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BEYAN

Bu tez caligmasinin kendi ¢alismam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina
kadar biitiin safhalarda etik dis1 davranigimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri
akademik ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu tez ¢alismayla elde edilmeyen
bitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine
aldigimi, yine bu tezin c¢alisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal

edici bir davranisimin olmadig1 beyan ederim.

Ogrencinin Adi, Soyadi
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TESEKKUR

Oncelikle tez calismam stiresince her turli bilgi, birikim ve tecriibesiden
yararlandigim, yapici elestirileri ve Onerileriyle beni yonlendiren degerli tez
danigmanim Dog. Dr. Bilgen Baggut’a ayirdig1 zaman ve verdigi destek i¢in tesekkiir
ederim.

Tez calismam boyunca yardim ve destegini esirgemeyen Yrd. Doc. Dr.
Abdulkerim Abdi’ye 0zellikle tezimin tamamlanma asamasina koydugu katkilardan
dolay1 tesekkiirii bir borg bilirim.

Her daim yanimda olan, tez calismam boyunca bana yol gosteren, yardimlarini
esirgemeyen sevgili esim Dr. Ahmet Varig’a sabri, ilgisi, destegi ve katkilarindan
otiirti tesekkiir ederim.

Istatistiksel calismalarimda bana yardimci olan Louai Saloumi’ye ayrica
tesekkiirlerimi sunarim.

Sevgili caligma arkadaslarim; Sultan Samancioglu ve Dilara Ozhamit’e
yardimlar1 ve destekleriyle her zaman yanimda olup bana verimli bir ¢alisma ortami
sagladiklar i¢in tesekkiir ederim.

Hayatim boyunca hep yanimda olan, biiyiik bir sevgi ve sabirla beni motive eden
anneme ve canim kizima tesekkiir ederim.

Son olarak; tez calismamu ithaf ettigim beni bugunlere getiren, ideallerimin
arkasinda duran, higbir zaman esirgemedigi emegi ve manevi destegiyle bana giic
veren anneannem Fazilet Muhtarogullari’na gosterdigi anlayis ve 6zverilerden otiirii

sonsuz tesekkiir ederim.
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Kuzey Kibris Perspektifinden Alerjik Rinit Yonetimi ve Eczaci Yonetimindeki

Egitimsel Miidahalenin Hasta Sonuclar1 Uzerine Etkisinin Degerlendirilmesi

Ogrencinin Adi: Giinay Arsoy
Damismani: Do¢.Dr. Bilgen Basgut
Anabilim Dah: Klinik Eczacihik

OZET

Amag: Alerjik rinitin (AR) diinyadaki yayginlig1 artmakta ve Kuzey Kibris'ta AR'nin
tani, tedavi ve yonetimine iliskin su an i¢in ¢ok kisitli bir bilgi bulunmaktadir. Bu
calisma, AR hastalarinin bakimini iyilestirmek icin eczaci tarafindan ydnetilen
egitim miidahalesinin etkinligini degerlendirdigi gibi AR yOnetimine 6zgiin bir bakig
acist sunmayi1 da amaglamaktadir.

Gereg ve Yontem: Kuzey Kibris’taki serbest eczacilar (n = 70), hastalar (n = 138)
ve kulak, burun, bogaz (KBB) uzmanlar1 (n = 12) ile kesitsel bir anket galigsmasi
gerceklestirilmistir. Kontrollii miidahale ¢alismasi i¢in, egitimli eczacilar hastalara
AR yonetimi ve nazal sprey teknigi konusunda kisa bir egitim sunarken, diger
eczacilar her zamanki bakimlart saglamistir. Her iki grubun yasam kalitesi ve
algilanan semptom siddeti lzerine Ol¢limleri, 6 haftalik bir donemden sonra
karsilastirilmistir.

Bulgular: Calismanin sonunda kulak, burun, bogaz (KBB) uzmanlarinin sadece
%33,3"linlin ve serbest eczacilarin %15,7'sinin Alerjik Rinit ve Astim Uzerine
Etkileri (ARIA) kilavuzlarindan haberdar olduklari ortaya ¢ikmigtir. Hastalarin ¢ogu
(%63) regetesiz satilan ilaglar ile kendi kendini yonetmektedir. Burun tikaniklig
(%96,4) en rahatsiz edici semptomdur ve oral antihistaminikler en sik kullanilan
ilaglardir (%51,4) ve bu da uygun olmayan bir yonetim seklini gdstermektedir.
Eczacilarin yonettigi egitim miidahalesi, miidahale grubundaki hastalar i¢in nazal
konjesyon ve yasam kalitesi agisindan istatistiksel olarak daha anlamli iyilesme
saglamistir (p <0,05).

Sonuglar: Kuzey Kibris'taki AR'nin giincel yonetimi, ARIA kilavuzlartyla uyumlu
degildir. Eczacilarin egitim miidahalesi, AR'li hastalarda semptom yOnetimini
gelistirebilir ve hayat kalitesini arttirabilir.

Anahtar Kelimeler: alerjik rinit; Kuzey Kibris; ARIA; KBB uzmani; serbest eczaci



Insights on Allergic Rhinitis Management from a Northern Cyprus Perspective
and Evaluation of the Impact of Pharmacist-Led Educational Intervention on

Patients’ Outcomes

Student Name: Glnay Arsoy
Supervisor: Assoc. Prof. Bilgen Basgut
Department: Clinical Pharmacy

ABSTRACT

Aim: The global prevalence of allergic rhinitis (AR) is rising and yet there is scarce
information concerning the diagnosis, management and treatment patterns of AR in
Northern Cyprus (NC). This study aims to provide a unique perspective on AR
management as well as assessing the effectiveness of the pharmacist-led educational
intervention for improving care of AR patients.

Methods and materials: A cross-sectional survey was carried out with community
pharmacists (n = 70), patients (n = 138) and ear, nose and throat (ENT) specialists (n
= 12) in NC. For a controlled interventional trial, trained pharmacists provided a
brief education on management of AR and nasal spray technique for patients while
other pharmacists provided the usual care. Quality of life (QoL) and other outcome
measures on the perceived symptom severity of the two groups were compared after
a 6-week period.

Results: At the end of the study it was found out that only 33.3% of the ear, nose and
throat (ENT) specialists and 15.7% of the community pharmacists are aware of the
Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma (ARIA) guidelines. The majority of
patients (63%) self-managed with over-the-counter medications. Nasal congestion
(96.4%) is the most bothersome symptom and oral antihistamines are the most
commonly purchased medications (51.4%), indicating a pattern of suboptimal
management. The pharmacists-led educational intervention has resulted in
statistically more significant improvement in regards to nasal congestion and QoL for
the intervention group patients (p < 0.05).

Conclusion: The current management of AR has not been in accordance with the
ARIA guidelines in NC. An educational intervention of the pharmacists can enhance
the symptom management and improve the QoL in patients with AR.

Keywords: allergic rhinitis; Northern Cyprus; ARIA; ENT specialist; community
pharmacist
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1. GIRIS ve AMAC

Alerjik rinit (AR), nazal mukozanin inhale edilen alerjenler ile karsilagsmasi
sonucunda ortaya ¢ikan IgE aracili inflamasyon ile karakterize bir tst solunum yolu
hastaligidir (May ve Dolen, 2017). Yiiksek prevelansi, hayat kalitesi tizerindeki etkisi
ve ko-morbid hastaliklarla birlikte goriilmesine bagli olarak major kronik respiratuar
hastalik olarak siiflandirilmaktadir (Bauchau ve Durham, 2004). Prevalansi cografik
kosullar ve solunumsal alerjen yiikiine bagli olarak filkeler arasinda degisiklik
gostermekle birlikle %10-40 arasinda oldugu bilinmekte ve halen daha da artmaya
devam etmektedir (Geber ve ark., 1995). Kuzey Kibris'ta, AR ile ilgili bugiine kadar
yapilmig bir epidemiyolojik ¢alisma bulunmamakla birlikte nifusun %40'1n1
etkiledigi tahmin edilmektedir.

Alerjik rinit'in kardinal semptomlart rinore (burun akintisi), burun tikanikligi,
burunda kasint1 ve hapsiriktir; bu semptomlarin hepsi kendiliginden gerileyebilmekte
veya uygun tedaviyle kontrol altina alinabilmektedir (Bousquet ve ark., 2004; Van ve
ark., 2000). Alerjik rinit’in kendisi 6ldiriici 6zellige sahip degildir ancak kisilerin
hayat kalitesini, sosyal yasantisini, okul ve is basarisini etkilemekte, toplumda

Onemli bir sosyoekonomik yiik olusturmaktadir (Tripathi ve ark., 2011).

Alerjik Rinit; konjunktivit, sinuzit, otitis media, astim ve nazal polipozis gibi
hastaliklarla birlikte bulunabilmektedir. AR ve astim siklikla birlikte goriilen
hastaliklardir. Astimli hastalarin %60-78’inde AR, AR’li olgularin %20-38’inde
asttm bulundugu ve rinitin siklikla astim semptomlarindan o©nce gelistigi
bildirilmistir. Astim ve AR birlikteligi ortak bir hava yolu inflamasyonunun
stirekliligi tanimi ile ‘tek hava yolu, tek hastalik’ kavramini giindeme getirmistir
(Grossman, 1997). Klinik belirtilerin gelisimindeki zamansal 6zellikler, burun ve
havayollarinin anatomik olarak ardisik yerlesimleri, aralarindaki neden sonug iligkisi

olabilecegini, yani AR’nin astima neden olabilecegini diisiindiirmektedir (Evyapan,
2010).



Alerjik rinit hastalarinin 6nemli bir kismi hastalik ve sebep olabilecegi durumlar
hakkinda yeterli bilgiye sahip degildir. AR'nin kendisi yagami tehdit eden bir hastalik
olmadigindan, bir¢ok kisi tarafindan hastanin kendisi veya hekim disindaki saglik
personelleri tarafindan yonetilebilen 6nemsiz bir hastalik olarak kabul edilmektedir
(Lombardi ve ark., 2015). Ulkemizde neredeyse tamamui recetesiz satilabilen, alerji
ve soguk alginligi tedavisinde kullanilan ilaglarla semptomlarini gidermek isteyen
hastalarin ilk duragi ¢ogunlukla serbest eczaneler olmaktadir. Bu asamada en yakin
ve giivenilir saglik danismani olan serbest eczacilar ¢cok énemli bir rol oynamaktadir.
Serbest eczacilarin alerjik riniti diger hastaliklardan ayirt edip, siddetini belirlemesi;
mimkun olan durumlarda eczanede ilag danismanlig1 ve hasta takibi ile daha ileri
durumdaki hastalarda ise zamaninda teshis ve uygun tedavi i¢in uzmana sevk etme
suretiyle alerjik rinitin kontroliinii saglamasi ve surdiurmesi gerekmektedir (Bousquet
ve ark., 2004).

Alerjik Rinit ve Astim Uzerindeki Etkileri (ARIA) kilavuzlari, AR tanis1 ve
yonetimi konusunda diinya ¢apinda taninan otoritelerdir (Brozek ve ark., 2010). Bu
kilavuzlar, AR'yi siiresine ve siddetine gore siniflandirir, mevcut tedaviler i¢in kanita
dayal1 Oneriler sunar ve AR'yi yonetmek icin basamakli bir tedavi yaklasimi 6nerir
(Bousquet ve ark., 2008). Bu kilavuzlarin temel amaci, AR'l1 hastalar1 yonetmesi
muhtemel olan tiim saglik profesyonellerini dogru tan1 ve etkin tedavi igin tesvik
etmektir (Seidman ve ark., 2015). Bu yuzden, saglik profesyonelleri tarafindan ARIA
kilavuzlarimin bilinmesi ve kilavuzdaki tavsiyelere uygun olarak AR'nin yonetilmesi,

hasta sonuglar1 agisindan son derce 6nemlidir.

ARIA kilavuzunun Onerilerine gore hasta egitimi; ¢evresel kontrol,
farmakoterapi ve alerjen spesifik immiinoterapinin yani sira alerjik rinit tedavisi i¢in
6nemli bir miidahale olarak kabul edilmektedir. Egitimler, alerjik ve alerjik olmayan
tetikleyicilerin rolii, hastalik ve ilag danismanligi, burun spreyi uygulama teknikleri
gibi konular1 kapsamaktadir (Levin, 2014). Saglik profesyonelleri tarafindan
yOnetilen egitim miidahalelerinin AR hastalarinda hayat kalitesini arttirdigt ve 6z-

yonetimi gelistirdigi bildirilmistir (Todorova ve ark., 2017).

Bu caligmanin amaci, Kuzey Kibris'taki kulak, burun, bogaz (KBB)

uzmanlarinin, serbest eczacilarin ve AR hastalarinin alerjik riniti yonetim diizeylerini



tespit etmek ve bu yonetimin ARIA kilavuzlarina uygunlugunu degerlendirmekti. Bu
calisma ayrica, hastalarin yasam kalitesi ve algiladiklar1 semptom siddetine iliskin
sonuglart 1iyilestirmek Uzere eczaci tarafindan yonetilen egitim miidahalesinin

etkinligini de degerlendirmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Alerjik Rinit
2.1.1. Tanim ve epidemiyoloji

Ik kez 1926 yilinda tanimlanmis olan alerjik rinit (AR); nazal mukozanin
alerjene maruziyeti sonucu Tip-1 asir1 duyarlilik reaksiyonu seklinde ortaya ¢ikan,
immunoglobulin E (IgE) bagimli, kronik inflamatuar bir hastaliktir (Bousquet ve
ark., 2008, Celik, 2007). 2008 ARIA (Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma)
kilavuzuna gore; nobetler halinde hapsirik, bol ve sulu burun akintisi, burun

tikanikligi, burun, g6z ve damakta kasinti alerjik rinitin karakteristik bulgularidir

(Bousquet ve ark., 2008).

AR, enfeksiyoz olmayan rinitler arasinda en sik gorilen olup; astim,
konjunktivit, rinosinizit, otitis media, nazal polipozis, farenjit, larenjit, horlama ve
uyku apnesi gibi birgok hastalikla iligkilidir (Sih, 2010). AR’li hastalarmn %38-
60’1nda ayn1 zamanda astim bulunmaktadir. Ayrica astimli hastalarin yaklasik %80-
90’mnda AR oldugu gosterilmistir (Leynaert ve ark., 2000). Gunimuzde, her iki
durumun tek baslarina birer hastalik olmaktan ¢ok tedavi yamtlar1 ve klinik
yansimalart farkli olan, birbirleriyle i¢ ice geg¢mis klinik durumlar oldugu
diistiniilmektedir (Aberg ve ark., 1996).

Alerjik rinitin prevalansi cografi kosullar ve solunan alerjen yiikiine baglh olarak
tilkeler arasinda degisiklik gostermekte, Dlnya nlfusunun %3-40’min AR’den
etkilendigi tahmin edilmektedir (Skoner, 2001). Prospektif ¢aligmalarda prevalansin
son 10 yilda gittikge artmakta oldugu bildirilmektedir. Prevalansdaki bu artig alerjen
yikiindeki artigla iliskilendirilmektedir (Kalyoncu ve ark., 2001).

Alerjik rinit her yasta goriilebilmekle birlikte hastalarin yaklasik %70’inde 30
yas altinda ortaya ¢ikmaktadir (Mungan, 2002). En sik baslangi¢ yasi, cocukluktan
eriskin doneme gecildigi yillar olarak goriilmekte ve cogunlukla ortalama olarak 10,6
olmaktadir. Hastaligin insidans1 15-25 yaslar1 arasinda en sik olmakta ve genellikle

60 yas civarinda semptomlarda azalma gozlenmektedir (Bousquet ve ark., 2008).



Cocukluk caginda AR erkeklerde kizlara gore daha sik goriilmekte iken, erigkin
cagda bu oran esitlenmekte ve hatta kadinlarda daha sik goriilmektedir (Celik, 2007).

AR, hayati tehdit eden bir hastalik olmamasi ve ilaglarla doktora gitmeden gecici
yarar saglanabilmesi nedeniyle genellikle ciddi bir problem olarak
degerlendirilmemektedir. Ancak, AR’nin o6nemli oranda sosyal ve ekonomik
zararlar1 s6z konusudur. AR sebep oldugu dogrudan (ilag, muayene vb.) saglik
harcamalarinin yanisira erigkinlerde is giinii kaybi, ¢ocuklarda okul giinii kayb1 veya
verimilik azalmasi olarak ortaya ¢ikan dolayli etkileri nedeniyle de ekonomik
problem yaratmaktadir (Kaliner, 2007). Dis kaynakli verilere gore ilag giderleri ve
isglici kaybindan dolay1 yapilan hesaplamalarla AR’nin yillik maliyetinin ¢ok
yiiksek oldugu ileri siiriilmektedir (Mungan, 2002). ABD'de 2003 yil1 verilerine gore
alerjik rinite bagli yillik harcamanin 2-5 milyar USD oldugu tahmin edilmektedir.
Bunlara rinite siklikla eslik eden sinuzit, astim gibi hastaliklarin giderleri de
eklendiginde yillik maliyetin 5 katina ¢iktigina dikkat ¢ekilmektedir (Reed ve ark.,
2004).

2.1.2. Risk faktorleri

Alerjik rinit genellikle hava yolu ile alinan alerjenlerle (aeroalerjen) ortaya
cikmaktadir. Atopik alerjenlerden 5p’dan kiiciik olanlart distal ug bronsiyallere kadar
ulagabilmektedir. Aeroalerjenlerin etki gosterebilmesi igin spesifik antijen tagimalari

ve mukozay1 gecebilmeleri gerekmektedir (Avingsal, 2010).

Alerjenler spesifik IgE antikorlari olusumunu uyaran ve bu antikor ile
reaksiyona giren antijenlerdir. Alerjenler genelde protein veya glikoprotein
yapidadir. Alerjenler solunum yolu ile oral ya da parenteral yolla viicuda
alinabilmektedirler (Kog, 2004). Solunum yolu ile alinan alerjenler i¢ ortam ve dis
ortam alerjenleri olmak tizere iki gruba ayrilmaktadirlar (Middleton ve ark., 1998). i¢
ortam alerjenleri; ev tozu akarlari, hayvan alerjenleri, hamambdcegi alerjeni ve

mantarlar (Aspergillus, Penicillium) sayilabilir.

D1s ortam alerjenleri: polenler ve mantarlar (Alternaria, Cladosporium)’dir.



Oral yoldan alinan alerjenlere Ornek olarak sit, yumurta, susam, kabuklu deniz
hayvanlar1 verilebilir. Lateks ve metal tuzlar1 deriden temas yolu ile alinimi yaygin

olan alerjenlerdir. Parenteral alerjenler genel olarak ilaglardir (Akkas, 2015).

Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi’nde 165 alerjik rinitli hasta ile yapilan bir
calismada en sik alerjen olarak ev tozu akarlari, daha sonra da polen saptanmistir

(Topal ve ark., 2008).

Alerjik rinitle ilgili daha birgok risk faktorii mevcuttur. Bunlar arasinda en sik
genetik ve aile Oykiisii, iklim degisiklikleri, sosyal sinif, siyah irk, ¢evre kirliligine
yol acan maddeler [acik hava (hava kirliligi, egzoz gazlari, ugucu organik bilesikler,
vb), kapali ortam (tutlin i¢imi, sigara/odun dumani, esyalarin iiretiminde kullanilan
maddeler)] yer almaktadir (Akkas, 2015).

Anne veya babadan birinde alerjinin varligi ¢ocuktaki olasiligi %29’a, her
ikisinde birden bulunmasi ise %47’ye tasimaktadir. Alerji semptomlarinin
kaybolmasi olasiligi %10 civarinda olup, hastaligin sadece hafif formlarinda

gorulmektedir (Ballenger ve ark., 2000).

Bebeklerin 1 yasindan once yapay mamayla beslenmesi, dogumu izleyen ilk
yilda evde sigara icilmesi ve hayvan beslenmesi AR olasiligini arttiran nedenler
olarak belirlenmistir (Celik, 2007). Anne sutl ile beslenme siresinin uzamasinin,
alerjik hastalik gelisimindeki belirgin koruyucu etkisinden dolayr, mimkin

oldugunca uzun sure anne sitd ile beslenme dnerilmektedir (Avecedo ve ark., 2009).

Cesitli calismalarda AR prevalansinin kentsel alanlarda kirsala oranla daha
yiiksek oldugu tespit edilmistir (Kaliner, 2007). Sosyoekonomik diizeyi yiiksek olan
ailelerde AR’ye daha sik rastlanmaktadir (Celik, 2007). Enfeksiyonlarin sik
gorildiigli kalabalik ailelerde IgE’ye bagh alerjik reaksiyondan sorumlu Th2 yerine,
bakterilere karst Thl tipi yanit geliseceginden c¢ocuklugunda sik enfeksiyon
gecirenlerde AR daha nadir ortaya ¢ikmaktadir (Kaliner, 2007).

2.1.3. Patofizyoloji
AR mast hiicresi yiizeyinde IgE ile saglanan alerjen ¢apraz baglanmasiyla ortaya

¢ikan nazal mukozadaki inflamasyon durumudur. AR’de Tip-1 hipersensitivite



reaksiyonu gergeklesir. Alerjik cevaplar, uygunsuz bir dereceye yiikselmis olan

genelde normal, koruyucu mekanizmalardir (Kaliner, 2007).

AR, alerjen sunumunun antikor (IgE) iiretimi ve hiicresel bagisiklik sistemini
tetikledigi “duyarlilasma faz1” ve tekrarlayan antijen uyarimina bagl semptomlarin
olustugu “klinik hastalik faz1” olmak iizere iki fazli alerjik reaksiyondan olusur.
Klinik hastalik fazi1 kendi icinde iki ayri faza ayrilir. Bunlar, biiylik kismi mast
hiicreleri tarafindan yiiriitilen “erken faz” ve hiicresel infiltrasyon ile mediyator

salgilanmasiin gozlendigi “ge¢ faz”dir (Naclerio, 1997).

Soludugumuz havada bulunan polenler, tozlar, tiiyler, sporlar gibi ¢esitli
maddeler solunum sisteminde bagisiklik yanit gelismesine ve asir1 duyarlilik
reaksiyonlarina neden olabilirler. IgE aracili alerjik reaksiyonda, alerjenle ilk
kargilasma aninda antijenlerin, antijen sunan hiicreler (makrofajlar) tarafindan hiicre
icine alinmasiyla duyarlilasma baglar. Antijen sunan hiicreler bu antijenleri
yakinlarindaki T hiicrelerine sunarlar. T hicreleri (Th2 lenfositler), B hiicreleri
uzerinde etkili olan IL-4 ve IL-13 gibi sitokinleri ve kemokinleri ireterek yanit
verirler. Bu medyatorler B hiicrelerinin  aktive olmus plazma hiicrelerine
dontismesine neden olurlar. Plazma hiicreleri alerjene 6zgu IgE’yi Ureterek ortama
salarlar. Uretilen IgE molekiilleri, mast hiicreleri ve bazofillerin (izerinde bulunan
yiiksek afiniteli reseptdrlere baglanir ve bu reseptorlerin sayisinda artisa neden
olurlar (Broide, 2007). Alerjenle ikinci kez karsilastigi zaman mast hicreleri ve
bazofiller lizerindeki alerjene spesifik IgE, alerjen ile ¢apraz baglar olusturur ve Tip-
1 alerjik reaksiyonunu baslatir. Capraz baglarin diizeyi arttikga, mast hiicreleri ve
bazofiller degranile olur ve ortama inflamatuar siirecte rol oynayan ¢esitli
mediyatorler salinir (histamin, prostaglandinler, l6kotrienler, sitokinler, kemotaktik
faktorler). Ortama salinan bu proinflamatuar mediyatorler alerjik reaksiyonu
baslatirlar. Histamin ana mediyatérdur (Broide, 2007; Hansen ve ark., 2004; Quarishi
ve ark., 2004). Vazodilatasyona, miikoz bez sekresyonunda artisa ve duyusal
sinirlerde stimulusa neden olur. Bunu sonucu olarak hapsirik, kasinti, sulu burun
akintis1 ortaya ¢ikar. Bu doneme 'erken alerjik yanit' denir, ana hiicre mast hiicresidir

ve dakikalar i¢inde gerceklesir (Hansen ve ark., 2004).



Antijenle karsilasmanin 2-4 saat sonrasinda eozinofiller inflamasyon bdlgesine
toplanir. Major bazik protein, eozinofilik katyonik protein ve 16kotrienler salinarak
epitel hasaria neden olur. Bu doneme 'gec alerjik yanit' denir, ana hiicre eozinofildir

ve ana semptom burun tikanikligidir (Hansen ve ark., 2004; Quarishi ve ark., 2004).

[ Aksirma/kaginti
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IL-5
Eotaksinler IL-4 Eksiidasyon
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Adhezyon ) o
molekdlleri (ICAM-1) Hiicresel infiltrasyon

Aot 1 Eozinofiller:
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\ Bazofiller T- lenfositler )
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yd
@‘_——_——— ‘ Kronik nazal

RANTES Endotel { obstriiksiyon J

Eozinofiller

Sekil 2.1. AR’nin patofizyolojisi (Scadding ve Lund, 2004).

2.1.4. Siniflandirmasi
AR’nin klasik siniflandirmasi; mevsimsel ve perennial (yil boyu) olarak
bilinmektedir. Bu smiflandirma alerjene maruz kalman zaman dilimini esas

almaktadir.

Mevsimsel alerjik rinit

Toplum tarafindan en iyi bilinen rinit bi¢cimidir (Celik, 2007). Mevsimsel alerjik
rinit (MAR)’in semptomlar1 nazal konjesyon, berrak sulu akinti, paroksismal
hapsirma ve nazal kasintidir. Hapsirma en karakteristik belirti olup hastayr yorgun
birakacak sekilde arka arkaya 10-20 kere ve daha ¢ok sabahlari ortaya ¢ikmaktadir
(Lierl, 1995). Semptomlar daha ¢ok polenin genis bir alana yayilabildigi kuru ve
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riizgarli havalarda siddetlenmektedir (Lalwani, 2005). Kulaklarda, damakta, bogazda
kasint1 hissi belirgin olabilir (Lierl, 1995). Semptomlar, hastanin alerjik oldugu

polenleri yaymaya baglayan bitkilere bagli olarak bazi mevsimlerde olusmakta veya

siddetlenmektedir (Lalwani, 2005).

Perennial alerjik rinit

Perennial alerjik rinit (PAR) semptomlar1 genellikle yil boyunca devam
etmektedir. Burun tikaniklig1 ve 6zellikle postnazal akinti yakinmalar1 6n plandadir
(Celik, 2007). Bir kural olmamakla beraber MAR’da sekresyonlar daha sulu iken
PAR’da daha kivamhidir (Lierl, 1995). PAR’a neden olan alerjenler genellikle ev
kokenlidir. Toz akarlar1 ve hamam bdcegi diskilari, kedi ve kopek tiiyleri ve kiif

mantarlar sik goriilen alerjenlerdir (Celik, 2007).

Zaman i¢inde bu siniflandirmanin yeterli olmadig1 goriisii agirlik kazanmis olup
Alerjik Rinit ve Astim Uzerine Etkileri (ARIA) calisma grubu tarafindan yeni bir
siiflandirma yapilmistir (Tablo 2.1).

Tablo 2.1. ARIA alerjik rinit siniflandirilmasi (Bousequet ve ark., 2008).

Intermitan Persistan

Haftada 4 giinden kisa siiren semptomlar Haftada 4 ginden wuzun siren
semptomlar

Veya Veya

Ard arda 4 haftadan uzun siren
Ard arda 4 haftadan kisa siiren semptomlar | semptomlar

Hafif Orta-siddetli
Asagidakilerden higbiri yok Asagidakilerden en az biri var
v Uyku bozuklugu v Uyku bozuklugu
v Giinlik aktivitelerde kisitlanma v Gunluk aktivitelerin
kisitlanmasi
v Okul veya is hayatinda bozulma v Is veya okul verimliliginde
distis
Semptomlar rahatsiz edici diizeyde degil Semptomlar rahatsiz edici diizeyde
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2.1.5. ARIA

ARIA, uzman hekimler, pratisyen hekimler ve saglik calisanlarina yonelik
olarak, alerjik rinitle ilgili bilgilerini giincellemek, alerjik rinitin astim tizerindeki
etkisini ortaya koymak, tanm1 ve tedavi yOntemleriyle ilgili kanita dayali bilgiler
sunmak, alerjik rinit tedavisi i¢in basamakli bir yaklagim onermek, alerjik rinit
tedavisiyle ilgili kilavuzlarin uygulanmasini saglamak amaciyla olusturulmus bir
girisimdir (Bousquet ve ark., 2008). ARIA, Diinya Saglik Orgiitiiniin 1999 yilindaki bir
calistayinda baslatilmus ve ilk kez 2001 yilinda yayinlanmustir.

ARIA, allerjik riniti semptomlarin sikligi ve siddetine (is/okul verimliligi ve
yasam kalitesin tizerindeki etkisine) gore intermittan/persistan ve hafif/orta-siddetli
olarak yeniden siniflandirmistir. Bu simiflandirma alerjik rinitin hastalar Gzerindeki

etkisini daha yakin yansitmaktadir.

2010 yili revizyonunda ARIA, alerjik rinit/astim birlikteliginin ydnetiminde,
GRADE [Grading of Recommendation, Assessment, Development and Evaluation
(Onerme, Saptama, Gelistirme ve Degerlendirme Derecelendirmesi)] sistemine dayanan

klinik ve pratik bir rehber geligtirmistir.

ARIA diinyada Tiirkiye’nin de igerisinde oldugu 50'nin iizerinde iilkeye yayilmis ve
yurGtilmektedir (Yorgancioglu ve ark., 2012). ARIA’nin son revizyonu 2016 yilinda
yapilmugtir.

2.1.6. Klinigi

Alerjik rinitli hastalar ¢ogunlukla hapsirik, burun tikanikligi, agik renkli sulu ve
bol miktarda burun akintisi, burunda ya da gozlerde kasinti, gozlerde sulanma ve
kizarikliktan muzdariptirler. Eslik eden diger semptomlar damak, bogaz ya da
kulaklarda kasinti, postnazal akintt ve kuru Oksirik) olarak siralanabilir. Bu
semptomlarin varligi obstriiksiyonun ciddi oldugunu gostermektedir. Bazen
yorgunluk olabilir (Sucu, 2014). Hafif bas-bogaz agris1 ya da yiizde rahatsizlik hissi,
kismi koku ve tat alma bozuklugu, kulakta tikanma hissi gibi nonspesifik semptomlar
bulunabilir. Burun tikanikligi ¢ocuklarda tek semptom olabilirken, eriskinde tek

bagina gortlmesi nadirdir.
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ARIA tarafindan, alerjik rinit goriillme siklifina gore intermitan veya persistan,
siddetine gore hafif veya orta/siddetli olarak simiflandirilmistir (Tablo 2.1). Buna
gore burun akintis1 ve hapsirik intermitan grupta, burun tikanikligi ise persistan
grupta daha sik goriiliir (Bousquet ve ark., 2008).

Nazal semptomlara karsi tolerans bireyler arasinda cesitlilik gostermektedir.
Bazi hastalar birka¢ hapsirik atagindan ¢ok etkilenirken digrlerei nazal pasaj
tamamen tikali olsa bile hekime basvurma geregi duymaz. Bu nedenlerle allerjik
rinitin siddetini degerlendirirken ayrintili bir semptom skoru veya goérsel analog skala
(Visual Analogue Scale; VAS) yararli olabilir (Sucu, 2014).

Gorsel analog testi, hastalarin kendi yakinmalarinin siddetini belirledikleri bir
testtir (Bousequet ve ark., 2007). Pek ¢ok hastalikta yillardir kullanilmaktadir. Testin
uygulanmasi ve degerlendirilmesi oldukg¢a basittir. Gorsel analog testinde, genellikle
bir kagida horizontal veya vertikal 100 mm uzunlugunda bir ¢izgi ¢izilir (0-100 mm,
En iyi-En koti) ve hissettigi siddeti isaretlemesi istenir. Gorsel analog skoru

tabandan isaretli seviyenin 6l¢iilmesiyle hesaplanir.

Allerjik rinitin, burun akintisi, burun kasimntisi, burun tikanikligi ve hapsirma
yakinmalar1 i¢in ayr1 ayr1 degerlendirme yapilabilir. Bousquet ve arkadaglar1 siddet
belirlenmesinde kesim noktasini 5 cm olarak dnermisler, 5 cm’nin altindaki degerleri
hafif rinit, 5 cm’nin {izerindeki degerleri ise orta-siddetli rinit olarak tanimlamislardir

(Bousequet ve ark., 2007).

Gorsel analog skalas1 ile yapilan c¢alismalar allerjik rinitin hem siddetinin
belirlenmesinde hem de tedavi yanitinin degerlendirilmesinde kullanilabilecek basit

ve ucuz bir test oldugunu gostermektedir (Allerjik Rinit Tan1 ve Tedavi Rehberi,
2012).

2.1.7. Tam
Hikaye

Alerjik rinitin yapisini anlamada en degerli rehber, yeterli ve detayli bir
hikayedir. Semptomlarin (burun akintisi, tikaniklik, hapsirma, burun bogaz g6z
kasintisi, geniz akintisi, gozde kizariklik) tek tarafli mu ¢ift tarafli m1 oldugu,

semptomlarin siiresi (vazomotor rinit 15-20 dk, alerjik rinit glnler boyu),
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semptomlarin yilin hangi bolimiinde ortaya ¢iktigi (ev tozu akarlari sensitivitesi
biitiin y1l boyunca devam eden bir problemdir.), semptomlar1 tetikleyen faktorler
(agik havada artmasi polen, temizlik sonrasi artmasi akarlar), daha Once ayni
semptomlarla doktora basvuru ve kullanilan ilaglar ile cevap, daha 6nce yapilan
tanisal testler (prick, spesifik IgE), ek hastalik ve siirekli kullanilan ilag
(antihipertansifler, topikal dekonjestanlar ve antidepresanlar rinite neden olabilir),
gecirilmis nazal cerrahi (septal perforasyon, BOS rinoresi agisindan), ailede astimli,
alerjik birey varhig1 ayrintili olarak sorgulanmalidir (Ozcan, 2010). Riniti bulunan
hastalarin 1/3 ile 1/2'sinde astim bulunmakta olup nefes alma zorlugu, oksiiriik, 6tme
ve balgam c¢ikarma gibi akciger belirtilerinin sorgulanmasi onemlidir (Scadding,
2004). Bunlarin yani sira hastalar her zaman semptomlarinin yasam kalitesine etkileri

acisindan da sorgulanmalidir (Lalwani, 2005).

Fiziksel muayene

Rinit hikayesi olan tiim hastalarda, alerjinin etkiledigi tiim organ sistemlerinin
fiziksel muayenesi yapilmalidir. Oncelikle muayenede ist solunum yollar1 iizerinde
durulmakla birlikte eslik eden otit, dstaki tiipi disfonksiyonu, kronik siniizit, nazal
polipler, konjuktivit, astim ve atopik dermatit yoniinden dikkatli degerlendirilmelidir
(Wallace Dana, 2008).

Anterior rinoskopik muayenede nazal mukozanin rengi, konkalarin soluk olmasi,
sekresyon varhigt ve oOzelligi (seffaf yapiskan akint1), konkalarn durumu
(hipertrofik), orofarenkste postnazal serdz akinti ve graniilasyon bulgulari énemlidir.
Ayrica ylizde ekzema, adenoid yiiz goriiniimii, alerjik selam (elin palmar yizuyle
burnun yukari dogru itilmesi hareketidir), burunda yatay ¢izgi, infraorbital 6¢dem,
alerjik pirilt (shiners, alt géz kapagi cildinde koyu daireler seklinde baslayip
zamanla kalict pigmentasyona doniisen goOrinimle Kkarakterizedir), Dennie-
Morgan cizgileri (alt géz kapaginda beliren kii¢iik yarim ay seklindeki ¢izgilerdir) ,

gozlerde kizariklik ve sulanma alerjik rinit diisiindiiren semptomlardir (Kog, 2013).

Fiziksel muayene bulgular1 ve ayrintili bir hikaye alinmasi ile genellikle alerjik
rinit tanist konulabilir. Ancak taniy1 koyabilmek veya kesinlestirmek i¢in bazi
laboratuar testlerine gereksinim duyulabilir. Bu testler ayn1 zamanda spesifik

alerjene kars1 uygulanacak korunma tedavisi i¢in de yararl olabilir.
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Tanisal testler

iki gruba ayrilir; In vivo testler ve in vitro testler.

A) In vivo testler: Alerjenin hedef organa verilerek olusan semptomlarin
incelenmesine 'provakasyon testi', deride olusan reaksiyonun incelenmesine 'deri

testi' ad1 verilir (Kog, 2013).

1) Deri testleri: Epikiitan, intradermal ve transdermal olmak {izere 3 gesit deri testi
vardir. Testlerin dogru sonug verebilmesi icin en az 1 hafta antihistaminik tablet

kullanilmamalidir.

a) Prick testi: En sik kullanilan tanisal testtir. Bir mm’lik lansetle deri delinir ve
tizerine alerjen damlatilir, Histamin [+] kontrol, alerjen icermeyen sollsyon [-]
kontrol i¢in kullanilir. Duyarli kisilerde 30 dk i¢inde mast hiicrelerinden histamin
desarj1 baglar ve bunun sonucu olarakta eritem ve endlrasyon gozlenir. Test sonucu
bu erken yanitin degerlendirilmesi ile belirlenir (Bosque 1993), [+] kontrol en az 3
mm'lik endiirasyon olusturmasi, [-] kontroliin hi¢ endiirasyon olugturmamasi
gerekmektedir. Bu testin avantaji, kolay, ucuz, hemen sonu¢ veren, intradermal
testlere gore agrisiz, klinikle uyumlu, spesifikligi yiiksek ve giivenli bir tarama testi
olmasidir. Dezavantaji ise kullanilan ilaglardan etkilenir, cok nadir sistemik yan
etkileri ¢ikabilir [anaflaksi %0.02], yanlis negatiflik oram1 fazla, sonuglarinin

yorumlanmasinin standart olmamasidir (Liccardi ve ark., 2006; Malling,1993).

b) Intradermal test: Prick testinden daha duyarli ancak yanlis pozitiflik ve sistemik

yan etkileri daha fazladir (Liccardi ve ark., 2006).

€) Yama testi: Daha ¢ok atopik ve kontakt dermatit yapan ajanlar i¢in kullanilir
(Turjanmaa ve ark., 2006)

2) Nazal provakasyon testi: Buruna alerjen verilerek alerjik semptomlarin

goriilmesi ve bu yolla tan1 konulmasini amaglar (Ozcan, 2006).
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B) In vitro testler:  Spesifik ve non spesifik olarak ikiye ayrilir. Sistemik

reaksiyona yol agmazlar.

1) Spesifik testler testleri kandaki spesifik Ig E degerlerini 6l¢ebilen testlerdir.

a) Serumda spesifik Ig E tayini: Serumda duyarli olunan alerjene karsi
olusturulmus Ig E'leri tespit etmek amaciyla uygulanir. Bu Ig E'lere isaretlenmis anti
Ig E' ler baglanarak analiz yapilir. Kanda spesifik Ig E duzeylerinin 6lcimu igin
genellikle RIA (Radio Immuno Assay) ve EIA (Enzyme Immuno Assay) yontemleri
tercih edilir. Avantaji anti Ig E [omalizumab] disindaki ilaglardan etkilenmez.
Dezavantaji ise total Ig E' si yliksek olanlarda yanlis pozitiflik olabilir. Genellikle
sensitivitesi deri testlerinden daha disiiktiir (Chinoy ve ark., 2005).

b) PRIST (Paper Radio Immuno Sorbent Test): Spesifik Ig E artisinin total Ig E
artisina yol agacagi varsayimina dayanan bir testtir. Total Ig E diizeyi baska birgok

nedende dolay1 da artabileceginden yetersiz kalmaktadir ve olduk¢a pahali bir testtir

(Uzun ve ark., 2002).

c) RAST (Radio Allergo Sorbent Test): Bu alerjene karsi gelisen spesifik Ig E
diizeyini 6lgmeye yarayan giivenilir bir testtir. Gliniimiizde en sik kullanilan testtir
(Uzun ve ark., 2002).

d) ELISA (Enzyme Linked Immuno Sorbent Test): Muayene ortaminda kullanilan

ucuz bir testtir ve RAST testinden farki enzimatik belirleyici kullaniimasidir

(Uzun ve ark., 2002).

2) Non spesifik testler
a) Nazal sitoloji: Gorilen hucrelerin %20°den fazlas1 eozinofil ise [+] olarak
degerlendirilir. Non-alerjik rinit eozinofili sendromunda da ayni sonug¢ ortaya

cikmaktadir.
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b) Serum total Ig E: Paraziter ve diger alerjik hastaliklarda da artar (Canakg¢ioglu ve
ark., 2009).

¢) Kanda eozinofili: Paraziter ve diger alerjik hastaliklarda artar (Canakgioglu ve
ark., 2009).

Tanida esas alinan hikayedir ve tanisal testlerin hikayede tespit edilen alerjik
riniti desteklemesi beklenir. Hikaye pozitif degilse tek basina prick test veya in vitro
testlerin pozitif olmasinin bir anlam1 yoktur. Hikaye [+] ancak test [-] ¢ikmis ise
hastanin prick testten alacagi yanit1 engelleyen bir ila¢ kullantyor olmasi s6z konusu
olabilir veya test materyali bozuktur. Boyle bir durumda test tekrarlanir ve yine [-]

cikarsa tedaviden taniya gidilebilir (Kog, 2013).

Ser6z Anterior Rinore ve Hapsirma

Hasta alerjik v v
olabilir ‘—' Evet Havir

r

Burun tikanikhig Retrofaringeal
akinti

Y
Hastanin alerjik |, Semptomlar her yil ayni
olma olasihigi var zamanda ortaya gikiyor

l Pirlan burun Kronik
Hastanin alerjik akintisi ve/veya #| rinosinlziti

I |} .
omaciasiifi [ Bilateral g6z semptomlar yiizde agn dsunun
yuksek Kaginti, goz yasarmasi, kizarklk

Alerjik rinit tarvlanmi deri testleri ve/veya serum Kronik rinosinizit tansini KBB muayenesi -
spesifik g E ile dogrulayin BTile dogrulayin

Sekil 2.2. ARIA alerjik rinit tan1 algoritmasi (Bousquet ve ark., 2008).

2.1.8. Eslik eden hastaliklar ve komplikasyonlari
Astim: Alerjik rinit, nazal mukozanin alerjenler ile karsilagsmasi sonucunda
ortaya ¢ikan IgE aracili enflamasyon ile karakterize bir iist solunum yolu hastaligidir;

astim ise alt solunum yolunun hava yolu obstriiksiyonu ve hava yolu hiperaktivitesi
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ile karakterize kronik enflamatuar bir hastaliktir. Bu iki hastalik arasinda yakin
epidemiyolojik baglanti ve benzer immunopatolojik 6zellikler bulunmaktadir.
Astiml1 hastalarin ¢ogunda rinit olmasi, “tek hava yolu, tek hastalik” kavramini
Onermektedir. Astimli hastalarda nazal ve bronsiyal mukozada eozinofilik
inflamasyon vardir. Persistan rinitli hastalarda, nonspesifik bronsiyal asir1 yanitlilik

gorulebilir (Bousquet ve ark., 2008).

Alerjik konjunktivit: Alerjenlerle temas sonucunda konjunktivada gelisen tipik bir
reaksiyondur. Rinitli hastalarin biiyiik bir kisminda okiiler semptomlar goriiliir.
Kasmt1 gézdeki ilk belirti olup, sulanma ve yanma da eslik edebilir. A¢ik havada
bulunan alerjenlerden dolayr alerjik konjunktivit gelisimi daha siktir. Polen
alerjisiyle ilgili baz1 ¢aligmalarda, rinitli hastalarda konjunktivitin bazen %751 asan

oranlarda goriildiigii bildirilmistir (Bousquet ve ark., 2008).

Rinosinlzit, nazal polipler, adenoid hipertrofisi, tuba disfonksiyonu, otitis
media, kronik oksurlk, larenjit, gastro0zefagal reflu eslik eden diger hastaliklar

arasinda yer almaktadir (Bousquet ve ark., 2008).

2.1.9. Tedavi
AR tedavisi hasta egitimi, alerjenden korunma, medikal tedavi ve spesifik
immunoterapiden olusur. Semptomlarin siresi, siddeti ve giinliik yasam {izerine

yaptiklar kisitlamalar uygulanacak tedaviyi belirler.

Hasta egitimi

Alerjik rinit tedavisinde, saglik ¢alisanlar1 ve hastalar arasindaki isbirligi esastir.
Alerjik rinit tanist konulan hastalara, hastaligin nasil ortaya ¢iktig1, dogal seyrinin ne
oldugu ve tedavi semasi ayrintili bir sekilde anlatilmali, amaglar ortak belirlenip,
durumun kronik bir siire¢ oldugu kabul edilmelidir. Bu durum hastada giliven

duygusu olusturup tedaviye uyumu arttiracaktir (Kog, 2013).

Hastanin tedaviden beklentileri tartisilmali, durumuna gore diizenli araliklarla
kontroller yapilmali ve tedavi plam1 gozden gecirilmelidir. Hastalara alerjenden
korunma yontemleri ile ilgili bilgi verilmeli, ila¢ kullanim teknikleri &gretilmeli,

degerlendirilmeli ve uygun degilse diizeltilmeli veya degistirilmelidir. Tedaviye
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uyumsuzlukta rol oynayan faktorler (olas1 yan etkiler, etkilesimler, etkinin ortaya
cikis siiresi vb.) belirlenmeli, agir AR’li hastalarda yazili eylem plam

dizenlenmelidir.

Alerjenden korunma

Biitlin alerjik hastaliklarda oldugu gibi alerjik rinit tedavisinde de ilk basamak
spesifik alerjeni tespit etmek ve ondan korunmaktir. Alerjenden korunma hastaligin
siddetinin ve ilag kullaniminin azalmasma yardimci olmaktadir (Keskin, 2012).
Cevre kontroliiniin etkisi birkag¢ hafta veya ayda ancak ortaya ¢ikmakta ve en ¢cok ‘ev
ici alerjenler’ olarak bilinen ev tozu akarlari, hayvan tiirii,, hayvan salgilari,
polenler ve mantarlara karsi hassasiyeti olan hastalara yarar saglamaktadir

(Tarkan ve ark., 2009).

Ev tozu akarlar1 (Dermatophagoides farinae be D. Pteronyssinus) gozle
goriilmeyen c¢ok kiiciik canlilardir. Evin temizligi ile yakindan ilgili olan bu
canlilar deri dokuntuleri ile beslenmekte; yatak, hali, mobilyalarin {izerinde ¢ok
yiksek konsantrasyonda bulunmaktadirlar. Bu nedenle ev tozu akarlarindan

korunmada bazi hususlara dikkat edilmesi gerekir (Tarkan ve ark., 2009).

Ev tozu akarlarina yonelik uygulanmasi gereken yontemler ;
» Nemi azaltmak i¢in yeterli havalandirma saglanmasi,
» Yatak carsaflari ve nevresim gibi malzemelerin diizenli olarak 60° C’de

yikanmasi,

A\

Yastik, yorgan ve battaniyeler alerjen gecirmeyen vinil kiliflar iginde
kullanilmasi,

Miimkdnse hepa filtreli vakum temizleyicilerin kullanilmast,

Yatak odasinda tiiylii ve yiinlii oyuncak vb. olmamasi,

Yerler hal1 yerine parke veya vinileks ile kaplanmasi,

vV V VYV V

Kalin perde, tliyli oyuncaklar ve hayvanlarin yatak odasindan

uzaklastirilmasidir (Keskin, 2012).

Mantarlardan korunmak igin evde iyi bir havalandirma ve filtreleme sistemi
bulunmasi gerekmektedir. Ev iginde ¢icek bulundurulmamali bahge iginde

ugrasilirken maske takilmalidir. Kitap, kagit, ayakkabi gibi mantarlar igin iyi ortam

19



olusturan esyalarin bulundugu ortamlari iyi havalandirmak gerekmektedir. Banyo
veya ¢atilardaki su sizdiran boliimler onarilmalidir (Tarkan ve ark., 2009).

Polen alerjileri mevsimsel olduklar1 ve tespit edilebildikleri i¢in daha kolay
kontrol altina alinirlar. Ancak hastalarin kisitlanmasi kolay olmamaktadir. Polen
mevsimlerinde pencerelerin kapali tutulmasi, hava filtrelerinin kullanilmast,
Ozellikle sabahlar1 agik havada gezilmemesi, giines gozligii kullanilmasi,
disaridan eve girildiginde elbiselerin degistirilmesi ve dus alinmasi daha az

polen miktarina maruz kalinmasini saglayabilmektedir (Tarkan ve ark., 2009).

Medikal tedavi

Hastalig1 kontrol altina almaya yonelik bir tedavidir, hastaligi tedavi etmez.
Alerjik rinitin farmakolojik tedavisinde etkililik, guvenlilik, ilaglarin maliyet
etkililigi, hasta tercihleri, tedavinin amaci, tedaviye uyum, hastaligin siddeti ve

kontrol diizeyi, eslik eden hastaliklarin varligi1 géz ontinde bulundurulmalidir.

Antihistaminikler [oral, nazal, oftalmik]

Ik kez 1930 yilinda kullanilan antihistaminikler, alerjik hastaliklarin tedavisinde
kullanilan en eski ilaglardir (Krouse, 2008). ARIA kilavuzlarina gére alerjik rinitin
her formunda ve siddetinde kullanilabilen antihistaminikler, hafif ve orta siddetli
alerjik rinit semptomlarinin tedavisinde birinci basamak farmakolojik tedavi se¢cenegi
olarak kabul edilmektedirler (Bousquet ve ark., 2008). Antihistaminiklerin oral, nazal

ve oftalmik preparatlar1 mevcuttur.

Hapsirma, kasinti, burun akintisi, burun tikanikli§i ve okiiler semptomlar dahil
olmak Uzere birgok alerjik rinit semptomundan histamin  sorumludur.
Antihistaminikler H-1 reseptorlerinin inaktif sekliyle birleserek (karsi agonist)
histamin saliverilmesini engellerler. Bu sebepten dolayi en iyi sonug alerjene maruz
kalinmadan, histamin saliverilmeden, 6nce profilaktik olarak diizenli kullanildiginda
alinmaktadir (Allerjik Rinit Tan1 ve Tedavi Rehberi, 2012). Oral antihistaminikler
histaminin neden oldugu burun, damak, bogaz, géz kasmtisi, akintis1 ve hapsirik
uzerine oldukga etkilidirler; ancak burun tikanikligi iizerine olan etkileri azdir

(Bousquet ve ark., 2008). Bu nedenle burun tikanikligi olan hastalara tek basina
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verilmez siklikla dekonjestanlarla birlikte kullanilirlar. Kombine hazirlanan bu tip

preperatlara 0rnek olarak levosetirizin+psddoefedrin verilebilir.

Antihistaminiklerin 1. kusak ve 2. kusak olmak iizere iki formu mevcuttur.
Birinci kusak antihistaminikler lipofilik yapida olup kan-beyin bariyerini
gecebildiklerinden sedasyon, dalginlik, psikomotor performansta azalma gibi
merkezi sinir sistemi etkileri; gormede bulaniklik, glokom, agiz kurulugu, idrar
retansiyonu, kabizlik ve tagikardi gibi antikolinerjik etkiler olusturmaktadirlar. Diger
bir dezavantaj olarak birinci kusak antihistaminikler kisa yar1 émiirlii olmalarindan
dolay1 4 ya da 6 saatte bir doz tekrar1 gerektirmektedirler. Bu grupta bulunan baslica
antihistaminikler klorfeniramin, difenhidramin, prometazin ve triprolidin’dir
(Korkut, 2001).

Son 20 wyil igerisinde yapilan farmakolojik arastirmalar, ikinci kusak
antihistaminikler ad1 verilen bilesiklerin ortaya ¢ikmasini saglamistir. Ikinci kusak
antihistaminikler daha kompleks kimyasal yapilara sahip oldugu i¢in kan-beyin
bariyerini gecemeyen ve birinci kusaga gore daha tolere edilebilir bir yan etki profili
olusturan bilesiklerdir. Etki stireleri birinci kusak antihistaminiklere goére daha uzun
olup (etki 1-2 saat igerisinde ortaya ¢ikar, 12-24 saat slrer), sedatif ozellikleri
preparatlar arasinda degisiklik gostermektedir. Feksofenadin, loratadin ve
desloratadin dnerilen dozlarda sedasyona neden olmazken, loratadin ve desloratadin
ginlik dozdan daha yiiksek doza ¢ikildiginda sedasyon yapabilmektedir. Onerilen
dozlarda en fazla sedasyona neden olan ikinci kusak antihistaminikler setirizin ve
azelastindir. Birinci kugak antihistaminiklerin hepsi, ikinci kusaktan olanlarin biiyiik
cogunlugu (setirizin ve feksofenadin karacigerde metabolize olmaz diski ve idrarla
degismeden atilir) hepatik sitokrom P-450 sistemiyle metabolize olur. Makrolid
antibiyotikler veya ketakonazol gibi sitokrom P-450’yi inhibe eden ilaglarla birlikte
kullanildiklarinda kanda metabolize olmayan kisimlarmin artarak yiiksek toksik

dozlara ulagma riski oldugundan doz ayarlamasi yapilmasi gerekmektedir (Sekerel,
2009; Gentile ve ark., 2010; Rachelefsky, 1998).

Oral antihistaminlerin hi¢biri semptomlar1 kontrol altina almada digerlerinden

daha iistiin degildir ancak etkililik/giivenlilik oranlar1 ve farmakokinetik 6zellikleri
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nedeniyle ARIA 2008 kilavuzunda alerjik rinit tedavisi igin ikinci kusak
antihistaminiklerin kullanim1 6nerilmektedir (Bousquet ve ark., 2008).

Nazal antihistaminikler (azelastin ve olopatadin) eriskin ve ¢ocuklarda
mevsimsel alerjik rinit tedavisinde 6nerilmektedirler. Fakat yeterli ¢alisma olmamasi
ve ARIA kilavuzlarinin son giincellemelerinde farkli goriislerin ortaya c¢ikmasi
nedeniyle perennial alerjik rinitte nazal antihistaminik  kullanilmamasi
Onerilmektedir. Burun igerisine uygulandiklarinda burun kasintisi, akintist ve
hapsirik Gzerinde etkili olup g6z semptomlarina etki etmemektedirler. Burun
tikaniklig: Gzerindeki etkileri oral antihistaminiklere gore daha belirgindir. Giinde iKi
defa uygulanmasi gereken nazal antikistaminiklerin etki baslangiglar1 hizli olup (<30
dk.) sistemik yan etkileri azdir. Agizda aci tat birakmasi ve sistemik emilime bagh

sedatif etki azelastine bagli en sik bildirilen yan etkilerdir (Wallace ve ark., 2008).

Oftalmik antihistaminikler (azelastin ve olopatadin) goze uygulandiklarinda

alerjik g6z semptomlari tizerinde etkilidirler (Y1ldirim ve Korkut, 2012).

Kortikosteroidler [nazal, oral, parenteral]

Nazal kortikosteroidler alerjik rinit tedavisinde kullanilan en etkili ilaglardir. Tlk
olarak 1973 yilinda sistemik etkileri az olan beklametazon diproprionatin kullanima
girmesi alerjik rinit tedavisinde doniim noktas1 olmustur. Bunu 1976 da flunisolide,

daha sonra da budesonide, fluticasone propionate izlemistir (Sarag, 2002).

Baslangicta, ikinci basamak tedavi segenegi olarak Onerilen nazal
kortikosteroidler glinimuzde, 6zellikle orta-agir belirtiler gosteren ve/veya persistan
AR’li hastalarin ¢ogunda ilk segenek olarak kullanilmaktadir. Nazal hastaliklarda
sistemik yan etkilerden korunmak ve hedef dokuya direkt olarak ulasmak amaciyla
nazal kortikosteroidler yaygin olarak tercih edilmektedir (Bousquet ve ark., 2004).
Nazal kortikosteroidler (ayn1 miktarda oral olarak verildiginde etkisiz olan dozlarda)
lokal olarak hedef bolgede yiiksek konsantrasyona ulasmakta ve sistemik yan etki
riski en diisiik diizeyde olmaktadir. Belirgin antialerjik ve antienflamatuar etkileri
bulunan bu ilaglar, alerjik rinitin hem erken hem ge¢ fazinda etkili olmaktadir.
Uygulandiktan sonra iist solunum yollarindaki T lenfosit, eozinofil, bozafil, monosit

ve mast hiicrelerini azaltarak alerjik rinitin burunda ortaya ¢ikardigi tim
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semptomlara  (konjesyon, burun akintisi, burun kasintis1 ve hapsirma) etki
etmektedirler (Origlieri ve dig, 2008). Bu ilaglar ayrica goz semptomlari {izerinde ve
koku duyusunun dizelmesinde de etkilidirler (Marple, 2003).

Nazal Kkortikosteroidlerin etkileri etki mekanizmalar1 dolayisiyla genellikle
uygulamadan 7-8 saat sonra baslamakta ve maksimum etkinlige ulasmasi 2 haftay:
bulmaktadir (Bousquet ve ark., 2004).

Nazal kortikosteroidlerin etkisi lipofilik oluslari ile dogru orantilidir ve ne kadar
lipofilik ise nazal mukozadan o kadar hizli emilirler. Boylelikle glukokortikoid
reseptorlerine daha hizli baglanirlar ve daha uzun siireli etki gosterebilirler. Nazal
kortikosteroidleri lipofilisitelerine mometazon > flutikazon > beklometazon >
budesonid > triamsinolon > flunisolid olacak sekilde siralanabilirler (Corren, 1999).
Ancak giincel veriler, nazal kortikosteroidler arasindaki farmakodinamik ve
farmakokinetik 6zellik farkliliklarina ragmen allerjik rinit belirtilerini diizeltmede
birbirlerine iistiinliiklerinin olmadigin1 géstermektedir. Cok sayidaki iyi diizenlenmis
kontrollii calisma verilerine gore biitiin nazal kortikosteroidler hem mevsimsel hem
de perennial allerjik rinit {izerine etkilidir degisen sadece biyoyararliliklaridir (Homer

ve ark., 1999; Fowler ve dig, 2002).

Nazal Kortikosteroidlere bagli en sik burunda yanma, kuruma, kanama,
kabuklanma gibi lokal yan etkiler (%2-10) goralir. Bunlar ¢ok hafif yan etkiler olup
bir siire ilaca ara verildiginde kendiliginden diizelmektedirler. Yan etki profili farkli
nazal kortikosteroidler arasinda degiskenlik gostermemektedir. Her ne kadar bu yan
etkilerin genellikle aktif terapOtik ajanlarla ilgili oldugu diisiiniilmekte ise de
koruyucu maddelerin toksik ve allerjik yan etkileri oldugunu gésteren bazi ¢aligsmalar
mevcuttur (Hofmann ve dig, 2004; Marple ve ark., 2004; Scadding, 2000). Bu
koruyuculardan biri nazal kortikosteroidli spreylerde bakteriyel kontaminasyonu
onlemek amaciyla kullanilan antimikrobiyal 6zellikli benzalkonyum klorGrdir
(Keles, 2003). Rhinocort nazal sprey piyasada bulunmakta ve bu koruyucuyu
icermemektedir. Uzun sireli tedavide (> 1 ay) doktorlar olasi yan etkilerden

kacinmak i¢in bu preparatlari tercih etmektedir.
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Nasal kortikosteroidlerin nadir yan etkiler arasinda nazal septum perforasyonu
yer almakta ve ¢ogunlukla tedavinin ilk 12 ay1 iginde ortaya ¢ikmaktadir (Meltzer,
2011).

Kanama ve perforasyon gibi yan etkileri 6nlemenin ve ilactan 6nerilen dozda
beklenen etkiyi saglamanin en iyi yolunun spreylerin dogru bir teknikle uygulanmasi

oldugu bilinmekte, bu asamada eczacilara biiyiik bir gorev diismektedir.

Nazal sprey kullanmim teknikleri

Sprey kullaniminda temel amag, uygulanan ilag dozunu yan duvarlar1 da dahil
olmak iizere burun boslugundaki siliyer burun mukozasinin her yerine ulagtirmaktir.
Yanlis uygulamalar sonucunda uygulanan ilacin yarisindan fazlasi septum on tarafi
ve alt konka (alt burun eti) 6n duvarinda kalmakta, orta meaya (burnun orta gecidi)
cok az1 ulagsmaktadir (Weber ve ark., 1999). Bu yizden nazal kortikosteroidlerin ozel
pozisyonlar kullanilarak uygulanmasi etkinligin artmasini saglanmaktadir (Benninger
ve ark., 2004). Mevcut kanitlar, en iyi sprey tekniginin basin yaklasik 45 derece 6ne
yatirilmast oldugunu gostermektedir. Basin geriye egilmesi durumunda ilag, burun
icinden bogaza akmakta ve yutularak gastrointestinal kanal icine absorbe olmaktadir.
Bu da sistemik yan etkilerin otraya ¢ikmasina sebebiyet vermektedir (Benninger ve
ark., 2004; Bateman ve ark.,2002; Jang ve ark., 2016).

Spreyin yan duvarlara uygulanmasinin hedeflenmesinde birka¢ neden vardir
bunlardan ilki; en ytiksek iltihaplanma olasilig1 olan bolgelerde (orta ve alt konkalar
veya orta meatus) daha yliksek konsantrasyonlara ulagsmaktir. Diger bir neden lateral
nazal duvarda daha ¢ok sayida siliyer hiicrenin olmasindan dolay1 uygulanan dozun
burun i¢inde daha genis bir alana yayilabilecek olmasidir. Spreyi septumdan
kaginarak yan duvarlara uygulamanin burun kanamasi riskini de azaltmada etkili
olacag: bilinmektedir. Sag burun bosluguna ila¢ uygulanirken sol elin, sol burun
bosluguna uygulanirken sag elin kullanilmasi ilacin septumdan ziyade nazal lateral
duvara ve konkalara yonlendirilmesinde kullanilabilecek diger bir tekniktir. Yapilan
aragtirmalar ayni taraftaki el ile yapilan uygulamanin kanama riskini arttirdigin
gostermektedir (Benninger ve ark., 2004; Tay ve ark., 2016; Benninger ve ark., 2008
; Li, 2009).
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Spreyi sikarken hafifce nefes almak ilacin dagiliminin artmasma yardimci
olabilir ancak kuvvetli bir sekilde alinan nefes, dagilimmna yardimci olmak yerine

orofaringeal birikime sebep olup doz kaybina yol agacaktir (Tay ve ark., 2016).

Hastalar icin ideal nazal sprey kullanim teknikleri

Spreyi ilk kez kullanmadan ©nce aktive etmek amaciyla birka¢ kez havaya
puskdrtin. Bir haftadan uzun bir siiredir kullanmadiysaniz spreyi tekrar aktive
etmeniz gerekecektir.
1. Her kullanimdan 6nce spreyi calkalaym.
2. Eger burnunuz tikaliysa, burnunuzu siimkirerek ya da bir tuzlu su spreyi
kullanarak temizleyin. (Tuzlu su uygulamasindan sonra ilacinizi kullanmak i¢in 10
dakika bekleyin).
3. Baginizi biraz 6ne egin.
4. Uygulama yapacaginiz burun deligi ile zit taraftaki elinizi kullanarak sprey ucunu
nazikge burun deliginize yerlestirin. ki burun deligini ayiran bariyere (septum) zarar
vermemek icin zorlayarak itmekten kaginin.
5. Sprey ucunu, burnunuzdaki delige dogru yonlendirin:
* hafifce disa dogru, septuma dogru degil
* burnunuzun iist kismina dogru degil, baginizin ortasina dogru (agiz hizaniza paralel
olacak sekilde).
6. Yavasca nefes verin ve ayni anda piiskiirtmek i¢in isaret ve orta parmaginizin
arasina yerlestirdiginiz pistona basin.
* Pliskiirtme sirasinda veya sonrasinda derin nefes almaktan kacinin. Derin nefes,
spreyi burun icerisine dagitmayacak, bogazin arkasina dogru kagmasina sebep
olacaktir.
7. Diger burun deligi i¢in de ayni1 islemi tekrarlayin.

8. Spreyin ucunu kuru veya hafif nemli bir mendille silin ve kapatin.

Iki farkli burun spreyini kullanmaniz 6nerildiyse, birini kullanin, 10 dakika
bekleyin, ardindan digerini kullanin (Benninger ve ark., 2004; Tay ve ark., 2016;
Benninger, 2008; Li ve ark., 2009).
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Lokal yan etkilerin yan1 sira nazal kortikosteroidlerin nazal mukozadan emilmesi
veya kullanim hatalar1 dolayisiyla yutulan kismin gastrointestinal sistemden emilerek
sistemik dolasima ge¢mesine bagli olarak sistemik yan etkiler de ortaya ¢ikabilir.
Absorbe olan kortikosteroidin yan etki potansiyeli kullanilan kortikosteroidin cinsine
baghidir. Flunisolid, beklometazon dipropionat ve budesonid gibi eski bilesiklerde
sistemik emilim oranlar1 daha yiiksektir. Bu bilesiklerin 1/3-1/2 kadar1 sistemik
dolasima gegebilir. Daha yeni bilesiklerden mometazon ve flutikazon preperatlari
sistemik dolasima gecen miktarinin géz ardi edilecek kadar az olmasi nedeni ile uzun
streli tedavi gereken hastalarda ve gocuklarda tercih edilmelidir (Marcia, 2001).
Giliniimiizde alerjik rinit tedavisinde en giivenli ve yaygin olarak mometazon furoat

ve triamsinolon asetonid kullanilmaktadir (Cingi, 2006).

Potansiyel kaygilara ragmen deksametazone sprey ve betametazon damla
haricindeki nazal kortikosteroidlerin Onerilen dozlardaki kullanimi hipotalamik-
pititer-adrenal aks uzerine belirgin etki gostermez ve mukoza atrofisine neden
olmaz (Meltzer, 2011). Nazal kortikosteroidlerin kemik biiylimesi ve boy uzamasi
Uzerine etkileri de bircok galismada arastirilmis, sadece bir ¢alismada, bir yi1l nazal
beklometazon dipropionat kullaniminin boy uzamasinda plaseboya gore kiiciik ama
belirgin bir azalma yaptig1 gosterilmistir. Diger nazal kortikosteroidlerle yapilan

caligmalarda boy tizerine belirgin bir olumsuz etki gosterilmemistir (Skoner ve ark.,
2000).

Nasal kortikosteroidler allerjik rinit tedavisinde tek basma kullanilabilen en
etkili ilaglardir. Bircok arastirmada bir antihistaminik veya LTRA ile birlikte nazal
kortikosteroid kombinasyonu (izerine galisilsa da, gogunlukla sonuglar kombinasyon
tedavisinin tekli nazal kortikosteroid tedavisinden daha etkili olmadig1 yoniindedir
(Di Lorenzo ve ark., 2004).

Sistemik kortikosteroidler allerjik rinit tedavisinde hicbir zaman ilk basamak ilag
secenegi degildir ve ancak cok siddetli semptomu olup kontrol altina alinamayan
durumlarda kullanilabilir. Gerekli gorilen durumlarda oral (prednizolon, 20-40
mg/glin) veya intramuskiler depo (metilprednizolon, 40-80 mg/enjeksiyon)
uygulanabilir. Sistemik kortikosteroidler burun tikanikligi basta olmak lzere bitin

AR belirtilerini baskilar. Genel olarak oneri oral yoldan kullanim lehinedir. Depo
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preparatlarin lokal enjeksiyon olarak nazal tiirbinlere veya poliplere uygulanmasi
korlik gibi ciddi yan etkilere yol acabileceginden dolayr kesinlikle tercih
edilmemelidir. Sistemik kortikosteroidler glokom, herpes keratiti, diabetes mellitus,
psikiyatrik bozukluklar, osteoporoz, agir hipertansiyon, tiiberkiiloz ve diger kronik
infeksiyonlarin varligi halinde kontrendikedir. Ayrica sistemik kortikosteroidler,

gebelerde ve ¢cocuklarda kullanilmamalidir (Meltzer, 2011).

Antilokotrienler ( Lokotrien Reseptdr Antagonistleri)

Sekresyonlar1 azaltir ve baslica burun tikanikligini gidermede etkilidir. Ozellikle
astim ile birlikte olan alerjik rinitte tercih edilmektedir. Yapilan c¢aligmalar
montelukastin MAR ve astimli hastalarda nazal ve bronsiyal semptomlar1 azalttigini
bildirmistir. Ayn1 zamanda montelukast kullaniminin B-agonist kullanim ihtiyacini
da azalttig1 da gosterilmistir. Montelukast yan etkisi az ve giivenli bir ilagtir. Nazal
6demi bir derece azaltabildiklerinden etki spektrumu antihistaminiklerden daha
genistir. 2 yas tizerindeki ¢ocuklarda kullanilabilir (Scow ve ark., 2007). Gebelerde
kullanim1 kategori B’dir. Maliyeti yiksektir, bu nedenle antihistaminik ve nazal
kortikosteroidler ile yeterince kontrol edilemeyen hastalarda bir sonraki basamak
olarak tercih edilmelidir. Yapilan bir ¢alismada montelukastin nazal semptomlar1 ve
goz semptomlarini plasebo ile karsilastirildiginda anlamli derecede azalttig
gosterilmistir. MAR  tedavisinde plaseboya gore daha etkili, oral H1
antihistaminiklere esdeger ve intranazal kortikosteroidlere gore daha zayif bir etkiye

sahip oldugu bildirilmistir (Rodrigo ve ark., 2006).

Kromonlar

Mast hiicre stabilizatérleridir. Intranazal kullamimlar: smirli etkinlige sahiptir.
Polen mevsimi baslamadan profilaktik olarak baslanmasi onerilir. Intraokiiler topikal
kullanim i¢in uygundurlar. Kromolinler giivenli ilaclardir gebelerde ve cocuklarda
kullanilabilirler, ancak giinde 3-4 kez kullanilmalar1 hasta uyumu acgisindan
dezavantaj olusturmaktadir (James ve ark., 2003). Etki baslangici oldukga yavas olup
4-7 gund bulabilir, maksimum etkinin ortaya ¢ikmasi 2 haftayr bulabilir ya da
gecebilir (Allerjik Rinit Tan1 ve Tedavi Rehberi, 2012).
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Dekonjestanlar [oral, nazal]

Kullanilan  dekonjestanlar — alfa  agonistler  (fenilefrin, oksimetazolin,
ksilometazolin, nafazolin) ve noradrenalin saliverilmesine yol acanlar (efedrin,
psodoefedrin, fenilpropanolamin) olarak siralanabilir. Sempatomimetik etki ile nazal
mukozay1 besleyen kan damarlarinda kostriiksiyona yol acarak kan akimini ve
mukozal 6demi azaltirlar (Avingsal, 2010). Nazal konjesyon uzerine etkilidirler
ancak kasinti, hapsirik ve rinorede etkileri azdir. Etki topikal kullanimda 12 saat, oral
kullanimda ise 24 saate kadar siirebilmektedir. On giinden uzun siiren kullanimda
rinitis medikamentoza olarak adlandirilan tasiflaksi, nazal mukozada rebound 6dem
ve ilaca bagl kimyasal rinit tablosu gelisebilmektedir (Scadding, 1995). Daha

emniyetli kullanim siiresi ise sadece 5 gilindiir.

Oral kullanilanlar genellikle topikal dekonjestanlara gore obstriksiyon (izerine
daha az etkilidirler, fakat rebound vazodilatasyona neden olmazlar. Dekonjestanlarin
terapotik ve toksik doz araligi dar oldugu igin 1 yasin altindaki g¢ocuklarda
kullanilmast sakincalidir. Bunun disinda psddoefedrin 60 yas iizerindeki hastalarda,
hamilelerde, hipertansiflerde, beta-bloker veya MAO inhibitori kullanan hastalarda,
psikiyatrik bozukluk, glokom, prostat hipertrofisi, hipertiroidizm ve kardiyopati
varhiginda kullanilmaz (Korkut, 2001).

Antikolinerjik Ajanlar

Antikolinerjikler etkilerini nazal sekresyon Uretiminde rol oynayan muskarinik
reseptorleri bloke ederek gosterirler. Vaskiiler kontrol (burun tikanikligi) ve duyusal
sinir uglar1 (hapsirik ve kasint1) Uzerinde etkileri yoktur. Dolayisiyla sadece burun
akintis1 tizerinde etkilidirler. Burun akintisinin 6n planda oldugu ve diger tedavilere

yanit vermeyen hastalarda kullanilabilir (Bousquet, 2003).

Ipratropiyum bromid nazal sprey seklinde giinde 3-4 kez 6zellikle asir1 burun
salgis1 olan hastalarda kullanilir. Yiiksek dozlarda sistemik antikolinerjik yan etkiler

ortaya cikabilmektedir. Ancak iilkemizde bulunmamaktadir (Allerjik Rinit Tani ve
Tedavi Rehberi, 2012).
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Tablo 2.2. ilaglarin semptomlar iizerine etkileri ve etki siireleri (Sekerel, 2009).

Oral H1 Nazal H1 i""aK“Saza' P ek:ﬁf.:;t o ipratropium  LTRA
Rinore ++ ++ +++ 0 +++ +/++
Aksirnk ++ ++ +++ 0 0 +++
Kasinti ++ ++ +++ 0 0 +
Tikanikhk - - +++ +H/++++ 0 +
Géz ++ 0 ++ 0 0 +
baglangis 193 15dk  78saat  515dk  1530ck 48 saat
?jl:'iesi 12-24 saat  6-12 saat 152a-gt8 3-6 saat 4-12 saat 24 saat

Nazal Irrigasyon

Alerjik rinitin tetikledigi yakinmalar iizerinde izotonik sivilarin belirgin etkisi
bulunmaktadir. Kullanimlar1 kolaydir ve ucuz ilaglardir. Hastalarin %62’sinde
kullanilan ilaglarda azalma, %?27’sinde iyilesme, %32’sinde mukosiliyer
temizlemede dizelme ve %28’inde yasam Kkalitesinde diizelme saptamislardir

(Hermelingmeier ve ark., 2012).

Immiinoterapi

Duyarli olunan alerjenin artan dozlarda tekrarlayan uygulamasiyla hastayi
desensitize etme prensibine dayanir. En yaygin olan uygulama yontemi subkutan
enjeksiyondur. Oral, sublingual ve nazal yontemlerle de etkili ve guvenli
immiinoterapi saglamak mumkundur. Hastaligin seyrini degistirebilen tek tedavi
yontemidir. Cocuklarda ileriki donemde gelisebilecek polisensitizasyonu ve astimi
Onledigini gosteren kontrollii klinik ¢alismalar mevcuttur (Scadding ve ark., 2009).
Ev tozu akar1 gibi perennial allerjenlere bagl allerjik rinit tedavisinde
immiinoterapinin etkinligi mevsimsel allerjenlere gore daha azdir. Ug yil siiresince

sirekli olarak veya yalnizca mevsim oOncesinde uygulanir. Tedavi baslangicindan
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sonraki iki yil i¢inde klinik bir diizelme goriilmezse tedavi kesilmelidir (Allerjik

Rinit Tan1 ve Tedavi Rehberi, 2012).

Immiinoterapinin uygulanabilmesi icin gerekli kosullar:

-Testlerle kanitlanmig IgE aracili hastalik varligi,

-Tesbit edilen allerjen duyarliginin hastanin klinigi ile uyumlu olmasi,

-Hastanin semptomlarinin siddet ve siliresinin immunoterapi uygulamak i¢in
yeterli olmast,

- Spesifik imminoterapi de kullanilacak allerjen ekstresinin standardize ve

yiiksek kaliteli olarak piyasada olmas1 (Zuberbier, 2010).

Immiinoterapi uygulanamayacak durumlar:

-Sorumlu antijenin tespit edilememesi,

-Tedaviye uyumsuzluk,

-Hastanin adrenalin kullanmasina engel bir durum olmasi,

-B blokdor kullanimi, FEV1< %70 olan astim, immiin hastalik varligi, malignite,
gebelik (Tedavi sirasinda gebe kalinirsa devam edebilir), akut enfeksiyonlar, kronik
bobrek yetmezligi (Kog, 2013).

Cerrahi Tedavi
Medikal tedaviye ragmen diizelme olmayan alerjik rinit hastalarinda cerrahi alt
konka rediiksiyon yontemleriyle objektif ve subjektif havayolu semptomlarinda

diizelme oldugu goriilmiistiir (Chhabra ve ark., 2011).
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Erken Faz Reaksiyon Antilokotrienler

Lokotrien

Lokotrienler ey reseptérd —p

Vazodilatasyon Hapjurma
Vaskiiler szma — | Burun skmas:
Diiz kas kasiimast Géz yagarmasi vb.

Histamin _’ Histamin _’

reseptord
®
Antihistaminikler

Eozinofil peraoksidaz
Major bazik protein

Mukozal dem
Eozinofil katyonik protein | sejp Epi!:l;:l acr
Sitokinler (IL-4, 1I-5, 1I-10, L8kosit infiltrasyonu
GM-CSF vb.)

Th2 hiicre °

Kortikesteroidler

Sekil 2.3. Alerjik rinit tedavisinde kullanilan ilaglarin erken ve ge¢ faz

reaksiyonlarina etkisi (Mandhane ve ark., 2011).
2.1.10. ARIA tedavi onerileri

Alerjik rinit tedavisinde hastanin semptomlarinin agirligi ve sikligina gore

basamakli bir tibbi tedavi protokolii 6nerilmistir (Bousquet ve ark., 2008) (Sekil 2.3).
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Alerjik rinit tanisi

Aralikli semptomlar

Kalia semptomlar

Ozellikle siddetli ve/veya persistan
rinitli hastalarda astim kontrlii

Hafif Orta siddetli Hafif

Tercih sirasi olmadan

oral Hi blokért veya

intranazal Hi blokérd

velveya dekonjestan
veya LTRA

Tercih sirasi olmadan
oral Hi blokoril vefveya
dekonjestan veya
intranazal CS veya
LTRA (veya kromon)

\
Persistant rinitte

2-4 hafta sonra
hasta takip edilmeli

Hafif

Tercih sirasina gore intranazol CS,
H1 blokéri veya LTRA

2-4 hafta sonra hasta
tekrar gozlenmeli

|

Duzelme

Alt adima gegin
ve tedaviye devam

I
Basarsizlik
|
* Taniyi gbizden gegirin.
* Komplikasyonlan degerlendirin

d 1 ay). Infek a di |
* Tedavi basarisiz ise; edin &1y ’ sré%jlggzlveya chger nedenler
Ust adima gegin.
* Tedavi basaril ise; 1
ay daha devam edin. l l l
Intranazal CS Rinore varsa Blokaj icin
ekleyin veya ipratropium dekonjestan
dozunu arttinn. ekleyin. veya (kisa
sireli) oral
CS ekleyin.

Basarisizlikda
uzmana sevk edin

Allerjen ve iritandan uzaklasmak uygun olabilir
Konjuktivit ise; oral Hi blokéri veya intrackuler Hi blokér( veya intrakuler kromon (veya tuz) eklenmeli

Spesifik immiinoterapiyi diigiiniin.

Sekil 2.4. ARIA Kilavuzu’na gore alerjik rinit tedavi akig semas1 (Gunen, 2011).

2.2. Alerjik Rinit Tedavisinde Eczacimin Rolii

Eczacilarin {ist diizey ilag ve saglik egitimi almis, randevu almaksizin herkesin
rahatlikla goriisebilecegi en yakin ve glivenilir saglik danigmanlar1 olmasindan dolay1
saglikli veya hasta bireyler i¢in serbest eczaneler gilinlimiizde en sik basvurulan
saglik kurumlandir. Ozellikle kronik hastaliklarin etkili bir sekilde &nlenmesi ve
tedavisinde ilaglarin akilct kullanimi ve hastanin tedaviye uyuncu agisindan

verdikleri danismanlik hizmeti ile eczacilar; doktorlar ve hastalar arasinda onemli

bir araci rolundedirler (Akict ve ark., 2009).

Dinya nufusunun %10-40’m1 etkileyen kronik saglik sorunlarindan biri de

Alerjik rinittir. Yiiksek prevalansina ragmen hayati tehdit eden bir hastalik olmamasi
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ve ilaglarla doktora gitmeden gecici yarar saglanabilmesi nedeniyle hastalar
tarafindan genellikle ciddi bir problem olarak degerlendirilmemektedir (Kaliner,
2007). Hafif bir tablo gibi goérinen AR, semptomlari nedeniyle hastalarin yasam
kalitesini ciddi derecede bozmaktadir. Tedavi edilmeyen alerjik rinitin daha sonraki
asamalarda basta astim olmak iizere sinuzit, nazal polipozis, otitis media gibi
hastaliklara da yol agabilmesi hastaligin tedavisinin onemini arttirmaktadir (Sih,
2010).

Gunumuzde AR hastalariin ¢ogu bircok sebepten 6tlrl tanilandirilmamus,
yanlig tan1 almig ya da yeterli diizeyde tedavi edilmemistir. Hastalarin blyuk bir
kism1 hastaligini grip/nezle benzeri hastaliklarla karistirlpp 6nemsememekte, hayat
kalitesini etkilemeye basladigi evrede ise ila¢ kullanimini tercih etmektedir. Bu
asamada en hizli ulasilan saglik danigsmani olarak eczacilar teshis veya tedavinin

cogunlukla ilk basamaginda gérev almaktadir (Todorova ve Tsvetkova, 2014).

Eczacilar AR'nin taninmasi ve siddetinin belirlemesinde, OTC ilaglarin
dagitilmasinda, hasta egitiminde ve daha ciddi durumlardaki hastalarin ileriki
tedavileri almasi icin saglik uzmanlarmma yonlendirilmesinde Onemli bir rol

oynamaktadir (Bousquet ve ark., 2004).

Alerjik rinitin progresyonunu dnlemek igin, Diinya Saglik Orgiitii saglik egitimi
icin cesitli girisimler baglatmis ve ARIA (Alerjik Rinit ve Astim Uzerindeki Etkileri)
adinda AR tedavisi i¢in kanita dayali tavsiyeler sunan bir kilavuz olusturmustur.
ARIA kilavuzlarma uygun olarak eczacilar, alerjik riniti saptamali, semptomlarin
siddetini degerlendirmeli ve hastaya uygun bir tedavi plani1 olusturmalidir (Bousquet
ve ark., 2004).

AR ile iligkili normal semptomlar, sulu anterior rinore, hapsirma (6zellikle ani
veya tekrarlayan), burun tikanikligi ve burun kasintisidir. Allerjik rinite allerjik
konjunktivit eslik ettiginde gbzlerde yanma, batma, kasinma, sulanma gibi bulgular
da gorilebilmektedir. Bu semptomlardan en az ikisinin ¢ogu giin bir saatten fazla
stirmesi eczacilart allerjik rinitin varligindan siiphelendirmelidir. Tek tarafl
semptomlarla veya diger AR semptomlar olmadan konjesyon, kalin mukuslu piiriilan
rinore, posterior rinore (postnazal akinti), agri, tekrarlayan epistaksis (burun

kanamast), koku kaybi gibi semptomlarin olmasi durumunda eczacilar OTC tedaviye
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yonelmemeli, bu hastalar bir hekime sevk edilmelidir (ARIA Pocket Guide for
Pharmacist, 2003).

alerjik rinitte
alerjik riniti genellikle gériilmeyen
diisiindiiren semptomlar semptomlar
¥ Y

Cogu giin =1 saat siiren asagidaki - Tek tarafls semptomlar
belirtilerden 2 veva daha fazlas - Diger semptomlar olmaksizin
- Burun akintist burun tikaniklig
- Hapgirma, dzellikle paroksismal - Mukopiiriilan burun akintist
- Burun tikaniklig: - Posterior rinore (retrofaringeal
- Burunda kagint1, + konjunktivit akanti, koyu mukuslu ve/veya

anterior rinore olmaksizin)
- Asn
- Yieleyen burun kanamas:

- Anozmi (koku alamama)

L J
Y

Bu semptomlar hastay1 veya Evet Hasta doktora yvonlendirilmelidir
eczaciy1 endigelendirecek boyutta !
m? Y

l Hayir

Semptomatik tedavi baglamr Eger 2-4 hafta sonra highir
—»

diizelme olmamigsa

Sekil 2.5. Alerjik rinitin tespiti ve eczaci tarafindan uygulanan yonetim plani
(Bousquet ve ark., 2004).

Eczac1 tarafindan allerjik rinitin varligi tespit edildikten sonra ARIA
siiflandirmasina uygun olarak siddetinin belirlenmesi gerekmektedir. Semptomlarin
haftada dort glinden az olmasi veya 4 ardigik haftadan az siirmesi olarak tanimlanan
intermittan allerjik rinitte hayat kalitesinin etkilemedigi hafif veya ¢ok az etkiledigi
orta/agir tabloda eczaci hastayi allerjik rinit ve allerjenlerden kaginma yontemleri ile
ilgili bilgilendirmeli, semptomatik tedavisine baslayarak 7-14 giin boyunca takip

etmelidir. Bu siire sonunda semptomlarda iyilesme goriilmemisse veya beklenmeyen
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bir durum ortaya ¢ikmigsa hasta hekime sevk edilmelidir (ARIA Pocket Guide for
Pharmacist, 2003).

Alerjik rinit semptomlarin haftada dort giinden fazla olmasi veya ard arda 4
hafta stirmesi persistan allerjik rinit varligin1 gostermektedir. Bu semptomlarin sosyal
hayati, uykuyu, is ve okul basarisini etkileyecek diizeyde rahatsizlik verip, hayat
kalitesi tizerinde olumsuz bir etki olusturmasi1 durumunda ise orta/siddetli alerjik rinit

varligi tespit edilmektedir (Bousquet ve ark., 2004).

Persistan, orta/siddetli alerjik rinit semptomlarinin varliginda (baslangi¢ tedavisi
eczaci tarafindan verilse bile), semptomlar tan1 almamis bir astimi diisiindiirdiigtinde
veya tani almis kontrolsiiz astimin varliginda (6rnegin hiriltili solunum veya nefes
darlig1), enfeksiyon belirtileri saptandiginda (mukopurulent akinti, bogazda sislik,
miyalji, asteni, ates, kulak agris1), 2 ila 4 hafta icinde tedaviye yanit alinamadiginda
veya yan etki ortaya c¢iktiginda hastalar mutlaka hekime yonlendirilmelidirler.
Cocukluk ¢aginda allerjik rinit semptomlarinin infeksiy6z rinitten ayirt edilmesinin
¢ok zor olmasindan dolayr 12 yasin altindaki ¢ocuklarin ve hamile / emziren
kadinlarin da alerjik rinit semptomlar1 varliginda oncelikle hekime yonlendirilmesi

daha uygun bir yaklagim olacaktir (Todorova ve Tsvetkova, 2014).

Regetelenen ilaglar veya OTC olarak segilen herhangi bir iiriin hakkinda hastaya
sunulan danismanlik hizmeti ve verilen egitim hastanin tedaviye uyumuyla birlikte
tedavinin etkinligini ve sonucta hastanin yasam kalitesini ciddi 6l¢iide arttirmaktadir.
Ornegin; 1. kusak antihistaminiklerin kullanimi sirasinda sedasyon, Ogrenme
giicligii, bilissel bozulma ve beceri azalmasi gibi yan etkiler beklenmekte 2. kusak
olmasma ragmen setirizin ve nasal azelastin de O©nerilen dozlarda sedasyon
yapabilmektedir. Hastalara ara¢ kullanimi sirasinda ve dikkat gerektiren isler
yapacaklar1 zamanlarda bu ilac1 kullanmamasi bu ilaglarla birlikte alkol ve merkezi
sinir sistemini baskilayici herhangi bir ilacin birlikte alinmamas: ile ilgili gerekli
bilginin verilmesi bu kullanima uyum saglayamayacak hastada fexofenadin gibi etki
ve yan etki profili iyilestirilmis bir oral antihistaminik segilmesi hasta memnuniyetini
ve tedavinin basarisim arttiracaktir (Sekerel, 2009). Semptomlarin giderilmesinin ne
zaman beklenecegi konusunda da hastanin bilgilendirilmesi tedavi uyuncu agisindan

oldukca énemlidir. Ornegin nazal steroidlerin etkileri uygulamadan 7-8 saat sonra
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baglamakta, maksimum etkinligin goriilmesi 2 haftayr bulmaktadir. Hastalar bu
konuda bilgilendirilmeli ilaglarini kullanmaya devam etmeleri igin tesvik edilmelidir.
Hastalara, burun ic¢i formulasyonlarda beklenmeyen ve istenmeyen lokal ve sistemik
yan etkilerden ka¢inmak amaciyla uygun uygulama teknigi konusunda danigmanlik
yapilmalidir. Uygulama hatalar1 hastalarin onerilen tam dozu almamalarindan dolay1
azalmis etkinlige veya beklenmeyen etkilerden dolay1 tedavinin yarida kalmasina yol
acabilir. ABD'de bir¢ogu su anda regete ile satilan psddoefedrin iceren ilaglarda,
eczacmin bu ilaglarin sadece kisa siireli olarak tikanikliktan kurtulmak igin
kullanilmast gerektigini vurgulamasi zorunludur. (May ve William, 2017) Nazal
dekonjestanlar uzun siire kullanimda (> 10 giin) rinitis medikamentoza olarak
adlandirilan bir geri tepme fenomeni (mukozada d6demin tekrar gelismesi sonucu
ilaca bagli burun tikanikligi) ortaya ¢ikarabilirler. Hastalarin bu durumu farkinda
olmast daha giivenli kullanim i¢in uygulama siiresinin 5 giin ile kisitlanmasi
Onemlidir. Ayrica oral kullanimda pseudoephedrine bagli olarak uykusuzluk ve
sinirlilik hali ortaya ¢ikabilmektedir. Bu nedenle bu ilaglarin yatma zamanina yakin
alinmamasi gerektigi belirtilmelidir (Korkut, 2001; Allerjik Rinit Tan1 ve Tedavi
rehberi, 2012).

Yapilan ¢aligmalar eczacilarin ARIA rehberlerine uygun bir sekilde sagladigi
farmasotik bakim hizmetleri sayesinde hastalarin kendi kendine tedavi yonetimini
basartyla gelistirdiklerini gostermektedir. Aralikli ve hafif persistan AR'li hastalarda
yasam kalitesi, siddetli persistan AR’li hastalarda hekim gozetiminde tedavi

baslangi¢lar1 ve uyung artmistir (Todorova ve ark., 2017; Demoly ve ark., 2013).
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3. GEREC ve YONTEM

‘Kuzey Kibris Perspektifinden Alerjik Rinit Yonetimi ve Eczaci YOnetimindeki
Egitimsel Miidahalenin Hasta Sonuglar1 Uzerine Etkisinin Degerlendirilmesi’ baslikli

tez caligsmasi randomize, kontrollii ve kesitsel bir ¢calisma olarak yiiriitiilmiistiir.

Calisma, Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyetinde aktif olarak gorev yapan Kibris
Tiirk Tabipler Birligine kayitlh KBB uzmanlari, Kibris Tiirk Eczacilar Birligine
kay1th serbest eczane sahibi eczacilar ve KBB uzmanlar1 tarafindan alerjik rinit tanisi
almis olan hastalarla Mart 2017-Kasim 2017 tarihleri arasinda yapilmistir. S6z
konusu ¢alisma igin 17 Kasim 2016 tarihinde Yaki Dogu Universitesi etik kurul
onay1 alimmistir (YDU /2016 / 41-337).

3.1. Calisma Tasarimi ve Katilimcilar

Calisma iki asamadan olusmaktadir. Ilk asamada KBB uzmanlarinm, serbest
eczacilarm ve bir KBB uzmam tarafindan alerjik rinitle tanilandirilmis olan
hastalarin alerjik riniti nasil yonettigi arastirilmig, ikinci asamada ise eczaci
tarafindan yonetilen egitim miidahalesinin hasta sonuglar1 iizerindeki etkililigi

degerlendirilmistir (Sekil 3.1).
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i1k agama:
Alerjik rinit yonetiminin ARIA
Kkl larina 1|
degerlendirilmesi

|
[ [ |
ikinci asama:
Eczac1 yonetimindeki egitimsel
miidahalenin hasta sonuglar iizerine
etkisinin degerlendirilmesi

Kullanilabilir hasta anketi Eczact anketi
(n=138) (0=70)

Sekil 3.1. Calisma tasarimi ve katilimcilar.

[lk asama KBB uzmanlar1, serbest eczacilar ve tan1 almis alerjik rinit hastalarina
yapilmak tiizere tasarlanmis bir anket c¢alismasidir. Calisma igin ilk olarak Kibris
Tiirk Eczacilar1 Birligi'nden 218 kayith serbest eczacinin yer aldigi bir liste temin
edilmigtir. Calismada Turkiye ve Kuzey Kibris Tirk Eczacilart Birligi'nin
normlarinda 6ngorildiigi tizere 5 ya da daha fazla yillik tecriibeye sahip olan
eczacilarla ¢alisma kriteri arandigi igin 133 serbest eczane eczacisi ile iletisime
gecilip, calismaya davet edilmistir. Katilmay1 kabul eden serbest eczacilardan alerjik
rinit tedavisi i¢in kendi adina ila¢ almak tizere eczanelerine gelen 18 yas lizeri
regeteli hastalart bizimle calismaya davet etmeleri istenmistir. Calismaya davet
edilmek Uzere KBB uzmanlart amagli 6rneklem yontemi kullanilarak secilmistir.
Bizimle ¢aligmay1 kabul eden alerjik rinit hastalarina ilag regete eden 12 KBB

uzmani ile temasa gegilmistir.

Ikinci asama, serbest eczacilarin alt drneklemiyle yiiriitiilen randomize, kontrollii
bir denemedir (RCT). ilk asamaya katilip yilda 100'den fazla AR tanisi almis hasta

ile karsilastigini belirten 16 eczaci bu calismaya davet edilmistir; 8 eczaci bizimle
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isbirligi yapmayi1 kabul etmistir. Bu eczacilar miidahale grubu (n = 4) ya da kontrol
grubu (n = 4) olmak tizere rastgele iki gruba ayrilmistir. Midahale grubuna
randomize edilen eczacilar, ¢alisma ekibimiz tarafindan sunulan ARIA Pocket Guide
for Pharmacists rehberliginde 1 gunlik yogun bir egitim programina katilmislardir
(http://www.whiar.org/docs/ARIA_Pharm_PG.pdf, Erisim tarihi: 10 Kasim 2016).

Sekiz eczacinin herbirinden ¢alismaya katilmak Uzere hasta davet etmesi istenmistir.
Calisma i¢in hasta katilimcis1 dahil etmede aranan ek kriterler AR tedavisi i¢in burun
spreyi iceren bir recete ile gelmis olmak ve 6 hafta sonra eczaneyi tekrar ziyaret
edebilecek olmaktir. Eslik eden baska bir hastaligi olan, hamile/emziren hastalar
calismanin hi¢bir asamasina dahil edilmemistir. Miidahale grubu hastalar1 igin
eczaneye ilk gelisleri; baslangic (V1) olarak kabul edilmistir. Baslangi¢ (V1) egitimli
eczacilarin kisa bir miidahalesini igermistir. Miidahale AR egitimi iizerine olup,
AR’nin ve tetikleyicilerinin tanimlanmasi/Gnlenmesi, onerilen ilaglara dair etki ve
yan etki bilgilendirmelerinin yapilmasi ve regete edilen nazal spreylerin dogru
uygulanmas1 i¢in gerekli tekniklerin Ogretilmesi {izerine danismanlik hizmeti
sunulmasini kapsamigtir. Bu hastalara ayrica, AR'nin tanimlanmasi ve y0netimi ile
ilgili bir bilgilendirme brostirii de verilmistir (Bkz. EK-1). Kontrol grubu hastalari ise
ilaglan 1le ilgili olarak genel bir bakim hizmeti almis, eczacilariyla standart bir
iletisim kurmustur. Eczacilar kendilerine yoneltilen her tiirlii soruyu, eczanedeki

rutin uygulamalaria gore cevaplandirmigtir.

Tiim katilimcilar ¢aligmaya goniilliiliik esasi lizerine katilmig ve kisisel bilgileri

sakli tutulmustur.

3.2. Anketlerin Gelistirilmesi

[k olarak Kuzey Kibris'ta gorev yapan bir farmakolog, bir klinik eczaci, bir
serbest eczane sahibi eczaci ve iki KBB uzmaninin katilimiyla bir uzmanlar paneli
olusturulmustur. Panel; pratisyen hekimlerin, KBB uzmanlarinin, serbest eczacilarin
ve hastalarin alerjik rinit yonetim sekillerini ve tedaviye yaklasimlarini tespit etmek
amaciyla baska iilkelerde uygulanmis olan anketleri gozden geg¢irmistir (Natt ve ark.,
2011; Lombardi ve ark., 2015; Canonica ve ark., 2015). Her bir saglik ¢alisan1 saglik
sistemi icerisinde oynadigi rolii gbz Oniinde bulundurarak, KBB uzmanlariin ve

eczacilarin her biri i¢in birka¢ kii¢iik degisiklik yapmis daha once valide edilmis
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anketlerin degistirilmis bir versiyonunun gelistirilmesine ve onaylanmasina yardimci

olmustur.

Taslak anketler, okunabilirlik ve igerik gecerliliginin degerlendirilmesi amaciyla
rastgele se¢ilmis dort serbest eczane ve bir KBB uzmanina uygulanmistir. Ayrica,
aciklik, uygunluk, kabul edilebilirlik ve tamamlanma siiresinin belirlenebilmesi i¢in
bu serbest eczanelere gelen bir grup hasta arasinda bir pilot ¢alisma yapilmistir. Pilot

calisma ve uzman panel katilimcilari ¢aligma 6rnegine dahil edilmemistir.

Nihai yapilandirilmis anketler KBB uzmanlart i¢in 11, serbest eczacilar i¢in 12
ve AR hastalar1 i¢in 16 adet kapali ve acik uglu soru igcermekte olup 10 dakika iginde

tamamlanacak sekilde yapilandirilmigtir. Uygulanan anketler Ek’te verilmistir.

KBB uzmanlarinin anketi; hekimlerin demografik bilgileri, hizmet sureleri, aylik
baktiklar1 alerjik rinit hastasi sayisi, AR'nin mevsimsel insidansi, AR tanist igin
tercih edilen yontemler (teshis araglari ve testleri dahil), teshis sirasinda goz oniinde
bulundurulmasi gereken semptomlar, AR hastalarinin tedavisi (en sik regete edilen
tedaviler ve modaliteler dahil), hastalarin tedaviye uyumu ve yan etki bildirimleri
ilgili veriler, hasta egitimi ve ARIA kilavuzlarinin farkindaligi hakkinda sorular
icermektedir (Bkz. EK-2).

Eczacilarin anketi, KBB uzmanlar i¢in yukarida tanimlananlara benzer sorular
icermektedir. Bunlara ek olarak eczacilara 6zel hasta popiilasyonlarindaki tedavi
yaklagimlarin1 anlamak ve KBB uzmanlari tarafindan en ¢ok recetelenen ilaglar
hakkinda da bilgi almak {izere iki soru yoneltilmistir. AR tanis1 i¢in kullanilan arag

ve testlerle ilgili olan soru, eczacilarin anketine dahil edilmemistir ( Bkz. EK-3).

Hastalarin anketi; hasta profili (yas, cinsiyet, egitim diizeyi, yasadiklar1 yer,
iletisim bilgileri ve KBB uzmaninin iletisim bilgileri), doktora gitmelerine sebep olan
semptomlarin neler oldugu, bu semptomlarin baslangi¢c zamani ve siddeti (Siddetin
degerlendirilmesi i¢in Gorsel analog skala kullanilmigtir), daha ©nce hastaya
uygulanan tedaviler ve hastanin memnuniyeti, immiinoterapi deneyimi, eczacilarin
ve KBB uzmanlarinin hastanin tani ve tedavisinde nasil bir rol oynadiklari, AR'nin
hastanin yasam kalitesi Uzerindeki etkisi, allerjik rinitin nasil bir hastalik oldugu,

algilanan alerjenler/tetikleyici faktorlerle nasil basa gikilacagi ve ilag tedavisinin
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nasil uygulanacag: ile ilgili bilgiyi kimden/ nereden edindikleri hakkinda sorular
icermektedir (Bkz. EK-4).

3.3. Mudahale Calismasi i¢in Degerlendirme Araglari

Eczacilarin yonettigi miidahale ¢alismasinin etkisini degerlendirmek amaciyla
daha onceki caligsmalarda valide edilmis iki degerlendirme aract kullanilmistir.
Bunlardan biri Mini Rinokonjunktivit Yasam Kalitesi Anketi (Mini RQLQ ©) digeri
ise Vizlel analog skala (VAS)’dir (Demoly ve ark., 2013; Juniper ve ark., 2000).

Mini RQLQ, bes ana baslik altinda (aktivite kisitlamasi, pratik problemler, burun
semptomlari, g6z semptomlari ve diger semptomlar) 14 soru icermektedir (Juniper ve
ark., 2000). Hastalar 6 puandan olusan Likert dlgeginde her bir soruya 0- “Hig
rahatsizlik vermedi”, 6- “asir1 derecede rahatsizlik verdi” seklinde cevap vermistir

(Bkz. EK-5).

VAS ise algilanan semptom siddetini 6lgmek i¢in kullanilan 10 puanlik bir
skaladir. Sifir semptomun yoklugunu, on ise semptomun hastaya gére mimkin olan

en siddetli halinde seyrettigini ifade etmektedir.

3.4. Verilerin Toplanmasi

KBB uzmanlarinin ve serbest eczacilarin verileri, Mart ve Mayis 2017 arasinda
uygulanan yiiz yiize goriisme teknigi ile toplanmistir. AR hastalar1 ¢alismaya katilan
ve bize yardimci olmay1 kabul eden serbest eczacilar tarafindan galismaya dahil
edilmistir. Eczacilar ¢alisma kriterlerine uygun olan hastalardan, kendilerine verilen
anketi cevaplamalarini istemisler, gonulli olan hastalar bu anketleri ilgili eczane

igerisinde yanitlamislardir.

Calismanin ikinci asamast; her hasta i¢in baslangig (V1) ve baslangigdan 6 hafta
sonrast (V2) olacak sekilde iki ziyaret gerektirmekteydi. Tum hastalar baslangigta
calismanin ilk asamasi i¢in gelistirilmis olan anketi yanitlamislar, ikinci agsamaya
dahil olmay1 kabul eden hastalar ziyaretlerinin her birinde Mini RQLQ ve VAS

Olceklerini de puanlamislardir.
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3.5. Istatistiksel Analiz

Veri analizi, IBM SPSS Statistics (stirim 21) kullanilarak gergeklestirilmistir.
Katilimciya iliskin demografik 6zellikler (yas, cinsiyet, deneyim) ortalama + standart
sapma (SS) ve siklik olarak ifade edilmistir. Veri dagilimimin normale uygunlugunu
tespit etmek icin Kolmogorov-Smirnov testi yapilmistir. Verilerin normal olmayan
dagilimi1 nedeniyle, grup karsilagtirmalar1 (AR ile iliskili semptom siddeti ve hayat
kalitesi Gizerine etkileri) parametrik olmayan testlerin kullanimiyla yapilmis, sonuclar
medyan ve interkuartil (¢eyerekler arasi) aralik (IQR) olarak ifade edilmistir. Ayni
grup igindeki farkliliklar1 degerlendirmek igin  Wilcoxon signed-rank testi
kullanilirken, iki grubun baslangigta ve zaman i¢inde degismis olan puanlari

arasinda karsilastirma yapmak icin Mann-Whitney U testi tercih edilmistir.

Anlamlilik dlzeyi; p degeri <0,05 iken, iki degisken arasindaki farklar

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Katihmc1 Karakteristigi ve Katilim Oranlar:
Davet edilen 133 eczacinin 70’i ¢alismanin ilk agsamasina katilmay1 kabul etti (%
53'llik katilim orani). Amagli 6rneklem kapsaminda davet edilen tiim KBB uzmanlari

(n = 12) ¢alismaya katilmay1 kabul etti (%100 katilim orani).

Calismaya toplamda 189 AR hastasi dahil edildi. Bunlarin 51'i anketleri kismen
dolduruldugu i¢in ¢alisma dis1 birakildi. Calismanin ikinci asamasina katilmay1 kabul
eden toplamda 69 hastanin 6’s1 V2 icin geri donmediginden verileri ¢ikarildi.
Calismanin sonunda, miidahale grubundan 32, kontrol grubundan 31 katilimci

calismay1 tamamladi (sirastyla % 94 ve % 89 katilim orani).

Calismaya dahil olan KBB uzmanlar1 agirlikli olarak erkekti (%75). Yas
ortalamalar1 45,75 (£10,35) ve ortalama hizmet sireleri 17,08 (x10,57) yild.
Eczacilarin % 70'i kadindi. Yas ortalamalari 38,56 (£13,45) ve ortalama hizmet
sreleri 14,27 (x11,82) yildi. Hastalarin %54'i kadindi ve yas ortalamalar1 34,33
(£13,28) olarak saptandi. Bu g¢aligmaya katilan hastalarin egitim diizeyi oldukga
yuksekti, %49'u lise, %44'0 iniversite mezunuydu.

Midahale grubu katilimcilarinin %53,1'i erkekti ve yas ortalamalar1 32,7 (£11,9)
yildi. Kontrol grubu katilimcilarinin ise %54,8'1 kadindi ve yas ortalamalari 31,1
(£13,8) yildi. Miidahale grubu hastalarinin % 50'si ve kontrol grubunun % 48

universite mezunuydu.

4.2. Alerjik Rinit (AR) Deneyim ve Yonetimine Tliskin Anket Yanitlar
4.2.1. Hastalarin deneyimlerine iliskin veriler

Anket sonuglarina gore, hastalarda AR semptomlar1 en sik ilkbaharda (%49,3)
onu takiben de sonbaharda (%39,9) ortaya c¢ikmaktadir. Bazi hastalarda ise
(6rneklemin %20,3'tinde) bu semptomlar tim yil boyunca devam etmektedir.
Semptomlarin baglamasi ile hekim tarafindan AR tanisinin konulmasi arasinda genis
bir zaman arali@i bulunmakta, hastalarin sadece %15,2'si semptomlarinin

baslangicini takiben 5 gun igerisinde bir hekimi ziyaret etmekte veya bir hekime
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yonlendirilmektedir. %46,4'liik biiyiik bir cogunluk ise semptomlar1 basladiktan 30
giin sonra ilk kez bir hekime bagvurma ihtiyaci hissetmektedir. Hastalarin yarisindan
fazlas1 (%58,4) bir hekime gitmenin kendi karari oldugunu belirtirken; %24,8'i
eczacilar, %8,8'1 diger hekimler ve %@8'i arkadaslari veya aile iiyeleri tarafindan

yonlendirilmistir.

Hastalarda en stk hekime basvurma ihtiyact hissettiren semptom burun
tikaniklig1 olarak belirlenmistir (% 96,4) (Sekil 3.2). VAS analiz sonuglari, hastalarin
% 91,2'sinin burun tikanikligindan muzdarip oldugunu ve orta-siddetli AR

gecirdiklerini gostermektedir.

GOZ ILE ILGILI SEMPTOMLAR
OKSURUK

BURUN AKINTISI

Semptom

BURUNDA KASINTI

HAPSIRIK

BURUN TIKANIKLIGI

| | I |
(o] 20 40 60 80 100 120

yluzde

® Burun tikanikhg Hapsirk m Burunda kagint Burun akintisi m Okstiriik m GOz ile ilgili semptomlar

Sekil 4.1. Hastalarin hekime bagvurmasina sebep olan semptomlar.

Hastalarin %63'U AR tanis1 almadan 6nce OTC ilaglar ile kendi kendilerini
tedavi etmeyi denedigini belirtmistir. Bu hastalarin %81,6's1 eczact danigsmanhiginda
ilag alirken, %17,2’si ilacim1 kendisi se¢mis, %1,14°1 ise arkadas / aile {iyesi
tavsiyesine uymustur. Hastalarin yaklasik olarak yaris1 (%42,8) intranazal
kortikosteroidin (mometazon furoat) AR tedavisinde kullanilan diger OTC ilaglara
kiyasla daha yiksek tedavi memnuniyeti sagladigin1  belirtmistir. Oral
antihistaminikler (%51,4) en fazla satin alinan ilag grubu olarak tespit edilirken,
etkin madde bazinda bakildiginda ise en ¢ok setrizinin kullanildig1 ortaya ¢ikmistir
(%54,9). Hastalarin ilaclar: ile ilgili en sik sikayeti (%64,3, n = 42), basta uyku hali

olmak Uzere birinci kusak antihistaminikler ile iliskili diger yan etkiler olmustur.
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Intranazal Kortikosteroidlerin  kullammmmi kisitlayan ve en sik goriilen yan
etkilerinden biri olan burun kanamasi hastalarin  %35,7’si  tarafindan
deneyimlenmistir. Hastalarin sadece %3,6's1 AR tedavisi i¢in alerjene 6zgii deri alt1
immunoterapiyi deneyimlemistir. Hastalarin %66,7'si ilaglari yalnizca ihtiyag
duydugu zaman kullandigini belirtmistir. Semptomlarinin tekrarladigi durumlarda
%58,7’si daha oOnceden hekimleri tarafindan kendilerine regete edilmis ilaglar
alirken; %35,5°1 hekimi ile yeniden iletisime ge¢mis, %5,8°1 ise eczacisina danisarak
ilag kullanmistir. Hasta yanitlarina gore (%45,7) en yaygin tetikleyici faktor
mevsimsel degisikliktir. Hastalara AR’nin yasam Kkalitelerini ne olglide etkiledigi
soruldugunda %57,2’si semptomlarinin rahatsiz edici boyutta oldugunu belirtmistir.
Hastalarin  %93,5’1 hastaliklarna iliskin bilgilendirmenin hekimleri tarafindan
yapildigini belirtirken, %54,3°1 ayrica eczacilari tarafindan da bilgilendirildiklerini

eklemistir.

4.2.2. Eczacilarin deneyimlerine iliskin veriler
Eczacilarin %37,1'i her yil 30 ile 100 arasinda AR ile tanilandirilmig hastanin
eczanelerini ziyaret ettigini bildirmistir. Anket sonuclarina gére bu hastalara en sik

ilkbahar ve sonbahar mevsiminde rastlanmaktadir (sirastyla %77,1 ve %64,3).

Alman yanitlar dogrultusunda eczacilarin (%42,9) nazal sekresyonu AR'nin
varhigindan siiphelendiren en 6nemli semptom olarak belirledigi saptanmuistir.
Eczacilarin blyilk c¢ogunlugu (%62,9) AR’si oldugunu diistindiikleri hastalarda
semptomatik tedaviye baglayip, KBB uzmanlarina yonlendirmeyi tercih ettiklerini
belirtmistir. Semptomatik tedaviye baslandiktan sonra hastasini takip eden eczacilar

sadece %10'luk bir kesimi olusturmaktadir (Sekil 4.2).
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Sekil 4.2. Eczacilarin alerjik rinit yonetim plani.

Tablo 4.1. Onerilme sikligina gore ilag puanlari.

S
baslayip hasta takibi

emptomatik tedavi
yapan
10%

B Semptomatik tedavi
baslayip hekime
yonlendiren
63%

Eczac KBB uzmani

flag Medyan (IQR) N (%) Medyan (IQR) N (%)
Oral antihistaminikler 3,50 (1) 35 (50) 3(0) 8 (66,7)
Intranazal antihistaminikler 2(2) 26 (37,1) 1(1) 5 (41,7)

Intranazal kortikosteroidler 1(2) 29 (41,4) 4(1) 9 (75)
Oral kortikosteroidler 0 (0) 55 (78,6) 1(1) 8 (66,7)
Oral dekonjestanlar 2(2) 25 (35,7) 1(2) 7 (58,3)
Intranazal dekonjestanlar 2(1) 28(40) 1.50 (1) 5 (41,7)
Antikolinerjikler 0 (0) 55 (78,6) 1(2) 5(41,7)

Antildkotrienler 0 (0) 56 (80) 0.50 (2) 6 (50)

Nazal irrigasyon 31 22 (31,4) 1(1) 6 (50)
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AR tedavisi i¢in KBB uzmanlari tarafindan en ¢ok hangi ilaglarin regete edildigi
sorusuna, eczacilar en ¢ok setirizin (%37,1), ardindan mometazon (%31,4) ve
desloratadin (%27,1) cevabini1 vermistir (Sekil 3.4).

LORATADIN+PSODO
EFEDRIN

LEVOSETIRIZIN
DESLORATADIN
FLUTIKAZON
SETIRIZIN

MOMETAZON
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Sekil 4.3. Eczacilarin gozlemlerine dayanarak hekimler tarafindan en sik regete

edilen ilaglar.

Eczacilar; hamile kadin (%94,3), emziren anne (%88,6), astim tanis1 almis hasta
(%75,7) ve 12 yasin altindaki ¢ocuk hasta (%88,6) gibi 6zel hasta popiilasyonlarinda
AR semptomlarinin saptanmasi halinde hastalarin KBB uzmanina yo6nlendirilmesini
daha dogru bulduklarimi belirtmislerdir. Eczacilara, alerji ilaglarinin yan etkileri ile
ilgili sikayet alip almadigi soruldugunda, %54,3'0 evet yanitin1 vermistir. Sedasyon,
nazal mukozada kuruluk ve burun kanamasi, eczacilar tarafindan bildirilen en yaygin
yan etkilerdir. Hastalarin ilag ve tedaviye uyumlari sorgulandiginda eczacilarin
sadece %27,1'i, hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun (%79) doktorlarinin tavsiyesi
olmadan kendisine recete edilmis olan ilaci kullanmayi biraktigini veya ilaglari
recetelendiginden daha uzun slre kullandigini belirtmistir. Eczacilarin %73’
hastalarimi alerjenlerden nasil kaginacaklart ile ilgili olarak bilgilendirdigini

bildirmistir.
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4.2.3. KBB uzmanlarmin deneyimlerine iligkin veriler

KBB uzmanlarinin yaris1 ayda ortalama 15 AR hastast muayene ettigini
bildirmistir. Yaklasik olarak %67'si, hastalarin muayene olmaya kendilerinin karar
verdigini  belirtirken;  %8,3'i  hastalarin  eczacilar tarafindan  kendilerine
yonlendirildigini bildirmistir. Uzmanlarmin biiyiik ¢ogunluguna goére (%75), AR
hastalarinin semptomlar1 genellikle ilkbaharda ortaya c¢ikmakta, bunu sonbahar
(%50) takip etmektedir. KBB uzmanlarinin %66,7’si AR tanis1 koyarken hasta
oykislne oncelik vermekte, %33,3’ii ise anterior rinoskopi bulgularini dikkate
almaktadir. Uzmanlarin %58,3’1 kendilerine muayene olmak {izere gelen hastalarda
en sik goriilen sikayetin burun tikanikligi oldugunu belirtmistir. KBB uzmanlarina en
stk regete ettikleri ilaglar soruldugunda %75 oraninda intranazal kortikosteroidler
cevabir alinmis bunu oral antihistaminikler (%66,7) izlemistir (Tablo 2). KBB
uzmanlarmin bir kismi tedavi Onerilerinde antikolinerjik ilaclara (%41,7) ve
LTRA’lerine (%33,3) hi¢ yer vermediklerini belirtmislerdir (Tablo 2). Burun
tikanikligr sikayetine karsilik olarak KBB uzmanlarinin  %41,7°si  intranazal
kortikosteroidleri Onermis, tek basina oral antihistaminik tedavisi hi¢ bir uzman
tarafindan tercih edilmemistir. Uzmanlarin %25’1 burun akintis1 ve %41,6’s1
burunda kasinti sikayetleri i¢in antihistaminik ve intranazal kortikosteroid
kombinasyonlarini tercih ettigini belirtmistir. KBB uzmanlarinin yaris1 hastalarin
uzun siireli tedaviye uyum sorunu yasadigini belirtmistir. Sedasyon, burun
mukozasinda kuruluk ve burun kanamasi KBB uzmanlarinin %50’sine bildirilen en
stk goriilen yan etkilerdir. KBB uzmanlarinin tiimii hastalarmi alerjik rinit ve

tedavisi ile ilgili olarak bilgilendirdiklerini belirtmislerdir.
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KBB uzmani Eczaci
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M ARIA Kilavuzlarindan haberdar
M ARIA Kilavuzlarindan haberdar degil

Sekil 4.4. KBB uzmanlar1 ve serbest eczacilarin ARIA farkindaliklari.

4.3. Kontrolli Miidahale Calismasindan Elde Edilen Veriler
4.3.1. Hasta tarafindan algilanan semptom siddeti 6lgiimleri

Miidahale ve kontrol grubu hastalarinin eczaneyi ilk ziyaretlerinde (V1)
algiladiklar1 semptom siddeti ile ilgili olarak VAS {izerinde yapmis olduklari
puanlamanin median olarak ifadeleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
bir fark ortaya ¢ikmamustir (p> 0,05). Bu gruplarin ilk ve ikinci ziyaretleri (V1 ve
V2) arasindaki farka bakildigi zaman calisma siiresi boyunca her iki grupta da
istatistiksel olarak anlamli derecede bir diisiis oldugu saptanmistir (p<0,05). Ayrica
iki grup arasinda V2 de puanlanan burun tikanikligi ile ilgili olarak algilanan

semptom siddetleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(p<0,05) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. VAS Puanlamasina gore eczaci yonetimindeki egitim miidahalesinin

hastanin algiladig1 semptom siddeti iizerine etkisi.

Baslangi¢ 6 Hafta Sonra Grup ici Gruplar arasi
p P (V1) Medyan (V2) Medyan
Puam (IQR) Puam (IQR) p-Degeri * p-Degeri”
Gl 8(4) 0 (0)
Burun akintist <0,05 0,23
G2 8(4) 0 (0)
Burun Gl 9(2) 1 (0)
<0,05 <0,05
tikaniklig1 G2 9(2 0 (0)
Burunda Gl 5@3) 0(0)
<0,05 0,65
kasint1 G2 5,50 (4,8) 0 (0)
Gl 7(3) 0 (0)
Hapsirma <0,05 0,35
G2 8(3) 0 (0)
; Gl 33 0 (0)
Oksurik <0,05 0,35
G2 4,5 (2,8) 0(0)
Gozle iliskili Gl 31 0(
; W © <0,05 0,97
semptomlar G2 3(2,8) 0 (0)

# Wilcoxon signed ranks testi; » Mann—-Whitney U testi; G1, Kontrol grubu; G2, Miidahale
grubu; VAS, Viziel analog skala; IQR, Ceyrekler arasi aralik.

4.3.2. Hastalarin hayat kaliteleri Gzerine olan etkilerin 6lgimleri

Miidahale ve kontrol grubu katilimcilarinin ilk ziyaretlerinde Mini RQLQ 6l¢egi
tizerinde yapmis olduklari puanlamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
ortaya ¢ikmamustir (p>0,05). Bu gruplarin ilk ve ikinci ziyaretleri (V1 ve V2)
arasindaki farka bakildig1 zaman ¢aligma stiresi boyunca her iki grupta da istatistiksel
olarak anlamli derecede bir diisiis oldugu saptanmistir (p<0,05). Buna ragmen, goze
iliskin semptomlar haricindeki kiyaslamalarda her iki grup arasinda farkli oranlarda

iyilesmeler oldugu gozlemlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Mini RQLQ Puanlamasina gore eczaci yonetimindeki miidahale

calismasinin hastalarin yasam kalitesi tizerindeki etkisi.

Baslangig (V1) 6 haftasonra (v2) ~ Grupici Gruplar aras
Semptomlar Grup  Medyan Puam Medyan Puami  degisiklikler degisiklikler
(IQR) (IQR) p-Degeri* p-Degeri "
G1 54 (13) 7(11)
Toplam <0,05 <0,05
G2 54,50 (13,75) 0(3)
Aktivite G1 16 (5) 3(4)
<0,05 <0,05
kisitlamalar1 G2 16 (3) 0 (0)
Pratikteki G1 8(2) 1(2)
<0,05 <0,05
problemler G2 8 (3) 0 (0,75)
Burun G1 13 (2) 1(2)
<0,05 <0,05
semptomlart G2 13,5 (2,75) 0 (0,75)
Goz G1 3(3 0(
®) © <0,05 0,52
semptomlart G2 3 (5,25) 0 (0)
Diger G1 13 (3 2(3
£ ®) ®) <0,05 <0,05
semptomlar G2 13 (3,75) 0 (0,75)

# Wilcoxon signed ranks testi; » Mann—-Whitney U testi; G1, Kontrol grubu; G2, Midahale grubu;

Mini RQLQ, Mini rhinokonjunktivit hayat kalitesi anketi; IQR, ¢eyrekler arasi aralik.
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5. TARTISMA ve SONUC

Bu ¢alisma, Kuzey Kibris’daki KBB uzmanlarinin ve serbest eczacilarin alerjik
rinit yonetimi ile ilgili giincel tan1 ve tedavi yaklagimlarini klinik deneyimleri ve
hastalar ile olan etkilesimlerini esas alarak degerlendiren ilk ¢alismadir. Ayrica bu
son derece yaygin hastaliga ve tedavisine iliskin  hastalarin bakis agis1 ve

sergiledikleri tutum ile ilgili bilgi vermektedir.

Buna ek olarak, ilk kez, eczacilar tarafindan verilen egitimin AR hastalarinin
sonuclart iizerindeki etkinligini degerlendirmek igin bir miidahale c¢aligmasi
tasarlanmistir. Bu c¢alisma, ilaglarin tek basina hastalarin semptomlarini ve bunun
dogal bir sonucu olarak da yasam Kkalitelerini iyilestirmek igin en etkili yol
olmadigin1 diisiindiirmenin yan1 sira, miidahalenin uygulanmas1 ve kabul
edilebilirligi hakkinda da bazi geri bildirimler saglamistir. Veriler, AR’nin kontrol
altina alinabilmesi igin eczacilar tarafindan daha ¢ok egitim verilmesine ve
kilavuzlarin  yonlendirmeleri dogrultusunda hastaligin  yOnetilmesine ihtiyag

oldugunu gostermektedir.

AR’nin goriilme siklig1 giderek artmakta ve zaman gectikce tedavisi daha da
zorlasmaktadir. Bu yiizden saglik ¢alisanlarinin kanita dayali en giincel tedavilerden
haberdar olmasina her zamankinden daha da ¢ok ihtiya¢ duyulmaktadir (Canonica ve
ark., 2015; De Marco ve ark., 2012). ARIA kilavuzlari, AR'nin tan1 ve tedavisi igin
kanita dayali en iyi uygulama standartlarini ortaya koymaktadir. Eczacilar icin AR
tanist ve tedavisinin tim yonlerini detaylandiran spesifik bir ARIA kilavuzu vardir.
AR yonetiminin eczane igerisinde miimkiin oldugu veya bir hekime bagvurmanin
gerekli oldugu durumlar konusunda tavsiyelerde bulunur. Bu caligma, Kuzey
Kibris'taki KBB uzmanlarinin ayda ortalama 15 AR hastast gdrmesine ragmen
sadece %33,3'Uniin bu kilavuzlardan haberdar oldugunu gostermistir. Katilimci
eczacilarin biiylik ¢ogunlugu yilda en az 30 AR hastasinin eczanelerine geldigini
tahmin etse de, bu kilavuzlar hakkindaki farkindaliklar1 oldukga disiiktiir (%15,7).
Benzer sekilde, italya'da 100 eczaciyla yapilan bir anket ¢aliymasinda Canonica ve

ark.’leri (2015), eczacilarin sadece %13"iniin ARIA kilavuzlarinin farkinda oldugunu
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ortaya koymustur (Canonica ve ark., 2015). Asya'da yapilan baska bir ¢alismada,
Recto ve ark.’lart (2017), alerji uzmanlari, dermatologlar ve KBB uzmanlari

arasindaki ARIA kilavuzlan farkindaliginin yiksek diizeyde oldugunu saptamustir.

KBB uzmanlarinin %80'i genellikle AR tedavisi icin ARIA kilavuzlarini takip
etmektedir (Recto ve ark.’leri, 2017). Prepageran ve arkadaslarinin Malezya'da
duzenledikleri anket ¢alismasinin sonuglarr, mevcut ARIA kilavuzlarinin 6nerilerine
duyulan memnuniyetin yiiksek oldugunu gostermistir; bu ¢alismada KBB uzmanlari,
eczacilar ve doktorlarin memnuniyet duzeyi %58-89 arasinda tespit edilmistir
(Prepageran ve ark., 2014). Tim bu sonuglar acikca gosteriyor ki, saglik
profesyonellerinin ARIA kilavuzlarina farkindaligin1 ve uyumu arttirmak amaciyla

egitim programlarimin diizenlenmesi gerekmektedir.

ARIA smiflamasina gore, uyku bozuklugu, giinliik aktivitelerde kisitlanma,
okul/is giicii kayb1 ve/veya rahatsizlik veren semptomlarin varliginda hastalar;
orta/siddetli AR ile tanilandirilmakta, bu sikayetlerin hi¢ birinin olmadigi
semptomlarin mevcut olup rahatsizlik vermedigi durumlarda ise hastalara hafif AR
tanis1 konmaktadir (ARIA Pocket Guide for Pharmacist, 2013). Bu bilgiler
dogrultusunda caligmaya dahil edilen hastalarin timu orta/agir AR'den muzdariptir.
Buna ragmen hastalarin biiyiikk bir ¢ogunlugu (% 63), AR'nin kendileri tarafindan
yOnetilebilecek diizeyde 6nemsiz bir hastalik oldugunu diisiinmektedir. Bu noktada
ilk bagvurulan yerler serbest eczaneler oldugu i¢in eczacilarin AR'yi dogru bir
sekilde tanimasi, siddetini degerlendirmesi ve semptomlarin eczane igerisinde
yonetilmeye uygun oldugu durumlarda kilavuz tavsiyelerine uygun bir tedavi
baglatilmasi1 veya daha agir durumlarda ileri tedavileri alabilmesi igin hastay1 bir
hekime yonlendirmesi 6nemlidir. Tan ve ark.’lar1 serbest eczanelerden nazal
semptom (lar) icin ila¢ almaya gelen 296 eczane miisterisi ile bir anket ¢alismasi
gerceklestirmis ve sonuglar katilimcilarin %69’unun (%39 persistan ve %30
intermiten AR semptomlar1 olmasina ragmen) OTC ilaglar ile kendi kendine tedavi
yontemini sectigini gostermistir. Ayrica bu alt grubun sadece %44,3'inde hekim
tarafindan konulmus bir tanis1 oldugu tespit edilmistir. Aynmi ¢alismada, 25 katilimci
hastanin da acilen hekime yoOnlendirilmesi gerekmistir (Tan ve ark., 2017). Bu
sonuglar eczacilarin hastalarla etkilesmesinin hasta tarafindan 6nemsiz olarak algilan

semptomlarin oldugu durumlarda bile ne kadar 6nemli oldugunu gostermektedir.
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Hasta yonetiminde basamakli tedavi yaklasimin uygulanmasina yardimci olmak
icin ARIA, AR semptomlarinin “siiresine” (“aralikli” ve “persistan”) ve siddetine
(“hafif” ile “orta / siddetli”) gore bir siniflandirma baslatmistir (Demoly ve ark.,
2013). ARIA kilavuzlarina gore, aralikli veya hafif AR, eczaci tarafindan yonetime
uygun olabilir. Siddetli persistan semptomlarin olmasi1 ve/veya 2-4 hafta sonra
orta/siddetli aralikli semptomlarin tedaviye zayif yanit vermesi durumunda hastanin
hekime yonlendirilmesi gerekmektedir (Bousquet ve ark., 2004). Buna ragmen,
eczacilarin sadece %10'u tedaviye basladiktan sonra hastalarini takip ettigini
belirtmis; biliyiik bir gogunlugu ise (%63) semptomatik tedavi baslayip sonras1 igin
hastalar1 hekime yonlendirdigini bildirmistir. Malezya'da yapilan bir anket
caligmasinda, Prepageran ve ark.’lar1 eczacilarin, ARIA kilavuzlarinin onerileri ile
uyumlu olarak, baslangi¢ tedavisi verdigi hafif ve orta-siddetli AR hastalarin1 2-4
hafta sonra yeniden degerlendirdigini ortaya c¢ikarmistir (sirasiyla, %11 ve %36)

(Prepageran ve ark., 2014).

Hafif semptomlart olan AR hastalari igin birinci basamak tedavide
antihistaminikler ve LTRA'lar 6nerilmektedir, orta-siddetli AR hastalarinda ise ilk
secenek INS'lerdir ve semptomlarin tiimii i¢in en etkili ilag olarak kabul edilmektedir
(Brozek ve ark., 2010; Bousquet ve ark., 2008). Bizim ¢alismamiz, KBB uzmanlar1
ve eczacilarin ilag tercihleri ile ARIA tavsiyeleri arasinda 6nemli bir uyumsuzluk
oldugunu gostermektedir. AR tedavisinin ilk basamaginda yer almasina ragmen,
eczacilarin %80’i, KBB uzmanlarinin ise %50'si hastalarina simdiye kadar hi¢ LTRA
onermedigini bildirmistir. KBB uzmanlarina basvuranlarin ¢ogu orta-siddetli AR
hastasi olmasma ragmen, en sik regete edilen AR ilaci sorgulandiginda ARIA
kilavuzlarinin 6nerisinden farkli olarak cevap tek basina antihistaminikler olmustur.
KBB uzmanlarinin %75’1 INS'leri ¢ok sik regete ettiklerini bildirmistir. Ancak
semptoma gore tedavi onerilerine bakildiginda ise INS'lerin oral antihistaminiklere
gore sadece burun tikanikligi tedavisinde tercih edildigi goriilmiistiir. Her ne kadar
persistan olmayan orta-siddetli AR, eczacilarin yOnetimi igin uygun olsa da,
arastirma sonuglari, eczacilarin %60'min INS'lere hi¢ bir zaman ihtiya¢ duymadigini
ya da nadiren ihtiya¢ duydugunu gostermistir. Aragtirmamiz, eczacilarin eczanelerine
gelen bir hastanin semptomlar: iizerinden hasta ile konusarak degerlendirme yapip

AR nin siddetini de tespit ettikten sonra Oneride bulunacagi bir ¢alisma seklinde
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dizayn edilmediginden yonetim sekilleri ile ilgili kesin bir yargiya varmak miimkiin
degildir. Hekim tanis1 ve recetesi olmaksizin tedavi gérmek isteyen ve bu sebeple
eczaneye gelen hastalar daha hafif AR semptomlarindan muzdarip olabilir veya
eczacilarin yonetim sekli ile ARIA kilavuzlarinin Onerileri arasinda bazi sapmalar
olabilir. Bu konuya agiklik getirilebilmesi i¢in Kuzey Kibris perspektifinden serbest
eczanelerdeki AR semptomlarinin yonetimi konusunda daha fazla ¢alisma yapilmasi

gerekmektedir.

Midahale c¢alismamiz allerjenlerden kaginma, ila¢ kullanimi ve burun
spreylerinin dogru uygulanmasi igin gerekli bilgi ve onerileri kapsayan detayli bir
AR egitimine odaklanmaktaydi. Elde ettigimiz sonuclara bakildiginda ise eczaci
muldahalesinin  hastanin  sonuglarin1  iyilestirmekte etkili oldugu agik¢a

gorulmekteydi.

Calismanin ilk asamasinda hem saglik calisanlari hem de hastalar tarafindan
AR'nin en rahatsiz edici semptomu olarak belirtilen burun tikanikligi, mudahale
edilen grupta anlamli 6l¢tide giderilmistir. INS'ler, burun tikanikligi da dahil olmak
uzere burun ile ilgili semptomlar1 kontrol etmek i¢in en etkili ilaglar olarak kabul
edildiginden, muidahale edilen gruptaki anlamli iyilesme, hastalarin INS'ler
hakkindaki yanlig algilarini ele alip, dogru tekniklerle uygun kullanildiginda olast
yan etkilerinde en aza indirilebilecegi ile ilgili bilgilendirmenin de Onemini

yansitmaktadir.

Yayimmlanan diger c¢alismalar, eczacilarin AR yonetimindeki midahalelerinde
kullandigi bir dizi basarili yontemi ortaya g¢ikarmis (O’Connor ve ark., 2008;
Todorova ve ark., 2017), bizim ¢alismamizda da bu ¢alismalarla benzer sonuclar elde
edilmistir. Bir Avustralya ¢alismasi, eczacilar tarafindan yonetilen iki mudahaleyi
karsilastirdi. Birinci gruptaki katilimeilar rinitleriyle ilgili olarak kendi hedef ve
stratejilerini kendileri belirlerken, ikinci gruptakiler eczaci tarafindan belirlenmis
olan hedef ve stratejileri uygulamislardir. Her iki grubun da semptom siddeti ve
yasam kalitesi skorlarinda anlamli iyilesmeler gorulmesine ragmen, ikinci grubun
semptom skorlar1 daha fazla iyilesmistir (O’Connor ve ark., 2008). Prag'da yapilan
bir ¢alismada, Todorova ve ark.’leri (2017), AR'li hastalarda hayat kalitesinin

arttirtlmasinda farmasotik bakimin etkisini aragtirmistir. Sonuglar eczaci tarafindan

55



ARIA kilavuzlarina uygun olarak saglanan farmdsitk bakim hizmetlerinin ve hasta
danismanhiginin, intermitan ve hafif persistan AR’si olan hastalarda yeterli 6z-
yonetimi saglayabildigini ve hayat Kalitelerini basarili bir sekilde arttirabildigini

gostermistir (Todorova ve ark., 2017).

Hammersley ve ark.’lar1 (2014) Ingiltere'de genel saglik personelinin egitimsel
mudahalesi ile randomize kontrolli bir ¢alisma gergeklestirmistir. Esas oOlgtikleri,
Standart aktiviteli Rhinokonjunktivit Yasam Kalitesi Anketi'nin (RQLQ (S))
baslangi¢ ve midahaleden 6 hafta sonrasinda doldurulmasiyla elde edilen skorlar
arasindaki degisimdir. Ikincil lcimler, saglik personellerinin mevsimsel alerjik riniti
yonetme konusundaki bilgi ve glvenilirligi, mevsimsel alerjik rinit ile ilgili
konsiiltasyonlarin sayisini, ilgili tedavileri ve semptom skorlarini i¢ermektedir. Bu
calismaya gore, mevsimsel allerjik riniti olan ergenlerde hastalifa 6zgli yasam
kalitesi veya semptom skorunda klinik olarak anlamli diizelme goézlenmemistir
(Hammersley ve ark., 2014). Ayrica, birgok miidahale programi, tek veya baskin
miidahale olarak burun spreyi tekniginin dgretilmesini igerir. Bir Italyan calismast,
farkli ¢esitlerdeki hasta egitimlerinin alerjik rinit tedavisine ve nazal ve bronsiyal
semptomlara olan etkilerini aragtirmigtir. Bu ¢alismada 101 hasta ii¢ gruba randomize
edilmistir. ilk gruba tek basina ilag tedavisi verildi, ikinci grup ila¢ tedavisinin
yaninda burun spreyi kullanimi ile ilgili bilgilendirilmistir, t¢linci grup ise ilag
tedavisi ve burun spreyi egitimine ek olarak rinit ve astim {izerine de bilgilendirildi.
Calismayr birakma oram egitimsiz hastalarda en yiiksekti. Ug¢ grubun nazal
semptomlar1 arasinda bir farklilk goriilmemesine ragmen, {igiincli gruptaki
hastalarda astim semptomlar1 anlamli derecede daha az goriilmistiir (Gani ve ark.,
2001). Tim bunlar eczacilarin vermis oldugu egitimin AR semptomlari ve buna bagh
olarakta hastalarin hayat kaliteleri {izerinde Onemli bir etkisinin oldugunu

gostermektedir.

Bu calismanin sonuglarin genellenebilirligini azaltabilecek bazi kisitlamalar
mevcuttur. KBB uzmanlarinin secilmesi sirasinda amagh 6rneklem yonteminin
kullanilmas: birtakim 0n yargilara sebebiyet verebilir. Ancak, Kuzey Kibris’ta
Kibris Tiirk Tabipleri Birligi'ne kayith 31 KBB uzmami bulunmakta ve bu
uzmanlarin sadece 19’u aktif olarak meslegini icra etmektedir. Miidahale sinirl

sayida eczaci tarafindan uygulandigindan, bu ¢alisma verileri genelleme yapmak icin
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yeterli olmayabilir. Kisitlamalara ragmen, bu c¢alisma eczacilarin AR hastalarina
bakim saglamada oynayabilecegi potansiyel rol hakkinda bilgi veren ilk ¢alismadir
ve bu nedenle eczacilarin genisleyen rollerine ve bu tiir hasta gruplarinda bakimi
optimize etmeye ilgi duyan profesyonel organizasyonlara ve saglik yetkililerine fikir

sahibi olmalarina katki koyacaktir.

Bu c¢alisma sonucunda elde edilen bulgular, Kibris’taki KBB uzmanlar1 ve
serbest eczacilarin ARIA kilavuzlarina olan farkindaliklarmin diisiik oldugunu ve
Onerilen tedavilerin her zaman kilavuz oOnerileriyle uyumlu olmadigini ortaya
koymustur. ARIA kilavuzlarina uygun olarak eczacilar tarafindan yonetilen egitim
mudahalesinin sonuglar1 ise eczacilarin, semptom yonetimini basarili bir sekilde
gelistirebildigini ve AR'li hastalarin hayat kalitesini arttirabildigini gostermektedir.
Bu ¢alisma, daha iyi bir alerjik rinit yonetimi saglamak i¢in KBB uzmanlar1 ve
serbest eczacilarin katilimini hedef alan alerji egitim programlarina duyulan ihtiyaci

gostermekte ve diizenlenmesini 6nermektedir.
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EKLER

EK-1: HASTA BILGILENDIRME BROSURU

Alerjik Rinit

Tibbi olarak normalde zararsiz olan
baska
sekilde
sisteminin farkli ve asir1 reaksiyon
gOstermesine alerjik rinit denir.

insanlarin
bagisiklik

maddelere
gostermedigi

kars1

» Viicutta neden alerji gelisir?

Alerji kelimesi, Latince’den koken
alan, farkli tepki vermek anlamina
gelen bir kelimedir. Tibbi olarak
normalde =zararsiz olan maddelere
kars1 baska insanlarin gdstermedigi
sekilde bagisiklik sisteminin farkli ve
asir1 reaksiyon gostermesi anlagilir.

Bagisiklik sistemini uyaran ve alerjiye
neden olan maddelere alerjen denilir.

Bagigiklik  sistemi, vicuda giren
alerjenile ilk karsilastiginda higbir
klinik bulgu ortaya c¢ikmaz, cilinki
heniiz bu maddeye karst1 0Ozel
antikorlar (IgE) {iretilmemistir. Ilk
temasta bu 0Ozel antikorlar uretilir,
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ancak ikinci temasta bagisiklik
sistemi tepki verir ve boylece alerji
belirtileri ortaya ¢ikar.

» En sik karsilasilan alerjenler
hangileridir?

Bilinen ve en sik karsilasilan alerjen;
polenler, hayvan tlyt, ev tozu-akarlar,
kif mantarlar1 ve Ozellikle suni katki
maddesi iceren gidalardir.

1. Polenler:

Cigekli bitkilerdeki lireme olayinda rol
alan cicek tozlar1 ya da diger adiyla
polenler bahar aylarinda yiizlerce veya
binlerce bitki
salinmaktadir.

tarafindan atmosfere

Alerjen polenler G¢ mevsimlik dénem
icinde etkinliklerini strdurdrler.

Erken ilkbahar donemi orta veya kisa
streli olup bu déneme ait polenlerin
¢ogunlugunu agag¢ polenleri olusturur.
Ornek olarak sogiit, kavak, disbudak,
findik, ¢inar gibi agaglar verebiliriz.

Erken yaz doénemi ilkbahar
doneminden hemen sonra baslar ve
haziran ay1 sonuna kadar
Bugdaygillerin bu donemde
etkinlikleri ¢ok fazladir.

surer.

Uclincti dénem olan ge¢ saman nezlesi
doneminde Ambrosia (Uzim otu)
polenleri alerjik hastaliklarda oldukca
onemlidir.



2. Ev Alerjenleri:

Yil boyu siiren alerjik nezleden
sorumlu nedenlerin basinda ev tozu
gelmektedir. Ev tozunun alerjenik
ozelligi tek bir maddeden
kaynaklanmaz. Ev tozu 0ozel bir
ortamda canli ve cansiz bir c¢ok
materyalin artiklarindan ve
parcalanma {riinlerinden olusan bir
bilesimdir. Bunlar arasinda hayvan
dokiintiileri polenler, gida artiklar,
bakteriler, mantar sporlar,, bocek
atiklari, inorganik madde parcaciklari

ve akar (mite) bulunur.

Akarlarin gelismesinde nemli ortam
idealdir. Insan derisi dokiintiilerinin ve
%80 nemliligin oldugu yerler, yatak,
carsaf, yastik, yorgan, battaniye ve
halilar canli cansiz akarlarin ve
diskilarinin  6zellikle bol bulundugu

yerlerdir.

Hayvansal alerjen arasinda; deri
dokiintiileri, kus tiyi, kil, tikirik,
idrar, gaita yer alir. Kedi, kopek, kus
gibi hayvanlar en alerjik hayvanlarin
basinda yer alir.

Mantarlar, yi1l boyu siiren alerjik
nezlede Onemli etkenlerden biridir.
Daha ¢ok nemli ve los yerlerde iirerler.
Banyo ve mutfaklarda, rutubetli
odalarda dolap ve sehpa arkalarinda,
ev bitkileri topraklarinda iireyerek yil
boyu solunum havasina kolayca
karigirlar. Bodrum katlar1 ve ¢op
bulunan yerler de mantar sporlarinin
yogun olabildigi yerlerdir.

Besinsel alerjen:  Cikolata,kakolu
gidalar, boyali icecekler( kola, hazir
meyva sulari), yagl cerezler, baharatl
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gidalar (salam,sosis), boyal1 yiyecekler
( sakiz,boyali  sekerler) alerjik
Ozellikleri olan besinlerdir. Burun
sikayetlerine ek olarak; agiz, dil ve cilt
sikayetlerine de yol agarlar.

Endustriel ve kimyasal alerjen:
Toluen, platin tuzlari, krom, nikel,
latex ve asitler en 6nemli endstriel
alerjendir. Sik gozlenen kimyasal ve
biyolojik  alerjen talas,
deterjanlar, camasir tozlari, parfiimler,

ise un,

egzoz gazlar,, sigara dumani ve
spreylerdir.
» Alerjik rinitin  belirtileri
nelerdir?

Alerjik rinitli hastalar; hapsirik, burun
akintisi, burun tikanikligt ve burun
kasintis1 sikayetleri ile bagvururlar.
Ayrica geniz  akintisi,  Oksiiriik,
halsizlik, koku almada guclik olabilir.
Bazi hastalarda damak ve kulak i¢inde
kasint1 goriilebilir.

Beraberinde alerjik konjunktivit de
varsa; gozlerde kasinti, sulanma ve
kizariklik eslik edebilir. Stirekli agiz
solunumuna bagli yiiksek damak ve
dis bozukluklar1 olusabilir.

Alerjik rinitte sikayetler c¢ift tarafhidir,
tek tarafli veya sari/yesil renkli burun
akintis1 olmast alerjik rinit ile uyumlu
degildir. Kasmti nedeniyle sik sik
elleriyle burunlarim1 yukariya dogru
itme hareketi (alerjik selam) ve buna

bagli burun wucunda yatay ¢izgi
olusumu 1ile beraber gozaltlarinda
goralen o6dem, hafif koyu renk
degisikligi  alerjik  rinitin  tipik
bulgulandir.



Tedavi edilmeyen hastalarda rahat

nefes alamama nedeniyle uyku
bozukluklar1 goriilebilir.

Cocuklarda; dikkat eksikligi,
konsantrasyon  bozuklugu,  simav
basarisizligi ve Ozgiivende azalma
olabilir.

Erigkinlerde; anksiyete, depresyon,
akademik  performansta ve is
iiretkenliginde

sonucunda da

azalma bunlarin
yasam kalitesinde

diisme goriilebilir.

» Alerjik rinit ve nezle
arasindaki farklar nelerdir?
Alerjik rinit ve nezle belirtileri

birbirlerine benzeyebilir.
Ayirt etmenin birka¢ yolu vardir:

Atesiniz yoksa ve ince, sivi bir burun
akintiniz alerjik
yakalanmigsiniz demektir. Ama burun
akintist daha sariysa, viicudunuzda
agrilar varsa ve diisiik de olsa atesiniz
c¢itkmigsa bu bir nezle belirtisidir.
Alerjik rinit alerjen maddeyle temas
halinden hemen sonra baslar. Nezleyse
virisii kaptiktan birkag glin sonra
ortaya ¢ikar. Alerjik rinit, alerjen
maddeye maruz kaldiginiz siirece
devam eder.

varsa rinite

Nezleyse sadece li¢ bes giin siirer.

» Alerjik rinit kimlerde ve ne
zaman gorular?

Alerjik rinit genellikle alerji yatkinlig
olan, atopik olarak adlandirilan
kisilerde goriliir. Bu kisilerde diger
alerjik hastaliklarin (egzema, iirtiker,
astim) goriilme sikligit da artar.
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Ailesinde alerjik hastalik dykiisii olan
kisilerde de alerjik rinit gorilme
sikligr artar. Hastalik semptomlari
genellikle 40 yasindan once goriiliir,
yas ilerledikge sikayetler
Hastaligin  kendiliginden
gecmesi  ¢ok nadir gorilen
durumdur.

azalir.
tamamen

bir

» Alerjik rinitin farkh tipleri
var midir?

Alerjik rinit  belirtilerin  sure ve
siddetine gore smiflandirilir. Bulgular
haftada dort ginden az veya dort
haftadan kisa siireli ise “intermitan
(aralikl1)”, haftada dort glinden ¢ok ve
dort haftadan uzun siireli ise “persistan
(stiregen)” alerjik rinit denir.

Siddetine gore smiflarken ise; uykuda
bozulma, glnlik aktivite ve egzersizde
bozulma, is/okul hayatinda bozulma,
sikintt verici belirtiler eslik ediyorsa
“orta/agir”, hi¢ birisi eslik etmiyorsa
“hafif” alerjik rinit olarak tanimlanir.

Gilinliik pratikte ise daha sik olarak;
bahar mevsiminde goriluyorsa
“mevsimsel”, boyunca
goriiliiyorsa perenial (yilboyu) alerjik
rinit olarak siniflandirilir.

tim  yil

Mevsimsel alerjik
havada ucusan agag, cayir ve ot
polenlerine bagli olarak olusur ve
“saman nezlesi” olarak da adlandirilir
ancak dogru bir tanimlama degildir.
Yasanilan cografi bolgeye gore polen
miktarlar1 degisebilir. Kuru ve riizgarh
havalarda polen miktarlar1 daha
yogundur ve alerjik rinit bulgularinda
artig gortlebilir.

rinit; gogunlukla



Y1l boyu alerjik rinitte ise nedenler
daha cok; ev tozu akari, kiif mantari,
hamambdcegi, hayvan tiiyii gibi ev ici
alerjendir.

» Alerjik rinitin tamis1 nasil
konulur?

Alerjik rinit tanisinda en 6nemli nokta
hastanin hikayesidir. Hekimler, alerjik
rinit tanist icin Oncelikle hastada
gorulen belirtileri inceler. Belirtilerin
hangi mevsimde, ne ile
karsilagildiginda, nasil ortaya ciktigi
teshis  i¢in  Onemlidir.  Nelerin
tetikledigi ve hangi mevsimde ortaya
ciktigt  tamiy1 koymada yardimci
olacaktir.

Muayenede; hastanin burun mukozasi
ve diger noktalar incelenir. Burun
endoskopisinde burun i¢ yizeyi soluk
ve burun etleri sistir.
muayenesinde koyu ve yapiskan burun
akintis1 goriilebilir. Burun i¢inde soluk
renk, saydam salgi artisi, 6dem ve
sislik  goriilebilir. Az  icinden

Hastalarin

bakildiginda geniz akintis1 ve farenjit
bulgular1 goriilebilir.

Alerjik rinit tanis1 i¢in antikor IgE testi
gibi pek cok tani testi bulunur. Deriye
uygulanan alerji testleri en sik
kullanilan yontemler arasindadir. Kan
veya deriden yapilan alerji testleri ile
rinite neden olan alerjik ajan ortaya
cikarilabilir. Ancak testlerin sonuglari
negatif olsa bile, hastada gorulen
belirtilerle de teshis konulabilir.

Radyolojik  goruntileme tetkikleri
normal sartlarda gerekli degildir,
tedavinin basarisiz oldugu veya alerjik
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rinit disinda bir hastalik

diisiiniildiiglinde yapilabilir.

Alerjik rinit; enfeksiyona bagli rinit,
alerjik olmayan rinit, rinosinuzit, polip
(burunda et), geniz eti biyikligi,
yabanci cisim, kistikfibrozis,
Kartegener sendromu ve timor gibi
pek ¢ok hastalikla karisabileceginden
hastalar ayrintili degerlendirilmelidir.

» Alerjik rinit nasil tedavi
edilir?
Alerjik rinitin tedavisi sikayetlerin

giderilmesine yoneliktir, hastalik bu
tedaviyle ortadan kaldirilamaz. Alerjik
rinitin tedavisinde bulgular tetikleyen
alerjenlerden kaginma ve ilag tedavisi
esastir. Bir¢ok hastanin sikayetleri bu
sekilde kontrol altina alinabilir. En sik
kullanilan ilaglar; alerjenin etkisini
azaltan antihistaminikler ve Kortizon
iceren burun spreyleridir.  Alerjik
rinitin tedavisinde hekim tarafindan,
antihistaminik denilen ve alerjenle
karsilagildiginda olaya neden olan
madde salinimini engelleyen ilaglar
kullanilir. Bunlar genellikle de c¢ok
faydalidirlar. Alerjene maruz
kalmadan 6nce kullanildiginda etkileri
daha iyidir. Ozellikle kasint1, akint1 ve
hapsirma gibi belirtilerin
giderilmesinde  etkilidirler.  Ayrica
burun i¢ yiizeyindeki sisligi azaltan
ilaglar da tedavide kullanilmaktadir.
Yaygin olarak kullanilan bir diger
secenek ise Kkortizon iceren burun

spreyleridir. ~ Spreylerde  bulunan
kortizon sadece burun bolgesine
uygulandigindan yan etkisi  yok

denecek kadar azdir. Burun yikama



gibi tedaviye yardimci Onlemlerin de
faydas1 vardir.

Ideal nazal sprey kullamm
teknikleri:
Spreyi ilk kez kullanmadan &nce

aktive etmek amaciyla birkag kez
havaya puskirtiin. Bir haftadan uzun
bir siiredir kullanmadiysaniz spreyi
tekrar aktive etmeniz gerekecektir.

1. Her kullanimdan 0&nce spreyi
calkalayn.

2. Eger burnunuz tikaliysa, burnunuzu
stimkirerek ya da bir tuzlu su spreyi
kullanarak temizleyin. (Tuzlu su
uygulamasindan sonra ilacinizi
kullanmak icin 10 dakika bekleyin).

3. Baginizi biraz 6ne egin.

4. Uygulama yapacaginiz burun deligi
ile zit taraftaki elinizi kullanarak sprey
ucunu nazikce burun deliginize
yerlestirin. 1ki burun deligini ayiran
bariyere (septum) zarar vermemek
icin zorlayarak itmekten kag¢inin.

5. Sprey ucunu, burnunuzdaki delige
dogru yonlendirin:

* hafifce disa dogru, septuma dogru
degil

* burnunuzun tiist kismimna dogru degil,
basinizin ortasina dogru (agiz hizaniza
paralel olacak sekilde).

6. Yavasca nefes verin ve ayni anda
puskiirtmek icin isaret ve orta
parmaginizin arasina yerlestirdiginiz
pistona basin.

* Piiskiirtme sirasinda veya sonrasinda
derin nefes almaktan kagmin. Derin
nefes, spreyi  burun igerisine
dagitmayacak, bogazin arkasima dogru
ka¢cmasina sebep olacaktir.

7. Diger burun deligi icin de ayni
islemi tekrarlayn.

8. Spreyin ucunu kuru veya hafif
nemli bir mendille silin ve kapatin.

Iki farkli burun spreyini kullanmaniz
oOnerildiyse, birini kullanin, 10 dakika
bekleyin, ardindan digerini kullanin.
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Tum bu ilaglar, hastaligin siddeti ve

hastanin  durumu  degerlendirilerek
verilmektedir.
llag  tedavisi yaninda etkinligi

kanitlanmig diger bir tedavi alerjen ile

ast  tedavisi  (immiinoterapi)’dir.
Alerjen imminoterapi, yontemi bu
uygulama i¢cin uygun sartlar1 ve

alerjileri olan bireylerde, kisiye Ozel
belirlendiginden = mutlaka
uzmanlarca yapilmalidir. Alerjik rinit
sikayetlerinin  diizelmesini saglayan
alerjen immiinoterapi bazi hastalarda
astim gelisimini de onleyebilir.

olarak

Tedavinin  ana  esaslar1  alerjen
uyaranlarla temasin kesilmesi, ilag
tedavisi,  hiposensibilizasyon  (as1
tedavisi) olmakla birlikte; alerji
nedeniyle olusan burun eti ve siniizit,
polip gibi sorunlara yonelik olarak
cerrahi tedavilerin (konka cerrahisi,
sinus cerrahisi) de uygulanmasi
gerekli olabilir. Burun hava akimini

tikayan o6demli ve  poliplesmis
dokularin cerahi yontemlerle
giderilmesi ile alerjen ve mukoza

temas1 azalmakta, alerjenin mukusla
birlikte akarak elimine edilmesi
kolaylasmaktadir yasam kalitesindeki
artigin yani sira alerjik yakinmalarda
da belirgin azalma saglanabilmektedir.
Burunda alerjik et (polip) gelismesi
durumunda cerrahi tedavilerin
tekrarlanmasi gerekebilir.

Alerjik rinitli kisilere tavsiyeler:

V' Alerjik rinitli kisilerin tozlu ve
polenli ortamlarda
bulunmamasi, eger bulunmak
zorunda kalacaklarsa maske
kullanmalar1 gerekir.



v’ Polenlerin ugustugu

mevsimlerde kap1 ve
pencereler kapali tutulmalidir.
Ozellikle Kkaloriferli evlerde
kuru ev havasi alerjik rinitin
kotiilesmesine neden
olabileceginden, evde hava
nemlendiricileri

kullanilmalidir. Oda havasinin
temizligine dikkat edilmelidir.
Evde hayvan ve  bitki
beslemekten kaginilmasi
gerekir. Tuyli ve yunlu
battaniyeler yerine pamuklu ve
sentetik olanlar1 tercih
edilmelidir. Toz
barindirabilecek tarzda kilim,
hali gibi ev esyalari

kullanilmamalidir.
Mobilyalar haftada iki defa
temizlenmelidir. Alerjisi

olanlar mimkinse temizlik
yapmamali, yapmak zorunda
iseler temizlik sirasinda ve
sonrasinda 15 dakika maske
takmalidirlar.
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v' Hastanin yatak odasindaki
yatak, yastik ve yorgan alerjen
gecirmeyen kiliflar ile
kaplanmalidir. Eger yatak eski
ise degistirilmesinde  yarar
vardir.

v' Yatak takimlari ev  tozu
akarlart  ve  yumurtalarini
Oldiirmek amaci ile her hafta
60 derecede yikanmalidir.
Cocuklar tayli oyuncaklarla

uyumamalidir.
v' Genel saglik  kurallarina
uyulmali, egzersiz

yapilmali, sigara  igilmemeli,
dengeli beslenmelidir.
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EK-2: DOKTOR ANKETI

CINSIYET:
YAS
UZMANLIK SURESI :

CALISTIGI KURUM:

1-Ayda ortalama kag tane alerjik rinit hastasi goriiyorsunuz?

a.5 veya daha az b.5-10 c.10-20 d.20 den gok

2- Alerjik rinit hastalarina en ¢ok hangi donemde rastliyorsunuz? (1’den ¢ok
secenek isaretlenebilir.)

a. ilkbahar b. yaz c. sonbahar d. kis e. yil boyunca

2-Hastalar size genellikle kimin tarafindan yonlendiriliyor?
d. eczaci

b. baska bir hekim

c. kendisi geliyor

d. diger

3-Klinik deneyimlerinize dayanarak asagidaki alerjik rinit semptomlarini goriilme
sikligina gore siralayimiz (1=en sik, 7=en nadir)

a. burun akintisi e. Oksuruk
b. burun tikaniklig1 f. hapsirik
C. burunda kasint1 g.diger

d. gozlerde sulanma, kizariklik, kasinti
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4- Klinik deneyimlerinize dayanarak alerjik rinit tanisinda kullandiginiz yontemleri
Onem sirasina gore siralaymiz. (1= en dnemli; 7= en 6nemsiz)

a. klinik 6yki

b. anterior Rinoskopi

c. endoskopik muayene

d. Skin Prick Test

e .PRIST total serum IgE

g .RAST antijen spesifik IgE

h.diger

5-Alerjik rinit tanis1 koydugunuz hastalariniza asagidaki ilag grublarii hangi siklikta
Oneriyorsunuz?

Hig Nadiren  Arasira Sik Cok s1k

a. oral antihistaminik | | | | |

b. nazal antihistaminik ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

¢. nazal steroid ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

d. oral steroid \ ‘ ‘ ‘ ‘

f. oral dekonjestan ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

g. nazal dekonjestan ’ ‘ ’ ‘ ‘

h. anti kolinerjik | | | | |
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1. [okotrien reseptor |

antagonisti

i. nazal saline

6- Asagida siralanan kardinal semptomlar ile size basvuran hastalariniza recete
etmek iizere ilk tercih edeceginiz ilag ya da ila¢ kombinasyonlar1 hangileri olurdu?
(etken madde veya ticari isim yazilabilir.)

Q. DUrUN aKINtISI. ... e
D. burun tikanikligi. ..o
C.burunda KasIntl. ... ..o e
d. 90zlerde Kasintl. ... ....o.oieinii i
€. 0OZIerde SUIANMA. ... ..o
f.gozlerde KizarikliK. ...
0. OKSUITK. ..o e ettt e e e e e e e e e e

N NAPSITIK. ..o

7- Hastalarinizda tedaviye uyum ile ilgili sorun yastyor musunuz? Cevabiniz evet ise
en sik karsilastiginiz sorun nedir?

8- Hastalarinizdan regete ettiginiz ilaclar ile ilgili yan etki bildirimi aldiniz m1?
Cevabiniz evet ise neydi?

9- Alerjik rinit tanis1 koydugunuz hastalariniza hastaligi, tedavisi ve korunma
yontemleri ile ilgili bilgilendirme i¢in kendiniz mi zaman ayiriyorsunuz yoksa baska
bir saglik danisanina (asistan hekim/hemsire/eczaci/diger) mi yonlendiriyorsunuz?

10- ARIA guideline’1 kullantyor musunuz?

a.evet b. hayir
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EK-3 : ECZACI ANKETI

CINSIYET:
YAS:
HiZMET SURESI:

BOLGE:

1- Y1l igerisinde ortalama kag tane tani almis alerjik rinit hastasi ile
karsilasiyorsunuz?

a.30veyadahaaz b.30-60 arasi c. 60-100 arasi d. 100 den ¢ok

2- Alerjik rinit hastalarina en sik hangi mevsimde rastliyorsunuz? (1’den ¢ok secenek
isaretlenebilir.)

a. ilkbahar b. yaz C. Ssonbahar d. kis

3 - Alerjik riniti oldugundan siiphelendiginiz hastada ¢ogunlukla hangi yonetim
planini uyguluyorsunuz?

a. tedavi veriyorum
b. semptomatik tedaviye baslayip hastay: 2-4 hafta takip ediyorum
c. semptomatik tedavi verip doktora yonlendiriyorum

d. doktora yonlendiriyorum

4 - Alerjik riniti oldugundan siiphelendiginiz hangi hasta grubunu ya da grublarini
doktara yonlendirmeyi tercih ediyorsunuz? ( 1’den ¢ok se¢enek isaretlenebilir.)

a. hamile c. kronik bir hastalig1 olan ¢ocuk veya yetiskin
b. emziren anne d. 60 yas iizeri hasta
C. astim teshisi konmus hasta e. 12 yas alt1 cocuk hasta
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5- Alerjik rinitin varligindan siiphelendiginiz hastalarda en sik karsilastiginiz
semptom ya da semptomlar hangileridir? (0= hig, 1=nadiren, 2= ara sira, 3=sik, 4=
cok sik olmak lizere; 6l¢egi isaretleyiniz)

a. burun akintisi I | :

0 1 2 3 4
b. burun tikaniklig | : : : :
0 1 2 3 4
C. burunda kasinti I ! ! } }
0 1 2 3 4
d. gozlerde kasinti | : : : :
0 1 2 3 4
e. gozlerde sulanma | : : i :
0 1 2 3 4
f. gozlerde kizariklik | : : : :
0 1 2 3 4
g. 6ksiriik | : : : :
0 1 2 3 4
| 1 1 1 1
h. hapsirik I J J 1 '
0 1 2 3 4

6- Alerjik riniti oldugunu diisiindiigiiniiz hastaya asagidaki ilag grublarini hangi
sikhikta Oneriyorsunuz? (0= hi¢, 1=nadiren, 2= ara sira, 3=s1k, 4= ¢ok sik olmak
lizere; Olgegi isaretleyiniz)

a. oral antihistaminik I

b. nazal antihistaminik
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c. nazal kortikosteroid | ' : : :
0 1 2 3 4

. . | 1 1 1 1

d. oral kortikosteroid I y T T 1
0 1 2 3 4

e. oral dekonjestan I : : i i
0 1 2 3 4

f. nazal dekonjestan : ! ; ! !
0 1 2 3 4

g. anti-kolinerjik | : : : :
0 1 2 3 4

.. . . . | 1 1 L L

h. I6kotrien reseptor antagonisti I ' ' ' '
0 1 2 3 4

. | 1 1 1 1

1. nazal saline I 1 T T 1
0 1 2 3 4

7- Gozlemlerinize gore Alerjik rinit tedavisi igin en fazla hangi ilag ya da ilaglar
recete ediliyor? Bir veya iki 0rnek veriniz. (Etken madde veye ticari isim yazilabilir)

8- Alerjik rinitin kardinal semptomlari ile size bagvuran hastalariniza ilag 6nerecek
olsaniz ilk tercih edeceginiz ilag ya da ilag kombinasyonlar1 hangileri olurdu? (Etken
madde veye ticari isim yazilabilir)

Q. DUrUN aKINEISI. ...
b. burun tikaniklig1. .. .. ..o
C.burunda KasIntl. ... ..o
0. 9OZIerde KaSInti. ... ..oovine ittt e e e
€. 00zIerde SULANMA. ... ..o

f.gozlerde KizariKliK. ...
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G- OKSUITK. ..o e e e e e e

N NAPSITIK. .o

9-Alerjik rinit hastalarindan kullandiklar ilaglarla ilgili yan etki bildirimi aldiniz m1?

Cevabiniz evet ise, en sik karsilagtiginiz yan etki nedir?

10- Alerjik rinit tanis1 almig hastalarinizin tedaviye uyumu ile ilgili sorun yasiyor
musunuz?

Cevabiniz evet ise ne gibi sorunlarla karsilagiyorsunuz?

11 -Alerjik riniti olan hastalariniza yasam tarzi degisikligi ile ilgili dnerilerde
bulunuyor musunuz?

Cevabiniz evet ise ne dneriyorsunuz?

12 -ARIA guideline’dan haberdar misiniz?

a.evet b. hayir
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EK 4: HASTA ANKETI

CINSIYET: K/E
YAS:
EGITIM DURUMU:

BOLGE:

1- Doktora gitmenize sebep olan sikayet veya sikayetler nelerdi? (0= hig, 10= agir1
derecede rahatsiz edici olmak tizere sikayetlerinizin sizi ne kadar rahatsiz ettigini
Olgekte igaretleyiniz.)

Hig Asirt derecede

a. burun akintisi

b. burun tikanikligi

C. burunda kasint

d. hapsirik

e. Oksirik

f. gozlerde kizariklik,

sulanma, kasint1

2- Sikayetleriniz doktora gitmeden ne kadar zaman 6nce basladi?

a.<5gin b. 5-10 gun c. 11-30 giin d.>30gin
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3- Doktora kim tarafindan yonlendirildiniz?
a. baska bir doktor

b. eczaci

c. kendim

d. diger

4- Doktora gitmeden Once sikayetlerinizi yatistirmak i¢in ilag kullandiniz mi1?

a. evet b. hayir

5- Cevabiniz evet ise kimin tavsiyesi tizerine ilag kullandiniz?

a. €Czacl

b.kendim

c.diger

6- Kullandigimiz ilaglar nelerdi ?

7-Doktorunuz size regete ettigi ilaclar nelerdir?

8- Receteli veya recetesiz kullandiginiz ilaglarla ilgili bir sorun yasadiniz m1?
Yanitiniz evet ise, nedir?

9- ilaglariniz1 hangi siklikta kullaniyorsunuz?

a. duzenli olarak b. ihtiya¢ duydukca

10- Sikayetleriniz tekrarladigi zaman ne yapiyorsunuz?

a. tekrar ayni ilaglar aliyorum
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b. doktorumla iletisime ge¢iyorum
C. eczacima danisiyorum

d.diger

11- Sikayetleriniz en fazla hangi donemde ortaya ¢ikiyor?

a. ilkbahar b. yaz c. sonbahar d.kis

12- Sikayetleriniz hayat kalitenizi nasil etkiliyor?

a. gunluk aktivitelerimi kisitliyor

b. okula/ise gitmeme engel oluyor

C. uyku bozukluklarina neden oluyor
d. rahatsizlik veriyor

e. etkilemiyor

13- Fark ettiginiz tetikleyici bir faktor var m1?
a. bitkiler c.iklim degisikligi

b.hayvanlar d.kimyasallar

14- Daha 6nce alerji asis1 yaptirdiniz m1?

a.evet b. hayir

e.y1l boyunca devam ediyor

e.toz

f. diger

15- Hastaligiiz ve tedavi seklinizle ilgili bilgilendirmeyi size kim yapt1? (1’den ¢ok

segenek isaretlenebilir)
a. doktor

b. eczaci
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EK-5: MINI RINOKONJUNKTIVIT YASAM KALITEST ANKETI

Aktiviteler

1. Giinliik aktiviteler

2. Sosyal aktiviteler

3. Uyku

Pratikteki Problemler

4. Gozii/burnu kagima ihtiyaci
5. Burnu siirekli cekme ihtiyaci
Burun semptomlan

6. Hapsirma

7. Burun tikaniklig

8. Burun akintis1

Giz semptomlar

9. Gozlerde kaginti

10. Gozlerde kizariklik

11. Gozlerde sislik

Diger semptomlar

12. Yorgunluk ve/veya bitkinlik
13. Huzursuzluk

14. Hararet

Hig
rahatsiz
etmiyor

0
0
0

Neredeyse

hi¢

rahatsiz
etmiyor

1
1
1
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Zaman
zaman
rahatsizlik
veriyor

2
2
2

Orta
derecede
rahatsiz
ediyor

3
3
3

Oldukea
rahatsiz
ediyor

4
4
4

Cok
rahatsiz
ediyor

5
5
5

Asint
derecede
rahatsiz

ediyor

6
6
6



EK-6: TEZ CALISMASINDAN URETILEN ULUSLARARASI MAKALE
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Abstract: Background and objective: the global prevalence of allergic rhinitis (AR) is rising and yet
there is scarce information concerning the diagnosis, management and treatment patterns of AR
in MNorthern Cyprus (NC). This study aims to provide a unique perspective on AR management
as well as assessing the effectiveness of the pharmacist-led educational intervention for improving
care of AR patients. Methods: across-sectional survey was carried out with community pharmacists
{rn = 70), patients (r = 138) and ear, nose and throat (ENT) specialists (n = 12) in NC. For a controlled
interventional trial, trained pharmacists provided a brief education on management of AR and nasal
spray technique for patients while other pharmacists provided the usual care. Quality of life (Qol.)
and other outcome measures on the perceived symptom severity of the two groups were compared
after a &-week period. Results: only 33.3% of the ear, nose and throat (ENT) specialists and 15.7%
of the community pharmacists are aware of the Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma (ARIA)
guidelines. The majority of patients (63%) self-managed with over-the-counter medications. Nasal
congestion (96.4%) is the most bothersome symptom and oral antihistamines are the most commonly
purchased medications (51.4%), indicating a pattern of suboptimal management. The pharmacists-led
educational intervention has resulted in statistically more significant improvement in regards to
nasal congestion and Qol. for the intervention group patients (p < 0.05). Conclusion: the current
management of AR has not been in accordance with the ARIA guidelines in NC. An educational
intervention of the pharmacists can enhance the symptom management and improve the Qol. in
patients with AR,

Keywords: allergic rhinitis; Northern Cyprus; ARIA; ENT specialist; community pharmacist

1. Introduction

Allergic rhinitis (AR) is an immunoglobulin E (IgE)—mediated inflammatory reaction in the
nasal mucosa caused by inhaled allergens, such as pollen, mold or animal dander [1]. The high
prevalence of AR and its effect on quality of life (QoL) have led to its classification as a major chronic
respiratory disease [2]. AR affects 10% to 40% of the global population, rates that are still increasing [3].
In Northern Cyprus, it is estimated that 40% of the population suffer from AR, which is nearly half of
the entire population. AR can significantly reduce QoL [4], impair sleep and adversely affect leisure
activities, social life, school performance and work productivity [5,6]. Cardinal symptoms of AR are
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thinorrhea, nasal congestion, nasal itching and sneezing, all of which are spontaneously reversible or
controlled by adequate treatment [7 5].

AR is frequently associated with other co-morbidities including rhinosinusitis which is present
in 20-30% patients [9], asthma (10-40%) [10,11], otitis media with effusion, conjunctivitis and nasal
polyps [12]. This aspect makes the diagnostic approach sometimes particularly complex [13]. Many
patients who suffer from AR do not recognize the process as such. Since AR itself is not life-threatening,
it is considered by many to be a trivial disease that can be managed by the patient himself or by
healthcare providers other than physicians [14]. In this context, community pharmacists are usually
the first line of contact for AR patients [7,15], also because, several medications are available as
over-the-counter (OTC) [16].

As the most easily accessible and trusted healthcare professionals (HCPs), it is important for
community pharmacists to be able to accurately recognize AR and assess its severity. If management
in pharmacy is appropriate, they should provide patient counseling while dispensing OTC drugs and,
in severe cases, they should refer patients to healthcare specialists for further treatment [17]. Therefore,
community pharmacists represent an important healthcare resource in mediating the contact between
patients and physicians [14], in establishing the optimal therapy, and in managing good disease control.

The Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma (ARIA) guidelines are the recognized worldwide
authority on AR diagnosis and management [15,18]. These guidelines classify AR according to its
duration and severity, provide an evidence-based recommendation for available treatments, and propose
a step-wise approach for managing AR [13]. The primary purpose of these guidelines is to address quality
improvement opportunities for all clinicians, in any setting, who are likely to manage patients with AR, as
well as to promote effective diagnosis and therapy [19]. So, awareness of ARIA guidelines by HCPs and
managing AR in accordance with guideline recommendations is really important for patient outcomes.

Patient education is considered a major intervention for managing allergic rhinitis alongside
environmental control, pharmacotherapy and allergen immunotherapy according to ARIA guideline
recommendations. Education may involve, essentially, the role of both allergic and non-allergic
triggers, patient illness perception and concerns regarding medicine and counseling on nasal spray
administration techniques [20]. HCPs-led educational interventions were reported to improve the QoL
in AR patients and enhance their self-management [17].

The aim of this study is to fill gaps in our knowledge on the current diagnosis, treatment and
management of AR in Northern Cyprus and to assess their compliance with the ARIA guidelines
by surveying community pharmacists, AR patients and their ear, nose and throat (ENT) specialists.
This study also aims to evaluate the effectiveness of the pharmacist-led educational intervention for
improving patients’ QoL and perceived symptom severity.

2. Materials and Methods

2.1. Study Design and Participants

The study involved two phases. The first phase investigated the AR management of the ENT
specialists, community pharmacists and AR patients. The second phase evaluated the effectiveness of
the pharmacist-led educational intervention on patient outcomes (Figure 1).
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Figure 1. Inclusion of participants in the study.

In the first phase a cross-section of all participants, were separately assessed using questionnaire-based
surveys. A list of 218 licensed community pharmacists was obtained from the Cyprus Turkish Pharmacists
Association. Our study sample included only experienced community pharmacists with 5 or more years’
experience as stipulated by Turkish and Northern Cyprus Pharmacists’ Association’s norms. So, 133
of community pharmacists were contacted and invited to participate in the study. AR patients who
were aged over 18 and presenting a prescription that included AR medication in their own name were
invited to participate in the study. In Northern Cyprus, there are 31 ENT specialists registered with
the Cyprus Turkish Medical Association and only 19 of those have been carrying out their occupation.
In our study, a purposive sampling method was used and all ENT specialists who had diagnosed those
patients included in the study were contacted and invited to participate (n = 12; in private practice or
hospital practice throughout Northern Cyprus); all of them agreed participation.

The second phase was a randomized controlled trial (RCT), conducted with the sub-sample of
community pharmacists. Sixteen pharmacists who had participated in the first phase and had reported
to have more than 100 patients diagnosed with AR per year were invited to participate in this study; 8
of them agreed to collaborate with the research team. These pharmacists were randomly allocated into
two groups, either the intervention group (n = 4) or the control group (1 = 4). Pharmacists who were
randomized to the intervention group attended an intensive, evidence-based 1-day educational training
on the ARIA Pocket Guide for Pharmacists delivered by the research team [21]. Each pharmacist was
requested to recruit patients to participate in the study. Patient participant inclusion criteria for the
study were: presenting prescriptions that included a nasal spray for AR; over the age of 18; and able to
revisit the pharmacy after 6 weeks. Participants were excluded if they were: presenting prescriptions
for other patients, refusing to participate, pregnant or breastfeeding and /or terminally ill.

2.2. Research Instruments

2.2.1. Development of the Questionnaires

Previous questionnaires used in identifying ENT specialists or physicians, pharmacists and
patients perspectives in management and treatment of AR were reviewed [14,22,23] and questionnaire
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items were developed accordingly by a panel of experts. The panel of experts comprised of a
pharmacologist, a clinical pharmacist, a community pharmacist and two ENT specialists practicing in
Northern Cyprus. The panel helped to develop and validate a modified version of the questionnaires
for each of the ENT specialists and pharmacists with slight modifications taking into account the role
played by each group in the healthcare system.

The final structured questionnaires consisted of 11 items for ENT specialists, 12 for community
pharmacists and 16 for AR patients (all of them with closed- and open-ended questions). All questionnaires
could be completed within 10 min. The draft questionnaires were distributed to four randomly selected
community pharmacies and an ENT specialist to assess its readability and content validity. They were also
pretested among a group of patients at a community pharmacy for clarity, relevance, acceptability, and
time to completion. Participants of the pilot study and expert panel were not included in the study sample.

The ENT specialists’ questionnaire records the following information: physician demographics,
length of practice, the number of AR patients seen per month, seasonal incidence of AR, practice
in relation to diagnosis of AR (including diagnostic tools and tests), symptoms considered when
diagnosing AR, practice relating to the treatment of AR patients (including most frequently prescribed
treatments and modalities), reports related with compliance and adverse effects, patient education and
awareness of the ARIA guidelines.

The pharmacists’ questionnaire records similar information to that described above for ENT
specialists. Pharmacists were also questioned on management plans considered for special patient
populations and medications most commonly prescribed by ENT specialists. The question which
related with tools and tests used for diagnosis of AR were not included in pharmacists’ survey.

The patients’ questionnaire records the following information: patient profile (age, gender,
education level, location, contact details and ENT specialist’s contact details), bothersome symptoms
that prompted them to visit physician, onset and severity of symptoms (a visual analogue scale
was used for assessing severity), treatments used and satisfaction with treatment, immunotherapy
experience, role of pharmacists and ENT specialists in patient’s diagnosis and treatment, impact of AR
on patient’s Qol, perceived allergens /causes and sources of information about AR.

2.2.2. Assessment Tools for Intervention Study

The impact of pharmacist-led intervention was assessed using two validated assessment tools: a
Mini Rhinoconjunctivitis Quality of Life Questionnaire (Mini ROLO®) and a visual analogue scale
(VAS) [24,25]. The Mini RQLQ has 14 questions in five domains (activity limitation, practical problems,
nose symptoms, eye symptoms, and other symptoms) that answered on a 6-point Likert scale [25].
The VAS is a 10-point scale (where 10 = as bad as symptoms could possibly be and 0 = no symptoms)
that is used to measure perceived symptom severity.

2.3, Dala Collection

The ENT specialist and pharmacist surveys were completed by face-to-face interviews between
March and May 2017. AR patients were recruited from community pharmacies that participated
in the study. The eligible patients were asked by the pharmacists to answer the self-administered
questionnaire. If they agreed, they answered it within the pharmacy.

The second phase of the study involved two visits: baseline (V1) and 6 weeks post baseline (V2)
for each patient. All patients completed the questionnaire that was developed for the first phase of the
study at V1. In addition, they scored the Mini ROLQ and VAS at each of their visits. For intervention
group patients, V1 consisted of a brief intervention by trained pharmacists. The intervention focused on
AR education, counseling on identification and avoidance of AR triggers, and teaching of nasal spray
technique. Those patients were also provided with a brochure on the identification and management
of AR. The control group patients received usual care and standard communication regarding their
medication. Any inquiries addressed to the pharmacists were answered according to routine practice
in the pharmacy.
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2.4. Ethical Consideralions

Ethical approval for this study was obtained on 17 November 2016, from the Institutional Review
Board (IRB) of Near East University Hospital (YIDU /2016/41-337). Patient consent forms were obtained
and research was conducted in accordance with the Declaration of Helsinki.

2.5. Statistical Analysis

Data analysis was performed using SPSS Statistics (Statistical package for social sciences,
IBM, USA, version 21). Participant characteristics (age, gender, experience) were expressed as
mean - standard deviation (5..) and frequency. The Kolmogorov-5Smirnov test was carried to
verify data distribution. Due to the non-normal distribution of data, group comparisons (AR-related
symptom severity and Qol.) were made using the non-parametric Wilcoxon signed-rank test for within
group differences, and the Mann—Whitney U test to compare the two groups at baseline as well as the
respective groups’ change scores over time. These data were expressed as median and interquartile
range.Statistically significant differences between 2 variables were accepted when the probability of
significance (p value) was < 0.05.

3. Results

3.1. Response Ralte and Participant Characteristics

Of the 133 pharmacists contacted, 70 pharmacists agreed and participated in the first phase of the
study (response rate of 53%). All ENT specialist (n = 12) invited agreed to participate in the study.

A total of 189 patients with AR were recruited to the study. Of them 51 patient surveys were excluded
from the study because of being only partially filled. A total of 689 patients agreed to participate in the
second phase of the study; 6 patients did not return for V2 and their data was excluded. At the end
of the study 32 participants from the intervention group and 31 from the control group completed V2,
representing 94% and 89% completion rates of enrolls, respectively.

ENT specialists were predominantly male (75%). The mean age was 45.75 (+10.35) years and
the average year of experience was 17.08 (+10.57) years. The mean age for the pharmacists was
38.56 (+13.45) years; 70% were female and the average year of experience was 14.27 (411.82) years.
The mean age for the patients was 34.33 (-£13.28) years and 54% were female. The education level of
patients in this study was quite high, 49% had graduated from high school and 44% from university.

The mean age of intervention group participants was 32.7 (+11.9) years and 53.1% were male.
The mean age of control group participants was 31.1 (£13.8) years and 54.8% were female; 50% of
intervention group patients and 48% of control group had graduated from university.

3.2, First Phase Allergic Rhinitis (AR) Experiences and Managemen! Questionnaire Responses

3.2.1. Data on Patients’ Experiences

According to the results, symptoms of AR were mostly experienced in spring (49.3%), followed
by autumn (39.9%). Some patients (20.3% of sample) experience AR symptoms throughout the entire
year. There was a wide time span between the onset of symptoms and diagnosis of AR by physicians.
Only 15.2% of patients visited or were referred to physicians within 5 days following the onset of
symptoms, while 46.4% visited a physician more than 30 days after the onset of their symptoms. A majority
of patients (58.4%) reported that they decided to visit a physician themselves. Of the others, 24.8% stated
that they were referred by pharmacists, 8.8% by other specialists and 8% by friends/family members.

The most frequent complaint prompting patients to visit ENT specialists was nasal congestion
(96.4%) (Table 1). Analysis of VAS showed that 91.2% of patients suffered from nasal congestion and had
moderate-to-severe AR. Also 63% of patients with undiagnosed AR resorted to self-treatment with OTC
medications. OFf these 81.6% used OTC medications on the recommendation of a pharmacist, and the
remaining patients, either self-selected (17.2%) or consulted friends/family members (1.14%). Nearly
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half of the patients (42.8%) reported that an intranasal corticosteroid (mometasone furoate) produced
significantly higher treatment satisfaction than other OTC medications used for AR treatment. The most
commonly purchased products were oral antihistamines (51.4%) and cetrizine (54.9%). The most common
drug-related problem (DRP) reported by patients (64.3%, n = 42) was the adverse effects of first generation
antihistamines including drowsiness and sleepiness. Nosebleeds, the most common limiting side effect of
intranasal corticosteroids (INCs) was also experienced by patients (35.7%, n = 42). Only 3.6% of patients
experienced allergen-specific subcutaneous immunotherapy for AR. Regarding medication use 66.7%
of patients reported that they use medication only as needed. When the symptoms reoccur, 58.7% take
the same medicines previously prescribed by their physician, 35.5% contact with the physician and 58%
consult their pharmacists. Patients’ answers showed that seasonal changes (45.7%) were the most common
trigger identified (Table 1). When patients were asked how AR affects their Qol., 57.2% said AR causes
troublesome symptoms (Table 1). Most patients (93.5%) stated that they were informed by their physician.
Of these, 54.3% were also informed by their pharmacists.

Table 1. Disease characteristics,

Characteristic Value

Key AR symptoms for physician diagnosis, n (%)

Nasal congestion 7(58.3)
Rhinorrhea 3(25)

Sneezing 1(8.3)

Nasal itching 2(16.7)
Ocular symptoms 1(8.3)
Cough 1(8.3)

Most bothersome symptom motivating patients to visit
the physician, n (%)

Nasal congestion 133 (96.4)
Sneezing 116 (84.1)
Nasal itching 112(81.2)
Rhinorrhea 121 (87.7)
Cough 118 (85.5)
Ocular symptoms 110(79.7)
Chief symptoms that made pharmacist suspect AR, n (%)

Nasal congestion 29(414)
Rhinorrhea 30 (42.9)
Sneezing 21 (30)
Nasal itching 14 (20)
Cough 9(129)
Ocular symptoms 10 (14.3)
Causes of symptoms according to patients, n (%)

Animals 9(6.5)
Plants 44 (31.9)
Seasonal changes 63 (45.7)
Chemicals 21(15.2)
Dust 65 (41.7)
Others 15(10.9)
Impact on patients’ Qol, n (%)

Impairment of daily activities 24(174)
Sleep disturbances 23(16.7)
Impairment of work or school 12(8.7)
Troublesome symptoms 79(57.2)
None 0(0)

AR, allergic rhinitis; QoL, quality of life; ENT specialist, ear, nose and throat specialist.
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congestion, 41.7% of ENT specialists prescribed INCs while antihistamine alone was prescribed by
none of them. Combinations of antihistamines and INCs were preferred in the treatment of nasal
secretion (25%) and nasal itching (41.6%). Poor patient adherence to long-term treatment was reported
by half of the ENT specialists. About 50% of ENT specialists received complaints about the adverse
effects of medications. Sedation, dryness of the nasal mucosa and nosebleeds were the most commonly
reported adverse effects. All of the ENT specialists reported that they informed their patients about
diagnosis, treatment and management of AR.

3.3. Second Phase Controlled Inferventional Study Data

3.3.1. Patient Rated Symptom Severity

At baseline (V1) there was no statistical difference between AR symptom severity scores in
intervention and control group patients (p > 0.05). A comparison of perceived symptom severity scores
between V1 and V2 showed that for both groups there was a significant decrease in symptom severity
scores over the study period (p < 0.05). There was also a significant difference between intervention
and control group at V2 regarding the nasal congestion severity score (p < 0.05) (Table 3).

Table 3. Impact of pharmacist-led intervention on patients’ symptoms severity according to VAS scores.

Within Croup Between Group

Symptac GROUP e Seore IOR)  Midian Score 10K e el e
Masal secretions g :}:; g{:g.: <005 | Frc]
Masal congestions g :g Lﬂ A5 =[5
Masal lching g 5‘;‘;‘25) g{tg: <006 65
S B g os  as
Cough b 4.;3331 gg <005 03
Eye related g 33{111;] g’ég; 006 097

# Wilcoxon signed ranks test; - Mann-Whitney U test; G1, control group; G2, intervention group; VAS, visual
analogue scale; IQR, interquartile range.

3.3.2. Quality of Life Measurements

At baseline (V1) there was no difference in the Mini RQLO® Subscale scores between intervention
and control group participants (p > 0.05). Comparison of the subscale scores between V1 and V2
revealed that all subscale scores were significantly decreased over the study period. However, a
different pattern of improvements was observed between two groups with the exception of the eye
symptoms subscale at V1,/V2 (p > 0.05) (Table 4).

Table 4. Impact of pharmacist-led intervention on patients” QoL according to Mini RQLQ) subscale scores.

Baseline (V1) Final Visit (V2)
Symptoms CrouP  Mfedian Score (IQR)  Median Score (IOR) u:ghs::.u C"‘:E::‘"“
o 2 2B B e e
Practical problems g :E‘g ulur.z?;] 06 a6
Nose: symptorms @ 13»?({1?.}751 111[0??]5! 0 e
foye symploms o 3?5[;)5} gg 005 052
DOther symplume g I;?Bﬁ?]ﬂ nﬂa?fﬂ =005 <05

# Wilcoxon signed ranks test; : Mann-Whitney U test; G1, control group; G2, intervention group; Mini ROLQ, mini
rhinoconjunctivitis quality of life (Qol.) questionnaire; IQR, interquartile range.
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4, Discussion

This was the first study that assessed the current diagnosis and treatment patterns related to the
AR management of ENT specialists and community pharmacists, based on their clinical experience
and patient interaction, from a Northern Cyprus perspective. It also gives a significant insight into
patients” behaviors and attitudes to this prevalent condition and its treatment.

In addition, for the first time, an intervention study was designed to evaluate the effectiveness
of the pharmacist-led education on AR patients’ outcomes. This study provided some feedback on
delivery and acceptability of the intervention as well as suggesting that medications alone are not
always the most effective way to improve symptom severity and ultimately patients” Qol. The data
showed the need for better patient education and guideline-directed management by pharmacists to
improve disease control.

AR is on the increase and becoming ever more challenging to treat so it is more important than
ever that HCPs have the most up-to-date evidence on the best treatments [23,26]. The ARIA guidelines
set out evidence-based standards of best practice for the diagnosis and treatment of AR. There are
specific ARIA guidelines for pharmacists detailing all aspects of AR diagnosis and treatment, with
advice given on when referral to a physician is appropriate [21]. However, this study suggested that
only 33.3% of ENT specialists in Northern Cyprus are aware of these guidelines, despite seeing an
average of 15 AR patients a month. Awareness is even lower among community pharmacists, at just
15.7%, even though the vast majority of participating pharmacists estimated that at least 30 AR patients
visit their pharmacy per year. Similarly, in a survey study performed in Italy with 100 pharmacists,
Canonica et al. (2015) revealed that only 13% of pharmacists were aware of ARIA guidelines [22].
In another study done in Asia, Recto et al. (2017) revealed a high awareness of the ARIA guidelines
among allergists, dermatologists and EN'T specialists. Eighty percent of ENT specialists generally
follow ARIA guidelines for AR treatment [27]. Prepageranet al.’s survey done in Malaysia showed
high satisfaction with the recommendations from the current ARIA guidelines; between 58% and 89%
of ENT specialists, pharmacists, and GPs [28]. Clearly, education programs need to be undertaken to
increase awareness of and adherence to ARIA guidelines,

According to ARIA classifications, the patients who have one or more symptoms of; impairment of
sleep, daily activity or work in school or troublesome symptoms have moderate to severe disease and
those who do not have these problems have mild disease [21]. This indicates that all patients included
in this study had moderate-to-severe AR. Nonetheless, a vast majority of them (63%) considered AR as
a trivial disease that can be managed by the patient himself, and the pharmacist, therefore, represented
the firstline of contact. In this instance, for the pharmacist it is important to be able to accurately
recognize AR, assess its severity and make a guideline-informed treatment recommendation, whether it
is medication or referral to a physician. Tan et al. conducted a survey study of 296 pharmacy customers
purchasing treatments for nasal symptom(s) from community pharmacies and found that a majority
of participants (69%) that self-selected OTC medications experiencing AR symptoms (39% persistent
and 30% intermittent AR) and only 44.3% of the subgroup had a doctor’s diagnosis [29]. In the same
study, 25 participants required immediate referral to the doctor. This highlights the importance of
pharmacist’s engagement with patients, even for what are perceived to be trivial symptoms.

To aid the implementation of a stepwise approach to patient management, ARIA introduced a
patient classification based on the AR symptoms’ time patterns (“intermittent” vs. “persistent”) and
severity (“mild” vs. “moderate/severe”) [24]. According to ARIA guidelines, AR that is intermittent
or mild may be appropriate for management by the pharmacist. Referral to a physician should be
considered in the case of symptoms that are moderate to severe-persistent and for symptoms poorly
responsive to treatment after 2 to 4 weeks [7]. However, only 10% of pharmacists followed-up their
patients after starting treatment. A vast majority of them (63%) preferred the management pathway of
starting treatment and then discharging patients to a physician for follow-up. In a survey study in
Malaysia, Prepageranet al. found that pharmacists preferred to review their patients for mild AR and
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maderate-to-severe AR after 2-4 weeks of initial therapy that is in line with the ARIA guidelines (11%
and 36%, respectively) [28].

Antihistamines and LTRAs are recommended as the firstline for patients with mild symptoms,
while INSs are considered the firstline for patients with moderate-to-severe AR [18,30]. This survey
revealed a significant mismatch between treatment patterns among ENT specialists and pharmacists
and the ARIA recommendations. Eighty percent of pharmacists and 50% of ENT specialists reported
that they have never advised LTRA for their patients. Most of the patients presenting to ENT specialists
had moderate-to-severe AR, yet the most frequently prescribed AR treatment was an antihistamine
alone, which is not concordant with the ARIA guidelines. Seventy five percent of ENT specialists
reported that they prescribe INCs very frequently. The results of symptom-based treatment patterns
of ENT specialists showed that INCs were preferred over oral antihistamine only for the treatment
of nasal congestion. Although, moderate-to-severe AR that is not persistent may be appropriate for
management by pharmacists, survey results showed that 60% of pharmacists had never or rarely
recommended INCs. Since the symptom-based treatment patterns of pharmacists were not surveyed
directly and neither was the AR severity of the patients, it is not possible to make a certain judgment.
This may reflect a milder degree of symptoms in those patients seeking treatment without a physician’s
prescription or there is some deviation from the ARIA guidelines among pharmacists. Further studies
on the management of AR symptoms in a community pharmacy from a Northern Cyprus perspective
are warranted.

Our intervention study focused on AR education including avoidance of triggers, counselling
on medication and detailed training on the technique of administration of nasal spray. Our results
suggested pharmacist intervention can improve patient’s outcomes.

Nasal congestion, identified as the most bothersome symptom of AR (as well as reported by
healthcare providers and patients in first phase of this study), was significantly improved in the
interventional group. Since INCs are considered the most effective medications for controlling
symptoms such as nasal congestion, the significant improvement in the interventional group may
further reflect the importance of educating patients on techniques of administering nasal sprays and
addressing proper use, treatment expectations, patient’s misperceptions about INCs and possible side
effects which occur less often with a proper administration technique. All these aspects in patient
education could be attributed to the enhancement seen in the interventional group in terms of less
nasal congestions [31].

Other published studies have revealed a range of successful methods by means of pharmacist’s
interventions in AR management and showed similar results to our study. An Australian study [32]
compared two interventions facilitated by pharmacists. In the first group, participants nominated
personally their relevant goals and strategies relating to their rhinitis, and in the second, participants
had their goals and strategies set by the pharmacist. Although both groups demonstrated significant
improvements in symptom severity and quality of life scores, the second group’s severity scores
improved more. In a study in Prague, Todorova et al. (2017) explored the impact of pharmaceutical
care on improving the QoL in patients with AR [17]. Pharmaceutical care and patient counseling
provided in compliance with ARIA guidelines by the pharmacist can successfully enhance the adequate
self-management and improve the QoL in patients with intermittent and light persistent AR.

In a UK study, Hammersley et al. (2014) conducted a randomized controlled trial of an educational
intervention with general practice staff. Their primary outcome measure was the change in the
validated Rhinoconjunctivitis Quality of Life Questionnaire with Standardized Activities (RQLOY(S))
score between baseline and 6 weeks post intervention. The secondary outcome measures of interest
include health-care professionals’ knowledge and confidence in managing seasonal allergic rhinitis, the
number of seasonal allergic rhinitis-related consultations, relevant treatments prescribed and symptom
scores [33]. According to this study, clinically significant improvement in disease-specific quality of
life or symptom score in adolescents with seasonal allergic rhinitis was not observed. Furthermore,
many intervention programs feature teaching of nasal spray technique as the sole or predominant
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intervention. An Italian study [34] investigated different types of patient education in the treatment
of allergic rhinitis and its effects on nasal and bronchial symptoms. In this study, 101 patients were
randomized into three groups. The first group includes drug therapy alone, the second group drug
therapy plus training on the use of nasal spray, and a third group drug therapy, nasal spray training and
a lesson on rhinitis and asthma. The rate of dropout was highest in the untrained patients. Although
no difference in nasal symptoms was seen among the three groups, the third group had significantly
fewer asthma symptoms. Therefore, pharmacist-led educational training seems to be important in the
management of AR symptoms and QoL of AR patients.

Limitations of the Study

This study has some limitations that could decrease the generalizability of the results. First,
the purposive sampling method was used to recruit ENT specialists which may be subject to bias.
However, there are 31 EN'T specialists registered with Cyprus Turkish Medical Association and only
19 of those have been carrying out their occupation. Secondly, since the intervention was applied
by a limited number of pharmacists, this study may not be sufficient to extrapolate the data to a
national context. Despite these limitations, this is the first study to provide an insight into the potential
role a pharmacist can play in providing care to AR patients, and thus may be helpful to professional
organizations and health authorities interested in optimizing care for such patient groups and those
interested in expanding the roles of pharmacists.

5. Conclusions

Allergic rhinitis and asthma are common co-morbidities requiring an early intervention by a
pharmacist by referring patients to an allergist or properly educating them and following up those
diagnosed and prescribed AR medicine. Awareness of the ARIA guidelines among ENT specialists
and community pharmacists is low, and treatment has not always been in accordance with the ARIA
guidelines. The effect of an educational intervention of the pharmacist provided in compliance with
ARIA guidelines indicates that pharmacists can successfully enhance the symptom management and
improve the Qol. in patients with AR. This study highlights the need for allergy education programs
targeted at ENT specialists and community pharmacists to provide better AR management.
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