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OZET

GIRIS VE AMAC: Bu ¢alismada hastanede poliklinik bekleme alanlarinda inhaler
cihazlarin dogru kullaniminin anlatildigi egitim videolar1 gostermenin hastalarin
inhaler cihaz kullanim becerileri (ICKB) iizerindeki etkisi arastirildi.

GEREC VE YONTEM: 04.12.2018-31.12.2018 tarihleri arasinda, Sakarya
Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 poliklinigine bagvuran,
inhaler cihaz kullanan ilk 300 hasta 1. grup olarak calismaya alindi. Katilimcilar
Kisisel Bilgi Formu doldurdu. Inhaler cihaz kullanimlar1 gézlemlenerek ICKB skalas1
tizerinden 0-10 arasinda puanlama yapildi. Birinci grup c¢alismasi bittikten sonra,
poliklinik bekleme alaninda inhaler cihaz kullanimini anlatan video gosterisi
oynatilmaya baslandi. Sonrasinda 01.04.2019-30.04.2019 tarihleri arasinda gogiis
hastaliklar1 poliklinigine bagvuran inhaler cihaz kullanan ilk 300 hasta ¢alismaya 2.
grup olarak alindi. Bu gruba da kisisel bilgi formu doldurtuldu ve ICKB skalasi
{izerinde puanlamalar1 yapildi. Gruplar arasinda ICKB agisindan fark olup olmadig:
ve ICKB ile iliskili faktorler degerlendirildi. Istatistiksel olarak %95 giiven araliginda
p<0,05 anlamli kabul edildi.

BULGULAR: 2. grup hastalarin ICKB puanlarinin 1. gruba gére arttigi goriildii.
Ol¢iilii Doz Inhaler kullananlarin ortalama puani 5,05+2,16’dan 6,38+2,34’¢, Diskus
kullananlarda 6,25+2,08’den 7,20+1,96’e, Turbuhaler kullananlarda 7,11+1,66’dan
7,44+2,52’¢, Aerolizer kullananlarda 6,44+1,59’dan 6,94+1,93¢ yiikseldigi gortildii.
Bu artig Turbuhaler disinda hepsinde anlamliydi. 2. gruptaki video izleyen katilimcilar
ile 1. gruptaki katilimcilarin karsilastirilmasinda; egitim videosunu izleyenlerin, 1.
gruptakilere gore kullandiklari inhaler cihaz gesitleri farketmeksizin 6lgekten anlamli
diizeyde daha yiiksek puan aldiklari goriildii. Hastalarin egitim videosunu izleme
durumuna etkili faktorler; cinsiyet, egitim durumu, gelir durumu, cihaz egitimi ve
cihazindan memnuniyet durumu olarak bulundu.

SONUC: Saglik tesislerinin poliklinik bekleme alanlarindaki ekranlarda inhaler cihaz
kullaniminin gosterilmesi hastalarin inhaler cihaz kullanimlarina ciddi faydalar
saglayacak ve hatali/eksik cihaz kullanim1 kaynakli tedavi maliyetlerinin azaltilmasina
olanak saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: Egitim filmleri ve videolari, Kronik obstriiktif akciger hastaligi,
Astim, Inhalasyon cihazlari, Poliklinik bekleme alani

viii



SUMMARY

The Effect of Video Presentation, Which Showing in The Outpatient Clinic
Waiting Area, On The Success of Inhaler Device Using in Chronic Respiratory
Tract Diseases

INTRODUCTION AND AIM: In this study; The effect of presentation of training
videos explaining the correct use of inhaler devices in the waiting areas of the
outpatient clinic on the Ability of Inhaler Device Use (AIDU) was investigated.

MATERIAL AND METHODS: First 300 patients who applied to the Pulmonary
Outpatient Clinic of Sakarya University Education and Research Hospital between
04.12.2018-31.12.2018 were included in the first group. Participants filled out the
Personal Information Form. The use of inhaler devices was observed and scored on
the AIDU scale. After the first group study was completed, a video presentation about
the use of inhaler devices was started to be played in the waiting area of the outpatient
clinic. Then, first 300 patients using inhaler devices who applied to the outpatient
clinic of respiratory diseases between 01.04.2019-30.04.2019 were included in the
study as the second group. This group also filled out personal information form and
scored on the AIDU scale. The difference between the groups in terms of AIDU and
factors related to AIDU were evaluated. P<0.05 was considered statistically significant
in 95% confidence interval.

RESULTS: AIDU scores of 2nd group patients were higher than 1nd group. Measured
Dose Inhaler users average score from 5.05 + 2.16 to 6.38 = 2.34, Discus users 6.25 +
2.08 to 7.20 + 1.96, Turbuhaler users 7.11+ 1.66 to 7.44 + 2.52, and increased from
6.44 £ 1.59 t0 6.94 = 1.93 in Aerolizer users. This increases was significant in all but
not in Turbuhaler using. In the comparison of the participants in the 2nd group and the
participants in the 1st group; it was seen that those who watched the training video
scored significantly higher than the scale, regardless of the type of inhaler device they
used. Factors influencing the status of patients watching the training video; gender,
educational status, income status, device training and device satisfaction.

CONCLUSION: Presentation the use of inhaler devices on the screens in the
outpatient clinic waiting areaof health facilities will provide significant benefits to the
use of the tender devices of the patients and will allow to reduce the treatment costs
due to the use of faulty / incomplete devices.

Keywords: Educational films and videos, Chronic obstructive pulmonary disease,
Asthma, Inhalation devices, Outpatient waiting area



1. GIRIS VE AMAC

Kronik Solunum Yolu Hastaliklar1 (KSYH), akcigerlerin ve hava yollarinin kronik
hastaliklaridir. Kronik hava yolu hastaliklar1 tiim yas gruplarinda oldukga sik goriilen,
tilkelerin hastalik yiikiinde 6nemli bir paya sahip olan, dnemli miktarda morbidite ve
mortaliteye sebep olan, saglik harcamalarinda biiyiik bir yer tutan ciddi bir halk saglig:
sorunudur. Bir¢ok hastalik kronik solunum yolu hastaliklarina sebep olsa da en sik

goriilenleri Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) ve astimdir.

KOAH; zararli gaz ve partikiillere karsi hava yollar1 ve akcigerin artmig kronik
inflamatuar yanit1 ile iliskili ve genellikle ilerleyici ozellikteki kalici hava akimi
kisitlanmasi ile karakterize, yaygin, 6nlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalik olarak
tanimlanmustir. Astim ise; dogrudan ya da dolayl uyaranlara kars1 gelisen hava yolu
asirt duyarlilig ile iliskili kronik hava yolu inflamasyonu ile karakterize heterojen bir
hastalik olarak ifade edilmektedir (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease, GOLD 2017, Global Initiative for Asthma, GINA 2016).

KOAH’m 40 yas Ustii genel prevalansi yaklagik %20 kadardir. Diinyanin farkl
bolgelerinde ise bu oran %5 ile %20 arasinda degismekte olup kiiresel prevalansin
%11,7 oldugu bildirilmektedir (GOLD 2017). Astimin ise diinyada yaklasik 300
milyon Tiirkiye’de 3 milyon kisiyi etkiledigi diistiniilmektedir. Diinyanin farklh
bolgelerinden bildirilen ¢ok sayida arastirma sonuclari, astim prevalans hizlarinda

biiyiik farkliliklar gdstermekte olup; %1-18 arasinda degistigi goriilmiistiir. Ulkemizde

cocuklarda prevalansi %13,3 iken eriskinlerde prevalansi %8,1 olarak bulunmustur.

KOAH, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gore diinyada 6liime sebep olan
hastaliklar i¢inde 5. siradadir ve 2030°da 4. siraya ¢ikmasi beklenmektedir. Tiirkiye
Istatistik Kurumu (TUIK) 2013 6liim nedeni istatistiklerine gore, KOAH ve

brongektazi lilkemizde 4. 6liim nedeni olarak gosterilmektedir. Astim ise %1-2 orani



ile 6liim sebepleri arasinda ilk yirmi hastaliktan biri olarak yer almaktadir (Tiirkiye

Kronik Hava Yolu Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Programi 2017).

KSYH’nin olusturdugu ekonomik vyiikii ele aldigimizda; Avrupa Birligi (AB)
tilkelerinde solunum hastaliklarina dogrudan harcamalarin toplaminin, toplam saglik
hizmetinin ylizde 6’s1 oldugu bildirilmistir. Avrupa Birligi’'nde yillik KOAH
maliyetinin 38,6 milyar avro, Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) KOAH’1n
dogrudan maliyetinin 18 milyar dolar oldugu bildirilmistir. Astimla ilgili yapilan
caligmalarda ise astimli bir hastanin yillik maliyeti yapilan arastirmaya gore
degismekte olup 991-1597 dolar arasinda farklilik gostermektedir. KSYH na yapilan
tedavi harcamalarin 6nemli bir kismini inhaler tedavi maliyetleri olusturmaktadir

(Tiirkiye Kronik Hava Yolu Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Programi 2017).

KSYH tedavisinde kullanilan ilaglarin ¢ok biiyiikk bir kismi iki ana grupta
degerlendirilir. Birinci grup; semptomlar/ataklar esnasinda hizli bronkodilatasyon
yapan semptom giderici ilaglar (kurtaric ilaglar), ikinci grup ise uzun vadede hastaligi
kontrol altina tutmak ve tedavi etmek i¢in kullanilan antiinflamatuar ve uzun etkili
bronkodilatdr ilaglardir. Bu ilaglar oral, parenteral ve inhaler yol seklinde
kullanilabilir. Ancak, kisa siirede etki etmesi, sistemik yan etkisinin olmamasi/ ¢ok az
olmasi, diisik doz ilag verilmesi, ilag konsantrasyonunun hedef organda yiiksek
diizeyde saglamasi 6zeliginden dolayi, inhalasyon yolu tercih edilmekte ve inhalasyon
yolu KSYH tedavisinin ana basamagini olusturmaktadir. Inhalasyon yoluyla tedavinin
bu avantajlarimin yaninda, bazi dezavantajlari da vardir. Etken maddenin akcigerlere
ulastirilabilmesi igin bir cihaza ihtiya¢ duyulmaktadir. Basit veya kompleks olabilen
bu cihazlarin hasta tarafindan dogru kullanilabilmesi i¢in hastaya tarif edilerek egitim
verilmesi gerekmektedir. Yapilan ¢aligmalarda, hastalara egitim verilmediginde,
hastalarin biiyiik bir kisminin inhaler cihazlarini hatali ve/veya eksik kullandigi tespit
edilmistir. 2013 yilinda Konya’da 300 hastada yapilan bir ¢aligmada hatal1 ve eksik
kullanim oraninin %50’ye yakin oldugu goriilmiss. 2005 yilinda California’da yapilan
bir ¢alismada hatali kullanimin %28-68 arasinda degisen oranlarda oldugu, 2019 da
portekizde yapilan bir ¢alismada ise hatali kullanim oranlarinin %48’i astigi

goriilmiistiir (Duarte-de-Araujo et al. 2019). Inhaler cihazi hatal: kullanma, hastaligin



kontroliiniin saglanamamasi, daha fazla ila¢ kullanimi, daha fazla yan etki, sik akut
atak gecirme ve hastane yatisinin fazla olmasi, ilag israfi gibi sonuglar dogurarak hem
tedaviye giliveni sarsmakta hem de iilkelerin saglik biitcelerine fazladan yiik
getirmektedir. Bu nedenlerden dolay1 her inhaler cihaz baslanilan hastaya inhaler
cihazi veren hekim tarafindan egitimin verilmesi bir zorunluluktur. Verilen egitimlerin
belirli araliklarda tekrarlanmasi gerekmekte oldugu unutulmamalidir. Fakat hastaya
gereken egitimin verilmesi, hekim basina diisen hasta sayisinin fazlaligi, is yogunlugu,
hastalarin algilama diizeyi, hekimin bu konudaki farkindalik eksikligi, piyasada
bulunan inhaler cihaz cesitliligi gibi faktorler nedeniyle her zaman miimkiin
olmamaktadir. Bu konuda; hem hastalara, hem de ilac1 yazan hekimlere ve diger saglik
calisanlarina yonelik yapilan farkindalik artic1 ¢alisma, toplanti ve sunumlara ragmen,
halen daha hastalarin hatali kullanim oranlarinin yiikksek oldugu ve bunun nedenine
yonelik analizlerde ise hastalara yeteri kadar cihaz kullanma becerisi egitimi
verilmedigi tesbit edilmistir. (Shrestha et al. 1996, Plaza andSanchis 1998,
Hacievliyagil et al. 2005, Fink et al. 2005, Sen et al. 2006, Aydemir 2013, Koktiirk ve
ark. 2017, Duarte-de-Araujo et al. 2019)

Bu calismada; hastalarin muayene/tetkik sirasi gelene kadar bekledigi gogiis
hastaliklar1 poliklinik bekleme salonlarina inhaler cihazlarinin dogru kullanmasi ile
ilgili videolarin gdsterildigi monitorler yerlestirilerek verilecek egitimin, inhaler

cihazlarinin dogru kullanilmasina katkis1 olup olmadigini saptamak amacglandi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. KRONIiK OBSTRUKTIF AKCiGER HASTALIGI (KOAH)

2.1.1. Tanim

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalign (KOAH), zararli gaz ve partikiillere karsi
havayollar1 ve akcigerin artmis kronik inflamatuar yaniti ile iligkili ve genellikle
ilerleyici 6zellikteki kalic1 hava akimi kisitlanmasi ile karakterize, yaygin, onlenebilir
ve tedavi edilebilir bir hastaliktir. KOAH’ta temel patoloji iki basglk altinda
toplanabilir. ilki hava yolu obstriiksiyonu, digeri ise parankim dokusunun yikimidir.
Hastalikta genellikle her iki patolojik durum beraber goriiliir olmasina ragmen her
zaman hastalarda her iki patolojinin birlikte goriilmesi beklenilmez. Hava akim
kisitlanmasi olmadan da, amfizem, gaz hapsi, havayolu duvar kalinlagsmas1 seklinde

patolojik degisiklikler belirlenmistir (GOLD 2017).

2.1.2.Epidemiyoloji

KOAH prevalansi diinyanin farkli bolgelerinde farkli oranlarda bildirilmistir. Sikligi
%S5 ile %20 sikliginda degismektedir. Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada, 40 yas iistii
KOAH prevalansi %19,2 olarak bulunmustur. 2010 yilinda diinyada KOAH tanil1 384
milyon Kisinin oldugu ve buna bagl olarak kiiresel prevalansin %11,7 oldugu ortaya

konulmustur (Tiirk Toraks Dernegi 2014).

KOAH tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de en 6nemli morbitide ve mortalite
nedenlerinden biridir. Diinyada 2010 yilinda kronik solunum hastaliklar1 nedeniyle
meydana gelen 3,8 milyon 6liimiin, 2,9 milyonunun sebebi KOAH’dir. Temel risk
faktorleri tiitlin dumani, mesleki maruziyet, dis/i¢ ortam hava kirliligidir. KOAH risk
faktorleri ile maruziyetin devam etmesi ve diinya niifusunun yaslanmasina bagli olarak
ontimiizdeki on yillarda KOAH prevalans1 ve yiikiinlin artacagi ongoriilmektedir

(Lazona et al. 2012).

DSO tahminlerine gére KOAH giiniimiizde 5. 2030 yilinda ise en yaygin 4. 6liim
nedeni haline gelecektir. TUIK 2018 yilinda yayinlamis oldugu 2016-2017 yilinda



Tiirkiye’de en sik 6lim nedenleri arasinda KOAH 3. sirada goriilmektedir (Tiirkiye
Istatistik Kurumu, TUIK 2018). Ozellikle geri kalmus iilkelerde sigara kullaniminin
artmasi, meslek maruziyeti, hava kirliligi gibi risk faktorlerinin devam etmesi, diinya
niifusunun yaslanmasi, KOAH prevalans riskinin artacaginin gostergesi olarak kabul
edilebilir (Tiirk Toraks Dernegi 2017).

Avrupa Birligi iilkelerinde 2003 yilinda solunum hastaliklarina yapilan dogrudan
harcamalarin toplaminin, toplam saglik hizmetinin yiizde 6’s1 oldugu bildirilmistir. Bu
yiikiin %56’sinin da (38,6 milyar avro) KOAH maliyeti oldugu bildirilmektedir.
Avrupa’da KOAH’a 2013 yilinda dogrudan 23,3 milyar avro, dolayli olarak 25,1
milyar avro harcandig1 tahmin edilmektedir. ABD’de 2002 verilerine gére KOAH’1n
dogrudan maliyetinin 18 milyar dolar oldugu bildirilmistir (GOLD 2011, John et al.
2013).

2.1.3.Patogenez

Zararl gaz ve partikiillere uzun siireli maruziyet sonucu, hava yollarmin silli silindirik
epitel ve mukus bez salgisindan olusan mekanik savunma sisteminde bozulmalar
meydana gelir. Sillerin yabanci partikiilleri disariya dogru atan salinim hareketi
bozulur, sililerin boyu kisalir, sayica azalir ve maruziyet devam ederse tamamen
kaybolabilir. Buna ilave olarak mukus yapisi bozulur, yapiskan mukus havayollarini
tikar ve sekresyonlarin disariya atilarak akcigerlerin temizlenmesi kisitlanir. Hava
yolunda biriken yabanci partikiiller ortamdaki makrofajlarca fagosite edilerek
parcalanmaya ¢aligilir. Ancak makrofajlarin fagositoz giicli asildiginda, makrofajlar
yetersiz kalir ve salinan mediatorlerle ortama polimor niiveli 16kositler ¢cagrilir. Sonug
olarak nétrofilik bir inflmasyon olusur. Ozellikle sigara dumaninda ¢ok fazla oksidan
madde bulunur. Akciger parankiminde oksidan/antioksidan dengesi bozulur.
Inflmatuar hiicrelerden salman kollogenaz, elastaz gibi protezlarla proteaz/antiproteaz
dengesi de bozulur. Bunun sonucu olarak akcigerin kendi kollogen ve elastin yapilari
da yikilir. Alveollarin acik kalmasini saglayan alveolar tutamaklarin parcalanmasi ile
alveoller kollabe olur. Bu durumun sonucu olarak hava hapsi ve parankim harabiyeti
ile amfizem meydana gelir (GOLD 2019).



KOAH’da hava yollar1 ve akciger parankiminde, hiicresel olarak makrofaj, CDg T
lenfosit ve agir olgularda notrofil artis1 meydana gelir. Yapisal degisiklikler olarak ise
goblet hiicre hiperplazisi, submukozal bezlerde hipertrofi, epitelde skuamoz metaplazi
kiiglik hava yollarinda hava yolu kalinlasmasi, peribronsiyal fibrozis, hava yolu
liimeninde daralma meydana gelir. Akciger parankiminde yapisal olarak, alveol duvar
harabiyeti, epitel apoptozisi, sentirasiner veya panasiner amfizem gelisir. Pulmoner
damarlarda da yapisal degisiklikler olusur. Epitelyal disfonksiyon, intimal kalinlagma,

adventisyal enflamasyon meydana gelir (Tiirk Toraks Dernegi 2010).
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Sekil 1. KOAH Patogenezinde Temel Yolaklar ve Tedavilerin Etkiledigi Basamaklar
(Aydemir 2018)

Kii¢iik hava yollarinin yeniden yapilanmasi ve parankimin yikimi sonucu, elastik geri
cekim giicliniin azalmasi, FEV1’in ilerleyici azalmasina, akcigerlerin ekspirasyonda
yeterince bosalamamasina sebep olur. Bunun sonucunda hava hapsi (statik ve dinamik
hiperinflasyon) gelisir. Boylece hastalarda nefes darlhigi, efor kisitlamasi gibi
semptomlar ortaya ¢ikar (GOLD 2017).



2.1.4. Tam

Tani, KOAH ig¢in hala énemli bir sorun olmaya devam etmektedir. Hastalarin ¢ogu
ileri derecede semptomatik olana kadar doktora basvurmamakta, boylece tanisiz
kalmaktadir. Ulkelere gore degismekle birlikte, hastalarin yarisindan fazlasi tanisizdir

ve sigara icme/risk faktorlerine maruziyete devam etmektedirler.

KOAH’a 6zgii semptomlar, kronik ilerleyici nefes darligi, hisiltili solunum, 6ksiiriik
ve balgam ¢ikarma seklindedir. KOAH’ta semptomlar en yogun sabah saatlerinde
olmak {iizere giin icinde ve giinden giline degiskenlik gosterebilir. KOAH risk
faktorlerine maruz kalan kisilerde hava kisitlanmasi gelismesinden yillar 6ncesinden
kronik oksiiriik ve balgam ¢ikarma ortaya ¢ikabilir (Cazzola et al. 2008, Kuyucu et al.
2011, GOLD 2017).

KOAH risk faktorlerine (tiitlin dumani, mesleki organik, inorganik toz, duman ve
kimyasallar, biyomas yakit dumani) maruziyet dykiisii olan bir kiside, nefes darligi,
higiltili solunum, Kronik oksiiriik ve balgam semptomlarindan biri veya birkagi varsa
KOAH diistiniilmeli ve tan1 solunum fonksiyon testi (spirometri) ile dogrulanmalidir.
Spirometride, bronkodilatoér sonrast FEV1/FVC<%70 ise, hasta KOAH olarak kabul
edilir (Tiirk Toraks Dernegi 2014, GOLD 2017).

Anamnezde sigara Oykiisii cok onemlidir, her hastaya icilen sigara miktari, siiresi,
birakma durumu sorulmali, diger toz duman maruziyetleri arastirilmali, kronik
solunumsal semptomlari ayrintili sorgulanmalidir. Fizik muayenenin hastalarin
degerlendirilmesinde tanisal degeri diisiiktiir, fakat dnemli bir basamaktir. Solunum
fonksiyonlarinda belirgin bir azalma oluncaya kadar belirti tesbit edilemeyebilir.
Hastaligin agirligi ile degismekle birlikte; inspeksiyonda; dispne, tasipne, gogiis 6n-
arka ¢apinda artma (fig1 gogiis), yardimci solunum kaslarinin kullanilmasi, biiziik
dudak solunumu, pretibiyal 6dem, boyun vendz dolgunlugu, kasektik goriiniim,
siyanoz goriilebilir. Ileri amfizemli hastalarda palpasyonda gogiis ekspansiyonunda
azalma, vibrasyon torasik azalmasi saptanir. Perkiisyonda hipersonorite olabilir.
Oskiiltasyonda, solunum seslerinin siddetinde azalma, ekspiryumda uzama, hisiltili

solunum (wheezing), ronkiisler, raller duyulabilir. Ileri derecede hava yolu



obstriiksiyonunda ise sessiz akciger olabilir (Tiirk Toraks dergisi 2010).

Hastalifin semptomlarinin degerlendirmesinde bazi yontemler kullanilir. Nefes

darligin diizeyini tespit etmede “Degistirilmis Ingiliz Tibbi Arastirma Konseyi”
(Modified Medical Research Council, mMRC) nefes darligi skalasi ve KOAH
Degerlendirme Testi (COPD Assesment Test) ile 6l¢iilebilir.

Tablo 1. Degistirilmis Ingiliz T1ibbi Arastirma Konseyi (NMRC) Nefes Darlig1 Skalas1

Derece  Tanim

0 Sadece agir egzersiz sirasinda nefesim daraliyor

1 Sadece diiz yolda hizli yiiridiigimde ya da hafif yokus cikarken nefesim
daraliyor

9 Nefes darligim nedeniyle diiz yolda kendi yasitlarima gére daha yavas yiiriimek
ya da ara ara durup dinlenmek zorunda kalryorum

3 Diiz yolda 100 metre ya da birkag dakika yiiriidiikten sonra nefesim daraliyor ve
duruyorum

4 Nefes darligim yiiziinden evden ¢gikamiyorum veya giyinip soyunurken nefes

darligim oluyor

Tablo 2. KOAH Degerlendirme Testi - CAT

Degerlendirilen Parametreler

Derecelendirme

Degerlendirilen
Parametreler

Hic oksiirmiiyorum 01 2 3 4 5 Stirekli okstiriiyorum
. . . Akcigerlerim t
Akcigerlerimde hi¢ balgamyok 0 1 2 3 4 5 clgeriettin famarmenl
balgam dolu
ogsiimde hig tik: /daral
G_ogsurr_l cuetanmadaraing o 1 2 3 4 s Gogsiimde ¢ok daralma var
hissetmiyorum
Yok ir k i

Yokus veya bir kat merdiven oKy Ve}ia bir kat me.rdlven
- . 0 1 2 3 4 5 ciktigimda nefesim ¢ok

¢iktigimda nefesim daralmiyor
daraliyor
Evdeki hareketlerimde hig 01 2 3 4 5 Evdeki hareketlerimde ¢cok
zorlanmiyorum zorlantyorum
Akcigerlerimin durumuna Akcigerlerimin durumu
ragmen evimden ¢ikmaya hig 0 1 2 3 4 5 nedeniyle evimden ¢ikmaya
¢ekinmiyorum cekiniyorum
Rahat uyuyorum 01 2 3 4 5 Rahat uyuyamiyorum
Kendimi ¢ok giiglii/enerjik 01 2 3 4 Kendimi hig gii¢lii/enerjik
hissediyorum hissetmiyorum

Toplam Skor




Tablo 3. Bronkodilator Sonrast FEV1/FVC< %70 Olan Hastalarda FEV1’e Gore Hava
Akimi Kisitlanmasinin Derecelendirilmesi

GOLD Spirometri

I: Hafif FEV1> %80 (beklenenin)

Il: Orta %50 < FEV1< %80 (beklenenin) FEV/FVC
II: Agir %30 < FEV1< %50 (beklenenin) < %70

IV: Cok agir  FEV1< %30 (beklenenin)

Ik olarak CAT ile (veya mMRC ile nefes darlig1) semptomlar degerlendirilir. Hastanin
semptomunun az mi, fazla mi1 oldugunu karar verilir. Eger hastanin CAT skoru <10
ise az semptom veya mMRC diizeyi 0-1 ise az semptomlu olan gruplarda yer alir. CAT
skoru >10 veya mMRC >2 olursa olursa fazla semptom grubunda yer alir. ikinci
asamada hastanin alevlenme riski belirlenmesi gerekir. Son bir yildaki alevlenme
sayis1 0 veya 1 ise diisiik risk, 2 ve {izerindeyse yiiksek risklidir. Ilaveten, hasta son bir
yilda alevlenme nedeniyle 1 veya daha fazla hastanede yatarak tedavi olduysa o zaman

yiiksek riskli grupta yer alir (Tiirk Toraks Dernegi 2014, GOLD 2017).

Gruplar, slitunda semptom siklig1, satirda ise alevlenme sikliginin yer aldigi dortlii
tablo olusturularak belirlenir. A grubu; diistik risk ve az semptomu ifade etmektedir.
Bu grup 0-1 alevlenme/yil ve alevlenmeye bagli hastaneye yatisi olmayan, CAT <10
veya MMRC 0-1 olanlar1 ifade eder. B grubu; diisiik risk ve fazla semptomu ifade
etmektedir. Bu grup ise 0-1 alevlenme/y1l ve alevlenmeye bagli hastaneye yatist
olmayan ve CAT >10 ve/veya mMRC>2 olanlar1 ifade eder. C grubu; yiiksek risk ve
az semptomu ifade etmektedir. Bu grup >2 alevlenme/yil veya >1 alevlenme/yil ile
birlikte hastaneye yatisi olan ve CAT <10 veya mMRC 0-1 olanlar1 ifade eder. D
grubu; yiiksek risk, fazla semptomu ifade etmektedir. Bu grup, >2 alevlenme/yil veya
>1 hastaneye yatisa neden olan alevlenme olan ve CAT >10 veya mMRC>2 (GOLD
2017).



Spirometrik Harajmly - Semptomlar ya
Tam —* | ohstrulsivonunun » da‘alevlenme riskinin
degerlendirilmesi degerlendirilmesi
FEV. (beklenen) >2 veya>1 hastaneye c D
Post- GOLD 1 =80 vatiy gerektiren
bronkodilatdr GOLD 2 50-79
FEVEVC<0.7 GOLD 3 3048 ¥atis geraktirmeyen 0
GOLD4 | <30 A B
veya 1 alevlenme

mMRC -] | mMRCS2
CAT<10 CAT=10

Sekil 2. KOAH’ta Degerlendirme Semast (GOLD 2017).
FEV1: Zorlu ekspiratuarvoliim birinci saniye, FVC: Zorlu vital kapasite, nMRC: Modifiye Medical
Research Council, CAT: KOAH degerlendirme testi

KOAH’1n ayirici tanilari arasinda, astim basta olmak {izere bronsektazi, konjestif kalp
yetersizligi, tiiberkiiloz, obliteratif bronsiyolit, bronko pulmoner displazi yer alir.
KOAH’a siklikla komorbiditeler eslik eder. Bunlar kardiyovaskiiler hastaliklar, iskelet
kas1 fonksiyon bozuklugu, metabolik sendrom, osteoporoz, depresyon, akciger kanseri
ve uyku bozukluklaridir. Komorbiditeler hafif, orta ve agir hava akim kisitlanmasi olan
tim KOAH’l1 hastalarda goriilebilir. Mortalite ve hastaneye yatislar tizerine etkileri

vardir (Tiirk Toraks Dernegi 2010).

2.1.5. Tedavi

KOAH tedavisinin amaclar1 i¢inde; semptomlarin giderilmesi, egzersiz toleransinin
arttirllmasi, hastaligin ilerlemesinin 6nlenmesi, komplikasyonlarin 6nlenmesi,
alevlenmelerin onlenmesi/en aza indirilmesi, mortalitenin 6nlenmesini igermektedir.
Bahsedilen amaclara ulasmak i¢in dort basamakli bir tedavi yaklasimi 6nerilmektedir
(GOLD 2017).

2.1.5.1. Hastahigin degerlendirilmesi ve izlenmesi

Taniyr miimkiin oldugunca erken donemde konmasi biiyiilk 6nem arz etmektedir,

bunun i¢in de toplumun hastalikla ilgili bilgilendirilmenin yapilmasi, saglik
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personellerinin hastalikla ilgili egitimlerin artirilmasi, erken taninin Oneminin
belirtilmesi, saglik kurumlarinda spirometri bulundurulmas: gerekmektedir. Saglik
calisanlarin dikkat etmesi gerektigi diger hususlar ise: Tami konulduktan sonra
hastaligin ilerlemesi, alevlenmesi, komorbiditeler ve komplikasyonlarin izlenmesi
acisindan hastalar yakindan takip edilmeli ve gerekli 6nlemlerin alinmasidir (Tiirkiye

Kronik Hava Yolu Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Programi 2017).

2.1.5.2. Risk faktorlerinin azaltilmasi

Hastayr risk faktorlerinden Onleme, hastaligin ilerlememesi igin Onemli
onlemlerdendir. Ozellikle sigara dumanina maruziyetin ve zararli partikiillerin
onlenmesi biiyiik 6nem tasimaktadir. KOAH’da akciger fonksiyonlarindaki hizli kaybi
durdurmada tek ve en 6nemli girisim sigara i¢iminin birakilmasidir. Yillik influenza
asilamasinin yapilmasina 6nem vererek alevlenmelerin azaltilmasina saglanilabilir

(Tiirkiye Kronik Hava Yolu Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Programi 2017).

2.1.5.3. Stabil KOAH’1n Tedavisi

KOAH’ta uygulanilan tedavinin amaci semptomlarin kontroliinii saglamak, hastalarin
egzersiz kapasitelerini ve yagam kalitelerini artirmak, alevlenmelerin sikligin1 en aza
indirmektir. Bu hedefte kullanilan ana ilaglar bronkodilatérlerdir (beta-2 agonistler,
antikolinerjikler ve teofilin). Her hasta i¢in, bireysel olarak risk faktorlerine yonelik

onlemler alinmal1 ve fiziksel aktivite tavsiye edilmelidir.

Medikal tedavi disinda, hasta ve ailesinin egitimi, gerekli egzersizlerin hastaya
ogretilmesi, beslenme ile ilgili gerekli destegin ve egitimin verilmesi, psikolojik destek
verilmesi gibi faktorler degerlendirilmelidir. Ayrica se¢ilmis hastalarda pulmoner
rehabilitasyon (PR), cerrahi girisimler ve uzun siireli evde oksijen tedavisi de
gerekebilir (Tiirkiye Kronik Hava Yolu Hastaliklart Onleme ve Kontrol Programi
2017, GOLD 2017).
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GRUP A GRUP B

Bronkodilatator

Uzun etkili Bronkodilatator
(UEBA ya da UEAK)

Etkiyi degerlendir
Kalict
l Semptomlar

Devam etmek, kesmek

UEBA +UEAK

ya da alternatif bir

bronkodilatator sinifl

GRUP D

Eger  FEV1%50 Makrolid
beklenen ve hastada

Diisiin

Takip eden kronik bronsit var ise
alevlenmeler N /
UEAK

+UEBA
UEBA +UEAK +IKS

TR

UEAK+ KEBA

Sekil 3. KOAH’ta ABCD Evrelemesine Gore Tedavi Onerileri (GOLD 2017)

UEAK: uzun etkili antikolinerjikler, UEBA: Uzun Etkili Beta-2 Agonistler, KEBA: Kisa Etkili Beta-2
Agonistler, IKS: Inhaler Kortikostreoidler

2.1.5.4. Alevlenmelerin tedavisi
KOAH alevlenmesi, giindelik degisimlerin 6tesinde ve ilave tedavi gerektirecek
Olclide, ani olarak, hastalarin nefes darliginda, oksiiriik, balgam miktar1 ve balgam

puriilansinda artis olarak tanimlanir. Alevlenmenin siddetine gore inhaler

12



bronkodilatdrler ve oral kortikosteroidler kullanilir. Alevlenmelerin yarisindan fazlasi
enfeksiyon kaynaklidir, bunlarin yarisina yakinina da bakteriyel etkenler neden
olmaktadir. Bakteriyel kokenli alevlenmeden stlipheleniliyorsa (balgam miktarinda ve
puriilansinda artis) tedaviye antibiyotik eklenir. Solunum yetmezligi gelisen hastalarda

endikasyon varsa noninvaziv veya invaziv mekanik ventilasyon uygulanir.

2.2. ASTIM

2.2.1. Tamm

Astim, genellikle kronik hava yolu inflamasyonu ile karakterize heterojen bir
hastaliktir. En belirgin semptomlar1, nefes darligi, hirilti, gégiiste sikisma hissi ve eslik
edebilen oksiirtiktiir. Ekspiratuar hava akimi kisitliligi 6n plandadir. Astim her yasta
gortilebilir. Astimdaki semptomlarla ilgili bilinmesi gerekenler; genellikle tekrarlayici
ozellige sahip olmasi, daha ¢ok gece ve/veya sabaha karsi ortaya ¢ikmasi, nobetler
halinde olmasi, ilaglarla veya kendiliginden hafiflemesi veya kaybolmasidir. Hastada
sikdyetin olmadig1 semptomsuz donemler vardir. Astim olusumunda genetik ve
cevresel faktorlerin birlikte rol aldiklar1 bilinmesine karsin etyopatogenezi heniiz tam

acikliga kavusmamistir (GINA 2016).

Astimin demografik, klinik ve/veya patofizyolojik Ozelliklerine goére tanimlanan
kiimelerine “astim fenotipleri” denir. Su ana kadar astimla ilgili bir¢ok fenotip
belirlenmis olup; alerjik astim, nonalerjik astim, gec baslangicli astim, fiks hava akimi
kisitliligt ile birlikte olan astim, obezite ile iligkili astim fenotiplemelere 6rnek olarak

verilebilir (Bel 2004, Moore et al. 2010, GINA 2016).

2.2.2.Epidemiyoloji

Diinyada 300 milyona yakin astimli hasta oldugu tahmin edilmektedir. Bu rakam
tilkemiz i¢in yaklasik 3,5 milyon kisidir. Diinyada astim prevalansi {lilkeden iilkeye
farklilik gostermekte; cocuk ve yetiskinlerde yapilan arastirmalarda %1-18 arasinda
degismektedir. Astim son yillarda her yas grubunda yaygin hale gelmistir.
Ulkemizdeki ¢cocuklarda bdlgesel astim prevalans ¢alismalar1 sonuglaria gore %2-16

arasinda bir prevalans gosterilmistir. Atopik duyarlilik artisi astim prevalansini
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yiikselten nedenlerden biri olmus, astimin artig1 allerjik rinit ve egzama gibi diger
allerjik hastaliklardaki artis ile paralellik gostermistir (Selcuk et al. 1997, Ones et al.
1997, Masoli et al. 2004, Guner et al. 2011, GINA 2016).

DSO verilerine gore 2005 yilinda diinya genelinde astima bagl 6liim sayisi yilda
255.000 olarak saptanmistir. Kontrol edici ilaglarin bulunmasinda sikinti ¢ekilen
iilkelerde 6liim oranlar yiiksek bulunmustur. Astim tedavisinde saglanan gelismeler
ile astim kaynakli 6lim oranlar1 bir¢ok gelismis iilkede ve iilkemizde oldukca

azalmistir.

Avrupa’da 2013 yilinda astima tahmini harcanan toplam maliyet 33,9 milyar avro
(19,5 milyar avro direkt, 14,4 milyar avro dolayli) oldugu hesaplanmistir. ABD’de
2007 yilinda astimli bir hastanin direkt maliyeti 3259 $ olarak bildirilmistir. Ankara’da
erigkin astimlilarda yapilan prospektif bir aragtirmada toplam yillik astim maliyeti
1467+111,8 $ olarak bulunmustur. Hastaligin agirligi ilerledik¢e maliyet artmaktadir.
Ucgiincii basamak saglik merkezlerinde astim alevlenmesi basina diisen direkt
maliyetin degerlendirildigi retrospektif bir ¢alismada ise atak basina ortalama maliyet
219,9 avro olarak saptanmistir. Maliyet hafif ataklar i¢in 128,6 avro, orta ataklar i¢in
172,6 avro, agir ataklar i¢in ise 308,2 avro olarak hesaplanmistir. Maliyet, hastaneye
yatirilarak takip edilenlerde ve hastaligin kontrolsiiz oldugu durumlarda artmaktadir
(Celik et al. 2004, Bavbek et al. 2011, John et al. 2013, Tiirkiye Kronik Hava Yolu
Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Programi 2017).

2.2.3.Patogenez

Astim hava yollarmin inflamatuar bir hastaligi olup karakteristik patofizyolojik
degisikliklerle sonuclanan bir¢cok inflamatuar hiicre ve mediyatdrleri igerir. Bu
inflamasyonun havayolu asir1 duyarliligi ve astim semptomlar ile giigli iligkisi de
bilinmektedir. Astimda semptomlar ara sira olsada, inflamasyon siireklidir.
Inflamasyon iist solunum yollar1 dahil olmak iizere biitiin hava yollarini etkiler ancak
fizyolojik etkilerinin en belirgin oldugu kisim ana bronslardir. Inflamasyona diiz kas
ve subepitelyal kalinlagma, hava yolunda matriks birikimi, submukozal bezlerde

hipertofi ve mukozal metaplazi eslik eder. Goblet hiicre hiperplazisi ve hipertrofisi T
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helper tip 2 (Thz) inflamasyonunun bir sonucudur. 1L-4, IL-5, IL-9 ve IL-13 gibi
sitokinlerin etkisiyle epitelyal hasar olusur. Epitelyal growth faktor (EGF) gibi
biiyiime faktorlerinin asirt salinimi gergeklesir (Karaatmaca 2015, Tiirk Toraks
Dernegi 2016, GINA 2016 ).

Astimli hava yollarinda inflamatuar hiicre olarak mast hiicreler, eozinofiller, T
lenfositler, dentritik hiicreler, makrofajlar ve notrofiller gorev alir. Astimda
inflamasyonda rolii olan mediyatorler oldugu bilinmektedir. Bu mediyatorler;
kemokinler, sisteinil 16kotrienler; IL1b, TNF-0, GM-CSF, IL-4, IL-5 ve IL-13’{i igeren
sitokinler; histamin, nitrik oksit ve prostaglandin D>’dir (Karaatmaca 2015, Tiirk
Toraks Dernegi 2016, GINA 2016).

Astimda 6nemli degisiklerden biride hava yolundaki yapisal degisikliklerdir. Hava
yolu diiz kaslarinda hipertrofi ve hiperplazi seklinde degisiklikler meydana gelir.
Sonu¢ olarak brong liimeni daralir, kan damarlarinda proliferasyon ve mukus
sekresyonunda da artis olur. Astimda semptom ve fizyolojik degisikliklere sebep olan
asil olay hava yolu daralmasidir. Hava yollarindaki diiz kas kasilmalari, 6dem, yeniden
yapilanmaya bagli duvar kalinlasmasi, mukus salgisinin artis1 ve mukus tikaglart hava

yolu daralmasina neden olur (Karaatmaca 2015, GINA 2016).

Astimin ortaya ¢ikmasinda etkili faktorler kisisel ve cevresel faktorler diye iki grup
altinda incelenebilir. Kisisel faktorlerde; genetik, obezite, cinsiyet gibi faktorler 6n
planda yer alirken g¢evresel faktorlerde; alerjenler, sigara, hava kirliligi ve mesleki

ajanlar (duyarlastiricilar) gibi faktorler 6n plana ¢ikmaktadir (GINA 2016).

2.2.4. Tam

Astim tanisinda anamnez ¢ok Onemlidir. Tani, siklig1 ve siddeti zaman igerisinde
degisebilen nefes darligi, hisiltili solunum, Oksiiriik ve gogiiste sikigsma hissi gibi
semptomlar ve degisken hava akimi kisitlanmasimin varligr ile konabilir. Hastada
semptom yok ise fizik muayenede bir 6zellik bulunamaz. Solunum sistemi
muayenesinin normal olmasi taniyr ekarte ettirmez. Solunum fonksiyon testleri hava

yolu darligmin derecesinin, reverzibilitesinin ve degiskenliginin saptanmasina
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yardimci olur. Ancak semptomsuz donemler oldugundan dolayi, solunum fonksiyon

testlerinin normal olmasi da astim tanisin1 dislamaz (GINA 2016).

Astim tanisinda solunum fonksiyon testlerinin (SFT) 6nemli bir yeri vardir. Zorlu vital
kapasite (FVC) ile birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim (FEV1)’in birbirine
oranina bakildiginda; (FEV1/FVC oranmin) 0,75-0,80’in altinda olmasi hava akimi
kisitlanmasina isarettir. Geri doniisiimlii hava yolu kisitlanmasi astim igin tipiktir.
Hava yolu obstriiksiyonu saptanan bir olguda astimi dogrulamak ve ayirici tam
yapabilmek amagli reversibilite testi onerilmektedir. Erken reversibilitetesti i¢in, bazal
FEV: veya giinliik tepe akim hizi (PEF) 6lgiimlerinden sonra, hastaya inhaler yolla
kisa etkili betaz agonist verilir. 15-20 dakika sonra tekrarlanan dl¢iimde bazal degere
gore FEV1’de %12 veya mutlak 200 ml, PEF’te %15 artis olmasi pozitif yanit olarak
kabul edilir ve astim lehine bir bulgu olarak degerlendirilir. Geg reversibilitetestinde
ise; erken geri donilisiim gostermeyen hastalara 2-6 hafta steroid tedavisi (inhaler veya
sistemik) uygulanir, tedavi sonunda FEV1’de % 15, PEF’te%20 artis pozitif olarak
degerlendirilir (GINA 2016, Tiirkiye Kronik Hava Yolu Hastaliklart Onleme ve
Kontrol Program1 2017).

Astimda taniy1 destekleyen semptomlarin ortaya ¢ikma sekli tan1 koymada yardimci
olabilir. Semptomlarin siklig1 ve siddetinin zaman igerisinde degiskenlik géstermesi;
gece ve sabah uyaninca siddetlenmesi; egzersiz, giilme, allerjen, soguk hava ile
tetiklenmesi, genellikle viral enfeksiyonlardan sonra ortaya ¢ikmasi veya

siddetlenmesi astim lehine yorumlanabilir (GINA 2016).

Tedaviye bagladiktan sonra taniyr dogrulamak genellikle daha zor oldugu igin,

miimkiinse kontrol edici tedavi baglamadan 6nce astim tanisin1 dogrulamak gerekir.
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Solumm semptomlan olan hasta
Semptomlar astim ile wymmlumu?

! !

EVET HAYIR
Anammez fizik muayene astim Alternatif tamlar igin aynntih
tamsim destekdiyor mu? anamnez ve tethikler

Alternatif tam degrulands mi?

L

E‘v‘ETl HAYIR.
Elinik aciliyeti var ve
bagka tam olasihi diigiik Spirometri PEF {obstriiksiyon - L
varhigmda reversibilite testi) HAYIR EVET
Bulgular astum tamsim
desteklivor mu)
¥
- » Testi tebrarla veya bagka
HAYIR test yap astim tams1
- EVET dogruland: ru?
¥ I—L%TIRl
IKS. ve geregin:i.s l-gsa EVET
etkili beta-agonist ile En olasi tzm igin deneme
ampirik tedavi Cevaln tedavisi veya dzha ileri
degerlendir 1-3 av Y inceleme igin sevk
igerisinde tamzal tethikler — ¥
ASTIM TEDAVISI

Alternatif tammin
tedavisi

Sekil 4. Astimda Ilk Kez Basvuran Hastalarda Tanisal Yaklasim Algoritmasi (GINA
2016)

2.2.5. Tedavi
Astimda tedavi iki baslik halinde incelenebilir. ilki semptomlarda/ataklarda verilen ve

hastay1 rahatlatmak amaciyla kullanilan semptom giderici ilaglar, bir digeri klinik
acidan stabil olan hastay1 kontrol altinda tutan ilaglardir (GINA 2016).

Semptom giderici ilaglar; bronkokonstriiksiyonu hizla diizelten, semptomlari gideren
ilaglardir. Bu grup hizli etkili inhaler betay-agonistleri, inhaler kisa etkili antikolinerjik
ilaglari, kisa etkili teofilini, atak halinde acil durumda verilen ilaglar1 igerir. Bunlar
semptom giderici oldugu i¢in “’liizum halinde kullanirlar’’(Tiirk Toraks Dernegi

Ulusal AstimTan1 ve Tedavi Rehberi 2016).
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Kontrol altinda tutan ilaglar; idame tedavide, uzun siireli kullanilan, antiinflamatuar
etkileri ile astimin kontrol altinda tutulmasini saglayan ilaglardir. Bu ilaglar; inhaler ve
sistemik steroidler, inhalersteroidler ile birlikte kullanilan uzun etkili inhaler betao-
agonistler, 16kotrien reseptor antegonistleri (LTRA), yavas salinan teofilin, uzun etkili
antikolinerjikler, anti-IgE ve sistemik steroid dozunun azaltilmasini saglayan diger
ilaglardan olusur. Inhalersteroidler giiniimiizde kullanilan en etkili kontrol edici
ilaglardir (Tiirk Toraks Dernegi Ulusal AstimTan1 ve Tedavi Rehberi 2016, GINA
2016).

Astim tedavisinde basamak yontemiyle tedavi diizenlenir. Basamak tedavisi; astim
kontrol diizeyine gore tedavinin planlandigi ve en ideal tedavinin uygulanmasini
hedefleyen bir yontemdir. Kontrol altinda olmayan hastalarda ilag doz ve ¢esidinin
artirilmasi veya viral solunum yolu infeksiyonlart esnasinda ya da mevsimsel allerjen
maruziyeti donemlerinde kontrol sorunu yasanan hastalarda 1-2 hafta siireyle 1KS
dozu artirihir (basamak ¢ikmak). lyi kontrol saglanan hastalarda ise ilag doz ve
cesidinin azaltilmas1 (basamak inmek) seklinde uygulanir. iyi kontrol saglanan ve en
az 2-3 aydir kontrol altinda olan hastada tedavi bir basamak inilir. Onerilen tedaviye
ragmen (2-3 ay) iyi kontrol saglanamayan hastalarda bir basamak ¢ikilir. Ancak
basamak ¢ikmadan once mutlaka, kontrolii giiglestiren nedenler (kusku varsa taninin
dogrulanmasi, tedavi uyumu, inhaler ilaglarin kullanim teknigi, ev ve is yeri
ortamindaki irritanlar, allerjenler, sigara, ilaglar gibi tetikleyicilere maruziyeti, obezite,
GOR, rinit, siniizit, nazal polip, anksiyete, depresyon gibi komorbid durumlar) gézden
gecirilmeli, diizeltilmeli ve tedavi edilmelidir (Tiirk Toraks Dernegi Ulusal AstimTan1
ve Tedavi Rehberi 2016).

Basamak tedavisinde; birinci basamakta; ayda ikiden az ve kisa siireli (2 saatten kisa)
giindiiz semptomu olan, gece semptomu olmayan ve solunum fonksiyonlar1 normal
olan hastalarda semptomlar1 oldukea diisiik doz IKS/formoterol kombinasyonun veya
sadece kisa etkili B2 agonistin (KEBA) kullaniimasi 6nerilir (GINA 2019).
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Ikinci basamak tedavi icin diizenli diisiik doz IKS veya diisiik doz IKS/formoterol
kombinasyonu onerilir. Semptom giderici olarak diisiik doz IKS/formoterol
kombinasyonu veya KEBA kullanilabilir (GINA 2019).

Uciincii  basamak tedavide diisik doz IKS/uzun etkili Bjagonist (UEBA)
kombinasyonu ilk segenek ilaglardir. Onerilebilecek baska tedavi segenekleri ise orta
doz IKS veya diisiik doz IKS/L TRAkombinasyonudur (GINA 2019).

Dérdiincii basamak tedavide ilk segenek orta doz IKS/UEBA kombinasyonudur.
Dérdiincii basamakta yiiksek doz IKS ve tedaviye Tiotropium eklenmesi diger
seceneklerdir (GINA 2019).

Hasta uyumlu ve inhaler ilaglart dogru kullanmasina ragmen semptomlar kontrol altina
almamiyorsa, ileri tetkik ve ek tedavi uygulamalari i¢in hasta astim merkezine sevk
edilmelidir. Bu merkezlerde uygulanilabilecek ek tedaviler; tiotropium eklenmesi,
anti-IgE uygulanmasi, balgam eozinofilisinin izlenmesi ile tedavinin ayarlanmasi,
bronsiyal termoplasti, diisiikk doz oral steroid uygulanmasidir (Tiirk Toraks Dernegi
Ulusal AstimTani1 ve Tedavi Rehberi 2016)

Medikal tedavi disinda tedaviyi destekleyici diger unsurlar unutulmamalidir. Inhaler
kullanimi, tedavi uyumu konusunda hastanin egitilmesi gerekmektedir, komorbid
(Sigara, obezite vb.) hastaliklar tedavi ettirilip risk faktorleri diizeltilmeli, tetikleyici
unsurlar uzaklastirilmali, Kilo vermesi saglanmalidir (Tiirk Toraks Dernegi Ulusal
AstimTan1 ve Tedavi Rehberi 2016).

Astim atagi; astimli bir hastada oksiiriik, hirtlt1 solunuma eslik eden ilerleyen nefes
darhig1 veya gogiiste baski hissi yakinmalariin ortaya ¢ikisina ilave olarak PEF, FEV1
azalmas1 gibi solunum fonksiyon testi bozukluklarinin eslik etmesi, klinik ve
fonksiyonel diizelme i¢in sistemik steroid gerekmesi durumudur. Ataklarin hafif-orta
siddette olanlar1 evde ya da birinci basamak saglik hizmeti kosullarinda tedavi

edilebilinirken, agir ve yasami tehdit edici ataklar donanimli hastane kosullarda
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tedaviler gerektiren durumlardir (Tirk Toraks Dernegi Ulusal AstimTan1 ve Tedavi
Rehberi 2016).

Herhangi bir basamaktaki astim hastasinin ciddi atak gecirme tehlikesi tasidigi ve ciddi
atagin hastanin hayatina mal olabilecegi unutulmamalidir. Atakla gelen hastaya
anamnez ve iyi bir fizik muayene yapildiktan sonra vakit kaybedilmeden tedaviye
baslanilmalidir. Yapilacak tedavi, takip siireleri ile ilgili algoritmay1 birinci basamak
veya acil servis astim atak tedavisi algoritmasindan takip edilmesi onerilmektedir
(Tirk Toraks Dernegi Ulusal AstimTani1 ve Tedavi Rehberi 2016).

Astiml1 hasta rahat, yardimei solunum kaslari ¢alismiyor, ciimle ile konusuyor, nabiz
100-120 atim/dakika, SaO, %90-95 arasinda, PEF >%50 ise hafif-orta atak kabul
edilmeli ve tedaviye baslanmalidir. Bir saat i¢inde 20 dakika ara ile KEBA 4-10 puf
veya nebiilizator ile 1-2 nebiil verilir. Prednizolon; eriskin i¢in 1 mg/kg (maksimum
50 mg), ¢ocuklar 1-2mg/kg (maksimum 40 mg) verilir. Oksijen destegi ile hedef
satlirasyon erigkin %93-95, c¢ocuklarda %94-98 olacak sekilde destek saglanir.
Semptomlar diizelirse taburcu edilir. Taburculuk sonrast Prednizolon erigkin 5-7 giin
daha devam edilmelidir. Semptomlarda kétillesme olursa agir atak kabul edilip
tedavisi ona gore yeniden diizenlenme yapilir (Tiirk Toraks Dernegi Ulusal AstimTan1
ve Tedavi Rehberi 2016).

Hasta huzursuz, ortopneik, ama sozciikler ile konusuyor, solunum sayisi>30/dakika,
yardimeci solunum kaslart kullaniliyor, nabiz>120 atim/dakika, Sa0,<%90, PEF <%50
ise agir atak kabul edilmeli. Hasta uykuya meyilli, biling bulanik ve dinlemekle sessiz
akciger ise yasam tehdit eden atak kabul edilmeli. Tki durumda da acil kabul edilmeli
acil servis/yogun bakim kosullarinda tedaviye baslanilmali. Eger bu kosullara sahip
degil ve sevk edilecekse sevk siiresince inhale/nebiilize KEBA, ipratropium bromiir,
sistemik steroid ve oksijen destegi saglanmalidir (Tiirk Toraks Dernegi Ulusal
AstimTan1 ve Tedavi Rehberi 2016).
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2.3. INHALER TEDAVi

2.3.1.Inhaler Tedavinin Onemi

Inhalasyon yoluyla ilag¢ kullanimi obstriiktif havayolu hastaliklarinin tedavisinde en
etkili ve giivenli yoldur. Inhaler tedaviyi diger tedavi yontemlerinden avantajli kilan
Ozellikleri vardir. Hedef organ olan akcigerlere dogrudan ulagmasi, aerosol dozlarin
sistemik dozlardan daha diisiik olmasi, daha hizli etki siiresi, en az sistemik maruziyet
ile hedef organa ulagmasi, diger tedavi yontemleriyle kiyaslandiginda yan etki siklig
ve siddetin daha az olmasi ile daha &n planda tutmasini saglamaktadir. Inhalasyon
yoluyla verilen ila¢ dozlari mikrogram diizeyindedir; bu diisiik dozlarin biiyiik bir
kismi1 akcigerlerde metabolize olmaktadir. Bu durum hastay1 steroidin yan etkisi olan
biiylime gelisme geriligi, diyabet, osteoporoz gibi olumsuz durumlardan da korumus

olur.

Solunum sistemi tedavilerinde amag; ilag partikiillerinin akciger periferlerine kadar
iletilmesini saglamaktir. Tedavinin etkinligi akcigere giren ilacin miktar1 ve
dagilimina baghdir. Inhaler tedavide akcigerlerde birikim oram1 %1-50 arasinda
degismektedir. Akcigerlerde ilag birikimi cihaz, hasta, ilag ve hastalik gibi farkli
faktorlere baghidir. Ornegin, Olgiilii doz Inhaler (ODI) araciligiyla iki ‘puff® olarak ve
dogru teknikle uygulanan 200 pg albuterolin ancak 20-40 g’ akcigerlere
ulasmaktadur. {lacin geri kalan kismi1 orofarenkste, cihaz igerisinde ya da ekspirasyonla
verilen hava igerisinde kaybolmaktadir (LewisandFleming 1985, Newman et al. 1986,

Wildhaber 1998, Ari et al. 2012).

Inhaler tedavisinde kullanilan ilag molekiiliiniin partikiil boyutu ilacin akcigerlere
ulagmasinda 6nemlidir. Yeterli miktarda ilacin distal hava yollarina kadar ulagabilmesi
icin aerosol partikiillerinin 5 mikrondan kiiciik olmalidir. 15 mikrondan biiyiik
partikiiller agizda, 10 mikrondan biiyiik olanlar ise burunda ve/veya orofarenkste
birikirler. 5 - 10 mikron araligindaki partikiiller alt solunum yoluna, 1-5 mikronluk
partikiiller akciger periferine kadar ulasabilirler. Bu” 6zellikde KOAH tedavisi i¢in
onem tasir (Ari et al., 2012).
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Tiirkiye’de obstriiktif solunum yolu hastaliklarinda kullanilan ilaglar Sl¢iilic doz
inhaler, nebiilize soliisyon ve kuru toz inhaler olmak iizere formuna gore gruplara
ayrilmistir. Bu ii¢ grup ilag, etken maddelerinin farmakolojik gruplarma gére iKS
(inhalerkortikosteroid), IKS+UEBA (inhaler kortikosteroid + uzun etkili Boagonist
kombinasyonu), UEBA (uzun etkili Bzagonist), UEAK(uzun etkili antikolinerjik),
KEBA (kisa etkili Boagonist), KEBA+KEAK (kisa etkili Boagonist + kisa etkili
antikolinerjik kombinasyonu) ve KEAK (kisa etkili antikolinerjik) olarak ayrilmustir.
Bu etken madde ve kombinasyonlar1 iizerinde ¢ok sayida ¢alisma yapilmis ve kronik
solunum yolu hastaliklarina etkileri ispatlanmigtir (Juniper et al., 1990, Woolcock et
al. 1996, Pauwels et al. 1997, Szefler et al. 2000, Roland et al. 2004, Buhl 2006, Bai
etal. 2007, Jaeschke et al. 2008, O’Byrne et al. 2009, NiChroinin et al. 2009, Peters
et al. 2010, Bateman et al. 2011, Kerstjens et al. 2012, Rank et al. 2013)

Tablo 4. Inhaler Tedavisinin Avantajlar1 ve Dezavantajlari

Avantajlar

Dezavantajlar

-Aerosol dozlar genellikle sistemik

dozlardan diisiiktiir
-Etkinin oral

baslama siiresi,

uygulamaya gore daha hizlidir

-En az sistemik maruziyet ile ilag hedef

organa ulastirilir

-Sistemik tedavi ile karsilastirildiginda
yan etkilerin siklig1 ve siddeti daha azdir

-Enjeksiyona gore, inhalan ila¢ tedavisi

agrisizdir ve daha kolay uygulanabilir

-Verilen toplam dozun az bir miktari
akcigerle ulasir

-Akciger tutulumu ve doz
tekrarlanabilirligi bircok degiskenden
etkilenir (dogru nefes alma, cihazin
uygulama teknigi).

-ODI uygulamasinda el ve solunum
koordinasyon zorlugu etkinligi azaltir
-Hastalarin ve saglik ¢alisanlarin
cihazlarinin dogru kullanmi konusunda
yeterli bilgiye sahip olmamalar1 tedavi
etkinligini azaltir

-cihaz cesitliligin ¢ok olmasi hastalar ve

klinisyenler i¢in sorun olmaktadir
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2.3.2. Tiirkiye’de Inhaler ilaglar ve Kullanim Miktarlar

Tirkiye’de 29.12.2015 tarihli ilag fiyat listesinde kronik solunum yollarinda kullanilan
ilaglara yapilan 6deme ve sayilar1 degerlendirdigimizde; Inhaler ilaglarin %31,1’ini 65
yas ve lstii, %18,4’linii 55-64 yas araliginda, %14,2’sini 40-54 yas araliginda olan
hastalar kullanmaktadir. Yillik veriler dikkate alininca kullanilan inhaler ilag kutu
sayis1 ve tiim ilaglar igindeki pay1 her gegen yil artmaktadir. 2015 yilinda 39 040 551
kutu inhaler ilag satilmus, tiim ilag satis igindeki payi ise %2,1 olmustur. Satilan inhaler
ilag maliyeti ise 625 milyon Tiirk lirasmna yaklasmustir (Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz
Kurumu 2016). (Tablo 5)

Tablo 5.Tiim ilaglarin ve inhalasyon Yolu ile Kullanilan Ilaglarin 2010-2015 Yillart
Arasindaki Toplam Kutu ve TL Bazindaki Satislar1 (Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz
Kurumu 2016).

KUTU BAZINDA SATIS TL BAZINDA SATIS
' ' . .inhaler . . . Inhaler
YILLAR Inhaler Ilaglar Toplam Ilag Ilaglarin Inhaler Ilaglar  Ilaglarin Pay1
Pay1 (%) (%)
2010 22179453 1533168 368 1,45 645 038 547 4,43
2011 25562767 1669 545 426 1,53 642 354 503 4,32
2012 26974638 1706 550 628 1,58 526 742 856 4,28
2013 31122223 1702225183 1,83 543 381 496 4,19
2014 34247396 1739884 530 1,97 590 076 838 4,20
2015 39040551 1855222973 2,10 624 921 417 3,86

Icerik olarak satilan inhaler cihazlar degerlendirildiginde 2015 satislarinda
IKS+UEBA 11.800.370 kutu ve hemen arkasindan 11.104.353 kutu ile KEBA
gelmektedir. Son yillarda en hizli artisin KEBA ve IKS+UEBA kombinasyon
preparatlarinda oldugu goriilmiistiir (Tiirkiye ilag¢ ve Tibbi Cihaz Kurumu 2016).

Tiim ila¢ formlarinin sayisinda artis oldugu goriilse de; nebiil formlarinin kullaniminin
son yillarda diger inhaler ilaglara gore daha fazla oranda artis gosterdigi
anlasilmaktadir. 2015 yilinda inhaler ilaglara yapilan harcamalarin yarisindan fazlasi

(%59,1) KTI’ye oldugu ikinci sirada nebiil (%22,97) ve iiciincii sirada ise ODI
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(%17,83) ait oldugu goriilmektedir (Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu 2016).
(Tablo 6)

Tablo 6. 2010-2015 Yillar1 Arasi Inhaler Grubu ilaglarmm Formlarina Gére TL Satis
Degerleri (Tiirkiye Ila¢ ve Tibbi Cihaz Kurumu 2016).

Yillar ODi KTI NEBUL Genel Toplam
2010 6 228 552 10 946 555 5004 346 22 179 453
2011 7027 131 12 044 189 6 491 447 25 562 767
2012 7524 368 11 990 689 7 459 581 26 974 638
2013 8 803 169 13024 740 9294 314 31122 223
2014 9275 308 13 687 374 11284 714 34 247 396
2015 10 921 648 14 560 855 13 558 048 39 040 551

Tiirkiye de kullanilan inhaler ilaglarin biiyiikk kismi yurt disindan ithal edilmektedir.
Son yillarda iilkemizde de imal edilmeye baslanilmis ve orani da giin gegtikce
artmaktadir. Kutu bazinda satislar incelendiginde iilkemizde 1998 yilinda %7’lerde
olan imal oran1 2010 yilinda %] seviyelerine kadar gerilemistir. 2012 y1l1 itibari ile bu
oran hizli bir ivmeyle artmaya baslamis ve 2015 yilinda %20’ye ulasmistir (Tiirkiye
flag ve Tibbi Cihaz Kurumu 2016).

2.4, INHALER CIiHAZLAR

Basingl 6l¢iilii doz inhaler (ODI), ve kuru toz inhaler (KTI), kendisine 6zgii ilag
icerigini ve dozunu kombine eden tibbi tedavi cihazlaridir. Inhaler cihazlar; ODI, kuru
toz inhaleler ve nebiil olarak bulunurlar. KTi’lerin; tek doz, doz yiiklemeli kapsiil
inhaler cihazlar (Aerolizer, HandiHaler) ve ¢oklu doz yiiklemesiz cihazlar (Discus,
Turbuhaler, Sanohaler, Ellipta) gibi ¢esitleri vardir. Cok gesitli inhaler tasarimlarin
kendine gore farkli kullanim o6zellikleri vardir. Kullanim sirasinda bu ozellikleri
bilmemek, tedaviyi olumsuz etkiler. Yapilan hatalarin bir kismi; etken madde hig
akcigere ulasmayacak sekilde cihazi “tam kullanamama-tam hata” seklinde, bir kismi
ise etken maddenin olmasi gerekenden daha az ulasmasi ile sonuglanan “kismi hatalar”
seklinde olabilir. Yapilan c¢aligmalarda, hastalarin cihazin kapagni agmadan

kullandiklari, kapsiil inhaler cihazlarin kapsiillerini yuttuklari, 6di cihazlar acik agiza
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siktiklari, hi¢ inhalasyon yapmadiklari, inhalasyon yaptiktan sonra aerosolii siktiklari,
derin inhalasyon yapmadiklar1 gibi birgok tam veya kismi hata tesbit edilmistir. Bu
hatalardaki ortadan kaldirmanin baslica yolu hastalara uygulamali cihaz egitimi
verilmesidir. Cihazlar, uygulamali olarak hastalara gosterdikten ve hastanin dogru

kullandigina emin olduktan sonra ilag regete edilmelidir.

2.4.1. Olciilii Doz inhalerler (ODI)

ODI belirli miktarlarda bazi ilag formiilasyonlarmin hastaya verilmesi i¢in yapilmis
ilag ve cihaz kombinasyonudur. ODI’ler her uygulamada belirli miktarda ilag dozu
plskiirtmek iizere tasarlanmistir. ilacin basingli bir sekilde piiskiirtmesi icin
hidrofloroalkan (HFA) denen itici gaz igermektedir, itici gaz karigimin %80’ini
olusturur. ODI’lerin icindeki partikiillerin ¢ap1 5 pm’den kiigiiktiir. Bu da partikiillerin

akciger periferine ulasabilme agisindan ideal kabul edilmektedir.

Inhaler’ler her basista sabit dozda ilag piiskiirtiirler. Piiskiirtiilen aerosol inhalerin
silindirik agizlik parcasi disler arasina alinarak agiza yerlestirilerek icinden inhale
edilir. Bu yontemle yapilan aerosol inhalasyonunda karsilasilan sorun; orofarenksin
icinden gecen hava yolunun anatomik olarak dik agili olmasi ve ayrica larenksten
gecerken yolun iyice daralmasi sebebiyle, inhale edilen ilag partikiillerinin %90’dan
fazlasmin orofarenks ve larenks mukozasina yapisarak oraya ¢dkmesidir. Inhale edilen
ilacin yaklasik %5’i trakea ve bronglara, %3 e yakini bronsiyollere ve alveollere
ulasabilir. Aerosol partikiillerinin orofarenkste yapismasini azaltmak, trakeobronsiyal
yollara ulagan ila¢ miktarini artirmak ve koordinasyon sorunununa bagli dezavantajlari
azaltmak icin, standart agizhigin 6niine valf hazne veya ara parga taktirilabilir. Bu

sekilde trakea ve Gtesine ulasan ilag oran1 %10’a ¢ikartilabilir (Ari et al., 2012).

Aerosollerin en 6nemli 6zelligi aerodinamik ¢aplaridir. Kiigiik aerodinamik ¢apa sahip
aerosoller akcigerin periferigine kadar ilerleyip birikimi saglarken, biiylik aerodinamik
¢apa sahip olan aerosoller ilacin gogunu iist solunum yollarinda birikmesine sebep olur
(Arietal., 2012).
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Sekil 5. Olgiilii Doz Inhaler

Tablo 7. Olgiilii Doz Inhalerlerin Avantaj ve Dezavantajlar1 (American Association

for Respiratory Care 2017)

AVANTAJLARI

DEZAVANTAJLARI

-Hafif ve tasinabilir bir cihazdir.

-Coklu doza uygundur.

-Tedavi siiresi kisadir.
-Her uygulamada ayni1 doz
salinir.

-llag hazirlig1 gerektirmez.

-Kontaminasyon nispeten daha
zordur.

-El-nefes koordinasyonun iyl olmasi
gerekmektedir.

-Hastanin aktif olmasini, uygun nefes alma ve
nefes tutmay1 gerektirir.

-Ila¢ yogunlugu ve dozlar1 smirlidir.

-Bazi hastalarda itici gaza karst reaksiyon
gelisebilir.

-Agizlik  kismina biriken artiklar  aspire
edilebilir.

-Orofarengeal tutulumu yiiksektir.

-Doz sayact olmadan kalan doz miktarim
belirlemek zordur.

Hastaya ODI recete edildikten sonra hastaya dogru kullanim basamaklari ile ilgili bilgi

verilmelidir. ilacim1 kullanirken asagida belirtilen asamalara uymasma &zen

gosterilmelidir. ODI kullanim basamaklar1 su sekildedir (Ari et al. 2012).

e ODI’yi viicut 1s1s1na getirmek i¢in (avucunuzda) 1sitin.

e Agizlik pargasinin koruyucu kapagin ¢ikartin ve cihazi iyice calkalayin.
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e ilk kez kullanilacak ya da uzun siiredir kullanilmamis ODI’yi kullanima
hazirlamak i¢in birka¢ doz havaya dogru sikin.

e Dik olarak oturun veya ayakta durun.

e Nefesinizi bosaltin (cihazin i¢ine iiflemeyin).

e ODI’nin agizlik pargasini dislerinizin arasina yerlestirin, dilinizi ODi’nin
agzinm1 kapatmayacak sekilde diizlestirin.

e Dudaklarinizi sikica kapatin.

e Nefes almaya baslarken ODI’ye basin, yavas ve uzun bir nefes almaya devam
edin.

e Nefesinizi 10 saniye kadar tutun (nefesinizi 10 saniye tutamiyorsaniz
tutabildiginiz kadar tutmaya caligin).

e Ikinci bir doz uygulamaniz gerekiyor ise 1 dakika bekleyin.

e Hekiminizin 6nerdigi doza kadar, 2’den 10’a kadar basamaklari tekrar ederek
uygulaym.

e Kortikosteroid igeren bir ODI kullandiysamz, son dozdan sonra agzinizi su ile
calkalayin, suyu yutmayin.

e Her kullanim sonrasinda agizlik par¢asinin koruyucu kapagini kapatin.

2.4.2.Kuru Toz inhalerler (KTI)

KTI’ler, doz igerikleri bakimindan iki kategoriye ayrilir. Tek dozlu KTI, ¢oklu doz
KTI. Hepsinde ilag haznesi, hava girisi, yigilma boliimii vede agizlik pargasi
barmdirmaktadir. Bu pargalarm tasarmmi, KTl nin gerekli tiirbiilans1 baslatmasin ve
parcalar tastyict yiizeylerinden ayirip biiyiik parcalari kii¢iik parcaciklara doniistiiren,

parga ¢arpigsma olayinin gergeklesmesini saglar (Ari et al. 2012).

KTI’ler, hastanin yeterli inspiratuar akim iiretebilme giiciine bagl olarak
iiretilmektedir. Cok kii¢iik cocuklar ve akut solunum yolu obstriiksiyonu olan hastalar,
KTI kullanimi sirasinda yeterli inspiratuar akimi olusturamayabilirler. Bu diisiik

inspiratuar akim, haznede bulunan kii¢lik parcacikli ilaglarin akcigere penetrasyonunu

azaltabilir (Ar1 et al. 2012).
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KTi’ler dogru miktarda ila¢ salinmasimi gerceklestirmesi igin cihazin ne kadar
inspiratuar akima ihtiya¢ duydugunu belirleyen hava akimi i¢ direncine sahiptir.
Ornegin, HandiHaler® Diskus®’a nispeten daha fazla diren¢ gdsterir ve bu sebeple
hastanin daha fazla inspiratuar ¢aba sarf etmesi gerekir. Hasta, KTI ile inhalasyon
yaptiginda, agizlik parcasinin giris ve c¢ikisindaki basing farki ile bir hava akimi
olusturur. Bu yiizden, kullamlan KTI modeline gore, kuru tozu ilag haznesinden,
blisterden veya kapsiilden alabilirler. Hastanin inspiratuar giicli de tozun daha kii¢iik
parcalara donlismesinde ayrica 6nemlidir. Yiiksek inspiratuar akiminda, ilag birikimini
onledigi, kiiciik parcalara ayrilmasini ve akcigerlere ulasimini artirdigi gibi, asiri
inspiratuar akimi, ilacin agiz bosluguna yapismasini artirir ve dolayisiyla akcigerlere

ulasim kapasitesini azaltir (Ar1 et al. 2012).
Biitiin KTI cihazlar1 nemden ve rutubetten etkilenebilecegi unutulmamalidir. Nem
icindeki ilacin kiimelenmesine sebep olarak kiigiik pargalara ayrigsmayi engeller. Bu

nedenle kuru ve serin yerlerde saklanmalidir (Ar et al. 2012).

Tablo 8. Kuru Toz Inhaler Cihazlarin Avantajlar1 ve Dezavantajlari

AVANTAJLARI DEZAVANTAJLARI
-Kiiciik ve tasmabilir cihazlardir -Hasta aldig1 dozu tam olarak bilemez
-Uzerlerinde doz sayact bulunur -Hastanin inspiratuar kapasitesine
-Itici gaz icermezler bagimli cihazlardir
- hastanin solunum ile islem baslar, el -Orofarengeal birikim nispeten
ve solunum koordinasyonu gerektirmez | yiiksektir
-Hazirlik stireleri kisadir -Neme duyarlidir
-uygulama siireleri kisadir -llag cesitliligi smirhidir

-Cok sayida cesidi vardir

2.4.2.1. HandiHaler
Bu gruptan iilkemizde sadece uzun etkili antikolinerjikler bulunmaktadir ve
uygulamasinda hastanin yapmasi gerekenler su sekildedir (Ari et al. 2012).
e Uygulamanin hemen 6ncesinde folyo ambalaji kenarindan siyirarak acin,
kapsiilii ¢ikartin (kapsiilii elinizde bekletmeyin).
e Koruyucu kapagi yukar1 dogru ¢ekerek agin.
e Agizlik pargasini yukar1 dogru ¢ekerek acgin.
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Kapsiilii inhalerin kapsiil bosluguna yerlestirin, hangi ucun yukarida oldugu
onemli degildir.

Bir klik sesi duyuncaya kadar bastirarak agizlik pargasini kapatin, koruyucu
kapak acik kalsin.

Cihaz1 agizlik pargasi yukarida olacak sekilde dik tutun.

Yandaki mandala bir kez basin ve birakin, bu islem ile kapsiilde ilacin serbest
kalmasini saglayacak bir delik agilacaktir.

HandiHaler®’1 agzinizdan uzak tutarak nefesinizi bosaltin (cihazin igine
iiflemeyin).

Agizlik pargasini agziniza yerlestirin ve dudaklarinizi sikica kapatin.

Basimizi dik tutun.

Kapsiiliin cihaz igindeki hareketini duyacak kadar hizli ve derin bir nefes alin.
Cihaz1 agziizdan ayirin ve 10 saniye kadar nefesinizi tutun (nefesinizi 10
saniye tutamiyorsaniz tutabildiginiz kadar tutmaya calisin).

Nefesinizi bosaltin (cihazin igine iiflemeyin).

Agizlik pargasini agin ve kapsiil i¢inde ilag¢ kalip kalmadigini kontrol edin,
kalmis ise tekrar derin nefes alma islemini uygulayin.

Agizlik pargasini a¢in, bitmis kapsiili ¢ikartin.

Agizlik pargasini ve koruyucu kapagini kapatin.

Cihaz1 serin ve kuru bir yerde muhafaza edin.

Sekil 6. HandiHaler
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2.4.2.2. Aerolizer
Ulkemizde uzun etkili betasagonist (UEBA), kortikosteroid ve ikisinin kombinasyon
formlar1 bulunan bu grubun uygulamasinda hastanin yapmasi1 gerekenler asagida

siralanmustir (Ar1 et al. 2009).

g
\_;

Sekil 7. Aerolizer

e Koruyucu kapagi ¢ikartin.

e (Cihazi alt kismindan tutarak, agizlik pargasini saat yoniiniin aksine ¢evirin.

e Kapsiilii folyo ambalajdan uygulamadan hemen 6nce ¢ikartin (elinizde
bekletmeyin).

e Kapsiilii inhalerin kapsiil bosluguna yerlestirin.

e (Cihaz alt kismindan tutarak, agizlik pargasini saat yoniinde ¢evirin.

e Kapsiilii delmek i¢in yandaki mandallara ayn1 anda (sadece bir kez) basin.

e Basiniz1 dik tutun.

e Aerolizer®’1 agzinizdan uzak tutarak nefesinizi bosaltin (cihazin igine
iiflemeyin).

e Mandallar her iki yanda olacak sekilde cihazi yatay olarak tutun.

o Agizlik pargasini agziniza yerlestirin ve dudaklarinizi sikica kapatin.

e Miimkiin oldugu kadar hizli ve derin bir nefes alin.

e (Cihazi agzinizdan ayirin ve 10 saniye kadar nefesinizi tutun (nefesinizi 10
saniye tutamiyorsaniz tutabildiginiz kadar tutmaya ¢aligin).

e Nefesinizi bosaltin (cihazin i¢ine iiflemeyin).

e Agizlik pargasini acin ve kapsiil i¢inde ilag kalip kalmadigini kontrol edin,
kalmissa tekrar derin nefes alma islemini uygulayin.

e Bitmis kapsiilii ¢ikartin, cihaz i¢inde kapsiil birakmayin.
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e Agizlik pargasini kapatin ve koruyucu kapagini takin.

e Cihaz serin ve kuru bir yerde muhafaza edin.

2.4.2.3. Diskus
Bu gruptan iilkemizde kortikosteroid ve kortikosteroid/UEBA kombinasyonlari
bulunmaktadir. Hastalarin bu cihazlar1 kullanirken yapmasi gerekenler ise su
sekildedir (Ari et al. 2009):

e Cihazin koruyucu kapagini ¢evirerek acin.

e (Cihaz yatay pozisyonda tutarak kurma kolunu soldan saga dogru kaydirin.

e Nefesinizi bosaltin (cihazin igine tiflemeyin).

e Agizlik pargasini agziniza yerlestirin ve dudaklariniz1 sikica kapatin.

e (Cihaz yatay pozisyonda tutmaya devam ederek hizli ve derin bir nefes alin.

e Cihazi agzinizdan ayirin ve 10 saniye kadar nefesinizi tutun (nefesinizi 10

saniye tutamiyorsaniz tutabildiginiz kadar tutmaya ¢aligin).

e Nefesinizi bosaltin (cihazin i¢ine tiflemeyin).

e Koruyucu kapagi kapatin, cihazi serin ve kuru bir yerde muhafaza edin.

e Cihaz iginde kalan dozlar1 doz sayacindan takip ederek, ilag¢ bittiginde yeni

bir cithaza gecin.

Sekil 8. Diskus
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2.4.2.4. Turbuhaler
Tiirkiyede bulunan formlar1 kisa ve uzun etkili betao agonistler, kortikosteroid ve
kortikosteroid/UEBA kombinasyonudur. Kullaniminda yapilmasi gerekenler asagida
siralanmustir (Art et al. 2009).
e Koruyucu kapagi ¢evirerek ¢ikartin.
e Doz yiiklerken agizlik boliimii yukarida olacak sekilde Flexhaler®’i dik
olarak tutun.
e Doz yiiklerken agizlik pargasini tutmayin.
e Doz yiikleme bilezigini (tabandaki renkli kisim) sonuna kadar ¢evirin (hangi
yone ¢evirdiginiz 6nemli degildir).
e Daha sonra aksi yone ¢evirin.
e Doz yiikleme bilezigini her iki yone ¢evirirken de klik sesini duyun.
e Nefesinizi bosaltin (cihazin igine iiflemeyin).
e Agizlik pargasini agziniza yerlestirin ve dudaklariniz1 sikica kapatin, derin ve
giiclii bir nefes alin.
e (ihaz1 agzmizdan ayirin ve nefesinizi bosaltin.
e (Cihazn i¢ine dogru iiflemeyin.
¢ Birden fazla doz almaniz gerekiyorsa yukaridaki basamaklari tekrar edin.
e Koruyucu kapagi ¢evirerek kapatin.
e Agizda pamuk¢uk olugsmasini 6nlemek i¢in her uygulamadan sonra su ile

agzimizi1 ¢alkalayin, suyu yutmayin.

ARLSARIRIE S

(=

Sekil 9. Turbuhaler
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2.4.2.5. Nebiil

Astim veya KOAH atagi ya da ciddi solunum yetmezligi gibi hizli ve yogun tedavi
gerektiren durumlarda tercih edilir. Nebulizerler ile diger cihazlara oranla daha fazla
miktarda ila¢ inhale edilebilir. Ayrica birden fazla ila¢ karisim halinde aerosolize
edilir. Normal solunum ile kullanildiklar1 i¢in ¢ok az hasta uyumu gerektirir. Ancak
ilacin hazirlama i¢in siire gerekir, ¢alismasi i¢in gii¢c kaynagina ihtiya¢ duyar, tasimasi

zordur ve her uygulamada temizlik gerektirir.

2.4.3.Inhaler Cihazlarda Dogru Kullanmanin Onemi

Bir hastalikta dogru tan1 ve tedavi kadar uygulanilan tedavi yolunun dogruluguda
onemlidir. Ozellikle asttm ve KOAH gibi hastaliklarda inhaler cihazlarm kullanimi
icin gerekli olan, hasta yasi, fiziksel ve zihinsel becerisi, solunum hizi ve akciger hacmi
gibi bir siirti faktorlere bagli olarak dogru ve uygulanabilir tedaviyi segmek onemlidir.
Ornek vermek gerekirse ODI’ler el-nefes koordinasyonu iyi olmayan, el giicii yetersiz
olan yasli bir hasta i¢in iyi bir tercih oldugu diistiniilemez (Gray et al. 1996, Allen and
Ragab 2002, Rau 2006).

Inhaler cihaz kullanim becerilerine baktigimiz zaman hem Tiirkiye’de hem de diger
tilkelerde kullanim becerilerin kotii oldugu ve hastalarin bu konuda egitime ihtiyag
duyduklart gibi bu egitimlerin tekrarlanmasi gerektigi yapilan ¢aligsmalarda ortaya
cikmaktadir. Hastalara yiliz yiize, brosiir, video izletme, internet gibi degisik
yontemlerle egitimler yapilmis ve hepsinde de anlamli sonuglar bulunmustur
(Shresthaet al. 1996, Plaza and Sanchis 1998, Molimard et al. 2003, Savas et al. 2005,
Fink et al., 2005, Ekici 2006, Lavorini et al., 2008, Aydemir 2013, Gregoriano et al.
2018).

Inhaler cihaz kullanacak hastalarda, inhaler cihaz kullamm egitimi tedavinin
saglanmasinda 6nemli bir basamak yer almaktadir. Bu egitimi veren doktor, hemsire,
eczact ve eczaci kalfasi ile yapilan galisalarda, cogunun ICKB diizeylerinin diisiik
oldugu goriilmiistiir. inhaler cihaz kullanacak hastalara cihaz kullanim egitimi verecek
olan saglik calisanlarinda inhaler cihaz kullanim becerilerini artirmasi gerekmektedir

(Plaza and Sanchis 1998,Gorgiin ve ark. 2014, Tanriverdi et al. 2015).
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Yapilan ¢aligmalar, egitimi veren saglik calisanlart ve hastalarin inhaler cihaz
kullanim becerilerin diizeltilmesi gerektigini gdstermistir. Inhaler cihaz kullanim
kilavuzlar1 yaymlanmis ve bu kaynaklarda cihazin kullanim basamaklar1 ve bu
basamaklarda nelere dikkat edilmesi gerektigi ayrintili bir sekilde belirtilmistir.
Hastalara kullanim kilavuzunda yer alan bilgiler dogrultusunda gerekli egitimlerin
saglanmasi i¢in planlamalar gerekmektedir. Hastaya verilecek egitim yontemlerinden
hastanin egitimi anlayabilecek en uygun yontem ile e8itimi gerceklestirilmelidir. Bu
egitimler belli araliklarla tekrarlanmalidir. Egitimlerin tekrari planlanirken g¢alisan
personel sayisi, yogunlugu ve calisma stiresi goz Oniinde bulundurularak en verimli

yontemler secgilmelidir (Lavorini et al. 2008, Aydemir 2013).

Tiirkiye’de 2018 yilinda yapilan inhalasyon Tedavileri Sorunlar1 ve C6ziim Onerileri

Calistay Raporunda sorunlara karsi 6nerilerde bulunulmustur. Bu 6neriler:

o “Gogiis Hastaliklar1 Egitim Hemsiresi” gibi tamimlarindan birisinin
kullanilabilecegi, sertifikali egitim ile akredite edilen hemsireler ve solunum
fizyoterapistleri kadrolar1 olusturulmalidir.

e (Gogiis hastaliklar ve i¢ hastaliklart kliniklerinde gdrev yapan hemsirelerin de
inhaler cihaz uygulama teknikleri egitimi almalar1 gereklidir.

e Saglik Bakanlig: akilli ilag kullanim programlari igine inhaler cihaz egitimlerini
de eklemeli.

e Astim ve KOAH konulu tiim bilimsel toplantilarda ‘’Akilc1 Inhaler Cihaz
Kullanim1”” konulu sunum zorunlulugu getirilmelidir.

e Tiim hekimler, hastalarin kullandiklar1 inhaler cihazlarimi regetelemeden 6nce
kullanim tekniklerini kontrol etmelidir

e Aile saghg merkezleri ve hastanelerin gogiis hastaliklar1 ve i¢ hastaliklari
polikliniklerinde yer alan monitdrlerde, inhaler cihazlarin dogru kullaniminin ve
cihazlarin kullanim teknik egitimlerinin Onemini vurgulayan videolar
gosterilmelidir

e Yatarak tedavi goren her hastanin taburculugu esnasinda cihazin1 tam dogru

kullanir hale gelebilmesi hedeflenmelidi.
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Astim ve KOAH ilaglar1 raporlarinin diizenlenmesi 6ncesinde inhaler cihaz
egitimi alimmasi kural olarak getirilmeli ve rapor tekrarlarinda da pekistirici
egitimlerin alinmis olmasi sartt aranmalidir vb. Onerilerde bulunulmustur.
Egitim vermeden baslanilan inhalerlerlerin dogru kullanim oranlarin ¢ok diisiik
oldugu ve bu diisiikliigiin sebep oldugu Zaralar vurgulanmistir (Inhalasyon

Tedavileri Sorunlar1 ve Coziim Onerileri Calistay1 Raporu, 2018).
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3. MATERYAL VE METOD

Calisma protokolii Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan onaylanan (Onay Tarihi:03/12/2018, Say:1: E.1550) deneysel nitelikteki bu
arastirmaya alinacak olan hasta sayisim1 belirlemek i¢in, ¢alisma yapilan merkeze
onceki bir yi1l iginde ayni tarih araliginda, kronik solunum yolu hastaliklar1 nedeniyle
basvuran hasta sayis1 belirlendi. Bu sayiya gore drneklem biiyiikliigii, %95 giivenle
278 kisi olarak hesaplandi. (Cohen, Manion ve Morrison 2000). Calismaya 300’

birinci grup ve 300’1 ikinci grup i¢in olmak iizere toplam 600 hasta alindi.

04.12.2018-31.12.2018 tarihleri arasinda, Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Gogiis Hastaliklar poliklinigine bagvuran, inhaler cihaz kullanan ilk 300
hasta 1. grup olarak ¢alismaya alindi. Calisma igin standart poliklinik odasi1 kullanildi.
Hastalar birer birer odaya alinarak, oncelikle ¢alisma amaci anlatildi. Calismaya
katilmay1 kabul eden hastalara demografik verileri kapsayan kisisel bilgi formu
dolduruldu (Ek 1). Ardindan katilmecilarin halen kullandigi inhaler cihaz/cihazlar
ogrenildi. Herhangi bir miidahalede bulunulmadan, katilimcilarin kendi cihazlarini
kullanmasi istenerek, kullanim ozellikleri gézlemlendi ve inhaler cihaz kullanim
beceri skalasi (Ek 2) lizerinde skorlamasi yapildi. Cihazlarin katilimcilarin yaninda
olmamasi durumunda; c¢alisma odasinda hazir bulundurulan demo cihazlar
kullandirilarak inhaler cihaz beceri diizeyleri 6l¢iildii. 1. grup hastalarin beceri diizeyi

oOl¢iildiikten sonra, hastalara dogru kullanimla ilgili egitim verildi.

Birinci grup calismast bittikten sonra, poliklinik bekleme alaninda bulunan biiyiik
ekranli televizyonda, hastalarin gorebilecegi sekilde, 09.00-16.30 saatleri arasinda,
inhaler cihaz kullanimini anlatan video gosterisi siirekli dongii ile oynatildi. Ekranda,
Tiirk Toraks Dernegi’nin hazirlamis oldugu, tiim inhaler cihazlarin dogru kullanim
tekniklerini gorsel olarak gosteren ve alt yazili anlatan egitim videosu kullanildi.
Bekleme salonunda muayene sirasi bekleyen hastalarin bu videoyu seyredip

seyretmemesi ile ilgili hi¢cbir miidahalede bulunulmada.
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Video gosterim uygulamasi baslamasindan 3 ay sonra; 01.04.2019-30.04.2019
tarihleri arasinda gogiis hastaliklar1 poliklinigine basvuran inhaler cihaz kullanan ilk
300 hasta ¢alismaya 2. grup olarak alind1. 1. grup i¢inden olan hastalar dahil edilmedi.
Calisma amaci1 anlatilan ve calismaya katilmayi kabul eden ikinci grup hastalara,
sosyodemografik verileri kapsayan kisisel bilgi formu (EK 1) doldurtuldu. Ancak,
birinci gruptaki forma ilaveten “bekleme alaninda ki videoyu izlediniz mi?” sorusu
eklendi. Ardindan katilimcilarin halen kullandigi inhaler cihaz/cihazlar 6grenildi.
Herhangi bir miidahalede bulunulmadan, katilimcilarin kendi cihazlarini kullanmasi
istenerek, kullanim 6zellikleri gézlemlendi ve inhaler cihaz kullanim beceri skalasi
(Ek 2) tizerinde skorlamasi yapildi. Cihazlarin katilimeilarin yaninda olmamasi
durumunda; calisma odasinda hazir bulundurulan demo cihazlar kullandirilarak
inhaler cihaz beceri diizeyleri 6l¢iildii. 2. grup hastalarin beceri diizeyi 6l¢iildiikten

sonra, hastalara dogru kullanimla ilgili egitim verildi.

3.1. KiSISEL BILGi FORMU

Cinsiyet, yas, egitim durumu, yasadigi yer, gelir durumu, hastaligin tanisi, sigara
kullanim durumu, daha once inhaler egitim alip almadigi, egitim almis ise kim
tarafindan verildigi, inhaler cihaz kullanim siiresi ve cihazdan memnuniyetiyle ilgili

11 sorudan olusan ve literatiire dayanarak hazirlanan form kullanildi.

3.2. INHALER CiHAZ KULLANIMI BECERI SKALASI

Olgiilii doz inhaler, diskus, turbuhaler, aerolizer olarak dért grup altinda hazirlanan ve
her grup i¢in 10 kullanim basamag; tariflenen, inhaler cihaz kullanim becerisini 6lgme
amaciyla; Aerosol Cihaz Tedavi Rehberi (Ar1 2012) kullanilarak olusturulan standart
degerlendirme formudur. Her maddede dogru kullanim i¢in 1 puan; eksik veya hatali
kullanim i¢in O puan verildi. Toplam puan her cihaz i¢in 0 ile 10 puan arasinda olacak
sekilde tasarlandi. Formda Sanohaler, Ellipta, Discair ve Nexthaler Diskus grubu

basliginda, tiim capsair cihazlar Aerolizer grubunda degerlendirildi.
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3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Tanimlayic1 istatistikler; kategorik degiskenler i¢in say1 ve yiizde olarak, sayisal
degiskenler i¢in puan, standart sapma, en kiigiik deger, ortanca ve en biiyiik deger
seklinde verildi. Kategorik degiskenlerin ikili ve ¢oklu grup karsilastirmalarinda ki-
kare testleri kullamldi. iki bagimsiz grubun sayisal verilerinin karsilastiriimasinda
normal dagilima uygun ise Bagimsiz Gruplarda T Testi kullanilirken, normal dagilim
gostermeyen sayisal verilerin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi.
Uc ve daha fazla bagimsiz grubun sayisal verilerinin karsilastirilmasinda normal
dagilima uygunluk saglanamadigi i¢in Kruskal Wallis Testi kullanildi. Kruskal Wallis
testi sonrast anlaml fark ¢ikan karsilastirmalarda ikili karsilastirma i¢in Tek Yonli
Varyans Analizinin Post Hoc testlerinin nonparametrik modifikasyonlarindan olan
Tamhane T2 Testi kullanildi. Normal dagilima uygunluk durumu ise Kolmogorov-
Smirnov ve Shapiro-Wilk normallik testleri kullanilarak degerlendirildi. iki testten
herhangi birinde normal dagilima uygunluk gosteren veriler normal dagiliyor olarak
kabul edildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi. Analizler icin
SPSS v20.0 (IBM SPSS Statistics for Windows, Version 20.0; Armonk, NY, USA)
paket programi kullanild.

3.4. ARASTIRMANIN KISITLILIKLARI

Calismamiz sadece bir hastanede yapilmis oldugundan sonuglar il ve tilkedeki tiim
inhaler cihaz kullanicilarina genellenmesi s6z konusu degildir. Video sunumun
baslanilmasindan, inhaler bilgi diizeyinin yeniden degerlendirilmeye baglanilan

stirenin ii¢ ay olmasi videonun etkisini 6l¢mek i¢in kisith bir siire oldugu sdylenebilir.
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4. BULGULAR

04.12.2018-31.12.2018 tarihleri arasinda, birinci grupta 300 kisi, 01.04.2019-
30.04.2019 tarihleri arasinda ikinci grupta da 300 kisi olmak iizere toplamda 600
goniillii hasta ¢aligmaya dahil edildi. Birinci grubun inhaler kullanma becerisi ile ilgili
veriler, video gosterimi yapilmadan, bir form araciligiyla (Ek 2) toplandi. Ayni form

video goOsterimi uygulamasi baslandiktan ii¢ ay sonra farkli 300 kisi i¢in (2. Grup)
dolduruldu.

Birinci grup 149 (%49,7) erkek 151 (%50,3) kadindan olusurken; ikinci grup ise 135
(%45) erkek 165 (%55) kadindan olusmaktaydi. Gruplar arasinda cinsiyet bakimindan
fark yoktu (p=0,253). (Tablo 9)

Gruplarda yas dagilimina baktigimizda; birinci grupta Ki bireylerin %42,3’i (127) 65
yas ustii iken ikinci grupta bu oran %47,7 idi (128). Gruplarin arasinda yas dagilimi
benzerdi (p=0,752). (Tablo 9)

Birinci gruptaki hastalarin egitim durumlart incelendiginde en biyiikk grubu 171
(%57,0) kisi ile ilkokul mezunlari olusturmaktaydi. Tknci grupta benzer sekilde ilkokul
mezunlart 177 (%59,0) kisi ile birinci siradaydi. Gruplar arasinda egitim durumu

bakimindan istatistiksel olarak fark bulunamadi (p=0,198). (Tablo 9)

Yasadiklar1 yer ile ilgili yapilan degerlendirmede birinci grup da 167 (%55,7) kisi,
ikinci grup da 169 (%56,3) kisi ile sehir merkezleri yer alirken; Koy-Beldede
yasayanlar iki gruptada en az sayida idi. Gruplar arasinda yasadiklari yer bakimindan

fark yoktu (p=0,160). (Tablo 9)

Calismanin baslandig tarihte Tiirkiye’de asgari {licretin yaklasik 1700 TL, en diisiik
devlet memurunun maasi yaklasik 3500 TL ye ve yoksulluk sinirin 6000 TL ye yakin
degerler oldugundan rakamlar yuvarlanilarak 4 kategoriye ayrildi. Birinci grup da 164
(%54,7) kisi, ikinci grup da 136 (%45,3) kisi 1700 TL alt1 gelire sahip olduklarini
belirttiler. Birinci grupta 5 (%1,7) kisi, ikinci grupta ise 3 kisi (%1,0) ile 6001 TL ve
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istii gelire sahip oldugunu ifade etti. Gruplar arasinda anlamli fark bulunmustur
(p=0,001). iki grup arasinda anlamli farka neden olan 3501-6000 TL arasinda geliri
olan hastalarin iki gruptaki dagilim sayilar1 etkilemistir (birinci grupta 7 kisi, ikinci

grupta ise 37 kisi). (Tablo 9)

Hastalarin tanilarina gore degerlendirme yapildiginda birinci grupta 163 (%54,3),
ikinci grupta 167 (%55,7) kisi astim tanili iken, birinci grupta 137 (%45,7), ikinci
grupta 133 (%44,3) KOAH tanili kisi yer almaktaydi. Gruplar arasinda tani
bakimindan fark yoktu (p=0,743). (Tablo 9)

Gruplar, hastalarin sigara aligkanliklarina gore karsilastirildiginda birinci grupta 64
(%21,3) kisinin, ikinci grupta 60 (%20,0) kisinin halen sigara ictigi; hi¢ sigara
igmeyenlerin ise birinci grupta 110 (%36,7), ikinci grupta 131 (%43,7) kisi oldugu
goriilmiistiir. Birinci grupta 126 (%42,0), ikinci grupta 109 (%36,3) kisi sigaray1
biraktiklarint belirtti. Gruplar arasinda sigara aligkanliklari bakimindan fark yoktu
(p=0,203). (Tablo 9)

Hastalarin inhaler cihaz alma egitim durumlar1 degerlendirildiginde, birinci grupta 258
(9%86,0) kisi, ikinci grupta 255 (%85) kisi egitim aldigini belirtmislerdir. Birinci grupta
230 (%88,8), ikinci grupta 195 (%75,9) kisi gogiis hastaliklart uzmani tarafindan
inhaler cihaz egitimi aldigim1 belirtmistir. ikinci en sik egitim veren grubun ise
eczacilar ve ardindan aile hekimleri oldugu goriilmiistiir. Gruplar arasinda egitim
bakimindan fark vardi (p<0,001). Bu fark eczacilar tarafindan egitim verilen kisi sayis1
kaynakliydi. Birinci grupta 19 kisi, ikinci grupta 52 kisi eczanede egitim aldigini
bildirdi. (Tablo 9)

Cihaz kullanim siiresine gore katilimcilar degerlendirildiginde; birinci grupta 131
(%43,7) kisi, ikinci grupta 123 (%41) kisinin 3 y1l ve iistii ila¢ kullanan grup oldugu
goriildii. 3 aydan az inhaler cihaz kullan sayilar ise; birinci grupta 55 (%18,3) kisi,
ikinci grupta ise 42 (%14,0) kisi oldugu goriildii. Gruplar arasinda cihaz kullanim
sliresi bakimindan anlamli fark yoktu (p=0,147). (Tablo 9)
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Tablo 9. Calismaya Kabul Edilen Hastalarin Demografik Bilgileri

1.GRUP 2.GRUP

n % n % P
Cinsiyete gore
Kadin 149 49,7 135 45 0.253
Erkek 151 50,3 165 55
Yasa gore
18-34 23 7,7 17 5,7
35-49 58 19,3 64 21,3
50-64 92 30,7 91 30,3 0.752
65 Ustii 127 42,3 128 42,7
Egitim durumuna gore
Yok 38 12.7 46 153
Okur Yazar 33 11.0 19 6.3
Tlkokul 171 57.0 177 59.0 0,198
Ortaokul 15 5.0 21 7.0
Lise 33 11.0 32 10.7
Universite 10 3.3 5 1.7
Yasadig1 yere gore
Koy-Belde 61 20.3 45 15.0
Tlge 72 240 86 28.7 0,160
il 167 55.7 169 56.3
Gelir durumuna gore
1700 Altt 164 54.7 136 453
1701-3500 124 413 124 413
3501-6000 7 2.3 37 12.3 0,001
6001 Ustii 5 1.7 3 1.0
Tanisina gore
KOAH 137 457 133 443 0.743
Astim 163 54.3 167 55.7 '
Sigara kullanimina gore
Evet 64 21.3 60 20.0
Hayir 110 36.7 131 43.7 0,203
Biraktim 126 420 109 36.3
Cihaz egitimini aldimz m?
Evet 258 86.0 255 85.0 0.907
Hayir 42 140 45 15.0
Cihaz egitimini kim verdi?
Gogiis Hastaliklar1 Uzm. 230 88.8 195 75.9
Diger Uzmanlar 4 1.5 1 0.4
Aile Hekimi 6 2.3 8 3.1 <0,001
Eczaci 19 7.3 52 20.2
Diger Saglik Calisani 0 0 1 0.4
Cihaz kullanim siiresi
<3ay 55 18,3 42 14,0
3ay—1yl 40 13,3 58 19,3 0.147
1 yildan fazla — 3 yil 74 24,7 77 25,7 '
>3 yil 131 43,7 123 41,0
Cihaz memnuniyeti
Evet 214 71,3 223 71,7
Kismen 80 26,7 63 21,0 0,199
Hay1r 6 2,0 4 1,3
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Cihaz kullanim siiresine gore katilimcilar degerlendirildiginde; birinci grupta 131
(%43,7) kisi, ikinci grupta 123 (%41) kisinin 3 yil ve istii ilag kullanan grup oldugu
goriildii. 3 aydan az inhaler cihaz kullan sayilari ise; birinci grupta 55 (%18,3) kisi,
ikinci grupta ise 42 (%14,0) kisi oldugu goriildii. Gruplar arasinda cihaz kullanim
stiresi bakimindan anlamli fark yoktu (p=0,147). (Tablo 9)

Cihaz kullanan hastalarin cihaz memnuniyetine gore degerlendirme yapildiginda;
birinci grupta 214 (%71,3), ikinci grupta 233 (%77,7) kisi kullandig1 inhaler cihazdan
memnun oldugu belirtirken; birinci gruptan 6 (%2,0), ikinci gruptan 4 kisi(%1,3)
memnun olmadigini belirtti. Gruplar arasinda memnuniyet bakimindan fark yoktu
(p=0,199). (Tablo 9)

Calismanin ana amaci olan video gosterimi dncesi ve sonrasi inhaler cihaz kullanim
becerilerinin degerlendirilmesi i¢in, 1. grup ve 2. grup inhaler cihaz kulanim becerisi
skalasindan aldiklar1 puanlar karsilastirildi. Poliklinik bekleme odasinda video

gosterimi sonrasi inhaler cihaz kullanma basarisinin anlamli olarak arttigi goriildii.

(Tablo 10)

Inhaler cihazlarm kullanim becerilerini gruplar arasi1 degerlendirdigimizde; ODI
kullanan hastalar1 ele aldigimizda. Ikinci grubun puanlari birinci gruptan anlaml
olarak yiiksekti. 1. grupta 230 2. grupta 228 kisi olmak iizere toplam 458 kisi ODI
kullanmakaydi. 1. grubun ICKB puan ortalamas1 5,05+2,16 SS Standart Sapma (SS),
2. grup puan ortalamasi 6,38+2,34 SS idi (p<0.001). 2. grup iginde sadece video
izleyen hastalara dikkate alindiginda puan ortalamasinin 7,76+ 1,72 SS’ye yiikseldigi
goriildii. ODI kullanan hastalarin puan ortalamasi oldugu gériildii. Bu puan ortalamast
1. grup ile karsilastirildiginda farkin anlamlilik diizeyinin de yiikseldigi goriildii
(p<0.001).

Diskus kullanan hastalar1 ele aldigimizda ikinci grubun puanlariin anlamli olarak
yiiksek oldugu goriildii. 1. grupta 68 kisi, 2. grupta 88 kisi olmak lizere toplam 156
hasta Diskus kullanmaktaydi. 1. grup puan ortalamasi 6,254+2,08 SS, 2. Grup puan
ortalamasi 7,20+1,96 SS idi (p=0,005). 2. grup i¢inde sadece video izleyen hastalar
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dikkate alindiginda puan ortalamasinin 8,14+1,49 SS’ye yiikseldigi goriildi. Bu puan
ortalamasi 1. Grup ile karsilastirildiginda farkin anlamlilik diizeyinin de yiikseldigi
gorildii (p<0,001).

Turbuhaler kullanan hastalar1 ele aldigimizda, iki grup arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir. 1. grupta 28 kisi, 2. grupta 25 kisi olmak {iizere toplamda 53 kisi
Turbuhaler kullaniyordu. Her ne kadar 2. grubun puan ortalamasi 7,11+1,66 SS’e
karsihik 7,44+2,52 SS ve medyan degeri 7’ye karsilik 8 olarak birinci gruptan daha
yiiksek ise de gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p=569). 2.
grubun sadece video izleyen hastalar1 dikkate alindiginda ise ortalama puanin
8,25+2,35 SS’ya ve medyan puanin 8’e ylikseldigi ve birinci grubun puanlariyla arada
anlaml1 bir farkin olustugu goriildi (p=0,012).

Aerolizer kullanan hastalari ele aldigimizda ikinci grubun puanlarinin anlamli olarak
yiiksek oldugu goriildii. 1. grupta 124; 2. grupta 133 kisi olmak tizere toplamda 257
hasta Aerolizer kullanmis. 1. grup puan ortalamasi 6,44+1,59 SS; 2. grup puan
ortalamasi 6,94+1,93 idi (p=0,03). 2. grup i¢inde sadece video izleyen hastalar dikkate
alindiginda puan ortalamasinin 8,13+1,53 SS’ye yiikseldigi goriildi. Bu puan
ortalamasi 1. Grup ile karsilastirildiginda farkin anlamlilik diizeyinin de yiikseldigi
gorildii (p<0,001).

Tablo 10. iki Grupta Yer Alan Hastalarin Inhaler Cihaz Kulanim Beceri Skalasi
Puanlarimin Karsilastirilmasi

1.Grup 2.Grup

Cihazlar Puan£SS Puan+SS p
(min-median-maks) (min-median-maks)

ODI 5,05£2,16 6,38+2,34

5 > > ’ < **
(n=458) (0-5-10) (0-7-10) p<0,001
Diskus 6,25+2,08 7,20£1,96 ek
(n=156) (1-6-10) (3-8-10) p=0,005
Turbuhaler 7,11+1,66 7,44+2,52 0 569*
(n=53) (4-7-10) (1-8-10) P=5,
Aerolizer 6,44+1,59 6,94+1,93 0.03%*
(n=257) (3-6,5-10) (3-7-10) =5,

*Bagimsiz T testi kullanildi, ** Mann-Whitney U testi kullanildi
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Tablo 11. Birinci Grup Hastalarmnin ve ikinci Grupta Yer Alan ve Egitim Videolari
Izleyen Hastalarin Inhaler Cihaz Kulanim Beceri Skalas1 Puanlarmin Karsilastirilmasi

1.Grup Video izleyenler
Cihazlar Puan%SS Puan+SS p
(min-median-maks) (min-median-maks)
. 5,05+2,16 7,76+1,72
<
Opl (0-5-10) (2-8-10) p<0,001
. 6,25+2,08 8,14+1,49
Diskus (1-6-10) (2-8-10) p<0,001
7,11+1,66 8,25+2,35 B
Turbuhaler (4-7-10) (1-9-10) p=0,012
. 6,44+1,59 8,13+1,53
<
Aerolizer (3-6,5-10) (4-8,5-10) p<0,001

Mann-Whitney U testi kullanildi

Inhaler cihazlarin kullanim basamaklari ve bu basamaklar iizerine video gdsterimin
etkisini inceledigimizde; ODI kullanan 230 kisi 1. grup hastalarin 2. basamag %77,8;
4. basamagi %89,6, 6. basamagi %54,8; 8. basamagi %82,6; 9. Basamagi % 58,7; 10.
basamagi %69,1°1 hatali/eksik kullandigi gozlenmistir. 2. grupta 2., 4. ve 5.
basamaklarda hastalarin ¢ogu hatali/eksik kullanmistir. Video izleyenlerde ise 2. ve 4.
basamaklarda hastalarin ¢ogu hatali kullanmigtir. 1. ve 2. grup arasinda yapilan
istatistiksel degerlendirmede 2., 4., 5., 6., 7., 8., 9. ve 10.basamakta video izlemenin
anlamli sonuglari oldugu ortaya c¢ikmis. 1. ve 3. basamakta anlamli bir fark
bulunamamigtir. 2. ve 4. basamakta anlamli bir farklilik gériinse de video izlemelerine

ragmen hastalarin ¢ogu hatali/eksik kullanim yaptiklar1 goriildii. (Tablo 12-14)
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Tablo 12. Her Iki Grup Hastalarinn ve Ikinci Grupta Yer Alan ve Egitim Videolarmi
Izleyen Hastalarin Olgiilii Doz inhaler Kullanim Basamaklarinda Dogru Kullanim
Oranlarinin Karsilastirilmasi

ODi

Dogru

n

%

1.Grup (n=230)

Yanhs
n %

2.Grup (n=228)

Dogru
n %

Yanhs
n %

Video Izleyenler
(n=108)

Dogru
n %

Yanhs
n %

222
51
201
24
184
104
167

© 00 N o o BB W N e

=
o
~
[y

96,5
22,2
87,4
10,4
80,0
45,2
72,6
17,4
41,3
30,9

8 35
179 77,8
29 12,6
206 89,6
46 20,0
126 54,8
63 274
190 82,6
135 58,7
159 69,1

225 98,7
74 32,5
207 90,8
49 215
202 88,6
127 55,7
191 83,8
91 399
165 724
127 55,7

3 13
154 67,5
21 9.2
79 785
26 114
44,3
37 16,2
60,1
63 27,6
44,3

107 99,1
49 454
102 94,4
39 36,1
103 95,4
88 815
102 94,4
66 61,1
98 90,7
87 80,6

1 09
59 54,6
6 56
69 639
5 46
20 18,5
6 56
42 38,9
10 93
21 194

Tablo 13. Olg¢iilii Doz Inhaler Kullanimina Ait Istatistiksel Veriler

ODi PuanSS Ortanca EKD EBD KisSi
1.GRUP 5,05+2,16 5 0 10 230
2.GRUP 6,38+2,34 7 0 10 228
VIDEO+ 7,76+1,72 8 2 10 108
VIDEO - 5,13+2,12 5 0 10 120

SS: Standart sapma, EKD: En kiigiik deger, EBD: En biiyiik deger, VIDEO+: video
izleyen 2. grup hastalar, VIDEO-: Video izlemeyen 2. grup hastalar,



Tablo 14. Oliili doz inhaler Kullanan Her Iki Grup Hastalarin Kullanim
Basamaklarinin Karsilastirilmasi

L 1.Grup (n=230) 2.Grup (n=228)
ODI Dogru Yanhs Dogru Yanhs p

n % n % n % n %
1 222 96,5 8 35 | 225 98,7 3 1,3 0,228*
2 51 222 179 778 | 74 325 | 154 675 0,014**
3 200 874 | 29 126 | 207 908 | 21 9,2 0,310*
4 24 104 | 206 896 | 49 215 | 79 785 0,001**
5 184 800 | 46 200 | 202 886 | 26 114 0,012**
6 104 45,2 | 126 54,8 | 127 55,7 | 101 44,3 0,025**
7 167 726 | 63 274 | 191 838 | 37 16,2 0,004**
8 40 17,4 | 190 826 | 91 399 | 137 601 <0,001**
9 95 413 | 135 58,7 | 165 724 | 63 27,6 <0,001**
10 71 30,9 | 159 69,1 | 127 55,7 | 101 443 <0,001**

*Yates diizeltmeli ki-kare testi uygulanmistir, **Pearson ki-kare testi uygulanmigti

Diskus kullanim basamaklar1 degerlendirdiginde; 1. grupta 68 kisi, 2. grupta 88 kisi
olmak tizere 156 kisi Diskus grubu inhaler kullanmis. Diskus kulanim puan+ standart
sapma degerlendirildiginde; 1. grup 6.25+2.08, 2. grup 7.20+1.96, 2. grup video
izleyenlerde ise 8.14+1.49 oldugu goriilmiis. 1. grup Diskus kullananlarda hata yapma
oraninin en yiiksek oldugu 4. basamak (%94,1), bunu 8. basamak (%73,5) ve ardindan
10. basamak (%55,9) takip etmektedir. 2. grup hastalar1 degerlendirdigimizde
hatali/eksik kullanimin en yiiksek oldugu 4. basamak (%78,4) bunu 8. basamak
(%64,8) ve ardindan 10. basamak takip ettigi goriilmiistiir. Video izleyen 2. grup
hastalara baktigimizda hatali/eksik kullanimin en yiiksek 4. basamak (%62,8) bunu 8.
basamak (%48,8) ve ardindan 10. basamak (%25,6) takip ettigi goriilmiistiir. 1. ve 2.
grup Diskus kullanim basamaklar1 karsilikli istatistiksek degerlendirildiginde 3.
(<0,001), 4. (0,012) ve 9. (0,018) basamaklarda anlamli sonug elde edilirken. 5., 6., 7.,
8. ve 10. basamaklarda anlaml1 bir fark goriillmemistir. 1. ve 2. basamakta istatistiksel

calisma yapilamamustir.
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Tablo 15. Her Iki Grup Hastalarinn ve Ikinci Grupta Yer Alan ve Egitim Videolari
Izleyen Hastalarm Diskus Kullanim Basamaklarinda Dogru Kullanim Oranlarinin
Kargilagtirilmasi

1.Grup (n=68) 2. Grup (n=88) Video Izleyenler

DISKUS (n=43)

Dogru Yanhs Dogru Yanhs Dogru Yanhs

n % | n % | n % | n % | n % | n %
1 68 100 | O 0 88 100 | O 0 43 100 | O 0
2 66 971 2 29 |8 100| O 0 43 100 | O 0
3 43 632 | 25 368 |81 920 7 80|40 930 3 7,0
4 4 59 | 64 941 |19 216 |69 784 | 16 37,2| 27 628
5 63 926 | 5 74 |8 955 | 4 45 |41 953 2 47
6 38 559| 30 441| 52 591 |36 409|34 791| 9 209
7 58 853 | 10 147 | 75 852 | 13 148 | 41 953 | 2 47
8 18 265 | 50 735 | 31 352 | 57 648| 22 512| 21 488
9 37 5441 31 456 | 65 739 | 23 261| 38 884| 5 116
10 30 441 | 38 559 | 51 580 | 37 420| 32 744| 11 256

Tablo 16. Diskus Kullanimma Ait Istatistiksel Veriler

DISKUS Puan+SS Ortanca EKD EBD KisSi
1.GRUP 6.25+2.08 6 1 10 68
2. GRUP 7.20+1.96 8 3 10 88
VIDEO+ 8.14+1.49 9 4 10 43
VIDEO - 6.31+1.96 6 3 10 45

SS: Standart sapma,

EKD: En kiiglik deger, EBD: En biiyiik deger, VIDEO+: video
izleyen 2. grup hastalar, VIDEO-: Video izlemeyen 2. grup hastalar,
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Tablo 17. Diskus Kullanan Her iki Grup Hastalarmn Kullanim Basamaklarmin
Karsilagtirilmasi

. 1.Grup (n=68) 2.Grup (n=88)
DISKUS Dogru Yanhs Dogru Yanhs p
n % n % n % n %

1 68 100 | O 0 88 100 | O 0 -a

2 66 971 | 2 29 | 88 100 | O 0 -a

3 43 632 | 25 368 | 81 920 | 7 8.0 <0,001*
4 4 590 | 64 941 | 19 216 | 69 784 0,012*
5 63 926 | 5 74 | 84 955 | 4 4.5 0,504***
6 38 559 | 30 441 | 52 591 | 36 | 40.9 0,688**
7 58 83| 10 147 | 75 8.2 | 13 148 1.000*
8 18 265 | 50 735 | 31 352 | 57 64.8 0,320*
9 37 544 | 31 456 | 65 739 | 23 26.1 0,018*
10 30 441 | 38 559 | 51 580 | 37 420 0,086**

-2Ki-kare hesaplanamadi, *Yates diizeltmeli ki-kare testi uygulanmistir
**Pearson Ki-kare testi uygulanmustir,***Fisher kesin ki-kare testi uygulanmistir

Turbuhaler kullanan hastalar degerlendirildiginde; birinci grupta 28, ikinci grupta 25
kisi olmak tizere toplamda 53 hasta Turbuhaler kullandig1 goriildii. Gruplarin ortalama
puanlar1 ve standart sapmalarina bakildiginda; 1. grupta dort grup inhaler cihaz i¢inde
en yiiksek puana sahip olan cihaz grubuydu.7,11+1,66, 2. grupta 7,44+2,52, video
izleyenlerde ise 8,25+2,35 oldugu goriildii. Birinci ve ikinci grup arasinda anlaml fark
goriilmemesine ragmen (p=0,569) 1. grup ile video izleyenler arasinda anlami fark
goriilmustiir (p=0,012). Hatali kulanim basamagini degerlendirdigimizde; 1. grupta
en ¢ok 4. Basamak (%92,9), sonrasin da 8. Basamak (%71,4), arkasindan 10. Basamak
(%46,4) gelmekte. Hatali basamak degerleri Ikinci grupta siralamasi birinci gruptaki
ile ayn1 oldugu goriilmiis. Video izlemenin 2. grup iizerine 6zellikle encok hata yapilan
basamaklarda etki ettigi ve hatali kullanim oranlarmi diisiirdiigii goriildii. Istatistiksel
olarak dordiincii basamak {izerinde anlamli sonug goriilmesine ragmen (p=0,012) diger

basamaklarda anlamli bir sonug ¢ikmamustir.
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Tablo 18. Her Iki Grup Hastalarinin ve Ikinci Grupta Yer Alan ve Egitim Videolarimni
izleyen Hastalarin Turbuhaler Kullanim Basamaklarinda Dogru Kullanim Oranlarmin

Karsilagtirilmasi
TURBUHALER 1.Grup (n=28) 2.Grup (n=25) Vide(()nljll‘genler
Dogru Yanhs Dogru Yanhs Dogru Yanhs
n % |{n %%|{n %% |n %|n %|n %
1 28 100 | O 0 |25 100| O 0O |16 100 0 O
2 25 893| 3 10,719 760 6 24013 813 | 3 18,7
3 25 893| 3 10,722 880| 3 120|15 938|1 6,2
4 2 71|26 929|10 440|15 600| 8 500| 8 500
5 28 100 | O 0 |23 920| 2 80|15 938|1 6,2
6 22 786 | 6 21418 720 7 28014 875| 2 125
7 28 100 | O 0 |22 880| 3 12014 875| 2 125
8 8 286|200 71,4|10 40,0|15 600| 9 56,3| 7 43,7
9 18 643 |10 357 |21 840| 4 16015 938|1 6,2
10 15 53613 464 |16 640| 9 36,013 81,3| 3 18,7

Tablo 19. Turbuhaler Kullanan Her Iki Grup Hastalarm Kullanim Basamaklarmnin

Karsilastirilmasi
1.Grup (n=28) 2.Grup (n=25)
TURBUHALER Dogru Yanhs Dogru Yanhs p
n % n % n % n %

1 28 100 | O 0 25 100 | O 0 -8

2 25 893| 3 10,7 19 760| 6 240 0,278**
3 25 893| 3 10,7 22 880| 3 120 1,000**
4 2 711 26 929 | 10 440 15 60,0 0,012*
5 28 100 | O 0 23 920 | 2 8,0 -2

6 22 786 | 6 214 | 18 720 | 7 | 280 0,814*
7 28 100 | O 0 22 880 | 3 120 -2

8 8 286| 20 714 | 10 40,0| 15 60,0 0,558*
9 18 643 | 10 357 | 21 840 4 16,0 0,189*
10 15 536 | 13 464 | 16 640 9 36,0 0,624*

* Yates diizeltmeli ki-kare testi uygulanmistir,** Fisher kesin ki-kare testi uygulanmistir,
-2 Ki-kare hesaplanamadi
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Tablo 20. Turbuhaler Kullanimina Ait Istatistiksel Verileri
TURBUHALER Puan%SS Ortanca EKD EBD Kisi

1.GRUP 7.11+1.66 7 4 10 28
2 GRUP 7.44+2.52 8 1 10 25
VIDEO+ 8.25+2.35 9 1 10 16
VIiDEO - 6.00+2.24 6 1 9 9

SS: Standart sapma, EKD: En kiigiik deger, EBD: En biiyiik deger, VIDEO+: video
izleyen 2. grup hastalar, VIDEO-: Video izlemeyen 2. grup hastalar,

Aerolizer kullanan hastalar degerlendirildiginde; 1. gruptan 124, 2.gruptan 133 olmak
tizere 257 hasta kulanmis. Gruplarin puanlari ve standart sapmalarina bakildiginda; 1.
grupta 6,44+1,59, 2. grupta 6,94+1,93, video izleyenlerde ise 8,13+1,53 oldugu
goriilmustiir. Birinci grup ile ikinci grup arasinda anlamli bir fark tespit edilmistir
(p=0,03). Gruplarin kullanim basamaklarin1 degerlendirdigimizde birinci, ikinci ve
video izleyenlerin en sik hata yaptiklar1 basamaklar sirasiyla 4., 8. ve 10. basamak
oldugu goriildii. Basmaklarda yapilan istatistiki ¢alismalarda bir ve ikinci gruplarin
karsilastirilmasinda dordiincii basamakta (p=0,004), sekizinci basamakta (p=0,021) ve
dokuzuncu basamakta (p=0,006) anlamli degisikligin oldugu, bir ve ikinci ¢aligmada
Ki-karenin hesaplanamadigi, diger basamaklarda ise anlamli bir sonug¢ elde

edilemedigi goriilmis.
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Tablo 21. Her Iki Grup Hastalarinn ve Ikinci Grupta Yer Alan ve Egitim Videolarmi
Izleyen Hastalarin Aerolizer Kullanim Basamaklarinda Dogru Kullanim Oranlarmin
Karsilagtirilmasi

Video izleyenler
. 1.Grup (n=124 2.Grup (n=133 -
AEROLIZER Pl ) P ) (n=64)
Dogru Yanhs Dogru Yanhs Dogru Yanhs

n % | n % | n %% | n % |n % |n %
124 100 | O 0 133 100 | O 0 64 100 | O 0

123 992 1 08 | 133 100 | O 0 |64 100 | O 0
110 88,7 14 113|121 910| 12 90 |61 953| 3 47
7 56 117 944 | 24 180|109 820|221 328 |43 672
122 984 2 16 |130 985 2 15|63 984 |1 16
80 64,5| 44 355| 76 S571| 57 429 |51 79,7|13 20,3
9 798| 25 202|111 835| 22 165|559 922|5 738
22 17,7102 823 | 40 301| 93 699 |31 484 |33 516
63 508| 61 492 | 90 67,7| 43 323|5 875| 8 125
387| 76 61,3| 65 489 | 68 511|49 76,6 |15 234
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Tablo 22. Aerolizer Kullanimina Ait Istatistiksel Veriler

"AEROLIZER ~ PuantSS  Ortanca EKD  EBD  KiSI
1.GRUP 6.44+1.59 6.5 3 10 124
2.GRUP 6.94+1.93 7 3 10 133
VIDEO+ 8.13+1.53 8.5 4 10 64
VIDEO - 5.84+1.78 6 3 9 69

SS: Standart sapma, EKD: En kiiglik deger, EBD: En biiyiik deger, VIDEO+: video
izleyen 2. grup hastalar, VIDEO-: Video izlemeyen 2. grup hastalar
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Tablo 23. Aerolizer Kullanan Her ki Grup Hastalarin Kullanim Basamaklarinin

Karsilagtirilmasi
. 1.Grup (n=28) 2.Grup (n=25)
AEROLIZER  Dogru Yanhs Dogru Yanhs p
n % n % n % n %

1 124 100 | O 0 133 100 O 0 -a

2 123 992 1 08 [133 100 | O 0 -a

3 110 88,7 14 113|121 910| 12 90 0,693*
4 7 56 | 117 944 | 24 18,0 109 82,0 0,004*
5 122 984 | 2 16 | 130 985 | 2 1,5 1.000***
6 80 645| 44 355| 76 57,1 | 57 | 429 0,227**
7 9 798| 25 20,2111 835| 22 165 0,556*
8 22 17,7102 823| 40 30,1| 93 699 0,021**
9 63 50,8| 61 49,2| 90 67,7 | 43 323 0,006**
10 48 38,7| 76 61,3| 65 489 | 68 51,1 0,101**

* Yates diizeltmeli ki-kare testi uygulanmistir ** Pearson ki-kare testi uygulanmistir
*** Eisher kesin ki-kare testi uygulanmistir, -? Ki-kare hesaplanamadi
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Tablo 24. ikinci Grupta Video Izleyenler ile Izlemeyen Hastalarmm Demografik Verilerin
Karsilagtiritlmasi

VIDEO iZLEYENLER VIDEO iZLEMEYENLER p

n % n %
Cinsiyete gore
Erkek 75 52,4 60 38,2
0,013
Kadin 68 47,6 97 61,8
Yasa gore
18-34 9 6,2 8 51
35-49 35 24,5 29 18,5 *
50-64 49 34,3 42 26,8
65 Ustii 50 35 78 49,6
Egitim durumuna gore
Yok 9 6,3 37 23,6
Okur Yazar 4 2,8 15 9,6
flkokul 102 71,3 75 47,8 <0,001
Ortaokul 10 7,0 11 7,0
Lise 14 9,8 18 114
Universite 4 2,8 1 0,6
Yasadig1 yere gore
Koy-Belde 16 11,2 29 18,5
flge 38 26,6 48 30,5 *
il 89 62,2 80 51,0
Gelir durumuna gore
1700 Alt1 48 33,6 88 56,1
1701-3500 67 46,8 57 36,3
3501-6000 26 18,2 11 7,0 <0,001
6001 Ustii 2 14 1 0,6
Tanisina gore
KOAH 63 441 70 44,6
Astim 80 55,9 87 55,4 *
Sigara kullammmina gore
Evet 28 19,6 32 20,4
Hayr 57 39,9 74 47,1 *
Biraktim 58 40,5 51 32,5
Cihaz egitimini aldiniz mi?
Evet 131 91,6 125 79,6 *
Hayir 12 8,4 32 20,4
Cihaz egitimini kim verdi?
Gogiis Hastaliklar1 Uzm. 104 79,4 91 72,8
Diger Uzmanlar 0 0 1 0,8
Aile Hekimi 1 0,8 6 48 0,003
Eczaci 26 19,8 26 20,8
Diger Saglik Caligan1 0 0 1 0,8
Cihaz kullamm siiresi
<3ay 14 9,8 28 17,8
Say—1yil 34 23,7 24 15,3
1 yildan fazla — 3 yil 37 25,9 40 25,5 *
>3 yil 58 40,6 65 41,4
Cihaz memnuniyeti
Evet 125 87,4 108 68,8
Kismen 18 12,6 45 28,7 <0,001
Hayir 0 0 4 2,5

*[statistiksel olarak anlaml1 degil
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Ikinci grup hastalar video izleyen ve izlemeyen olarak ayirip inceledigimizde; 2. grup
hastalardan 143 kisi (%47,7) video izledigi, 157 kisinin (%52,3) ise video izlemedigi
goriildii. (Tablo 24)

Kisisel veri formunda, Ikinci gruba ilave olarak sorulan “videoyu izlediniz mi?”
sorusuna verilen cevaplar degerlendirildiginde; Cinsiyetlerin video izlemesine gore
degerlendirildiginde 2.grup hastalarda erkeklerden 68 (%55,6) kisi kadinlardan 68
(%41,2) kisi video izlemistir. Erkeklerin kadinlardan anlamli sekilde daha fazla video
izledigi goriildi (p=0,013).

Tablo 25. Cinsiyete Gére ikinci Gruptaki Hastalarin Video Izleme Durumu

Video izleme Durumu

Toplam
Cinsiyet Evet Hayir p
n % n % n %
Erkek 75 55,6 60 44,4 135 45
Kadin 68 41,2 97 58,8 165 55 0,013
Toplam 143 47,7 157 52,3 300 100

Pearson ki-kare testi kullanildi

Egitim durumuna gore video izleme oranlarini degerlendirdigimizde; Egitim
durumuna gore video izleme degerlendirildiginde; egitim almamis (okur-yazar degil,
okur-yazar), ilk ve ortaokul, lise iistii diye ii¢ gruba ayirdigimizda; egitim almamis 13
(9%20,0), ilk ve ortaokul 112 (%56,6), lise ve tstii 18 (%48,6) kisi video izlemistir.
Egitim almamis hastalarin (okur-yazar degil, okur-yazar) video izleme oranlari egitim

almig hastalara oranla bariz diisiik oldugu goriildii (p<0,001).

Tablo 26. Egitim Durumuna Gére Ikinci Gruptaki Hastalarin Video Izleme Durumu

Video izleme
Egitim durumu

Evet n(%) Hayir n(%)
Egitim almanmus 13 (20,0) 52 (80,0)
Ik ve ortaokul 112 (56,6) 86 (43,4) <0,001
Lise iistii 18 (48,6) 19 (51,4)
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* Pearson ki-kare testi kullanildi

Gelir durumuna gore video izleme oranlar1 degerlendirildiginde; 1700 TL altinda geliri
olan hastalarin 48 (%35,3) kisi,1700-3500 TL arasinda geliri olan hastalardan 67
(%54,0) kisi, 3501-6000 TL arasinda geliri olanlarin 26 kisi (%70,3) , 6000 TL iisti
geliri olanlardan 2 (%66,7) kisi video izledigi goriilmiis. Asgari licret ve alt1 alan
hastalarin video izleme oraninin diger gruplara nazaran diisiik oldugu goriildii

(p<0,001).

Tablo 27. Gelir Durumuna Gére ikinci Gruptaki Hastalari Video Izleme Durumu

Video izleme

Egitim durumu

Evet n(%) Hayir n(%)
1700 altx 48 (35,3) 88 (64,7)
1700-3500 67 (54,0) 57 (46,0) <0.001
3501-6000 26 (70,3) 11 (29,7) ’
6000 iistii 2 (66,7) 1(33,7)

* Pearson ki-kare testi kullanildi.

Cihaz egitimi ile video izleme arasindaki ilski degerlendirildiginde egitim alanlarin
%51,2’si video izlerken, egitim almamis hastalarin %27,3’ii video izlemis. Inhaler
cihaz egitimi alan hastalarin video izlemeye egilimin daha fazla oldugu (p=0,003)

goriildil.

Hastalara sordugumuz “kullandiginiz cihazdan memnun musunuz” sorusuna verilen
“evet” cevabi bir grupta, “hayir” ve “kismen” cevaplarini ise bir grup olarak
belirleyip video izleme durumlarini degerlendirdik. Memnun olmayan hastalarin video
izleme egilimlerinin ¢ok diisiik oldugu goriildii. Memnun olanlarin %53,6 ile 125 kisi
video izlerken, memnun olanlarin %46,4 ile 108 kisi video izlememis. Cihazdan
memnun olmayanlarin %26,9 ile 18 kisi video izlerken, memnun olmayanlarin %73,1
ile 49 kisin video izlemedigi goriildii. Cihaz memnuniyeti ile video izleme arasinda

anlamli ilski goriildi (p<0,001).
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Tablo 28. Cihaz Memnuniyetine Gére Ikinci Gruptaki Hastalarin Video izleme
Durumu

Video izleme
Evet n(%) Hayir n(%) P
) Evet n(%) 125 (53,6) 108 (46,4)
Memnuniyet <0,001
Hayir n(%) 18 (26,9) 49 (73,1)

Yas, yasadig1 yer, tani, sigara kullanim durumu, kim tarafindan egitim aldig1 ve cihaz
kullanim siiresi durumuna gore video izleme oranlari degerlendirildiginde anlamli fark

bulunamad:.

Tablo 29. Gruplar Arasi Inhaler Cihaz Kulanim Beceri Puanlarinin Erkek ve

Kadinlarin Ayr1 Ayr1 Karsilastirilmasi

1.Grup 2.Grup
CIHAZLAR Cinsiyet Puan£SS Puan+SS
(n) (min-median- (min-median-
maks) maks)
5,16£2,09 6,57+2.24 _
5D Erkek(218) (1-5-10) (1-7-10) p=0,02
4,93+2,25 6,22+2.43
Kadin(240) (0-5-10) (0-7-10) p<0,001
6,294+2,11 7,43+1,85 _
Diskus Erkek(76) (1-6,5-9) (4-8-10) p=0,020
Kadin(80) 6,21+2,07 7,00+£2,07 ~0.89
(1-6-10) (3-7-10) =5,
7,00+1,89 7,60+2,84
Erkek(20 ’ ’ ; ’ =0,336
Turbuhaler 0 (4-7-10) (1-9-10) P
Kadin(33) 7,17+1,58 7,33+2,38 ~0.699
(4-7,5-9) (1-7-10) =5,
6,55+1,58 7,17+1,92 _
rerolizer Erkek(139) (3-7-10) (4-7,5-10) p=0,038
6,27+1,60 6,72+1,92 _
Kadin(118) (3-6-9) (3-7-10) p=0,214

Mann-Whitney U testi kullanild1
Tiim gruplarda inhaler kullanim becerisine gore yapmis oldugumuz degerlendirmeleri

inceledigimizde; Cinsiyetle ilgili yapilan degerlendirmede; inhaler kullanim becerisi

ile cinsiyet arasinda anlamli fark bulunamadi. Fakat video izlenme sonrasinda inhaler
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tiiriine gére kullanim becerisinde farkliliklar tespit edildi. ODI kullanan erkek
(p=0,02) ve kadmlarin (p<0,001) video izlemenin kullanim becerisi {izerinde anlamli
sonuglar elde edildigi gortldi. Diskus kullanan hastalarda erkeklerin video izlemenin
kullanim becerisi {izerinde anlamli sonuglar1 (p=0,020) bulunmusken kadinlarda
anlamli sonu¢ bulunamadi. Aerolizer kullanan erkeklerde video izlemenin inhaler
cihaz kullanim basarisi {izerine anlamli sonug¢ bulundu (p=0,038), kadinlarda anlaml1
bir sonuca ulasilamadi. Turbuhaler kullanan erkek ve kadin hastalarda video izlemenin

kullanim becerisi tizerinde anlamli iliski bulunamadi.(Tablo 29)

Yas faktoriiniin cihaz kullanim becerisi lizerindeki etkisine baktigimizda; yasin
ilerledikce kotii  kullanim  oranlarin  artigim  goriildii.  Inhaler cihazlar
degerlendirdigimizde ODI (p<0,001), Diskus (p<0,001), Aerolizerde (p<0,001)
anlamli sonug¢ bulunurken, turbuhalerde (p=0.243) anlamli sonu¢ bulunamamistir.
ODI, Diskus ve Aerolizerin yas araliginda gore karsilastirmada; 18-34 ile 65 yas iistii
arasinda anlamh fark vardi ODI (p=0,001), Diskus (p=0,001)ve Aerolizerin
kullaniminda anlamli sonug ¢ikmadi. 35-49 ile 65 yas iistii arasinda ODI (p<0,001),
Diskus (p=0,002)ve Aerolizerin (p<0,001) anlaml1 farklari vardi. 50-64 ile 65 yas iistii
arasinda ODI (p=0,002), Diskus (p=0,028)ve Aerolizerin (p=0,030) anlaml1 farklar1
vardi. (Tablo 30)

Tablo 30. Yasa Gore iki Gruptaki Hastalarin Inhaler Cihaz Kulan1 Beceri Diizeyleri ve
Degerlendirilmesi

18-34 yas 35-49 yas 50-64 yas 65 yas iistii

Puan+SS Puan+SS Puan+SS Puan+SS
Cihazlar (min-median- (min-median- (min-median- (min-median- P

maks) maks) maks) maks)

ODi 6,84+2,24 6,66+2,20 5,88+2,36 4,96+2,19 <0.001
(n=458) (1-7-10) (2-7-10) (0-6-10) (0-5-10) '
Diskus 8,18+1,33 7,52+1,63 7,17+£2,19 6,03+1,96 <0.001
(n=156) (6-9-10) (3-8-10) (1-8-10) (1-6-10) '
Turbuhaler 7,50+1,92 7,81%1,64 7,3842,27 6,25+£2.26 0.243
(n=53) (6-7-10) (4-7,5-10) (1-8-10) (1-6-9) '
Aerolizer 7,09+1,30 7,66+1,67 6,94+1,66 6,24+1,80 <0.001
(n=257) (5-7-9) (4-8-10) (3-7-10) (3-6-10) '

Kruskal-Wallis testi kullanildi. Yag araligina gore inhaler cihaz kullanim beceri diizeyindeki farkliligin,
hangi yas gruplarindan kaynaklandiginin anlasilmas: igin yapilacak ikili karsilagtirmalarda;
Anovavaryans analizinde s6z edilen post hoc ikili karsilastirma ydntemlerinin nonparametrik

modifikasyonlarindan Tamhane’s T2 testi kullanilmistir.
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Tablo 31. Egitim Durumuna Gére Iki Gruptaki Hastalarm Inhaler Cihaz Kullanim Beceri
Diizeyleri ve Degerlendirilmesi

Yok \(()5;: ilk Okul Ortaokul Lise Universite P
Puan+SS Puan+SS Puan+SS Puan+SS Puan+SS
) Puan+SS
Cihazlar (min- . (min- (min- (min- (min-
. (min- . . . .
median- median median- median- median- median-
maks) maks) maks) maks) maks) maks)
ODi 417+1,94  4,56£1,91  5,94+2 34 6,23+2,03  7,024£2,02  6,89+2,62  _;001
(n=458) (0-4-9) (0-4-8) (0-6-10) (2-7-9) (1-7-10) (3-8-10)
Diskus 5,38£1,91  5,92+1,98 7,01£2,04 7,57+1,27 7,53£1,70 8,00+2,10 =0,001
(n=156) (3-5-10) (2-6-9) (1-8-10) (6-8-9) (3-8-10) (5-8,5-10)

Turbuhaler  5,83+2,93  7,33#3,06  7,39+2,01  7,5042,08  743+140  85042,12  =0,773
(n=53) (1-65-9)  (4-8-10) (1-7-10) (5-75-10)  (6-7-10)  (7-8,5-10)

Aerolizer  546£148  6,04+149  690+1,77 7504146  747+1,78  8,004** <0001
(n=257) (3-5-8) (3-6-8) (3-7-10) (5-75-10)  (4-8-10) (8-8-8)

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________]
*Sayisal veriler Puan+SS, Min-Median-Maks seklinde ifade edilmis, **yeterli sayisal veriye ulagilamadigindan SS

hesaplanamamustir

Egitim durumuna gore inhaler kullanim becerisini degerlendirdigimizde; egitim almis
kisilerin (ilkokul, ortaokul, lise, liniversite) egitim almamus kisilere (okur-yazar degil,
okur-yazar) oranla daha iyi inhaler cihaz kullandig1 goriildii. Egitim durumunun ODI
kullananlarda anlamli sonu¢ (p<0,001) bulunmustur. Egitim almayan fakat okuma-
yazmas1 olan ve okuma-yazmasi olmayan arasinda anlamli fark yokken, egitim
almayanlar ile egitim alan gruplar arasinda anlami farklar bulunmus (p<0,001),
ilkokul-lise (p=0,025) disinda egitim alan gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi.
Diskusta egim diizeyi ile kullanim becerisi arasinda anlamli (p=0,001) iliski bulundu.
Ozellikle okuma-yazmas1 olmayan hastalar ile egitim almis hastalar arainda ilkokul,
ortaokul ve lise arasinda anlaml ilskiler (p=0,011/0,044/0,008) goriildii. Aerolizerde
egim diizeyi ile kullanim becerisi arasinda anlamli (p<0,001) iliski bulunmustur.
Okuma-yazmasi olmayan egitim almamis hastalar ile egitim almamis okuma-yazmasi
olan hastalar arasinda anlamli iliski bulunmaz iken, ilkokul, ortaokul ve lise egitimi
alan hastalar arasinda anlamli sonuglar (p<0,001/=0,001/=0,001) bulundu. Okuma-
yazmasi olan egitim almamig hastalar ile ortaokul ve liseli egitim alanlar arasinda

anlamli iligki (p=0,042/0,051) bulundu. Egitim diizeyi olan hastalar arasinda kullanim
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becerisi ile ilgili anlamli iligki bulunamadi (*1 {iniversite egitimi alan hasta
oldugundan liseegitimi alanlara eklendi).Turbuhaler kullaniminda egitim diizeyi ile

ilgili anlamli iliski tespit edilemedi.(Tablo 31)

Yasadlgl yere goOre inhaler cihaz kullanim becerilerini degerlendirdigimizde; ilde
yasayanlarin inhaler cihaz kullanim becerisinin daha iyi oldugu anlasildi. ODI, Diskus
ve Aerolizerde anlamli sonuglar (p<0,001/=0,001/=0,005) bulundu. ODI’de ilde
yasayanlar ile kdy-belde (p<0,001) ve ilgede (p=0,003) yasayanlar arasinda anlamli
sonug ¢ikti. Diskus kullanlarda ilde yasayanlar ile koy-belde (p=0,007) ve ilgede
(p=0,021) yasayanlar arasinda anlami iliski bulundu. Arolizer kullanan hastalarda
sadece il ile kdy-belde arasinda yapilan ¢aligmada anlamli iliski (p=0,011) bulundu.
Turbuhaler kullanan hastalar ile yasadigi yer arasinda anlamli ilski bulunmadi
(p=0,072). (Tablo 32)

Tablo 32. Yasadig1 Yere Gore ki Gruptaki Hastalarin Inhaler Cihaz Kullanim Beceri
Diizeyleri ve Degerlendirilmesi

Koy-Belde Tige il
Cihazlar Puan+SS Puan+SS Puan+SS 0
(min-median-  (min-median-  (min-median-
maks) maks) maks)

. . 4,95+2,17 5,28+2,48 6,18+2,25
ODI (n=458) 0-5-10 0-5-10 0-6-10 <0,001

. 5,89+2,01 6,26+1,86 7,29+2,04
Diskus (n=156) 1-6-10 2.6-10 1-8-10 ~0,001
Turbuhaler 7,00+1,90 5,76+2,44 7,62+1,96
(n=53) 4-7-9 1-6-9 1-8-10 =0,72
Aerolizer 6,13+1,76 6,46+1,85 7,00+1,71

(n=257) 3-6-10 4-6-10 3-7-10 =0,005
————————————————————————————— — ——— — ————
*Sayisal veriler Puan£SS, Min-Median-Maks seklinde ifade edilmis,Kruskal-Wallis testi kullanildi

Yaptigimiz calismada gelir diizeyine gore inhaler cithaz kullanim becerisini
degerlendirdigimizde; gelir diizeyin asgari iicret kazancin altina(1700 TL alt)
diistiikce kotii kullanimim artign goriildii. ODI’de (p<0,001), diskusta (p=0,001) ve
aerolizerde (p<0,001) anlamli sonuglar bulunurken, turbuhalerde anlamli sonuca
varilamamistir (p=0,339). ODI kullan hastalarda 1700 TL alt1 kazananlar ile diger
gruplar arasinda anlamli fark (p=0,002/<0,001/=0,011) bulundu. Gelir durumu 1700-
3500 TL ile 3501-6000 TL arasindaolanlarda anlamli (p<0,001) sonuglar elde edildi.
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Diskus kullanlarda 1700 TL alt1 ile 17001-3500 TL arasindaki gruplarda anlamli fark
(p=0,035) goriildii. Aerolizer kullan hastalardan 6001 TL dstii kazanan bir kisi
oldugundan 3501-6000 TL grubuna dahil edildi. Aerolizer kullan hastalar
degerlendirdigimizde; gelir durumu 1700 TL alt1 ile 1700-3500 TL ile 3501-6000 TL
arasinda olanlarda anlaml fark goriildii (p=0,002/=0,021), 1700-3500 TL ile 3501-
6000 TL arasinda geliri olanlarda anlamli fark yoktu. (Tablo 33)

Tablo 33. Gelir Durumuna Gére iki Gruptaki Hastalarm Inhaler Cihaz Kullanim
Beceri Diizeyleri ve Degerlendirilmesi

1700 TL alt1 1700-3500 TL  3501-6000 TL 6001 TL {istii

Cihazlar Puan£SS Puan£SS Puan£SS Puan£SS p
(min-median- ~ (min-median-  (min-median-  (min-median-
maks) maks) maks) maks)
ODI 5,16£2,31 5,97+2,29 7,59+1,73 7,57+1,27
<0,001
(n=458) 0-5-10 1-6-10 3-8-10 1-6-9
Diskus 6,24+1,90 7,16£2,05 8,22+1,86 7,75+3,20 0.001
(n=156) 2-6-10 1-8-10 4-9-10 3-9-10 e
Turbuhaler 6,68+2,55 7,67+1,58 8,20+2,05 6,50+0,71 ~0339
(n=53) 1-6,5-10 4-8-10 6-9-10 6-6,5-7 ’
Aerolizer 6,32+1,72 7,08+1,72 8,23+1,54 44*
<0,001
(n=257) 3-6-10 3-7-10 6-9-10 4-4-4

*bir kisi oldugundan SS hesaplanamadi

Inhaler cihaz kullanan hastalara sordugumuz “inhaler cihaz egitimi aldiniz m?”
sorusuna verilen evet, hayir cevaplarini karsilastirdigimizda ODI’de anlamli sonug
(p<0,001) gikarken diger inhaler gruplarda kullanim beceri puanlari artmis olsa da
anlamli sonug ¢ikmadi. ODI egitimi alanlarin inhaler cihaz beceri puam 5,91+2,28

iken, egitim almadiklarini sGyleyenlerin beceri puani ise 4,57+2,43 olarak bulundu.

Hastalara sordugumuz “kullandiginiz cihazdan memnun musunuz” sorusuna verilen
“evet” cevabii bir grupta, “hayir” ve “kismen” cevaplarini ise bir grup olarak
degerlendirdigimizde; memnun olmayanlarin kullanim becerilerinin daha koétii oldugu
goriildii. Kullandig1 inhaler cihazda memnun olanlar ile memnun olmayanlar arasinda
ODI (p<0,001), Diskus (p<0,001), Turbuhaler (p=0,001) ve Aerolizerde(p=0,016)
anlamli tespit edildi. (Tablo 34)
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Tablo 34. Kullannm Memnuniyetine Gore iki Gruptaki Hastalarm Inhaler Cihaz

Kulanim Beceri Diizeyleri ve Degerlendirilmesi

Evet Hayir

Cihazlar Puan£SS(n) Puan+SS(n) p

(min-median-maks) (min-median-maks)
ODi 6,17+2.20(330) 4,52+2,31(128) <0.001
(n=458) (1-6-10) (0-4-10) :
Diskus 7,11+1,97(122) 5,65+2,00(34)
(n=156) (1-7,5-10) (2-5,5-10) <0,001
Turbuhaler 7,83£1,63(41) 5,33+£2,43(12)
(n=53) (4-8-10) (1-6-9) =0,001
Aerolizer 6,85+1,87(196) 6,21£1,45(61)
(n=257) (3-7-10) (3-6-9) =0,016

Tani, sigara kullanim durumu, kim tarafindan egitim verildi ve kullanim siiresine gore

kullanim becerileri degerlendirildiginde anlamli sonug¢ bulunamadi.
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5. TARTISMA VE SONUC

Astim ve KOAH mortalite ve morbiditesi yiiksek olan ciddi kronik hava yolu
hastaliklaridir. Tedavilerinin temelinde inhaler cihazlar yer almakta ve tedavi
maliyetlerinin énemli bir kismin1 bu cihazlar olusturmaktadir. Tedavi maliyetlerini
arttiran etkenlerden biri de inhaler cihazlarin hatali kullaniminin ¢ok yaygin olmasidir.
Inhaler ilaglarm tedavi basarisin1 belirleyen onemli faktdrlerden birisi ICKB’dir. Bu
acidan hastalarin inhaler cihaz kullanim becerilerinin arttirilmasi biiyiik 6nem arz
etmektedir. Bu c¢aligmada; hastanede poliklinik bekleme alanlarinda bulunan
ekranlarda, inhaler cihazlarin dogru kullaniminin anlatildigi egitim videolar

gdstermenin hastalarn ICKB’ si iizerindeki etkisi arastirildi.

Caligma verileri degerlendirildiginde; video gosterimi sonrasinda degerlendirilen
gruptaki (2. grup) ODI, diskus ve aerolizer kullanan katilimcilarm ICKB
skalasindanaldiklar1 puan ortalamalarinin, video gosterimi Oncesinde degerlendirilen
gruptakilerin (1. grup) puan ortalamalarindan anlamli diizeyde yiiksek oldugu
saptand1. Turbuhaler kullanan katilimcilar degerlendirildiginde 2. Grubun puan
ortalamasi 1. Gruptan yliksekolmasina ragmen istatistiksel anlaml fark saptanmadi
(Tablo 10). 2. gruptaki video izleyen katilimcilar ile 1. gruptaki katilimcilarin
karsilastirilmasinda; egitim videosunu izleyenlerin, video gosterimi Oncesinde
degerlendirilen gruba (1. grup) gore kullandiklar1 inhaler cihaz ¢esitlerinden bagimsiz
olarak olgekten anlamli diizeyde daha yiiksek puan aldiklart goriildii (Tablo 11).
Katilimecilarin, inhaler cihaz kullanim basamaklarindaki uygulamalari ayri ayn
degerlendirildiginde ise; 2. Gruptaki hastalarin inhaler cihaz kullanim basamaklarinin
bliyiik kisminda dogru kullanim oranlariin 1. gruptakilere gore daha yiiksek oldugu;
2. gruptaki ODI kullananlarin 10 basamagin 8’inde, diskus kullananlarin 10 basmagin
3’ilinde, turbuhaler kullananlarin bir basamakta, aerolizer kullananlarin ise 10
basamagin 3’iinde, 1. gruptaki katilimcilardan anlamli diizeyde daha yiiksek dogru

kullanim oranlar1 oldugu goriildii

Literatiirde poliklinik bekleme alanlarinda gosterilen egitim videolarinin inhaler cihaz

kullanim becerisi tizerine etkisinin arastirildigi benzer bir ¢alisma bulunmamakla

62



birlikte, farkli egitim yontemlerinin etkilerinin degerlendirildigi ¢aligmalar mevcuttur.
Obeidat ve Reddel (2018)’in yatan hastalar {izeride yaptiklari caligmada hastane
eczacist tarafindan verilen egitim sonrasinda hastalarin inhaler cihaz kullanim
becerilerinin  anlamli  oranda arttig1 goriilmiistiir. Yine goglis hastaliklar
polikliniklerine bagvuran hastalarda yiiz ylize verilen egitimlerin hastalarin inhaler
cihaz kullanim becerilerini yiiksek oranda arttiridigi gézlenmistir (Aydemir 2013).
Farkli egitim yontemlerinin karsilastirildigi bir calismada ise; en etkili yontemin yiiz
yiize egitim verilmesi oldugu ve video araciligiyla verilen egitimlerin etkilerinin de
yiiz ylize verilen egitimlerin etkilerine yakin oldugu belirtilmistir. Bu sonuglar 1s1ginda
yiiz ylize egitimlerle beraber video egitimlerinin birlikte uygulanmasinin daha etkili

olabilecegi yoniinde fikir belirtilmistir (Palen et al. 1997).

Katilimcilar arasinda inhaler cihaz hatali kullanim oraninin en yiiksek oldugu grubun
ODI kullananlar oldugu saptandi. Bunu sirastyla diskus, aerolizer ve turbuhaler
kullananlar izlemekteydi. Kullanim basamaklar1 ayri ayr1 degerlendirildiginde; dort
inhaler cihaz grubu icin en fazla hatali uygulamanin oldugu basamaklarin; ‘cihazdan
uzak bir sekilde nefes verilmesi’ ve ‘yaklasik 10 saniye nefesin tutulmasi’ oldugu
goriildii. Gruplar arasi karsilastirmada video goOsterimi sonrast bu kullanim
basamaklarinda dogru kullanim oranlarinin anlamli diizeyde arttig1 saptandi. Benzer
calismalarda ise ODI kullananlarda ¢ogunlukla ‘piiskiirtme esnasinda inhalasyon
yapilmast’ ve ‘nefesin tutulmasi’ basamaklarinda hastalarin hatali/eksik uygulama
yaptiklar1 saptanmustir. Diskus, turbuhaler ve aerolizer kullananlarda ise en fazla
hatali/eksik uygulamalarin ¢alismamizla uyumlu sekilde ‘nefes verme’ ve ‘nefes
tutma’ basamaklarinda oldugu belirtilmistir (Plaza and Sanchis 1998, Giraud and
Roche 2002, Khassawneh et al. 2008, Rootmensen et al. 2010). Calismamizin
sonucuna gore video izledigi halde hatali kullanim orami yiiksek olan basamaklar
tizerinde daha ayrintili durup izleyenlerin dikkatini ¢ekecek gorsellerin ve alt yazilarin

eklenmesinin, dogru kullanim oranin1 daha da arttiracagi diisiincesindeyiz.
Katilmer gruplar birlikte degerlendirildiginde; cinsiyetler arasinda inhaler cihaz

kullanim becerileri agisindan fark saptanmadi. Literatiirde bu konuda farkli sonuglar

bildirilmistir. Baglilar ve ark. (2018)’nin astim/KOAH tanisiyla inhaler tedavi verilmis
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751 hastanin retrospektif olarak inhaler cihaz kullanma becerilerini degerlendirdikleri
calisma sonucunda c¢alismamiz sonuglariyla uyumlu sekilde cinsiyetler arasinda
inhaler cihaz kullanim becerileri agisindan fark olmadigi belirtilmistir. Aydemir
(2013)’in yiiz ylize egitimin inhaler cihaz kullanim basaris1 lizerine etkisini arastirdigi
caligmasinda, katilimcilar egitim oncesi degerlendirildiginde erkeklerin kadinlardan
daha yiiksek inhaler cihaz dogru kullanim oranlarma sahip oldugu fakat egitim
sonrasinda bu farkin ortadan kalktig1 ifade edilmistir. Ozel ve ark. (2018)’nin
calismasinda ise kadin hastalarin inhaler cihaz kullanma beceri puanlarinin erkek
hastalarin puandan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu goriilmiistiir.
Bizim ¢aligmamizda, erkek ve kadin katilimcilar ayr1 degerlendirildiginde; 2. gruptaki
hem erkek hem de kadin hastalarin puan ortalamalarinin 1. gruba gore daha yiiksek
oldugu goriildii. Ayrica 2. gruptaki ODI, diskus ve aerolizer kullanan erkeklerin, 1.
gruptaki bu cihazlari kullanan erkeklerden anlamli diizeyde daha yiiksek inhaler cihaz
kullanim becerisine sahip olduklari, turbuhaler kullanan erkeklerde ise gruplar
arasmnda bir fark olmadig1 goriildii. 2. gruptaki ODI kullanan kadimlarinda 1. gruptaki
ODI kullanan kadimnlardan daha yiiksek beceri diizeylerine sahip olduklari; diskus,
turbuhaler ve aerolizer kullanan kadinlarda ise gruplar arasinda beceri diizeyleri
acisindan fark olmadig saptandi (Tablo 29). Bu tablonun temel belirleyicisi olarak 2.
gruptaki erkeklerin kadinlardan anlamli diizeyde daha yiiksek egitim videosu izleme

oranlarina sahip olmalar1 gosterilebilir. (Tablo 25)

Yas gruplarina gore ICKB’leri degerlendirildiginde; yas artikca kullanim beceri
puanlarinin dort cihaz grubu icin de azaldigi goriiliirken, ODI, diskus ve aerolizer
kullananlarda istatistiksel anlamlilik saptandi. 2. gruptaki katilimeilarin yas gruplari
arasinda video izleme durumlar agisindan farklilik saptanmadi. Literatiirdeki benzer
caligmalarda da yas ilerledikg¢e inhaler cihazlarin dogru kullanim oranlarinin azaldig:
belirtmistir (Mirici ve ark. 2001, Sen et al. 2006, Aydemir 2013, Baslilar et al. 2018).
Yasla birlikte el nefes koordinasyonun azalmasi, motor fonksiyonlarin yavaslamasi,
gorme ve diger becerilerdeki zayiflamalar, verilen egitimlere gosterilen ilgi ve alginin
zayiflamasi gibi muhtemel faktorlerden dolayr inhaler cihaz kullanim becerisinin

azalmasi beklenen bir sonugtur.
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Calismada katilimcilarin egitim durumlaria gore ICKB’lerini degerlendirdigimizde;
egitim almis hastalarin, egitim almamis (okur-yazar degil, okur-yazar) hastalardan
daha yiiksek puan aldiklar1 goriildii (Tablo 31). Sen ve ark. (2006) hastalarin egitim
diizeyleri ile dogru uygulama teknigi, tanilarin1 bilmeleri ve tedavilerini siirdiirmeleri
arasinda iligki saptanmadigini belirtmis olsalar da; bir¢ok calismada egitimli kisilerin
inhaler cihazlar1 daha dogru kullandig1 bulunmustur (Mirici ve ark. 2001, Aydemir,
2013, Baglilar et al. 2018). Calismamizda egitim almamis (okur-yazar degil, okur-
yazar) hastalarin video izleme oranlarinin egitim almis hastalara oranla belirgin
diizeyde diisiikk oldugu goriilmiistiir (Tablo 26). Egitim almamis hasta gruplarinin
inhaler cihaz kullanim becerilerinin diisiik olmas1 ve video egitimine ilgilerinin daha
az olmasindan dolayr bu hasta gruplari riskli hasta olarak kabul edilmelidir.
Hekimlerin, bu hasta grubuna regete diizenlerken, kullanim becerilerini yeniden
degerlendirmeleri ve eksikleri dogrultusunda uygulamali egitim vermeleri gerektigi

kanaatindeyiz.

Calismada il merkezinde yasayan katilmcilardan ODI, diskus ve aerolizer
kullananlarin, ilge merkezi ve kdyde yasayip bu cihazlar1 kullananlardan daha ytiksek
inhaler cihaz kullanim beceri puanlari oldugu goriildii (Tablo 32). Aydemir (2013)’in
yapmis oldugu calisma sonuglar1 da benzer sekilde, sehir merkezlerinde yasayanlarin
inhaler cihaz kullanim becerisi agisindan daha iyi sonuglara sahip olduklarim
gostermistir. Kirsal kesime gittikce hekime ulagabilirligin azalmast ve bunun sonucu
olarak, olmasit gereken siklikta hekim kontroliine gidilememesi, hastalarin her
kontrolde hekim tarafindan yapilan bilgilendirmelerden mahrum kalmasimnin; bu

sonucun temel belirleyicisi oldugunu diisiinmekteyiz.

Gelir diizeyi ile inhaler cihaz kullanim becerisi arasindaki iliski degerlendirildiginde;
ODI, diskus ve aerolizer kullananlarda anlamli sonuglar bulunurken, turbuhaler
kullananlarda anlamli sonu¢ bulunmadi. Ozelikle asgari iicret altinda gelir diizeyine
sahip katilimcilarin, inhaler cihaz kullanim beceri puanlarinin en diisiik oldugu
goriildii (Tablo 33). Literatiir taramasinda gelir diizeyi ile ICKB arasindaki iliskinin
degerlendirildigi benzer arastirmalara rastlanmadi. Gelir diizeyi ile egitim durumunun

paralel oldugu gercegiyle yola ¢iktigimizda, egitim diizeyine benzer sekilde gelir
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diizeyiyle iligkili sonuglarla karsilagiimasi beklenilmekteydi. Bizim yaptigimiz
calismada da benzer sonuglar goriildii. Gelir diizeyine gore video izlenme oranlarina
bakildiginda; gelir diizeyi artik¢a video izleme oraninin artifi goriildii (Tablo 27).
Gelir durumu, egitim diizeyi ve verilen cihaz kullanim egitimlerine gosterilen ilgi ile
inhaler cihaz kullanim becerisi arasindaki iliskinin daha net ortaya konabilmesi adina

daha kapsamli ¢aligsmalara ihtiya¢ oldugu kanaatindeyiz.

Katilimcilardan 1. gruptakilerin %86’sinin, 2. gruptakilerin ise %85’inin daha dnce
inhaler cihaz kullanim egitimi aldiklari saptandi. Her iki gruptaki egitim alan hastalarin
biiyiik kism1 bu egitimi gdgiis hastaliklari uzmanlarindan aldiklarini beyan ettiler.
Daha once egitim alanlar ile almayanlar karsilastirildiginda; sadece ODI
kullananlardan egitim alanlarin egitim almayanlardan daha yiiksek ICKB’ye sahip
olduklar1 goriliirken; diger cihaz gruplarin icinde egitim alanlar ile almayanlar
arasinda bir fark saptanmadi. Ozel ve ark. (2018) yapmus olduklar1 ¢alismada, gogiis
hastaliklar1 uzmanindan inhaler cihaz kullanmay1 6grenen bireylerin ICKB’sinin diger
gruplara gore anlamli derecede daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Hastalik tanisin
koyan hekim ile inhaler cihaz kullanim becerileri arasindaki iliskinin degerlendirildigi
bir ¢calismada, gogiis hastaliklari uzmani tarafindan tan1 konulan hastalarin ilaglarini
daha dogru kullandiklar1 saptanmistir (Aydemir 2013). Bunun yan1 sira hekimlerin
ICKB’lerinin degerlendirildigi bir calismada ise; gdgiis hastaliklar1 ve alerji
uzmanlarinin inhaler cihaz kullaniminda aldiklari puanlarin pratisyen hekimler ve
cocuk hastaliklart uzmanlarindandaha yiiksek oldugunu belirtilmistir (Plaza ve
Sanchis 1998). Gorgiin ve ark. (2014)’nin yapmis oldugu calismada ise; gogiis
hastaliklari uzmanlarmin ICKB’lerinin diger hekim ve saglk galisanlarindan iyi
oldugu belirtilmistir. Calismamizda katilimcilarda daha 6nce egitim alanlarinyiiksek
oranda olmasi ve egitimi verenlerin biiyik kisminin gogiis hastaliklart uzmani
olmasina ragmen turbuhaler disindaki cihazlar1 kullananlarin ICKB puanlarinin diisiik
olmasinin sebeplerinin arastirilmasi gerekmektedir. Gogiis hastaliklart uzmani inhaler
tedavi baslayacaklar1 hastalara egitim i¢in gerekli ortam ve zamani saglamali, hastaya

uygulamali bir sekilde egitimin sunulmasi i¢in planlama yapmalidir.
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Hastalarin kullandiklar1 inhaler cihazdan memnuniyet durumlari ile inhaler cihaz
kullanim becerileri arasindaki iligki degerlendirildiginde; kullandig1 cihazdan memnun
olmayan veya kismen memnun olanlarin inhaler cihaz kullanim becerilerinin
kullandiklar1 cihazdan memnun olanlardan daha diisiik oldugu goriildii (Tablo 34).
Inhaler cihaz kullanim becerisi diisiik olan hastalarin tedavilerini yeterli diizeyde
alamamalarindan dolayr mevcut yakinmalarinin istenen oranda azalmamasi ve buna
bagli olarak aldiklar1 tedaviden memnuniyet duymamalari beklenen bir bulgudur. Bu
baglamda; bir hekimin, hastasinin kullandig1 inhaler cihazdan memnun olmamasina
bagli istedigi tedavi degisikligi oncesinde hastanin inhaler cihaz kullanim becerisini
yeniden degerlendirmesi gerektigi kanaatindeyiz. Literatiir taramasinda inhaler cihaz
memnuniyeti ile ICKB arasindaki iliskinin degerlendirildigi benzer arastirmalara
rastlanmadi. Bu durum arastirmanin 6nemine katki saglamakla birlikte bundan sonraki

benzer ¢alismalarda arastirmacilar i¢in yol gosterici olabilecegini gdstermektedir.

Sonug olarak; poliklinik bekleme alanlarinda inhaler cihazlarin dogru kullanimini
gosteren videolarin gdsterimi, hastalarin inhaler cihaz kullanim becerilerine olumlu
etkiler saglamaktadir. Bununla birlikte; inhaler cihaz kullanan hastalarin yas, egitim
seviyesi, yasadiklar1 yer, gelir durumu, cihaz kullanim egitimi alma ve kullandiklar
cihazdan memnuniyet durumlart gibi degiskenlerin de hastalarin inhaler cihaz
kullanim becerileri lizerine ¢esitli etkileri oldugu goriilmektedir. Bu baglamda cesitli
egitim yontemleri ile inhaler cihaz kullanim becerileri arttirilmak istenen hastalarin,
bu degiskenler gozetilerek ne yogunlukta egitime tabi tutulmalar gerektigi
belirlenmeli ve kisiye yonelik yaklasim yontemleri gelistirilmelidir. Kisa siirede ¢cok
sayida hastaya personel ihtiyact duyulmadan diisiik biitge ile egitim verilebilmesinin
poliklinik bekleme alanlarinda video gosterimi ile miimkiin oldugu goriilmektedir. Bu
baglamda hastalara hangi yontemle egitim verilirse verilsin, Ozellikle gogiis
hastaliklar1 polikliniklerinin bekleme alanlarinda inhaler cihaz kullaniminin anlatildig:

videolarn siirekli gosterilmesi gerektigi kanaatindeyiz.
Ayrica inhaler cithaz kullanimindaki eksikliklerin giderilebilmesi adina; ilk egitimin

inhaler cihazi regete eden hekim tarafindan verilmelidir. Sonrasinda belirli araliklarla

bu egitimlerin tekrarlanmasi, polikliniklerde hasta egitimine katki saglayacak
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dokiimanlarin bulundurulmasi, inhaler cihaz egitimi konusunda tecriibeli hekim dis1
saglik personelinin bulundurulmasi, farkindalik arttirici  kamu  spotlarinin

olusturulmasi ve medya kanallariyla hastalara ulastirilmasi da yararli olacaktir.
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EKLER
EK 1. KiSISEL BiLGI FORMU

Degerli katilimci, asagidaki sorular “Kronik solunum yolu hastaliklarinda inhaler
cihaz kullanim ile ilgili bir bilimsel ¢aligmada kullanilacaktir. Bu bilgiler kesinlikle
gizli tutulacak ve ¢alisma amaci disinda kullanilmayacaktir. Arastirmaya katiliminiz

goniilliiliik esastyla olacaktir. Ilginiz icin tesekkiir ederiz.

1-Cinsiyetiniz
Erkek [Kadin (|
2-Yasmiz?

18-34 1 35-49 1 50-64 (- 65 iistil —

3-Egitim Durumunuz?

Yokr—1 Okur yazar [ ilkokulC3  Ortaokul 1 Lise T3 Universite [
4-yasadigimiz yer?

Koy —BeldeC1  flge T 11

5-Gelir durumunuz?

1700 alt1 3 1701-3500] 3501-6000 1 6000 tistii 7
6- Hastahiginiz

KOAH [ Astim ] Bilmiyorum —

7- Sigara kullaniyor musunuz?

Evet[1 Hayir [1 Biraktim [

8- Daha once inhaler cihaz egitimi aldimiz n?

Evet Hayir[—J (Hayir ise 9. Soruya ge¢iniz)

9- Inhaler cihaz egitimi ahysamz kim tarafindan egitim aldimz?

Gogiis Hast. Uzm [ Diger Uzmanlar 1 Aile Hekimi [ Eczact [
Diger Saglik ¢alisan1 [

10- inhaler cihazi ne zamandan beri kullaniyorsunuz?

3aydanaz[1  3ay-1 yil [ lyildan fazla-3 yil 1 3 yildan fazlal 1
11- Kullandiginiz cihazdan memnun musunuz?

Evet [ Kismen ] Hayir [

12- Bekleme alminda ki videoyu izlediniz mi? Evet 1 Hayir ]
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EK 2. INHALER CIHAZ KULLANIMI BECERI SKALASI
K
Oliilii Doz Diskus Turbuhaler Aerolizer
Inhaler
1 Kzpag cikanin Kzpagi cevirerekagin | Cihazin kapagini dondirerek Kzpag cikanin
acin
2 Inhzlercihzz | Mandzl klik sesine kadar | Cihazin alt kismin Gnce saat Ust kismin akla belirtilen
calkalayin itin | yondnde sonratersi yonde yone gevirin
it sesini duyana kadar
cevirin
3 Bazimzive inhaler [ Cihaz yatay, basima dik Cihaz ve bagima dik tutun Kapsilo ortadaki alana
cihaz dik tutun tutun yerlestirin ve yanda bulunan
mandallarin ikisine birden
basimiz.
4 Cihazdan uzak bir | Cihazdan uzzk bir sekilde Cihazdan uzzk bir sekilde Cihzzdan uzzk bir sekilde
sekilde nefesverin nefesverin nefeswerin nefeswverin
1 Inhaler cihzzin agiz Inhalercihazinzgiz| Inhalercihazin agiz kismini | Inhaler cihazin 28z kismimi
kismini dudaklaniman kismini dudaklanimain dudzklznimain arasina zlin dudzklzrimain arasina zlin
arasing shn arasina shn
& | Yavasca nefeszlirken Kuvvetli ve derinbir Kuwvetlive derinbirnefes | Kuwwetlive derinbir nefes
inhzler cihazin nefesaln zlin zlin
tiipiini asafl basin ve
derin sekilde nefes
ahin
7 Mefes alma bitikten Mefeszlmaisleminden | Mefeszlmaisleminden sonra Mefeszlmaisleminden
sonrzinhalzsyon | sonra diskusu aEzimizdan cihzz agzinizdan gikarin sonra cihzz zEzinizdan
cihazini afizdan cikarin cikarin
cikarin
8 Yaklzgik 10 saniye Yaklzsik 10 saniye | Yaklasik 10 saniye nefesinizi | Yaklzgik 10 saniyve nefesinizi
nefesinizi tutun nefesinizi tutun tutun tutun
9 Mefesinizi yavasca | Mefesinizi yavasgaverin Mefesinizi yavasca verin Mefesinizi yavasca verin
VETIn
10 | Islem bittiktensonra Islem sonrasi kzpzgl | Islem bittiktensonra kapas) | Bos kapsil yerinden gikarin
kapag kapatin. ikingi | iterek kapatin. ikincidoz kapatin. ikinci doz | ve kapag kapatin. ikinci doz
doz kullamlacakss 1 kullznilzcaksa 1 dakiks kullamlacaksa 1 dzkika | kullanilacakss 1 dakika
dakika bekleyin bekleyin bekleyin | bekleyin
Toplam Puan:
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EK 3. ETIK KURULU ONAYI

e )
Tarih ve Sayisi: 03/12/2018-E.15500 lnllnlﬁ

T.C. e
SAKARYA UNIVERSITESI REKTORLUGO
Tip Faklltesi Dekanlig

Say1 16214662/050.01.04.99
Konu:  Etik kurul Bagvuru Dosyasi Hk.

Sayn Prof. Dr. Hasan Cetin EKERB]CER
Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi
Halk Saghg Anabilim Dah

figi : 20.11.2018 tarihli ve 99 sayil bagvurunuz.

Destekleyicisi oldugunuz "Kronik Solunum Yolu Hastahklarinda Inhaler Cihaz K:llllnlm
Basarisina, Poliklinik Bekleme Alaninda Gergeklestirilen Video Gosteriminin Etkisi 1simhi
klinik aragirma bagvuru dosyanmiz ile ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve
yontemleri dikkate alinarak incelenmis olup; etik ve bilimsel agidan bir sakinca bulunmadigina etik

kurul Giyelerince karar verilmigtir ve uygun bulunmustur.

Bilgilerinize rica ederim.

Prof.Dr. Hasan Cetin EKERBICER
Etik Kurulu Bagkam

EK :
28.11. 2018 tarih ve 01 sayili Etik Kurul Karari (3 sayfa)

03/12/2018 Y.DEMIR
Evraky Docmumallkln:Mtp://l!!.l‘o.zn.zn,’ Sorgula/BelgeDogrul .aspx?V=BESAAMBLH

‘akulte Khinik Aragtirmalar Etik Kurulu Sakarya Universitesi Tip Fakultes

Yekanligi, Korucuk Kampusu, Korucuk, Adapazan/Sakarya ,’“ e
el:264 295 6630 Faks:264 295 6629 i A4 |
Posta :tip@sakarya.edu.tr Elektronik A :www.tip.sakarya.edu.tr \ 7
AN "

79

AZAE



OZGECMIS

I- Bireysel Bilgiler
Adi-Soyadi: MUHAMMET RASIT AYDIN
Dogum yeri ve tarihi: HORASAN 01.12.1981
Uyrugu: T.C.
Medeni durumu: EVLI
Askerlik durumu: YAPTI
Iletisim adresi ve telefonu: muhammata@hotmail.com 0535 580 45 36
Yabanci dili: INGILIZCE

I1- Egitimi

2016- Sakarya Universitesi Aile Hekimligi A.D.
2000-2007 Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
1996-2000 Yavuz Selim Anadolu Ogretmen Lisesi
1993-1996 Horasan Lisesi Ortaokul Bolimii
1988-1993 Horasan Atatiirk Ilkdgretim Okulu

111- Unvanlar:

DOKTOR
IV- Mesleki Deneyimi
2007-2008 Akgakoca Toplum Sagligi Merkezi

2008-2016 Akgakoca Devlet Hastanesi

V- Diger Bilgiler
2014 Isyeri Hekimligi Sertifikas
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