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Nebülizatörler solunum sistemi hastal›klar›nda, özellikle hava

yolu obstrüksiyonunun tedavisinde yayg›n olarak kullan›lmak-

tad›r. Geçen yüzy›lda nebülizatör tedavisi hem akut ataklarda

hem de uzun süreli tedavide kullan›lm›flt›r. Son 20 y›lda el tipi

ölçülü doz inhalerlerdeki geliflmeler, hava odac›¤›n›n (“spa-

cer”) yayg›n olarak kullan›lmas› ve kuru toz inhalerlerinin kul-

lan›ma sunulmas› nebülizatör tedavisi kullan›m›n› k›smen

azaltm›flt›r. Ast›m uzlafl› raporlar›nda nebülizatör tedavisi endi-

kasyonlar› belirtilmifl ve özellikle ‹ngiliz Toraks Derne¤i’nin

Nebülizatör Tedavisi K›lavuzu bu konuyu tüm ayr›nt›s›yla ele

alm›flt›r [11]. Bu bölümde ‹ngiliz Toraks Derne¤i Nebülizatör

Tedavisi grubu standartlar› baz al›narak literatür gözden geçiril-

mifl ve evde nebülizatör tedavisinin kurallar› saptanmaya çal›-

fl › l m › fl t › r .

Stabil KOAH’ta Evde Nebülizatör Tedavisi
KOAH’l› hastada evde nebülizatör tedavisini savunanlar ve

karfl› olanlar aras›ndaki tart›flma halen devam etmektedir.

Kuru toz inhalerleri (KT‹), giderek gelifltirilen ölçülü doz in-

halerleri (ÖD‹) ve hava odac›¤›n›n (“spacer”) yayg›n olarak

kullan›lmas›ndan sonra çok az KOAH’l› hastaya evde nebü-

lizatör tedavisi reçete edilmeye bafllanm›flt›r. KOAH’l› hasta-

lar›n ço¤u standart doz bronkodilatör ilaçlar›n› ÖD‹ veya

KT‹ ile alarak optimum bir yarar sa¤layabilmektedir. Bu has-

talara daha yüksek dozda bronkodilatör ilaç verilmesi hafif

derecede objektif ve sübjektif yarar sa¤layabilir. Bununla bir-

likte, baz› hastalarda b 2-agonistlere ve antikolinerjiklere kar-

fl› maksimum bronkodilatör yan›t, 20 puf terbutalin veya ip-

ratropium bromür gibi çok yüksek dozlara ç›k›lmad›kça gö-

rülmeyebilir. Bu kadar yüksek dozlar gerekti¤inde ilaçlar› ne-

bülizatör ile vermek hem daha ucuz hem de daha kolayd›r. 

Baz› hastalar nebülizatör tedavisinin fiziki özelliklerinden

yarar görebilir. Bronfliektazili hastalarda nebülizatör ile veri-

len terbutalinin balgam ekspektorasyonunu kolaylaflt›rd›¤›

bildirilmifltir [1]. Ayn› dozda nebülizatör ve ÖD‹ ile verilen

ilaçlar farkl› partikül çaplar› ve hava yollar›nda farkl› da¤›l›m-

lar›na ba¤l› olarak farkl› tedavi yan›tlar›na neden olabilmek-

tedir. KOAH’l› hastalarda ileriye yönelik yap›lan uzun süreli

bir çal›flmada ayn› ilaç, nebülizatör veya ÖD‹+spacer ile ayn›

dozlarda verildi¤inde nebülizatör ile verilen grupta daha yük-

sek doruk ak›m h›zlar› saptanm›fl ve ayr›ca hastalar kendileri-

ni daha iyi hissetmifllerdir [2]. Bununla birlikte, baz› hastala-
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r›n ÖD‹ ve spacer ile düflük dozlarda bile objektif ve sübjektif

olarak kendilerini daha iyi hissettikleri belirtilmifltir. Bu du-

rum inhale edilen partiküllerin hastalarda hava yollar›nda

farkl› alanlara da¤›l›m›yla aç›klanabilir. ÖD‹ veya nebülizatör

ile al›nan bronkodilatör ilaçlar›n sistemik emilimleri de fark-

l› olabildi¤i için etkileri de farkl› olabilmektedir.

KOAH’l› Hastalarda Bronkodilatör ‹laç Tedavisi
Kullan›lan nebülizatörler, ölçülü doz inhalerleri ve ara parça-

lar çok farkl› olabildi¤i gibi hastalar›n ilaçlar› inhalasyonla

kullanabilme yetenekleri de çok farkl›d›r. Bu nedenle yap›lan

çal›flmalar›n sonuçlar› çok çeliflkilidir. Semptomlar ve spiro-

metrik düzelmelere dayanan birçok çal›flmada nebülizatör ile

verilen bronkodilatörlerin ÖD‹ ile verilene oranla daha etki-

li oldu¤u gösterilmifltir [2-4]. Evde uzun süreli bronkodilatör

kullan›m›n› araflt›ran baz› çal›flmalarda ise nebülizatör veya

ÖD‹ + spacer kullan›m› aras›nda fark bulunamam›flt›r [5-7].

‹ngiltere’de 34 KOAH’l› ve 15 ast›ml› toplam 49 hastada ne-

bülizatör veya ÖD‹ ile salbutamol verildi¤inde 5 y›ll›k yaflam

süresi her iki grupta ayn› bulunmufltur [8]. Danimarka’da

FEV1’i %29 olan ciddi KOAH’ta diskhaler ile verilen günlük

1.6 mg salbutamol, jet nebülizatör ile verilen 2.5 mg salbuta-

mol kadar etkili bulunmufltur [9]. Bir di¤er çal›flmada da 8

hastaya nebülizatörle, 8 hastaya ÖD‹ ile verilen salbutamol

aras›nda fark bulunamam›flt›r [10]. Bu çal›flmada, nebülizatör

ile yüksek dozda kullan›lan b 2-agonistin kronik hava yolu k›-

s›tl›l›¤› olan hastalarda bazal metabolizma h›z›, kilo ve el s›k-

ma gücü üzerine etkili olmad›¤› gösterilmifltir. Bu çeliflkili so-

nuçlar birkaç nedene ba¤l› olabilir; çal›flmalara al›nan hasta

gruplar› çok farkl›d›r. Kullan›lan nebülizörler ve inhalerler

de¤ifliktir. Çal›flmalarda kullan›lan bronkodilatör ilaçlar›n

dozlar› farkl›d›r. Örne¤in baz› araflt›rmac›lar ÖD‹ tedavisine

iyi yan›t vermeyen hastalar› çal›flmaya almam›flt›r [7]. Oysa

bu hastalar büyük olas›l›kla yüksek doz nebülize bronkodila-

törlere iyi yan›t verebilirlerdi. Evde nebülizatör tedavisiyle

yap›lan çal›flmalarda yönteme iliflkin baz› sorunlar da vard›r.

Nebülizasyon için mükemmel bir plasebo yoktur. Nebülize

edilen serum fizyolojik hava yollar› çap›n› de¤ifltirebilir veya

mukus klirensini etkileyebilir. Morrison ve arkadafllar›, se-

rum fizyolojik ile ipratropium bromür ve fenoterolü nebüliza-

törle uygulad›klar› çift kör, randomize ve plasebo kontrollü

çal›flmalar›nda, günlük doruk ak›m h›z›nda serum fizyolojik

grubuna oranla ilaç grubunda %19’luk bir art›fl saptam›fllard›r

[4]. Bu belirgin art›fl O’Driscoll ve arkadafllar›n›n çal›flmala-

r›nda elde ettikleri düzelme ile hemen hemen ayn›d›r [2]. Bu

çal›flmalardan ç›kan sonuç flöyle özetlenebilir: KOAH’l› has-

talar›n küçük bir k›sm› ÖD‹ ile verilen düflük doz bronkodi-

latörlere oranla nebülizatör ile verilen yüksek doz bronkodi-

latörlerden objektif ve sübjektif olarak daha çok yarar gör-

mektedir. 

Hastalar›n De¤erlendirilmesi
‹ngiliz Toraks Derne¤i Nebülizatör Tedavisi Grubu’nun stabil

KOAH’ta hasta seçim ölçütleri flu flekilde özetlenebilir [11]:

1 . KOAH tan›s› bir gö¤üs hastal›klar› uzman› taraf›ndan do¤-

rulanmal›, di¤er tedavi seçenekleri ve özellikle hastan›n el

tipi inhalerleri kullanma becerisi de¤erlendirilmelidir. En

iyi kullanabildi¤i inhaler tipi ve ara parça seçilmelidir.

2. Hastan›n sabah ve akflam bazal doruk ak›m h›zlar› ölçül-

dükten sonra standart el tipi inhalerlerle tedaviye bafllan-

mal›d›r. Öncelikle tek ilaçla, 5-7 günde yeterli yan›t al›na-

mazsa kombine ilaç tedavisi verilmelidir. 

3. E¤er daha önceden geç reversibilite testi yap›lmam›flsa

hastan›n 2 hafta süre ile 40 mg prednizolon/gün veya efl-

de¤eri kortikosteroide verece¤i yan›t de¤erlendirilmelidir.

4 . El tipi inhaler ile yüksek doz bronkodilatör tedavi denen-

melidir. Örne¤in günde 4 kez 160 µg ipratropium bromür

ve 400 µg salbutamol veya 1000 µg terbutalin verilmelidir.

5. Bu tedaviye yeterli yan›t al›namayan hastalarda reçete

edilecek evde nebülizatör tedavisinde kullan›lan al›fl›lm›fl

bronkodilatör ilaç dozu 6 saatte bir 0.25-0.5 mg ipratropi-

um bromür ve/veya 6 saatte bir 2.5-5 mg salbutamol veya

5-10 mg terbutalindir.

6. 15 gün yüksek doz kombine inhaler tedavisine yan›t ver-

meyen ve evde nebülizatör tedavisi gereken az say›daki

hasta 2 hafta çok dikkatli bir flekilde izlenmelidir.

7 . Tek bir reversibilite testi evde nebülizatör tedavisi verile-

cek hastalar› belirlemek için yetersizdir. Hangi hastan›n

evde nebülizatör tedavisinden yararlanabilece¤ini göster-

m e y e b i l i r .

8 . Evde nebülizatör tedavisini hekim ve hasta birlikte de¤er-

lendirmelidir. Nebülizatör tedavisi s›kl›kla ciddi, kronik ve

büyük oranda irreversibl hava yolu darl›¤› olan hastalarda

semptomlar› gidermek amac›yla reçetelenmektedir. Bu

grup hastada tedavinin yarar›n›n fizyolojik mi yoksa semp-

tomatik mi oldu¤unu belirlemek zordur. Akut ast›m ata-

¤›nda hava yolu obstrüksiyonunun belirgin olarak düzeldi-

¤i hastalarda bronkodilatör yan›t› saptamak kolayd›r. 

KOAH’ta afla¤›daki baz› nedenlerden dolay› bronkodila-

tör tedaviye son noktay› koymada baz› sorunlar vard›r.

A. Stokes ve arkadafllar›n›n yapt›¤› bir çal›flmada, birkaç

ay boyunca seri FEV1 ölçümlerinin yap›ld›¤› dönem boyunca

bazal de¤erlere göre KOAH’ta steroide ba¤l› reversibilite de-

¤iflkenli¤i kolayca gösterilebilmifltir [12].

B. Gerçek yan›t için ortak kararlaflt›r›lm›fl bir ölçüt yok-

tur. Seri doruk ak›m h›z› (PEF) ölçümlerinde bazal de¤erin

%15 ve üzerindeki yan›tlar gerçek yan›t olarak kabul gör-

mektedir, ancak bu, genifl topluluklarda test edilmemifltir.

C. Tek bir sefer yerine uzun süre boyunca bronkodilatör

yan›t›n devam etti¤inin gösterilmesi gerekmektedir.
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D. Günümüzde hava yolu çap›ndaki küçük de¤iflkenlik ile

hastan›n egzersiz tolerans›nda veya hastaya do¤rudan sorula-

rak ya da St. George solunum anketi ile saptanan yaflam ka-

litesinde art›fl aras›ndaki iliflki tam olarak bilinmemektedir

[13]. Örne¤in Morrison ve arkadafllar›n›n yapt›¤› bir çal›flma-

da, laboratuvardaki akut bronkodilatör yan›t ve evde 3 hafta

süre ile verilen nebülizatör tedavisi sonucu oluflan bronkodi-

latör yan›t aras›nda iliflki bulunmam›flt›r [14]. Ayn› çal›flma-

da irreversibl KOAH olarak kabul edilen hastalarda plasebo

kontrollü olarak saptanan bronkodilatör (ev PEFR ölçümü)

yan›ttaki de¤iflkenlik ile yürüme testindeki düzelme aras›nda

da korelasyon saptanamam›flt›r. Yani evde nebülizatör teda-

visi ile sa¤lanan fizyolojik yan›t ile St. George veya di¤er so-

lunumsal anketlerle saptanan yaflam kalitesi aras›nda zay›f bir

korelasyon vard›r. Gerçekten de özellikle yüksek doz b 2-ago-

nist kullanan birçok hasta, solunum fonksiyon testlerinde

minimum düzelme olmas›na karfl›n nefes darl›¤›n›n düzeldi-

¤ini belirtmektedir. Bu belki de verilen ilaçlar›n kardiyak

output ve beyin kan ak›m›nda de¤ifliklik gibi baz› solunum

sistemi d›fl› etkilerine ba¤l›d›r. Bu nedenle hastan›n yorumu

tamamen ihmal edilmemelidir.

Tüm bilimsel belirsizliklere karfl›n, hastalara nebülizatör

tedavisi verilirken baz› pratik uygulamalar yap›lmal›d›r. Has-

talar›n ço¤unda a¤›r hava yolu obstrüksiyonu oldu¤u için

kronik bronkodilatör yan›t de¤iflkendir ve her zaman güveni-

lir bir ölçüt de¤ildir. Dolay›s›yla %15’in alt›nda yan›t veren

hastalarda tedavi süresince ölçümler yap›lmal› ve hastan›n

sübjektif olarak yararlan›p yararlanmad›¤› irdelenmelidir. 

KOAH’›n Akut Alevlenmelerinde Tedavi
KOAH ataklar›n›n büyük bir k›sm› hafif olup evde tedavi edi-

lebilir. Atak nedenleri saptand›ktan sonra görece hafif atakta

KT‹ veya ÖD‹ spacer ile 6 saatte bir 200-400 µg salbutamol ve-

ya 500-1000 µg terbutalin ve 80-160 µg ipratropium bromür ile

bronkodilatör tedaviye bafllan›r.

Daha ciddi olgularda nebülizatör ile 2.5-5 mg salbutamol

veya 5-10 mg terbutalin veya 500 µg ipratropium bromür,

hasta klinik olarak düzelinceye kadar 4-6 saatte bir verilme-

lidir. Tedaviye yeterli yan›t al›namayan olgularda b 2- a g o n i s t

ve ipratropium bromür kombine verilebilir. ‹pratropium

bromür daha çok büyük hava yollar›nda, b 2-agonistler ise

periferik hava yollar›nda etki gösterir ve additif etki ortaya

ç›kar. b 2-agonist ve antikolinerjik ilaçlar›n birarada kullan›-

m› maliyet ve hasta uyumu aç›s›ndan avantajl›d›r [14,15].

Akut alevlenmelerin evdeki tedavisinde parenteral, oral ve-

ya nebülizasyonla kortikosteroidler kullan›labilir. Nebüliza-

tör ile 3 mg/gün beklometazon veya eflde¤er kortikosteroid-

lerin verilmesi yeterli ve parenteral uygulama kadar etkili-

dir. 48 saat içerisinde düzelmeyen olgular hastanede tedavi

edilmelidir. 

YAN ETK‹LER VE SONUÇ
Evde nebülizatör ile yüksek doz bronkodilatör kullanan has-

talarda kuflkusuz baz› sorunlar vard›r. Bronfl ast›ml› hastalar-

da yüksek doz b 2-agonist kullan›m›yla ilgili bilgi birikimi faz-

lad›r. Aritmi, taflifilaksi, acil durumda yard›m isteyememe gi-

bi sorunlar KOAH için de geçerlidir. ÖD‹ veya KT‹ kullanan

hastalara göre nebülizatör kullanan hasta grubunda ölüm da-

ha çok görülmektedir [11]. Ölüm, ilaçlar›n yan etkilerinden

daha çok hastal›¤›n fliddetine ba¤l›d›r. Ast›mdan ölenler üze-

rinde yap›lan çal›flmalarda, bronkodilatör ilaçlar›n do¤rudan

toksisitesi gösterilememifltir [16].

Evde nebülizatör tedavisi gören KOAH’l› hastalar›n uzun

süreli prognozlar› hakk›nda çok az bilgi vard›r. Ayn› zaman-

da kardiyak hastal›klar› olan olgularda yüksek doz bronkodi-

latörlerin do¤rudan kardiyak etkileri veya dolayl› olarak hi-

pokalemi sonucu toksik etkileri görülebilir. Bununla birlikte,

evde nebülizatör tedavisi gören KOAH olgular›nda aritmiye

ba¤l› ölümler pek bildirilmemifltir. Bilinen iskemik kalp has-

tal›¤› veya aritmisi olan hastalarda ilk doz nebülizasyon uygu-

land›ktan sonra bu hastalar›n EKG ile izlenmesi do¤ru bir

yaklafl›md›r. Büyük olas›l›kla en büyük tehlike hastalar›n ev-

de nebülizatörlerine çok güvenmeleri ve acil durumlarda t›b-

bi yard›m için hekime baflvurmamalar›d›r. Bunun ne s›kl›kta

oldu¤u bilinmemektedir. Di¤er teorik zararlar›, klinik uygula-

mada aç›kl›k kazanmamas›na karfl›n, uzun süreli kullan›mda

taflifilaksinin görülebilmesi ve özellikle hastanelerde kaynak

olarak saf oksijenin kullan›lmas›d›r. Saf oksijen kullan›ld›-

¤›nda karbondioksit retansiyonu artabilir. Nebülizasyon süre-

sine dikkat edildi¤inde ve kaynak olarak hava kullan›ld›¤›n-

da bu zararl› etkiler önlenebilir. Klinik uygulamada bu zarar-

l› etkiler pek görülmemektedir. 

‹pratropium bromür kullanan ve prostatizm yak›nmalar›

olan hastalarda idrar retansiyonundan kaç›nmak için müm-

kün olan en düflük doz kullan›lmal›d›r. Glokomu olan hasta-

larda yüz maskesi yerine a¤›zl›k tercih edilmelidir. Maske kul-

lanmak zorunda kal›n›rsa yüze iyice oturtulmal› ve burun ke-

narlar›ndan ilac›n gözlere kaçmas› engellenmelidir.

Ast›mda Nebülizatör Kullan›m›
Akut ast›m ata¤›nda nebülizatör tedavisi di¤er bölümde su-

nulmufltur. Kronik ciddi ast›mda evde nebülizatör tedavisi re-

çete edilecekse hasta mutlaka flunlara dikkat etmelidir. 

1. Hekiminden, özel e¤itim görmüfl hemflireden veya en az›n-

dan nebülizatörü ald›¤› kurumdan ayg›t›n bütün özellikle-

rini ö¤renmelidir. 

2. T›bbi yard›m olmaks›z›n evde a¤›r akut ataklar› tedavi

edemeyece¤ini bilmelidir. 

3. E¤itim program›na kat›lmal›d›r. 

4. Sabah ve akflam doruk ak›m h›zlar›n›, semptom skorlar›n›

kaydetmeli ve düzenli olarak hekim kontrolünde izlenme-

lidir.



Kronik direngen ast›m veya “brittle” ast›mda evde nebüli-

zatör tedavisi gerekebilir. ATS [19], ERS [13] ve özellikle

BTS [11] Nebülizatör Tedavisi Grubu’nun önerileri do¤rultu-

sunda nebülizatör tedavisi ancak flu durumlarda düflünülebilir.

1. Tan› gözden geçirilmeli ve bir gö¤üs hastal›klar› uzman›

veya merkezince do¤rulanmal›d›r. 

2. Reversibilite testinde FEV1’de en az 200 ml veya doruk

ak›m h›z›nda 60 ml’lik art›fl olmal›d›r.

3. Hastan›n en iyi kullanabilece¤i KT‹ veya ÖD‹+spacer se-

çilmeli ve kullan›m flekli ›srarla ö¤retilmelidir.

4. En az 2 hafta süreyle 6 saatte bir 4-6 puf bronkodilatörler

uygulanmal›d›r. 

5. Hastan›n yüksek doz antiinflamatuar inhale steroidleri dü-

zenli olarak kulland›¤›ndan emin olunmal›d›r.

‹nhalerlerle kontrol edilemeyen çok az 4. basamak kronik

direngen ast›mda ve “brittle” ast›mda evde nebülizatör teda-

visi gerekebilir. ‹nhalerlerle uygulanan standart doz bronko-

dilatör ve kortikosteroidlere yan›t vermeyen bu hastalarda

nebülizatörle yüksek dozda verilen bronkodilatörler ciddi ha-

va yolu obstrüksiyonunu giderebilir. Bu hastalara genellikle 6

saatte bir 2.5 mg salbutamol veya 5 mg terbutalin ve 0.25-

0.50 mg ipratropium bromür verilir. Kabul edilemeyen yan

etkiler genellikle nadir görülmektedir. ‹ki haftal›k izlem bo-

yunca doruk ak›m h›zlar› hasta sabah uyand›¤›nda ve gece

yatmadan nebülizasyondan önce ölçülmelidir. Her hasta yük-

sek doz bronkodilatörden yararlanamayaca¤› için, bazal do-

ruk ak›m h›zlar›nda en az›ndan %15 ve üzerinde art›fl›n oldu-

¤unun bilinmesi gerekmektedir. ‹ki hafta sonra hekim, hasta-

s›n›n doruk ak›m h›zlar›n› ve semptom skorlar›n› de¤erlendi-

rerek nebülizatör tedavisine devam edebilir ya da düzelen

hastalarda KT‹ veya ÖD‹+spacer tedavisine geçebilir.

Ciddi kronik ast›ml› çok az hastada inhale yüksek doz korti-

kosteroide ek olarak oral prednizolon gerekebilir. Bu durumda

kortikosteroidlerin istenmeyen sistemik yan etkileri görülebilir.

Steroide ba¤›ml› kronik ciddi ast›ml› 42 hastaya günde 2-8 mg

budesonid nebülizatör ile verildi¤inde oral kortikosteroid ge-

reksiniminin azald›¤› gösterilmifltir [18]. On iki hafta sonunda

42 hastan›n 23’ünde oral kortikosteroid gereksinimi %59 ora-

n›nda azalm›flt›r. Steroide ba¤›ml› 37 hastan›n kat›ld›¤› çok

merkezli bir çal›flmada da nebülizatör ile verilen budesonidin

oral kortikosteroid gereksinimini azaltt›¤› gösterilmifltir [19].

Bununla birlikte bu konuda plasebo kontrollü, randomize, yük-

sek doz inhaler ile karfl›laflt›rmal› çal›flmalara gereksinim vard›r.

Antiinflamatuar ilaçlardan kromolin sodyumun nebülize

formu mevcuttur. Bebeklerde ve çocuklarda antialerjik olan

bu ilaç kullan›labilir.

Yafll›larda Nebülizatör Tedavisi
KT‹ veya ÖD‹ kullan›m›nda yafl önemli bir faktördür. 65 ya-

fl›n üzerindeki hastalar›n 65 yafl›n alt›ndakilere oranla el tipi

inhalerlere daha az uyum sa¤layabildikleri gösterilmifltir [11].

Genç hastalara göre yafll›lar inhalasyon tekniklerini daha az

ö¤renebiliyorlar. Aerosolün aktive olmas› için baflparmak ile

orta parmaklar aras›nda bir gücün olmas› gerekmektedir. Bu

basma gücünün birçok yafll›da yetersiz kald›¤› gösterilmifltir

[11]. Ast›ml› ve KOAH’l› hastalarda inhalasyon teknikleri-

nin yaflla olan iliflkisi araflt›r›lm›fl ve daha yafll› grubun olufl-

turdu¤u KOAH’l› olgular›n ilaçlar›n› daha zor kullanabildi¤i

bildirilmifltir [20]. ‹nhaler tekniklerine uyum konusunda yafl

kuflkusuz tek faktör de¤ildir. Hastan›n kavrama ve zihin du-

rumu çok önemlidir. 80 yafl›n üzerindeki hastalar›n yaklafl›k

%20’sinde kavrama yetenekleri çok bozulmufltur. Yafll›larda

unutma da önemli bir sorundur. Yafll› hastalar KT‹’leri daha

rahat kullanabilmektedir. ÖD‹’leri ise spacer arac›l›¤› ile kul-

lanmalar› daha do¤rudur. Turbuhalerleri genellikle daha iyi

kullanabilmelerine karfl›n, bazen boflald›¤›n› fark etmemekte

ve uygulamaya devam etmektedirler. 

Nebülizatörler özellikle yüksek dozlar gerekti¤inde yafll›-

larda daha yararl› gibi gözükmektedir. 

b 2-Agonistler
‹skemik kalp hastal›¤› oldu¤u bilinen veya aritmisi olan has-

talarda ilk uygulama hastanede yap›lmal›, ilaç verilmeden

önce ve sonra EKG ile izlenmelidir. Daha önce miyokard en-

farktüsü geçirenlerde veya oral teofilin alanlarda b 2-agonist-

ler bu riski art›rmaktad›r. Yine bu hastalarda hipokalemiye

dikkat edilmeli ve hastalar›n bafllang›ç potasyum de¤erlerine

bak›lmal›d›r. ‹yi beslenmeyenlerde ve diüretik alanlarda bu

komplikasyon daha çok görülmektedir.

Nebülizasyonda kaynak olarak hava kullan›ld›¤›nda görül-

meyen hiperkapni, oksijen kullan›ld›¤›nda ortaya ç›kabil-

mektedir. Hiperkapnik olan hastalarda kaynak olarak oksijen

kullan›lmamal› ya da kullan›lacaksa bu hastalar arteriyel kan

gazlar›na bak›larak çok dikkatli bir flekilde izlenmelidir. 

Antikolinerjik ‹laçlar
‹pratropium bromür ve oksitropium bromürün güvenilirlik

profili gayet iyidir. Standart dozlarda kullan›ld›¤›nda göze kaç-

mad›kça pupil dilatasyonu, akomodasyon bozuklu¤u ve glo-

komlu hastalarda göz içi bas›nç art›fl› gibi zararl› etkiler k›sa sü-

reli kullan›mda hemen hemen görülmemektedir. Yine normal

dozlarda ve k›sa süreli kullan›mda 50-70 yafllar›ndaki erkekler-

de idrar retansiyonuna yol açmad›¤› bilinmektedir. Prostatizm

yak›nmalar› olanlarda veya yüksek doz ve uzun süreli kullan›l-

d›¤›nda bu yan etki konusunda dikkatli olunmal›d›r.

b 2-agonistlere bronkodilatör yan›t yaflla birlikte azalmak-

tad›r. Yafll› ast›ml› hastalarda metakolin inhalasyonundan

sonra ortaya ç›kan bronkokonstriksiyonun b 2-agonistlerle
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gençlere göre daha az düzeltilebildi¤i gösterilmifltir [21]. Yan

etkilerinin azl›¤› ve b 2-agonistlere  karfl› azalm›fl bronkodila-

tör yan›t nedeniyle yafll› KOAH olgular›nda antikolinerjikler

yayg›n olarak kullan›lmaktad›r. Ast›m ile eflzamanl› KOAH

olgular›nda durum iyice de¤erlendirilmeli ve hastaya göre

ilaç seçimi yap›lmal›d›r.

Yafll›larda inhalasyonla ilaç kullan›m› henüz netleflmemifl-

tir. Birçok merkezde bronkodilatör ilaç nebülizatör ve ölçülü

doz inhaler ile verildikten sonra FEV1 ve FVC ölçülerek ifle

bafllanmaktad›r. Bundan sonra hastalar ilk 2 hafta ÖD‹+spa-

cer ile yüksek doz bronkodilatör almakta ve günde 4 kere PEF

ölçümü yaparak kaydetmektedir. ‹zleyen 2 haftada ise hasta-

lar nebülizatörle bronkodilatör ilaçlar› almakta ve yine PEF

de¤erlerini kaydetmektedir. Dört haftan›n sonunda PEF ka-

y›tlar› ve semptomlar› hasta ile birlikte de¤erlendirilerek ev-

de nebülizatör tedavisine karar verilmektedir.

Antikolinerjik ilaçlara karfl› yaflla yan›t pek de¤iflmedi¤i

ve yan etkiler k›smen az görüldü¤ü için birçok hekim anti-

kolinerjik ilaçlar› ve b 2-agonistleri birlikte vermeye baflla-

m › fl t › r .

Çocuklarda Nebülizatör Kullan›m›
Di¤er bölümde sunuldu¤u için bu konuya k›saca de¤inilecek-

tir. Çocuklarda inhalasyon tedavisi ast›m, bo¤maca, bronfli-

yolit, bronkopulmoner displazi, kistik fibroz gibi birçok has-

tal›kta kullan›lmaktad›r. 

Çocuklarda nebülizatör tedavisi, maske+spacer ile ÖD‹

veya KT‹ uygulanamayan çocuklarda veya ÖD‹ veya KT‹

flekli olmayan ilaçlar›n uygulanmas›nda kullan›lmaktad›r.

Çocuk yapabiliyorsa maske yerine a¤›zl›k tercih edilmelidir.

Uyumu art›rabilmek için nebülizasyon süresi 5-15 dakika gi-

bi k›sa bir zaman› geçmemelidir. 

SONUÇ
Bu bölümde evde nebülizatör tedavisi endikasyonlar› ve ku-

rallar› belirtilmeye çal›fl›lm›flt›r. Bronkodilatör ve kortikoste-

roidler d›fl›nda özel uygulama gerektiren ve çok nadir uygula-

nan bronfliektazi, kistik fibroz, HIV pozitif olgulardaki veya

palyatif kullan›m›na de¤inilmemifltir.

Ülkemizde nebülizatör kullan›m› ile ilgili kurallar belir-

lenmemifltir. Nebülizatörleri evlerde hastaya ö¤retebilecek

deneyimli hemflire ve hatta hekim yok denecek kadar azd›r.

Nebülizatörler sat›c› firmalar taraf›ndan hasta sahiplerine ve-

rilmekte, kullan›m› ve bak›m› ile ilgili özellikler hastaya ö¤-

retilmektedir. Evlerde kullan›lan nebülizatörlerin belirli ara-

l›klarla bak›mlar› yap›lamamaktad›r. 

Geliflmifl ülkelerde bile evlere verilen nebülizatörlerin

hastalar taraf›ndan yeterince kullan›lmad›¤› bilinmektedir.

ABD ve Kanada’da evde nebülizatör tedavisi verilen orta-

a¤›r KOAH’l› 985 hastadan sadece %50.6’s›n›n nebülizatö-

rü kurallara uygun olarak kulland›¤› saptanm›flt›r [22]. Oksi-

jen konsantratörlerinin bile ülkemizde nas›l kullan›ld›¤› göz

önüne al›n›rsa, nebülizatör reçetelenirken pahal› ve uygu-

lanmas› zor olan bu tedavi yöntemini titizlikle de¤erlendir-

m e l i y i z .
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