KiSTIK FIBROZISTE INHALASYON TEDAVISI

ONEMLI NOKTALAR

= KF'te inhalasyon tedavisi nebdlizerler, olcilii doz
inhalerler ve kuru toz inhalerler ile verilebilir.

= ilaclarin cogu nebulizerler ile verilir; en sik kullanilan-
lar ultrasonik ve jet nebulizerlerdir.

= ilaglan hangi yolla verilecegi, ilaca ve hastanin 6zellik-
lerine gore karar veriimelidir.

= inhalasyon yontemi konusunda personel ve hasta
cok iyi egitilmelidir.

Kistik fibroziste (KF) en sik tutulan ve mortaliteye en
cok neden olan organ akcigerler oldugu i¢in, en dnemli
tedavi, solunum sistemine yonelik tedavi yontemleridir.
inhaler tedavide amac¢ daha az miktarda ilaci en kisa
surede, dogrudan solunum yollarina vermektir [1-4].
KF'te inhaler tedavi, solunum yolu obstriksiyonunun
diizeltiimesi, mukus klirensinin diizenlenmesi, bronsial
agacin mikrobiyal yikinin azaltimasi ve kronik
Pseudomonas aeruginosa kolonizasyonunda antibiyotik
tedavisi amaci ile kullanilmaktadir.

ilaglar cocuklara inhalasyon yolu ile G sekilde verile-
bilir [4,5]:

. Nebdlizerler

e Olgulu doz inhalerler

. Kuru toz inhalerler

Nebulizer Tedavi

Nebdilizer tedavisinde amag, ilacin solunabilen parti-
kiiller seklinde, ¢ok kisa bir siirede akcigerlere ulastirmak-
tir. KF’te uygulanan inhaler tedavinin buyik bir cogunlu-
gu nebllizer ile yapiimaktadir [1].

Nebdilizerler sivi haldeki ilaci ince partikiller haline
getirip bir maske veya agizlik yardimiyla solunum yollari-
na ulasmasini saglar [1,6]. Nebulizasyon tedavisinin en
Oonemli avantajlari, ila¢ sistemik dolasima verilmedigi icin,
ilacin dozunun daha dusuk, yan etkilerinin daha az, etkin-
liginin baslama stresinin daha kisa ve tedavi edici indeks-
lerinin yiksek olmasidir [1-6].

Nebdulizer tipleri

KF'te ultrasonik ve jet olmak Uzere iki tip nebulizer
kullaniimaktadir [1]:

Ultrasonik Nebdulizer: Yuksek frekansli ses dalgalar
olusturarak kristal Gizerindeki sivinin aerosol haline gelme-

sini saglar. Elektrikle ve sessiz ¢alisir. Kisa sirede fazla
miktarda siviyi nebilize edebilirler. Siklikla solunum yolla-
rinin nemlendirilmesi, hipertonik salin verilerek kuru sek-
resyonlarin hidrasyonu ve 6ksurugun uyariimasi, mekanik
ventilatorde solunan havanin nemlendirilmesi amaciyla
kullanilir. Dezavantaji ise pahali ve zor tasinir olmasidir
[2,4,7-10].

Jet Nebdulizer: Oksijen basinci ya da kompresor ara-
cihgi ile sivi haldeki ilacin aeresol haline gelmesini sagla-
yan jet nebilizerlerin farkl tipleri vardir [2,4,7-10].

Kullanilacak ilaca gore nebilizer tipi belirlenmelidir.
Bronkodilator ilaclar her iki nebdlizerle verilebilir.
Tobramisin ve Dornaz alfa ilaglarinin etkinligi i¢in sadece
jet tipi nebdlizer kullaniimaldir [4,7-10].

ideal nebiilizerin 6ézellikleri:

= Yiksek ilag ¢ikisi olmali

= Nebllizasyon zamani kisa ve solunabilir, partikil
orani fazla olmali

= Saglam olup kolay kurulabilmeli

= Kolay temizlenmeli ve taginmali

< ilacina uygun olmaldir [1,4,8-10].

Nebdilizer tedavisinin etkinligini belirleyen
cihaza, ilaca ve hastaya bagh faktorler:

e Cihaza bagl faktorler: Nebulizerler yiiksek sarjli oldu-
gunda daha etkili calisir. Nebdlizasyon siiresi, nebulize-
rin tipine, komprese gazin akim hizina ve nebdlizer
sarjina baghdir. Bu durumlar olumsuz oldugunda nebu-
lizasyon siiresi uzayacak, hasta uyumda zorlanacaktir.
Aerosoliin damlacik boyutu nebdlizerin tipine baghdir
(ideal damlacik boyutu 5 mikron olmalidir) [1,7].

» ilaca bagh faktorler: Viskozitesi ylksek olan antibiyo-
tik, steroid gibi ilaglar daha uzun strede nebdlize
olur. Nebulizasyon sirasinda, buharlasma nedeniyle,
nebulizerdeki ilacin yogunlugu artarak sureyi uzatir.
Ayrica kullanilacak ilaglar viicut isisina yakin sicaklikta
olmaldir [1].

¢ Hasta ile ilgili faktorler: Hastalar nebilizer kullanimi
konusunda egitilmelidir. Maske aracili nebdlizasyon
sirasinda agizdan nefes alinmalidir. Burundan nefes
alip verme partikullerin burunda tutulmasina neden
olarak etkinligi azaltir [1,7]. Yuksek inspiratuar akim
hizlarinda ila¢ partikilleri buylk hava yolunda tutula-
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caktir. Yavas ve derin solunum ve inspirasyon sonun-
da solugun tutulmasi partikillerin alt solunum yolla-
rinda tutulumunu arttirmaktadir. Bu nedenle hastala-
rin normal soluk alip vermeleri gereklidir.

Nebdulizasyon uygulama prensipleri
 ilaglar a¢ karnina veya yemekten iki saat sonra veril-

meli ve hasta oturur pozisyonda olmalidir.

e Maske veya agizlik kullaniminda ilag yanitiari aynidir.
Hastayla yeterli iletisim kurulabiliyorsa, ¢ yasindan
buytk c¢ocuklarda agizhk kullanimi tercih edilmelidir.
Agizlik, ilacin Gst solunum yollarinda depolanmasini
azaltir. Maske kullaniminda ilacin bir kismi yuize ¢oker
ve ilag cevreye daha ¢ok yayilir. Bu nedenle 6zellikle
antibiyotikler ve steroidlerin kullaniminda agizlik ter-
cih edilmeli, yasa uygun maske ve agizlik kullaniimali-
dir. ilag kagagini onlemek igin maskeler yiize sikica
oturtulmalidir. Maskenin yizden bir cm uzaklastiril-
masi solunan ila¢ dozunu %50, iki cm uzakta olusu
%80 oraninda azaltmaktadir.

e Nebdlizasyon suresi, hava akim hizina (6-8It/dk), ila-
cin ve nebilizerin 6zelliklerine gére degisir. ideal
nebdlizasyon suresi 5-10 dakikadir. Haznedeki ilag
bittikten sonra nebulizasyon sonlandirimalidir.

e Nebdilizerin etkili calismasi icin haznedeki ideal ilag
miktari 2.5-4 ml’ dir. ilag 2.5 ml’den az ise ilacin
serum fizyolojik ile sulandirimasi gereklidir.

* Bogazda olusabilecek tahrisi ve oksurlgu, antibiyotik
ve steroidlerin agizda olusturabilecegi mantar enfek-
siyonlarini engellemek amaci ile islem sonrasi agiz
calkalanmali ve yiz yikanmalidir. Maske ile yapilan
uygulamalarda gozlerin de korunmasi dnemlidir.

e Birden fazla ilag uygulamalarinda ilag uyumu gozetil-
melidir, 6rnegin salbutamol ve steroidler ayni hazne-
ye koyulup verilebilir.

e Hasta farkl ilaglari alacaksa siralama soyle olmalidir:
ilk olarak bronkodilator, sonra mukolitik verilir.
Mukolitik sonrasinda fizyoterapi yapilip solunum yol-
lari temizlenir, inhale steroid verilir ve en son olarak
inhale antibiyotik uygulanir.

* Antibiyotik nebllizasyonu sirasinda ¢evreye antibiyo-
tik bulagi ve direng gelisimi engellemek amaciyla ayri
bir odada ve hasta tek basina iken uygulanmalidir.
ilac bitiminde oda havalandirimalidir.

* Nebulizasyon isleminde kullanilan maske veya agizlik
her hasta icin (kardesler dahil) ayr olmalidir. Ayrica
salbutamol kullanimindan sonra hastalarnn inhale
antibiyotik kullanmalari gerekiyorsa ilag haznesi degis-
tirilip sonra kullanmalari gereklidir.

e Kullanilan agizlik veya maskeler g ayda bir degistiril-
melidir.

KF’li hasta ve ailesi nebulizer kullanimi konusunda
egitildikten sonra, uygulama saglik personeli gdzetimin-
de yaptirilarak denetlenmelidir. Cihazin arizasi durumun-
da basvurulacak kisi ve/veya kurumlarin adres ve telefon
numaralari mutlaka ailede bulunmalidir [1].

Nebdlizer bakimi

Nebilizer temizligi aileye anlatiimalidir. Bakteri tireme-
sini engellemek igin cihaz kurutulmalidir. Kullanilan hazne-
nin dibinde biriken ilag artiklarinin puskirtme deliklerini
tikamasini engellemek amaci ile her kullanim sonrasi
temizlenmelidir. Cihazin temizligi i¢in tim nebdlizer parca-
lari 5 dakika boyunca sicak ¢esme suyu (yaklasik 40 dere-
ce) ve bulasik deterjani ile temizlenmeli ve sonrasinda bol
sicak su ile durulanmaldir. Kullanilan malzemeler dezen-
feksiyon icin suda kaynatiimali ya da bulasik makinesinde
en az 50 derecede yarm saat yilkanmalidir [11-14].

Nebulizasyon hakkinda personel ve hasta ¢ok iyi egi-
tilmeli, hastaya aletin kullamimi cok iyi anlatimaldir.
ilaglarin kullanimi, dozlari, sikliklari, cihazin bakimi, cihaz
bozuldugunda yapilacaklar, gidebilecegi yerler soylenip
gerektiginde ulasabilecegi telefon numaralari verilmelidir.
Ayrica hasta her kontrole geldiginde ilacini nasil kullandi-
g1 sorgulanip aksi giden bir sey varsa dizeltilmelidir.

Olgilii Doz inhaler (ODI)

ODi ilaglar, her puskiirtmede belirli dozda ilag verir ve
puskurtme itici gazlar (kloroflorokarbon veya freon gazi)
araciligiyla saglanir. Buyuk (agiz parcal) ya da kigik
hacimli (maskeli) ara cihazlar (spacer) gocuklarda ODI
kullaniminda koordinasyon sorununu ortadan kaldirr,
tedavi etkinligini artinir ve yan etki insidansini azaltir.

Ara cihazlar biyuk ya da kigik hacimli olabilir. Buytk
hacimli ara cihazlar valf sistemi ile ¢alisir. Valf inspirasyon-
da acilip, ekspirasyonda kapanir. Kiglk hacimli olanlarda
valf yerine diyafram vardir. Bes yasindan buyuk ¢ocuklar
ucunda maske olmayan biyuk ya da kicuk hacimli cihaz-
lar rahatlikla kullanabilir. ila¢ calkalandiktan sonra ara
cihaza dik bir sekilde takilir, cocugun yiziine yerlestirilir
ve cihazin i¢ine bir doz sikilir. Cocuk yavas ve derin bir
inspiryum ile ilaci icine cekmeli, bu sirada agizdan nefes
almali ve daha sonra yavas bir ekspiryum yapmali, cihazi
yliz ya da agizdan ayirmadan derin nefes alip verme isle-
mini 5-10 kez yaptiktan sonra islemi bitirmelidir. Eger
birden fazla doz almasi gerekiyorsa, her doz icin ayni
manevray tekrarlamasi gerekir. Cihazin igine her seferde
bir doz ila¢ sikilmalidir.

Bes yasindan kuguk ¢ocuklar kigik tip ve ucunda
maske olan ara cihazlari daha iyi kullanirlar. Maske ¢ocu-
Jun yuzine burnunu ve agzini kapatacak sekilde sikica
yerlestirilmelidir. Bu islem sirasinda cocugun aglamasi
intrabronsiyal depolanmayi belirgin olarak azaltir. Ara
cihazlar kullanim sonrasi haftada bir kez suyla yikanip
temizlenmelidir. Cihazin ¢eperi ve aerosol partikili ara-
sindaki elektrostatik etkilesim ilacin yarilanma omriini
etkilemektedir. ik defa kullanilan ya da yeni yikanmis bir
cihazin igine 1-2 doz ilag sikilarak cihazin ¢eperinde ilag
birikimi azaltilir [5,6,14,15].

Kuru Toz inhaler (KTi)
ODi’lerden farkli olarak itici gaz igermezler. Her bir
doz sabit miktarda ilag icerir. Turbuhaler, diskhaler, dis-
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kus, easyhaler ve aerolizer seklindeki KTi’ler tilkemizde de
yaygin olarak kullanilmaktadir. intrapulmoner depolan-
ma igin 6nce disari nefes verip sonra derin ve hizli bir
inspiryum sarttir. Alti yasindan kicuk ¢ocuklar ve yasi
buyik olmasina ragmen solunum eforu yetersiz olan
cocuklar, KTi kullanamazlar. intrapulmoner depolanma
en fazla KTi ilaglarla olusmaktadir [5,6,14,15].
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