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OZET

Tam konulduktan sonra kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH); kanita dayali rehberler egliginde fonksiyo-
nel olarak siniflanir ve evreye gore tedavi edilir. Ancak KOAH hastalari, standart evrelerden bagimsiz olarak,
oliime yakin dénemde, bir “son dénem” siireci yasarlar. Tamum olarak fonksiyonel siniflamadaki “cok agir KOAH”
ile karistirllmamas: gereken bu dénemde hasta; yalnizca KOAH sorunlar degil giinliik yasantisim kisitlayan
pek cok engelle bas etmek zorundadir. Hasta ve yakinlart i¢in olduk¢a tiiketici olan bu siirecte yasam kalitesinin
yiikseltilmesine yonelik yaklasimlar giderek artan ilgi konusu olmustur. Ancak heniiz son dénem KOAH hastala-
rimin tedavisi i¢in olusturulmug rehberler yoktur. Bu yazida, “KOAHta son dénem” tanim ve tedavi yaklasimlart
giincel literatiir bilgileri egliginde irdelenmistir.

Anahtar Kelimeler: KOAH, son dinem, tedavi yaklagimlari.

SUMMARY

When diagnosed as chronic obstructive pulmonary disease (COPD); patients are classified functionally and a
stage-based treatment is ordered according to the evidence based gudelines. However, patients with COPD, live a
near-death period, called “end stage copd” regardless of definition of standard stages. Patients have to deal with
not only the problems of COPD but also many obstacles that restrict daily life during this period, which is not to
be confused with the term “very severe COPD”. Improving quality of life of patients and their relatives during
this consuming period has been a growing topic of interest. There is no established guidelines for patients with
end-stage COPD, yet. In this paper, the reader will find the definition and treatment approaches of “end-stage
COPD” through the current literature.
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GIRIS

Yavas yavas ve geri déniigimsiz olarak ilerleyen
KOAH; tam tedavisi miimkiin olmayan, tiiketici bir
saglik sorunudur. Hastalik ilerledikee gelisen fonksi-
yonel kayip nedeni ile hasta ve ailesi agir bir psiko-
sosyal yiik altina girer.

Fonksiyonel siniflama ve ila¢ tedavilerini konu
alan rehberler olsa da heniiz kabul gérmiis “son
dénem KOAH” hastasi ve bakimi konusunu ele
alan bir rehber yoktur®™®. Terim olarak fonksiyo-
nel siniflamadaki ¢ok agir KOAH tamimlamas: ile
karigmaktadir. Ancak tedavi yaklagimlarinin farkli
olmasi nedeni ile “son dénem KOAH” ile “cok agir
KOAH” tanimlamalar: birbirinden tamamen ayril-
malidir. Her ¢ok agir evre KOAH hastas1 son dé-
nemde olmayabilir. Son dénem akciger hastalig
tanimui icin gelistirilmis olgiitler olsa da KOAH’a
ozgul degildir (Tablo 1). Buna gére; ¢cok agir evre-
de (FEV, < %30); ileri yas, eslik eden hastaliklar ve
KOAH'1n sistemik etkilerinin varhiginda son dé-
nem KOAH’tan bahsedilebilir (Tablo 2). KOAH’1
hasta ne kadar ileri yasta ve giinlitk hayatini kisit-
layan bu faktérlere ne kadar sahipse son déneme
o kadar yakindir®. Bu dénemde yalnizca KOAH
sorunlariyla degil ileri yag ve sigara iciciliginin ge-
tirdigi pek cok hastalikla bag etmek zorundadir™®.
Bu siirecin ne kadar oldugu belirsizdir ve 6lam ¢o-
gunlukla yavas ilerleyen hastalik ile degil de bek-
lenmeyen bagka bir nedenle aniden gelir®. Bir son
dénem kanser hastasinda bile olacaklar énceden
tahmin edilebilir, baglangicta iyi olan fonksiyonel
durumunun giderek kotiilegsecegi bilinir ve §liime
giden siire¢ daha kisa siirer®. Kanser hastalarinda
oldugu gibi, son dénem KOAH’l1 hastalarin giinlik

yasantisi ile ilgili sorunlarin 6nlenmesi, ¢6ziimlen-
mesi ve yagam kalitesinin yiikseltilmesine yonelik
yaklagimlar giderek artan ilgi konusu olmusgtur.

Son Donemde KOAH'in Seyri

Bu dénemde hastalarin giinlik yagamlari ev i¢inde ve
olduk¢a sinirhdir. Efor kapasiteleri azalmigtir, digar
cikamazlar. Ev icindeki yagsam kaliteleri diigiiktiir, ge-
nellikle yakinlarinin destegi olmadan giinliik ihtiyac-
larini karsilayamazlar.

En sik gorilen yakinma ilerleyici nefes darhgidur.
Once yalnizca egzersiz sirasinda olurken, gittikce
gunlitk aktiviteler ve en sonunda istirahatte ortaya
¢cikar. Hastanin performans durumunu kisitlayan en
onemli stkintidir®'?, Okstiriik, balgam siktir. Yaygin
viicut agrilar, istahsizlik, kilo kaybi gelisebilir. Uyku-
suzluk, anksiyete bozuklugu, panik, depresyon, delir-
yum gibi psikolojik sorunlar ortaya ¢ikabilir. Toplum-
dan uzaklagma, strekli evde oturma, stk hastaneye
yatmalar, yorgunluk, bitkinlik, 6zgtven eksikligi be-
lirir. Bu durum yagam kalitelerini bozar®*1¥. Walke
ve arkadaglarinin KOAH ve kalp yetmezlikli hasta-
larda yaptig: bir caligma gostermistir ki; nefes darlig
basta olmak iizere halsizlik, istahsizlik, anksiyete,
viicut agrilar1 ve depresyon 6liim yaklagtikca daha sik
gorilmeye baglar™. Lynn J ve arkadaglarinin yaptig
bagka bir calismaya gore ise; cesitli hastaliklarin son
dénemlerinde oldugu gibi KOAH'ta da 6lmeden ii¢
gin 6nce en ¢ok nefes darhig, oksurik, agr: ve biling
degisiklikleri belirginlegir®®.

Bu hastalar sik sik hastaneye bagvururlar®*'”. Yagam-
larinin neredeyse geri kalanini hastanede gegirirler.
Hastanede yatmazlarsa evdeki yakinlar1 ya da bakim

Tablo 1. Son donem akciger hastalig: élciitleri.

1. Siddetli kronik akciger hastaligi:

< %30, hareket kisithilhiy, halsizlik, 6kstiriik)

(PCO, > 50 mmHg)

5. Istirahatte tasikardi (nabiz > 100/dakika)

a. Bronkodilatorlere yanit vermeyen, fonksiyonel kapasiteyi belirgin azaltan istirahatte bile olan dispne (FEV,

b. Son dénem akciger hastaliginin ilerlemesi (yillik FEV, kaybinin 40 mL'den fazla olmasi, infeksiyon ve/veya
solunum yetmezligi nedeni ile acil servis bagvurusu ve hastaneye yatis sikhiginda artma)

2. Oda havasinda, istirahette hipoksemi (PO, < 55 mmHg) ya da oksijen destegi altinda SO, < % 88, hiperkapni

3. Akciger hastahigina sekonder gelisen sag kalp yetmezligi (kor pulmonale)

4. Son alt1 ayda mevcut agirhiginin %10'nundan fazla kilo kayb:

National Hospice Organization (NHO) 1996: Bu kriterleri tasiyan hastalar akciger hastaliginin son déneminde kabul edilirler
(sag kalim beklentisi alt1 aydan azdir). Degisik hastalik gruplarindan ayni sonu yasayan cesitli hastalarin tiimii icin gecerlidir.
Kesin tanimlama i¢in 1. ve 2. kriterin varhig: sarttir, 3, 4 ve 5. kriterler yalnizca destekleyicidir.
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Tablo 2. Son Donem KOAH’ta sistemik tutulumun belirtileri.

Sistemik inflamasyon

Oksidan-antioksidan dengesinde bozulma
inflamatuvar medyatérlerde artig (IL-1, TNF-or)
Akut faz reaktanlarinda artig

Endokrin bozukluk

Insilin direnci

Distik testosteron diizeyi
Biiytime hormonu direnci
Insilin benzeri biiytme faktorii dizeyi digikliga

Beden yapisinda bozukluklar

Kageksi: Yagsiz kitle kayb1

Hareketsizlik

Malnutrisyon
Periferik kas gii¢suzligu

Steroid miyopatisi

Elektrolit ve asit baz bozuklugu

Malnutrisyon
Solunum kas gii¢siizliig
Steroid miyopatisi

Dinamik hiperinflasyon
Elektrolit ve asit baz bozuklugu

Kas liflerinde yapisal bozukluk

Sigara iciciligi
Vitamin D eksikligi

Osteoporoz Immobilite

Kortikosteroid kullanimi
Iskelet kas1 ve viicut yapisinda bozukluklar

Hiperkoagulabite
Pulmoner hipertansiyon

Hipoksik vazokonstriiksiyon

Prekapiller-kapiller arteriollerde yapisal degisiklik
Vaskiiler konjesyon ve staz

Kor pulmonale
Kardiyak bozukluklar

Koroner arter hastaligi
Konjestif kalp yetmezligi

Siv1 retansiyonu/6dem lerde dilatasyon)

Effektif dolagim volimiinde azalma (hiperkapni kaynakh prekapiiller sfinkter-

Renal kan akiminda azalma
Renin-Aldosteron, AVP ve ANP diizeylerinde artma

AVP: Arjinin-vazopressin, ANP: Atriyal natritiretik peptid.

hizmeti ekiplerine muhtac bir gekilde kisitlanmig bir
hayat yagarlar®. Tiim KOAH hastane bagvurularinin
% 68 den fazlas1 6liimden 6nceki 3.5 yilda gerceklesir
ve 6liime yaklagtik¢a hastanede yatis stireleri uzar®®.
Oliimlerin ticte ikisi genelde hastanede ve beklenme-
dik nedenlerle gerceklegir™.

Yagamin sonuna yaklastikca gereksinimleri artan bu
hasta ve ailesini bu zor siire¢ i¢in hazirlamak ve so-
runlarla bag edebilme yontemleri konusunda egitmek
gerekir. Son déonem KOAH hastalar i¢in destekleyici
bakim ve yagam sonu planlama programlar: yeni yeni
olugturulmaya baglanmugtir. Ancak hangi hastanin
son dénemde ve ¢lime yakin olduguna karar ver-
mek oldukea giictar. Klinikte kullandigimiz rehberler
son dénem KOAH'1n prognozu hakkinda yeterli bilgi

icermemektedir. Bu hastaligin tamsini koymak icin
gelistirilmig bir skorlama sistemi de heniiz yoktur.
Yagsam kalitesi o kadar kétudir ki hastalar cogunlukla
yasamlarinin sonuna yaklagtiklarim anlamazlar. Han-
gi hastalarin éliime daha yakin oldugunu aragtiran bir
¢ahismada; en iyi FEV, degeri %30’un altinda, giinliik
yagam aktiviteleri azalmig, birka¢ adim atinca yorulan,
son bir y1l iginde acil servis bagvurusu artmus, sol kalp
yetmezligi ve bagka ek hastaliklar1 olan, ileri yasta,
depresyon tanili ve evli olmayip yalmz yagayan hasta-
larin gelecek bir yil icinde kaybedildikleri saptanmug-
20, Fonksiyonel degerlendirme i¢in kullanilmaya
baglanan BODE indeksi son dénem KOAH prognozu
tahmininde de timit vericidir®. KOAH'1n sistemik ve
solunumsal etkilerini degerlendiren dért degiskenli

tir
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bir evreleme sistemidir. Viicut kitle indeksi (BMI: B),
FEV, tzerinden obstriiksiyonun derecesi (O), MMRC
ile dispne (D) ve alt1 dakika yurtame testi ile egzersiz
kapasitesi (E) degerlendirilir. Tiimii kolay élciilebilir ve
birbirinden bagimsiz olan degiskenlere puanlar verilir
(Tablo 3). Yitksek BODE indeksi yitksek mortalite ile
iligkilidir®. BODE indeksinin pek ¢ok solunum ne-
denli mortaliteyi tahmin etme giiciiniin yeterli oldugu
gdsterilmistir®. Ancak bu indeks ortaya cikarilirken
calhigilan hasta grubu bagka hastalig1 olmadan yalniz-
ca KOAH tanis: olan olgular oldugundan son dénem
KOAH i¢in gegerliligi halen tartismalidir. Son dénem
KOAH hastalar1 genellikle ileri yagta, ¢ok sayida ek
hastahig1 olan kigilerdir. Skorlama sistemleri kisinin
gunlik aktivitelerinden yola ¢ikarak fonksiyonel de-
gerlendirme yapar. Oysa bu hastalarin fonksiyon ka-
pasitesi ek hastaliklara, yasam kosullarina, aldiklari
destekleyici bakima gore degisir. Bu yuzden son dé-
nem KOAH hastalarinda bu skorlama sistemlerinin
sonuglar1 da gorecelidir. Prognoz belirlemede kiginin
akut alevlenme nedeni ile hastaneye bagvuru sayisi,
hastanede yatis ihtiyaci ya da yogun bakim tnitesine
yatis ihtiyaci yol gosterici olabilir. Sigara igme durumu
ve beslenme diizeyi de KOAH prognozunu etkileyen
faktorler arasindadir. Bu konuda yapilacak uzun suareli
gozlemsel cahigmalara ihtiyag vardir.

SON DONEM KOAH HASTASINA YAKLASIM

Amag; hastanin fiziksel ve ruhsal olarak rahatini sag-
lamaktir. Tedavi semptoma yoneliktir ($ekil 1).

Nefes Darligi

Bronkodilatér tedavi: Nefes darhgini azaltmak te-
mel hedeflerdendir. Uzun etkili inhaler 8,-agonistler,
antikolinerjik ve kortikosteroid kombinasyonlari
akciger fonksiyonlarinda diizelme, semptomlarda ve
akut alevlenme sikliginda azalma saglar®. Akut alev-
lenmelerde kullanimi agik¢a énerilen oral kortikos-
teroidlerin stabil KOAH tedavisinde yeri yoktur®™?.
Ciddi yan etkileri nedeni ile dikkatli kullanilmalidir.

Opioidlerle tedavi: Son dénem KOAH hastasini yil-
diran agir dispnenin hafifletilmesinde nebiilize ya da
sistemik opioid kullanimi énerilmektedir®?®, Siste-

mik uygulanan opioidlerin solunum depresyonu ve
hiperkapnik respiratur asidoz gibi ciddi yan etkileri
olabilecegi belirtilir. Ancak 6zellikle maligniteler ol-
mak tzere, pek ¢ok hasta grubunda opioidlerle ilgili
calismalar yapilmig ve hicbirinde bu yan etkilere rast-
lanmamigtir®. Dispneyi duzeltirler ancak egzersiz
tolerans: tizerine bir etkileri gérilmemigtir. Cesitli
hastaliklarin terminal dénemlerinde sistemik opio-
idlerin guvenle kullanilabilecegi raporlanmigtir. An-
cak solunum fonksiyonlar: zaten ileri derecede bozuk
olup, solunum depresyonu ve hiperkapniye egilimli
olan son dénem KOAH hastalarinda dikkatli olmakta
fayda vardir®. Nebilize kullanim sistemik kullanima
gore daha az yan etkiye sahiptir®. Ancak KOAHh1
hastalarda nebiilize opioid kullanimu ile ilgili yapil-
mig ¢aligmalar da sinirhdir®. Son dénem KOAH'ta
hedef; hastanin egzersiz kapasitesini objektif olarak
artirmaktansa subjektif olarak yakinmalarin azalt-
maktir. Her ne kadar her subjektif diizelme opiodle-
rin 6forik etkisine baglansa da her son dénem KOAH
hastas1 uygun dozda nebiilize opiyat denemeyi hak
etmektedir®’.

Uzun siireli oksijen tedavisi: KOAH'ta sag kalim
olumlu yénde etkiledigi ispat edilen tek gecerli te-
davi yéntemidir®??. Nefes darhgim azaltir, biligsel
fonksiyonlari iyilegtirir ve yagam kalitesinde diuzelme
saglar. Uzun siireli yitksek akimlarda kullanildiginda
solunum depresyonu ve hiperkapni nedeni olabilece-
gi unutulmamalidir.

Akut alevlenme: Son dénem KOAH hastalarinda
akut alevlenme aynen diger evrelerdeki akut alev-
lenmeler gibi tedavi edilir. Bu hastalar hastaneye
bagvurduklarinda genellikle yagamu tehdit edici ciddi
komplikasyonlarla gelirler. Bu durumda tedavi plam
yapan doktor 6nemli kararlar vermek durumunda
kalir. Hastanin yogun bakim ihtiyaci olabilir, entii-
basyon ve mekanik ventilatér, kardiyopulmoner re-

Tablo 3. BODE indeksi.

BODE indeksi puanlar1
0 1 2 3
FEV, % 2 65 50-64 36-49 <35
6 DYT (m) > 350 250-349 150-249 < 149
MMRC dispne skalas: 0-1 2 3 4
BKi >21 <21
6 DYT: Alt1 dakika yiirime testi, MMRC: Modified Medical Research Council, BKi: Beden kitle indeksi.
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Diazepam (oral, IV)

Endikasyon ilac Doz
Nefes darhg: Morfin
Oral 5-10 mg, 4 saatte bir
Rektal 5-10 mg, 4 saatte bir
1V, IM, SC Doz titre edilir
Nebil 5 mg, 2 mL %90 NaCl icinde 4 saatte bir
Benzodiazepinler

Lorazepam (IV, SC, Sublingual)

1-2 mg, 1-4 saatte bir
2.5-25 mg/giin

Midazolam 5-10 mg SC, sonrasinda 10-30 mg stirekli SC infiizyon
Oksiiriik Opioidler

Kodein (oral) 30-60 mg, 4-6 saatte bir

Morfin (IV) 2.5-5 mg, 4 saatte bir

inhaler anestetikler

Bupivakain 5 mg, 4-6 saatte bir
Sekresyon Antikolinerjikler

Skopolamin (SC) 0.4-0.6 mg, 4-6 saatte bir

Skopolamin (transdermal) 1.5 mg, 72 saatte bir

Hyosiyamin (SC) 0.25-0.5 mg, 4-6 saatte bir

Atropin (SC) 0.4 mg, 4-6 saatte bir
Deliryum/depresyon | Haloperidol (IV, oral) 0.5-10 mg IV- 30 dadika ara ile ti¢ kez tekrarlanabi-

lir, hastay1 kontrol eden total doz sonraki 24 saatte
dort saatte bir verilir, ikinci 24 saat icin total doz
yariya indirilir. Oral doz IV dozun iki katidir. Dért
saatlik aralarla yapilan uygulamada hasta kontrol
altina alinamadiysa 10 mg/saat IV infiizyon baglanir
ve gerekirse 1 mg/saat arttirilabilir.

Turk Toraks Dernegi Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 Tam ve Tedavi Uzlag1 Raporu. Mayis 2010.

stusitasyon gerekliligi dogabilir, takip eden siirecte
trakeostomi ihtiyaci ya da evde uzun siireli mekanik
ventilator ihtiyaci olabilir. Bu kararlar verilirken de-
neyimli bir klinisyen rehberliginde hasta ve yakinla-
rinin bilgisi dahilinde hareket edilmelidir. Son dénem
KOAH hastasini entiibe ederek mekanik ventilatére
baglamak bazen hayat kurtarici olmadig: gibi 6lim
stirecini uzatmaktan Gteye gitmez.

Noninvaziv mekanik ventilasyonun (NIMV) bu grup
hastada akut alevlenmelerdeki basarisi goz ard1 edi-
lemeyecek kadar biiyiiktiir. Ozellikle invaziv meka-
nik ventilatér destegine ihtiyaci olan ancak ekstiibe
olamayacag1 dustintlen hastalarda erken dénemde
NIMV uygulamalar: hayat kurtarici olabilir. Se¢ilmis
hastalarda ekstubasyon bagarisini artirabilir. Hiper-
kapnik solunum yetmezligi olan hastalarda kullanim
siklig1 artmis olsa da stabil son dénem KOAH teda-
visinde evde NIMV uygulamas: rutin degildir. Uzun
sureli oksijen tedavisine Gstinlaguni kanitlamig bir
calisma heniiz yoktur®??, Dispne ve yagam kalitesi
uizerine olumlu etkilerinden bahsedilmektedir, ancak
yiiksek maliyeti nedeni ile stabil son dénem KOAH

hastalarinin tedavisinde ilk sirada kullanilan bir y6n-
tem degildir. Kronik NIMV destegi simdilik yalnmizca
kronik hiperkapnik solunum yetmezligi olan hastala-
ra 6nerilmektedir (Tablo 4).

Oksiiriik

Oksiiriigiin sebebi bronkokonstriiksiyon ve biriken
sekresyonlar olabilir. Ozellikle enfeksiyon dénem-
lerinde artan balgam digar1 atilamadig: takdirde ne-
fes darlig1 daha da artar. Mukolitik-ekspektoranlar
sekresyonlarin atilmasimi kolaylastirir, okstragun
siddetini azaltir ancak sikligi konusunda faydasizdur.
Yagam kalitesinin bozacak kadar siddetli 6kstiriikler-
de kodein, morfin ya da nebiilize lidokain, bupivaka-
in kullamilabilir®?.

Anksiyete ve Depresyon

Dispne anksiyeteye neden olan faktérlerden birisi
olabilir. KOAH hastalar1 anksiyeteyi hastaligin alev-
leneceginin bir igareti olarak tanimlamaktadir®®.
Ayrica, 6fke ve tikenmiglik duygusu anksiyeteyi te-
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Tablo 4. Uzun siireli NIMV destegi endikasyonlari.

2. Fizyolojik kriterler:
a. PaCO, > 55 mmHg

dakika siireyle %88'in altinda olmasi

1. Optimal medikal tedaviye ragmen hiperkapni belirtileri (nefes darligi, sabah bag agrisi, yorulma)

b. PaCO, 50-54 mmHg ise: Gece desatiirasyonu: en az 2 L/dakika O, alirken; O, satiirasyonunun kesintisiz bes

3. Bir yilicinde en az iki kez hiperkapnik solunum yetersizligi nedeniyle hastaneye yatirilmak

Consensus Conference. Clinical indications for noninvasive positive pressure ventilation in chronic respiratory failure due to
restrictive disease, COPD and nocturnal hypoventilation - A consenference report. Chest 1999; 116: 521-34.

tikleyip dispne algisini artirabilir®. Bu nedenle disp-

ne ve anksiyete arasindaki iligki KOAH’ta anksiyete
bozukluklar1 sikligimin artisina neden olmaktadir.
Depresyon ise hastaligi kabullenme, diigkiinluge bag-
I1 hissedilen kayip nedeniyledir. KOAH’ta depresyon,
anksiyete, uykusuzluk veya agr1 tedavisi amaa ile
psikoaktif ilaglara gerek duyulabilir. Bu ilaglar dik-
katli kullanildiklar1 ve solunum merkezinde depres-
yon yapma ozellikleri géz éntunde bulunduruldugu
zaman yararh olabilir. Sedatif etkisi olan antihista-
minikler ve kloral hidrat uykusuzluga kars: kullani-
labilecek, nispeten givenilir ilaclardir. Uykusuzluga
karg: antidepresanlar da yarar saglayabilir®. Eger
gerekli olursa, son dénemdeki olgularin sedasyonu
i¢in benzodiazepin ve tiirevleri, barbitiiratlar ya da
propofol kullamilabilir®®. flag etkisi, elektrolit kaybs,
hiperkapni ve hipoksi nedeni ile deliryum sik gorii-
lur. Genellikle haloperidol tedavisine yanit verir®®.

Gastrointestinal yakinmalar: Aerofaji nedeni ile
midede sigkinlik hissi ve dispepsi sik goriilir. Bu da
erken doyma ve igtahsizlik nedeni olabilir. Halsizlik
nedeniyle aktivitesi kisitlanan, igtahsizlii nedeniy-
le yemek ve siv1 alim1 azalan, agris1 nedeniyle opio-
id analjezikler uygulanan hastalarda konstipasyon
kaginilmaz bir sorundur. Bu hastalara lifli diyet, bol
hidrasyon uygulanirsa ve aktivitesi desteklenebilirse
onlenebilir ya da azaltilabilir. Destekleyici olarak lak-
satif ve purgatifler kullanilabilir.

KORUYUCU ONLEMLER

Her hasta mutlaka pnémokok ve yillik influenza ag1-
st yaptirmalidir. Hastanin fonksiyonel durumuna
gore derin ven trombozu profilaksisi gerekebilir™?.
Bu hastalar genellikle yataga bagimhdir, dolayisiyla
olasi bas1 yaralar1 agisindan dikkatli olmak gerekir.
Olusumunu engellenmek icin sik yatak ici pozisyon
degistirmek yararlidir. Erken saptamak tedavisi i¢in
onemlidir.
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Pulmoner Rehabilitasyon

Son dénem KOAH hastas i¢in daha uzun yagamak-
tansa daha kaliteli yasamak énemlidir. Pulmoner re-
habilitasyon; egzersiz kapasitesini anlamli derecede
diizeltir, dispneyi azaltir, hastanin hastalikla bas ede-
bilme yetenegini artirir, fonksiyonel durum ve yasam
kalitesini diizeltir®¢39.

Egitim: Rehabilitasyon programlarmin temel 6gesidir.
Hastaya evde devam etmek iizere, segilen program
tamamlayan yazili ve sozlii rehbetler verilmelidir. Dii-
zenli araliklarla evde veya hastanede yapilan kontrol-
ler hastay1 motive eder. Hastalar ézellikle ilag ve ok-
sijen tedavisi konusunda diizenli olarak egitilmelidir.
Tedavide kullanilan araclar (inhalasyon veya egzersiz
araclar1) konusunda hasta ayrintili sekilde egitilme-
lidir. KOAH'1n alevlenme nedenleri, beslenme gekli,
hava yolu hijyeni gibi bircok konu egitim programinda
yer almahdir. Ailenin egitimi de ¢ok 6nemlidir. Hasta-
ligin seyrini, prognozunu, hastaya nasil yardimer olu-
naca@ni aileye 8gretmek yararhdir®®.

Fizyoterapi: Akciger rehabilitasyonunun vazgegil-
mez elemanlarindandir. Nefes darligi, artmis solu-
num igi, artmig oksijen titketiminin fizyoterapi yon-
temleriyle diizeltildigi saptanmigtir®?.

Solunum egzersizleri: Gevseme egzersizleri, solunu-
mun kontrold, sekresyonlarin temizlenmesi gibi y6n-
temleri icerir. Nefes darhginin azaltilmast, iyi ventile
olmayan akciger tinitelerinin solunuma katilmasinin
saglanmasi ve solunum kaslarinin daha etkin bir bi-
¢imde kullanilmasin saglamakta yararlidir. Solunum
kaslarinin gevsetilmesi icin hastanin bag, boyun,
govde ve ekstremitelerinin fleksiyon durumunda
bulunmasin saglayan pozisyonlar égretilir (6rnegin;
one egilerek oturma veya arkaya yaslanarak ayakta
durma gibi)®®.

Kontrollii solunum teknikleri (biizitk dudak solunu-
mu ve diyafragma solunumu); KOAH'1 hastanin ge-
nelde yaptig1 yiizeyel ve hizli solunum yerine, daha



etkin bir ventilasyon saglayan derin ve digik fre-
kansl bir solunum yapmay1 amaclar®?.

Biiziik dudak solunumu i¢in burundan derin bir soluk
alinir ve daha uzun bir siirede, 1shik ¢alar gibi verilir.
Hastalarin hemen hepsi, biizitk dudak solunumunu
kendi kendine kesfetmis durumdadir. Ozellikle efor-
da dudaklarini biizerek ekspire ederler®.

Diyafragma solunumunun amaci da ventilasyonu
daha etkin kilmaktir. KOAH’ta diyafram hareketleri
kisithdir. Hastaya, inspirasyon sirasinda karin duva-
riin ekspansiyonunu saglamas: 6gretilir. Yatar po-
zisyonda iken hasta bir taraftan buziik dudak solunu-
mu yapar, diger taraftan bir elini gogsiine, diger elini
karnina koyar ve derin nefes alirken karninin ileriye
dogru genislemesini izler®.

Balgamin temizlenmesi vibrasyon, perkisyon, postii-
ral drenaj gibi tekniklerle saglanir ve genellikle bir fiz-
yoterapistin ya da yakininin yardimina gerek vardir®.

Oksiirme veya zorlu ekspirasyon teknikleri, fazla bal-
gamu olan hastalarda brong drenajinm kolaylagtirmak
icin 6nemlidir. Hasta oturur durumda 6nce derin bir
nefes alir, tercihan hafif 6ne egilmis durumda, karin
kaslarini kasarak, iki-ii¢ kez kisa ancak, giiclii bir ge-
kilde 8ksiiriir veya bir borunun igine ékstirtir®.

Egzersiz egitimi: KOAH rehabilitasyon programla-
rinda yer almasi gereken yéntemlerden biridir. Has-
talar var olan fizyolojik bozukluga bagh olarak, zel-
likle ileri evrelerde, dispne-hareketsizlik-depresyon
sosyal izolasyon kisir déngusiine girerler. Hastanin
durumuna gore secilen ve diizenli yapilan egzersiz-
ler hastanin fiziksel dayanikliligini ve kas kondiisyo-
nunu artirir, aerobik kapasiteyi iyilestirir. Egzersiz
programlarinin agirhk derecesi ve sikligi degisken
olabilir, ancak devamli yapilmas: yarar agisindan ¢ok
onemlidir. Egzersiz programlari inspirasyon kas: eg-
zersizleri, alt ve Ust ekstremite egzersizleri olarak
yaptirilir. Ust ekstremite kaslarinin giinlitk yasam-
daki roli sanildigindan fazladwr. Giyinmek, banyo
yapmak gibi etkinlikler agir KOAH'l1 hastalarda ne-
fes darligina yol acar. Bu nedenle, egzersiz program-
larinda tist ekstremite egzersizlerine de yer verilmesi
yararli olabilir®®. Ne yazik ki son dénemde hastalar
bir egzersiz programina aktif olarak katilamayacak
kadar digktndir. Hastanin ihtiyaclarina goére egzer-
sizler modifiye edilebilir.

Aralikli egzersiz; iki-ii¢c dakika boyunca maksimum
egzersiz kapasitesinin %60-80'nine ulagacak kadar
egzersiz yapip ara verip yeniden yaptiriir®49. So-
lunumu giddetli olarak kisitlanmig hastalar, solu-
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num i¢in harcadiklar: enerjiden tasarruf etmek i¢in
egzersiz sirasinda oksijen, oksijen-helyum karigimi
ya da NIMV destegi alabilirler®. Yogun bakim ihti-
yaci, akut solunum yetmezligi i¢in tedavi gereksini-
mi ya da mekanik ventilatérden yeni ayrildif: i¢in
yataga bagiml olan hastalarda yatak ici egzersizler
yaptirilabilir(erken iist ekstremite egzersizleri, elekt-
riksel kas stimiilasyonu)“>49.

Beslenme destedi: KOAH'ta kotii beslenme ve kilo
kayb1 sik rastlanan bir durumdur. Ozellikle agir obs-
tritksiyonu bulunan amfizemli hastalarda bu durum
belirgindir. Kétii beslenmenin nedenlerinden biri
yemekle olugan nefes darligi hissidir. Kilo kayb: kas
erimesine ve solunum kasi gii¢stizligiine yol acar.
Bu da hiperkapnik solunum yetmezligini hazirlayan
nedenlerden birisidir. Bu nedenlerle hastalarin bes-
lenme gekilleri incelenmeli ve gerekirse bir diyetis-
yen tarafindan diizenlenmelidir. Hastalar ideal kilo-
lar1 civarinda tutulmalidir. Ideal kiloya gére %10°dan
fazla kayip malniitrisyon olarak degerlendirilmelidir.
KOAH hastalarinin protein gereksinimi herhangi bir
erigkininki kadardir; yiksek lipid ve dusiik karbon-
hidrat iceren beslenme gekli uygundur. Fazla kar-
bonhidrat veya metabolik gereksinimden fazla kalori
alinirsa, lipogenezise dolayisiyla karbondiyoksit iire-
timinde artiga neden olur®®. Ayrica, dehidratasyon
ve elektrolit kaybini 6nlemek icin yeterince siv1 alimi
saglanmalidir.

VOLUM KUCULTUCU CERRAHI VE AKCIGER NAKLI

Oldukea agresif olan volum kigutltict yéntemler,
billektomi ya da akciger naklinin mortalite ve mor-
biditeleri halen tartigma konusudur®. Cok sayida
hastaligin eglik ettigi, fonksiyonel durumu kétii olan
son dénem KOAH hastalar i¢cin uygulanmalari nere-
deyse imkansizdir. Se¢ilmig hastalarda; bronkoskopi
ile minimal invaziv voliim kii¢iiltiicii teknikler dene-
bilir. Tek yoénlii brongiyal valf ya da stent yerlegtire-
rek, endobrongiyal fibrozan polimer enjeksiyonu ile
amfizemli alanlarda atelektazi olusturulabilir. Yine
fiberoptik bronkoskop ile bronkopulmoner fenest-
rasyon olugturarak hiperinflasyon azaltilabilir, am-
fizemli akciger alanlari torakoskopik plikasyon ile
kiiciiltiilebilir®”. Bu yéntemlerin son dénem KOAH
hastalarinda kullamilabilirligini konu alan ¢ok mer-
kezli buytk bir ¢alismanin (VENT) sonuglar1 aydinla-
tic1 olacaktir®®. Son dénem hastalarina akciger nakli
yapilamaz. Hastalarin ¢ogu nakil listesinde uygun
donér beklerken son dénem hastaliga gecis yapar,
sira beklerken kaybedilir ya da kendi istekleri ile lis-
teden ¢ikarlar?,
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YASAM SONU BAKIM PLANI

Son dénem KOAH hastas: bundan sonra alacag te-
davi, bakim ve yagsam destegi konusunda karar verme
hakkina sahiptir. KOAH ile yagamakta olan hastaya
hastaligin seyri, son dénemin 6zellikleri, tedavi sece-
nekleri, 6liim nasil olur konularinda bilgi verilmeli ve
kendi isteklerini net olarak ifade edebilmesine firsat
taninmalidir®. Béylece hasta icin bir bakim plani
¢ikarilabilir. Bu hem hasta hem de tedavisini tstle-
nen hekim i¢in olduk¢a faydali olabilir. Belirsizlik
icinde yasamaktansa ileride olabilecekleri énceden
bilmek ve kendi kararlar1 dogrultusunda tedavisini
yonlendirmek korku ve endigeyi biraz da olsa azal-
tir. Hastanin kendini 6liim fikrine ahigtirmasini ve
hayatinin geri kalan giinlerini siradan kaygilardan
uzak bir gekilde yagsamasini saglayabilir. Hemen her
son dénem KOAH hastas: eninde sonunda yagsami
tehdit edici bir atak yagayacaktir. Boyle bir durumda
yagam destegi ile 6limu kabullenmek arasinda bir se-
¢im yapmak kaginilmaz olacaktir. Bu kararin sorum-
lulugu tek bagina hekime yitklenmemelidir, hasta ve
yakinlariyla ortak karar vermek gerekir. Son dénem
akciger hastalarinin yer aldig: prospektif bir kohort
calismasinda 1008 KOAH hastasinin %78’si solu-
num arresti durumunda mekanik ventilatér destegi
istemediklerini belirtmisler®. Hekimin yaklagimin-
da hasta degerleri ve tercihleri yol gésterici olabilir.
Ote yandan cogunlukla hastalar 6liimden ¢ok hayat-
ta kalmay1 konugmak isterler®®. Béyle bir durumda
hasta yakinlarinin bilgilendirilmesi énemlidir. Son
zamanlarda bilim adamlari; yasam beklentisi az an-
cak yogun bakimlarda bakim maliyeti yiiksek olan bu
hasta grubunun resusitasyon endikasyonlarini tar-
tigmaktadir. Uzun siire mekanik ventilatére bagh ka-
lip ekstubasyon bagarisizhig: gelisebilecek, mekanik
ventilatérden ayrilsa bile ileri yas ve ek hastaliklar
nedeni ile kendi bagina yagsayamayacak olan bu has-
talar yogun bakim tinitelerinde uzamig yagam destegi
aday1 olurlar®. Belki de hipokratin M.O. 5. yiizyilda-
ki cikarimi halen gecerlidir: “Ilag tedavisinin amaci
hastaligin yikini ve hastanin 1zdirabini azaltmaktir.
Hastahigin galip geldigi durumlarda israrci olmak an-
lamsizdur, ¢ciinkii béyle bir durumda tip ¢aresizdir”®%.

KAYNAKLAR

1. American Thoracic Society/European Respiratory Society
Task Force. Standards for the Diagnosis and Management of
Patients with COPD. Version 1.

2. American Thoracic Society, New York, 2004. www.test.tho-
racic.org/copd/ Date last updated: September 8, 2005. Date
last accessed: October 11, 2006.

Giincel Gogus Hastaliklar: Serisi 2013; 1 (1) : 143-151

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

National Heart, Lung and Blood Institute. Global Strategy
for the Diagnosis, Management, and Prevention of Chronic
Obstructive Pulmonary Disease, 2001. www.goldcopd.com.
Date last accessed: October 10, 2006.

American Thoracic Society. Standards for the diagnosis and
care of patients with chronic obstructive pulmonary disease.
Am J Respir Crit Care Med 1995; 152: 77-120.

Siafakas N, Vermeire P, Pride NB, et al. Optimal assessment
and management of chronic obstructive pulmonary disease
(COPD). The European Respiratory Task Force. Eur Respir J
1995; 8:1398-420.

M. Klimathianaki, I. Mitrouska, D. Georgopoulos.Manage-
ment of end-stage chronic obstructive pulmonary disease.
European Respiratory Monograph. Volume 11. Monograph
38, December 2006.

Wouters EM, ed.Systemic Effects in Chronic Obstructive Pul-
monary Disease. Eur Respir J 2003; 22 (Suppl 46): 1-86.

Mapel DW, Hurley JS, Frost FJ, Petersen HV, Picchi MA, Co-
ultas DB. Health care utilization in chronic obstructive pul-
monary disease: A case-control study in a health maintenance
organization. Arch Intern Med 2000; 160: 2653-8.

Hansell AL, Walk JA, Soriano JB. What do chronic obstruc-
tive pulmonary disease patients die from? A multiple cause
coding analysis. Eur Respir J 2003; 22: 809-14.

Knaus WA, Harrell FE, Lynn J, et al. The SUPPORT Prog-
nostic Model: objective estimates of survival for seriously ill
hospitalized adults. Ann Intern Med 1995; 122: 191-203.

Lynn J, Ely EW, Zhong Z, et al. Living and dying with chronic
obstructive pulmonary disease. J Am Geriatr Soc 2000; 48
Suppl 5): 91-100.

Elkington H, White P, Addington-Hall J, Higgs R, Petti-
nari C. The last year of life of COPD: Aqualitative study of
symptoms and services. Respir Med 2004; 98: 439-45.

Hill AT, Hopkinson RB, Stableforth DE. Ventilation in a Bir-
mingham intensive care unit 1993-1995: Outcome for pati-
ents with chronic obstructive pulmonary disease. Respir Med
1998;92:156-61.

Connors A Jr, Dawson N, Thomas C, et al. Outcomes follo-
wing acute exacerbation of severechronic obstructive lung
disease. The SUPPORT investigators (Study to Understand
Prognosesand Preferences for Outcomes and Risks of Treat-
ments). Am J Respir Crit Care Med 1996; 154: 959-67.

Walke LM et al. Range and severity of symptoms over time
among older adults with chronic obstructive pulmonary dise-
ase and heart failure. Arch Intern Med 2007; 167: 2503-8.

Lynn J, et al. Perceptions by family members of the dying experi-
ence of older and seriously ill patients. SUPPORT Investigators.
Study to Understand Prognoses and Preferences for Outcomes
and Risks of Treatments. Ann Intern Med 1997; 126: 97-106.

Ai-Ping C, Lee KH, Lim TK. In-hospital and 5-year morta-
lity of patients treated in the ICU for acute exacerbation of
COPD. A retrospective study. Chest 2005; 128: 518-24.

Anderson LF, Svensson K, Gerhardsson ce Verdier M. Hospi-
tal us efor COPD patients during the last few years of life.
Respiratory Medicine 2006; 100: 1436-41.

Gomes B, Higginson JI. Where people die (1974-2030): Past
trends, future projections and implications for care. Paliative
Medicine 2008: 33-41.



20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Hansen-Flaschen J. COPD: The Last Year of Life. Respiratory
Care 2004; 49: 90-8.

Celli BR, Cote CG, Marin JM, et al. The body-mass index,
airflow obstruction, dyspnea, and exercise capacity index in
chronic obstructive pulmonary disease. N Engl J Med 2004;
350:1005-12.

Palliative Care for Patients with Respiratory Diseases and Cri-
tical Illnesses ATS Task Force AJRCCM 2008; 177: 912-28.

Jennings AL, Davies AN, Higgins JPT, Gibbs JSR, Broadley
KE. A systematic review of the use of opioids in the manage-
ment of dyspnoea. Thorax 2002; 57: 939-44.

Masood AR, Thomas SH. Systemic absorption of nebulized
morphine compared with oral morphine in healthy subjects.
Br J Clin Pharmacol 1996; 41: 250-2.

Foral PA, Malesker MA, Huerta G, Hilleman DE. Nebulized
opioids use in COPD. Chest 2004; 125: 691-4.

Long term domiciliary oxygen therapy in chronic hypoxic cor
pulmonale complicating chronic bronchitis and emphysema.
Report of the Medical Research Council Working Party. Lan-
cet 1981; 1: 681-6.

Continuous or nocturnal oxygen therapy in hypoxemic chro-
nic obstructive lung disease: A clinical trial. Nocturnal Oxy-
gen Therapy Trial Group. Ann Intern Med 1980; 93: 391-8.

Casanova C, Celli BR, Tost L, et al. Long-term controlled trial
of nocturnal nasal positive pressure ventilation in patients
with severe COPD. Chest 2000; 118: 1582-90.

Clini E, Sturani C, Rossi A, et al. The Italian multicentre
study on noninvasive ventilation in chronic obstructive pul-
monary disease patients. Eur Respir J 2002; 20: 529-38.

Tiirk Toraks Dernegi Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig
Tan ve Tedavi Uzlast Raporu. Cilt 11, Ek 1, Mayis 2010.

Costi S, Brooks D, Goldstein RS. Perspectives that influence
action plans for chronic obstructive pulmonary disease.Can
Respir 2006; 13: 362-8.

Bailey PH. The dyspnea-anxiety-dyspnea cycle- COPD pa-
tients’ stories of breathlessness: “It’s scary/When you can’t
breathe”. Qual Health Res 2004; 14: 760-78.

Sema Umut. KOAH Tedavisi. Tiirk Toraks Dernegi 1. Kis
Okulu Ders Notlar1 2002.

Canadian Thoracic Society recommendation for management
of chronic pulmonary disease-2007 update. Can Respir J
2007; 14 (Suppl B): 5B-32B.

Breitbart W, Marotta R, Platt MM, et al. A double-blind trial
of haloperidol, chlorpromazine, and lorazepam in the treat-
ment of delirium in hospitalized AIDS patients. Am J Psychi-
atry 1996;153: 231-7.

Lacasse Y, Brosseau L, Milne S, et al. Pulmonary rehabili-
tation for chronic obstructive pulmonary disease. Cochrane
Database Syst Rev 2002; 3: CD003793.

Lacasse YW, Guyatt E, King GH, Cook D, Goldstein DJRS.
Meta-analysis of respiratory rehabilitation in chronic obs-
tructive pulmonary disease. Lancet 1996; 348: 1115-9.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

Yal¢in A, Kaya A.

Sin DD, McAlister FA, Man SFP, Anthonisen NR. Contempo-
rary management of chronic obstructive pulmonary disease:
scientific review. JAMA 2003; 290: 2301-12.

Verrill D, Barton C, Beasley W, Lippard WM. The effects of
short-term and long-term pulmonary rehabilitation on func-
tional capacity, perceived dyspnea, and quality of life. Chest
2005; 128: 673-83.

Pulmonary Rehabilitation-1999. American Thoracic Society.
Am J Respir Crit Care Med 1999; 159: 1666-82.

Troosters T, Casaburi R, Gosselink R, Decramer M. Pulmo-
nary rehabilitation in chronic obstructive pulmonary disease.
Am J Respir Crit Care Med 2005; 172: 19-38.

Puhan MA, Schunemann HJ, Frey M, Scharplatz M, Bach-
mann LM. How should COPD patients exercise during respi-
ratory rehabilitation? Comparison of exercise modalities and
intensities to treat skeletal muscle dysfunction. Thorax 2005;
60: 367-75.

Sabapathy S, KingsleyRA, Schneider DA, Adams L, Morris
NR. Continuousandintermittent exercise responses in indi-
viduals with chronic obstructive pulmonary disease. Thorax
2004; 59: 1026-31.

Vogiatzis I, Nanas S, Kastanakis E, Georgiadou O, Papaza-
hou O, Roussos C. Dynamic hyperinflation and tolerance to
interval exercise in patients with advanced COPD. Eur Respir
J 2004; 24: 385-90.

Zanotti E, Felicetti G, Maini M, Fracchia C. Peripheral muscle
strength training in bed-bound patients with COPD receiving
mechanical ventilation: Effect of electrical stimulation. Chest
2003; 124: 292-6.

Nava S. Rehabilitation of patients admitted to a respiratory
intensive care unit. Arch Physical Med Rehabil 1998; 79:
849-54.

Maxfield RA. New and emerging minimally invasive techni-
ques for lung volume reduction. Chest 2004; 125: 777-83.

VENT: International study of bronchoscopic lung volume re-
duction as a palliative treatment for emphysema.

Organ Procurement and Transplantation Network. www.
optn.org/latestData/advancedData.asp 2003. Date last ac-
cessed: October 11, 2006.

CTS recommendation for management of COPD-Update
2007.

Claessens MT, et al. Dying with lung cancer or chronic obstruc-
tive pulmonary disease: Insights from SUPPORT. Study to Un-
derstand Prognoses and Preferences for Outcomes and Risks of
Treatments. J Am Geriatr Soc 2000; 48 ( Suppl 5): 146-53.

Knauft et al. Barriers and facilitators to end-of-life care com-
munication for patients with COPD.

Hippocrates: The Art. In: Hippocratic Corpus (translated by
the authors). A. Martinos, Athens, Greece, 1971.

Giincel Gogus Hastaliklar: Serisi 2013; 1 (1) : 143-151




