
Kistik fibroziste (KF) en s k tutulan ve mortaliteye en 
çok neden olan organ akci erler oldu u için, en önemli 
tedavi, solunum sistemine yönelik tedavi yöntemleridir. 
nhaler tedavide amaç daha az miktarda ilac  en k sa 
sürede, do rudan solunum yollar na vermektir [1-4]. 
KF’te inhaler tedavi, solunum yolu obstrüksiyonunun 
düzeltilmesi, mukus klirensinin düzenlenmesi, bron ial 
a ac n mikrobiyal yükünün azalt lmas  ve kronik 
Pseudomonas aeruginosa kolonizasyonunda antibiyotik 
tedavisi amac  ile kullan lmaktad r.

laçlar çocuklara inhalasyon yolu ile üç ekilde verile-
bilir [4,5]:

• Nebülizerler
• Ölçülü doz inhalerler
• Kuru toz inhalerler

Nebülizer Tedavi
Nebülizer tedavisinde amaç, ilac n solunabilen parti-

küller eklinde, çok k sa bir sürede akci erlere ula t rmak-
t r. KF’te uygulanan inhaler tedavinin büyük bir ço unlu-
u nebülizer ile yap lmaktad r [1].

Nebülizerler s v  haldeki ilac  ince partiküller haline 
getirip bir maske veya a zl k yard m yla solunum yollar -
na ula mas n  sa lar [1,6]. Nebülizasyon tedavisinin en 
önemli avantajlar , ilaç sistemik dola ma verilmedi i için, 
ilac n dozunun daha dü ük, yan etkilerinin daha az, etkin-
li inin ba lama süresinin daha k sa ve tedavi edici indeks-
lerinin yüksek olmas d r [1-6]. 

Nebülizer tipleri
KF’te ultrasonik ve jet olmak üzere iki tip nebülizer 

kullan lmaktad r [1]:
Ultrasonik Nebülizer: Yüksek frekansl  ses dalgalar  

olu turarak kristal üzerindeki s v n n aerosol haline gelme-

sini sa lar. Elektrikle ve sessiz çal r. K sa sürede fazla 
miktarda s v y  nebülize edebilirler. S kl kla solunum yolla-
r n n nemlendirilmesi, hipertonik salin verilerek kuru sek-
resyonlar n hidrasyonu ve öksürü ün uyar lmas , mekanik 
ventilatörde solunan havan n nemlendirilmesi amac yla 
kullan l r. Dezavantaj  ise pahal  ve zor ta n r olmas d r 
[2,4,7-10].

Jet Nebülizer: Oksijen bas nc  ya da kompresör ara-
c l  ile s v  haldeki ilac n aeresol haline gelmesini sa la-
yan jet nebülizerlerin farkl  tipleri vard r [2,4,7-10]. 

Kullan lacak ilaca göre nebülizer tipi belirlenmelidir. 
Bronkodilatör ilaçlar her iki nebülizerle verilebilir. 
Tobramisin ve Dornaz alfa ilaçlar n n etkinli i için sadece 
jet tipi nebülizer kullan lmal d r [4,7-10]. 

deal nebülizerin özellikleri:
• Yüksek ilaç ç k  olmal  
• Nebülizasyon zaman  k sa ve solunabilir, partikül 

oran  fazla olmal
• Sa lam olup kolay kurulabilmeli
• Kolay temizlenmeli ve ta nmal  
• lac na uygun olmal d r [1,4,8-10].

Nebülizer tedavisinin etkinli ini belirleyen 
cihaza, ilaca ve hastaya ba l  faktörler:

• Cihaza ba l  faktörler: Nebülizerler yüksek arjl  oldu-
unda daha etkili çal r. Nebülizasyon süresi, nebülize-

rin tipine, komprese gaz n ak m h z na ve nebülizer 
arj na ba l d r. Bu durumlar olumsuz oldu unda nebü-

lizasyon süresi uzayacak, hasta uyumda zorlanacakt r. 
Aerosolün damlac k boyutu nebülizerin tipine ba l d r 
(ideal damlac k boyutu 5 mikron olmal d r) [1,7].

• laca ba l  faktörler: Viskozitesi yüksek olan antibiyo-
tik, steroid gibi ilaçlar daha uzun sürede nebülize 
olur. Nebülizasyon s ras nda, buharla ma nedeniyle, 
nebülizerdeki ilac n yo unlu u artarak süreyi uzat r. 
Ayr ca kullan lacak ilaçlar vücut s s na yak n s cakl kta 
olmal d r [1].

• Hasta ile ilgili faktörler: Hastalar nebülizer kullan m  
konusunda e itilmelidir. Maske arac l  nebülizasyon 
s ras nda a zdan nefes al nmal d r. Burundan nefes 
al p verme partiküllerin burunda tutulmas na neden 
olarak etkinli i azalt r [1,7]. Yüksek inspiratuar ak m 
h zlar nda ilaç partikülleri büyük hava yolunda tutula-
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 ÖNEML  NOKTALAR
• KF’te inhalasyon tedavisi nebülizerler, ölçülü doz 

inhalerler ve kuru toz inhalerler ile verilebilir.
• laçlar n ço u nebulizerler ile verilir; en s k kullan lan-

lar ultrasonik ve jet nebulizerlerdir. 
• laçlar  hangi yolla verilece i, ilaca ve hastan n özellik-

lerine göre karar verilmelidir. 
• nhalasyon yöntemi konusunda personel ve hasta 

çok iyi e itilmelidir. 
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cakt r. Yava  ve derin solunum ve inspirasyon sonun-
da solu un tutulmas  partiküllerin alt solunum yolla-
r nda tutulumunu artt rmaktad r. Bu nedenle hastala-
r n normal soluk al p vermeleri gereklidir. 

Nebülizasyon uygulama prensipleri 
• laçlar aç karn na veya yemekten iki saat sonra veril-

meli ve hasta oturur pozisyonda olmal d r.
• Maske veya a zl k kullan m nda ilaç yan tlar  ayn d r. 

Hastayla yeterli ileti im kurulabiliyorsa, üç ya ndan 
büyük çocuklarda a zl k kullan m  tercih edilmelidir. 
A zl k, ilac n üst solunum yollar nda depolanmas n  
azalt r. Maske kullan m nda ilac n bir k sm  yüze çöker 
ve ilaç çevreye daha çok yay l r. Bu nedenle özellikle 
antibiyotikler ve steroidlerin kullan m nda a zl k ter-
cih edilmeli, ya a uygun maske ve a zl k kullan lmal -
d r. laç kaça n  önlemek için maskeler yüze s k ca 
oturtulmal d r. Maskenin yüzden bir cm uzakla t r l-
mas  solunan ilaç dozunu %50, iki cm uzakta olu u 
%80 oran nda azaltmaktad r. 

• Nebülizasyon süresi, hava ak m h z na (6-8lt/dk), ila-
c n ve nebülizerin özelliklerine göre de i ir. deal 
nebülizasyon süresi 5-10 dakikad r. Haznedeki ilaç 
bittikten sonra nebülizasyon sonland r lmal d r. 

• Nebülizerin etkili çal mas  için haznedeki ideal ilaç 
miktar  2.5-4 ml’ dir. laç 2.5 ml’den az ise ilac n 
serum fizyolojik ile suland r lmas  gereklidir. 

• Bo azda olu abilecek tahri i ve öksürü ü, antibiyotik 
ve steroidlerin a zda olu turabilece i mantar enfek-
siyonlar n  engellemek amac  ile i lem sonras  a z 
çalkalanmal  ve yüz y kanmal d r. Maske ile yap lan 
uygulamalarda gözlerin de korunmas  önemlidir.

• Birden fazla ilaç uygulamalar nda ilaç uyumu gözetil-
melidir, örne in salbutamol ve steroidler ayn  hazne-
ye koyulup verilebilir. 

• Hasta farkl  ilaçlar  alacaksa s ralama öyle olmal d r: 
ilk olarak bronkodilatör, sonra mukolitik verilir. 
Mukolitik sonras nda fizyoterapi yap l p solunum yol-
lar  temizlenir, inhale steroid verilir ve en son olarak 
inhale antibiyotik uygulan r.

• Antibiyotik nebülizasyonu s ras nda çevreye antibiyo-
tik bula  ve direnç geli imi engellemek amac yla ayr  
bir odada ve hasta tek ba na iken uygulanmal d r. 
laç bitiminde oda havaland r lmal d r. 

• Nebülizasyon i leminde kullan lan maske veya a zl k 
her hasta için (karde ler dahil) ayr  olmal d r. Ayr ca 
salbutamol kullan m ndan sonra hastalar n inhale 
antibiyotik kullanmalar  gerekiyorsa ilaç haznesi de i -
tirilip sonra kullanmalar  gereklidir.

• Kullan lan a zl k veya maskeler üç ayda bir de i tiril-
melidir.
KF’li hasta ve ailesi nebülizer kullan m  konusunda 

e itildikten sonra, uygulama sa l k personeli gözetimin-
de yapt r larak denetlenmelidir. Cihaz n ar zas  durumun-
da ba vurulacak ki i ve/veya kurumlar n adres ve telefon 
numaralar  mutlaka ailede bulunmal d r [1].

Nebülizer bak m
Nebülizer temizli i aileye anlat lmal d r. Bakteri üreme-

sini engellemek için cihaz kurutulmal d r. Kullan lan hazne-
nin dibinde biriken ilaç art klar n n püskürtme deliklerini 
t kamas n  engellemek amac  ile her kullan m sonras  
temizlenmelidir. Cihaz n temizli i için tüm nebülizer parça-
lar  5 dakika boyunca s cak çe me suyu (yakla k 40 dere-
ce) ve bula k deterjan  ile temizlenmeli ve sonras nda bol 
s cak su ile durulanmal d r. Kullan lan malzemeler dezen-
feksiyon için suda kaynat lmal  ya da bula k makinesinde 
en az 50 derecede yar m saat y kanmal d r [11-14].

Nebülizasyon hakk nda personel ve hasta çok iyi e i-
tilmeli, hastaya aletin kullan m  çok iyi anlat lmal d r. 
laçlar n kullan m , dozlar , s kl klar , cihaz n bak m , cihaz 
bozuldu unda yap lacaklar, gidebilece i yerler söylenip 
gerekti inde ula abilece i telefon numaralar  verilmelidir. 
Ayr ca hasta her kontrole geldi inde ilac n  nas l kulland -

 sorgulan p aksi giden bir ey varsa düzeltilmelidir. 

Ölçülü Doz nhaler (ÖD )
ÖD  ilaçlar, her püskürtmede belirli dozda ilaç verir ve 

püskürtme itici gazlar (kloroflorokarbon veya freon gaz ) 
arac l yla sa lan r. Büyük (a z parçal ) ya da küçük 
hacimli (maskeli) ara cihazlar (spacer) çocuklarda ÖD  
kullan m nda koordinasyon sorununu ortadan kald r r, 
tedavi etkinli ini art r r ve yan etki insidans n  azalt r. 

Ara cihazlar büyük ya da küçük hacimli olabilir. Büyük 
hacimli ara cihazlar valf sistemi ile çal r. Valf inspirasyon-
da aç l p, ekspirasyonda kapan r. Küçük hacimli olanlarda 
valf yerine diyafram vard r. Be  ya ndan büyük çocuklar 
ucunda maske olmayan büyük ya da küçük hacimli cihaz-
lar  rahatl kla kullanabilir. laç çalkaland ktan sonra ara 
cihaza dik bir ekilde tak l r, çocu un yüzüne yerle tirilir 
ve cihaz n içine bir doz s k l r. Çocuk yava  ve derin bir 
inspiryum ile ilac  içine çekmeli, bu s rada a zdan nefes 
almal  ve daha sonra yava  bir ekspiryum yapmal , cihaz  
yüz ya da a zdan ay rmadan derin nefes al p verme i le-
mini 5-10 kez yapt ktan sonra i lemi bitirmelidir. E er 
birden fazla doz almas  gerekiyorsa, her doz için ayn  
manevray  tekrarlamas  gerekir. Cihaz n içine her seferde 
bir doz ilaç s k lmal d r. 

Be  ya ndan küçük çocuklar küçük tip ve ucunda 
maske olan ara cihazlar  daha iyi kullan rlar. Maske çocu-
un yüzüne burnunu ve a z n  kapatacak ekilde s k ca 

yerle tirilmelidir. Bu i lem s ras nda çocu un a lamas  
intrabron iyal depolanmay  belirgin olarak azalt r. Ara 
cihazlar kullan m sonras  haftada bir kez suyla y kan p 
temizlenmelidir. Cihaz n çeperi ve aerosol partikülü ara-
s ndaki elektrostatik etkile im ilac n yar lanma ömrünü 
etkilemektedir. lk defa kullan lan ya da yeni y kanm  bir 
cihaz n içine 1-2 doz ilaç s k larak cihaz n çeperinde ilaç 
birikimi azalt l r [5,6,14,15]. 

Kuru Toz nhaler (KT )
ÖD ’lerden farkl  olarak itici gaz içermezler. Her bir 

doz sabit miktarda ilaç içerir. Turbuhaler, diskhaler, dis-
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kus, easyhaler ve aerolizer eklindeki KT ’ler ülkemizde de 
yayg n olarak kullan lmaktad r. ntrapulmoner depolan-
ma için önce d ar  nefes verip sonra derin ve h zl  bir 
inspiryum artt r. Alt  ya ndan küçük çocuklar ve ya  
büyük olmas na ra men solunum eforu yetersiz olan 
çocuklar, KT  kullanamazlar. ntrapulmoner depolanma 
en fazla KT  ilaçlarla olu maktad r [5,6,14,15]. 
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