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Streszczenie

Nebulizacja jest zabiegiem leczniczym polegajacym na wprowadzeniu leku do uktadu
oddechowego w postaci aerozolu w celu dziatania miejscowego, jak 1 systemowego.
Wspolczesnie w pneumonologii nebulizacja jest coraz czg$ciej stosowana, jako nieagresywna
metoda szybkiego dostarczenia leku w dowolny region zmienionych chorobowo drog
oddechowych. Metoda ta nie wymaga od chorego koordynacji czynnosci oddechowych ani
wktadu wysitkowego w fazie wdechowe;j 1 dlatego jest szeroko zastosowana w pediatrii.

Celem artykulu jest przedstawienie prawidtowej techniki wykonywania zabiegu
nebulizacji.

Brak wiedzy odnos$nie techniki zabiegu nebulizacji zarowno wsrdd rodzicow, jak i
personelu medycznego prowadzi do powstawania bledéw, ktoére majg wplyw na proces
terapeutyczny . Szeroko rozumiany rozwdj nauk medycznych wymusza ciagla edukacje nie
tylko pracownikéw ochrony zdrowia, ale takze pacjentow jak i ich opiekunow. Podawanie
lekow z wykorzystaniem aerozoloterapii jest procesem ztozonym i bezwzglednie wymagana
jest Scista wspolpraca pomiedzy dzieckiem, rodzicami i1 urzadzeniem w oparciu o
szczegOlowa wiedze na temat prawidtowej techniki zabiegu.

Stowa kluczowe: nebulizacja, dziecko, pielegniarka pediatryczna, rodzina.
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Summary

Nebulization is a therapeutic treatment which consists in loading the drug to the
respiratory tract as an aerosol for local and systemic effects. Today in respiratory medicine
nebulization is increasingly used as a non-aggressive method for the rapid delivery of the drug
in any region of the affected airways. This method does not require the coordination of the
patient any contribution of respiratory function of stress in the inspiration phase and is
therefore widely used in pediatrics.

The aim of the article is to present the proper techniques of nebulization.

Lack of knowledge regarding nebulization techniques among both parents and medical
personnel leads to errors that affect the therapeutic process. Widely understood development
of medical science enforces continuous education not only health care workers, but as well
patients and their careers. Medication administration using aerosol therapy is complex and
absolutely requires close cooperation between the child, parents and device based on detailed
knowledge of the proper techniques of surgery.

Key words: nebulization, children, pediatric nurse, family.

Wprowadzenie

Zastosowanie lekow wziewnych i1 aerozolu do leczenia choréb drég oddechowych
posiada dluga tradycje w terapii medycznej. Kuracja inhalacyjna w postaci wdychania
roznych substancji w celach leczniczo-magicznych wywodzi si¢ przypuszczalnie
zZ najstarszych obrzedow religijnych [1]. W XVII wieku, po raz pierwszy, ta forme terapii
zastosowano w leczeniu gruzlicy a w XIX wieku francuski lekarz Laennec wykorzystat ja w
leczeniu zakazen drog oddechowych. Leczenie za pomoca dymow i oparow trwato do
poczatku XIX wieku, chociaz slowo "inhalator" zostalo po raz pierwszy uzyte przez
angielskiego lekarza Johna Mudge w 1778 r w jego ksiazce A Radical and Expeditions Cure
for a recent Catarrhous Cough [2]. W 1828 r., Schneider i Walc opracowali rozpylacz do
opryskow wody, ktory rozbijat ptyn w drobne krople. Urzadzenie to wykorzystano, jako
inhalator. Pierwsze atomizery zastosowano w leczeniu gornych drog oddechowych, gruzlicy,
astmy 1 zaburzen snu [3]. Odkrycie w 1901 roku przez Takamine i Aldricha adrenaliny i
wykazanie jej znaczacej roli w zniesieniu skurczu oskrzeli rozpoczeto poszukiwania nowych

lekow wziewnych, prowadzacych do poprawy urzadzen do ich podawania [4]. Pierwsze
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nebulizatory pneumatyczne pojawily si¢ na poczagtku XX wieku (1930-DeVilbiss),
ultradzwiekowe w latach 60-tych a nebulizatory siateczkowe w latach 90-tych [3].
Nebulizacja

Z definicji nebulizacja (ang. liquid atomization, nebula-mgta) jest zabiegiem
leczniczym polegajacym na wprowadzeniu lekow do uktadu oddechowego w postaci aerozolu
w celu dziatania miejscowego, jak 1 systemowego. Rozproszone czgsteczki substancji
ptynnych lub statych zawieszone sg w gazie (zazwyczaj w powietrzu lub w tlenie).
Obecnie w pneumonologii nebulizacja jest coraz cze¢$ciej stosowana, jako nieagresywna
metoda szybkiego dostarczenia leku w dowolny region zmienionych chorobowo drég
oddechowych [5,6]. Metoda ta nie wymaga od chorego koordynacji manewrow oddechowych
ani wkladu wysitkowego w fazie wdechowej i dlatego jest szeroko zastosowana w
pediatrii[4,7,8]. Podawanie lekow w formie wziewnej ma znaczng przewag¢ nad leczeniem
pazajelitowym czy doustnym. Pozwala ono na uzyskanie duzej kondensacji leku w drogach
oddechowych, zmniejszenie niepozadanych, ogdlnoustrojowych reakcji dzigki niewielkiemu
stezeniu specyfiku we krwi oraz szybsze osiaggni¢cie oczekiwanego efektu terapeutycznego.
[4,9]. Dawka lecznicza podana w inhalacji jest 100 razy mniejsza od dawki leku podanego
drogg doustng [10]. Jest jedyna technikg inhalacyjng umozliwiajaca stosowanie specyficznych
preparatow, takich jak mukolityki i antybiotyki [7]. Nebulizacja jest wyjatkowa metoda
leczenia, ktérg mozna wykorzysta¢ u kazdego pacjenta bez wzgledu na wiek. Jest jedynym
sposobem wziewnego podania lekéw u szczegélnej grupy pacjentow takich jak: dzieci
mtodsze (zwlaszcza niemowleta), u pacjentdow z zaburzeniami koordynacji ruchowej i1 z
uposledzeniem umystowym i u 0s6b w podesztym wieku Mozna stosowa¢ inhalacje doraznie

jak i w leczeniu przewlektym [4,10]. Daje mozliwo$¢ stosowania paru lekow jednoczes$nie
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i prowadzenie rownoczes$nie farmako- i tlenoterapii[9]. W nebulizacji najczeSciej
wykorzystuje sie, jako gaz nos$ny - powietrze. Tylko u pacjentdéw ze znaczng hipoksemig
wskazane jest zastosowanie tlenu [11,12].
Depozycja leku

W  czasie inhalacji do powierzchni drog oddechowych nie dociera catosé¢
wytworzonego aerozolu. Ilos¢ zainhalowanej substancji leczniczej 1 dotarcie do miejsca
docelowego w uktadzie oddechowym jest zalezna od wielkosSci czastek aerozolu, budowy i
wydolnosci drog oddechowych oraz od wilgotnos$ci i temperatury powietrza wdychanego.
Dawka aerozolu wytwarzana przez nebulizator nie zalezy od wieku pacjenta [4,7,13].
Wielkos$¢ czastek chmury aerozolu zalezy od rodzaju i parametrow inhalatora [3]. Czastki
duze 7-15 pum osiadaja gléwnie, w nosogardzieli 1 duzych oskrzelach. Do oskrzelikow
docierajg czasteczki o wielkosci 3-6 um a pgcherzyki plucne penetrujg czastki o wielkosci 1-2
um. Przyjmowanie lekow w czasie nebulizacji nastepuje podczas wdechu [6,14]. Cechy
charakterystyczne cyklu oddechowego zalezne s3a od wieku pacjenta. U niemowlat (zwlaszcza
w pierwszym poétroczu zycia) nawet w czasie spokojnego oddechu jest krotki wdech a dluzszy
wydech [7,14,15].

W czasie, gdy dziecko jest niespokojne lub placze gwaltownie spada poziom
przeplywow
I zmniejsza si¢ ilo$¢ zdeponowanego leku w plucach praktycznie nawet do zera [14].
Stopniowo z wiekiem cykl oddechowy staje sie bardziej regularny a przeptywy bardziej
optymalne [7,15]. Duze znaczenie wptywajace na wielko$¢ depozycji ptucnej i efekt kliniczny
podawanej dawki leku w nebulizacji ma wlasciwy sposob prowadzenia inhalacji [13].
Rodzaje inhalatorow
Obecnie w leczeniu wykorzystywane sg trzy typy inhalatoréw rdznigce si¢ sposobem

wytwarzania aerozolu.
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e Inhalator ultradzwickowy

Najwazniejszym elementem urzadzenia jest generator drgan ultradzwickowych (krysztat
piezoelektryczny), ktory zamienia energi¢ elektryczng na fale akustyczne. Ultradzwieki
(o czestotliwosci 1-2 MHz) w zetknigciu z powierzchnig roztworu leku wytwarzajg aerozol
[14,16]. Urzadzenia te pracuja cicho, nie powoduja ochlodzenia aerozolu, maja duza
wydajnos¢, a czas nebulizacji jest krotki. Inhalatory ultradzwigckowe stosowane sg przede
wszystkim do podawania mukolitykow oraz roztworu chlorku sodu. Niestety energia fal
akustycznych zaburza stabilno$¢ czasteczek leku i podawanie innych preparatow, jak np.
antybiotykow oraz wszystkich zawiesin jest niewskazane [6]. Nebulizacja ultradzwickowa
jest przeciwwskazana u noworodkéw i dzieci, ktore nie ukonczyty pierwszego roku zycia
[10]. Obecnie urzadzenia tego typu maja istotne zastosowanie w lecznictwie uzdrowiskowym,
W pooperacyjnym nawilzaniu ran i §luzowki oka oraz szerokie zastosowanie w kosmetyce.
W lecznictwie zamknigtym stosowane sg do nawilzania inkubatoréw i rehabilitacji uktadu
oddechowego [17].

e Inhalator (nebulizator) pneumatyczny

Jest to urzadzenie do nebulizacji skladajace si¢ z glowicy rozpylajacej, potaczonej ze
zrédlem sprezonego powietrza (kompresorem) generujacym aerozol pod ci$nieniem 1-3
atmosfer przez dysz¢ Ventouriego dzieki wykorzystaniu efektu Bernoulliego [16].
Powstale, wigksze krople aerozolu osadzaja si¢ na specjalnej wktadce (impaktorze) 1 wracaja
do zbiornika, a mniejsze czastki przechodza przez ustnik lub maske bezposrednio do drog
oddechowych pacjenta [14]. Jest to najstarsza metoda inhalacyjna, w ktorej w ostatnich latach
odnotowuje si¢ duzy postep konstrukcyjny [17]. Wielkos¢ powstalej kropli uzalezniona jest
od budowy dyszy, ci$nienia i1 zaleznej od niego predkosci przeptywu gazu oraz lepkosci

roztworu. Nebulizator ten jest bardziej wydajny. Zakres $rednic czasteczek aerozolu
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w nebulizatorze pneumatycznym wynosi od 0,5-5 um [14]. Ten rodzaj nebulizatoréw cechuje
znaczna objetos¢ martwa komory nebulizacyjnej, czyli objetosci ptynu, ktéra nie ulega
procesowi aerolizacji. Czgsto stanowi az 40% objetosci roztworu leku przeznaczonego do
nebulizacji [13]. Wyréznia si¢ dwa podstawowe typy inhalatorow: o ciaglej produkcji
aerozolu (konwencjonalne) i przerywanej. W nebulizatorach konwencjonalnych powietrze
bez przerwy wtlaczane jest do dyszy produkujacej aerozol z ptynu pobieranego ze zbiorniczka
dozujacego az do jego wyczerpania. Ten sposob generowania aerozolu prowadzi do jego
sporych strat, poniewaz jest on wytwarzany w fazie wdechu jak i wydechu. Jedynie 10-20 %
inhalowanego leku ma szanse dotrze¢ do pacjenta [3]. Wsrod nebulizatoréow produkujacych
aerozol w sposdb przerywany wyrdznia si¢ trzy urzadzenia. Pierwszy to nebulizator tzw.
skojarzony z wdechem (ang. breath-assisted). Aerozol jest produkowany w sposob ciagly w
czasie catego cyklu oddechowego, ale dzigki systemowi zastawek zwigksza swoja atomizacje
w momencie wdechu [10]. Drugie urzadzenie z tej grupy to nebulizator aktywowany
wdechem (ang. breath actuated). Inhalator produkuje aerozol tylko w czasie wdechu
pacjenta, co powoduje duza redukcje strat w podawanym leku. Trzeci nebulizator tzw.
adaptujacy si¢ (ang. AAD-adaptive aerosol delivery), produkuje aerozol tylko w czasie
wdechu pacjenta i dostosowuje sposob podania leku oraz posiada mechanizm pomagajacy
uzyska¢ wilasciwy sposob oddychania. System zabezpiecza przed podaniem roztworu podczas
wydechu 1 nieregularnego oddychania (np. ptacz, kaszel, krzyk) przerywajac wytwarzanie
aerozolu [3,10].

e Nebulizatory siateczkowe

MESH (ang. mesh nebuliser) nalezy do nowej generacji nebulizatorow. Aerozol
wytwarzany jest dzieki wibrujagcym perforowanym membranom, majgcym okreslong $rednice
otworow, przez ktore przepychany jest roztwor leku tworzac chmure aerozolu. Zaletg tych

nebulizatorow jest ich niewielki, kieszonkowy rozmiar, zasilanie na baterie, cicha praca i duza
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wydajnos¢ (wielkos$¢ czastki 1-5 pm) oraz mata obje¢tos¢ martwa komory nebulizacyjnej [6].
Wada, niestety, jest nadal wysoka cena i problemy z utrzymaniem czystosci nebulizatora
[3,10,16].
Urzadzenia do nebulizacji wytwarzajg aerozol o niejednorodnej charakterystyce, z r6zng

depozycja ptucng i wynikiem klinicznym. Wtasciwy wybor metody nebulizacji (urzadzenia)
1 sposobu przeprowadzenia inhalacji jest zalezne od wieku dziecka, jego umiejetnosci do
wspolpracy oraz od zalecen producenta wybranego leku [13].
Czas nebulizacji

Waznym czynnikiem majagcym wplyw na skuteczno$¢ nebulizacji jest jej czas
wykonywania. Nie powinien on trwa¢ dtuzej niz 15 minut, ale optymalnie najlepszy jest w
granicach 5 do10 minut. Powinien by¢ dopasowany do mozliwosci pacjenta. Wydtuzenie tego
czasu powoduje czesto utrudnienie we wspotpracy z dzieckiem, wzrost utraty leku, co
skutkuje gorszym efektem klinicznym. Czas trwania nebulizacji jest zalezny od pojemnosci
zbiorniczka i objetosci roztworu leku. Im wigksza ilos¢ ptynu tym dtuzsza nebulizacja.
Optymalnie najlepszy czas inhalacji to 5 minut dla 2 mililitrow roztworu leku [3,14].
Maseczka czy ustnik

Wybor tacznika pomig¢dzy pacjentem a inhalatorem musi by¢ dostosowany do wieku
dziecka i do rodzaju urzadzenia. Stosowanie maseczki wskazane jest tylko u niemowlat,
matych dzieci 1 chorych niewspdlpracujagcych. Zastosowanie tego tacznika powoduje
obnizenie depozycji leku w ptucach az do 70% w poréwnaniu z lekami aplikowanymi przez
ustnik.

W przypadku uzycia maseczKi nalezy pamigtac, aby Scisle przylegata do nosa i twarzy
dziecka, tak, aby straty leku byty jak najmniejsze. Wieksze znaczenie ma szczelnosé
w okolicy nosa niz brody [3,15,16]. Niewielkie odsuniecie maseczki np. na 2 cm od twarzy

dziecka powoduje zmniejszenie ilosci leku docierajacy do drég oddechowych nawet do 85%
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oraz dochodzi do depozycji substancji leczniczej na twarz i oczy. Przestrzen martwa pod
maseczkg moze by¢ rowna objetosci oddechowej. Ta forma inhalowania leku powoduje tor
oddechowy takze przez nos, ktory filtruje nawet bardzo mate czgsteczki z wdychanym
powietrzem a dawka leku deponowana w ptucach u dorostych i dzieci moze by¢ zmniejszona
0 50% [15,18]. W samym nosie osadza si¢ nawet 30 % podanego leku. Z tego powodu
wskazane jest nieoczyszczanie nosa przed inhalacja, aby straty leku byty mniejsze [3].
W przypadku, gdy mate dziecko nie toleruje maseczki, mozna wykonywac nebulizacje¢
w czasie snu [15,18]. Wazne jest, aby po kazdorazowej inhalacji umy¢ twarz dziecka oraz
przeptukaé jame¢ ustng lub przetrze¢ gazikiem nasgczonym wodg. Zapobiega to zakazeniom
grzybiczym i bakteryjnym [3]. Maseczka powinna by¢ z elastycznego, migkkiego tworzywa,
aby uzyska¢ wigksze dopasowanie do twarzy bez nadmiernego wysitku. Jest to bardzo wazne
w przypadku malego dziecka, ktore w czasie inhalacji czgsto bywa niespokojne i nie
wspotpracuje. Wygodna w uzyciu maseczka zmniejsza dyskomfort samych inhalacji
i szybciej przekonuje dziecko do ich wykonywania [18].
Leki w nebulizacji

Leki stosowane w nebulizacji musza spetnia¢ rygorystyczne 1 $cisle kryteria specyfiku a
wiedza na ten temat powinna by¢ dostgpna 1 systematycznie uaktualniana przez
uzytkownikéw: pacjentow, lekarzy, fizjoterapeutdéw i pielegniarki [8].
W Polsce zarejestrowane sg nastepujace leki przeznaczone do nebulizacji:
1. Leki rozkurczowe- dziatajg przede wszystkim na migsnie gtadkie uktadu oddechowego.
Zaliczamy do nich:

e leki antycholinergiczne, ktorych zadaniem jest ulatwienie przeptywu powietrza w

drogach oddechowych. Dziatanie nastepuje po kilku minutach i trwa do 6 godzin. Do

tej grupy zaliczamy leki: Ipratropium bromide (Atrovent), Fenoteroli hydrobromidum
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+ lpratropii bromidum (Berodual). Wazne, aby dawke leku rozciencza¢ solg
fizjologiczng 1 nie miesza¢ w jednej nebulizacji Atroventu z lekami mukolitycznymi.

o [r-mimetyki (krotko dziatajgce) - Salbutamol - Steri-Neb Salamol, Ventolin-
wskazane w celu szybkiej likwidacji objawow spastycznych oskrzeli. Zaleta jest
mozliwos¢ podawania duzych dawek leku z minimalnym ryzykiem wystgpienia
objawow ubocznych. Lekéw tych nie nalezy rozcienczaé [3,9].

2. Glikokortykosteroidy (GKS) - Flutikazon (propionian flutykazonu) - Flixotide oraz
Budezonid ( Pulmicort, Nebbud) - ktorych zadaniem jest dziatanie przeciwzapalne w drogach
oddechowych. W przypadku stosowania przewlekle GKS istnieje ryzyko kandydozy jamy
ustnej i gardta oraz zmian og6lnoustrojowych [3,24].

3. Kromony (kromoglikan dwusodowy i nedokromil sodu) to grupa specyfikow zaliczanych
do tzw. lekéw kontrolujacych. Nie wywieraja one natychmiastowego dziatania, lecz ich rolg
jest zapobieganie wystgpienia objawow astmy. Leki te sg skuteczne tyko wtedy, gdy
przyjmowane sg regularnie [25].

4. Leki mukolityczne i mukoregulujace rozrzedzaja i uptynniajg wydzieling w gornych
drogach oddechowych. Zmniejszenie lepkosci zalegajacego $luzu pozwala na szybsza oraz
skuteczniejsza jego ewakuacje. Ulatwia to odkrztuszanie wydzieliny i zmniejsza obturacje
drég oddechowych. W tej grupie mamy Abroksol ( Mukosolvan) oraz Dornaze alfa
(Pulmozyme) - lek podawany u pacjentow z mukowiscydoza [3,23].

5. Sol hipertoniczna ( 3 lub 5% ) ma za zadanie nawilzenie drég oddechowych 1 zwigkszenie
oczyszczania S§luzowo-rzgskowego. Duza zaleta tego specyfiku jest brak uogolnionych
reakcji niepozadanych [26].

6. Antybiotyki (Tobramycyna, Gentamycyna, Colistyna) .

Tylko niewielka ilo$¢ antybiotyku podanego wziewnie wchiania si¢ z uktadu oddechowego

do krwiobiegu. Dzigki temu najwyzsze stezenie antybiotyku osiggane we krwi jest znacznie
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nizsze po inhalacji niz po podaniu dozylnym tej samej dawki leku. Z tego powodu wziewna
antybiotykoterapia wigze si¢ ze znacznie mniejszym prawdopodobienstwem wywolania
powaznych objawow ubocznych. Roztwory antybiotykéw nalezy podawac bardziej st¢zone,
poniewaz skraca to czas nebulizacji oraz ogranicza mozliwo$¢ pojawienia sie reakcji

alergicznych na podawany lek.[7,9,10].

Zasady nebulizacji

Na skutecznos$¢ leczenia za pomocg nebulizacji ma duzy wplyw poprawne wykonanie
zabiegu. Kazdy btad w technice przyjmowania leku wziewnego jest zauwazalny w depozycji
substancji leczniczych w drogach uktadu oddechowego. Spowodowac¢ to moze mniejszg
skutecznos¢ kliniczng oraz zwigkszone ryzyko pojawienia si¢ reakcji niepozadanych [16].

e Nebulizator powinien by¢ dobrany indywidualnie dla kazdego pacjenta zgodnie z jego
przeznaczeniem 1 charakterystyka stosowanych lekéw. Wazne, aby kompresor
wspolpracowatl z danym modelem nebulizatora [14-16].

e Przed pierwszym uzyciem nebulizatora nalezy przeczyta¢ instrukcje obstugi
urzadzenia. Nalezy zawsze kazdemu choremu lub jego opiekunowi zademonstrowaé
prawidlowa technik¢ wykonywania nebulizacji oraz poinformowaé o dzialaniach
niepozadanych.

e Przed rozpoczgciem nebulizacji przeprowadzi¢ wywiad na temat uczulen na leki tak,
aby wyeliminowac¢ tego typu substancje z terapii wziewnej [14].

e Nebulizacja prowadzona wsérdéd dzieci powinna zawsze by¢é wykonywana pod
nadzorem osoby doroste;.

¢ Nie wykonujemy nebulizacji bezposrednio po positku [3,10,14].

e Wskazane, aby kompresor wytwarzal strumien powietrza o przeptywie od 6-8 I/min

a czasteczki aerozolu powinny by¢ mniejsze niz Sum [16].
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Nebulizatory jednorazowego uzytku (single use) sa przeznaczone na jedng, trwajaca
tydzien kuracj¢ za$ nebulizatory wielokrotnego uzytku (single patient) przy
codziennym stosowaniu powinny by¢ wykorzystane w ciggu roku ( po tym czasie
znacznie obniza si¢ jako$¢ generowanego aerozolu [9,14,16].

Podawanie lekow w nebulizacji powinno by¢ przeprowadzane indywidualnie w
zalezno$ci od mozliwosci oddechowych i percepcyjnych chorego [9].

Po inhalacji nalezy poréwnaé objawy przed i po podaniu zleconych lekoéw tak, aby
oceni¢ stan pacjenta i wystgpowanie objawow niepozadanych jak np. kaszel lub
zaburzenie pracy serca (3,10). Gdy dziecko odkrztusza wydzieling nalezy oceni¢ jej
barwg, ilo$¢ 1 konsystencj¢ oraz wykonaé drenaz drog oddechowych [3].

Ustnik w czasie inhalacji powinien by¢ doktadnie objgty wargami i przytrzymany
z¢bami a maseczka powinna szczelnie przylega¢ do twarzy, a w szczegdlnosci do nosa
[3,14]. Niewskazane jest kierowanie strumienia aerozolu z ustnika lub maseczki
(metoda blow-by) w kierunku pacjenta z pewnej odlegtosci od chorego z powodu
niskiej depozycji ptucnej aerozolu a wysokiej twarzowo-ocznej [15].

Duzy wplyw na depozycje leku i wentylacje¢ ptuc ma pozycja ciata w czasie inhalacji.
Pacjent powinien siedzie¢ z lekko uniesiona glowa. Tylko u niemowlat 1 w
przypadkach uzasadnionych, inhalacja moze by¢ wykonana na lezaco, na boku,

z nieco odchylong gtowg do tylu. Przygiecie glowy do przodu przeszkadza

w prawidtowym przeplywie aerozolu [3,14]. Nie nalezy wykonywac inhalacje
smoczkiem pod maseczkg nawet wtedy, gdy to uspokaja dziecko [20].

Krzyk, placz oraz niepokd;j dziecka ogranicza efektywnos¢ nebulizacji oraz utrudnia
okreslenie zdeponowanej dawki lekdéw, poniewaz najwieksza porcja przyjetego

aerozolu nastepuje w pierwszych 30 sekundach inhalacji [27].
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Bardzo wazne sg ostatnie minuty nebulizacji, poniewaz wtedy pacjent jest juz mniej
skupiony na zabiegu i w mniejszym stopniu przestrzega zalecen terapeuty [10].
Nebulizacja powinna odbywac sie w pomieszczeniu dobrze wentylowanym.

Inhalacje rozpoczyna si¢ wdechem wolnym, swobodnym 1 lekko pogtebionym, a na
jego szczycie, na krotko, powinien by¢ zatrzymany ( manewr ten zwigkszy depozycje
leku w oskrzelikach).

W wypadku konieczno$ci przerwania nebulizacji (np. kaszel, duszno$¢, niepokdj
dziecka) nalezy na ten czas wytaczy¢ urzadzenie tak, aby unikna¢ straty leku.

Pod koniec nebulizacji nalezy postukaé¢ w Scianke pojemnika z lekiem tak, aby
substancja lecznicza zostata do konca rozproszona a nie zostala na jego $ciankach
[14].

W przypadku nebulizacji kilkoma lekami zaleca si¢ podawanie tych lekow oddzielnie.
Nalezy unika¢ mieszania dwoch lub wigkszej ilosci lekow z powodu ryzyka zmiany
gestosci roztworow i zawiesin, a co za tym idzie struktury aerozolu, chyba, ze zgodnie
z zaleceniem producenta mozliwe jest tagczenie tych lekow [6].

U matych dzieci, gdzie krotki czas nebulizacji zdecydowanie utatwia wspotprace

z pacjentem, nebulizacja umozliwia podanie dwoch lekow  jednocze$nie:
rozszerzajacego oskrzela i przeciwzapalnego.

Nalezy pamig¢tac, ze bezwzglednie nie taczy sie w jednej nebulizacji mukolitykow
z Ipratropium ze wzgledu na wzajemne wykluczanie si¢ tych lekow.

Leki mukolityczne moga spowodowac gwaltowne uptynnienie si¢ wydzieliny
Sluzowej, zwtaszcza u matych dzieci. Przed podaniem tych lekow nalezy zadbaé

o wiasciwe nawodnienie chorego. Po nebulizacji z mukolitykow nalezy ewakuowaé
zalegajaca wydzieling: u starszych dzieci wystarczy jej odkrztuszenie a u niemowlat

i dzieci mtodszych konieczne jest wykonanie drenazu drog oddechowych [3,10, 14].
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e Drenaz nalezy wykona¢ najlepiej godzing przed positkiem tak, aby nie wywotaé
wymiotow. Tre§¢ zotadkowa zarzucona do przelyku moze prowokowaé (odruch
neurogenny) nadreaktywno$¢ drog oddechowych w postaci kaszlu, dusznos$ci
i $wiszczacego oddechu [3].

e W przypadku stosowania w nebulizacji kilku lekow nalezy przestrzegac kolejnos¢ ich
podawania: leki przerywajace skurcz oskrzeli powinny by¢ stosowane na poczatku
(przed podaniem kolejnego leku, nalezy bra¢ pod uwage czas dzialania leku
rozkurczowego), nastepnie leki mukolityczne przed przeciwzapalnymi [10,14].

e Male dzieci nalezy stopniowa przyzwyczaja¢ do nebulizatora, jego glosnosci i pracy.
Nalezy podejmowaé proby zabawy z inhalatorem (np. podczas inhalacji z soli
fizjologicznej) [15].

e U chorych z podejrzeniem nadreaktywnos$ci oskrzeli, z astma oskrzelowa,

u niemowlat i matych dzieci aerozol ,klasyczny" czasem moze spowodowaé skurcz
oskrzeli. Dla zapobiegania takim sytuacjom wskazane jest uzycie aerozolu cieptego
o temperaturze 30-37 °C (wykorzystanie tzw. termoareozolu) oraz podawanie leku

zbuforowano-izotonicznego ( do rozcienczania uzywamy NaCl 0, 9%) [6].

Mycie i dezynfekcja nebulizatora w domu

Doktadne 1 systematyczne mycie nebulizatora zapewnia prawidlowg prace urzadzenia
oraz ograniczenie ryzyka zakazenia bakteryjnego [20, 22].

e Nebulizator nalezy regularnie czysci¢ 1 dezynfekowac z powodu ryzyka kontaminacji

drobnoustrojow chorobotworczych [16]. Wszystkie elementy nebulizatora oprocz

systematycznego mycia muszg by¢ okresowo dezynfekowane [20].
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W warunkach domowych niewskazana jest dezynfekcja z uzyciem profesjonalnych,
stosowanych ~w  lecznictwie zamknigtym preparatow. Ryzyko powiktan
spowodowanych nieprawidtowym uzyciem tych silnych srodkow wyklucza ich

z zastosowania w warunkach domowych [21, 22].

Ustnik, maska, plastikowe cze$ci nebulizatora, przewody polietylenowe
doprowadzajace powietrze lub aerozol powinny by¢ uzywane tylko przez jednego
pacjenta [14]. Gdy z nebulizatora korzysta rodzenstwo, kazde z dzieci powinno mieé¢
swoj wlasny zestaw, ktory musi by¢ myty i przechowywany oddzielnie.

Po kazdym uzyciu nalezy wyla¢ resztki leku a pojemnik nebulizatora doktadnie umy¢
w cieptej wodzie z dodatkiem delikatnego detergentu ( np. ptyn do mycia naczyn). Nie
zaleca si¢ stosowanie mydla w ptynie z powodu zawartych w nim $rodkow
nattuszczajacych (np. lanolina). W myciu pomocne sa migkkie szczoteczki, ktore
takze wymagaja okresowego czyszczenia 1 dezynfekcji. Nastgpnie doktadnie
przeptuka¢ woda sterylng i pozostawi¢ do wyschniecia na jednorazowym,
papierowym re¢czniku lub wysuszy¢ za pomocg suszarki do wlosow [13,14,21,22].
Gdy mycie zostanie odlozone ,na poznie]” usuniecie zanieczyszczen moze by¢
niemozliwe a dezynfekcja bezskuteczna [22].

Dwa, trzy razy w tygodniu nalezy przeprowadzi¢ doktadng dezynfekcje¢ nebulizatora.
Mozna gotowa¢ przez 5 min jego elementy (w naczyniu tylko do tego przeznaczonym
przy czym nie nalezy stosowal tabletek do mycia gdyz zawieraja skladniki
nablyszczajace), myé w zmywarce przy temperaturze min. 70°C przez 30 minut albo
dezynfekowa¢ w kuchence mikrofalowej (2,45 GHz) przez 5 minut [14,22] (zawsze
zgodnie z zaleceniem producenta urzadzenia) [16,21,22].

Po kazdym umyciu lub dezynfekcji nalezy dokladnie przeptukaé sprzet woda czysta

mikrobiologicznie. Wodg sterylng mozna przygotowac¢ samodzielnie w domu( przed
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kazdorazowym uzyciem) przez zagotowanie i utrzymanie gotujacej sie¢ wody w stanie
wrzenia przez 5 minut [9,14,21,22].

e Zdezynfekowany i suchy sprzet nalezy przechowywa¢ w zamykanym pojemniku
z tworzywa sztucznego [16] (takze okresowo dezynfekowanym).

Nie umieszczamy go w wilgotnych pomieszczeniach np. w tazience [22].

e W lecznictwie zamknigtym wskazane jest stosowanie nebulizatoréw typu single
patient use i ich wymiana, co 24 godziny lub w wypadku widocznego zabrudzenia
[16].

e Po roku systematycznego uzywania (zgodnie z zaleceniami producenta) nalezy
wymieni¢ pojemnik nebulizatora wraz z oprzyrzadowaniem na nowy. Dren laczacy
nebulizator ze sprgzarka, gdy ulegnie zniszczeniu lub zuzyciu, nalezy go wymienié.
Nie wolno go my¢ ani gotowaé, poniewaz nagromadzona w nim woda jest praktycznie
nie do usunigcia. Filtr powietrza w sprezarce nalezy wymieniaé systematycznie
a takze zawsze, gdy aparat pracuje nieprawidtowo, poniewaz zaniedbanie tych

czynnosci znacznie obniza jego wydajnosc¢ [9,14].

Podsumowanie
Bledy w technice inhalacji spowodowane sa gléwnie brakiem wyszkolenia zar6wno
rodzicéw, jak i personelu medycznego. Stad bardzo wazna jest ciggla edukacja nie tylko
pacjentdw, ich opiekundw, ale takze pracownikdéw ochrony zdrowia.
Podawanie lekow z wykorzystaniem aerozoloterapii jest procesem ztozonym i
bezwzglednie wymagana jest S$cista wspolpraca pomigdzy dzieckiem, rodzicami i

urzadzeniem w oparciu o szczegolowa wiedze na temat prawidtowej techniki zabiegu.
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