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ÖNSÖZ

İnhalasyon cihazlarının hatalı kullanımları global bir sorun olmasına rağmen, bizim gibi 
gelişmekte olan ülkelerde sorunun boyutları çok daha genişliyor. Sınırlı da olsa ülkemizde 
yapılan çalışmalardan, astım ve KOAH hastalarımızın en az yarısının tedavilerinin önemli bir 
parçası olan inhaler cihazlarını kullanmada önemli kritik hatalar yaptığını biliyoruz. 
Tedaviye uyumsuzluk, morbidite ve mortaliteyi artırması yanısıra büyük boyutlarda 
ekonomik kayıplara yol açıyor. Çok sayıda hastayı ilgilendiren bu önemli soruna dikkat 
çekmek ve çözüm önerileri üzerinde tartışmak amaçlarıyla, TÜSAD İnhalasyon Tedavileri 
Çalışma Grubu olarak bir çalıştay yapmaya karar verdik. 9 Mart 2018 tarihinde çalıştayımızı, 
planladığımız şekilde ve yüksek bir katılımla Ankara’da gerçekleştirdik. Sorunun tüm 
yönleriyle irdelendiği ve geniş bir çözüm önerileri listesinin oluşturulduğu çok verimli 
geçen bir çalıştay ortamı yaşadık. Çalıştayımızdan çıkan ve üzerinde ençok kabul gören 
önerilerden birisi; hastaların inhalasyon tedavileri eğitimleri için göğüs hastalıkları eğitim 
hemşirelerinin görevlendirilmesi oldu. İnhalasyon tedavileri konusunda da alanımıza 
önderlik yapan TÜSAD, Sağlık Bakanlığı ilgili dairesine bu çözüm önerisini, konunun 
önemini detaylandıran dosyalar ile iletmişti. Çalıştayımızın sonunda çıkan çözüm önerilerini 
içeren bu raporu sağlık politikaları oluşturan yöneticilerimize tekrar ileteceğiz. Çalıştaya 
destek veren TÜSAD Merkez Yönetim Kurulu Üyelerine, konuşmacılara,  tüm katılımcılara 
ve TÜSAD Genel Merkez ile Ankara Şubesi sekreterlerine teşekkür ediyor, çalıştayın 
amacına ulaşması dileklerimizle saygılarımızı sunuyoruz. 
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Katılımcı Kurumlar, Dernekler ve İlaç Firmaları

•  T.C. Sağlık Bakanlığı Tıbbi Cihaz ve İlaç Kurumu Akılcı İlaç Kullanımı Daire Başkanlığı 
•  T.C. Sağlık Bakanlığı Türkiye Halk Sağlığı Kurumu Kronik Hastalıklar, Yaşlı Sağlığı ve  
 Engelliler Daire Başkanlığı
• SGK Genel Sağlık Sigortası Genel Müdürlüğü
• Türkiye Aile Hekimleri Uzmanlık Derneği (TAHUD)
• Türkiye İç Hastalıkları Uzmanlık Derneği (TİHUD)
• Başkent Üniversitesi Sağlık Yönetimi Bölümü
• İlaç Firmaları (Alfabetik sıra ile)
- Abdi İbrahim
- Arven
- Astra Zeneca
- Bayer
- Bilim
- Boehringer Ingelheim
- Chiesi
- Deva
- Exeltis
- GlaxoSmithKline
- Neutec
- Novartis
- Pharmactive
- Sandoz
- Takeda
• KOAH Hastaları Derneği
• TÜSAD İnhalasyon Tedavileri Çalışma Grubu (İNTEDA)
• TÜSAD KOAH Çalışma Grubu
• TÜSAD Astım Çalışma Grubu
• TÜSAD Çocuk Göğüs Hastalıkları Koordinasyon Kurulu
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KATILIMCILAR LİSTESİ  

T.C. Sağlık Bakanlığı
• Zübeyde ÖZKAN ALTUNAY
• N. Demet AYDINKARAHALİLOĞLU
• Fatma İŞLİ

Sosyal Güvenlik Kurumu
• İrfan Tuncay ALKAN

TAHUD
• Zehra DAĞLI

TİHUD
• Nursel ÇALIK BAŞARAN

Başkent Üniversitesi Sağlık
Yönetimi Bölümü
• Berna SİMTEN MALHAN

KOAH Hastaları Derneği
• Mustafa Tekin İMİR
• Tuğba İMİR
• Tanju ARMAOĞLU
• Erdal GÜROL

İlaç Firmaları 

Abdi İbrahim
• Cemile TUFAN ÇELİK
• Hakan ÖMERCİKOĞLU 
• Elif OĞRALI

Arven
• Gülay KARABACAK

AstraZeneca
• Burak AVAL 
• Özlem GÜLEÇ

Bayer 
• Ebru ÖZDEMİR BORHAN 
• Cenan Kerem KARTAL 
• Nazım BÜYÜKTUNA 
• Gülşah NOMAK 
• Çiğdem SARIYILDIZ 
• Tansu BÜYÜKIŞIK

Bilim
• Mahmut Özer

Boehringer Ingelheim
• Ahu BİÇER
• Ebru TATLISU
• Zeynep GÜMÜŞSUYU
• Oya DEMİR

Chiesi
• Köksal YILMAZ
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TÜSAD

• Filiz KOŞAR

• Mecit SÜERDEM

• Ülkü YILMAZ

• Can ÖZTÜRK

• Şule AKÇAY

• Kurtuluş AKSU

• Emel CEYLAN

• Ayşe TANA ASLAN

• Sevgi PEKCAN

• Nilgün YILMAZ DEMİRCİ

• Hatice KILIÇ

• Sinem Nedime Sökücü

• Yusuf Aydemir

Deva
• Beyza ESEN

Exeltis
• Berna CÜREBAL

GlaxoSmithKline
• Barış HAKAN 
• Gizem SARIBAŞ 
• Esin TEKCEN
• Şebnem OĞUZ

Neutec
• Esra Korkmaz
• Ceren Argalı

Novartis
• Ersen ACAR
• Nihat AK

Pharmactive
• Mert AKEMEKÇİ
• Alper KOÇER
• Hatice KAYKI

Sandoz
• Burakhan KOCAMAN

Takeda
• Gözde UZUNER



İnhalasyon Tedavileri
Sorunları ve Çözüm Önerileri

Çalıştayı Raporu

İnhalasyon Tedavileri Sorunları ve Çözüm Önerileri Çalıştayı 
Programı

Başkanlar: Prof. Dr. Filiz Koşar, Prof. Dr. Mecit Süerdem

Açılış  
Prof. Dr. Filiz Koşar (TÜSAD 2. Başkan)

KOAH ulusal epidemiyolojik verileri    
Prof. Dr. Can Öztürk (TÜSAD KOAH Çalışma Grubu Başkanı)

Erişkin astımı ulusal epidemiyolojik verileri
Doç. Dr. Kurtuluş Aksu (TÜSAD Astım Çalışma Grubu Yürütme Kurulu Üyesi)

Çocuk astımı ulusal epidemiyolojik verileri 
Prof. Dr. Sevgi Pekcan
(TÜSAD Çocuk Göğüs Hastalıkları Koordinasyon Kurulu  Yürütme Kurulu Üyesi)

Astım ve KOAH’da tedavi uyumu 
Prof. Dr. Mecit Süerdem (TÜSAD İnhalasyon Tedavileri Çalışma Grubu Başkanı)

Astım ve KOAH'da inhaler tedavi uyumsuzluğunun mali yükü 
Prof. Dr. Berna Simten Malhan (Başkent Üniversitesi)

İnhalasyon ilaçlarında geri ödeme başvuru koşulları ve değerlendirme aşamaları
Dr. İrfan Tuncay Alkan (SGK Genel Sağlık Sigortası Genel Müdürlüğü)

İnhalasyon tedavileri sorunları ve çözüm önerileri tartışmaları
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SUNUM ÖZETLERİ

Epidemiyoloji
KOAH; tüm dünyada önemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Özellikle 
gelişmekte olan ülkelerde prevalansı ve mortalite oranları artış göstermektedir. 400 
milyona yakın KOAH hastası olduğu tahmin edilmektedir. KOAH prevalansı 40 yaş 
üstü popülasyonda %10-15 aralığındadır (1-4). Tüm dünyada Maluliyete Göre 
Düzeltilmiş Yaşam Yılı (Disability-Adjusted Life Year, DALY) kaybına neden olan 
temel nedenler içinde KOAH; 1990 yılında 12., 2005 yılında 8. sırada iken 2013 
yılında 5. sıraya yükseldi (5). Günümüzde KOAH dördüncü en sık ölüm nedenidir ve 
2020 yılında üçüncü en sık ölüm nedeni olacağı tahmin edilmektedir. 2012 yılında 3 
milyondan fazla kişi KOAH nedenli kaybedilmiştir. Bu rakam global tüm ölümlerin 
%6’sını oluşturmaktadır (6, 7). Sağlık Bakanlığı 2003 yılı Ulusal Hastalık Yükü ve 
Maliyet Etkinlik Projesi  kapsamında 50.000 hane halkı araştırılarak KOAH’a bağlı 
ölümler ve risk faktörleri hakkında bilgi sağlanmış. Bu çalışmada KOAH; yılda 
40.000 üzerinde yaşam kaybı ile tüm ölümlerin %6’sı ve 3. en sık ölüm nedeni olarak 
belirlenmiş (8). Epidemiyolojik verilerdeki artışların en önemli nedenleri; 
toplumlarda hastalık ile ilgili bilincin yeterli olmayışı, risk faktörlerine maruziyetin 
artarak devam etmesi, yaşlı popülasyonun artması ve tedavi uyumsuzluklarıdır. 

Ekonomik yük
KOAH; ülkelerin sağlık harcamaları içinde önemli yer tutan ekonomik yükü yüksek 
kronik hastalıklardan birisidir. KOAH alevlenmeleri maliyeti harcamaların içinde 
büyük oranı oluşturur. KOAH alevlenmeleri, KOAH ilişkili direkt sağlık 
harcamalarının en az %75’nin nedenidir ve KOAH alevlenmesinde hastalığa bağlı 
sağlık harcaması %35-40 artış gösterir (9, 10). Avrupa birliği ülkelerinde total sağlık 
harcamalarının yaklaşık %6’sı solunum sistemi hastalıklarının maliyetinden oluşur. 
KOAH ise bu oranın %56’sının (38.6 milyar euro) nedenidir. Amerika için KOAH’ın 
direkt maliyeti 32 milyar, indirekt maliyeti ise 20.4 milyar dolardır (11, 12).  

2013 yılında ülkemizde yapılan maliyet analiz çalışmasında, bir yıl için KOAH’ın 
ortalama total direkt maliyeti 3.764 euro olarak bildirildi (13). Alevlenme nedenli 
hospitalizasyon  maliyetin en önemli bölümünü oluşturdu ve bu keza hastalık 
şiddeti ile ilişkiliydi.  
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Ayaktan tedavi edilen hastalarda maliyet 90 euro seviyesinde belirlendi. Hastaneye 
yatan hastalarda harcamalar; girişimsel işlemler 1.413, laboratuar ve tanı testleri 83, 
komorbiditeler ve komplikasyonlar 1.366.50, ilaç 560 ve tıbbi cihaz kullanım 
maliyeti 252 euro değerlerindeydi. Alevlenme nedenli hospitalize edilen hastalarda 
maliyetler tablo 1’de gösterildi (14-19). 

Tablo 1. Ülkemizde KOAH alevlenme nedenli hastane yatışları ortalama maliyetleri.
KURUM                                                              HASTA SAYISI     MALİYET
İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi                        181                 1.336 TL
Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültelesi    7.832                    718 $ 
Karaelmas Üniversitesi Tıp Fakültesi             284                     889 $
Suat Seren Göğüs Hastanesi                          376                  1.834 TL
İkinci basamak beş sağlık kurumu                   241                  1.103 TL
Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi                       99                  1.064 TL

ASTIM
Epidemiyoloji
Çocuk astımı. 1995 yılında İstanbul’da  2216 çocukta %15.1 astım, %9.8 vizing; 2004 
yılında 2387 çocukta %25.3 astım, %17.8 vizing saptandı (20, 21). Adana’da 
1993-1994 yılları arasında 2334 çocukta %12.9 astım, %8.4 vizing  belirlendi (22). 
1999-2000 yıllarında Ankara’da yapılan çalışmada doktor tanılı astım %6.9, son bir 
yıldaki hışıltı sıklığı %11.5 ve bronşial hiperreaktivite prevalansı %22 olarak saptandı 
(23). Van, Ankara, Antalya, Manisa ve Trabzon illerini içeren çok merkezli bir 
çalışmada çocuk astım prevalansı %13,2 saptandı (24).  

Eski ve yeni çalışmalar karşılaştırıldığında, Türkiye’deki çocuk astım prevalansının 
gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde olduğu gibi arttığı görülmektedir. Çocuk 
astım prevalansımız batılı gelişmiş ülkelerden düşük, Doğu Avrupa ve Asya’daki 
birçok ülkeden ise daha yüksektir.

Erişkin astımı. Astım tüm yaş gruplarını etkileyen en yaygın kronik hastalıklardan 
birisidir. Prevalansı dünya genelinde artmaktadır. Tüm dünyada 300 milyondan 
daha fazla  astımlı olduğu ve 2015 yılında sayının 400 milyona ulaşacağı tahmin 
edilmektedir (25, 26). 
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Astımın görülme sıklığı ülkelere göre %1-18 arasında değişir (25). Prevalans gelişmiş 
ülkelerde en yoğun, gelişmekte olan ülkelerde ise en az seviyededir. Türkiye’de 
2009 yılında yapılan astım prevalans çalışması ile erişkinlerde astım prevalansının 
%6.2-11.2 oranında olduğu saptandı (27). Dünyada yılda 200 bin üzerinde astımdan 
ölüm gerçekleştiği tahmin edilmektedir. Son 25 yılda astım mortalitesinde belirgin 
azalma olmuştur. Bu azalma inhale kortikosteroid kullanımındaki artışa 
bağlanmaktadır (28). Erişkin astımlı hastaların en az yarısında astımın kontrol 
altında olmadığı kabul edilir. 

Ekonomik yük
Ülkemizde erişkin astımlılarda yıllık astım maliyeti 1.500 USD civarındadır (29). 
Maliyeti büyük oranda hastalığın şiddeti ve kontrol durumu belirler. Her astım 
atağının ortalama maliyeti 220 Euro olarak saptandı (30). Çocuk astımlı hastalarda 
yıllık toplam maliyet ortalama 1.000 – 1.500 USD civarındadır (31, 32). Hastaneye 
yatış maliyeti ise hasta başına ortalama 955 USD’dir (31). Bir astım atağı geçiren 
hastanın bir yıllık sağlık harcaması astım atağı geçirmeyen hastalara göre 3.5 kat 
daha fazla artışa neden olur (33).

HAVAYOLU HASTALIKLARINDA TEDAVİYE UYUM
Tedaviye uyum; hastanın kendi sağlık yönetiminin bir parçası olarak tedavide aktif 
rol almasıdır (34). Gelişmiş ülkelerde kronik hastalıklarda tedaviye uyum ortalama 
%50 seviyesindedir (35). Tedaviye uyumsuzluğun sosyal, ekonomik, çevresel, 
hastalık, sağlık sistemi ve tedaviyle ilişkili nedenleri vardır. Bunların içinde yaş, 
kültürel seviye, kognitif fonksiyonlar, psikolojik faktörler, yetersiz bilgi, ilaçların 
kullanım yolu, yan etkiler ve hekim ile iletişimin kalitesi önemli faktörler olarak öne 
çıkmaktadır (34, 36). 

Astım ve KOAH’da tedaviye uyumsuzluk önemli bir sağlık ve ekonomi problemidir. 
Raporlarda astım ve KOAH’da tedaviye uyum %22 ile %78 arasında değişmektedir 
(37-42). Tedaviye uymayan hastaların genel özellikleri Tablo 2’de görüldüğü gibi 
tanımlanmıştır (43). Tedaviye uyumsuzluğun ciddi sonuçları kaçınılmazdır (Tablo 3) 
(44-51).  
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Tablo 2. Tedaviye uyumsuz hastaların genel özellikleri.
• Hastalık ve tedavisi hakkında eğitim almayan
• Kognitif fonksiyonları yetersiz olan 
• Risk faktörlerini yaşamından çıkaramayan
• Çoklu tedaviler alan
• İnhalasyon tedavisine uyumsuz
• Yalnız yaşayan
• Depresif
• Düşük sosyoekonomik seviyeden olan

Tablo 3. Tedaviye uyumsuzluk sonuçları.
• Semptom kontrolü azalır
• Yaşam kalitesi kötüleşir
• Sağlık bakımı gereksinimi artar
• Alevlenmeler artar
• Hastanede yatış süresi uzar
• Sağlık harcamaları artar
• Aile fertlerinin yaşamı olumsuz etkilenir
• Mortalite riski artar

Tedaviye uyumu kötü olan astımlı hastalarda zaman içinde havayollarında gelişen 
yapısal değişiklikler kalıcı hava akımı kısıtlanması ile karakterize olan astım KOAH 
ortak sendromuna / Astım KOAH ortaklığına (AKOS/AKO) neden olur. AKO; astım 
ve KOAH’ın değişik özelliklerini taşıyan, kalıcı hava akımı kısıtlanması ile karakterize 
bir klinik durumdur. KOAH hastaları içinde AKO prevalansının ortalama %25 
oranında olduğu kabul edilmektedir. AKO kötü yaşam kalitesi, ağır ve sık KOAH 
alevlenmeleri ile karakterize bir klinik fenotipdir (52-54).

KOAH’da tedaviye uyumsuzluğun etkilerini de inceleyen TORCH çalışmasında, üç yıl 
süre ile 6112 KOAH hastasının takibi gerçekleştirildi (55). Tedaviye uyumu iyi olan 
hastalarda yıllık hospitalizasyon oranı 0.15 ve mortalite %11.3 oranında iken, tedaviye 
uyumsuz olan hastalarda hospitalizasyon 0.27 ve mortalite %26.4 oranında 
bulundu. 
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KOAH’de tedavi uyumsuzluğunun klinik ve ekonomik etkileri 12 çalışmanın sonuçları 
incelenerek sistematik bir derleme olarak raporlandı (56). Bu çalışma ile tedaviye 
uyumsuzluğun morbidite, mortalite ve sağlık harcamalarında artış ile sonuçlanacağı 
çok net olarak belgelenmiş oldu.

KOAH alevlenmeleri, hastalığın progresyonunu hızlandıran ve mortalite riskini 
artıran önemli klinik olaylardır (4). KOAH alevlenmesinin olumsuz etkileri Tablo 4’de 
gösterildi (57). Hospitalizasyonu gerektiren ilk şiddetli alevlenme sonrasında 
mortaliteyi araştıran çalışmada ortalama yaşam süresi 3.6 yıl olarak bulundu (58). 
Alevlenmenin acil tedavisinden sonra mortalite hızını araştıran retrospektif bir 
çalışmada ise 1 yıl içinde mortalite hızı %23 değerinde belirlendi (59). KOAH 
alevlenmesinin olumsuz etkileri nedeniyle KOAH tedavisinin en öncelikli 
hedeflerinden birisi gelecekteki alevlenmeler riskinin azaltılmasıdır (4). Bu hedefe 
ulaşabilmek için hastalar eğitilmeli, düzenli takip edilmeli ve optimum klinik etki 
sağlanabilecek hastaya göre kişiselleştirilmiş tedavi protokolleri uygulanmalıdır.  

Tablo 4. KOAH alevlenmesinin etkileri.
• Yaşam kalitesinde bozulma 
• İnflamasyonda artış
• Hastalık progresyonunda hızlanma
• Mortalite riskinde artış
• Tekrarlayan alevlenme riskinde artış
• Hospitalizasyon olasılığında artış
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ASTIM VE KOAH’DA İNHALASYON TEDAVİSİNE UYUM

İnhalasyon tedavisine uyum tedavi başarısını etkileyen temel kriterlerden birisidir. 
İnhaler cihazların hastalar tarafından kullanılabilirliği ve hastaların tercihi klinik 
etkinlik ve uygun tedavi için önemli faktörlerdir. İnhalasyon tedavisine uyum önemli 
oranda alevlenmelere bağlı hospitalizasyonu ve dolayısıyla mortalite riskini 
azaltmaktadır. İnhaler tedaviye uyumsuzluk, hastaların yaşam kalitesinin 
bozulmasına ek olarak sağlık harcamalarında artışa neden olan önemli bir sağlık, 
sosyal ve ekonomik sorundur (60).

Astım ve KOAH tedavisinde çok sayıda birbirinden farklı inhalasyon cihazları 
kullanılır ve yeni cihazların geliştirilmesi devam etmektedir. Her cihazın kendine 
göre avantaj ve dezavantajları vardır. Cihazların kullanım teknikleri birbirlerinden 
farklıdır. Cihazların çeşitliliği ve kullanım farklılıkları hastalarda karmaşaya yol 
açmakta ve cihazların hatalı kullanımına neden olabilmektedir. İnhalasyon 
tekniğindeki hatalarda aerosol partiküllerinin alt solunum yollarına depozisyonu 
azalmakta veya hiç gerçekleşmemektedir. Artık iyice bilinmektedir ki, kronik 
havayolları hastalıklarının başarılı tedavisinde farmakolojik tedavilerin seçimi kadar 
uygun inhaler cihazın seçimi de önemlidir. İnhaler seçiminde dikkat edilmesi 
gereken temel unsurlar ise; hastanın cihazı doğru kullanabilecek olması ve hastanın 
tercihidir. İnhaler cihazların hatalı kullanımları çok önemli bir global sorundur. Bu 
nedenle konu ile ilgili olarak dünyanın değişik ülkelerinden çok sayıda çalışma, rapor 
ve derleme yayınlandı. Her bölgeye ait rakamlar birbirinden farklı olmakla birlikte, 
ölçülü doz inhaler (ÖDİ) ve kuru toz inhaler (KTİ) cihazlarda hatalı uygulamalar 
%80’ne varan oranlarda bildirildi (61-64). “İlaç kullanılmazsa işe yaramaz” bu olgu 
için kullanılabilecek en kısa tanımlama olabilir. Seçilmiş bazı çalışmaların sonuçları 
kısaca özetlenerek aşağıda sunuldu.

Barselona’da dört hastanede yapılan çalışmada, KOAH alevlenmesi nedenli 
hospitalize edilen hastalarda alevlenme için risk faktörleri belirlenmesi amaçlanmış  
ve hastaların %43’ünün inhaler cihazlarını hatalı kullandıkları belirlenmiş (65). 
İtalya’da yapılan çok merkezli bir çalışmada; ÖDİ  %23, aerolizer %17, turbuhaler %23 
ve diskus kullanım hatası %24 oranında hastada belirlenmiş (66). Kullanımı kolay 
olarak kabul edilen KTİ kullanımında da önemli hatalar olabilmektedir.     
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İnhaler cihazların doğru teknik ile kullanılması için yapılması gerekenler; hastaya en 
uygun cihazın seçimi, hastaların eğitilmesi ve pekiştirici eğitimlerin uygulanmasıdır 
(75). Ülkemizde astım ve KOAH hastalarına reçete edilen inhaler cihazların 
eğitimleri, başta doktorların fazla iş yükü olmak üzere değişik nedenlerle ideal 
seviyede verilmemektedir.  İnhaler cihazların kullanım tekniklerini kendi kendine 
öğrenmeye çalışan hastalarda ise doğru teknik ile cihaz kullanma oranları iki farklı 
çalışmada %26.4 ve %34.2 oranlarında belirlendi (72, 76). 

Türkiye Solunum Araştırmaları Derneği (TÜSAD) İnhalasyon Tedavileri Çalışma 
Grubu tarafından yapılan çok merkezli İNTEDA-1 çalışmasında, göğüs hastalıkları, 
çocuk hastalıkları ve iç hastalıkları uzmanlarına inhalasyon tedavileri pratikleri 
konusunda sorular yöneltildi (77). Doktorların %44’ü hastalarına verdikleri ilk 
inhalasyon cihaz eğitimlerini yeterli bulmadıkları yanıtını verdiler. %45 oranında ise 
pekiştirme eğitimlerinin verilmediği belirtildi. TÜSAD Genç Akademisyenler Grubu 
tarafından yapılan çok merkezli bir çalışmada, inhaler cihaz eğitimi verilmeyen 
hasta oranı %33.0 olarak belirlendi (78).  

Sonuç olarak; astım ve KOAH hastalarında inhaler teknik hataları kabul edilemez 
seviyede yüksek orandadır. Tedaviye uyumsuzluk, hastalık kontrolünün 
sağlanamaması önündeki en önemli engellerden birisidir. Ayrıca kontrolsüz hastalık 
sonucunda gelişen alevlenmeler, hastalık progresyonunu hızlandırmakta ve 
mortalite riski artışına ek olarak ciddi ekonomik kayıplara neden olmaktadır. Bu çok 
önemli sorunun çözümü için stratejiler geliştirilmelidir. Tedaviye uyumun sorun 
olduğu alanlarda, tedaviye uyumu artırıcı önlemlerin alınması yeni ilaç geliştirme 
çalışmalarından daha değerlidir.  
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ASTIM VE KOAH’TA İNHALER TEDAVİ UYUMSUZLUĞUNUN 
MALİ YÜKÜ

Türkiye’de ağır astım hastalığının ekonomik yükü; yılda ortalama hasta başına 
ortalama 8.769 TL olarak hesaplandı (79). Yine aynı çalışmada astımda hasta başına 
ortalama yıllık atak maliyeti 2.695 TL bulundu. Ağır astımlı hastaların tedavi 
uyumsuzluğu durumunda maliyet 5.584 TL daha artarak, ortalama hasta başı tedavi 
maliyeti 14.353 TL değerine  ulaşır. Ülkemizde KOAH hastalığının tedavi maliyeti 
ortalama hasta başı yıllık 10.613 TL olarak hesaplandı (80). KOAH hastalarında, 
inhaler tedaviye uyumsuzluk sonucunda klinik gidişin kötüleşmesi tedavi maliyeti 
ortalama 1.538 TL artarak toplam yılda ortalama hasta başı maliyetin 12.153 TL 
olacağı tahmin edildi. Yapılan projeksiyonlarda toplam ağır astım hastalarının tedavi 
uyumsuzluğunun Türkiye’ye yıllık 731.674.486 TL,  KOAH hastalığının ise yıllık 
14.778.292.401 TL’ya mal olacağı hesaplandı. Sonuç olarak; astım ve KOAH’da 
inhaler tedavi uyumsuzluğunun ekonomik yükü ülkemiz için oldukça önemli bir 
maliyet oluşturmaktadır. olarak kabul edilen KTİ kullanımında da önemli hatalar 
olabilmektedir. 

İnhalasyon tedavisinde karşılaşılan sorunlara çözüm önerileri
Çalıştayda söz alan katılımcıların, inhalasyon tedavilerinde yaşanan sorunların 
çözümlerine yönelik olarak söz alarak panele ilettikleri önerilerin tümü aşağıda 
özetlenerek sunuldu. 

• Hastane polikliniklerinde görev yapan göğüs hastalıkları ve iç hastalıkları 
uzmanları günde en az 60 hastayı kabul etmektedirler. İnhalasyon cihazı kullanım 
eğitimine yeterli zaman kalmadığı için “İnhaler Cihaz Eğitim Hemşiresi”, “Solunum 
Hemşiresi”, “Göğüs Hastalıkları Eğitim Hemşiresi” gibi tanımlarından birisinin 
kullanılabileceği, sertifikalı eğitim ile akredite edilen hemşireler ve solunum 
fizyoterapistleri kadroları oluşturulmalıdır. Sağlık Bakanlığı’nın ilgili yönetmeliğine 
göre yapılandırılmış eğitimin planlanması, uygulanması ve sınavların yapılması 
süreçlerinde uzmanlık dernekleri paydaş olarak kabul edilmelidir. 
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• “Solunum hemşiresi” veya “Göğüs Hastalıkları Eğitim Hemşiresi” olarak 
isimlendirilen sertifikalı hemşireler, sadece inhaler cihazların öğretilmesinde değil 
aynı zamanda evde kullanılan oksijen konsantratörü, mekanik ventilatör, vb 
cihazların kullanımları ile hastaların evde rehabilitasyon uygulamaları konularında 
da eğitici fonksiyon üstlenebilirler.  

• Göğüs hastalıkları ve iç hastalıkları kliniklerinde görev yapan hemşirelerin de 
inhaler cihaz uygulama teknikleri eğitimi almaları gereklidir.

• Sağlık Bakanlığı akıllı ilaç kullanım programları içine inhaler cihaz eğitimlerini de 
dahil etmelidir. Sağlık Bakanlığı uzmanlık dernekleri paydaşlığında “Akılcı İnhaler 
Cihazlar Kullanım Kılavuzu” yayınlamalıdır. Bu çalışma çerçevesi içinde, internet 
tabanlı inhaler cihaz kullanım tekniklerini içeren eğitim portalı oluşturulmalıdır. 

• Astım ve KOAH konulu tüm bilimsel toplantılarda ‘’Akılcı İnhaler Cihaz Kullanımı’’ 
konulu sunum zorunluluğu getirilmelidir.

• Aile hekimleri, alacakları eğitim sonrasında inhaler cihaz hasta eğitiminden 
sorumlu olmalıdır. Sadece inhaler cihazların eğitimi değil tüm kronik hastalıkların 
takibi konusunda nitelikli bir çalışma ortamı ancak sorumlu olunan nüfusun 
azaltılması ile sağlanabilir. 

• Tüm hekimler, hastaların kullandıkları inhaler cihazlarını reçetelemeden önce 
kullanım tekniklerini kontrol etmelidir.

• Aile sağlığı merkezleri ve hastanelerin göğüs hastalıkları ve iç hastalıkları 
polikliniklerinde yer alan monitörlerde, inhaler cihazların doğru kullanımının ve 
cihazların kullanım teknik eğitimlerinin önemini vurgulayan videolar gösterilmelidir. 

• Her kontrolde hastanın ilacını kullanım tekniği gözlemlenmeli ve gerektiğinde 
pekiştirici eğitim verilmelidir. 

• Yatarak tedavi gören her hastanın taburculuğu esnasında cihazını tam doğru 
kullanır hale gelebilmesi hedeflenmelidir.
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• Özellikle yaşlı hastalarda olmak üzere, inhaler cihaz eğitiminde gerekli olan 
durumlarda hasta yakınlarından birisi de eğitime katılmalıdır. 

• Ölçülü doz inhalerleri doğru teknik ile kullanamayan hastalara verilecek olan ara 
parçaların geri ödenmesi sağlanmalıdır.

• Astım ve KOAH ilaçları raporlarının düzenlenmesi öncesinde inhaler cihaz eğitimi 
alınması kural olarak getirilmeli ve rapor tekrarlarında da pekiştirici eğitimlerin 
alınmış olması şartı aranmalıdır. 
• Düzenli kontrolları sağlayabilmek ve gerektiğinde pekiştirici eğitimleri verebilmek 
için ilaç raporları bir yıl ile sınırlanmalıdır.

• İlgili sağlık kuruluşlarına yeterli sayıda ve sürekliliği olacak şeklide firmalar 
tarafından demo cihazlarının temini sağlanmalıdır. Hastalara demo cihazları 
kullanılarak uygulamalı eğitimler verilmelidir. 

• İnhaler cihaz eğitimi için yılda üç kez performans ödemesi uygulaması 
başlatılmalıdır.

• İnhaler cihazların doğru kullanımının önemini işleyen görsel medya kamu spotları 
yayınlanmalıdır.

• Dernekler tarafından konu sürekli gündemde tutulmalı ve her platformda 
bilgilendirme ve farkındalık yaratacak çalışmalar yapılmalıdır.

• Sağlık Bakanlığı önderliğinde, internet tabanlı inhaler cihaz kullanım tekniklerini 
içeren eğitim portalı oluşturulmalıdır. 

• Solunum alanında faaliyet gösteren ilaç mümessilleri, firmalarına ait olan inhaler 
cihazların kullanımları konusunda eğitim almalı ve sertifika ile yetkilendirilmelidir. 

• Hastalar eğitimlerinİ muayene oldukları sağlık kuruluşunda almak  istiyorlar. Bu 
nedenle hasta eğitiminde eczacılara ve eczane kalfalarına sorumluluk  
verilmemelidir. Ancak eczacılar, gerektiğinde hastalarına yardımcı olabilmek amaçlı 
eğitim alabilirler.  
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• Eczacı ve eczane kalfalarına ‘’Kullandığınız inhaler cihazınızın kullanım eğitimini 
aldınız mı?” sorusunu sorma alışkanlığı kazandıracak çalışmalar yapılmalıdır.

• İlaç kutularına kolay anlaşılır tarif görselleri konulmalı. Kullanım tekniği eklerine 
‘’Cihazınızın doğru kullanım tekniğini doktorunuz ve eğitim hemşiresinden 
öğreniniz”,  “Kontrol vizitine veya reçetenizi yazdırmaya gittiğinizde eğitiminiz için 
cihazınızı yanınızda götürünüz’’ uyarıları eklenmelidir.

• Eşdeğer ilaç verilmesi sonlandırılmalıdır. “Eşdeğerlilik” etken maddelerin aynı 
olması şeklinde kabul edilememelidir. Cihazların içindeki etken madde aynı olabilir 
ancak cihazların renkleri, kullanım teknikleri, iç direnç özellikleri gibi farklılıklar 
nedenleriyle farklı firmaların cihazları “eşdeğer” olarak kabul edilmemelidir. 
Hastaların demo cihazlar kullanarak eğitimlerini aldıkları cihazların eczanede 
değiştirilmesi tedavi uyumsuzluğunun nedenlerinden birisi olabilir.

• Tıp fakülteleri, hemşirelik, fizyoterapi okulları eğitim programlarında “İnhalasyon 
Tedavisi” dersi olmalıdır.
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