyla, KOAH gibi
ilerleyici ve sistemik etkileri olabilen son derece mortal ve morbit bir hastalik icin de,
hastalarimiza her konuda gerek hastaliklar1 hakkinda, gerek ilaglar1 hakkinda dogru bilgileri

vermek daha 6nemli hale gelmektedir.

Ulkemizdeki sistemin var olan eksiklerinden ya da hatalarinda dolay1, hekimler hastalarina
ilaglarin1 nasil kullanacaklarini tarif etmeye, 6zellikle bu ilaglar KOAH’ lilarin kullandig1 gibi
inhaler cihazlar ise, zaman ayiramayabilmektedirler. Konu ilaglar ve hastaya verilen ilag
egitimi olunca, ilag iizerine yogun bir egitim almis olan biz eczacilara bu konuda ¢ok ciddi
sorumluluklar diismektedir. iste bu konuda biz eczacilarm, 6zellikle klinik eczacilarin daha
aktif rol almasi gerekmektedir. Klinik eczaci olarak, hastalarin ilag egitimleri ile ilgilenerek
bile hekimlerin iizerinden ciddi bir is yiikiinii kaldirmis olabilir ve de gorev dagilimi ile

hastalara daha genis zaman ayirarak, onlara daha fazla fayda saglanilabilir.

Bu calismamizda, verdigimiz egitimin etkisi, tahmin ettigimiz ve/veya istedigimiz diizeyde

olmasa da, hastalara en azindan ilaglari1 daha dogru kullanma yolunda katki sagladigimizi
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diisinmekteyiz. Inhaler kullanim basamaklar1 ayr1 ayri incelendiginde, basamaklardaki

uygulamalar1 dogru yapan hastalarin sayist her vizitte artmistir. Bu basamaklarda o6zellikle

dikkat ¢ekenler asagida siralanmistir:

Ozellikle 6lciilii doz inhaler kullanimimdan (ODI) énce, calkalanmasi gerekmektedir.
Bu uygulamay birinci vizitte sadece 6 hasta dogru yapmisken, ikinci vizitte bu say1 12
olmus, en son vizitte de neredeyse hastalarin tamamina yakini bu uygulamay1 yapar
hale gelmistir.

ODI, kullanirken yavas ve derinden nefes alinmasi, kuru toz inhalerleri (KTI)
kullanirken hizli ve derinden nefes alinmasi gerekmektedir. Cihazlarinin kullanimi
esnasinda dogru nefes almay1 1. vizitte neredeyse hastalarin yaris1 yapamazken, diger
vizitlerde daha fazla sayida hasta cihazlarini kullanirken dogru sekilde nefes almaya
baslamislar, 4. vizitte neredeyse tamami dogru yapar hale gelmistir.

ODI ya da KTI kullandiktan sonra ilacin akcigerlere ulasmasi icin 5-10 saniye kadar
nefesin tutulmasi gerekmektedir. Bu uygulamay1 1. vizitte 10 kisi dogru yapmisken, 4.

vizitte 16 hasta bu basamagi dogru yapar hale gelmistir.

Bu nedenle de, hekim, eczaci, hemsire, hasta iletisimi kuvvetli olmalidir. Hastalarin yasam

kalitelerini artirmak i¢in saglik personelinin multidisipliner bir sekilde ¢alismas1 gerektigi,

bunun hastalarin hem is giicli, hem de is gilinlindeki kayiplarina ve hastalarin yasam kalitesine

olumlu katkilar1 olacag: diistiniilmektedir.
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OZET

KOAH hastalarina eczaci tarafindan ilac egitimi verilmesinin klinik parametrelere ve

yasam kalitesine etkisinin degerlendirilmesi

KOAH, kalict hava yolu kisitlamasi ile karakterize, genellikle ilerleyici ve hava yollarinda
zararli partikiiller ve gazlara karsi artmis inflamatuar cevapla iligkili dnlenebilir ve tedavi
edilebilir bir hastaliktir. KOAH gelisiminde, en biiyiik risk faktorii sigara kullanimidir.
Dolayisiyla, tedavide ilk basamak sigarmin birakilmasidir. KOAH’1n medikal tedavisinde
kullanilan ilaglarin biiyiik cogunlugu sistemik etkileri ¢ok az olan ve direk akcigere uygulama
olanagi saglayan inhaler sistemler araciligi ile uygulanmaktadir. Hastalarin, kullandiklar
ilaclardan fayda saglayabilmesi, bu sistemleri dogru kullanmalari ile saglanabilir. Hekim ve
eczacilara, hastalarin kullandiklar1 ilaclarla ilgili 6zel egitimler vermesi gerekmektedir.
Unutulmamalidir ki, hastalarin uygulanan tedavilerden yarar goérmesi, onlarin yasam

kalitelerini artiracak, ig giicii ve ig glinii kayiplarini en aza indirecektir.

Bu amagla tasarladigimiz bu caligmada, cesitli sebepler dolayisiyla, istatiksel olarak umut
ettigimiz sonuglar1 elde edememis olsak da, KOAH tedavisinde, hasta egitimi tedavinin en

Oonemli basamaklarindan birini olusturmaktadir.

Anahtar Kelimeler: eczaci, egitim, hekim, inhaler, KOAH
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SUMMARY

Evaluation of drug training by the pharmacist to COPD patients on the effects of clinical

parametres and quality of life

COPD is characterized by persistent airflow limitation which is usually progressive and also

associated with enchanced chronic inflamatory response in the airways to noxius particles or

gases. And also COPD is preventable and treatable disease. Cigarette smoking is the major
risk factor for developing COPD. Smoking cessation is the first and the most important value
during the COPD treatment. The drugs, which are used in the treatment of COPD, are applied
direct to lungs, and they have little systemic effects. COPD patients have to use these inhaler
devices correctly to provide maximum effect, so doctors and pharmacist have to teach them
how to use these devices. If the patients use it correctly, their quality of life will increase and

also their loss of labor and working day will be decreased.

Patient education is one of the most important step during the COPD treatment.

Key Words: COPD, doctor, education, patient, pharmacist
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EKLER

Ek1

St. George Solunum Anketi

1.KISIM

Gegtigimiz yil icerisinde ne kadar gégus problemi yasadiginizla ilgili sorular (lutfen her bir

soru igin tek bir secenegi isaretleyiniz)

1)

2)

3)

4)

Gegtigimiz yil 6ksurdigim gunler

a) Haftanin ¢odu guna

b) Haftada birkag glin

c) Ayda birkag gln

d) Sadece gogus enfeksiyonlari oldugunda
e) Hic olmadi

Gegctigimiz yil balgam ¢ikardigim gunler

a) Haftanin ¢ogu guna

b) Haftada birkag gun

c) Aydan birkag gln

d) Sadece g6gus enfeksiyonlari oldugunda
e) Hig olmadi

Gectigimiz yil nefes darhdi ¢cektigim gunler
a) Haftanin ¢odu gina

b) Haftada birkag gin

c) Ayda birkag gin

d) Sadece g6gus enfeksiyonlari oldugunda
e) Hic olmadi

Gegtigimiz yil zorlukla hiriltili nefes alip verdigim ginler
a) Haftanin gogu gina

b) Haftada birkag giin

c) Ayda birkag gun

d) Sadece gdgus enfeksiyonlari oldugunda

e) Hig olmadi
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5) Gegtigimiz yil icerisinde ciddi ya da oldukca agir akciger problemi yasadiniz
a) Uc kereden daha fazla
b) Ugkez
c) Ikikez
d) Birkez
e) Hig

6) En koétld solunum zorlugu déneminiz ne kadar sirdu ( eger ciddi ataginiz olmadiysa
7.soruya geginiz)
a) 1 hafta ya da daha fazla
b) 3 gin ya da daha fazla
c) 1yada2gln
d) 1 ginden daha az
7) Gegctigimiz yil icerisinde 1 hafta icerisinde ortalama kag¢ gun kendinizi iyi hissettiniz
(gbgus sikintilariniz azdi)
a) Hic iyi ginim olmadi
b) 1 yada 2 iyi ginim oldu
c) 3yada4iyi ginim oldu
d) Hemen hemen her gln iyiydim
e) Her gun iyiydim
8) Eger sikintili solunumunuz var ise bu en ¢ok sabahlari mi oluyor?
a) Hayir
b) Evet

2.KISIM
9) Akciger durumunuzu nasil tanimlardiniz? Litfen sadece tek bir segenegi isaretleyiniz
a) Sahip oldugum en énemli problemim
b) Bende pek ¢ok probleme neden oluyor
c) Bende fazla problem yaratmiyor

d) Hi¢ problem yaratmiyor

10) Eger para kazandiginiz bir iginiz var ise lutfen bunlardan birini isaretleyiniz. Lutfen
sadece tek bir segenegi isaretleyiniz
a) Akciger hastaligim isimi tamamen birakmama sebep oldu
b) Akciger hastaligim isimi engelledi ya da isimi deg@istirmeme neden oldu

c) Akciger hastaligim isimi engellemiyor
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11) Asagidaki sorular su gunlerde hangi aktivitelerin sizi nefes nefese biraktigi hakkindadir.

Latfen her soru igin dogru ya da yanhs olarak tek bir kutuyu isaretleyiniz

DOGRU

YANLIS

Oturmak ya da duz yatmak

oo

Yikanmak ya da giyinmek

Ev icerisinde ylrimek

Disarida kaldirimlarda ylrimek

Yurlyerek merdiven ¢cikmak

=l ol ol o

Tepeye tirmanmak

@

Spor yapmak, oyun oynamak

12) Asagidakiler, icinde bulundugumuz gunlerdeki OkslUruk ve nefes darliginizla ilgili

sorulardan olusmaktadir.

Her birisi i¢in size uygun olani dogru ya da yanhs seklinde isaretleyiniz

DOGRU

YANLIS

Oksdriirken canim yaniyor

Oksdrirken yoruluyorum

Konusurken nefessiz kaliyorum

One egilince nefes nefese katiliyorum

Oksurik ve nefes atisim yiiziinden uykum bélindyor

=~ o] o o| o| ®

Kolaylikla tikantyorum

13) Asagidakiler, icinde bulundugumuz gunlerde akciger hastaliginizin sizin Uzerinizdeki

diger etkileri ile ilgili bazi maddelerden olugsmaktadir. Latfen her bir madde igin size uygun

olan tek bir yaniti isaretleyiniz

DOGRU

YANLIS

Oksurik ve nefes alig seklim yizinden toplum icinde

utaniyorum

Go6gus problemim ylzinden yakinlarima sorun

oluyorum

Nefesimi tam alamadigim zaman korkuyorum ve panik

oluyorum

Solunum problemimi tam olarak kontrol edemedigimi

hissediyorum

Akciger hastaligimin daha iyi olacagini zannetmiyorum
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Akciger problemim ylzinden daha c¢abuk hastalanir

oldum

Egzersizin bana iyi gelmedigini digtiniyorum

Ne yapsam ¢ok yoruluyorum

14) ilaglarinizla ilgili sorular. Eger hi¢ ilag almiyorsaniz dogrudan 6. Bélime gegciniz. Bu

bolimi tamamlamak igin lltfen size uygun olani dogru ya da yanhs seklinde isaretleyiniz

DOGRU

YANLIS

ilaglarimdan gok fayda gérmiiyorum

Topluluk i¢inde ilaglarimi kullanmaktan utaniyorum

ilaglarimin bazi hos olmayan yan etkileri var

al o| o| ®

ilaglarimin yasantim lizerine olumsuz yan etkileri var

15) Bu sorular aktivitelerinizin solunumunuzdan ne kadar etkilendigi hakkindadir. Her bir

soruda sorunun bir ya da daha fazla kismi size uyuyorsa dogru olarak isaretleyiniz, aksi

halde yanlis olarak isaretleyiniz.

DOGRU

YANLIS

Yikanirken ve giyinirken ¢gok zaman harciyorum

Banyo ya da dus yapamiyorum ya da ¢ok zamanimi

aliyor

Diger insanlardan daha yavas vyurlyorum ya da

dinlenmek i¢in duruyorum

Ev isi ve benzer igler uzun zaman aliyor ya da

dinlenmek zorunda kaliyorum

Bir kat merdiveni gikarsam yavaslamak zorundayim ya

da duruyorum

Acele edersem ya da hizli yurirsem durmak ya da

yavaglamak zorundayim

Solunum sikintim  ylzinden; yokus tirmanmak,
bahcgeyle ilgilenmek (tohum ekmek gibi basit igler),
merdiven c¢ikarken esya tasimak, dans etmek gibi

aktiviteleri yapmak bana zor geliyor

Solunum sikintim yldzinden: agir esya tasimak,
bahcede toprak kazmak, saatte 8 km hizla yurimek,
tenis oynamak ya da ylzmek gibi aktiviteler bana zor

geliyor
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I. Solunum sikintim ylzinden: ¢ok agir is yapmak,

kosmak, bisiklete binmek, hizli yirimek ya da misabaka

sporlari yapmak bana zor geliyor

16) Gogus hastaliginizin sizin gunluk yasantinizi genellikle nasil etkiledigini 6grenmek

istiyoruz. Lutfen dogru ya da yanlis olarak isaretleyiniz.

( Unutmayminiz ki dogru olarak vyanitladiklariniz sadece solunumunuz nedeniyle

yapamadiklarinizi gésterecektir.)

DOGRU

YANLIS

Spor yapamiyorum, oyun oynayamiyorum

Egdlenmek igin disari ¢ikamiyorum

Aligveris yapmak icin ev digina ¢gikamiyorum

Ev iglerini yapamiyorum

O T A=

Yatagimdan ya da sandalyemden

uzaklasamiyorum

fazla

Latfen gogus probleminiz nedeniyle yapamadiginiz diger 6nemli aktiviteleri yaziniz.

17) Gogsunuzun sizi nasil etkiledigini sizce en iyi asagidakilerden hangisi tanimlamaktadir.

Latfen asagidaki segceneklerden sadece bir tanesini isaretleyiniz.

a) Yapmak istedigim higbir seyden beni alikoymuyor

b) Yapmak istedigim bir iki seyi engelliyor

c) Yapmak istedigim ¢ogu seyi yapmami engelliyor

d) Yapmak istedigim her seyi yapmami engelliyor
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Ek 2

KOAH degerlendirme anketi (CAT)

Adiniz:

BugUnun Tarihi:

KOAH’Ini1z ne durumda? KOAH Degerlendirme Testini

uygulayin

COPD Assessment Test

Bu anket, KOAH"In saghginiza ve gunlik yasaminiza olan etkisinin degerlendiriimesinde size ve saglk ¢alisanina
yardimei olacaktir. Cevaplariniz ve test puaniniz, siz ve saglik calisaniniz tarafindan hastaliginizin tedavisinde
gelisme saglamak ve bundan en fazla fayday elde etmeniz icin kullanilabilir.

Asagidaki her madde igin, su andaki durumunuzu en iyi tamimlayan kutuya (X) isareti koyun. Her soru i¢in sadece bir

cevap sectiginizden emin olun.

Ornek: Cok mutiuyum

OED@@E cokrederiyim

SKOR
' )
Hig dksilirmiiyorum Q O O O O Q Siirekli éksiiriiyorum
~ ~
3.l?cl’(lc(:ig‘|erlerimde hi¢ balgam Q O O O O Q s:lcgigrenﬂ:;ilr:: tamamen
7 .
§£{€§E§§£‘E‘na Q Q Q Q O Q Gogsimde ¢ok daralma var )
~

Yokus veya bir kat
merdiven giktigimda
nefesim daralmiyor

OOOEO@®E

~
Yokus veya bir kat merdiven
ciktigimda nefesim gok
daraliyor

J/
~
4 )
Evdeki hareketlerimde hig Evdeki hareketlerimde cok
zorlanmiyorum O O O O O O zorlaniyorum
.
>
~
( Akcigerlerimin durumuna Akcigerlerimin durumu
ragmen evimden disari nedeniyle evimden disan
L cikmaya gekinmiyorum O O O O O O cikmaya gekiniyorum )
>
-
Akcigerlerimin durumu
Rahat uyuyorum nedeniyle rahat
%) (o)1 (2 (3 )( 4 )(5 ) nedeniy
L yuyamiyorum )
>
' ™
Kendimi ¢ok giigliVenerjik Kendimi hi¢ giglii/enerjik
hissediyorum O O O O O O hissetmiyorum
| J
v
'S
TOPLAM SKOR
~—
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Ek 3

Modifiye Morisky fla¢ Uyuncu Degerlendirme Anketi

ilacinizi almay! hi¢ unuttunuz mu? EVET O HAYIR O
ilacinizi alma konusunda ara sira 6zensiz (ihmalkar) davrandiginiz olur EVETD HAYIR D
mu?

Kendinizi iyi hissettiginizde, ilacinizi almayi ara sira birakir misiniz? EVET D HAYIR O
llacinizi aldiniginizda ara sira kendinizi kotl hissederseniz, ilacinizi EVET O HAYIR O
kullanmayi birakir misiniz?

ilacinizi doktorunuz veya eczaciniz tarafindan séylendigi sekilde EVET O HAYIR O
kullanmanin uzun dénem yararlarinin neler oldugunu biliyor musunuz?

Zamani geldigi halde ilaciniz igin recete yazdirmayi ara sira unuttugunuz | EVET O HAYIR O

olur mu?
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Ek 4

Modifiye Medical Research Council

Evre 0 Agir egzersizle nefes darligi olmasi

Evre l Yokus cikarken veya duz zeminde hizli hareket ederken nefes darlii olmasi

Evre 2 Duz zeminde nefes darligi nedeniyle kendi yasitlarina gére daha yavas hareket
etme veya duz zeminde normal hizda yururken durmak zorunda kalmak

Evre 3 Duz zeminde 100 metre veya birka¢ dakika ydridikten sonra nefes darligi
nedeni ile durmak zorunda kalmak

Evre 4 Evden cikmak veya giyinmek gibi aktiviteler sirasinda belirgin nefes darligi

olmasi
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Ek5

inhaler Kullanim Anketi

INHALASYON ILAGLARININ DOGRU KULLANIMI — KONTROL LISTESI

Hasta Adi / Kodu: ilag:
Inhalasyon Sistemi:
1 Olglili-doz inhaler- Nefesle aktif olan (ODI-nefes)
' Olguli-doz inhaler (ODI) o
' Olguli-doz inhaler + spacer (ODI+S)
I Kuru toz inhaler (KTI)
] T 1Y P . -
Inhalasyonun Hasta Tarafindan Gosterilmesi: VIZIT 1 VIZIT 2
Tarih:
Cihazin Durumu: Dogru | Yanhs | Dogru | Yanls
1 | Cihaz teknik ac¢idan kullanilabilir durumda
2 | Cihazin pargalari birbirine uygun
3 | Temizlik yeterli
Hazirhk Dogru | Yanhs | Dogru | Yanhs
4 | Kilitli kapag kaldirin
5 | Kullanmadan énce iyice galkalayin (genellikle ODI,
ODI-nefes, ODI+S igin)
6 | Cihazi kullanima hazir hale getirmek icin gerekli
basamaklari dogru sekilde uygulayin (ODI-nefes,
ODI+S, KTI)
inhalasyon Dogru | Yanhs | Dogru | Yanhs
7 | Cihazi dogru sekle tutun (ODI, ODi-nefes, ODI+ S:
agdiz kismi asagida; KTl: genellikle yatay)
8 | Normal sekilde nefes verin
9 | Dudaklarinizi kapatin (ODi-nefes ve KTi igin sikica)
10 | Basinizi hafifge arkaya dogru egin (ODI)
ODi: Basin ve ayni anda nefes alin
ODi-nefes ve KTi: Kuvvetli bir sekilde nefes alin
11 "6Di+ s: Spacer’in icine ilaci basin ve direkt nefes
alin (<3-5 saniye)
12 | Yavas ve derin nefes alin (ODI, ODi-nefes, ODI+S)
ya da hizli ve derin bir nefes alin (KTI)
13 | Nefes aldiktan sonra nefesinizi tutun (5-10 saniye)
14 | Bukalu haldeki dudaklardan ya da burundan nefes
verin
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15 | Nefesinizi cihazin igine vermeyin

Sonug¢

Dogru

Yanhg

Dogru

Yanhsg

16 | Agiz kismindaki tikarikleri temizleyin (KTI)

17 | Cihazi birakin (ODi-nefes)

18 | Cihazi hemen kapatin

19 | Glukokortikoid kullandiktan sonra agzini galkalayin/
bir seyler yiyin

Gereken siire (dakika)

Diger ( Diger hatalar, yorumlar)

VIZIT 1

VizIT 2
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Ek 6

Onam Formu

‘KOAH HASTALARINA ECZACI TARAFINDAN ILAG EGIiTiMi VERILMESININ KLINiK
PARAMETRELERE VE YASAM KALITESINE ETKiSININ DEGERLENRILMESI*

ONAM FORMU

Calismaya katilma istegi beyan metni; eger calismaya katiimayi kabul ediyorsaniz

asagidaki beyanin altini imzalamalisiniz.

BN , KOAH konusunda bilgi sahibiyim.
Ayrica bu calismaya dahil olmayi kabul ediyorum. Bu c¢alisma ile ilgili olusabilecek
problemler hakkinda yeterli bilgiye sahibim. Calisma ile ilgili her tir bilgiyi Prof.Dr.Oya

KAYACAN ve Ecz. Erdal Kalender’e sordum, yanitlari acik ve doyurucu olarak aldim.

Yukaridaki bilgiler is1ginda calismaya kendi istegimle katiliyorum.

imza:

Veli Adl SOYAAI:........eeeeeeeeeetiee et .Tarih:...... foveiidd nn..

imza:

Tanikhik Eden

Kurum Yetkilisi Adl, SOYaQl...........ccoommmmeeereciieneeiincccccsnnenneeeeas Tarih:...... YA A

imza:
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Ek 7

Hasta Takip Formu

ADI-SOYADI

YAS

MESLEK

YASADIGI SEHIR

MEDENI HALI

CINSIYETI

EGITiM DURUMU

HASTANIN DIGER VAR
HASTALIKLARI

SURESI

HIPERTANSIYON

DIYABET

OSTEOPOROZ

KORONER ARTER
HASTALIGI

HIPERLIPIDEMI

PSIKIYATRIK
PROBLEMLER

DIGER

KOAH TANISI NE ZAMAN VE NEREDE ALMIS: |

KOAH TANISI ALMADAN ONCE SIGARA ICIYOR MUYDU?
EVET O

HAYIR O

SIKLIGI

KOAH TANISI ALDIKTAN SONRA SIGARA ICIYOR MU?
EVET O

HAYIR O

SIKLIGI

ALKOL KULLANIYOR MU?
EVET OJ

HAYIR (]

SIKLIGI

BU YIL GRIP ASISI OLDU MU?
EVET I

HAYIR (3

NEDEN

BU YIL PNOMONI ASISI OLDU MU?
EVET O

HAYIR (3

NEDEN

HASTANIN KULLANDIGI ILAGLAR:
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