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ÖZET

Günümüzde yayg›n olarak kullan›lan inhalasyon sistemleri ölçülü doz inhaleri (ÖD‹), kuru toz inhaleri (KT‹) ve nebülizatörlerdir. ‹nhalasyon te -

davisi ile ayn› etkinli¤i sa¤lamak için, di¤er yollara göre daha az ilaç kullan›l›r, sistemik yan etkiler daha azd›r, etkinin bafllama süresi daha k›sad›r.

En iyi koflullarda aerosol partiküllerin %15-20’si akci¤erlere ulafl›r. On mikrondan büyük partiküller üst solunum yollar›nda tak›l›r. Yaklafl›k 5 mik -

ron çap›ndaki partiküller bronfllara ulafl›r. 

ÖD‹’lerin avantajlar› çabuk kullan›labilmesi, kompakt ve kolay tafl›n›labilmesi, birden çok doz içermesi ve di¤er araçlara göre ucuz olmas›d›r. De -

zavantajlar› itici gaz (chlorofluorocarbon: CFC) gerektirmesi, fazla miktarlarda orofarengeal birikim olmas› ve el - a¤›z koordinasyonu gerektirmesi -

dir. ÖD‹ ile meydana gelen hatalar› ve komplikasyonlar› hava odac›¤› (spacer) ile minimuma indirmek mümkün olmufltur. 

Ozona zarar veren CFC’lerin üretimi, temel olmayan kullan›mlar için Montreal Protokolü ile durdurulmufltur. ÖD‹ sistemlerindeki CFC’ler temel

gereksinim say›lm›flt›r. Ancak son y›llarda CFC’nin alternatifi olarak hidrofluoroalkanlar (HFA) tan›mlanm›flt›r. 

ÖD‹ ile k›yasland›¤›nda, KT‹ ile uygulanan ayn› doz ilaç akci¤ere yaklafl›k iki kat fazla ulafl›r, orofarinkste biriken miktar ise daha az olmakta -

d›r. KT‹’ler inspirasyon ak›m› ile çal›flan ve ilac›n otomatik sal›nmas›n› sa¤layabilen sistemlerdir. Çok ufak ilaç partiküllerini, daha büyük agregat -

lar fleklinde depolar. ‹nspirasyon ile araçtan ç›kan aerosol partiküllerin aerodinamik çap› 6 µm’den küçük olacak flekilde haz›rlanm›flt›r. Bunlara “in -

ce partikül” denir. Bronfl ve bronfliyollere ulaflanlar bu ince partiküllerdir. Kaba partiküller üst solunum yollar›nda tak›l›r. ‹n vitro deneylerde, ha -

fif, orta ve güçlü ak›m h›zlar›nda ortaya ç›kan ince partikül miktar›n›n farkl› oldu¤u saptanm›flt›r. KT‹ sisteminin iç direnci inspirasyon h›z›n› veya

ince partikül miktar›n› etkilemez. Hastan›n inspirasyon h›z› daha önemli bir faktördür. ‹nspirasyon h›z› en az 30 l/dk olmal›d›r. A¤›r obstrüksiyonu

olan hastalar bile bu h›zda inspirasyon yapabilirler. Ülkemizde kullan›lan KT‹ sistemleri, aerolizer, diskhaler, turbuhaler ve diskustur.

‹nhalasyon tedavisinin baflar›s›n› etkileyen faktörler hasta uyumu, akci¤erde depolanma miktar›, kullan›lan inhalasyon teknikleri ve araçlard›r.

Hasta uyumu çal›flmalar›nda, ast›ml› hastalar›n izlendi¤i süreçte, önerilen ilac› ald›¤› gün say›s› %20 ile %73 aras›nda de¤iflebilmektedir. Benzer fle -

kilde, reçetede öngörülen doza karfl›l›k, hastalar›n ald›¤› doz %63 ile %92 aras›nda de¤iflmektedir.

Akci¤ere biriken miktar, inhalasyon tekniklerinden ve kullanma önerilerinden etkilenir. Uygun teknikler kullan›ld›¤›nda, akci¤erde depolanan

miktar›n %7.2’den %22.8’e ç›kabildi¤i gösterilmifltir. ‹nhalasyon araçlar›n› kullan›rken hastalar›n %90’n› hata yapabilmektedir. E¤itimsiz kiflilerde

hata oran› artmaktad›r. Yafll› hastalar daha çok hata yapmaktad›rlar. Hastalara ilaç kullan›m› hakk›nda bilgi verilirse hata oran› azalmaktad›r.

Anahtar sözcükler: ‹nhalasyon tedavisi, ölçülü doz inhaleri, kuru toz inhaleri

Toraks Dergisi Ek, 2002;3(2):7-13

ABSTRACT

The main inhalation devices widely used today are metered-dose inhalers (MDI), dry powder inhalers (DPI’s) and nebulizers. The inhalation ther -

apy has advantages of allowing lower dosage administration, having less side effects and providing more rapid relief of symptoms. Under best cir -

cumstances 15-20% of the aerolized medication reaches the lungs. Particles greater than 10 micron are kept in the upper airways. Particles that have

a diameter of approximately 5 micron can be delivered to the bronchi. 

The metered-dose inhalers have the advantages of the MDI’s. They can be used rapidly, carried easily, multidosaged and are less expensive than

the other devices. Requirement of propellants (chlorofluorocarbon: CFC), large amounts of the oropharyngeal deposition and need for hand -and-

mouth coordination are the disadvantages. ‘Spacers’ are helpful in minimizing the complications and failures related to MDI usage.

The Montreal Protocol has stopped the productions of CFC’s that are harmful to ozone. The CFC’s in the MDI’s have been regarded as princi -

ple necessities but in the last years hydrofluoroalcanes (HFA) have been proposed as an alternative. With the usage of DPI’s, double amount of the

medication reaches the lungs and the oropharyngeal deposition is less when compared with MDI’s. DPI‘s function with the inspiratory flow and the

medication is released automatically. They store very small particles as larger aggregates. The aeresolized particles that are delivered with inspiration

have a diameter less than 6 microns. These are called ‘small particles’. These are the particles that reach the bronchi and bronchioli. Large sized par -

ticles hang in the upper airways. In vitro studies showed that different amounts of small sized particles occur in mild, moderate and strong flow rates.

The inner resistance of dry powdered inhaler system does not affect the inspiration rate or small sized particle amount. Patient’s inspiration rate is

a more significant factor. he inspiration rate must be at least 30 l/min. Even patients with severe obstruction can establish inspiration at this rate.

The MDI systems currently in use in our country are aeroliser, dischaler, turbuhaler or discus. 

The factors affecting the success in inhalation therapy are the patient compliance, the amount deposited in the lungs, inhalation techniques and

devices used. In compliance studies, the number of days patients use the proposed drug changed between 20% and 73% during follow-up. Similarly,

patients used 63-92% of the prescribed drug dose. Amount of drug deposited in the lungs are affected by inhalation techniques and medical advices.

With desired use of the inhalation techniques, the amount of drug deposited may increase to 22.8% from 7.2 %. 90% of patients can make mistakes

while using inhalation devices. Uneducated and elderly people make more mistakes. With patient education, the failure rate decreases.
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‹nhalasyon tedavisi yaklafl›k 2000 y›ld›r kullan›lan bir tedavi

türüdür. Hipokrat, baz› hastal›klar›n tedavisinde kükürt ve ar-

senik buhar›n› kullanm›flt›r. 1800’lü y›llarda birtak›m buhar

inhalasyonu yöntemleri tüberküloz tedavisinde kullan›lm›fl,

çok popüler olmufl, baz› hastalar ölünce bu yöntem b›rak›lm›fl-

t›r. Yirminci yüzy›l›n bafllar›nda üst solunum yollar›n› ilgilen-

diren sorunlarda mentollü buharlar kullan›lm›fl, atropa bella-

dona veya datura strammonium gibi bitkiler sigara gibi inhale

edilmifltir [1]. Günümüzde, obstrüktif hastal›klar›n tedavisin-

de, gerek bronkodilatörler gerek antiinflamatuar ilaçlar›n ço-

¤unlu¤u inhalasyon yolu ile kullan›lmaktad›r [2,3]. Bronkodi-

latörler ve antiinflamatuar ilaçlar (inhale steroid, kromonlar)

do¤rudan akci¤erde metabolize olmaz. Akci¤ere uygulanan

herhangi bir madde sistemik dolafl›ma geçer, ancak ilac›n bi-

yoaktivitesini yani hücre düzeyindeki etkinli¤ini sa¤layan,

gastrointestinal de¤il, akci¤er dozudur [4].

Günümüzde yayg›n olarak kullan›lan inhalasyon sistemle-

ri ölçülü doz inhaleri (ÖD‹), kuru toz inhaleri (KT‹) ve nebü-

lizatörlerdir [5]. Oral yola göre, ilaçlar›n do¤rudan bronfl içine

uygulanmas›n›n birçok avantaj› vard›r. Teofilin hariç olmak

üzere (inhale edilmesi iritasyon yapar), ço¤u ast›m ilac›n›n in-

halasyon formu daha güvenilir ve ekonomiktir, çünkü:

1. Ayn› etkinli¤i sa¤lamak için daha az ilaç kullan›l›r

2. Sistemik yan etkiler daha azd›r

3. Etkinin bafllama süresi daha k›sad›r [1-5].

Aerosol partiküllerin akci¤erde birikmesini 
etkileyen faktörler
‹nhalasyon tedavisi sistemlerinde, her ne kadar hedef hücreye

ilaç do¤rudan verilirse de, istenildi¤i kadar etkin olmayabilir.

En iyi koflullarda aerosol partiküllerin %15-20’si akci¤erlere

ulafl›r [4]. Obstrüktif akci¤er hastal›¤› olanlarda, radyoaktif ifla-

retli teflon ile yap›lan araflt›rmada partiküllerin da¤›l›m› sintig-

rafik yöntemle ölçülmüfltür ve partikül da¤›l›m› %77 a¤›z, %6

iletici hava yollar›, %3-7 alveol ve geri kalan› ÖD‹ içinde ka-

lan veya ekspire edilen miktar fleklinde hesaplanm›flt›r [4].

‹nhalasyonla al›nan ilac›n akci¤ere da¤›l›mlar›n› ve dola-

y›s›yla etkinliklerini belirleyen birçok faktör vard›r. Bunlar

üç gruba ayr›labilir: 1) ‹nhalasyon flekli, 2) Aerosol partikü-

lün özellikleri, 3) Kifliye ait özellikler.

1. ‹nhalasyon flekli
Aerosol tedavinin etkinli¤i akci¤ere giren ilaç miktar› kadar,

bunun akci¤erlerdeki da¤›l›m›na da ba¤l›d›r. Aerosol parti-

küllerin depolanmas› için 3 temel mekanizma vard›r [4]:

a) A¤›z, farinks ve ana hava yollar›n›n bifurkasyonu gibi ha-

va ak›m›n›n yönünün de¤iflti¤i ve türbülans meydana gel-

di¤i yerlerde, partiküllerin yavafllay›p birikmesi (inertial

impaction). 

b) Küçük hava yollar› ve alveollerde partiküllerin yer çeki-

mine ba¤l› olarak çökmesi (sedimantasyon) .

c) Çok küçük partiküllerin akci¤ere, alveollere birikmesi

(diffüzyon ).

‹nhale edilen volüm artt›kça, partiküller periferiye kadar

ulaflabilir. Dolay›s›yla inhalasyon cihaz› kullanan hastalara

derin soluk almalar› ö¤retilmelidir. Ayr›ca iyi bir partikül de-

polanmas› için, bafllang›çta FRC seviyesine kadar, etkin bir

soluk verme ifllemi de yap›lm›fl olmal›d›r. Rezidüel volüm

(RV) seviyesine kadar yap›lacak daha derin bir soluk verme,

baz› hava yollar›n›n kollaps›na neden olabilece¤inden, öne-

rilmemektedir. ‹lac› inhale ederken, genifl bir volümün so-

lunmas› istenmekle beraber, h›zl› bir inspirasyon ak›m› öne-

rilmemektedir. Yüksek ak›m h›z› ile inhalasyon yap›lmas›,

“inertial impaction ” ile merkezi hava yollar›nda partikül de-

polanmas›na neden olur. Bu durum, örne¤in beta agonistler

için istenilen bir yer de¤ildir, çünkü bunlar›n etki yeri perife-

ridedir. H›zl› (80 l/dk) ve yavafl (25 l/dk) soluk alma ile beta

agonist inhalasyonunun yarataca¤› bronkodilatör etkinlik k›-

yaslanm›fl ve yavafl inspirasyon ile çok daha iyi bronkodila-

tasyon elde edilmifltir. Yavafl ak›m h›z› ile büyük olas›l›kla,

beta agonist bronkodilatörlerin hedef yeri olan periferik ha-

va yollar›na ulaflmas›na imkan olmaktad›r. Ancak klinik uy-

gulamada ço¤u hastan›n çok h›zl› soluk ald›¤› görülmektedir.

Ast›ml› hastalar ile yap›lan randomize bir çal›flmada, bu has-

talar›n ÖD‹ kullan›rken, inspirasyon ak›mlar›n›n 50 l/dk ile

400 l/dk aras›nda de¤iflti¤i görülmüfltür [4].

‹nspirasyondan sonra önerilen soluk tutma süresi, partikül-

lerin s e d i m a n t a s y o n süreci ile daha periferik akci¤er bölgele-

rine varabilmesine imkan sa¤lar. Yavafl ak›m h›z› ile de bron-

kodilatör partiküllerin depolanma biçimi, yerçekimi etkisi ile

sedimantasyon, yani çökme fleklindedir. Geri dönüfllü bronfl

obstrüksiyonu olanlarda, soluk tutma eylemi, inhale terbutali-

nin etkilerini art›rm›flt›r. 500 µg terbutalin ile 25 l/dk h›z ile

solunup, 4 saniye, 10 saniye ve 20 saniyelik soluk tutma süreç-

lerinin sa¤lad›¤› bronkodilatasyon miktarlar› ölçülmüfl ve kar-

fl›laflt›r›lm›flt›r. 10 saniye soluk tutulmas› durumunda, 4 saniye

soluk tutmaya göre daha iyi sonuç al›nm›fl ve 20 saniye soluk

tutman›n ek bir yarar› görülmemifltir [4].

Aerosol ilac›n, inspirasyon sürecinin hangi aflamas›nda so-

lunuma kat›ld›¤› da (veya ÖD‹’nin ne zaman püskürtüldü¤ü)

önem tafl›maktad›r. Aerosol ilaç inspirasyonun bafl›nda de¤il

de, sonuna do¤ru püskürtülürse, partiküllerin birikme yeri a¤›z

ve merkezi hava yollar› olacakt›r. Oysa partiküller erken evre-

de inspirasyona kat›l›rlarsa akci¤er periferine kadar ulaflabilir.

2. Aerosol partikülün özellikleri
Aerosol partiküllerin boyu, tedavinin etkinli¤ini belirleyen

önemli faktörlerden biridir. 10 mikrondan büyük partiküller

üst solunum yollar›nda tak›l›r. Yaklafl›k 5 mikron çap›ndaki



TORAKS DERG‹S‹ • C‹LT 3, EK 2 • N‹SAN 2002 9

‹nhalasyon Teknikleri

partiküller bronfllara ulafl›r. Bunlar›n görece büyük olanlar›

bronfllarda, daha küçük olanlar› periferik hava yollar›nda bi-

rikir. Bir mikron veya daha da küçük çaptaki partiküller ise

alveollere kadar inhale edilir ve herhangi bir gaz gibi davra-

narak, soluk verirken d›flar› ç›kar [1-5]. Bu nedenle, yukar›da

da de¤inildi¤i gibi aerosol inhalasyonundan sonra soluk tutu-

lursa çok küçük partiküllerin periferik hava yollar›nda çökme

imkan› olur.

Partiküllerin higroskopik özellikleri de önemlidir. Orta-

m›n nem ve ›s›s› de¤iflti¤inde partiküllerin boyutu de¤iflme-

melidir. Is› da partikül büyüklü¤ünü etkiler. Düflük s›cakl›kta

(0°C civar›) partiküller büyüktür, dolay›s›yla aerosol etkinlik

azd›r. Daha yüksek ›s›da (37°C civar›) partiküller daha küçük

ve daha solunabilir niteliktedir [1-5].

3. Kifliye (hastaya) özel faktörler
Aerosol inhalasyonunun fizik ve dinamik özellikleri, anato-

mik ve fonksiyonel farkl›l›klar nedeniyle kifliler aras› farkl›l›k-

lar gösterir. Örne¤in obstrüktif akci¤er hastal›klar›nda, hava

yolu direnci artm›fl oldu¤undan, aerosol partiküller daha mer-

kezi depolanma gösterir. Aerosol sistemleri kifliye özel yapmak

söz konusu olmad›¤›na göre, inhalasyon flekli, süresi, soluk

tutma süresi, el-a¤›z koordinasyonu gibi konularda kiflileri

e¤itmek gerekir. Özellikle ölçülü doz inhaleri (ÖD‹) konu-

sunda kiflilerin dikkatle e¤itilmesi gerekir. ÖD‹ ile meydana

gelen hatalar› ve k›smen de komplikasyonlar› ‹ngilizce litera-

türde “spacer” ad› verilen ve a¤›z ile ÖD‹ aras›na yerlefltirilen

hava odac›¤› ile minimuma indirmek mümkün olmufltur. Ku-

ru toz inhalerleri (KT‹) el-a¤›z koordinasyonu faktörünü orta-

dan kald›rd›¤› için, partikül depolanmas› kiflisel faktörlerden

fazla etkilenmez (1-5). ‹deal bir inhaler arac›n özellikleri Tab-

lo 1’de görülmektedir. ÖD‹, hava odac›¤› ve KT‹’ler hakk›n-

da afla¤›da daha ayr›nt›l› bilgi verilecektir. Nebülizatör tedavi

ve nebülizatörler ise baflka bir bölümde anlat›lacakt›r. 

Ölçülü doz inhaleri (ÖD‹)
ÖD‹’ler, küçük tüplere depolanan ilaçlar› atmosfere püskür-

türken damlac›k haline getiren araçlard›r. 1950’lerde kulla-

n›ma girmifltir. ‹lac›n depoland›¤› metal tüp (canister) içeri-

sinde etkin ilaç ile birlikte itici bir gaz (propellant) ve parti-

küllerin stabilizasyonunu sa¤layan sürfaktan bulunur. fiekil

1’de bir ÖD‹’nin kesiti görülmektedir. ‹laç itici gaz içerisinde

çözünmüfl olarak veya kat› mikropartiküllerin süspansiyonu

biçiminde bulunur. Tüp, karfl›s›ndaki aktivatöre do¤ru itildi -

¤inde, itici gaz atmosferik bas›nca maruz kal›r, dolay›s›yla ge-

nifller ve ilac› aerosol hale getirmifl olur. 

En yayg›n olarak kullan›lan itici gaz s›v›laflt›r›lm›fl freon

yani, kloroflorokarbondur (chlorofluorocarbon:CFC). Ba-

s›nç uyguland›¤›nda kolayca s›v› haline gelir. Atmosfere püs-

kürtüldü¤ünde h›zla buharlafl›r ve kendine efllik eden madde-

yi püskürtülen yöne sevk eder. CFC’ler biyolojik olarak

inerttir. Metal tüp içerisindeki bas›nç yaklafl›k 3.5 atmosfer-

dir. 

Freonlar atmosferdeki ozon tabakas›n›n delinmesine neden

oldu¤u için birçok ülkede endüstriyel kullan›mdan kald›r›l-

maktad›r. Medikal kullan›mdaki freon çok az miktarlarda ol-

mas›na ra¤men, ozon tabakas›n› koruma projesinin bir parça-

s› olarak freonlar›n yerini tutacak alternatifler araflt›r›lmakta-

d›r. Hidrofloroalkanlar (HFA) bir alternatif olarak incelen-

mektedir [2,4,6]. Ozona zarar veren kloroflorokarbonlar›n

Tablo I. ‹deal bir inhalasyon arac›nda bulunmas›

istenen özellikler

Kullan›m› kolay olmal›d›r

Tafl›nabilir

Birden çok doz

Minimum koordinasyon gere¤i

Etkin olmal›d›r

Optimum akci¤er birikimi

Güvenli olmal›d›r

Minimum orofarengeal depolanma

Minimum G‹S emilimi

Katk› maddelerinin hasta ve çevre için tehlikesiz olmas›

Ucuz olmal›d›r

Süspansiyon 

biçimindeki ilaç

Doz odac›¤›

fiekil 1 . Ölçülü doz inhalerinin kesiti



(CFC) üretimi 1 Ocak 1996’daki Montreal Protokolü ile, te-

mel olmayan gereksinimlerle ilgili her tip kullan›m için dur-

durulmufltur. ÖD‹ sistemlerindeki CFC’ler temel gereksinim

kabul edilerek ve miktar olarak da az bulunarak, bu protokol-

de istisna say›lm›flt›r. Daha sonraki yo¤un çal›flmalarda

CFC’nin uygun bir alternatifi olarak hidrofloroalkanlar

(HFA) 134 ve 227 tan›mlanm›flt›r. Salbutamol ve flutikazon

propionat için itici gaz olarak kullan›lm›fl ve CFC’den farkl›

olmad›¤› kan›tlanm›flt›r. Örne¤in HFA-134a içeren flutika-

zon propionat›n ÖD‹ preparat› (CFC’li preparata alternatif

olmak üzere üretilen) de¤iflik dozlarda karfl›laflt›r›lm›flt›r. Flu-

tikazonun oral biyolojik varl›¤› ihmal edilirse, pulmoner emi-

limden do¤an sistemik maruz kalma, akci¤er depozisyonu ola-

rak ölçülür. Her iki itici gaz ile benzer miktarlarda akci¤er de-

pozisyonu elde edilmifltir. Bu nedenle HFA-134a itici gaz ola-

rak freondan farks›z görülmüfltür [7].

Sürfaktanlar; oleik asit, lesitinin ve sorbitan trioleatt›r.

Toz haldeki etkin maddenin kümeleflmesini önlemek için

ilave edilirler. Solunum sistemindeki etkileri pek iyi bilinme-

mektedir. Ancak baz› çal›flmalarda, baz› kiflilerde öksürük ve

bronkokonstriksiyon yapabilece¤i kan›tlanm›flt›r [2,3].

ÖD‹ ile uygulanan ilac›n %80-90’› a¤›z ve orofarinkse biri-

kir. Geri kalan› solunum yollar›na ulafl›r. Ço¤u ast›m ilac› hig-

roskopik oldu¤u için, partiküller solunum yollar›n›n nemli or-

tam›ndan geçerken önemli miktarlarda büyüyebilir. ‹nsanda

inhale edilen bu higroskopik materyale gerçekte ne oldu¤u

pek bilinmemektedir. ÖD‹’lerin avantajlar› çabuk kullan›la-

bilmesi, kompakt ve kolay tafl›n›labilir olmas›, birden çok doz

olmas› ve di¤er araçlara göre ucuz olmas›d›r [8]. Dezavantajla-

r› itici gaz gerektirmesi, fazla miktarlarda orofarengeal birikim

olmas› ve ön önemlisi ilac› püskürtüp inhale ederken el - a¤›z

koordinasyonu gerektirmesidir. Çocuklar, yafll›lar hatta baz›

genç eriflkin hastalar kullanmakta zorluk çekmektedir [2,3,8].

Etkin olabilmeleri do¤ru kullan›m›na ba¤l›d›r [7]. Aerosol

ilaçlar›n formülasyonu ve kullan›m teknikleri 1987’deki

Montreal Protokolü ile karara ba¤lanm›flt›r [5]. 

ÖD‹’lerin do¤ru kullan›m›nda öngörülen ve hastaya ö¤-

retmek üzere haz›rlanm›fl olan kullanma rehberi Tablo 2’de

sunulmufltur.

ÖD‹ her kullan›mdan önce dikkatle çalkalanmal›d›r.

Çünkü etkin ilaç metal tüp içerisinde itici gaz ve sürfaktan

ile birlikte eriyik de¤il, süspansiyon fleklinde bulunur ve sta-

bil kald›¤›nda dakikalar zarf›nda tabakalafl›r (fiekil 2). Ayr›-

ca, ilaç püskürtülmesi s›ras›nda, bu ifllem, “ideal gaz kanunu”

gere¤i* ›s› düfler [11]. ‹tici gaz buharlafl›r, bu sayede partikül-

lerin boyutu arzu edilen düzeye kadar küçülmüfl olur. Ancak

so¤uk itici gaz ve içindeki di¤er ilave maddeler solunum yol-

lar›n› irite edebilir. Bu durum hipotetik olarak öksürü¤e ve

bazen de bronkospazma neden olabilir. Bir püskürtmenin he-

men ard›ndan ikinci püskürtme yap›l›rsa, metal tüp ve için-

deki maddelerin ›s› kaybetmesi ve irite edici olma riski arta-

bilir. Dolay›s›yla iki püskürtme aras›nda minimum 30-60 sa-

niye beklemek önerilmektedir [4].

ÖD‹ ile tek seferde al›nan ilaç dozu, nebülizatör ile tek se-

ferde al›nan ilaç dozundan yaklafl›k onda bir (1/10) daha az-

d›r. Örne¤in salbutamolün 1 doz nebülizasyon solüsyonu 2.5

mg ise, bunun yaklafl›k olarak akci¤ere ulaflan miktar› %12

yani 300 µg olur. ÖD‹ ile iki püskürtme yap›ld›¤›nda, 200 µg

aç›¤a ç›kar ve %20’si akci¤erde depolan›r ise bu da 40 µg

eder. Bu nedenle ÖD‹ ile al›nan doz oldukça düflüktür, örne-

¤in akut ast›m ata¤› gibi durumlarda püskürtme say›s›n› art›r-

mak gerekir.

Sonuç olarak, ÖD‹’nin avantajlar› çok doz içermesi, kolay

tafl›nmas›, güvenilir ve di¤er sistemlere göre çok ucuz olmas›-

d›r. Dezavantaj› ise orofarengeal birikimin fazla olmas› ve

hastan›n koordinasyonunu gerektirmesidir. 

Hava odac›¤› (spacer) sistemleri 
Hava odac›klar› (spacer) ÖD‹ ile a¤›z aras›na yerlefltirilerek

kullan›lan ve genellikle plastikten yap›lm›fl araçlard›r. Son
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Tablo II. ÖD‹ kullanma rehberi

1. ÖD‹’nin kapa¤› aç›l›r ve yeterince çalkalan›r.

2. ÖD‹ baflparmak ve iflaret parma¤› aras›nda, püskürtme yeri

afla¤›da olacak flekilde dik tutulur.

3. Soluk verilir, ÖD‹’nin a¤›zl›k k›sm› dudaklar aras›na al›n›r.

4. Soluk almaya bafllan›r ve ÖD‹’nin üst k›sm›na bas›larak ilaç

püskürtülür.

5 . Akci¤er tam olarak fliflinceye kadar soluk almaya devam edilir.

6. Al›nan soluk 10 saniye kadar tutulur ve soluk verilir.

7. Gerekiyorsa 1-2 dakika sonra ayn› ifllemler tekrar edilir.

fiekil 2 . Ölçülü doz inhaleri hareketsiz b›rak›ld›¤›nda, içerisindeki

ilaç ve katk› maddeleri dakikalar içinde tabakalanmaya bafllar,

yaklafl›k bir saatte tamamen tabakalanm›fl olur. Bu nedenle kullan-

madan önce çalkalamak gerekir.



y›llarda metal olanlar› da yap›lm›flt›r. Volümleri ve valf sis-

temleri bak›m›ndan de¤iflik tipleri mevcuttur. Baz›lar› küçük

volümlü (yaklafl›k 100 ml) baz›lar› ise büyük (700-1000 ml)

volümlüdür. ÖD‹ ile el-a¤›z koordinasyonu sa¤layamayan ço-

cuk ve eriflkinlerde hava odac›¤› çok ifle yaramaktad›r. Hava

odac›¤›n›n bir baflka yarar› ÖD‹’den püsküren büyük parti-

küllerin orofarinkse girmesini önlemesidir. Bunlar hava oda-

c›¤› içine çöker, as›l gerekli olan küçük ilaç partikülleri solu-

nur. Hava odac›¤› ile inhale edilen ilaç bronfllara ve akci¤e-

rin periferik k›s›mlar›na daha iyi penetre olmaktad›r [3,12].

Ayr›ca inhaler kortikosteroidlerin (‹KS) yan etkisi olan oral

kandidiyaz, hava odac›¤› kullanarak büyük ölçüde önlenebil-

mektedir. Ancak bunlar›n, ‹KS’lerinin di¤er yan etkisi, yani

ses k›s›kl›¤› üzerine etkisi saptanmam›flt›r [12-14]. 

‹nspirasyon ak›m›n› kontrol eden cihazlar
‹nspirasyon ak›m›n› kontrol eden cihaz Mist-Assist, bir hava

odac›¤› ile ayn› boyutta olup, kompakt bir araçt›r. Hem ÖD‹

hem de nebülizatörden gelen ilaca uygulanabilir. ‹nspirasyon

odac›¤› içerisine bir top konularak hem sesli ve hem görsel

uyar› sa¤lanm›fl olur. Bu sayede inspirasyonda ilac› al›rken

araç üzerinde inspirasyon ak›m h›z› ayarlanabilir ve etkin

miktarda ilaç inhale etmeye yard›mc› olunur. Yap›lan bir ça-

l›flmada ÖD‹ ile, Mist-Assist kullan›larak ilaç uygulanm›fl,

kontrol olarak da ÖD‹ “spacer” ile kullan›lm›fl ve Mist-Assist

ile al›nan ilac›n daha etkin miktarlarda akci¤ere ulaflt›¤› gös-

terilmifltir [15]. Bu çal›flmada akci¤er hastal›¤› olmayan 5 gö-

nüllüye standart hava odac›¤› veya Mist-Assist ile albuterol

(400 µg) verilmifltir. Mist-Assist ile inspirasyon ak›m h›z› 42

l/dk h›za ayarlanm›flt›r. Sonunda kromatografik yöntemle

metabolize olmam›fl üriner albuterol ölçülmüfltür. Oral mu-

kozadan çok az albuterol emildi¤i kabul edilerek, bu yönte-

min sadece akci¤erlerden emilen albuterolün biyolojik varl› -

¤›n› ölçtü¤ü düflünülür. ÖD‹ ve standart hava odac›¤› ile ilaç

kullan›m›na göre, ÖD‹ ve Mist-Assist kullan›m›nda akci¤ere

daha fazla albuterol inhale edildi¤i kan›tlanm›flt›r [15]. 

Kuru toz inhalasyon sistemleri
Kuru toz inhalasyon sistemi olarak bugüne de¤in birçok araç

tasarlanm›flt›r. Bunlar›n bir k›sm› tek doz ilaç kullan›m›na im-

kan veren, baz›lar› da birden çok doz inhalasyon araçlar›d›r.

Ülkemizde kullan›lan KT‹ sistemleri, aerolizer (Na chro-

moglicate – ‹lsan ‹ltafl, ve sonraki y›llarda formoterol ve bu-

desonid – Novartis), diskhaler (salbutamol, beklometazon

dipropionat ve salmeterol – GlaxoSmithKline), turbuhaler

(terbutalin, formoterol ve budesonid – Astra Zeneca), diskus

(flutikazon propionat ve salmeterol – GlaxoSmithKline ve

Fako)’dur. Bunlardan Turbuhaler ve Diskus’un flematik kesit-

leri s›ras›yla fiekil 4 ve fiekil 5’te gösterilmifltir.
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‹nhalasyon Teknikleri

fiekil 3 . Hava odac›¤›n›n flematik görünümü

fiekil 4 . Turbuhalerin flematik kesiti

Ek hava girifli

Spiral kanallar›n

sonland›¤› a¤›zl›k

‹nhalasyon kanal›

Ölçülü bir doz

Döner ölçü diski

‹laç deposu

Hava girifli

Döndürülen k›s›m

fiekil 5 . Diskusun kesitsel görünümü

‹laç ç›k›fl deli¤i

A¤›zl›k

Boflalm›fl blister

yuvas›

Dolu blister yuvas›

Baflparmak yeri

Mandal

Nem tutucu

bölüm



Kuru toz inhaleri (KT‹) sistemleri çok ufak ilaç partikül-

lerini, daha büyük agregatlar fleklinde depolar. Kuru toz sis-

temlerinden ç›kan aerosol partiküllerin aerodinamik çap›

(Mass Median Aerodynamic Diameter, MMAD) 6 mm’

den küçük olacak flekilde haz›rlanm›flt›r. Bunlara ince par-

t i k ü l de denmektedir. ‹nce partiküllerin büyüklü¤ü de de-

¤iflik araçlarda ve ilaçlarda farkl›d›r. KT‹’ler inspirasyon

ak›m› ile çal›flan ve ilac›n otomatik sal›m›n› sa¤layabilen

sistemlerdir. Yani, ilac›n aerosol hale gelmesi için gereken

enerji hastan›n inspirasyonu ile sa¤lan›r. Hastan›n inspi-

rasyon ak›m› bireysel olarak veya obstrüksiyon düzeyine

göre de¤iflir [16]. KT‹ sistemlerinden inspirasyon ile ç›kan

ince partikül miktar› önemlidir. Di¤er kaba partiküller üst

solunum yollar›nda tak›l›rken, ancak ince partiküller kü-

çük bronfllara kadar varabilir ve ilac›n as›l etkinli¤ini bun-

lar sa¤lar.

Hastan›n inspirasyon h›z›n›n zay›f, orta dereceli ve h›zl›

olufluna göre, araçtan ç›kan ince partikül miktar›n›n da de¤i-

flik oldu¤u, in vitro deneylerle gösterilmifltir. Budesonid turbu-

haler, beklametazon dipropionat (BDP) birden çok  doz in-

haler (Chiesi), BDP diskhaler (Glaxo) ve flutikazon diskha-

ler (Glaxo) ile yap›lan in vitrodeneylerde, hafif, orta ve güç-

lü ak›m h›zlar›nda ortaya ç›kan ince partikül miktar›n›n fark-

l› oldu¤u görülmektedir. Orta h›zda inspirasyon yap›ld›¤›nda,

budesonid turbuhaler, BMP-Chiesi, BDP diskhaler ve fluti-

kazon diskhaler’den elde edilen nominal dozun, s›ras›yla

%45, %26, %20 ve %13’ü ince partikül olmufltur. Bu sonuca

göre KT‹ sisteminin inspirasyon s›ras›nda söz konusu olan

kendi direnci çok önemli de¤ildir, çünkü bu dört örnekte en

yüksek direnci olan Chiesi, en düflük direnci olan diskhaler-

dir. Buna ra¤men orta dereceli bir inspirasyon ak›m h›z› ile

Chiesi’den ç›kan ince partikül oran› diskhalerden ç›kandan

fazlad›r. Sonuç olarak hastan›n inspirasyon h›z› daha önemli

bir faktördür [17]. ‹nspirasyon h›z› en az 30 l/dk olmal›d›r.

Ancak a¤›r obstrüksiyonu olan hastalar bile bu h›zda inspi-

rasyon yapabilirler [18].

Farkl› KT‹ sistemlerinin tasar›m özelliklerini, ince parti-

kül ç›karma miktarlar›n›, etkinlik derecesini hatta hastalar›n

tercihlerini ele alan ve karfl›laflt›ran baz› çal›flmalar vard›r

(18-21]. Klinik uygulamada bu farkl›l›klar›n ço¤u kez fazla

önemli olmad›¤› görülmektedir. KT‹’lerin tümünün, ÖD‹ sis-

temlerine göre önemli baz› avantajlar› vard›r. ÖD‹ ile karfl›-

laflt›r›ld›¤›nda, KT‹ ile uygulanan ayn› doz ilaç akci¤ere yak-

lafl›k iki kat fazla ulafl›r, orofarinkste biriken miktar ise daha

az olmaktad›r [2, 22]. Daha da önemlisi KT‹ sistemlerinde

hastan›n el – a¤›z koordinasyonuna gerek yoktur, çünkü sis-

tem hastan›n inspirasyonu ile harekete geçer. ‹nhalasyon sis-

temlerinin tümü için geçerli olan gerçek, mutlaka hasta e¤i-

timinin gerekmesidir. Maksimum düzeyde yarar elde etmek

için hastaya maksimum düzeyde e¤itim verilmelidir. Çocuk-

lar ve yafll›lar e¤itime ra¤men inhalasyon araçlar›n› kullan-

makta zorlanabilirler. ‹flte bu koflullarda tüm KT‹ sistemleri

ÖD‹’ye göre üstündür.

Hasta uyumu
Ast›m veya KOAH gibi, inhalasyon tedavisi kullanan hasta-

larda, tedavinin baflar›s›n› etkileyen faktörler birçok çal›flma-

da incelenmifltir [23-27]. Bu hastalarda tedavinin baflar›s›n›

etkileyen faktörler:

• Hasta uyumu

• Akci¤erde depolanma miktar›

• Kullan›lan inhalasyon teknikleri ve araçlard›r.
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Tablo III. ÖD‹ kullan›rken hastalar›n yapt›¤› hatalar›n s›kl›¤› (*Bu çal›flmada “soluk almak-ilac› püskürt-

mek” eylemindeki hatalar›n ayr›nt›lar› analiz edilmifltir: ‹nspirasyona bafllamadan önce ilac› püskürtmek:

%28.6, inspirasyonun sonunda ilac› püskürtmek: %18.1, inspirasyon bittikten sonra püskürtmek: %11.4,

ekspirasyonda püskürtmek: %4.8, ilac› püskürtüp durmak: %26.7, birden fazla püskürtmek: %37.2)

Manzella Pedersen Epstein Kocabafl

(24) (25) (26) (26)

Hasta say›s› 234 132 68 105

Kapa¤› aç (%) – – 4 5.7

ÖD‹’yi çalkala (%) 18 49 29

ÖD‹’yi dik tut (%) - – 12 6.7

Soluk ver (%) 23 45 –

Solumaya baflla ve ilac› püskürt (%) – 55 34 *

Derin soluk al (%) 26 67 43 17.2

Solu¤unu tut (%) 31 42 43 14.3

Yavaflça soluk ver (%) – – - –

Tekrarlamadan önce bekle (%) 54 – 23 –

* ‹deal gaz kanunu: pV=nRT



Hasta uyumu ya da kompliyans, “ilaç kullanmak, diyet

yapmak veya sa¤l›k gere¤i yaflam tarz›n› de¤ifltirmek gibi ko-

nularda, önerilenlerin yerine getirilmesi” fleklinde tan›mlan-

maktad›r. Ast›m veya KOAH gibi inhalasyon yoluyla ilaç

kullanan hastalarda inhalasyon eylemini baflaramamak veya

bu yolla ilaç almaktan hofllanmamak klinik uygulamada çok

s›k gündeme gelmektedir. 

Hasta uyumunun de¤erlendirmek için literatürde birçok

yöntem tan›mlanm›flt›r. Biyokimyasal ölçümler, hasta gün-

lükleri, hekimin izlenimleri, bofl kapsüllerin say›lmas›, kanis-

ter a¤›rl›¤›n›n ölçülmesi veya elektronik ölçüm cihazlar› kul-

lanmak gibi yöntemler say›labilir [23]. Bu tip çal›flmalarda,

ast›ml› hastalar›n izlendi¤i süreçte, önerilen ilac› ald›¤› gün

say›s› %20 ile %73 aras›nda de¤iflebilmektedir. Benzer flekil-

de, reçetede öngörülen doza karfl›l›k, hastalar›n ald›¤› doz

%63 ile %92 aras›nda de¤iflmektedir.

Akci¤erde biriken miktar›n cihaza göre de¤iflip de¤iflmedi-

¤i birçok çal›flman›n konusu olmufltur. Ancak bir cihaz›n di-

¤erine üstünlü¤ü aç›kça gösterilememifltir. Akci¤ere biriken

miktar inhalasyon tekniklerinden ve “kullanma önerile-

ri”nden etkilenir. Uygun teknikler kullan›ld›¤›nda, akci¤erde

depolanan miktar›n %7.2’den %22.8’e ç›kabildi¤i gösteril-

mifltir [23]. 

‹nhalasyon araçlar›n› kullan›rken hastalar›n %90’› hata

yapabilmektedir. E¤itimsiz kiflilerde hata oran› artmaktad›r.

Yafll› hastalar daha çok hata yapmaktad›rlar. Hastalara ilaç

kullan›m› hakk›nda bilgi verilirse hata oran› azalmaktad›r

[28]. 

Ast›ml› hastalar›n ÖD‹ kullan›rken yapt›¤› hatalar ve

s›kl›klar› Tablo 3’te sunulmufltur. ÖD‹’nin kapa¤›n›n aç›l-

mas›ndan ilaç inhalasyonu sonuna kadar, her düzeyde hata

yap›labildi¤i görülmektedir. Bu hatalar› en aza indirmek

için hastan›n e¤itimi, yafla göre cihaz seçimi, uygun aral›k-

larla e¤itimin tekrarlanmas› gerekmektedir [28, 29]. ‹nha-

lasyon teknikleri konusunda hastan›n e¤itimi kadar, heki-

min ve yard›mc› sa¤l›k personelinin e¤itimi de önemlidir

[27, 30].
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