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inhalasyon Tedavisi

* Yaklasik 2000 yildir kullaniliyor
* Hipokrat: Kukurt ve arsenik

e |lk 6lcilu doz inhalerin icadi: 1956 -
Riker Laboratuvarlarinda Charles Thiel ve
arkadaslari tarafindan



http://www.math.sfu.ca/histmath/Europe/Euclid300BC/HIPPOCRATES.JPG

Neden inhalasyon tedavisi?

llaclarin istenen bolgeye etkin bir sekilde ulastirilmasi
aerosol ilac uygulamasinin bilimsel temelini olusturur.

Tedavi edici ilac dozunun azaltilmasina olanak saglar
Hizli etkiye neden olur
Sistemik emilimin azalmasi ile daha az yan etki gérulir

Acil serviste invazif girisime gerek kalmadan hizli
mudahale olanagi saglar



Aerosol

* Dusuk cokme hizi nedeni ile havada asili kalabilen bir grup partikul
Polen ve sporlar
— Duman
— Hauva kirliligi
— insan yapimi kimyasallar
kati veya sivi yapidaki pek cok ince partiktlli madde aerosol
kapsamina girer.

 ‘Medikal aerosol’: gaz ortamda dagilmis sivi veya kati ilac
partikullerinin olusturdugu bir stispansiyonu tanimlar



Aerosol partikiillerin akcigerde
depolanmasini etkileyen faktorler

e Partikul boyutu

e Solunum sekli ve hizi

e Kullanilan aletin 6zellikleri ve kullanim teknigi



Partikiiller; proksimal havayollarinda yeterli konsantrasyonda
bulunacak ve distal hava yollarina da ulasacak kadar uygun
boyutta olmali.

=10 mikron burunda tutulur
=15 mikron agizda tutulur
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genis hava yollarina ulasar

1-5S mikron
kiicik hava yollarina ve
akciger periferine ulasir

15 mikrondan buylk partikiller agizda,

10 mikrondan buyuk olanlar burunda

5 - 10 mikron araligindaki partikiller ise brons agacinin ilk 6
dallanmasinda (croup hastaligi icin 6nemli),

2-5 mikronluk partikiller son 6 dallanmada




5 um’den buyuk partikuller

sAgiz ve orofarinkste cokerek; kandidiyazis ve ses kisikligina
(steroidler) neden olabilir

=Filtre gorevi goren Ust hava yollari tarafindan tutularak yutulabilir
ve sistemik yan etkilere neden olabilir

=Cok buyuk partiktller ilacin uygulandigi alet icerisine ¢cokebilir



MDI

~10-20% inhaled

— Mouth and
——— pharynx

Lungs Systemic

circulation

A
from Gl tract
Gl tract * 1
in liver side effects

“first pass”

~80-90% swallowed
(4 spacer/mouth-wash)

bsorption



Astimli hastalarda partikul boyutunun FEV1
uzerine etkisi
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Aerosol partikiillerin akcigerde
depolanmasini etkileyen faktorler

« Partiktl boyutu
« Solunum sekli ve hizi

« Kullanilan aletin 6zellikleri ve kullanim teknigi



Aerosollerin akcigerde etkin bir sekilde
depolanmasiigin

* Yavas inspiratuar akim

* Derin inhalasyon



Yavas inspiratuar akim ile

akcigerde daha iyi periferal depolanma olur
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Aglamak ¢ocugun aldigi aerosol miktarini
belirgin olarak azaltir!
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Aglamanin ilacin akcigerde depolanmasi tizerine
etkisi
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Akcigerdeki aerosol miktari,
uykuda verildiginde,
%74 daha fazladir

Model bebekte P oo

6.5 (3.2) ¢

¢ 11.3 (3.9)

awake

asleep janssens HM. et al. JAM 2003



Uyuyan gercek bebekte

*Yaslari 6-23 ay arasinda degisen 30

50
bebek _ a5 -
*Uykuda ve uyanikken = 40 7
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*Uyanikken: %29’unda kotu 0 -
kooperasyon goriilmus Awake Asleep

*Uykuda: %69’u uyanmis ve %’u

aglamaya baslamis
JE Esposito-Festen, et al J Aerosol Med 2005;18(1):109



Uzaktan aerosol uygulanmasi

inhale edilen etkiyi belirgin azaltir

doz 1(!1119)
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DGF 8 L/minute, Vt=50 mL Everard ML et al. Arch Dis Child. 1992; 67:586-91






Aerosol partikiillerin akcigerde depolanmasini
etkileyen faktorler

e Partiktl boyutu
e Solunum sekli ve hizi

e Kullanilan aletin 6zellikleri ve kullanim teknigi



Aerosol Ureten cihazlar (inhalasyon
cihazlan)

— Kucuk hacimli nebulizer (KHN)
— Basinch Olclli doz inhaler (ODI)

— Kuru toz inhaler (KTI)



Nebulizer Cesitleri

m Jet nebulizerler

mUltrasonik nebulizerler

= Titresimli membranli nebulizerler



Jet Nebulizerler

e SollUsyon bir kompresor ya da basincl gaz silindiri
araciligiyla saglanan hizli hava veya oksijen akimi
tarafindan partiklllere ayrilarak aerosol haline
getirilir.

we . (@



Ultrasonik Nebulizerler

* GUlc kaynagindan gelen elektrik enerjisi yuksek
frekansl ultrasonik dalgalara donuastaralir ve
solisyon yuzeyine iletilen bu dalgalarla aerosol
olusturulur




Ultrasonik Nebulizerler

llac daha kisa suirede uygulanabilir
Sessizdirler

Partiktl boyutu daha buyuktur ve yuksek yogunluklu
aerosoller bronkospazm ve artmis hava yolu
rezistansina neden olabilir

Suspansiyon halindeki ilaclari etkin bir sekilde nebulize
edemez

Kompleks molekulleri parcalayarak etkilerini azaltirlar



Titresimli Membranli Nebulizerler

* Aerosol olusumu icin perfore bir
membran kullanihr, partiktl buyuaklugu
birbirine cok yakin aerosoller olusturulur

= Daha etkin
= Daha hafif
= Daha pahali




Nebulizer ile uygulanan ilacin akcigerde
depolanmasi yasa
oore degisiklik gosterir

% Lung
deposition

adults

Agertoft. Arch dis Child 1999; 80: 241-247.
Dahlstrom. J Aerosol Med 1995; 8: 79.



Lung deposition

Akcigerde depolanan miktar yasa,
burundan veya agizdan nefes
alinmasina gore degisir
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mi, agizhk mi?

mouthpiece

% Lung
deposition

children children

Chua. Eur Respir J 1994; 7: 2185-2191



Nebulizer ile ila¢ uygulamada dikkat edilmesi
gereken kurallar

Nebulize edilecek ilagc hacmi 2-4 ml, max. 10 ml

Nebulizerin haznesinde nebulizasyon sonrasi 0,5 m/
rezidUel hacim olarak adlandirilan ilac¢ kalir. Bu nedenle
sivi miktari 2 ml'den az olmamalidir.

Her hasta icin ayri bir serum fizyolojik ampul kullanilmal
Enjektdr her kullanim sonrasi mutlaka degistirilmelidir.



Nebulizer ile ila¢ uygulamada dikkat edilmesi

gereken kurallar

Hava akim hizi 6-8 L/dk
Hasta oturur pozisyonda

Agizdan, derin ve yavas nefes almaya tesvik edilir, konusmasi
Onlenmelidir.

Yiz maskesi ylize tam oturtulur. Goze ila¢ kagcmasi
onlenmelidir.

Maskesinin yizden 1 cm uzakta olmasi inspire edilen dozu
%50, 2 cm uzakta olmasi ise %80 azaltir

GO6ze bronkodilator temasi bulanik gormeye ve goz basing
artisina neden olur.



Nebulizer ile ila¢ uygulamada dikkat edilmesi
gereken kurallar

Steroid veya antibiyotik nebulizasyonu sonrasinda

Agzini ¢alkalamasi,

Yuziinu yikamasi

Disleri temizlenmesi tavsiye edilir.

Antibiyotik partikiillerinin atmosfere dagilimi 6nlenmelidir.

Nebulize antibiyotikler havalandirilabilir ve kapisi kapali ayri bir
odada uygulanmalidir.

Nebulize edilecek ilaclar isiktan korunmalidir. inhale edilecek ilaclar
verilmeden hemen once hazirlanmali, bekletilmemelidir .



Ambalaji Acildiktan Sonrs:
Son Kullanma Tarihi;

Mebiil Acildiktan Sonra Son Kullanma Tarihi;

illag Adi : . - b . N
< (Direkt giin sigindan (Direkt giin 1sifindan koruyunuz)
koruyunuz)
Flixotide 2 mg/2 ml Nebulizasyon icin
N . e/ Y s 28 gun 2-8°C'de saklanmak kosulu ile 12 saat raf §mrid vardir.
slispansiyon
Flixotide 0,5 2 ml Nebuli ici ._ - . -
-len : E: mg/2 ml Nebulizasyon icin 28 gan 2-8°C'de saklanmak kosulu ile 12 saat raf 6 mrd vardir.
slispansiyon
Pul rt 0,25 1 buli - - .
.l.'l m“:ﬂ. mg/ml nebulizer 3 ay Oda sicakhginda 12 saat raf Gmrid vardir.
slispansiyon
Pulmicort 0,5 I nebuli - S
.l.'l ml(ﬂ. mg/ml nebulizer 3 ay Oda sicakhginda 12 saat raf dmrid wardir.
slispansiyon
Ventolin nebul 2,5 mg 3 ay Oda sicakhginda 12 saat raf dmrd vardir.
Atrovent 250 mcg/2 ml inhalasyon -
e/ Y 3 ay Oda sicakhginda 12 saat raf 6 mrd wvardir.
Solusyonu
At t 500 2 ml inhal -
roven mcg/2 ml inhalasyon 3 ay Oda sicakh@inda 12 saat raf dmrd vardir.
Solusyonu
Combivent tek dozluk flakon 3 ay Oda sicakhginda 12 saat raf dmrd vardir.

Kaynak: RxMediaPharma 2013, interaktif ilac Bilgi Kaynag.




Nebulizer ile ila¢ uygulamada dikkat edilmesi
gereken kurallar

Nebulizasyon sirasinda hasta siddetli okslirmeye baslarsa
islem durdurulmali.

Soguk aerosol bronkospazm nedeni olabilir. SolGisyon
her zaman oda sicakliginda olmalidir.

Ideal nebulizasyon siiresi 5-10 dakika olmalidir.

llacin %80’i ilk 5 dakikada verilir.

Tasikardi, titreme, siddetli 6ksirik basladiginda
nebulizasyona ara verilmel,.



Nebulizer ile ila¢ uygulamada dikkat edilmesi
gereken kurallar

Birden fazla inhaler ilac oldugunda kisa siirede etki eden
bronkodilatorler ilk uygulanmalidir.

Boylece “Onleyiciler” olarak tanimlanan inhaler steroidlerin
akcigerlere daha verimli nuifuz etmesine izin verilir.

Siirekli nefes darligi olan hastalar i¢in bronkodilatorler
aktivite oncesi veya yemekten once uygulanmalidir.

Nebulizer aralikli puskirttigiinde nebulizasyon sonlandirilir.

Hastane ve polikliniklerde kullanilan nebulizer maske ve
hortumu 24 saatte bir degistirilmelidir



Nebulizer ile ila¢ uygulamada dikkat

edilmesi gereken kurallar

Evde kullanilan nebulizerin her kullanimdan sonra parcalara
ayrilmasi, yikanmasi ve durulanmasi onerilir.

Fazla suyun, nebulizerin bos ¢alistirilarak kurutulmasi
gerekir.

Tekrar kullanmadan once su damlaciklarinin olmadigindan
emin olunmalidir.

Nebulizerin temizliginde yikama ve durulama sonrasi iyi
kurutulmamasina bagh lejyonella bulasma riski
bulunmaktadir.



* Ulkemizde:
— Hastanede: nebulizerlerin %35,2 oraninda enfeksiyona
neden oldugu™
* Hollanda’da:
— Evde kullanilan nebulizerlerin %50’sinde bakterilerin
uretildigi bildirilmistir.
* Ingiltere’de

— nebulizer uygulamalarinda %50’den fazla hatali kullanim
oldugu saptanmistir.

— Hekimlerin nebulizer ile tedaviyi sadece %7 oraninda dogru
uyguladig gosterilmistir.
*Ulus B, Kursun F, Dogru D, Yalcin E. Pekcan S, Cobanoglu N, Ozcelik U, Kiper N (2012).

Saglik Calisanlari Nebulizerle Tedaviyi Biliyor mu? Cocuk Saghgi ve Hastaliklari
Dergisi, Cilt: 55, Sayi: 1,



Olciilii Doz inhaler (ODI)

e Valve: e Propellant

- Elastomers e Surfactant

- Seals

- Gagket e |CS in suspension
e Actudtor

|

Klicuk tuplere depolanan ilaglarn atmosfere puskuartirken
damlacik haline getiren araclardir. Ilacin depolandigi metal tip
icerisinde etkin ilag ile birlikte itici bir gaz (HFA) ve partiktllerin
stabilizasyonunu saglayan strfaktan bulunur.




ODI Avantajlar

Klcluk, tasinabilir
Ilacin akcigere ulasimi iyi
Hizli kullanim

Maliyeti dusuk




ODI’de Problemler

-Ilacin puskirtilmesi ve

inhalasyonun koordineli olmasi | ¢

gerektiginden cocuklarda araci




= A racl Ci h dZ i~ AeroChamber *

' = =5 lets o Flow-Vu™ 1
4 |

Aer@Bear” Valved Holding Chamber

Orafaringeal ilac depolanmasini azaltir
(orofarinksteki % 45- 95 birikim, % 3- 35’e inebilmektedir.)

llacin akcigerlere ulasimini arttirir
llacin istenmeyen sistemik yan etkilerini azaltir
Yuz maskeli veya agizlikli olabilir

Tek yonli valvi dusuk direncli olmalidir.



Araci cihaz
6 aylik bebek: tidal hacim 75 ml

8 yasinda 325 ml e

Yetiskinde 700 ml E
Ideal araci cihaz voliimii 100 — 700 ml’dir —

Kiacuk cocuklarda 5 — 6 tidal soluk, araci cihazdaki aerosolu
almak icin yeterlidir

2 — 7 yas arasl cocuklarda; kticuk volimla cihazlarda 2, bayuk
volumli cihazlarda 3 tidal solugun yeterli olacagi gosterilmistir

Schultz A, et al. Pediatrics 2010:126;1493-8



Maskedeki kacak arttik¢a
akcigere ulasan doz azalir

Lung dose (% nominal dose)

16
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Leak size (cm?)

JE Esposito-Festen J Aerosol Med 2004;17(1):1-6



Araci cihaz ile ODI kullanildiginda
uygulanan ilacin akcigerde depolanmasi
vasa gore degisiklik gosterir

% Lung
deposition

Wildhaber. Pediatr Pulmonol 2000; 29: 389-393.



Hastalar ODI’lerinin bittigini nasil anhiyorlar?

Calkalayarak?
Suda yuzdirerek?

Piiskiirtmeye devam edip etmedigine bakarak? (CFC’lu ODI’ler
varolan dozdan %86 daha fazla, HFAlilar ise %52 daha fazla
puskurtebilir!)

Sayarak? (icinde kac doz oldugunu bilmeliler!)

ANLAYAMIYORLAR!!!
Doz sayaci olmalidir



ODi temizligi
* jlac birikimini ve tikanmalari ®nlemek icin agizlik kismi

haftada en az bir kez temizlenmelidir:
e ilac kutusunu ve kapagi agizhktan cikarilir.

* eoAkan sicak musluk suyu ile 30 ila 60 saniye boyunca iki
yonlu yikanir.
® Fazla suyu silkelenir ve agizligin tamamen kurumasi
beklenir (gece boyunca 6nerilir).
e Agizlik kurumadan inhaler kullanilmaz



Kuru Toz Inhaler (KTI)




Kuru Toz inhaler (KTi)

Itici gaza gerek yok

Tasinabilir

Hizli kullanim

Solunumla aktive olur
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Doz sayacl mevcut



Kuru Toz inhaler (KTi)

= Yiksek inspiratuar akim gerekir

= >4-5vyas

= > 30 L/dk, ideal olarak 60-120 L/dk
= Farenkste birikebilir

= Nemli ortamda su tutabildiginden disari nefes
verirken cihaz agizdan uzaklastirimalidir



Turbuhaler® kullanimi sirasinda
inspiratuar akim hizi arttikca akcigere
ulasan miktar da artiyor
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Devadason. Eur Respir J 1997: 10: 2023-2028



KTi ile uygulanan ilacin akcigerde
depolanmasi yasa gore degisiklik gosterir

% Lung
deposition

Devadason. Eur Respir J 1997; 10: 2023-2028
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CHOOSING AN INHALER DEVICE FOR CHILDREN =5 5

YEARS

0-3 years

4-5 years

Preferred device
Pressurized metered dose

inhaler plus dedicated spacer
with face mask

Pressurized metered dose
inhaler plus dedicated spacer
with mouthpiece

-

.'_‘«rn“(

Alternate device
Nebulizer with face mask

Pressurized metered dose
inhaler plus dedicated spacer
with face mask, or nebulizer
with mouthpiece or face mask

AT,
e

<
=
=




Box AS-2. Inhaler devices, optimal technigque, and common problems for children

Device Age grouplcontext Optimal technigue Commaon problems
PMDI with All ages Sow deep inhalation {30 Limin.) Static electricity reduces output”
valved spacer followed by 5 second breath-hold (output is reduced after cleaning

unbess rinsed with detengent and
All ages with acute severs| Skow tidal breathing (510 cycles) air-dried)
wheeze starting immediately after actwation.
Multiple actuations nto spacer
IG5 with low first pass
mietabolism (see text)
pMDI = B years Exhalation away from device, then Coordination of actuation and

inhaler actuation early durng a slow inhalation
(30 Limin} deep inhalation, followsd by
5 second breath-held

Breath-actuated

= T years Emlﬂzlj-nnmyfmmdeﬂneﬁzllmued Slow inhalabon is difficult
pMOI by a slow (30 Limin) deep inhalafion
followed by 5 second breath-hold
Dry powder |, 5 vears Exhalation away from device followed | Dose lost if child exhales through
inhalers by a deep, forceful inhalation (minimal | the inhaler

effective flow vanes between devices)

* Davice depandent




EFFICACY AND COST COMPARISONS OF BRONCHODILATATOR
ADMINISTRATION BETWEEN METERED DOSE INHALERS WITH DISPOSABLE

SPACERS AND NEBULIZERS FOR ACUTE ASTHMA TREATMENT
Sunil Dhuper, MD,*t% Alpana Chandra, MD,*t% Aziz Ahmed, MD,*t% Sabin Bista, MD, T

Prospektif, randomize, cift kor plasebo kontrolli

60 astim hastasi
29 hasta MDI + spacer ile albuterol, nebulizator ile plaseb

29 hasta nebulizator ile albuterol, MDI + spacer ile plaseb

Peak flow 6lciimu ve semptom skorlari karsilastirildiginda fark yok

$10.11($10.03-510.28) in the spacer
$18.26 (59.88 —$22.45) nebulizer groups, (p < 0.001).

The Journal of Emergency Medicine, Vol. 40, No. 3, pp. 247-255, 2011Copyright © 2011 Published by
Elsevier Inc.Printed in the USA



Sonug: Nebulizoriin MDl'ya ustinligune dair kanit yoktur.
Acil de beta agonist tedavisi icin MDI /spacer nebulizere
gore daha ekonomik bir alternatif olabilir

LITEAIRE DISPOSABLE CARDBOARD SPACER,

Brand: ABLE
Product Code: WYCARSP

Ex GST: AUST.95

Unit Size: Each

Qty| 1 Add to Cart w =



Emergency Asthma Inhaler Kit with 10 Disposable Spacers

Ideal fo

Kit Con
Studs

Supplie




Increasing Metered Dose Inhaler Use for Acute Asthma Exacerbations in the
Pediatric Emergency Department: A Quality Improvement Challenge
Monica Prieto, Alexandra C. Rucker, Asha S. Payne

MDI / spacer ile verilen albuteroliin en az nebiilize albuterol kadar etkili

— ayricailag yan etkilerini, acil serviste kalis stiresini (ED) ve genel maliyetleri dlsurir.
Nebulize albuterol ve MDI/spacer albuterol arasinda ciddi fiyat farki

Nebuize Ipratropium Bromide ve MDI/spacer Ipratropium Bromide arasinda
digerinden daha da fazla fiyat farki var

Nebulize albuterol ve ya nebulize Ipratropium Bromide yerine combine
albuterol- Ipratropium Bromide MDI/spacer kombinasyonlarinin kullaniimasi
daha ucuz ve efektif bulunmustur

INCREASING METERED DOSE INHALER USE FOR ACUTE ASTHMA EXACERB... / PRIETO ET AL.  VOL. 19, NO. 1 pp 55-60



Inhaler Technique in Children With Asthma: ()L

A Systematic Review

Chris Gillette, PhD; Nicole Rockich-Winston, MS, PharmD; JoBeth A. Kuhn;
Susan Flesher, MD; Meagan Shepherd, MD

From the Marshall University School of Pharmacy (Drs Gillette, Rockich-Winston, and Kuhn), Marshall University College of Health
Professions (Dr Gillette), and Marshall University Joan C. Edwards School of Medicine (Drs Flesher and Shepherd), Huntington, WVa

The authors have no conflicts of interest to disclose.
Address correspondence to Chris Gillette, PhD, Marshall University School of Pharmacy. 1 John Marshall Dr, Huntington, WV 25755

(e-mail: gillettec @marshall.edu).
Received for publication January 12, 2016; accepted April 19, 2016.

[-Yirmi sekiz calisma dahil edildi. \
=Cocuklar arasinda inhaler tekniginin genellikle cok
kotu oldugu

=MDI/spacer daha iyi

sTurbuhalers ve diskus kullanma teknikleri MDIl'dan
\daha iyidir, ancak hala az kullaniliyor /
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Iinhaled short-acting bronchodilators for managing

emergency childhood asthma: an overview of reviewvvs

M. Pollock®, 1. P. Sinha®, L. Hartling”, B. H. Rowe>, S. Schreiber® & R. M. Fernandes*®

TAlberta Research Centre for Health Ewvidence, Departmment of Pediatrics, Uniwers ity of Alberta, Edmonton, AB, Canada; lnstiture of Child
Health, Alder Heyw Children’'s Hospital, University of Liverpool, Liverpool, UE; P Deparmtment of Emergency Medicine and School of Public
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56 deneme ve 5526 hasta iceren 13 SR

SABA MDI/spacer === nebulizasyondan daha etkili ilk
basamak tedavi

* hastaneye yatis orani% 44 azaldi,

eacilde kalma suiresi 33 dk azaldi
Tek basina SAAC

yatis oranive % 74 azaltrr,
SABA ise tek basina % 27
azaltmistir.
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ORIGINAL ARTICLE

Replacing nebulizers by MDI-spacers for ®Cm.qsmrk
bronchodilator and inhaled corticosteroid
administration: Impact on the utilization

of hospital resources

S.A. Alhaider #'*, H.A. Alshehri ”, K. AI-Eid ©

MDI /spacer kullanimi nebulizer kullanimina gére daha
konforlu daha pratiktir




Table 1

MDI equivalent dosage of BDs and ICSs solutions.

Medication Solution MDI equivalent dosage
(nebulizer)
dosage
Albuterol 2.5 mg 3—5 puffs®
Albuterol 5.0 mg 5—10 puffs®
Ipratropium 0.25 mg 2 puffs
bromide
Ipratropium 0.5 mg 4 puffs
bromide
Budesonide 0.25 mg Fluticasone (125 mcg)
2 puffs
Budesonide 0.5 mg Fluticasone (250 mcg)
2 puffs

® The range provided for MDI doses need to be adjusted based

on (response: side-effect) assessment.

[Table 3 Summary of preparation and delivery times for
nebulizer and MDI-spacer groups.
Nebulizator I\/IDI/Spacer Nebulizer MDI-spacer Time
dénlsimiinden aileler ve hastalar group group difference
Preparation 2.05 min 0.3 min 2 min
memnun time (95th% Cl: (95th% Cl: (p < 0.01)
* %84 kolay veya cok kolay buldu. 1.45—2.15) 0.03—0.5)
o . . . Delivery 9.39 min 4.38 min 5 min
* Cocuklarin %82 si tercih etti time (95th% Cl: (95th% Cl: (p < 0.01)
(%29 daha hizli, %53 daha kolay) 206 10.12) 4.2 4.56)
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Comparison of bronchodilator administration with vibrating mesh
nebulizer and standard jet nebulizer in the emergency department
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" Vibratingmesh nebulizator (VMN), jet nebulizer (JN) e gore akcigerlere 5
kat daha fazla aerosol iletir.

879 hastaya VMN
715 hastaya JN ile bronkodilatorler verildi.

.




e Uygulanan toplam albuterol dozu:
— VMN grubunda JN ‘ye gore daha distkti (p <0,001)

— VMN grubunda: hicbir hasta 5 mg’dan daha fazla albuterole ihtiyac
duymadi (%85’i 2.5 mg kullandi).

— JN grubunda : %47 si yalnizca 2.5 mg doz ile yetindi

* VMN : Acilde kalma siresinde % 13 (37 dk) azalma
 VMN
— daha az hastane basvurusu,

— acilde daha kisa stre kalis ve
— albuterol dozunda azalma ile iliskili bulundu.
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m 1982-2001 yillari arasinda ayni ilaci farkh yontemle
kullanan 59 randomize kontrollu calisma

= Nebulizer, ODI, ODI+Araci cihaz veya KTI kullanimi

m Dogru teknik kullanildigi stirece sonuclar arasinda
fark yok!



ACIL SERVIS

MDI/spacer nebulizasyon kadar etkin

VMN daha etkili JN’e gore

Disposable spacer kullanimi diistintilebilir***
Acilde KTi kullanimi pratikte uygun degil
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INITIAL MANAGEMENT OF ASTHMA EXACERBATIONS = =
IN CHILDREN =5 YEARS

A5TAM>

Therapy Dose and administration
Supplemental 24% delivered by face mask (usually 1L/min) to maintain
oxygen oxygen saturation 94-98%

Inhaled SABA 2—6 puffs of salbutamol by spacer, or 2.5mg by nebulizer, every
20 min for first hour, then reassess severity. If symptoms
persist or recur, give an additional 2-3 puffs per hour. Admit to
hospital if =10 puffs required in 3-4 hours.

Systemic Give initial dose of oral prednisolone (1-2mg/kg up to maximum
corticosteroids of 20mg for children <2 years; 30 mg for 2-5 years)

Additional options in the first hour of treatment

Ipratropium For moderate/severe exacerbations, give 2 puffs of

bromide ipratropium bromide 80mcg (or 250mcg by nebulizer) every
20 minutes for one hour only

Magnesium Consider nebulized isotonic MgSO, (150mg) 3 doses in first

sulfate hour for children =2 years with severe exacerbation

£ Global Intistive for Asthima



Box A5-4. Corticosteroids and growth in children

# Uncontrolled or severe asthma adversely affects growth and final adult heightm

# Daily use of 100-200 mecg ICS is generally considered fo be without any clinically important adverse
effects on growth.

# Growth retardation in both short- and medium-term studies is dose dependent. Growth retardation may be
seen with moderate or high doses of all ICS.

* |mportant diferences seem to exist between the growth-retarding effects of different IC5 and different
devices.

* Corticosteroid-induced changes in growth rate dunng the first year of treatment are not progressive or
cumulative.

# In several studies, children with asthma treated with ICS for several years have been found to attain
normal adutt height.™***** However, one randomized, controlled trial of 5 years freatment with inhaled
'::udesnnide 400 mcg/day found that the initial 1.2 cm reduction in height was still detectable in adulthood
(<1% of adult height), particularly in children who started treatment before 10 years of eu;;wz.JMIE Evidence
favors the use of low dose |CS where pu55ible.m




