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OZET

Son birkag yilda nebiilizator tedavisinin birgok formu gelistirilmistir ve bronkodilatér, kortikosteroid ve an -
tibiyotik gibi bir¢ok ilag nebiilizatér ile kullanilmaya baglanmistir. Bu makalede nebiilizasyonun fizyopatolo -
jik temelleri, endikasyonlar: ve pratik nebiilizatér kullanim1 belirtilmektedir. Ulkemizdeki kosullar nedeniy -
le builaglar recete ederken, hekimler endikasyonlar ¢ok dikkatli degerlendirmeli ve hastalarin kullanacagin -

dan emin olmalidir.

Anahtar sozciikler: nebiilizator tedavisi, kronik obstriiktif akciger hastaligi, astim

ABSTRACT
Nebulizer Treatment at Home
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Many different forms of nebulizer treatment have been developed over the last few years and many drugs such
as bronchodilators, corticosteroids and antibiotics are being used by nebulizers. The pathophysiological basis

of nebulization treatment, indications and practical applications of nebulization are assessed in this article.
When prescribing these drugs in our country, the physician should consider the indications very carefully

and make sure that the patient will use the nebulizer.

Key words: nebulizer treatment, chronic obstructive pulmonary diseases, asthma

Nebiilizatorler solunum sistemi hastaliklarinda, ¢zellikle hava
yolu obstriiksiyonunun tedavisinde yaygimn olarak kullanilmak-
tadir. Gegen yiizyi1lda nebiilizator tedavisi hem akut ataklarda
hem de uzun siireli tedavide kullanilmigtir. Son 20 yilda el tipi
olciilii doz inhalerlerdeki gelismeler, hava odaciginin (“spa-
cer”) yaygin olarak kullanilmasi ve kuru toz inhalerlerinin kul-
lanima sunulmast nebiilizatér tedavisi kullanimmi kismen
azaltmustir. Astim uzlag1 raporlarinda nebiilizator tedavisi endi-
kasyonlari belirtilmis ve 6zellikle Ingiliz Toraks Dernegi’nin
Nebiilizatér Tedavisi Kilavuzu bu konuyu tiim ayrintisiyla ele
almugtir [11]. Bu bolimde Ingiliz Toraks Dernegi Nebiilizator
Tedavisi grubu standartlar1 baz alinarak literatiir gdzden gegiril-
mis ve evde nebiilizatér tedavisinin kurallart saptanmaya ¢ali-
silmigtar.

Stabil KOAH’ta Evde Nebiilizator Tedavisi

KOAH’l1 hastada evde nebiilizatér tedavisini savunanlar ve
karst olanlar arasindaki tartisma halen devam etmektedir.
Kuru toz inhalerleri (KTI), giderek gelistirilen ol¢iili doz in-
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halerleri (ODI) ve hava odaciginin (“spacer”) yaygmn olarak
kullanilmasindan sonra ¢cok az KOAH’l1 hastaya evde nebii-
lizator tedavisi recete edilmeye baglanmistir. KOAH’l1 hasta-
larin ¢ogu standart doz bronkodilatér ilaglarmi ODI veya
KTI ile alarak optimum bir yarar saglayabilmektedir. Bu has-
talara daha yiiksek dozda bronkodilatér ilag verilmesi hafif
derecede objektif ve siibjektif yarar saglayabilir. Bununla bir-
likte, bazi hastalarda b,-agonistlere ve antikolinerjiklere kar-
st maksimum bronkodilatér yanit, 20 puf terbutalin veya ip-
ratropium bromiir gibi ¢ok yiiksek dozlara ¢ikilmadikga go-
riilmeyebilir. Bu kadar yiiksek dozlar gerektiginde ilaglari ne-
biilizator ile vermek hem daha ucuz hem de daha kolaydir.
Bazi hastalar nebiilizatoér tedavisinin fiziki dzelliklerinden
yarar gorebilir. Brongiektazili hastalarda nebiilizator ile veri-
len terbutalinin balgam ekspektorasyonunu kolaylagtirdig:
bildirilmistir [1]. Ayni dozda nebiilizatér ve ODI ile verilen
ilaglar farkli partikiil caplar1 ve hava yollarinda farkli dagilim-
larina bagli olarak farkl: tedavi yanitlarina neden olabilmek-
tedir. KOAH’l1 hastalarda ileriye yonelik yapilan uzun siireli
bir calismada ayni ilag, nebiilizatdr veya ODI+spacer ile ayni
dozlarda verildiginde nebiilizator ile verilen grupta daha yiik-
sek doruk akim hizlart saptanmus ve ayrica hastalar kendileri-
ni daha iyi hissetmislerdir [2]. Bununla birlikte, baz1 hastala-
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rin ODI ve spacer ile diisik dozlarda bile objektif ve siibjektif
olarak kendilerini daha iyi hissettikleri belirtilmistir. Bu du-
rum inhale edilen partikiillerin hastalarda hava yollarinda
farkli alanlara dagilimuyla agiklanabilir. ODI veya nebiilizator
ile alinan bronkodilatér ilaglarm sistemik emilimleri de fark-
I1 olabildigi i¢in etkileri de farkli olabilmektedir.

KOAH’l Hastalarda Bronkodilator ilag Tedavisi

Kullanilan nebiilizatorler, 6lciilii doz inhalerleri ve ara parca-
lar ¢ok farkli olabildigi gibi hastalarin ilaglari inhalasyonla
kullanabilme yetenekleri de ¢ok farklidir. Bu nedenle yapilan
calismalarin sonuglar ¢ok ¢eliskilidir. Semptomlar ve spiro-
metrik diizelmelere dayanan bircok caligmada nebiilizator ile
verilen bronkodilatérlerin ODI ile verilene oranla daha etki-
li oldugu gosterilmistir [2-4]. Evde uzun siireli bronkodilator
kullanimini aragtiran bazi ¢aligmalarda ise nebiilizator veya
ODI + spacer kullanimi arasinda fark bulunamamustir [5-7].
Ingiltere’de 34 KOAH’li ve 15 astimli toplam 49 hastada ne-
biilizatsr veya ODI ile salbutamol verildiginde 5 yillik yasam
siiresi her iki grupta ayni bulunmustur [8]. Danimarka’da
FEV’i %29 olan ciddi KOAH’ta diskhaler ile verilen giinliik
1.6 mg salbutamol, jet nebiilizator ile verilen 2.5 mg salbuta-
mol kadar etkili bulunmustur [9]. Bir diger calismada da 8
hastaya nebiilizatorle, 8 hastaya ODI ile verilen salbutamol
arasinda fark bulunamamuistir [10]. Bu ¢alismada, nebiilizator
ile yiiksek dozda kullanilan b,-agonistin kronik hava yolu ki-
sitlihigr olan hastalarda bazal metabolizma hizi, kilo ve el sik-
ma giicii tizerine etkili olmadig1 gosterilmistir. Bu ¢geliskili so-
nuglar birkag nedene bagli olabilir; ¢aligmalara alinan hasta
gruplari ¢ok farklidir. Kullanilan nebiilizorler ve inhalerler
degisiktir. Calismalarda kullanilan bronkodilatér ilaglarm
dozlart farklidir. Ornegin bazi aragtirmacilar ODI tedavisine
iyi yanit vermeyen hastalar1 ¢aligmaya almamugtir [7]. Oysa
bu hastalar biiyiik olasilikla yiiksek doz nebiilize bronkodila-
torlere iyi yanit verebilirlerdi. Evde nebiilizator tedavisiyle
yapilan caligmalarda yonteme iligkin bazi sorunlar da vardir.
Nebiilizasyon igin mitkemmel bir plasebo yoktur. Nebiilize
edilen serum fizyolojik hava yollart capini degistirebilir veya
mukus klirensini etkileyebilir. Morrison ve arkadaglari, se-
rum fizyolojik ile ipratropium bromiir ve fenoterolii nebiiliza-
torle uyguladiklar ¢ift kor, randomize ve plasebo kontrollii
calismalarinda, giinliik doruk akim hizinda serum fizyolojik
grubuna oranla ilag grubunda %19’luk bir artig saptamiglardir
[4]. Bu belirgin artig O’Driscoll ve arkadaglarmin c¢aligmala-
rinda elde ettikleri diizelme ile hemen hemen aynidir [2]. Bu
calismalardan ¢ikan sonug soyle ézetlenebilir: KOAH’l1 has-
talarin kiiciik bir kismi ODI ile verilen diisiik doz bronkodi-
latérlere oranla nebiilizator ile verilen yitksek doz bronkodi-
latorlerden objektif ve siibjektif olarak daha ¢ok yarar gor-
mektedir.
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Hastalarin Degerlendirilmesi

Ingiliz Toraks Dernegi Nebiilizatér Tedavisi Grubu'nun stabil

KOAH'ta hasta secim olciitleri su sekilde 6zetlenebilir [11]:

1. KOAH tanis1 bir gogiis hastaliklart uzmani tarafindan dog-
rulanmali, diger tedavi secenekleri ve ¢zellikle hastanin el
tipi inhalerleri kullanma becerisi degerlendirilmelidir. En
iyi kullanabildigi inhaler tipi ve ara parga segilmelidir.

2. Hastanin sabah ve aksam bazal doruk akim hizlan 6lgiil-
diikten sonra standart el tipi inhalerlerle tedaviye baslan-
malidir. Oncelikle tek ilacla, 5-7 giinde yeterli yanit alina-
mazsa kombine ilag tedavisi verilmelidir.

3. Eger daha 6nceden geg reversibilite testi yapilmamigsa
hastanin 2 hafta siire ile 40 mg prednizolon/giin veya es-
degeri kortikosteroide verecegi yanit degerlendirilmelidir.

4. El tipi inhaler ile yiiksek doz bronkodilatér tedavi denen-
melidir. Ornegin giinde 4 kez 160 ng ipratropium bromiir
ve 400 ng salbutamol veya 1000 ug terbutalin verilmelidir.

5. Bu tedaviye yeterli yanit alinamayan hastalarda recete
edilecek evde nebiilizatér tedavisinde kullanilan aligilmig
bronkodilatér ilag dozu 6 saatte bir 0.25-0.5 mg ipratropi-
um bromiir ve/veya 6 saatte bir 2.5-5 mg salbutamol veya
5-10 mg terbutalindir.

6. 15 giin yiiksek doz kombine inhaler tedavisine yanit ver-
meyen ve evde nebiilizator tedavisi gereken az sayidaki
hasta 2 hafta ¢ok dikkatli bir sekilde izlenmelidir.

7. Tek bir reversibilite testi evde nebiilizator tedavisi verile-
cek hastalari belirlemek icin yetersizdir. Hangi hastanin
evde nebiilizatér tedavisinden yararlanabilecegini goster-
meyebilir.

8. Evde nebhiilizator tedavisini hekim ve hasta birlikte deger-
lendirmelidir. Nebiilizator tedavisi siklikla ciddi, kronik ve
biiyiik oranda irreversibl hava yolu darligi olan hastalarda
semptomlart gidermek amaciyla regetelenmektedir. Bu
grup hastada tedavinin yararinin fizyolojik mi yoksa semp-
tomatik mi oldugunu belirlemek zordur. Akut astim ata-
ginda hava yolu obstriiksiyonunun belirgin olarak diizeldi-
gi hastalarda bronkodilatér yaniti saptamak kolaydir.

KOAH’ta asagidaki bazi nedenlerden dolay1 bronkodila-
tor tedaviye son noktayr koymada bazi sorunlar vardir.

A. Stokes ve arkadaslarinin yaptig1 bir caligmada, birkag
ay boyunca seri FEV 6lciimlerinin yapildigi dénem boyunca
bazal degerlere gore KOAH’ta steroide bagli reversibilite de-
giskenligi kolayca gosterilebilmistir [12].

B. Gergek yanit igin ortak kararlagtirilmig bir olciit yok-
tur. Seri doruk akim hizi (PEF) 6l¢iimlerinde bazal degerin
%15 ve iizerindeki yanitlar gercek yanit olarak kabul gor-
mektedir, ancak bu, genis topluluklarda test edilmemisgtir.

C. Tek bir sefer yerine uzun siire boyunca bronkodilatér
yanitin devam ettiginin gosterilmesi gerekmektedir.

TORAKS DERGiISi o CiLT 3, EK 2 « NiSAN 2002
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D. Giintimiizde hava yolu ¢apindaki kiiciik degiskenlik ile
hastanin egzersiz toleransinda veya hastaya dogrudan sorula-
rak ya da St. George solunum anketi ile saptanan yagam ka-
litesinde artig arasindaki iligski tam olarak bilinmemektedir
[13]. Ornegin Morrison ve arkadaslarmm yaptigi bir caligma-
da, laboratuvardaki akut bronkodilatér yanit ve evde 3 hafta
siire ile verilen nebiilizator tedavisi sonucu olusan bronkodi-
latdr yanit arasinda iliski bulunmamistir [14]. Ayni ¢aligma-
da irreversibl KOAH olarak kabul edilen hastalarda plasebo
kontrollii olarak saptanan bronkodilatér (ev PEFR 6lgiimii)
yanittaki degiskenlik ile yiiriime testindeki diizelme arasinda
da korelasyon saptanamamustir. Yani evde nebiilizator teda-
visi ile saglanan fizyolojik yanit ile St. George veya diger so-
lunumsal anketlerle saptanan yasam kalitesi arasinda zayif bir
korelasyon vardir. Gergekten de ¢zellikle yiiksek doz b,-ago-
nist kullanan bir¢ok hasta, solunum fonksiyon testlerinde
minimum diizelme olmasina kargin nefes darliginin diizeldi-
gini belirtmektedir. Bu belki de verilen ilaglarin kardiyak
output ve beyin kan akiminda degisiklik gibi bazi solunum
sistemi dist etkilerine baglidir. Bu nedenle hastanin yorumu
tamamen ihmal edilmemelidir.

Tim bilimsel belirsizliklere karsin, hastalara nebiilizator
tedavisi verilirken baz1 pratik uygulamalar yapilmalidir. Has-
talarin ¢ogunda agir hava yolu obstriiksiyonu oldugu icin
kronik bronkodilatér yanit degiskendir ve her zaman giiveni-
lir bir ¢lgiit degildir. Dolayisiyla %15’in altinda yanit veren
hastalarda tedavi siiresince dlciimler yapilmali ve hastanin
siibjektif olarak yararlanip yararlanmadig: irdelenmelidir.

KOAH’In Akut Alevlenmelerinde Tedavi

KOAH ataklarmm biiyiik bir kismi hafif olup evde tedavi edi-
lebilir. Atak nedenleri saptandiktan sonra gorece hafif atakta
KTI veya ODI spacer ile 6 saatte bir 200-400 ug salbutamol ve-
ya 500-1000 ug terbutalin ve 80-160 ng ipratropium bromiir ile
bronkodilatér tedaviye baglanr.

Daha ciddi olgularda nebiilizator ile 2.5-5 mg salbutamol
veya 5-10 mg terbutalin veya 500 ug ipratropium bromiir,
hasta klinik olarak diizelinceye kadar 4-6 saatte bir verilme-
lidir. Tedaviye yeterli yanit alinamayan olgularda b;-agonist
ve ipratropium bromiir kombine verilebilir. Ipratropium
bromiir daha ¢ok biiyiik hava yollarinda, b;-agonistler ise
periferik hava yollarinda etki gosterir ve additif etki ortaya
cikar. b;-agonist ve antikolinerjik ilaglarin birarada kullani-
m1 maliyet ve hasta uyumu ac¢isindan avantajlidir [14,15].
Akut alevlenmelerin evdeki tedavisinde parenteral, oral ve-
ya nebiilizasyonla kortikosteroidler kullanilabilir. Nebiiliza-
tor ile 3 mg/giin beklometazon veya esdeger kortikosteroid-
lerin verilmesi yeterli ve parenteral uygulama kadar etkili-
dir. 48 saat igerisinde diizelmeyen olgular hastanede tedavi
edilmelidir.

TORAKS DERGiISi  CiLT 3, EK 2 ¢ NiSAN 2002

YAN ETKIiLER VE SONUC

Evde nebiilizatér ile yiiksek doz bronkodilatér kullanan has-
talarda kuskusuz bazi sorunlar vardir. Brons astimli hastalar-
da yiiksek doz b;-agonist kullanimiyla ilgili bilgi birikimi faz-
ladir. Aritmi, tagifilaksi, acil durumda yardim isteyememe gi-
bi sorunlar KOAH i¢in de gegerlidir. ODI veya KTI kullanan
hastalara gore nebiilizator kullanan hasta grubunda 6liim da-
ha cok goriilmektedir [11]. Oliim, ilaclarin yan etkilerinden
daha ¢ok hastaligin siddetine baglidir. Astimdan 6lenler tize-
rinde yapilan caligmalarda, bronkodilator ilaglarin dogrudan
toksisitesi gosterilememistir [16].

Evde nebiilizatér tedavisi goren KOAH’l1 hastalarin uzun
siireli prognozlari hakkinda ¢ok az bilgi vardir. Ayni zaman-
da kardiyak hastaliklar1 olan olgularda yiiksek doz bronkodi-
latorlerin dogrudan kardiyak etkileri veya dolayli olarak hi-
pokalemi sonucu toksik etkileri goriilebilir. Bununla birlikte,
evde nebiilizator tedavisi goren KOAH olgularinda aritmiye
baglt oliimler pek bildirilmemistir. Bilinen iskemik kalp has-
talig1 veya aritmisi olan hastalarda ilk doz nebiilizasyon uygu-
landiktan sonra bu hastalarin EKG ile izlenmesi dogru bir
yaklagimdir. Biiyiik olasilikla en biiyiik tehlike hastalarn ev-
de nebiilizatorlerine ¢cok giivenmeleri ve acil durumlarda tib-
bi yardim i¢in hekime bagvurmamalaridir. Bunun ne siklikta
oldugu bilinmemektedir. Diger teorik zararlar, klinik uygula-
mada agiklik kazanmamasina kargin, uzun siireli kullanimda
tasifilaksinin goriilebilmesi ve ©zellikle hastanelerde kaynak
olarak saf oksijenin kullanilmasidir. Saf oksijen kullanildi-
ginda karbondioksit retansiyonu artabilir. Nebiilizasyon stire-
sine dikkat edildiginde ve kaynak olarak hava kullanildigin-
da bu zararli etkiler 6nlenebilir. Klinik uygulamada bu zarar-
l1 etkiler pek gorilmemektedir.

[pratropium bromiir kullanan ve prostatizm yakinmalart
olan hastalarda idrar retansiyonundan kaginmak i¢in miim-
kiin olan en diisiik doz kullanilmalidir. Glokomu olan hasta-
larda yiiz maskesi yerine agizlik tercih edilmelidir. Maske kul-
lanmak zorunda kalinirsa yiize iyice oturtulmali ve burun ke-
narlarindan ilacin gozlere kagmast engellenmelidir.

Astimda Nebiilizator Kullanimi

Akut astim ataginda nebiilizatér tedavisi diger boliimde su-
nulmusgtur. Kronik ciddi astimda evde nebiilizatér tedavisi re-
cete edilecekse hasta mutlaka sunlara dikkat etmelidir.

1. Hekiminden, 6zel egitim gérmiis hemsireden veya en azin-
dan nebiilizatorii aldigi kurumdan aygitin biitiin 6zellikle-
rini 6grenmelidir.

2. Tibbi yardim olmaksizin evde agir akut ataklari tedavi
edemeyecegini bilmelidir.

3. Egitim programina katilmalidir.

4. Sabah ve aksam doruk akim hizlarini, semptom skorlarini
kaydetmeli ve diizenli olarak hekim kontroliinde izlenme-

lidir.
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Kronik direngen astim veya “brittle” astimda evde nebiili-
zatodr tedavisi gerekebilir. ATS [19], ERS [13] ve ozellikle
BTS [11] Nebiilizatér Tedavisi Grubu’nun 6nerileri dogrultu-
sunda nebiilizator tedavisi ancak su durumlarda diistiniilebilir.
1. Tan1 gozden gegirilmeli ve bir gogiis hastaliklart uzmani

veya merkezince dogrulanmalidir.

2. Reversibilite testinde FEV,’de en az 200 ml veya doruk
akim hizinda 60 ml'lik artis olmalidir.

3. Hastann en iyi kullanabilecegi KTI veya ODI+spacer se-
cilmeli ve kullanim sekli 1srarla ¢gretilmelidir.

4. En az 2 hafta siireyle 6 saatte bir 4-6 puf bronkodilatérler
uygulanmalidir.

5. Hastanin yiiksek doz antiinflamatuar inhale steroidleri dii-
zenli olarak kullandigindan emin olunmalidir.

Inhalerlerle kontrol edilemeyen ¢ok az 4. basamak kronik
direngen astimda ve “brittle” astimda evde nebiilizator teda-
visi gerekebilir. Inhalerlerle uygulanan standart doz bronko-
dilatér ve kortikosteroidlere yanit vermeyen bu hastalarda
nebiilizatorle yiiksek dozda verilen bronkodilatorler ciddi ha-
va yolu obstriiksiyonunu giderebilir. Bu hastalara genellikle 6
saatte bir 2.5 mg salbutamol veya 5 mg terbutalin ve 0.25-
0.50 mg ipratropium bromiir verilir. Kabul edilemeyen yan
etkiler genellikle nadir goriilmektedir. Iki haftalik izlem bo-
yunca doruk akim hizlar1 hasta sabah uyandiginda ve gece
yatmadan nebiilizasyondan 6nce dl¢iilmelidir. Her hasta yiik-
sek doz bronkodilatérden yararlanamayacag igin, bazal do-
ruk akim hizlarinda en azindan %15 ve iizerinde artigin oldu
gunun bilinmesi gerekmektedir. Iki hafta sonra hekim, hasta-
sinin doruk akim hizlarini ve semptom skorlarini degerlendi-
rerek nebiilizator tedavisine devam edebilir ya da diizelen
hastalarda KTI veya ODI+spacer tedavisine gegebilir.

Ciddi kronik astimli cok az hastada inhale yiiksek doz korti-
kosteroide ek olarak oral prednizolon gerekebilir. Bu durumda
kortikosteroidlerin istenmeyen sistemik yan etkileri goriilebilir.
Steroide bagmmli kronik ciddi astimli 42 hastaya giinde 2-8 mg
budesonid nebiilizator ile verildiginde oral kortikosteroid ge-
reksiniminin azaldig1 gosterilmigtir [18]. On iki hafta sonunda
42 hastanin 23’tinde oral kortikosteroid gereksinimi %59 ora-
ninda azalmugtir. Steroide bagimli 37 hastanin katildigi ¢ok
merkezli bir ¢calismada da nebiilizator ile verilen budesonidin
oral kortikosteroid gereksinimini azalttigi gosterilmistir [19].
Bununla birlikte bu konuda plasebo kontrollii, randomize, yiik-
sek doz inhaler ile karsilagtirmali ¢aligmalara gereksinim vardir.

Antiinflamatuar ilaglardan kromolin sodyumun nebiilize
formu mevcuttur. Bebeklerde ve ¢ocuklarda antialerjik olan
bu ilag kullanilabilir.

Yashlarda Nebiilizator Tedavisi
KTI veya ODI kullaniminda yas 6nemli bir faktordiir. 65 ya-
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sin iizerindeki hastalarin 65 yagin altindakilere oranla el tipi
inhalerlere daha az uyum saglayabildikleri gésterilmistir [11].
Geng hastalara gore yaslilar inhalasyon tekniklerini daha az
dgrenebiliyorlar. Aerosoliin aktive olmast i¢in bagparmak ile
orta parmaklar arasinda bir giiciin olmasi gerekmektedir. Bu
basma giiciiniin bircok yaglida yetersiz kaldig1 gosterilmistir
[11]. Astimli ve KOAH’1 hastalarda inhalasyon teknikleri-
nin yasla olan iligkisi arastirilmis ve daha yasli grubun olus-
turdugu KOAH’l olgularin ilaglarini daha zor kullanabildigi
bildirilmistir [20]. Inhaler tekniklerine uyum konusunda yas
kuskusuz tek faktor degildir. Hastanin kavrama ve zihin du-
rumu ¢ok dnemlidir. 80 yagin tizerindeki hastalarin yaklagik
%20’sinde kavrama yetenekleri cok bozulmustur. Yaglilarda
unutma da énemli bir sorundur. Yagl hastalar KT1’leri daha
rahat kullanabilmektedir. ODI’leri ise spacer araciligi ile kul-
lanmalar1 daha dogrudur. Turbuhalerleri genellikle daha iyi
kullanabilmelerine karsin, bazen bosaldigini fark etmemekte
ve uygulamaya devam etmektedirler.

Nebiilizatorler 6zellikle yiiksek dozlar gerektiginde yasli-
larda daha yararli gibi gozitkmektedir.

b,-Agonistler

Iskemik kalp hastalig1 oldugu bilinen veya aritmisi olan has-
talarda ilk uygulama hastanede yapilmali, ilag verilmeden
once ve sonra EKG ile izlenmelidir. Daha ¢nce miyokard en-
farktiisii gecirenlerde veya oral teofilin alanlarda b,-agonist-
ler bu riski artirmaktadir. Yine bu hastalarda hipokalemiye
dikkat edilmeli ve hastalarin baglangi¢ potasyum degerlerine
bakilmalidir. Iyi beslenmeyenlerde ve diiiretik alanlarda bu
komplikasyon daha ¢ok goriilmektedir.

Nebiilizasyonda kaynak olarak hava kullanildiginda gériil-
meyen hiperkapni, oksijen kullanildiginda ortaya ¢ikabil-
mektedir. Hiperkapnik olan hastalarda kaynak olarak oksijen
kullanilmamali ya da kullanilacaksa bu hastalar arteriyel kan
gazlarina bakilarak ¢ok dikkatli bir sekilde izlenmelidir.

Antikolinerjik ilaclar
Ipratropium bromiir ve oksitropium bromiiriin giivenilirlik
profili gayet iyidir. Standart dozlarda kullanildiginda géze kag-
madik¢a pupil dilatasyonu, akomodasyon bozuklugu ve glo-
komlu hastalarda goz ici basing artist gibi zararl etkiler kisa sii-
reli kullanimda hemen hemen goériilmemektedir. Yine normal
dozlarda ve kisa siireli kullanimda 50-70 yaslarindaki erkekler-
de idrar retansiyonuna yol agmadig1 bilinmektedir. Prostatizm
yakimalart olanlarda veya yiiksek doz ve uzun siireli kullanil-
diginda bu yan etki konusunda dikkatli olunmalidir.
b,-agonistlere bronkodilatér yanit yagla birlikte azalmak-
tadir. Yaslt astimli hastalarda metakolin inhalasyonundan
sonra ortaya c¢ikan bronkokonstriksiyonun b,-agonistlerle
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genclere gore daha az diizeltilebildigi gosterilmistir [21]. Yan
etkilerinin azlig1 ve b,-agonistlere karsi azalmis bronkodila-
tor yanit nedeniyle yasli KOAH olgularinda antikolinerjikler
yaygin olarak kullanilmaktadir. Astim ile eszamanli KOAH
olgularinda durum iyice degerlendirilmeli ve hastaya gore
ilac secimi yapilmalidir.

Yaglilarda inhalasyonla ilag¢ kullanimi heniiz netlesmemis-
tir. Bircok merkezde bronkodilatér ilag nebiilizator ve dlgiilii
doz inhaler ile verildikten sonra FEV; ve FVC 6lgiilerek ise
baglanmaktadir. Bundan sonra hastalar ilk 2 hafta ODI+spa-
cer ile yiiksek doz bronkodilatér almakta ve giinde 4 kere PEF
olctimii yaparak kaydetmektedir. Izleyen 2 haftada ise hasta-
lar nebiilizatérle bronkodilator ilaclart almakta ve yine PEF
degerlerini kaydetmektedir. Dért haftanin sonunda PEF ka-
yitlart ve semptomlari hasta ile birlikte degerlendirilerek ev-
de nebiilizator tedavisine karar verilmektedir.

Antikolinerjik ilaglara kargi yagla yanit pek degismedigi
ve yan etkiler kismen az goriildiigii i¢in bircok hekim anti-
kolinerjik ilaglart ve b;-agonistleri birlikte vermeye basla-
mistir.

Cocuklarda Nebiilizatér Kullanimi

Diger boliimde sunuldugu icin bu konuya kisaca deginilecek-
tir. Cocuklarda inhalasyon tedavisi astim, bogmaca, bronsi-
yolit, bronkopulmoner displazi, kistik fibroz gibi bircok has-
talikta kullanilmaktadir.

Cocuklarda nebiilizatsr tedavisi, maske+spacer ile ODI
veya KTI uygulanamayan cocuklarda veya ODI veya KTI
sekli olmayan ilaglarin uygulanmasinda kullanilmaktadir.
Cocuk yapabiliyorsa maske yerine agizlik tercih edilmelidir.
Uyumu artirabilmek icin nebiilizasyon siiresi 5-15 dakika gi-
bi kisa bir zamani gegmemelidir.

SONUC

Bu béliimde evde nebiilizator tedavisi endikasyonlari ve ku-
rallar1 belirtilmeye ¢alisilmistir. Bronkodilator ve kortikoste -
roidler disinda 6zel uygulama gerektiren ve ¢ok nadir uygula-
nan bronsiektazi, kistik fibroz, HIV pozitif olgulardaki veya
palyatif kullanimina deginilmemistir.

Ulkemizde nebiilizatér kullanimi ile ilgili kurallar belir-
lenmemistir. Nebiilizatorleri evlerde hastaya 6gretebilecek
deneyimli hemsire ve hatta hekim yok denecek kadar azdur.
Nebiilizatorler satict firmalar tarafindan hasta sahiplerine ve-
rilmekte, kullanimi ve bakimu ile ilgili 6zellikler hastaya 6g-
retilmektedir. Evlerde kullanilan nebiilizatérlerin belirli ara-
liklarla bakimlar1 yapilamamaktadir.

Gelismis iilkelerde bile evlere verilen nebiilizatorlerin
hastalar tarafindan yeterince kullanilmadig1 bilinmektedir.
ABD ve Kanada’da evde nebiilizator tedavisi verilen orta-

agir KOAH’l1 985 hastadan sadece %50.6’sinin nebiilizato-
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ri kurallara uygun olarak kullandig1 saptanmustir [22]. Oksi-
jen konsantratérlerinin bile tilkemizde nasil kullanildig1 goz
oniine alinirsa, nebiilizatdr recetelenirken pahali ve uygu-
lanmas1 zor olan bu tedavi yontemini titizlikle degerlendir-
meliyiz.
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