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ONSOZ S’

inhalasyon cihazlarinin hatali kullanimlari global bir sorun olmasina ragmen, bizim gibi
gelismekte olan Ulkelerde sorunun boyutlari cok daha genisliyor. Sinirli da olsa Ulkemizde
yapilan calismalardan, astim ve KOAH hastalarimizin en az yarisinin tedavilerinin énemli bir
parcasl olan inhaler cihazlarini kullanmada o6nemli kritik hatalar yaptigini biliyoruz.
Tedaviye uyumsuzluk, morbidite ve mortaliteyi artirmasi yanisira bUyUk boyutlarda
ekonomik kayiplara yol aciyor. Cok sayida hastayi ilgilendiren bu dnemli soruna dikkat
cekmek ve ¢6zim &nerileri Gzerinde tartismak amaclariyla, TUSAD inhalasyon Tedavileri
Calisma Grubu olarak bir calistay yapmaya karar verdik. 9 Mart 2018 tarihinde calistayimizi,
planladigimiz sekilde ve ylksek bir katilimla Ankara’da gerceklestirdik. Sorunun tim
yonleriyle irdelendigi ve genis bir ¢d6zUm O6nerileri listesinin olusturuldugu cok verimli
gecen bir calistay ortami yasadik. Calistayimizdan ¢ikan ve Uzerinde encok kabul gdren
Onerilerden birisi; hastalarin inhalasyon tedavileri egitimleri icin gégUs hastaliklari egitim
hemsirelerinin gdérevlendirilmesi oldu. inhalasyon tedavileri konusunda da alanimiza
dnderlik yapan TUSAD, Saglk Bakanhdi ilgili dairesine bu ¢&zim &nerisini, konunun
6nemini detaylandiran dosyalar ile iletmisti. Calistayimizin sonunda c¢cikan ¢ézUm &nerilerini
iceren bu raporu saglik politikalari olusturan ydneticilerimize tekrar iletecegdiz. Calistaya
destek veren TUSAD Merkez Yénetim Kurulu Uyelerine, konusmacilara, tim katilimcilara
ve TUSAD Genel Merkez ile Ankara Subesi sekreterlerine tesekkir ediyor, calistayin
amacina ulasmasi dileklerimizle saygilarimizi sunuyoruz.
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Katilimci Kurumlar, Dernekler ve ila¢ Firmalari

« T.C. Saglik Bakanligi Tibbi Cihaz ve ilac Kurumu Akilci ilac Kullanimi Daire Baskanhgi

* T.C. Saglk Bakanhgi Turkiye Halk Saghgi Kurumu Kronik Hastaliklar, Yasli Sagligi ve
Engelliler Daire Baskanligi

« SGK Genel Saglk Sigortasi Genel Mudurlagu

* Turkiye Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi (TAHUD)

« Turkiye ic Hastaliklari Uzmanlik Dernegdi (TIHUD)

+ Baskent Universitesi Saglik Yonetimi B&IUmU

 lac Firmalari (Alfabetik sira ile)

- Abdi ibrahim

- Arven

- Astra Zeneca

- Bayer

- Bilim

- Boehringer Ingelheim

- Chiesi

- Deva

- Exeltis

- GlaxoSmithKline

- Neutec

- Novartis

- Pharmactive

- Sandoz

- Takeda

« KOAH Hastalari Dernegi

« TUSAD inhalasyon Tedavileri Calisma Grubu (INTEDA)

« TUSAD KOAH Calisma Grubu

« TUSAD Astim Calisma Grubu

« TUSAD Cocuk Gdgus Hastaliklari Koordinasyon Kurulu
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KATILIMCILAR LISTESI

T.C. Saghk Bakanhgi

» Zibeyde OZKAN ALTUNAY

« N. Demet AYDINKARAHALILOGLU
« Fatma iSLI

Sosyal Gilivenlik Kurumu
* irfan Tuncay ALKAN

TAHUD
» Zehra DAGLI

TiHUD
* Nursel CALIK BASARAN

Baskent Universitesi Saghk
Yonetimi Bolimu
« Berna SIMTEN MALHAN

KOAH Hastalari Dernegi
» Mustafa Tekin IMIR

» Tugba IMIR

+ Tanju ARMAOGLU

« Erdal GUROL

Ila¢c Firmalari

Abdi Ibrahim

« Cemile TUFAN CELIK
» Hakan OMERCIKOGLU
« Elif OGRALI

Arven
* Gulay KARABACAK

AstraZeneca
 Burak AVAL
« Ozlem GULEC

Bayer

 Ebru OZDEMIR BORHAN

» Cenan Kerem KARTAL
« Nazim BUYUKTUNA

* Gulsah NOMAK

* Cigdem SARIYILDIZ

» Tansu BUYUKISIK

Bilim
« Mahmut Ozer

Boehringer Ingelheim
« Ahu BICER

* Ebru TATLISU

« Zeynep GUMUSSUYU
« Oya DEMIR

Chiesi
* Koksal YILMAZ
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Deva
* Beyza ESEN

Exeltis
» Berna CUREBAL

GlaxoSmithKline

* Baris HAKAN

* Gizem SARIBAS
* Esin TEKCEN

» Sebnem OGUZ

Neutec
* Esra Korkmaz
» Ceren Argall

Novartis
e Ersen ACAR
* Nihat AK

Pharmactive

» Mert AKEMEKCI
* Alper KOCER

* Hatice KAYKI

Sandoz
 Burakhan KOCAMAN

Takeda
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Inhalasyon Tedavileri Sorunlari ve Céziim Onerileri Calistayi
Programi

Baskanlar: Prof. Dr. Filiz Kosar, Prof. Dr. Mecit Sterdem

Acilis
Prof. Dr. Filiz Kosar (TUSAD 2. Baskan)

KOAH ulusal epidemiyolojik verileri
Prof. Dr. Can Oztlrk (TUSAD KOAH Calisma Grubu Baskani)

Eriskin astimi ulusal epidemiyolojik verileri
Doc. Dr. Kurtulus Aksu (TUSAD Astim Calisma Grubu YUritme Kurulu Uyesi)

Cocuk astimi ulusal epidemiyolojik verileri
Prof. Dr. Sevgi Pekcan

(TUSAD Cocuk Gdgus Hastaliklari Koordinasyon Kurulu Yuritme Kurulu Uyesi)

Astim ve KOAH’da tedavi uyumu
Prof. Dr. Mecit Sterdem (TUSAD inhalasyon Tedavileri Calisma Grubu Baskani)

Astim ve KOAH'da inhaler tedavi uyumsuzlugunun mali yiikii
Prof. Dr. Berna Simten Malhan (Baskent Universitesi)

Inhalasyon ilaclarinda geri 6deme basvuru kosullari ve degerlendirme asamalari
Dr. irfan Tuncay Alkan (SGK Genel Saglik Sigortasi Genel Mudurliga)

Inhalasyon tedavileri sorunlari ve ¢dziim dnerileri tartismalari
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SUNUM OZETLERI

Epidemiyoloji

KOAH; tim dinyada 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Ozellikle
gelismekte olan Ulkelerde prevalansi ve mortalite oranlari artis géstermektedir. 400
milyona yakin KOAH hastasi oldugu tahmin edilmektedir. KOAH prevalansi 40 yas
Usth populasyonda %10-15 araligindadir (1-4). Tum dunyada Maluliyete Goére
Duzeltilmis Yasam Yili (Disability-Adjusted Life Year, DALY) kaybina neden olan
temel nedenler icinde KOAH; 1990 yilinda 12., 2005 vyilinda 8. sirada iken 2013
yilinda 5. siraya yUkseldi (5). GUnUimuUzde KOAH dérdlincl en sik 61Um nedenidir ve
2020 yilinda G¢lncl en sik 6lUm nedeni olacagi tahmin edilmektedir. 2012 yilinda 3
milyondan fazla kisi KOAH nedenli kaybedilmistir. Bu rakam global tim &limlerin
%6’sinl olusturmaktadir (6, 7). Saglik Bakanhgi 2003 yili Ulusal Hastalik YUkl ve
Maliyet Etkinlik Projesi kapsaminda 50.000 hane halki arastirilarak KOAH’a bagli
Olimler ve risk faktérleri hakkinda bilgi saglanmis. Bu calismada KOAH; yilda
40.000 Uzerinde yasam kaybi ile tim dlimlerin %6’s1 ve 3. en sik 81Um nedeni olarak
belirlenmis (8). Epidemiyolojik verilerdeki artislarin en ©6nemli nedenleri;
toplumlarda hastalik ile ilgili bilincin yeterli olmayisi, risk faktérlerine maruziyetin
artarak devam etmesi, yasli popuUlasyonun artmasi ve tedavi uyumsuzluklaridir.

Ekonomik yuk

KOAH; Ulkelerin saglik harcamalari icinde édnemli yer tutan ekonomik yUkt yuksek
kronik hastaliklardan birisidir. KOAH alevlenmeleri maliyeti harcamalarin icinde
blUyltk orani olusturur. KOAH alevlenmeleri, KOAH iliskili direkt saglik
harcamalarinin en az %75’nin nedenidir ve KOAH alevlenmesinde hastaliga bagh
saglik harcamasi %35-40 artis gosterir (9, 10). Avrupa birligi Ulkelerinde total saglik
harcamalarinin yaklasik %6’s1 solunum sistemi hastaliklarinin maliyetinden olusur.
KOAH ise bu oranin %56’sinin (38.6 milyar euro) nedenidir. Amerika icin KOAH’In
direkt maliyeti 32 milyar, indirekt maliyeti ise 20.4 milyar dolardir (11, 12).

2013 yilinda Ulkemizde yapilan maliyet analiz calismasinda, bir yil icin KOAH’In
ortalama total direkt maliyeti 3.764 euro olarak bildirildi (13). Alevlenme nedenli
hospitalizasyon maliyetin en dnemli b&lIUmMUnU olusturdu ve bu keza hastalik
siddeti ile iliskiliydi.
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Ayaktan tedavi edilen hastalarda maliyet 90 euro seviyesinde belirlendi. Hastaneye
yatan hastalarda harcamalar; girisimsel islemler 1.413, laboratuar ve tani testleri 83,
komorbiditeler ve komplikasyonlar 1.366.50, ilac 560 ve tibbi cihaz kullanim
maliyeti 252 euro degerlerindeydi. Alevlenme nedenli hospitalize edilen hastalarda
maliyetler tablo T’de gd&sterildi (14-19).

Tablo 1. Ulkemizde KOAH alevlenme nedenli hastane yatislari ortalama maliyetleri.

KURUM HASTA SAYISI MALIYET
indnU Universitesi Tip Fakultesi 181 1.336 TL
Ondokuz Mayis Universitesi Tip FakuUltelesi 7.832 718 $
Karaelmas Universitesi Tip FakUltesi 284 889 %
Suat Seren G6gUs Hastanesi 376 1.834 TL
ikinci basamak bes saglik kurumu 241 1103 TL
Gazi Universitesi Tip FakuUltesi 99 1.064 TL
ASTIM

Epidemiyoloji

Cocuk astimi. 1995 vyilinda istanbul’da 2216 cocukta %15.1 astim, %9.8 vizing; 2004
yilinda 2387 cocukta %25.3 astim, %17.8 vizing saptandi (20, 21). Adana’da
1993-1994 vyillari arasinda 2334 cocukta %12.9 astim, %8.4 vizing belirlendi (22).
1999-2000 vyillarinda Ankara’da yapilan calismada doktor tanili astim %6.9, son bir
yildaki hisilti sikligr %11.5 ve bronsial hiperreaktivite prevalansi %22 olarak saptandi
(23). Van, Ankara, Antalya, Manisa ve Trabzon illerini iceren cok merkezli bir
calismada cocuk astim prevalansi %13,2 saptandi (24).

Eski ve yeni calismalar karsilastirildiginda, Turkiye’deki cocuk astim prevalansinin
gelismis ve gelismekte olan Ulkelerde oldugu gibi arttigr gérilmektedir. Cocuk
astim prevalansimiz batili gelismis Ulkelerden disUk, Dogu Avrupa ve Asya’daki
bircok Ulkeden ise daha yUksektir.

Eriskin astimi. Astim tim yas gruplarini etkileyen en yaygin kronik hastaliklardan
birisidir. Prevalansi dinya genelinde artmaktadir. Tum dinyada 300 milyondan
daha fazla astimh oldugu ve 2015 yilinda sayinin 400 milyona ulasacagi tahmin
edilmektedir (25, 26).
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Astimin gérilme sikhgi Glkelere goére %1-18 arasinda degisir (25). Prevalans gelismis
Ulkelerde en yogun, gelismekte olan Ulkelerde ise en az seviyededir. TUrkiye'de
2009 vilinda yapilan astim prevalans calismasi ile eriskinlerde astim prevalansinin
%6.2-11.2 oraninda oldugu saptandi (27). Dinyada yilda 200 bin Uzerinde astimdan
olum gerceklestigi tahmin edilmektedir. Son 25 yilda astim mortalitesinde belirgin
azalma olmustur. Bu azalma inhale kortikosteroid kullanimindaki artisa
baglanmaktadir (28). Eriskin astimli hastalarin en az yarisinda astimin kontrol
altinda olmadigi kabul edilir.

Ekonomik yiik

Ulkemizde eriskin astimlilarda yillik astim maliyeti 1.500 USD civarindadir (29).
Maliyeti bUyUk oranda hastaligin siddeti ve kontrol durumu belirler. Her astim
ataginin ortalama maliyeti 220 Euro olarak saptandi (30). Cocuk astimli hastalarda
yillik toplam maliyet ortalama 1.000 - 1.500 USD civarindadir (31, 32). Hastaneye
yatis maliyeti ise hasta basina ortalama 955 USD’dir (31). Bir astim atagdi geciren
hastanin bir yillik saglik harcamasi astim atagdi gecirmeyen hastalara gdére 3.5 kat
daha fazla artisa neden olur (33).

HAVAYOLU HASTALIKLARINDA TEDAVIYE UYUM

Tedaviye uyum; hastanin kendi saglik ydnetiminin bir parcasi olarak tedavide aktif
rol almasidir (34). Gelismis Ulkelerde kronik hastaliklarda tedaviye uyum ortalama
%50 seviyesindedir (35). Tedaviye uyumsuzlugun sosyal, ekonomik, cevresel,
hastalik, saglik sistemi ve tedaviyle iliskili nedenleri vardir. Bunlarin icinde yas,
kaltUrel seviye, kognitif fonksiyonlar, psikolojik faktdrler, yetersiz bilgi, ilaclarin
kullanim yolu, yan etkiler ve hekim ile iletisimin kalitesi 6nemli faktérler olarak éne
cikmaktadir (34, 36).

Astim ve KOAH’da tedaviye uyumsuzluk énemli bir saglik ve ekonomi problemidir.
Raporlarda astim ve KOAH’da tedaviye uyum %22 ile %78 arasinda degismektedir
(37-42). Tedaviye uymayan hastalarin genel 6zellikleri Tablo 2’de gérildugu gibi
tanimlanmistir (43). Tedaviye uyumsuzlugun ciddi sonuclari kacinilmazdir (Tablo 3)
(44-51).
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Tablo 2. Tedaviye uyumsuz hastalarin genel 6zellikleri.
* Hastalik ve tedavisi hakkinda egitim almayan

» Kognitif fonksiyonlari yetersiz olan

* Risk faktorlerini yasamindan cikaramayan

* Coklu tedaviler alan

+ inhalasyon tedavisine uyumsuz

* Yalniz yasayan

* Depresif

* DUsUk sosyoekonomik seviyeden olan

Tablo 3. Tedaviye uyumsuzluk sonuclari.
« Semptom kontrolU azalir

* Yasam kalitesi kotulesir

* Saglik bakimi gereksinimi artar

* Alevlenmeler artar

* Hastanede yatis sUresi uzar

* Saglik harcamalari artar

* Aile fertlerinin yasami olumsuz etkilenir

* Mortalite riski artar

Tedaviye uyumu kétl olan astimli hastalarda zaman icinde havayollarinda gelisen
yapisal degisiklikler kalici hava akimi kisitlanmasi ile karakterize olan astim KOAH
ortak sendromuna / Astim KOAH ortakligina (AKOS/AKO) neden olur. AKO; astim
ve KOAH’In degisik &zelliklerini tasiyan, kalici hava akimi kisitlanmasi ile karakterize
bir klinik durumdur. KOAH hastalari icinde AKO prevalansinin ortalama %25
oraninda oldugu kabul edilmektedir. AKO kétU yasam kalitesi, agir ve sik KOAH
alevlenmeleri ile karakterize bir klinik fenotipdir (52-54).

KOAH’da tedaviye uyumsuzlugun etkilerini de inceleyen TORCH calismasinda, U¢ yil
sure ile 6112 KOAH hastasinin takibi gerceklestirildi (55). Tedaviye uyumu iyi olan
hastalarda yillik hospitalizasyon orani 0.15 ve mortalite %11.3 oraninda iken, tedaviye
uyumsuz olan hastalarda hospitalizasyon 0.27 ve mortalite %26.4 oraninda
bulundu.
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KOAH’de tedavi uyumsuzlugunun klinik ve ekonomik etkileri 12 calismanin sonuclari
incelenerek sistematik bir derleme olarak raporlandi (56). Bu calisma ile tedaviye
uyumsuzlugun morbidite, mortalite ve saglik harcamalarinda artis ile sonuclanacagdi
cok net olarak belgelenmis oldu.

KOAH alevlenmeleri, hastaligin progresyonunu hizlandiran ve mortalite riskini
artiran dnemli klinik olaylardir (4). KOAH alevlenmesinin olumsuz etkileri Tablo 4’de
gosterildi (57). Hospitalizasyonu gerektiren ilk siddetli alevlenme sonrasinda
mortaliteyi arastiran calismada ortalama yasam sUresi 3.6 yil olarak bulundu (58).
Alevlenmenin acil tedavisinden sonra mortalite hizini arastiran retrospektif bir
calismada ise 1 yil icinde mortalite hizi %23 degerinde belirlendi (59). KOAH
alevlenmesinin  olumsuz etkileri nedeniyle KOAH tedavisinin en &ncelikli
hedeflerinden birisi gelecekteki alevlenmeler riskinin azaltilmasidir (4). Bu hedefe
ulasabilmek icin hastalar egitilmeli, dtzenli takip edilmeli ve optimum klinik etki
saglanabilecek hastaya goére kisisellestirilmis tedavi protokolleri uygulanmalidir.

Tablo 4. KOAH alevienmesinin etkileri.
* Yasam kalitesinde bozulma

« Inflamasyonda artis

* Hastalik progresyonunda hizlanma

* Mortalite riskinde artis

* Tekrarlayan alevlenme riskinde artis

» Hospitalizasyon olasiliginda artis
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ASTIM VE KOAH’DA INHALASYON TEDAVISINE UYUM

inhalasyon tedavisine uyum tedavi basarisini etkileyen temel kriterlerden birisidir.
inhaler cihazlarin hastalar tarafindan kullanilabilirligi ve hastalarin tercihi klinik
etkinlik ve uygun tedavi icin dnemli faktérlerdir. inhalasyon tedavisine uyum énemli
oranda alevlenmelere bagli hospitalizasyonu ve dolayisiyla mortalite riskini
azaltmaktadir. inhaler tedaviye uyumsuzluk, hastalarin yasam Kkalitesinin
bozulmasina ek olarak saglik harcamalarinda artisa neden olan énemli bir saglik,
sosyal ve ekonomik sorundur (60).

Astim ve KOAH tedavisinde cok sayida birbirinden farkli inhalasyon cihazlari
kullanilir ve yeni cihazlarin gelistiriimesi devam etmektedir. Her cihazin kendine
gbdre avantaj ve dezavantajlari vardir. Cihazlarin kullanim teknikleri birbirlerinden
farklidir. Cihazlarin cesitliligi ve kullanim farkhliklari hastalarda karmasaya yol
acmakta ve cihazlarin hatali kullanmina neden olabilmektedir. inhalasyon
teknigindeki hatalarda aerosol partiklllerinin alt solunum yollarina depozisyonu
azalmakta veya hi¢c gerceklesmemektedir. Artik iyice bilinmektedir ki, kronik
havayollari hastaliklarinin basaril tedavisinde farmakolojik tedavilerin secimi kadar
uygun inhaler cihazin secimi de &nemlidir. inhaler seciminde dikkat edilmesi
gereken temel unsurlar ise; hastanin cihazi dogru kullanabilecek olmasi ve hastanin
tercihidir. inhaler cihazlarin hatali kullanimlari cok énemli bir global sorundur. Bu
nedenle konu ile ilgili olarak dinyanin degisik Ulkelerinden ¢cok sayida calisma, rapor
ve derleme yayinlandi. Her b&élgeye ait rakamlar birbirinden farkh olmakla birlikte,
dlctlt doz inhaler (ODI) ve kuru toz inhaler (KTi) cihazlarda hatali uygulamalar
%80’ne varan oranlarda bildirildi (61-64). “ilac kullanilmazsa ise yaramaz” bu olgu
icin kullanilabilecek en kisa tanimlama olabilir. Secilmis bazi calismalarin sonuclari
kisaca &zetlenerek asagida sunuldu.

Barselona’da dért hastanede yapilan calismada, KOAH alevlenmesi nedenli
hospitalize edilen hastalarda alevlenme icin risk faktdrleri belirlenmesi amaclanmis
ve hastalarin %43’0nUn inhaler cihazlarini hatali kullandiklari belirlenmis (65).
italya’da yapilan cok merkezli bir calismada; ODI %23, aerolizer %17, turbuhaler %23
ve diskus kullanim hatasi %24 oraninda hastada belirlenmis (66). Kullanimi kolay
olarak kabul edilen KTi kullaniminda da édnemli hatalar olabilmektedir.
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inhaler cihazlarin dogru teknik ile kullanilmasi icin yapilmasi gerekenler; hastaya en
uygun cihazin secimi, hastalarin egitilmesi ve pekistirici egitimlerin uygulanmasidir
(75). Ulkemizde astim ve KOAH hastalarina recete edilen inhaler cihazlarin
egitimleri, basta doktorlarin fazla is yukt olmak Uzere degdisik nedenlerle ideal
seviyede verilmemektedir. inhaler cihazlarin kullanim tekniklerini kendi kendine
O6grenmeye calisan hastalarda ise dogru teknik ile cihaz kullanma oranlar iki farkh
calismada %26.4 ve %34.2 oranlarinda belirlendi (72, 76).

Tarkiye Solunum Arastirmalari Dernedi (TUSAD) inhalasyon Tedavileri Calisma
Grubu tarafindan yapilan cok merkezli INTEDA-1 calismasinda, gdgdis hastaliklari,
cocuk hastaliklari ve ic hastaliklari uzmanlarina inhalasyon tedavileri pratikleri
konusunda sorular yéneltildi (77). Doktorlarin %44°G hastalarina verdikleri ilk
inhalasyon cihaz egitimlerini yeterli bulmadiklari yanitini verdiler. %45 oraninda ise
pekistirme egitimlerinin verilmedidi belirtildi. TUSAD Genc¢ Akademisyenler Grubu
tarafindan yapilan cok merkezli bir calismada, inhaler cihaz egitimi verilmeyen
hasta orani %33.0 olarak belirlendi (78).

Sonuc¢ olarak; astim ve KOAH hastalarinda inhaler teknik hatalari kabul edilemez
seviyede ylUksek orandadir. Tedaviye uyumsuzluk, hastalik kontrolGnln
saglanamamasi dnudndeki en é6nemli engellerden birisidir. Ayrica kontrolstz hastalik
sonucunda gelisen alevlenmeler, hastalik progresyonunu hizlandirmakta ve
mortalite riski artisina ek olarak ciddi ekonomik kayiplara neden olmaktadir. Bu ¢cok
onemli sorunun ¢b&zUmU icin stratejiler gelistirilmelidir. Tedaviye uyumun sorun
oldugu alanlarda, tedaviye uyumu artirici édnlemlerin alinmasi yeni ila¢c gelistirme
calismalarindan daha degerlidir.
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ASTIM VE KOAH’TA iINHALER TEDAVi UYUMSUZLUGUNUN
MALI YOKU

TUrkiye’de agir astim hastaliginin ekonomik yUkU; yilda ortalama hasta basina
ortalama 8.769 TL olarak hesaplandi (79). Yine ayni calismada astimda hasta basina
ortalama yillik atak maliyeti 2.695 TL bulundu. Agdir astimli hastalarin tedavi
uyumsuzlugu durumunda maliyet 5.584 TL daha artarak, ortalama hasta basi tedavi
maliyeti 14.353 TL dederine ulasir. Ulkemizde KOAH hastaliginin tedavi maliyeti
ortalama hasta basi yillik 10.613 TL olarak hesaplandi (80). KOAH hastalarinda,
inhaler tedaviye uyumsuzluk sonucunda klinik gidisin kdtUlesmesi tedavi maliyeti
ortalama 1.538 TL artarak toplam yilda ortalama hasta basi maliyetin 12153 TL
olacagi tahmin edildi. Yapilan projeksiyonlarda toplam agir astim hastalarinin tedavi
uyumsuzlugunun Turkiye’'ye yillik 731.674.486 TL, KOAH hastaliginin ise vyillik
14.778.292.401 TL’yva mal olacagi hesaplandi. Sonuc¢ olarak; astim ve KOAH’da
inhaler tedavi uyumsuzlugunun ekonomik yUkU Ulkemiz icin oldukca 6nemli bir
maliyet olusturmaktadir. olarak kabul edilen KTi kullaniminda da &nemli hatalar
olabilmektedir.

inhalasyon tedavisinde karsilasilan sorunlara ¢dziim dnerileri
Calistayda s6z alan katilimcilarin, inhalasyon tedavilerinde yasanan sorunlarin
cdzUmlerine ydnelik olarak s&z alarak panele ilettikleri dnerilerin tUmU asagdida
Ozetlenerek sunuldu.

 Hastane polikliniklerinde gbrev yapan gdgus hastaliklari ve i¢c hastaliklari
uzmanlari giinde en az 60 hastay! kabul etmektedirler. inhalasyon cihazi kullanim
egitimine yeterli zaman kalmadidi icin “inhaler Cihaz Egitim Hemsiresi”, “Solunum
Hemsiresi”, “Gdglus Hastaliklari Egitim Hemsiresi” gibi tanimlarindan birisinin
kullanilabilecegi, sertifikali egditim ile akredite edilen hemsireler ve solunum
fizyoterapistleri kadrolari olusturulmalidir. Saglik Bakanhgrnin ilgili ydénetmeligine
gbére yapilandiriimis egditimin planlanmasi, uygulanmasi ve sinavlarin yapilmasi
sUreclerinde uzmanlik dernekleri paydas olarak kabul edilmelidir.
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e “Solunum hemsiresi” veya “G6gUs Hastaliklari Egitim Hemsiresi” olarak
isimlendirilen sertifikali hemsireler, sadece inhaler cihazlarin &éJretiimesinde degil
ayni zamanda evde kullanilan oksijen konsantratdrd, mekanik ventilatdér, vb
cihazlarin kullanimlari ile hastalarin evde rehabilitasyon uygulamalari konularinda
da egitici fonksiyon Ustlenebilirler.

 GO6gUs hastaliklart ve i¢c hastaliklari kliniklerinde gdrev yapan hemsirelerin de
inhaler cihaz uygulama teknikleri egitimi almalari gereklidir.

* Saghk Bakanhgi akilli ila¢ kullanim programlari icine inhaler cihaz egitimlerini de
dahil etmelidir. Saglik Bakanlidi uzmanlik dernekleri paydashdinda “Akilci inhaler
Cihazlar Kullanim Kilavuzu” yayinlamalidir. Bu calisma c¢ercevesi icinde, internet
tabanl inhaler cihaz kullanim tekniklerini iceren egitim portali olusturulmahdir.

+ Astim ve KOAH konulu tim bilimsel toplantilarda “Akilci inhaler Cihaz Kullanimi”
konulu sunum zorunlulugu getirilmelidir.

* Aile hekimleri, alacaklari egitim sonrasinda inhaler cihaz hasta egitiminden
sorumlu olmalidir. Sadece inhaler cihazlarin egitimi degdil tim kronik hastaliklarin
takibi konusunda nitelikli bir calisma ortami ancak sorumlu olunan nuUfusun
azaltilmasi ile saglanabilir.

* Tum hekimler, hastalarin kullandiklari inhaler cihazlarini recetelemeden &nce
kullanim tekniklerini kontrol etmelidir.

* Aile saghgi merkezleri ve hastanelerin gbdgls hastaliklari ve i¢c hastaliklari
polikliniklerinde yer alan monitérlerde, inhaler cihazlarin dogru kullaniminin ve
cihazlarin kullanim teknik egitimlerinin &nemini vurgulayan videolar gdsterilmelidir.

* Her kontrolde hastanin ilacini kullanim teknigi goézlemlenmeli ve gerektiginde
pekistirici egitim verilmelidir.

e Yatarak tedavi gdren her hastanin taburculugu esnasinda cihazini tam dogru
kullanir hale gelebilmesi hedeflenmelidir.
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« Ozellikle yasli hastalarda olmak Uzere, inhaler cihaz egitiminde gerekli olan
durumlarda hasta yakinlarindan birisi de egitime katilmalidir.

» OlcUlu doz inhalerleri dogru teknik ile kullanamayan hastalara verilecek olan ara
parcalarin geri 6denmesi saglanmalidir.

* Astim ve KOAH ilaclari raporlarinin diizenlenmesi dncesinde inhaler cihaz egitimi
alinmasi kural olarak getirilmeli ve rapor tekrarlarinda da pekistirici egitimlerin
alinmis olmasi sarti aranmalidir.

* DUzenli kontrollari saglayabilmek ve gerektiginde pekistirici egitimleri verebilmek
icin ilac raporlari bir yil ile sinirlanmalidir.

« ilgili saglik kuruluslarina yeterli sayida ve surekliligi olacak seklide firmalar
tarafindan demo cihazlarinin temini saglanmalidir. Hastalara demo cihazlari
kullanilarak uygulamali egitimler verilmelidir.

« inhaler cihaz egitimi icin yilda Uc¢c kez performans 6demesi uygulamasi
baslatiimalidir.

« inhaler cihazlarin dogru kullaniminin dnemini isleyen gdérsel medya kamu spotlari
yayinlanmalidir.

 Dernekler tarafindan konu surekli gindemde tutulmali ve her platformda
bilgilendirme ve farkindalik yaratacak calismalar yapilmalidir.

* Saghk Bakanligr 6énderliginde, internet tabanli inhaler cihaz kullanim tekniklerini
iceren egitim portali olusturulmalidir.

e Solunum alaninda faaliyet gdsteren ilac miUmessilleri, firmalarina ait olan inhaler
cihazlarin kullanimlari konusunda egitim almali ve sertifika ile yetkilendirilmelidir.

» Hastalar editimlerini muayene olduklari sadlik kurulusunda almak istiyorlar. Bu
nedenle hasta egditiminde eczacilara ve eczane kalfalarina sorumluluk
verilmemelidir. Ancak eczacilar, gerektiginde hastalarina yardimci olabilmek amacl
egitim alabilirler.
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* Eczaci ve eczane kalfalarina “Kullandiginiz inhaler cihazinizin kullanim egitimini
aldiniz m1?” sorusunu sorma aliskanligi kazandiracak calismalar yapilmalidir.

« ilac kutularina kolay anlasilir tarif gérselleri konulmali. Kullanim teknidi eklerine
“Cihazinizin dogru kullanim teknigini doktorunuz ve egitim hemsiresinden
ogreniniz”’, “Kontrol vizitine veya recetenizi yazdirmaya gittiginizde egitiminiz icin
cihazinizi yaninizda goétdrintz” uyarilari eklenmelidir.

 Esdeger ilac verilmesi sonlandirilmalidir. “Esdegerlilik” etken maddelerin ayni
olmasi seklinde kabul edilememelidir. Cihazlarin icindeki etken madde ayni olabilir
ancak cihazlarin renkleri, kullanim teknikleri, i¢c direnc &zellikleri gibi farkliliklar
nedenleriyle farkl firmalarin cihazlarn “esdeger” olarak kabul edilmemelidir.
Hastalarin demo cihazlar kullanarak egitimlerini aldiklari cihazlarin eczanede
degistirilmesi tedavi uyumsuzlugunun nedenlerinden birisi olabilir.

« Tip fakulteleri, hemsirelik, fizyoterapi okullari editim programlarinda “inhalasyon
Tedavisi” dersi olmalidir.
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